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PREDSLOV

Pred dvadsiatimi rokmi sme vydali knižku Stratégia reformy zdravotníctva – reálnej reformy 
pre občana (Pažitný – Zajac, 2001). Pracovne sme ju nazvali Modrá kniha a načrtli sme v nej 
víziu kam a ako sa má slovenské zdravotníctvo uberať. V rokoch 2002 – 2006 sme dostali 
príležitosť našu reformu realizovať. Čo všetko sme urobili, je popísané v takzvanej „Bielej 
knihe“ Ozdravené zdravotníctvo v službách občanov (Pažitný – Zajac, 2004). V tlačenej podobe už 
tieto knihy nie sú k dispozícii, dajú sa však nájsť na stránke www.reformazdravotnictva.sk.

Od vydania „Modrej knihy“ ubehlo už 20 rokov; zdravotníctvo výrazne menili tri vlády 
SMERu a v posledných dvoch rokoch pandémia covidu–19. V reakcii na tento vývoj sme 
preto pripravili túto „Zelenú knihu“, našu spoločnú víziu pre slovenské zdravotníctvo  
v post–covidovej ére.

Aké je slovenské zdravotníctvo? Akú má kvalitu, výkonnosť či efektívnosť? Ako ho mô-
žeme hodnotiť? To sú otázky, ktorými sa denne zaoberajú skoro všetci účastníci trhu. Vláda 
sa tvári, že garantuje občanom niečo, na čo nemá peniaze ani možnosti a, žiaľ, ani potrebné 
vedomosti. Zdravotníci všetkých možných profesií na ambulanciách alebo v nemocniciach 
majú pocit, že bojujú s veternými mlynmi, a tiež pocit, že sú slabo zaplatení. Samozrejme, 
že občanov sa to mimoriadne týka, pretože ak aj sa sami nestanú pacientmi, tak určite je 
chorý niekto z rodiny. Analytici porovnávajú veľakrát neporovnateľné parametre a sú iba 
jedni z tých, ktorí hodnotia zdravotníctvo. Politici sa riadia podľa toho, či sú provládni, alebo 
v opozícii, málokedy sú však objektívni. 

V žiadnom inom segmente ľudskej činnosti neexistuje také veľké množstvo parametrov 
ako v zdravotníctve. Porovnanie rôznych krajín a systémov je veľmi náročné. Ak porovnáme 
jednotlivé parametre, napríklad podiel z HDP na financovaní zdravotníctva alebo výkonnost-
né údaje, ako sú odvrátiteľné úmrtia, dožitie živonarodených detí, incidencia onkologických 
ochorení či smrtnosť na covid–19, tak nám to bez náležitého kontextu nemusí povedať nič 
relevantné. Pokiaľ chceme tie parametre spojiť, aby sme získali nejaký ucelenejší obraz, 
môže to byť nápomocné, ale nie určujúce. Každé hodnotenie zdravotného systému preto 
musí byť brané s určitou rezervou a s nadhľadom. A zároveň by malo čo najviac vychádzať 
zo skúseností a hodnotenia pacientov (občanov, spotrebiteľov).

Správne vyhodnotiť efektivitu jednotlivých systémov je veľmi ťažké a nie veľmi presné. 
Neexistuje univerzálny recept napríklad v spôsobe financovania. Podobne je rôzne defino-
vaný nárok poistenca na úhradu zo solidárneho balíka s väčšou či menšou spoluúčasťou 
občana. Porovnávanie krajín medzi sebou má preto význam, ak si dokážeme zobrať poučenie 
z toho, čo funguje lepšie ako u nás.

Slovenské zdravotníctvo za éru samostatnosti Slovenskej republiky prežilo tri šoky. 
Prvým bol návrat „Bismarckovho“ modelu v roku 1992, druhým Zajacova reforma z rokov 
2002 a 2006 a tretím pandémia covidu–19 v rokoch 2020 a 2021, ktorá okrem iného bola 
najväčším záťažovým testom, aký sme si ani nevedeli predstaviť. Kľúčovou otázkou, ktorú 
si teda dnes kladieme, je, akým smerom sa má slovenské zdravotníctvo vydať v období 
po covide–19 (2025 – 2030). A je možné v tomto smerovaní nadviazať na základy položené 
Zajacovou reformou?

	 autori
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EXECUTIVE
SUMMARY

AK NEMÁTE ČAS A KAPACITU ČÍTAŤ CELÚ KNIHU, TAK TU SÚ KĽÚČOVÉ ZÁVERY:

1.	 Na pozadí koronakrízy sa tak začína objavovať konflikt medzi etatisticky ladeným 
ministerstvom (unitár, obmedzenie zisku zdravotných poisťovní a viac kompetencií 
pre štát), technokratmi na MF SR (snaha o byrokratické riadenie výdavkov) 
a súkromným sektorom, ktorý sa oprávnene cíti ohrozený vo svojom základnom 
podnikateľskom poslaní.

2.	 V súčasnosti viac ako 90 % účastníkov trhu v slovenskom zdravotníctve sú súkrom-
níci (ambulantní poskytovatelia, špecialisti, polikliniky, poskytovatelia zobrazovacej 
diagnostiky, laboratóriá, záchranky, nemocnice, lekárne, optiky a ďalšie zdravot-
nícke zariadenia), a preto je nevyhnutné nachádzať také riešenia, ktoré vytvárajú 
prienik medzi spoločenskými cieľmi normotvorcu a súkromnými cieľmi jednotlivých 
subjektov, a to v dlhodobom horizonte.

3.	 Potvrdením prechodu na trhovo orientovaný model v roku 2004 je analýza principal 
component analysis (Joumard et al., 2010). Slovensko sa v nej po reforme nachádza 
na pozícii krajín so silnými trhovými signálmi a presne medzi mäkkou a tvrdou re-
guláciou. Patrí tak do skupiny spolu so Švajčiarskom, s Holandskom a Nemeckom.

4.	 Slovenské zdravotníctvo za málo peňazí (dlhodobo okolo 6,9 % z HDP s klesajúcou 
tendenciou) poskytuje málo muziky – má iba priemerné výsledky (17. miesto v EHCI 
z celkov 35 krajín a 722 bodov z maxima 1 000 bodov). Klub 800 – 8 elitných kra-
jín s najlepším zdravotníctvom je ešte veľmi ďaleko. Čo je alarmujúce, že podiel 
výdavkov na HDP sa za posledných 20 rokov výrazne nezmenil a nekorešponduje 
s trendom ekonomického rastu.

5.	 Koronakríza otestovala slovenské zdravotníctvo (step test) a nedopadlo to vôbec 
dobre. Prvú vlnu Slovensko zvládlo dobre, druhú neutrálne a tretia je jedna z najhor-
ších na svete. Kríza nepotvrdila, že štát je dobrý vlastník a manažér, práve naopak. 
Kríza bola zvládnutá vďaka enormnému nasadeniu lekárov, personálu, samospráv 
a súkromného sektora.

6.	 Slovenský model má liberálno–trhové „gény“ od čias Zajacovej reformy, ktoré sú 
potláčané (deformované) nezmyselnými reguláciami, resp. snahami o centralizáciu 
a zoštátnenie. Je potrebné nastaviť prostredie tak, aby výhody liberálneho trhového 
nastavenia boli citeľné. Zároveň treba nastaviť, kde má štát výrazne zlepšiť svoju 
činnosť a kde ju má ubrať.

7.	 V období antireformy (2006 – 2010 a 2012 – 2020) vlády nepodporovali rast ve-
rejných zdrojov ani neumožňovali legálne súkromné zdroje. Treba zásadne pri-
dať verejné zdroje a uvoľniť možnosť legálneho financovania (použitia) súk-
romných zdrojov podľa jasne definovaných pravidiel. Zároveň v tomto období 
absentovala snaha o zvyšovanie efektivity systému, a preto sa zvyšovali straty  
(a dlhy) systému, ktoré nikomu neposlúžili. Premrhala sa tak šanca, ktorú Slovensku 
poskytli bohaté roky hospodárskeho rastu.
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Napriek svojej rozdielnosti majú zvýšený etatistický a technokratický tlak spoločnú 
črtu – absentuje v nich dôraz na preferencie pacientov a spotrebiteľov v zdravotníctve. 
Jedným z cieľov tohto dokumentu je formulovať takú víziu slovenského zdravotníctva, ktorá 
rešpektuje práve individuálne potreby a preferencie spotrebiteľov (nie ministerstva, nie 
technokratov), a práve preto sa opiera o princípy manažovanej konkurencie, ktorá vychádza 
z modelu maximalizácie úžitku pre spotrebiteľa (Enthoven, 1993). 

Zistenie súladu súčasného modelu s princípmi manažovanej konkurencie je dôležité 
na objektívne posúdenie, kde sa dnes slovenský model nachádza, a zároveň na definovania 
medzery, ktorú treba zaplniť.

Tabuľka 1 vzájomne mapuje komponenty manažovanej konkurencie podľa Enthovena 
a model organizácie zdravotného systému na Slovensku. Všimnime si, že slovenský model 
je rozdelený na stimuly a regulácie. Pridanou hodnotou takéhoto videnia je to, že stimul 
odkazuje na motivačné faktory v systéme (aby hráči mali motiváciu v ňom byť, fungovať, 
podnikať aj dosahovať svoje súkromné ciele) a regulácia referuje o obmedzeniach, ktoré 
regulujú správanie hráčov (aby sa napĺňali spoločenské ciele).

Tabuľka 1: Vzájomné namapovanie komponentov oboch modelov

Princípy manažovanej konkurencie  
podľa Enthovena

Model organizácie zdravotného systému  
na Slovensku podľa Pažitný – Zajac

Oblasť Princíp Stimul Regulácia
Definovať pravidlá spravod-
livosti

Každý má byť poistený a má 
mu byť poskytnuté poistné 
krytie za atraktívnych pod-
mienok.

Univerzalita zdravot-
ného poistenia založená 
na solidárnosti. 

Poisťovňa nesmie odmietnuť 
poistenca.

Nie je možnosť odmietnuť 
poistenca.

Platí komunitný,  
nie rizikový rating.

– –

Vyberať participujúce 
zdravotné poisťovne

Reguluje vstup a výstup 
z trhu.

Podmienky licencie,
Podmienky výstupu  
z trhu

Definuje podmienky fungov-
ania zdravotných poisťovní.

Právna forma a. s.
Štandardné corporate gov-
ernance
Možnosť dosahovať zisk 
Možnosť vytvárať  
podnikateľskú hodnotu

Tvrdé rozpočtové  
obmedzenia 
Platobná schopnosť 
Limit prevádzkových 
nákladov
Čakacie lehoty

Monitoring kvality Nezávislosť ÚDZS
Manažovať proces  
prepoisťovania

frekvenciu – napr. raz za rok Ročné uzamknutie
pravidlá prepoisťovania Prihláška

Tvrdý DDL
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Vytvárať  
cenovo–elastický  
dopyt

Príspevok garanta k cene 
poistky nesmie byť vyšší ako 
najnižšia cena poistky.

– –

Podporuje definovanie 
štandardizovaných balíkov 
a produktov.

Slobodná voľba platobného 
mechanizmu
Slobodná cenotvorba a flex-
ibilné ceny
Slobodná voľba kritérií 
kontraktu

Zákonný nárok
Spoluúčasť poistencov
Minimálna sieť

Podporuje zverejňovanie 
informácií o kvalite.

Povinné zverejňovanie zmlúv
Povinné zverejňovanie 
indikátorov kvality

Podporuje výber zdravotnej 
poisťovne na úrovni jednot-
livca, nie zamestnávateľa.

Slobodný výber  
zdravotnej poisťovne

Manažovať selekciu rizika Povinnosť akceptovať 
všetkých prihlásených 
poistencov.

Nie je možnosť  
odmietnuť poistenca.

Podporuje štandardné 
balíky/produkty.

– –

Kompenzácia rizík – 
spravodlivé prerozdelenie 
zdrojov medzi poisťovňami

Miera prerozdelenia  
ako % z predpísaného poist-
ného

Kompenzácia rizikovej 
štruktúry

Monitoring  
prepoisťovacích praktík

Možnosť využiť maklérov
Možnosť finančnej  
odmeny klientom

Etika

Monitoring kvality Možnosť odzmluvniť posky-
tovateľa zo strany ZP, ak je 
odchýlka indikátorov kval-
ity opakovaná a štatisticky 
významná.

Indikátory kvality
Zohľadňovanie poradia 
poskytovateľov podľa ind-
ikátorov kvality

Zdroj: Pažitný, 2020, doplnené autormi
Poznámka: Zeleným poľom je zvýraznený chýbajúci komponent.

Predstavená organizačná vízia sa smelo pozerá až do roku 2030 a je rámcovaná:

1.	 Budúcou organizáciou slovenského zdravotníctva na princípoch manažovanej kon-
kurencie, čím sa bude konzistentne pokračovať v reformách začatých v 90. rokoch 
a hlavne v reformách Rudolfa Zajaca z roku 2004.
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2.	 Budúcim konsenzom na dosahovaní spoločenských a súkromných cieľov, kde je 
možné, aby sa spoločenské a súkromné ciele dosahovali súčasne tak, aby boli reš-
pektované hodnota pre spotrebiteľa, záujmy spoločnosti, ako aj jednotlivých hráčov 
zdravotného systému.

3.	 Budúcou kapacitou získavať verejné a súkromné zdroje na rozvoj zdravotníc-
tva, a to ako zmenami poistného systému, zvyšovaním platby štátu, tak zave-
dením inteligentnej schémy spoluúčasti, ako aj mimoriadnymi zdrojmi z plánu 
obnovy, eurofondov či zdrojov z prípadnej privatizácie VšZP alebo zdrojov z verej- 
no–súkromných partnerstiev či koncesných modelov.

4.	 Budúcou modernizáciou slovenského zdravotníctva na základe získaných poznat-
kov a dopadov covidu–19, kde dôležitú úlohu zohrávajú inovatívne riešenia a vi-
zionárske prvky, akým spôsobom ďalej rozvíjať slovenské zdravotníctva na báze 
manažovanej konkurencie na pilieroch Zajacovej reformy. Patria sem:

	Æ Stewardship

	Æ Zákonný nárok ako poistný produkt

	Æ Nominálne poistné

	Æ Inteligentná schéma spoluúčasti

	Æ Integrované zdravotné služby

	Æ Koncesný model

	Æ Telehealth a telemedicína

	Æ Elektronizácia a digitalizácia

Zasadenie vízie do týchto pevných rámcov vymedzuje predstavenú víziu ako dosiahnu-
teľnú a realizovateľnú, ktorá rešpektuje súčasné legislatívne piliere slovenského zdravot-
níctva, konkrétne zákony:

	Æ 576/2004

	Æ 577/2004

	Æ 578/2004

	Æ 579/2004

	Æ 580/2004

	Æ 581/2004
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ÚVOD

ETATISTI, TECHNOKRATI A COVID
Etatizmus je definovaný ako extrémna moc štátu nad občanom ako jednotlivcom. Jedným z jeho 

kľúčových prejavov v programovom vyhlásení vlády 2020 (a, žiaľ, nezmenene aj 2021) je, že ak podľa 
vlády súčasný systém zdravotných poisťovní nebude prinášať hodnotu pre pacienta a dosahovanie 
zdravotných celospoločenských cieľov, tak vláda SR zváži zavedenie unitárneho systému zdravotného 
poistenia.

Technokracia je vláda alebo kontrola nad spoločnosťou elitou vedeckých alebo technických od-
borníkov. Technokracia sa v slovenskom zdravotníctve výrazne prejavuje od štartu projektu hodnoty 
za peniaze v roku 2016 a na ministerstve financií (MF SR) sa prejavuje predovšetkým v rozpočtovaní 
príjmov a výdavkov ZP, schvaľovaní kapitálových výdavkov, na MZ SR od minulého roku pri vyme- 
dzovaní rozpočtových limitov zdravotných poisťovní. Výraznú úlohu technokracia zohrala pri defino-
vaní Plánu obnovy, ktorý bol vytvorený bez účasti zdravotných poisťovní, zástupcov poskytovateľov 
a asociácií poistencov.

Napriek svojej rozdielnosti majú etatistizmus a technokracia spoločnú črtu – absentuje v nich dô-
raz na preferencie pacientov a spotrebiteľov v zdravotníctve. Víziou etatistu je všemocný štát, víziou 
technokrata je dogma efektívnosti víťaziaca nad preferenciami a želaniami spotrebiteľov.

ROK KORONAKRÍZY
Rok 2020 sa na Slovensku vpíše do pamäti ako rok globálnej pandémie covidu–19. Koro-

nakríza našla slovenské zdravotníctvo finančne vyčerpané, kapacitne a ľudsky poddimen-
zované, kapitálovo slabé, dátovo nefunkčné a technologicky zaostalé. 

Zároveň to bol rok, v ktorom sa skončilo 12–ročné vládnutie sociálnej demokracie Ro-
berta Fica, ktoré bolo charakteristické neustálym bojom proti súkromným podnikateľom 
v zdravotníctve, ich znevýhodňovaním a vytláčaním z trhu. Nové vláda však svojím progra-
movým vyhlásením (unitár), ako aj ďalšími krokmi (napr. 198 mil. eur finančná pomoc iba 
VšZP – čím ukrátila 2 milióny poistencov v súkromných ZP) či ďalšou etatizačnou rétorikou 
opätovne zneistila súkromných investorov a hráčov v zdravotníctve. Tu treba jedným dy-
chom povedať, že PVV bolo síce rozsiahle, ale bezobsažné a nekoncepčné. Predovšetkým 
v ňom chýbala vízia, čo vláda chce dosiahnuť v oblasti zdravotnej politiky, a PVV z roku 2021 
vôbec nereflektovalo covid–19 – akoby tu nikdy nebol.

Posledným dôležitým faktorom v zdravotnej politike je technokratizácia zdravotníc-
tva (byrokratické centrálne riadenie) a snaha o mikromanažovanie výdavkov z pozície  
MF SR (pozri návrh ŠR na roky 2021 – 2023). Dôležitú úlohu v tejto technokratizácii zohráva 
MF SR, ktoré je súčasne zodpovedné za Plán obnovy do roku 2026.

Bremeno zvládnutia covidu–19 zároveň zostalo na konkrétnych hráčoch, pričom súkromný 
sektor a samosprávy sa riešenia situácie, našťastie, zásadným spôsobom chopili a mnohokrát 
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suplovali nečinnosť ministerstva (chýbal predseda ÚDZS, nefunkčné NCZI, nedôsledné  
očkovanie, nefunkčné plošné testovanie za takmer pol miliardy eur, celkový nekonzistentný 
manažment krízy…). 

Na pozadí koronakrízy sa tak začína objavovať konflikt medzi etatisticky ladeným minis-
terstvom (unitár a viac kompetencií pre štát), technokratmi na MF SR (snaha o byrokratické 
riadenie výdavkov) a súkromným sektorom, ktorý sa oprávnene cíti ohrozený vo svojom 
základnom podnikateľskom poslaní.

�TÁTO VÍZIA JE POSTAVENÁ NA PREFERENCIÁCH  
SPOTREBITEĽOV
Napriek svojej rozdielnosti majú zvýšený etatistický a technokratický tlak spoločnú 

črtu – absentuje v nich dôraz na preferencie pacientov a spotrebiteľov v zdravotníctve. 
Jedným z cieľov tohto dokumentu je formulovať takú víziu slovenského zdravotníctva, ktorá 
rešpektuje práve individuálne potreby a preferencie spotrebiteľov (nie ministerstva, nie 
technokratov) a práve preto sa opiera o princípy manažovanej konkurencie, ktorá vychádza 
z modelu maximalizácie úžitku pre spotrebiteľa (Enthoven). 

Navyše, ak je model správne aplikovaný, tieto nástroje na tvorby hodnoty pre spotre-
biteľa vznikajú ako inovácie v rámci legislatívneho a regulačného rámca MZ SR a MF SR, 
avšak ako slobodné nástroje, nie diktované doktríny. Konkrétne sa tvoria konštruktívnym 
súbojom medzi zdravotnými poisťovňami a poskytovateľmi, ktorý vo výsledku slúži pacien-
tom. A regulačný rámec môže vytvárať také stimuly a regulácie, aby podporil vznik takýchto 
inovatívnych nástrojov alebo naopak, môže ich nadmerne zregulovať, či dokonca kompletne 
zabrzdiť. Preto je dôležité k stimulom a reguláciám pristupovať citlivo a rešpektovať úlohy 
jednotlivých hráčov.

Napriek mnohým politickým nezhodám, ideovým rozporom a turbulenciám je Sloven-
sko po roku 1989 v budovaní svojho zdravotného systému prekvapivo konzistentné. Ihneď 
po páde komunistického režimu Slovensko (ešte ako súčasť Československa) zavádzalo 
tzv. Bismarckov model verejného zdravotného poistenia s modelom viacerých zdravotných 
poisťovní. Tento model bol v rámci tzv. Zajacovej reformy v roku 2004 zásadne zmenený 
a vznikol slovenský model manažovanej konkurencie. Tento slovenský model manažovanej 
konkurencie vo veľkej miere vykazoval zhodu s princípmi manažovanej konkurencie Alaina 
Enthovena, ktoré v tom čase práve adoptovalo Holandsko. 

Dnes, v roku 2021, sú mnohé princípy manažovanej konkurencie v slovenskom zdra-
votníctve hlboko zakorenené, a to napriek viacerým antireformným krokom so snahou 
o kompletnú zmenu systému. Z mnohých snáh o zmenu spomeňme zákaz zisku (2008), zákaz 
prevodu kmeňa (2008), zámer vytvorenia jednej poisťovne (2012), snahu o vyvlastnenie 
vlastníkov zdravotných poisťovní (2014), neférové zvýhodňovanie štátnej poisťovne (2009, 
2013, 2020), selektívne oddlžovanie výlučne štátnych nemocníc, vytesňovanie súkromných 
poskytovateľov z areálov štátnych nemocníc, nápad založiť štátnu distribúciu liekov či rôzne 
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účelové zmeny smerujúce k poškodeniu súkromných zdravotných poisťovní, poskytovate-
ľov a ich vlastníkov. Zároveň je tento výpočet snáh o to zarmucujúcejší, že za nimi nestála 
premyslená alternatíva na zmenu slovenského zdravotného systému, ale predovšetkým 
nekoncepčné, nepremyslené a neprepočítané kroky a často aj osobné pohnútky.

Napriek všetkým týmto snahám stojí slovenské zdravotníctvo aj po 17 rokoch pevne 
na princípoch položených v roku 2004, pričom iniciatívy smerujúce ku zmene nespôsobili 
ich zásadnú zmenu, avšak v tomto štátno–súkromnom konflikte boli premrhané vzácne 
finančné a ľudské zdroje, ktoré sa na oboch stranách mohli použiť na kultiváciu a zlepšenie 
slovenského modelu manažovanej konkurencie.

Práve vytrvalosť, kompetentnosť, odhodlanie a trpezlivosť pri obhajobe vízie manažova-
nej konkurencie sú kľúčovými dôvodmi, prečo ju tu ešte stále máme. Zároveň boli uplynulé 
roky premrhanou príležitosťou zlepšovať stimulačný a regulačný rámec slovenského modelu 
manažovanej konkurencie. 

POST–COVID 2030
Práve teraz, viac ako rok po prepuknutí pandémie, po rokoch premrhaných nekon-

štruktívnymi konfliktmi a pri vláde, ktorá nemá ucelenú koncepciu, čo so zdravotníctvom 
urobiť, je správny čas predstaviť organizačnú víziu pre slovenské zdravotníctvo. Postavená 
je na kontinuite a vylepšovaní manažovanej konkurencie a zároveň reaguje na všetky výzvy 
postavené pandémiou covidu–19.

Cieľom tohto dokumentu je preto predstaviť organizačnú víziu pre slovenské zdravot-
níctvo v post–covidovej ére. Predstavená organizačná vízia sa smelo pozerá až do roku 
2030 a je rámcovaná:

	Î budúcou organizáciou slovenského zdravotníctva na princípoch manažovanej kon-
kurencie, čím sa bude konzistentne pokračovať v reformách začatých v 90. rokoch 
a hlavne v reformách Rudolfa Zajaca z roku 2004,

	Î budúcim konsenzom na dosahovaní spoločenských a súkromných cieľov, kde je možné, 
aby sa spoločenské a súkromné ciele dosahovali súčasne tak, aby boli rešpektované 
hodnota pre spotrebiteľa, záujmy spoločnosti aj jednotlivých hráčov zdravotného 
systému,

	Î budúcou modernizáciou slovenského zdravotníctva na základe získaných poznatkov 
a dopadov covidu–19, kde dôležitú úlohu zohrávajú inovatívne riešenia z oblasti defi-
novania a implementácie základného balíka (ako zákonný nárok cez poistný produkt), 
jeho financovania (nominálne poistné), kapitálových investícií (koncesie), ako aj ino-
vácie v oblasti vzdelávania a riadenia ľudských zdrojov, technológií a zberu, správy 
a analýzy dát.

Zasadenie vízie do týchto pevných rámcov ju vymedzuje ako dosiahnuteľnú a realizova-
teľnú, ktorá rešpektuje súčasné legislatívne piliere slovenského zdravotníctva.
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METODIKA

Metodika je súhrnom pracovného postupu. V prípade tejto vízie nám metodika odhalí, akým 
spôsobom sa k nej pristupovalo a aké nástroje boli použité. Svojím spôsobom je to kuchárska kniha, 
ktorá hovorí, aké suroviny (dáta, evidencie, vstupy) používame, ako ich spracovávame (kvalitatívne 
či kvantitívne) a ako pritom rozmýšľame.

V princípe nám ide o to, aby bol čitateľ schopný dohľadať všetky zdroje, na ktoré sa odvolávame, 
zároveň aby bol schopný skontrolovať, či dokonca zreplikovať, ktorýkoľvek výpočet alebo model 
na základe jeho podrobného opisu.

CIEĽ A ŠTRUKTÚRA
Cieľom tohto dokumentu je predstaviť víziu slovenského zdravotníctva do roku 2030, 

a to čitateľsky zrozumiteľnou formou, ktorá sa opiera o dáta, fakty, evidencie a prípadové 
štúdie.

Z metodologického hľadiska môžeme tento dokument zaradiť ako dokument typu „as 
is – to be“. Dokument teda v stručnosti analyzuje súčasný stav (as is) a predstavuje, ako by 
mohol systém slovenského zdravotníctva vyzerať (to be). Stratégia, čiže dokument, ktorý 
bude podrobne opisovať (vrátane zmeny legislatívy), ako sa zo stavu „as is“, dostaneme 
do stavu „to be“ nie je súčasťou tohto textu. Tento dokument taktiež nepredstavuje stra-
tegické scenáre slovenského zdravotníctva a nie je to ani podrobný opis nutných zmien 
legislatívy.

Čo teda môže čitateľ od tohto dokumentu očakávať? Organizačnú a funkčnú víziu sloven-
ského zdravotníctva na roky 2025 – 2030 v kontexte existujúcich inštitucionálnych rámcov 
pri zlepšovaní slovenského modelu manažovanej konkurencie. Táto vízia ukazuje, ako by 
mohol zdravotný systém Slovenska do roku 2030 vyzerať, a ktoré štrukturálne zmeny je 
potrebné vykonať.

Kapitola 1 stručne analyzuje súčasný stav slovenského zdravotníctva z hľadiska:

1.	 jeho organizácie (kap. 1.1), 

2.	 výkonnosti (kap. 1.2),

3.	 zvládnutia pandémie covidu–19 (kap. 1.3). 

Prvá kapitola je ukončená tzv. tranzitívnou časťou, v ktorej rozprávame príbeh re-
formy zdravotníctva (roky 2002 – 2006) a antireformy (roky 2006 – 2010 a 2012 – 2020). 
Zároveň mapujeme, nakoľko je Zajacova reforma kompatibilná s princípmi manažovanej 
konkurencie (kap. 1.4).

Kapitola 2 je postavená na vytvorení hodnoty pre spotrebiteľa a ukazuje, ktoré iniciatívy 
a zmeny je potrebné vykonať, aby slovenské zdravotníctvo dokázalo vytvoriť viac hodnoty. 
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Konkrétne, kľúčovým prvkom vytvorenia hodnoty pre spotrebiteľa (kap. 2.1) je:
1.	 Jasné vymedzenie rolí všetkých zúčastnených (kap. 2.2)
2.	 Jasné vymedzenie základného balíka – zákonného nároku (kap. 2.3)
3.	 Jasné vymedzenie verejných zdrojov (kap. 2.4) na pokrytie základného balíka a ná-

vrh riešenia, ako možno získať dodatočné prostriedky, ak verejné zdroje nestačia 
– súkromné zdroje formou nominálneho poistného a inteligentná schéma spolu-
účasti (kap. 2.5)

Kapitola 2 je ukončená tzv. štrukturálnymi kapitolami, ktoré sa venujú ľudskému kapitálu 
(2.6), finančnému kapitálu (2.7), technológiám (2.8) a dátam (2.9).

METODIKA A ZDROJE DÁT
Z metodologického pohľadu je použitá kombinácia kvalitatívnych a kvantitatívnych 

metód, ako ukazuje prehľadná tabuľka 2.

Tabuľka 2: Prehľad použitých metód podľa kapitol

Kapitola Metodika Hlavné zdroje

1.1 Organizácia Analýza dokumentov
Indukcia
Dedukcia

Klasifikácia krajín 
podľa Joumard 
(2010)

1.2 Výsledky Analýza dokumentov
Indukcia
Dedukcia

Bjornberg (2019)

1.3 Covid–19 Prehľad literatúry
Kontingenčné tabuľky
Korelačná a regresná analýza

Joumard (2010)
Bjornberg (2019)
Worldometer (2021)
Údaje ZP Dôvera a ZP Union

1.4 Zajac – Enthoven Analýza dokumentov, legislatívy
Systémová analýza
Komparatívna analýza
Mapovanie

Zajacova reforma
Enthoven (1993)

2.1 Hodnota Prehľad literatúry
Analýza dokumentov
Indukcia
Dedukcia

Porter (2006)
Gray (2016)
Drummond (2015)

2.2 Role a úlohy Prehľad literatúry
Analýza dokumentov

Enthoven (1993)
Tony Blair

2.3 Rozsah / základný balík (BBP) Analýza dokumentov
Procesný model

Kroneman (2015)

2.4 Verejné zdroje Predikčný model Rozpočty verejných financií  
(2008 – 2023)
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2.5 Súkromné zdroje Analýza dokumentov  
a legislatívy

Ústava
ÚDZS

2.6 Ľudské zdroje Analýza dokumentov
Prípadové štúdie

OECD (2019)

2.7 Kapitál Analýza dokumentov
Indukcia
Prípadové štúdie
Koncesné modely

HPI (2014)
Plán obnovy (2021)
Ribera Salud (2015)
NBS (2021)

2.8 Technológie Analýza dokumentov
Prípadové štúdie

OECD (2020)

2.9 Dáta Analýza dokumentov
Prípadové štúdie

NCZI

3.1 Strategická vízia Analýza zákonov
Legislatívne návrhy

Zákony 576, 577, 578, 579, 580 a 581 
/ 2004

Zdroj: autori

KVALITATÍVNY A KVANTITATÍVNY PRÍSTUP
Základnou použitou kvalitatívnou metódou je kritická analýza dokumentov. Táto  

vízia nemôže, a ani nechce ignorovať súčasný politický, ekonomický a legislatívny rámec, 
a preto na nadchádzajúce obdobie 3 rokov rešpektuje rámce vytýčené nasledovnými do-
kumentami:

1.	 Programové vyhlásenie vlády 2020 – 2024 (+ aktualizácia Hegerova vláda 2021 – 
 – 2024)

2.	 Štátny rozpočet 2021 – 2023
3.	 Plán obnovy 2026

Zásadným konštruktívnym protipólom týchto vládnych dokumentov sú:
1.	 Princípy manažovanej konkurencie (Enthoven, 1993)
2.	 Nástroje z krajín, ktorých organizácia zdravotného systému je podobná SR (Ne-

mecko, Holandsko, Švajčiarsko) – napríklad spôsob definovania základného balíka, 
nominálne poistné či zlepšenie systému kompenzácie štruktúry rizika.

3.	 Inovatívne nástroje, ktoré sú kompatibilné a môžu byť implementované v rámci 
manažovanej konkurencie, resp. svojou povahou nie sú viazané na konkrétny model 
zdravotného systému (napríklad koncesie, integrovaná zdravotná starostlivosť, 
digitalizácia či umelá inteligencia).

Z kvantitatívnych metód bude použitá korelačná a regresná analýza, ako aj predikčné 
modelovanie.
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ANALÓGIA
Zároveň je text v každej kapitole obohatený o úvodný text, tzv. analógiu písanú kurzí-

vou, čo slúži na plastickú vizualizáciu danej problematiky. Táto technika má aj čitateľovi– 
–laikovi predstaviť inovatívnym spôsobom problematiku riešenú v danej kapitole. Používajú 
sa tu analógie s inými odvetviami, činnosťami, či dokonca športom, pri ktorých daná analó-
gia vysvetľuje uvedenú problematiku. Tieto krátke texty majú napomôcť pochopiť hlavnú 
myšlienku príslušnej kapitoly. Zároveň sú tieto krátke texty často určitým odľahčením, 
resp. zámerným zjednodušením, avšak ich vizualizačná hodnota je kľúčová na pochopenie 
daného textu aj laickou verejnosťou.

ORGANIZÁCIA A VÝKONNOSŤ
Termíny organizácia a výkonnosť zdravotného systému sú dva rozličné pojmy, pričom 

oba sú súčasťou kritického myslenia hodnotenia zdravotných systémov. Ich vzájomné 
prepojenie organizácia – výsledok je dôležitým prvkom porozumenia, ako jednotlivé nástroje 
zdravotnej politiky pôsobia na výsledky zdravotnej politiky.

Pri analýze organizácie zdravotných systémov používame rôzne metodiky, spoločne 
nazývané konceptuálne rámce zdravotného systému (Health System Framework). Takýto 
konceptuálny rámec používame na opis a analýzu zdravotného systému, ktorý podľa 
Shakarashviliho (2009) „definuje, opisuje a vysvetľuje zdravotný systém, jeho ciele, štrukturálne 
a organizačné elementy, funkcie a procesy“. Z hľadiska klasifikácie slovenského zdravotného 
systému nebudeme používať zaužívané rozdelenie na Beveridgea, Bismarcka a podobne. 
Budeme sa držať klasifikácie vytvorenej tímom OECD (Joumard, 2010), ktorý jednotlivé 
zdravotné systémy rozdelil do 6 nových skupín podľa spoločných znakov v oblasti mana-
žovania dopytu aj ponuky zdravotných služieb a inštitucionálneho rámca.

Na analýzu výkonnosti zdravotného systému používame metodiky, spoločne nazý-
vané rámce hodnotenia výkonnosti zdravotného systému (Health System Performance 
Assessment). Takýto rámec sa používa na mapovanie výkonnosti zdravotného systému, 
vzhľadom na jeho ciele, funkcie a procesy. Na hodnotenie zdravotných systémov použijeme 
rámec European Health Consumer Index – EHCI (2018), ktorý spotrebiteľskú ústretovosť 
a výkonnosť zdravotného systému meria v 6 dimenziách, pričom vo výsledku každá krajina 
môže dosiahnuť maximálne 1 000 bodov.



20

Schéma 1: Vzťah medzi organizáciou a výkonnosťou zdravotného systému

DOMÉNY VÝKONNOSTI
zdravie populácie

výsledky zdravotných služieb
rovnosť

finančná ochrana
skúsenosť pacientov

efektívnosť

PRVKY ZDRAVOTNÉHO SYSTÉMU
poskytovanie zdravotných služieb

financovanie
generovanie zdrojov

leadership/governance
rizikové faktory

KAZUÁLNE VZŤAHY

Organizácia 
zdravotného
systému

Výkonnosť
zdravotného
systému

Zdroj: Vlastné spracovanie podľa Health system performance comparison, 2013

Druhým kľúčovým zdrojom hodnotenia výkonnosti je Slovakia Country Health Profile 
(EK, OECD, European Observatory 2019), ktorý je zameraný na hodnotenie výkonnosti 
slovenského zdravotníctva podľa kľúčových cieľov zdravotnej politiky v porovnaní so všet-
kými krajinami EÚ.

Samotná vízia má jednoznačne byť víziou organizačnou, nie výsledkovou. To znamená, 
že vízia bude primárne postavená na tom, ako má v budúcnosti vyzerať organizácia zdra-
votného systému, pričom definovanie a dosahovanie spoločenských cieľov je primárnou 
zodpovednosťou ministerstva zdravotníctva. Určovanie a plnenie súkromných cieľov je 
v plnej kompetencii príslušných súkromných organizácií. V takomto videní je určovanie 
a dosahovanie cieľov priamo úmerné vedomostnej kapacite, manažérskej zručnosti, 
politickej zodpovednosti a kvalite know–how v príslušnej inštitúcii a v danej organizácii.

Rok 2020 bol významne poznačený pandémiou covidu–19, a tak budeme slovenské 
zdravotníctvo hodnotiť z pohľadu výsledkov riadenia krízy. Za kľúčový ukazovateľ zvlád-
nutia krízy však nebudeme považovať nástrojové indikátory (napr. počet testovaných 
ľudí), ale výlučne výsledkové indikátory – predovšetkým úmrtnosť a smrtnosť na covid–19 
v prepočte na 1 milión obyvateľov (Worldometer, 2021).
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INOVÁCIE PRE SLOVENSKÉ ZDRAVOTNÍCTVO
Ako vyplynie z argumentov v ďalšom texte, kľúčovým konceptom organizácie slovenské-

ho zdravotníctva je manažovaná konkurencia podľa amerického ekonóma Alaina Enthove-
na (1993). Tá je definovaná ako nákupná stratégia s cieľom získať maximálnu hodnotu pre 
spotrebiteľov a používa pravidlá súťaže odvodené z mikroekonomických princípov. Kľúčovú 
rolu v ňom zohráva garant (v slovenskom kontexte vláda), ktorý zastupuje veľké množstvo 
predplatiteľov a štrukturuje aj nastavuje trhy (Enthoven, 1993). Garant podľa Enthovena 
(1) definuje pravidlá spravodlivosti, (2) vyberá participujúce zdravotné plány, (3) manažuje 
proces prepoisťovania, (4) vytvára cenovo–elastický dopyt a (5) manažuje selekciu rizika.

V tomto kontexte vízia pre slovenské zdravotníctvo 2025 – 2030 definovaná na pôdory-
se manažovanej konkurencie ťahá za sebou nároky na ľudské zdroje, kapitál, technológie, 
dátovú infraštruktúru a finančné zdroje. Cieľom tejto vízie nie je definovať produkčnú 
funkciu slovenského zdravotného systému, pôjde skôr o poukázanie na kľúčové trendy 
v týchto oblastiach.

Na konci každej podkapitoly v časti 2 sú inovatívne a vizionárske prvky, akým spôsobom 
ďalej rozvíjať slovenské zdravotníctvo na báze manažovanej konkurencie na pilieroch 
Zajacovej reformy. Patria sem:

1.	 Stewardship
2.	 Zákonný nárok ako poistný produkt
3.	 Nominálne poistné
4.	 Inteligentná schéma spoluúčasti
5.	 Integrované zdravotné služby
6.	 Koncesný model
7.	 Telehealth a telemedicína
8.	 Elektronizácia a digitalizácia

STRATEGICKÁ VÍZIA
Postavená je na podrobnej znalosti všetkých 6 reformných zákonov a zhromažďuje všet-

ky nutné opravy a zlepšenia zákonov. Metodicky postupujeme zákon po zákone a postupne 
navrhujeme legislatívne návrhy pre každý jeden zákon:

	Î 576/2004
	Î 577/2004
	Î 578/2004
	Î 579/2004
	Î 580/2004
	Î 581/2004
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KAPITOLA 1

�SLOVENSKÝ MODEL MANAŽOVANEJ  
KONKURENCIE

Slovenský model manažovanej konkurencie definovaný Zajacovou reformou z  roku 2004 má 
nemecké „detstvo“ a holandskú „pubertu“. S Nemeckom nás spája predovšetkým začiatok 90. rokov 
20. storočia, keď bolo slovenské zdravotníctvo dizajnované podľa nemeckého vzoru a organizácia 
zdravotníctva v rokoch 1992 – 2004 zodpovedala Bismarckovmu modelu. Je dôležité pripomenúť, 
že tento Bismarckov nemecký model bol vzorom pri prechode zo socialistického modelu v obidvoch 
krajinách – SR aj ČR, ktoré v roku 1992 ešte tvorili spoločný štát, vtedajšie Československo.

S Holandskom nás spája prechod na manažovanú konkurenciu zo začiatku prvej dekády 21. storo-
čia. Kým v Holandsku je už plne implementovaný model Alaina Enthovena, na Slovensku funguje už 
väčšina kľúčových princípov, avšak niektoré ešte zavedené nie sú. V oboch krajinách štartovali reformy 
v tom istom čase. Reforma Rudolfa Zajaca na Slovensku v roku 2004 a holandská reforma presadená 
Hansom Hoegervorstom v roku 2005.

Nanešťastie, roky po 2006 nedovolili slovenskému modelu dospieť a vymaniť sa z pubertálneho 
veku. Slovenský model je tak v niektorých komponentoch veľmi dospelý a v niektorých aspektoch 
ešte dieťa. Navyše trvale zneisťovaný politikmi o svojej vlastnej identite. Preto je kľúčové, aby sme 
slovenskému systému vrátili identitu (čím je) a víziu (kam ide).

�1.1 ORGANIZÁCIA: V JEDNEJ SKUPINE S NEMECKOM, 
HOLANDSKOM A SO ŠVAJČIARSKOM
Systém zdravotníctva na Slovensku sa vyznačuje silnými trhovými signálmi v prostredí 

na pomedzí slabej a silnej regulácie (Joumard, 2010). Vzhľadom na spoločnú 70–ročnú 
históriu s Českom je mimoriadne zaujímavé sledovať odlišné trajektórie týchto krajín. 
Kým legislatíva na začiatku 90. rokov bola pre obe krajiny takmer identická a prechod 
na Bismarcka obe krajiny zvládli rýchlo a úspešne, tak Zajacove reformy v roku 2004 zá-
sadne zmenili spôsob organizácie slovenského zdravotníctva a posunuli ho do výrazne 
trhovejšieho prostredia. 

Slovensko tak organizáciou svojho zdravotníctva patrí do skupiny spolu s Holandskom, 
so Švajčiarskom a s Nemeckom, kým Česko patrí do skupiny s Rakúskom, Gréckom či Lu-
xemburskom (Schéma 2).

Fisher – Gould – Haughton (2007) konštatujú, že slovenská „reforma zdravotníctva sa snažila 
transformovať poskytovateľov na konkurujúcich si podnikateľov. Rovnako reformy transformovali 
zdravotné poisťovne na akciové spoločnosti orientované na zisk a otvorili poistný trh súkromným kon-
kurentom.“ Reforma zdravotníctva z rokov 2004 – 2005 posunula trh zdravotného poistenia 
smerom k trhovo konformnejšiemu, založenému (aj) na konkurencii. 
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Potvrdením prechodu na trhovo orientovaný model je analýza principal component  
analysis (Joumard et al., 2010). Slovensko sa v nej po reforme nachádza na pozícii krajín 
so silnými trhovými signálmi (v hornej časti osi Y „spoliehanie sa na trhové mechanizmy“), 
a presne medzi mäkkou a tvrdou reguláciou (na osi X „intenzita regulácie“).

Zaradenie slovenského systému práve do tejto skupiny (Nemecko, Holandsko, Švaj-
čiarsko) nie je vôbec náhodné. S Nemeckom nás spájajú 90. roky, keď bolo slovenské zdra-
votníctvo modelované podľa nemeckého vzoru a organizácia zdravotníctva zodpovedala 
Bismarckovmu modelu. S Holandskom nás spája prechod na manažovanú konkurenciu 
zo začiatku prvej dekády 21. storočia. Kým v Holandsku je už plne implementovaný model 
Alaina Enthovena, tak na Slovensku funguje už väčšina kľúčových princípov, avšak niektoré 
ešte zavedené nie sú, čo veľmi podrobne analyzujeme v kapitole 1.4.

Schéma 2: Skupiny zdravotných systémov jednotlivých krajín podľa Joumard (2010)
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Schéma 3: �Slovensko (svk) v pozícii krajiny so silnými trhovými signálmi na pomedzí  
mäkkej a striktnej regulácie

Zdroj: Joumard, 2010

Schéma 4: �Pozícia Slovenska (svk) v kvadrante so silným spoliehaním na trhový mechanizmus  
a s nižšou mierou intenzity regulácie

Zdroj: Joumard, 2010
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1.2	 VÝSLEDKY: DO KLUBU 800 MÁME EŠTE ĎALEKO
Skóre EHCI je komplexným ukazovateľom výkonnosti zdravotného systému zo strany spotrebite-

ľa. Klub 800 je elitným klubom, kam patria krajiny s najlepším zdravotným systémom Európy, a to 
podľa ich priateľskosti ku svojim spotrebiteľom. Do Klubu 800 sa v roku 2018 dostalo iba 8 krajín  
(z celkového počtu 35 krajín Európy), ktoré majú v rebríčku EHCI viac ako 800 bodov (z maximálnych 
možných 1 000).

	Î Švajčiarsko (893)

	Î Holandsko (883)

	Î Nórsko (857)

	Î Dánsko (855)

	Î Belgicko (849)

	Î Fínsko (839)

	Î Luxembursko (809)

	Î Švédsko (800)

	Î …

	Î ČR (731)

	Î …

	Î Slovensko (722)

Momentálne je pre Slovensko členstvo v tomto prestížnom klube nereálne, avšak štrukturálne 
a organizačné podobnosti s víťazom (Švajčiarsko) a druhý miestom (Holandskom) naznačujú, že spô-
sob organizácie slovenského zdravotníctva nie je potrebné radikálne meniť, ale postupnými krokmi 
ten súčasný rozvíjať. A ako dokazujú Švajčiarsko a Holandsko, je to možné na pôdoryse manažovanej 
konkurencie.

VÝKONNOSŤ SLOVENSKÉHO ZDRAVOTNÍCTVA NIE JE DOBRÁ

Okrem EHCI bolo v poslednom čase publikovaných niekoľko dôležitých dokumentov, 
ktoré monitorujú výkonnosť slovenského zdravotníctva. Za všetky spomeňme:

	Î Giorno, C. and K. Londáková (2017): Improving the efficiency and outcomes of the Slovak 
health–care system

	Î Európska komisia, OECD a European Observatory (2019): State of Health in the EU, 
Slovakia, Country Health Profile

	Î Národná banka Slovenska (2021): Štrukturálne výzvy

	Î Ministerstvo financií (2021): Plán obnovy

	Î Expert Group on Health System Performance Assessment (2021): Improving  
Access to Healthcare Through More Powerful Measurement Tools
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Najväčšou výhodou rebríčka EHCI je jeho komplexnosť, keďže pokrýva celkovo 6 rôz-
nych oblastí, ako aj to, že poskytuje ordinálny výsledok (poradie krajín), ale má zároveň 
kardinálny charakter (udáva konkrétne skóre za danú krajinu). Preto ho budeme používať 
nielen pri hodnotení Slovenska, ale aj v ďalších kapitolách, v ktorých meriame úspešnosť 
krajín vo zvládaní covidu–19.

Výkonnosť slovenského zdravotníctva v rebríčku EHCI dosahuje 17 miesto v Európe 
(EHCI, 2019). Ide o výsledky z roku 2018 – teda ešte pred záťažou pandémie. Dôležité v tomto 
prípade je sledovanie organizačného kontextu, čiže pozrieť sa na to, ako sú na tom výkon-
nostne krajiny z rovnakej skupiny podľa organizácie. Tento kontext organizácia – výkonnosť 
vytvoríme tak, že krajinám z jednotlivých skupín z hľadiska ich organizácie (Joumard, 2010) 
priradíme ich bodové hodnoty z Bjornberg, 2019. Výsledky sú mimoriadne zaujímavé: Prvé 
a druhé miesto patria Švajčiarsku a Holandsku, čiže krajinám zo „slovenskej“ skupiny. Ne-
mecko je dvanáste. Slovensko však má významné zaostávanie za krajinami vo svojej skupine. 

Tabuľka 3: Skóre krajín podľa EHCI

Oblasť  
(Počet ukazovateľov)

Príklady ukazovateľov Slovensko Nemecko Holandsko Švajčiarsko

Práva pacientov  
a informácie (10)

Napr. právo na druhý názor,  
či e–preskripcia…

113 104 125 113

Dostupnosť / čakacie listiny (6) Napr. dostupnosť špecialistov, liečby 
rakoviny či CT sken…

188 163 175 225

Výsledky (9) Napr. úmrtnosť na NCMP, detské úmrtia, 
prežívanie onko ochorení,  
% pacientov s diabetom…

200 244 256 278

Rozsah a dosah poskytovaných 
služieb (8)

Napr. operácie katarakty na 100 000 
seniorov 65+, transplantácie obličiek 
na milión, % dialýzy mimo nemocníc

78 83 125 99

Prevencia (7) Napr. detské očkovanie, prevencia fajčenia, 
HPV vakcinácia…

77 101 113 95

Lieky (6) Napr. podpora RX liekov,  
prístup k novým liekom, používanie  
statínov…

67 89 89 83

Spolu (46) Max 1 000 bodov 722 785 883 893
Poradie (1 až 35) 17 12 2 1

Zdroj: EHCI, 2018

Podľa EK (2019) má Slovensko vysoké miery úmrtnosti v tzv. preventabilných prípa-
doch (244 na 100 000) oproti priemeru EÚ 161. A taktiež v tzv. liečiteľných prípadoch  
(168 na 100 000 vs. 93 ako priemer EÚ). Podľa OECD pod preventabilnou úmrtnosťou sa 
rozumie smrť, ktorej sa dalo vyhnúť predovšetkým pomocou opatrení v oblasti verejného 
zdravia a primárnej prevencie. Úmrtnosť na liečiteľné (alebo odvrátiteľné) príčiny je defi-
novaná ako smrť, ktorej sa dá vyhnúť hlavne pomocou intervencií zdravotnej starostlivosti 
vrátane skríningu a liečby. Oba ukazovatele sa týkajú predčasnej úmrtnosti (do 75 rokov).
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Graf 1: Úmrtnosť

Preventabilná 244   SK

úmrtnosť   EÚ

Odvratiteľná 168

úmrtnosť

    Vekovo štandardizovaná úmrtnosť na 100 000 obyvateľov, 2016

Zdroj: Európska komisia, 2019

Určitým problémom takéhoto „makro“ vymedzenia je jeho zložité namapovanie na kon-
krétne funkcie a činnosti zdravotného systému. Z praktického hľadiska sa ako oveľa výhod-
nejšie javí definovať ciele na úrovni jednotlivých chronických ochorení. Ani to však metodic-
ky nie je jednoduchá cesta, avšak umožňuje relatívne jednoznačnejšie priradiť konkrétne 
nástroje ku konkrétnym diagnózam a k ich riešeniu. A to celé na základe štandardného 
postupu, resp. cesty pacienta systémom.

Pri bližšom pohľade sú pre Slovensko relevantné ischemická choroba srdca (ICHS), 
náhla cievna mozgová príhoda (NCMP), onkologické ochorenia (pľúca, kolorektal, prsníky, 
pankreas), dýchacia sústava a diabetes. Ako upozorňujú Gabriel Kamenský (2015) a Etela 
Janeková (2014) je potrebné byť pri interpretácii týchto dát opatrný. Rovnako ischemická 
choroba srdca je najnadvykazovanejšia diagnóza. Mnohí mŕtvi totiž nie sú pitvaní a pri určení 
príčin smrti idú obhliadajúci lekári „na istotu“ a ICHS tak vykonáva funkciu tzv. „zberného“ 
účtu – všetkých typov úmrtí, hlavne tých, kde si lekári nie sú istí a pitva sa nevykonáva.

Graf 2: Úmrtnosť v SR na 100 000 obyvateľov v kontexte zmeny úmrtnosti

% zmena 2000 – 2016 (alebo najbližší rok)

Vekovo štandardizovaná miera úmrtnosti na 100 000 obyvateľov, 2016

Zdroj: Eurostat, 2019
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O to dôležitejšie je zlepšiť sledovanie a manažment chronických chorôb. V ich rozvoji 
je kľúčovým nedostatkom absencia štandardných diagnostických a terapeutických štan-
dardných postupov. Tie sa už síce začali pripravovať, ale je ich málo a sú tvorené na úrovni 
MZ, pričom súčasťou platobného mechanizmu sú vo veľmi obmedzenom (až experimen-
tálnom) dizajne.

ZA MÁLO PEŇAZÍ MÁLO MUZIKY

Dôležité je však dosiahnuté podpriemerné výsledky porovnať s objemom vynaložených 
finančných prostriedkov. Treba podčiarknuť, že uvedené podpriemerné výsledky slovenské 
zdravotníctvo dosahuje jedným z najmenších rozpočtov v EÚ. Na zdravotníctvo vynakladá-
me len 6,7 % HDP (EK, 2019). 

Graf 3: Výdavky na zdravotníctvo

Zdroj: EK, 2019

Preto je zaujímavé, že Slovensko je podľa EHCI (2018) jedným z lídrov tzv. BFB rebríčka 
(Bang for the Buck). Ten konvertuje EHCI skóre podľa vynakladaných finančných prostried-
kov, čiže ukazuje, s akými finančnými zdrojmi sú výsledky dosiahnuté. Aj podľa samotných 
autorov štúdie (EHCI, 2018) je ich metóda síce metodicky slabá, avšak je to pokus dať vý-
sledky do ekonomického kontextu. 

Vidíme, že Slovensko je v tomto rebríčku na 5. mieste a vysvetlenie rozhodne nie je také, 
že za málo peňazí máme veľa muziky, práve naopak. Pravda je, že za málo peňazí máme pod-
priemerné výsledky. A to rozhodne nie je to isté, ako mať za veľa peňazí výborné výsledky. 
Zároveň je to výrazne lepšia situácia, ako mať s veľa peniazmi slabé výsledky.
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Graf 4: Bang–for–the–Buck upravené EHCI skóre za rok 2018 v kontexte výdavkov na zdravotníctvo 
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DRŽME SA KONZISTENTNE NAŠEJ HRY – VÝSLEDKY PRÍDU
Pri pohľade „zvonku“ teda slovenské zdravotníctvo patrí organizačne do skupiny so sil-

ným spoliehaním sa na trhové mechanizmy so stredne silnou reguláciou, pričom ostatné 
krajiny tejto skupiny vykazujú excelentné výsledky z hľadiska zdravotných výsledkov a spo-
kojnosti klientov. Krajiny z tejto skupiny sa výborne držia aj z hľadiska výsledkov koronakrízy 
(pozri ďalšia kapitola).

Vzhľadom na uvedené faktory a argumenty, Slovensko nemá dôvod fundamentálne me-
niť spôsob organizácie svojho zdravotníctva, lebo je zrejmé, že trhový spôsob organizácie 
zdravotníctva dokáže pri vhodnom nastavení viesť k výborným výsledkom zdravotného 
systému, ako aj uspokojivému manažmentu koronakrízy.

Preto je rozumné, ak vízia slovenského zdravotníctva pre roky 2025 – 2030 bude vychá-
dzať z trhovo orientovanej organizácie a bude inšpirovaná prvkami z krajín z „našej“ skupiny 
– zo Švajčiarska, z Holandska a Nemecka. Tieto krajiny majú vynikajúce výsledky z hľadiska 
výsledkov a spokojnosti spotrebiteľov a pri manažmente koronakrízy boli ich výsledky 
vysoko uspokojivé – a to aj napriek tomu, že ich zdravotníctvo je postavené na silných 
trhových signáloch a veľkom množstve súkromných hráčov.

Treba sa však zamerať na výrazné zlepšenie výsledkov, pričom aplikované nástroje musia 
byť kompatibilné s organizáciou slovenského zdravotníctva. Zlepšenie výsledkov sa tak 
musí udiať v existujúcom inštitucionálnom usporiadaní.



30

1.3 COVID–19: STEP TEST SLOVENSKÉHO ZDRAVOTNÍCTVA
Ak chceme správne vyšetriť stav srdcových, koronárnych ciev, nestačí iba jednoduché EKG. To môže 

síce ukázať dôsledky vážnych ischemických zmien, ale nie skrytú ischémiu. Na to je potrebné záťažové 
EKG, ktoré sa dnes robí na ergometri (bicyklový trenažér s možnosťou pridávať záťaž). 

Predtým, keď u nás ešte neboli tieto prístroje k dispozícii, sa robil takzvaný step test (vyšetrovaná 
osoba vystupovala a zostupovala na stoličku alebo robila drepy či kľuky). Pre Slovensko a jeho zdra-
votníctvo sa takýmto step testom stala pandémia covidu–19.

�SLOVENSKO: PRVÁ VLNA VÝBORNE, DRUHÁ NEUTRÁLNE, TRETIA JEDNA  
Z NAJHORŠÍCH V EURÓPE

Treba poznamenať, že vzhľadom na to, že pandémia stále prebieha, niektoré závery 
je možné urobiť, iné sa dajú zatiaľ iba odhadnúť. S určitosťou sa nevie povedať, kedy sa 
vírus SARS–CoV–2 objavil, predpokladá sa, že niekedy na konci leta alebo na jeseň roku 
2019 v Číne. Problémom sa ukázala čínska blokáda informácií, ktorá trvá dodnes. Pravde-
podobne prvým ohniskom bolo čínske mesto Wu–chan. 

Za zdroj sa považuje, podobne ako u SARS a MERS, reťazec prenosu zo zvierat, pravde-
podobne netopiera na človeka. Prvé oficiálne priznania čínskej vlády o tomto probléme 
sú až z decembra 2019. Dá sa iba predpokladať, že keby informácie prišli včas, teda hneď 
po preukázaní pôvodcu, dali by sa urobiť účinnejšie preventívne opatrenia, avšak na rozdiel 
od SARS a MERS sa tento vírus nakoniec lavínovite rozšíril do celého sveta.

Rámček 1: Pandémie v 20. a 21. storočí

Po prvej svetovej vojne v roku 1918 svet zachvátila pandémia takzvanej španielskej chrípky. Vzhľadom 
na odstup vyše sto rokov a nemožnosť využiť virologické poznatky z toho obdobia sa vie o nej v podstate 
veľmi málo. 

Zapríčinil ju vírus H1N1. Udáva sa, že z 500 miliónov obyvateľstva, čo bola tretina ľudstva, umrelo na ňu 
okolo 50 až 100 miliónov ľudí. Táto chrípka zapríčinila vysokú smrtnosť mladých a zdravých jedincov. Zo zmra-
zených tiel jedincov obetí tejto pandémie sa podarilo izolovať vírus a preniesť ho na zvieratá. Predpokladá sa, 
že príčinou smrti podobne ako pri covide–19 bola takzvaná cytokininová búrka (nadmerná imunitná reakcia). 

Pandémia španielskej chrípky prebiehala v štyroch vlnách až do roku 1920. Španielska sa volala nie preto, 
že by tam vznikla, ale preto, že Španieli na rozdiel od vlád USA, Veľkej Británie, Nemecka a Francúzska o nej 
otvorene informovali. Za posledných sto rokov sme ešte zaznamenali v roku 2009 pandémiu takzvanej prasacej 
chrípky spôsobenú vírusom H1N1 a v roku 2005 jednu hrozbu pandémie takzvanej vtáčej chrípky. V rokoch 
2002 – 2004 bola zaznamená epidémia SARS, ktorú zapríčinil koronavírus. Počet chorých bol necelých desať 
tisíc a smrtnosť okolo 11 %. V roku 2012 to bola hrozba MERS. Pri týchto infekciách bol dokázaný ich pôvod 
u zvierat (cibetky, netopiere, hady, ťavy). 

Zdroj: Wikipédia, 2021
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S určitosťou môžeme povedať, že:
	Î V podstate všetky vlády, nielen slovenská, podcenili riziko pandémie.
	Î WHO neskoro vyhlásila pandémiu. Spočiatku sa viacej zaoberala tým, či novinármi 
používaný názov vírusu „Čínsky vírus“ neurazí čínsku vládu a ľud. Mali by sme vedieť, 
že Čína má veľký vplyv na WHO, hoci vzhľadom na počet obyvateľov platí smiešne 
nízke príspevky oproti napríklad USA.

	Î Na začiatku pandémie chýbali ochranné pomôcky, najmä rúška a respirátory, rukavice 
a dezinfekčné látky. Paradoxne sme videli ako svet pomáha Číne, keď tam posielal 
tieto ochranné pomôcky. Neskoršie, naopak, Čína zaplavila svet týmito pomôckami. 
Pri niektorých sa ukázalo, že nemajú požadované kvalitatívne vlastnosti.

	Î V Európe prebehli zatiaľ tri vlny pandémie, pričom druhá a tretia boli tesne po sebe. 

	Æ V prvej vlne pandémie (marec až jún 2020) boli počty infikovaných, hospitalizo-
vaných a smrtnosť najvyššie v severnom Taliansku, Španielsku a vo Francúzsku. 
V Česku a na Slovensku boli iba minimálne počty infikovaných, hospitalizova-
ných a smrtnosť bola v desiatkach ľudí.

	Æ V druhej (september až november 2020), najslabšej vlne boli počty infikovaných, 
hospitalizovaných a smrtnosť prakticky rovnomerné v celej Európe.

	Æ V tretej vlne (december 2020 – máj 2021) najhoršie výsledky vykazovali Česko, 
Slovensko, Maďarsko.

	Î Nemecko a škandinávske krajiny nevykazovali ani v jednej vlne mimoriadne vysoké 
počty infikovaných, hospitalizovaných, a ani extrémnu smrtnosť.

	Î Ústavná liečba vyžaduje vysoké nároky na intenzívnu starostlivosť.
	Î Očkovanie je jediná úspešná prevencia. Výskyt ochorenia a jeho predchádzanie závisí 
od schopnosti vlády zabezpečiť očkovanie v čo najvyššej miere a od schopnosti oby-
vateľstva akceptovať informácie, že iné riešenie ako prevencia očkovaním neexistuje.

Môžeme sa domnievať, že:
	Î Rozdiely v počte infikovaných medzi krajinami EÚ sú zapríčinené spôsobom života. 
Obyvatelia južných krajín žijú družnejším životom ako obyvatelia a severských krajín.

	Î Rozdiely v smrtnosti medzi jednotlivými krajinami môže byť istým indikátorom 
kvality ich zdravotníckych systémov.

	Î Rozdiel vo výsledkoch jednotlivých krajín je výsledkom:

	Æ kvality krízového riadenia krajiny a zdravotníctva,

	Æ súhry medzi jednotlivými druhmi poskytovateľov,

	Æ disciplinovanosti obyvateľstva v dodržiavaní preventívnych opatrení,

	Æ kvality verejného zdravotníctva v krajine.

Samozrejme, faktorov, ktoré ovplyvňujú výsledky, je oveľa viac a budú predmetom dlhoroč-
ného štúdia na základe analýz tejto pandémie.
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ŠTÁT V KORONAKRÍZE ZLYHAL AJ MANAŽÉRSKY, AJ SYSTÉMOVO

Ako dopadol step test Slovenska a jeho zdravotníctva? Prvú vlnu Slovensko ustálo dob-
re, dokonca spolu s Českom sa stalo kvázi premiantom EÚ. Z pohľadu výkonnosti a kvality 
zdravotníctva sa však žiadny step test ešte nekonal.

Rizikovým faktorom boli voľby, ktoré ukončili 12–ročné pôsobenie vlády Roberta Fica 
a jeho klonov. Slovensko nemalo pripravené zásoby ochranných pomôcok ani dezinfekcie. 
Pre nemocnice neboli k dispozícii ochranné prostriedky, ako sú overaly, kukly a okuliare. 
Za 15 rokov sa nekonalo ani jedno cvičenie personálu nemocníc na simuláciu pandémie. 
Neboli dostatočné počty pľúcnych ventilátorov, hoci Slovensko patrí k ich výrobcom. Sa-
motné ventilátory sú nutnou materiálnou podmienkou. Problém však nie je iba ich počet, 
ale aj kvalifikovaná obsluha, a to sa nedá naučiť za dva dni ani za mesiac.

Testovanie PCR testami sa najprv pre nás robilo iba v zahraničí, potom na jednom až 
dvoch miestach. Vedenie štátu ani netušilo, že existuje manuál krízového manažmentu, 
ktorý vznikol v rokoch 2002 – 2005 pri hrozbe pandémie SARS a vtáčej chrípky. Veľmi prísny 
lockdown a disciplína obyvateľstva boli nepochybne jedným z faktorov úspechu Slovenska 
v prvej vlne, ale nie jediným.

Príčiny katastrofálnych výsledkov Slovenska v druhej a tretej vlne možno stručne rozdeliť 
na zlyhanie manažérske a zlyhanie systémové.

Manažérske zlyhanie sa prejavilo tým, že:
	Î Slovenská vláda ani hygienici nevyužili čas poskytnutý prvou a druhou vlnou na zlep-
šenie a prípravu na ďalšie vlny.

	Î Objavili sa významne virulentnejšie (infekčnejšie) mutácie koronavírusu.
	Î Zbytočne sa čerpalo ľudskými a finančnými zdrojmi. Príkladom môže byť posad-
nutosť vtedajšieho premiéra Igora Matoviča plošným a nepresným (antigénovým) 
testovaním. Doteraz plošné testovanie podľa Ministerstva financií stálo skoro pol 
miliardy eur.

	Î Nástrojom prevencie sa stal lockdown (silné obmedzenie slobôd občanov, premr-
štený pozitívnym záväzok štátu pri oslabení slobôd občanov) na jednej strane, avšak 
sprevádzaný nedôslednosťou, ktorú jeden z autorov opakovane nazval operetný 
lockdown. Tento stav platil do posledného dňa roku 2020.

	Î Problémom boli aj politicky motivované výnimky (údajne až 9 000), ktoré udeľovali 
hygienici, najmä hlavný, a na ktoré nemali žiadne zákonné právo (prípad vicepre-
miéra Holého, ktorý dostal po návrate z Anglicka nielen výnimku z karantény, ale aj 
z testovania).

	Î Slabý krízový manažment zapríčinený voluntarizmom a aktivizmom nevzdelaného 
premiéra a chaotický, totálne nepripravený a neschopný minister zdravotníctva.

	Î Úplné zlyhanie Úradu verejného zdravotníctva a spreneverenie sa základom moder-
ného verejného zdravotníctva, ktoré sa úplne podriadilo politickej moci a akceptova-
lo aj alibisticky implementovalo množstvo nezmyslov, ktoré chrlili vrcholní politici.
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	Î Úplné zlyhanie Národného centra zdravotníckych informácií. Pokiaľ platilo staré 
vojenské pravidlo, že bez spojenia nie je velenia, tak dnes určite platí, že bez dát nie je 
možno žiadny systém riadiť. Na žiadnej úrovni. Nemá význam všetky „úspechy“ NCZI 
(a predtým ŮZIŠ) vymenovávať, reálne ide o spolok, ktorý za veľa peňazí neposkytuje 
skoro žiadnu muziku, a ak áno, tak iba plnú falošných tónov. Všetky potrebné dáta 
a údaje sú k dispozícii v zdravotných poisťovniach. Od roku 2004 existuje koncepcia 
eHealth, ktorá uvažuje so zdravotnými poisťovňami ako s inštitúciami, ktoré pre-
vezmú na seba eHealth. Štátu by stačilo zaviazať zákonom poisťovne, aby poskyto-
vali svoje dáta v takej forme a obsahu, aby mohol prijímať koncepčné a strategické 
rozhodnutia. Toto je iba jeden z množstva príkladov, keď by mal platiť výrok socialistu 
Tonyho Blaira: „Štát tu nie je na to, aby vesloval, ale aby kormidloval.“

Zlyhanie systému môžeme zatiaľ iba čiastočne odhadovať, budú potrebné dôsledné 
analýzy. Napriek tomu sa dá predpokladať, že:

	Î Pacienti prichádzali do nemocníc neskoro už s rozvinutými príznakmi cytokininovej 
búrky. Bežná bola smrtnosť vyše 30 % prijatých pacientov.

	Î Primárny ambulantný systém viac–menej zlyhal. Je síce možné covid–19 manažovať 
aj v domácich podmienkach, avšak bude potrebné analyzovať, ako sa pacienti dostá-
vali do ambulancií a do nemocníc. Je vysoko pravdepodobné, že významná väčšina 
cestou záchrannej služby (keď už bolo zle). Neboli teda zachytené včasné štádia. 

	Î Napriek tomu, že lekári prvého kontaktu začali poskytovať telefonické konzultácie 
alebo navštevovali pacientov doma, stále zostala obrovská medzera v efektívnom 
manažmente choroby v prostredí všeobecných lekárov. Jeden z autorov testoval 
túto možnosť. 21 dní trvalo, kým sa s ním spojila jeho všeobecná lekárka. Pokiaľ by 
potreboval pomoc pri covide–19, tak by bol už asi dávno po kremácii. Našťastie, išlo 
o vydanie potvrdenia pre seniora na vodičské oprávnenie. Všetky potrebné vyšetrenia 
vrátane očného, ortopedického, diabetologického boli nakoniec zaslané emailom, 
na ich realizácii nemala lekárka PAS žiadnu zásluhu ani len tým, že by vypísala žiadan-
ku. Jedinú zásluhu mala na vypísaní dokladu, že za potvrdenie prijala 20 €. Nehovoriac 
o tom, že na prvé vyšetrenie pacienta potrebuje iba fonendoskop, špachtľu, teplomer, 
oxymeter (stačí prístroj za max 20 eur) a antigénový test. Výsledkom bolo, že prvý 
kontakt nenasadil včas lieky, ktoré sú v ambulantnom prostredí možné.

	Î Za predpokladu, že pacienti prichádzali do nemocníc viac–menej v rovnako zlom 
stave, dosahovali nemocnice významné rozdiely v úspešnosti liečby.

	Î Rozdiel vo výsledkoch nemocníc nebol daný vlastníctvom (štátna, verejná, súkrom-
ná), ale skôr kvalitou intenzivistickej starostlivosti. Sekundárne prevozy (preklady) 
neboli z dôvodov rozdielu kvality, ale iba z kapacitných dôvodov.

Pre poriadok uvádzame aj situáciu v poisťovniach. Nákup zdravotníckych pomôcok a nie-
ktorých činnosti prevzal na seba štát. Príkladom môže byť napĺňanie štátnych hmotných 
rezerv ochrannými pomôckami alebo plošné celoštátne testovanie z prvého novembro-
vého víkendu roku 2020. Formálne ho nakoniec zastrešila Ústredná vojenská nemocnica 
v Ružomberku. 
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V podstate boli opakovane porušené zákony o zdravotnej starostlivosti a poskytovate-
ľoch, pretože, nepochybne, testovanie je poskytovanie zdravotnej starostlivosti, ktorú je 
možné v súlade so zákonmi poskytovať iba oprávnenými osobami na schválených miestach 
za schválených podmienok. Vyše 5 000 takzvaných MOM (mobilné odberové jednotky) sa 
v podstate správalo ako ambulancie a na ich prevádzku bolo potrebných vyše 5 000 povo-
lení VÚC alebo štátu (tak, aby poskytovateľ MOM bol vo viacerých krajoch naraz). Tiež bolo 
otázne, či napríklad maďarskí medici sú oprávnené osoby. Právnych puristov zaujímalo tiež, 
či údaje o osobách, ktoré testovanie vykonávali a boli v nejakom právnom vzťahu k Vojenskej 
nemocnici (najčastejšie na dohody o vykonaní práce alebo o pracovnej činnosti) boli v súlade 
s právnymi predpismi v predstihu oznámené sociálnej a zdravotnej poisťovni a podobne.

Bude ďaleko dôležitejšie skúmať dôsledky obmedzenia plánovanej starostlivosti v dô-
sledku zmien oddelení aj celých nemocníc na červené, kovidové. Ak zdravotná poisťovňa vie 
o plánovanej starostlivosti, ktorú nemohla zabezpečiť, je povinná na ňu vytvárať technické 
rezervy (z účtovného hľadiska sú to náklady budúcich období, ktoré vstupujú do hospo-
dárskeho výsledku v tom roku, keď vzniknú). Bude dôležité vidieť auditovaný hospodársky 
výsledok za roky 2020 a 2021 z pohľadu tvorby technických rezerv a hospodárskeho vý-
sledku. Je všeobecne známe, že Všeobecná zdravotná poisťovňa si opakovane vylepšovala 
svoj hospodársky výsledok manipulovaním s vykazovaním technických rezerv. A zjavne to 
nebolo iba za Ficovej vlády.

SLOVENSKO: ANALÝZA DÁT ZO SÚKROMNÝCH ZDRAVOTNÝCH POISŤOVNÍ

Na základe údajov zo ZP Dôvera a ZP Union môžeme za hodnotené obdobie povedať 
niekoľko dôležitých faktov:

	Î 7,0 % (Dôvera), resp. 6,7 % (Union) z celkového počtu pacientov bolo aspoň hodinu 
na umelej pľúcnej ventilácii (UPV.)

	Î Z tých, čo neboli na UPV, prežilo 72 % (Dôvera), resp. 80 % (Union). Z tých čo boli 
na UPV aspoň hodinu, prežilo len 29 % (Dôvera), resp. 35 % (Union).

	Î Z tých, čo boli na UPV aspoň hodinu, 60 % (Dôvera), resp. 57 % (Union) zomrelo 
hneď v nemocnici, 4 % (Dôvera), resp. 3 % (Union) zomreli do týždňa od prepustenia,  
3 % (Dôvera), resp. 1 % (Union) 8 – 14 dní od prepustenia.

	Î Podiel pacientov na UPV v jednotlivých nemocniciach sa líšil – od nula až po 19 % 
(Dôvera), resp. od nula až po 33 % (Union).

	Î Počet pacientov, ktorí prežili, sa v jednotlivých nemocniciach líšil. Rozpätie medzi  
1. a 3. kvartilom bolo 63 % – 78 % (Dôvera), resp. a 67 % – 88 % (Union).

	Î Až u 51,5 % (Dôvera), resp. 50,9 % (Union) pacientov bola v deň nástupu na hospitalizá-
ciu záchranka. Na porovnanie, štandardne je to len 20 % (Dôvera), resp. 23 % (Union)

	Î Len 5 % (Dôvera), resp. 23 % (Union) pacientov prišlo s covidom–19 na odporúčanie 
lekára. Štandardne je to 31 % (Dôvera aj Union rovnaké percento).
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Rámček 2: Metodika získania a spracovania dát zo ZP Dôvera a ZP Union

Poskytnuté dáta sú za obdobie február 2020 – marec 2021. Dáta sú za pacientov, ktorí boli v nemocnici na 
covid–19 alebo s covidom–19, pričom na covid–19 znamená, že primárne preň sa tam dostali, s covidom–19 
znamená, že mali napríklad infarkt, TEP–ku a súčasne covid–19, teda išli by do nemocnice pre infarkt bez ohľadu 
na covid–19. 

Metodika obsahuje iba tie nemocnice, ktoré boli v  DRG od  1. 1. 2019 (kvôli presnosti a  po-
rovnateľnosti). Pacienti sa v  nemocnici mohli nachádzať viackrát, ak boli viackrát hospitalizovaní  
na covid–19/s covidom–19.

Dáta za jednotlivé nemocnice sú anonymizované, pričom nemocnice sú rozdelené do 4 kategórií. Označenie 
„0“ majú národné ústavy, vysokošpecializované zariadenia a iné národné zariadenia. Označenie „1“ majú tzv. bý-
valé nemocnice I. typu so základnými oddeleniami (dnes by sme ich nazvali aj „mestské“). Označenie „2“ majú tzv. 
bývalé nemocnice II. typu so základnými a špecializovanými oddeleniami (dnes by sme ich označili ako „okresné“). 
Označenie „3“ majú fakultné a univerzitné nemocnice.

Distribúcia v jednotlivých 4 skupinách bola nasledovná:

Skupina ZP Dôvera ZP Union
0 (národné ústavy, vysokošpecializované ústavy…) 11 13
1 („mestské“ nemocnice) 15 14
2 („okresné“ nemocnice) 29 30
3 (fakultné a univerzitné nemocnice) 14 15
Spolu 69 72

Zdroj: autori
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Tabuľka 4: Počet zomrelých/nezomrelých podľa dĺžky dní do koľkých umreli/neumreli za ZP Dôvera

Do koľkých dní  
umreli/neumreli

UPV Bez  
UPV

Celkový 
súčet

UPV Bez 
UPV

Celkový 
súčet

Zomreli v nemocnici 390 1 747 2 137 4,2 % 18,7 % 22,9 %

do 7 dní 24 150 174 0,3 % 1,6 % 1,9 %

8 – 14 dní 18 132 150 0,2 % 1,4 % 1,6 %

15 – 30 dní 16 143 159 0,2 % 1,5 % 1,7 %

31 – 60 dní 9 131 140 0,1 % 1,4 % 1,5 %

61 – 90 dní 2 68 70 0,0 % 0,7 % 0,7 %

91 – 365 dní 3 75 78 0,0 % 0,8 % 0,8 %

Nezomreli 193 6 238 6 431 2,1 % 66,8 % 68,9 %

Celkový súčet 655 8 684 9 339 7,0 % 93,0 % 100 %

Zdroj: autori na základe dát ZP Dôvera
Poznámka: UPV – umelá pľúcna ventilácia, Bez UPV – pacienti nemali umelú pľúcnu ventiláciu

Tabuľka 5: Počet zomrelých/nezomrelých podľa dĺžky dní do koľkých umreli/neumreli za ZP Union

Do koľkých dní  
umreli/neumreli

UPV Bez  
UPV

Celkový 
súčet

UPV Bez  
UPV

Celkový 
súčet

Zomreli v nemocnici 157 453 610 3,8 % 11,1 % 14,9 %

do 7 dní 7 48 55 0,2 % 1,2 % 1,3 %

8 – 14 dní 4 48 52 0,1 % 1,2 % 1,3 %

15 – 30 dní 4 51 55 0,1 % 1,2 % 1,3 %

31 – 60 dní 1 54 55 0,0 % 1,3 % 1,3 %

61 – 90 dní 1 21 22 0,0 % 0,5 % 0,5 %

91 a viac dní 5 76 81 0,1 % 1,9 % 2,0 %

Nezomreli 95 3 063 3 158 2,3 % 74,9 % 77,3 %

Celkový súčet 274 3 814 4 088 6,7 % 93,3 % 100 %

Zdroj: autori na základe dát ZP Union
Poznámka: UPV – umelá pľúcna ventilácia, Bez UPV – pacienti nemali umelú pľúcnu ventiláciu
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Graf 5: �Počet poistencov na umelej pľúcnej ventilácii z celkového počtu hospitalizácií s covidom–19/na 
covid–19 v % – opisné dáta za nemocnice v súbore za jednotlivé poisťovne

Zdroj: autori na základe dát ZP Dôvera a ZP Union

Graf 6: �Počet poistencov, ktorí nezomreli z celkového počtu hospitalizácií s covidom–19/na covid–19 
 v % – opisné dáta za nemocnice v súbore za jednotlivé poisťovne

Zdroj: autori na základe dát ZP Dôvera a ZP Union
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Tabuľka 6: Spôsob príchodu poistencov do nemocníc za ZP Dôvera

Odkiaľ prišli do nemocnice 
 / spôsob príchodu

Počet poistencov  
hospitalizovaných  

s covidom–19 
/na covid–19

Podiel HOSPITALIZÁCIE SPOLU

Záchranka v daný deň 5 356 51,6 % 20 %
Prišiel sám 2 329 30 % 37 %
Preklad 499 4 % 2 %
Od lekára 447 5 % 31 %
Ostatné 430 5 % 8 %
Urgentný príjem 214 3 % 2 %
Záchranka odosielateľ 49 1 % 0 %
APS 15 0 % 1 %
Celkový súčet 9 339 100 % 100 %

Zdroj: autori na základe dát ZP Dôvera

Tabuľka 7: Spôsob príchodu poistencov do nemocníc za ZP UNION

Odkiaľ prišli do nemocnice 
 / spôsob príchodu

Počet poistencov  
hospitalizovaných  

s covidom–19 
/na covid–19

Podiel HOSPITALIZÁCIE SPOLU

Záchranka v daný deň 2 081 50,9 % 23 %
Prišiel sám 17 0 % 2 %
Preklad 167 4 % 2 %
Od lekára 939 23 % 31 %
Ostatné 577 14 % 36 %
Urgentný príjem 219 5 % 4 %
Záchranka odosielateľ 0 0 % 0 %
APS 88 2 % 3 %
Celkový súčet 4 088 100 % 100 %

Zdroj: autori na základe dát ZP Union

Tabuľka 8: �Počet pacientov s UPV a počet nezomretých ako podiel z celkového počtu hospitalizácií  
s covidom–19/na covid–19 v % – ZP Dôvera

Typ nemocnice Priemer z UPV ANO/celkom Priemer z nezomreli/celkom
0 0,6 % 82,9 %
1 3,7 % 71,6 %
2 6,5 % 65,7 %
3 8,9 % 72,4 %
Celkový súčet 5,4 % 71,0 %

Zdroj: autori na základe dát ZP Dôvera



39

Graf 7: Výsledky za všetky 4 skupiny nemocníc – ZP Dôvera

Zdroj: autori na základe dát ZP Dôvera

Tabuľka 9: �Počet pacientov s UPV a počet nezomretých ako podiel z celkového počtu hospitalizácií  
s covidom–19/na covid–19 v % – ZP Union

Typ nemocnice Priemer z UPV/celkom Priemer z nezomreli/celkom
0 1,7 % 87,5 %
1 4,4 % 72,9 %
2 9,3 % 72,9 %
3 6,6 % 79,2 %

Celkový súčet 6,4 % 76,9 %

Graf 8: Výsledky za všetky 4 skupiny nemocníc – ZP Union

Zdroj: autori na základe dát ZP Union
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�MEDZINÁRODNÝ KONTEXT: NIŽŠIE EHCI SKÓRE ZNAMENÁ VYŠŠIU SMRTNOSŤ 
NA COVID–19

Krajiny „slovenskej“ skupiny podľa Joumard (2010) majú veľmi povzbudivé výsledky aj 
z hľadiska covidu–19 – úmrtia na 1 mil. obyvateľov či smrtnosti (počet úmrtí z infikovaných). 
Tu je metodicky veľmi zaujímavé sledovať vzťah medzi kategorickou premennou (typ or-
ganizácie zdravotníctva), kardinálnou číselnou premennou (skóre EHCI) a počtom úmrtí 
na covid–19 na 1 milión obyvateľov, resp. smrtnosťou (po anglicky case fatality rate), pod 
ktorou rozumieme počet úmrtí z počtu infikovaných.

Najprv EHCI skóre a úmrtia na 1 milión obyvateľov. Medzi obomi premennými je zápor-
ný vzťah, čo indikuje, že čím viac EHCI bodov má krajina, tým má menej úmrtí na covid–19  
(R2 = 0,2276). Ešte výraznejší je vzťah medzi EHCI skóre a smrtnosťou (počet úmrtí z infiko-
vaných). Tu taktiež platí záporný vzťah a R2 je až 0,4809. Vo všeobecnosti to teda znamená, 
že čím vyspelejšie zdravotníctvo, tým lepšie zvládanie koronakrízy.

Zároveň ukazovateľ smrtnosti je ukazovateľom pravdy zdravotného systému. Je to 
preto, lebo tento ukazovateľ sa zameriava na počet úmrtí z infikovaných. Neberie teda 
do úvahy opatrenia verejného zdravotníctva či širšieho spoločenského rozmeru (lockdowny, 
izolácia, testovanie…) ale zameriava sa konkrétne na výkonnosť zdravotného systému. Ako 
sa zdravotný systém dokáže postarať o pacienta, ktorý je infikovaný a potrebuje pomoc.

Kombinovaná klasifikácia podľa skupín Joumard (2010) a EHCI (2018) ukázala veľmi 
zaujímavý obrázok (Graf 9). Existujú dva takmer prázdne kvadranty. Ak je skóre EHCI kra-
jiny pod mediánom (790,5 bodu), smrtnosť na covid–19 neklesá pod 1,9 %. A naopak, ak je 
krajina členom širšieho „klubu 800“, smrtnosť na covid–19 v krajine je s najväčšou pravde-
podobnosťou pod 1,9 %. Krajiny sa teda hromadia v zásade v dvoch kvadrantoch. Vysoká 
výkonnosť EHCI znamená nízku smrtnosť (pod 1,9 %) a nízka výkonnosť EHCI predstavuje 
vysokú smrtnosť na covid–19.

Podľa Pažitného et al. (2021) zároveň neexistuje jasná správa o tom, ktorá skupina  
„Joumard“ zvládla pandémiu covidu–19 najlepšie. Výsledok skôr ukazuje, že vysoká výkon-
nosť EHCI je dôležitejším ukazovateľom ako samotné skupiny. A z toho vyplýva veľmi dô-
ležitá správa, že ak krajina neuspeje v časoch „nepandemických“, zlyhá aj počas pandémií. 
A naopak, ak je krajina dobrá v riadení svojho zdravotného systému v dobrých časoch, robí 
to aj v zlých časoch.

Ak teda chcú krajiny V4 zvýšiť svoju schopnosť zvládať pandémie ako covid–19, mali by 
sa zamerať na zlepšenie výkonnosti vlastného systému zdravotníctva. Ako naznačil náš 
výskum, mali by predovšetkým zvýšiť nasledujúce tri čiastkové oblasti: (1) práva pacienta, 
informácie a elektronické zdravotníctvo, (2) výsledky a (3) štedrosť systému zdravotnej 
starostlivosti.
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Graf 9: EHCI a smrtnosť (case fatality rate) na covid–19

Zdroj: Pažitný et al. (2021, in print)

Výskum autorov Pažitný et al. (2021) zároveň ukázal potrebu systematickejšej analýzy 
súvisiacej s pandémiou covidu–19 a otvoril ďalšie otázky. Prečo má 5 zo 6 krajín zo „skupi- 
ny 6“ nízku výkonnosť EHCI a vysokú úmrtnosť na covid–19? Okrem Maďarska a Poľska je to 
Írsko, Taliansko a Spojené kráľovstvo. Jedinou výnimkou z tejto skupiny je Nórsko – vysoko 
výkonné zdravotníctvo s najnižšou smrtnosťou spomedzi všetkých 22 analyzovaných krajín. 
V tomto prípade hrala pravdepodobne dôležitú úlohu kombinácia vysokého skóre EHCI 
a nízkej hustoty obyvateľstva. 

Ďalej, prečo krajiny „skupiny 1“ tvoria „obálku“ okolo všetkých ostatných krajín? Bude to 
naznačovať, že sa týmto krajinám (Holandsko, Švajčiarsko, Nemecko, Slovensko) relatívne 
darí, ale nie tak dobre ako ich najbližším výkonnostným rovesníkom? A posledná otázka, 
ktorá pripomína skôr varovanie ako otáznik. Smrtnosť na ochorenie covid–19 je úzko spätá 
s chronickými chorobami a zraniteľnou populáciou, takže ak je krajina slabá v starostli-
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vosti o chronických a zraniteľných pacientov, bude slabá aj v starostlivosti o pacientov 
s covidom–19. A riešenie týchto organizačných medzier a zlepšenie týchto výkonnostných 
parametrov je otázkou desaťročí, nie mesiacov.

 Poďme ešte z úrovne V4 späť na Slovensko. Ako sme spomínali v predchádzajúcej kapi-
tole, medzi kľúčové príčiny nezvládnutia riadenia koronakrízy na Slovensku môžeme zaradiť:

	Î Nepochopiteľné vynechanie súkromných laboratórií na začiatku prvej vlny

	Î Výpadok lekárov primárneho kontaktu

	Î Neschopnosť zvládať chronické ochorenia, a keďže na covid–19 boli náchylné zrani-
teľné osoby, chronickí pacienti a osoby s oslabenou imunitou, tak neschopnosť riešiť 
chronické ochorenia priamo ovplyvňovala neschopnosť riešiť pandémiu covidu–19.

	Î Uvoľnenie opatrení v lete 2020 (medzi 1. a 2. vlnou)

	Î Plošné testovanie s diskutabilným záverom

	Î Čakanie s tvrdým lockdownom pred Vianocami

	Î Nevýhodná stratégia nákupu vakcín (vynechanie navyšovania Pfizeru, úplný skrat 
so Sputnikom)

	Î Zlá očkovacia stratégia (nízka miera preočkovanosti seniorov)

	Î Neexistujúca kampaň na očkovanie

	Î Nejednotný (a neexistujúci) politický leadership (neexistencia spoločnej kampane 
v prospech očkovania – koalícia + opozícia)

Zároveň tieto aktivity boli veľmi drahé. Iba plošné testovanie stálo 478 mil. eur  
(MF SR, 2021).
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Tabuľka 10: Covid v kontexte organizácie systému (Joumard, 2010) a skóre EHCI (2018)

Country

Joumard. 
2010

EHCI. 
score

covid. 
CASES

covid. 
DEATHS

covid. 
TESTS

Population Area REAL. 
GDP. 
per

capita

CASE  
FATALITY 

RATE

Classifi-
cation of 

healthcare 
system  
(Groups 

1–6)

Perfor-
mance 
score  
(333  

– 1 000)

Total 
covid 

cases per 
million

Total  
covid 

deaths  
per  

million

Total  
covid  
tests  
per  

million

Total  
population  

of the 
country

Total area 
of the 

country

Real  
GDP per 
capita

covid. 
DEATHS 

/ 
covid. 
CASES

Switzerland Group 1 893 74263 1213 772335 8575280 41291 60500 0.0163
Netherlands Group 1 883 83648 990 686338 17344874 41540 40080 0.0118
Norway Group 6 857 20087 135 918218 5347896 323772 68630 0.0067
Denmark Group 5 855 42430 426 5917238 5814422 42924 48250 0.0100
Belgium Group 2 849 82932 2056 1045229 11488980 30528 33560 0.0248
Finland Group 5 839 15384 163 785623 5521606 338440 36140 0.0106
Luxembourg Group 3 809 103779 1246 4098115 620001 2586 81290 0.0120
Sweden Group 4 800 92447 1372 803124 10278887 438574 42370 0.0148
Austria Group 3 799 66847 1111 3336305 8879920 83879 35490 0.0166
Iceland Group 4 797 18628 85 1707754 360563 103000 36150 0.0046
France Group 2 796 82713 1562 1123538 67248926 633186 30480 0.0189
Germany Group 1 785 38548 973 643585 83092962 357376 34060 0.0252
Portugal Group 5 754 81876 1667 987689 10286263 92226 17180 0.0204
Czechia Group 3 731 150625 2691 1559273 10671870 78868 17250 0.0179
United  
Kingdom Group 6 728 64518 1868 2142220 66836327 248536 32910 0.0290

Slovakia Group 1 722 69324 2088 463938 5454147 49035 15010 0.0301
Spain Group 5 698 73913 1657 948787 47134837 505944 22350 0.0224
Italy Group 6 687 64927 1960 931448 59729081 302073 24640 0.0302
Ireland Group 6 669 49237 977 873317 4934340 69797 61560 0.0198
Greece Group 3 615 31439 943 740954 10721582 132049 16300 0.0300
Poland Group 6 585 72518 1711 367645 37965475 312679 12680 0.0236
Hungary Group 6 565 79290 2719 542869 9771141 93011 12640 0.0343

Zdroj: Pažitný at al. (2021)
Všetky údaje o covide–19 sú z 23. apríla 2021 (https://www.worldometers.info/coronavirus/#countries)

�
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1.4 �ZAJACOVA REFORMA: VYSOKO KOMPATIBILNÁ  
S ENTHOVENOM

Pod pojmom kompatibilita v technických odboroch vyjadrujem zlučiteľnosť dvoch alebo viace-
rých technologických zariadení, resp. ich schopnosť spolupracovať a byť v zhode. V praxi je kom-
patibilita výhodná v tom, že príslušné zariadenia spolu dokážu komunikovať na základe zhodných 
vstupov, pracujú na rovnakom operačnom systéme a podporujú tým pádom tiež rovnaké aplikácie 
a programy.

Kompatibilné sú také zariadenia, ktoré sa dajú zlúčiť alebo zameniť, pri ich spojení nedochádza 
k poruche alebo narušeniu chodu systému. Často sa takto podobajú aj jednotlivé hardvérové pro-
striedky, ktoré sa dajú medzi jednotlivými kompatibilnými zariadeniami vymieňať.

Vysoká kompatibilita Zajacovej reformy s modelom manažovanej konkurencie Alaina Entho-
vena, ktorý používa Holandsko, tak znamená, že z holandského modelu môžeme preberať rozličné 
komponenty a tie budú v našom systéme fungovať bez toho, aby narušovali chod systému. Naopak, 
do slovenského systému nie je vhodné komponovať nástroje a prvky z takých systémov, ktoré s ním 
nie sú kompatibilné.

PRÍBEH ZAJACOVEJ REFORMY ZDRAVOTNÍCTVA V ROKOCH 2002 – 2006

Prechod sveta do tretieho tisícročia, najmä prelom roku 1999 na rok 2000 bol plný obáv 
z dôvodu, že v počítačoch, aby sa šetrilo pamäťou, sa roky písali ako posledné dvojčíslo. 
Takže prechod z roku 99 na rok 00 mohol byť aj rok 1900 aj hociktorý iný zakončený dvoma 
nulami. Všetci sme si ho pamätali ako problém Y2K. Boli obavy, čo všetko sa stane, čo všetko 
prestane fungovať, ako sa bude správať kritická infraštruktúra. 

Nakoniec sa celosvetovo nič nestalo, avšak práve v tom čase slovenskému zdravotníctvu 
v úplnej tichosti začali zlyhávať základne životné funkcie. Pri príjmoch systému 43 miliárd 
SKK, celkový dlh činil skoro 30 miliárd SKK. Dlhoval každý každému. Nemocnice dlhovali 
všetkým, najmä dodávateľom, zdravotným poisťovniam, sociálnej poisťovni, za vodu, elek-
trinu či plyn. Zdravotné poisťovne dlhovali skoro všetkým poskytovateľom vrátane lekární 
a dokonca si dlhovali aj medzi sebou za neuhradené prerozdelenie poistného. Skoro všetky 
poisťovne neboli schopné svoje záväzky platiť ani ďaleko po lehote splatnosti, jedna (Per-
spektíva) zanikla bez toho, aby niekto za ňu miliardové dlhy hodlal uhradiť.

Zdravotné poisťovne boli zriadené zákonom ako verejnoprávne, tak Všeobecná zdra-
votná poisťovňa, ako aj všetky ostatné, a to univerzálnym zákonom. Nikomu nepatrili, 
neboli ani štátne, ani súkromné. Boli koncipované tak, že za istých okolností manažment 
poisťovne nebol nikým odvolateľný iba sám sebou. To si ale kapry skôr vypustia rybník, ako 
by sa takzvaní manažéri sami odvolávali.

Vládla hierarchická štruktúra organizácie siete, kde bol systém organizovaný cez okresy 
vo forme Okresných ústavov národného zdravia (OÚNZ), ktoré riadili krajské ústavy (KÚNZ) 
s výnimkou Bratislavy, kde bol ešte mestský ústav (MÚNZ) v postavení krajského, keďže Bra-
tislava bola krajom. Ambulantný sektor spadal pod OÚNZ, podobne aj lekárne. Počas tretej 
Mečiarovej vlády došlo k odštátneniu ambulantného sektora, lekári sa stali súkromníkmi. 
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Počas prvej Dzurindovej vlády došlo k masívnemu prenajímaniu spoločných liečebných 
a vyšetrovacích zložiek (SVaLZ), najmä laboratórií, dialýz, röntgenových pracovísk a iných. 
Ku koncu roku 2002 boli iba v šiestich najväčších štátnych nemocniciach SVaLZ v prevádz-
ke týchto nemocníc. Nájomníci, ktorí si prenajali zastarané, často nefunkčné prístroje, 
napríklad monitory pre dialýzy, ich okamžite zlikvidovali a doslova raketovou rýchlosťou 
tam nasadili tie najmodernejšie. Úžasne to pomohlo pacientom a ukázal sa neuveriteľný 
paradox v tom, že najväčšie nemocnice neboli v žiadnom prípade konkurencie schopné 
hociktorej okresnej nemocnici, kde bola už nová moderná dialýza. 

Celkové rozpadnutie štruktúry siete nastalo po takzvanej decentralizácii za prvej Dzurin-
dovej vlády, keď do konca roku 2002 mal štát odovzdať všetky nemocnice okrem krajských 
a niektorých ústavov buď pod novovzniknuté VÚC alebo mestá alebo mali byť transformo-
vané na neziskové organizácie. Keď vznikala druhá Dzurindova vláda, tak 16. 10. 2002 sme 
stáli pred problémom, čo bude spoločným zjednocujúcim prvkom všetkých poskytovateľov. 
Bolo hneď zrejmé, že štát to byť nemôže, pretože nemal už skoro žiadny dosah na riadenie 
ambulantného sektora mestských či okresných nemocníc. Bolo zrejmé, že jediným, kto mal 
dosah na všetkých, boli zdravotné poisťovne.

Prvým pilierom reformy sa tak mali stať zdravotné poisťovne, ktoré sme ale potrebovali 
dostať do takej právnej podoby, aby boli jasní aj transparentní vlastníci a viedli štandardné, 
prehľadné a auditované účtovníctvo. Museli spĺňať prísne kritéria solventnosti. Mali sa stať 
nákupcami zdravotnej starostlivosti s efektívnym nákupom, kde hlavným kritériom mala 
byť cena a kvalita. A pokiaľ by si splnili všetky povinnosti a hospodárili úspešne, mali právo, 
ak vytvorili zisk, tento si ponechať. Aby boli pod tvrdými rozpočtovými obmedzeniami, tak 
sme zvolili štandardnú právnu formu a tou sú akciové spoločnosti.

Pri vytváraní zákonnej normy o zdravotných poisťovniach sme v čo najväčšej miere 
aplikovali existujúci zákon o poistných spoločnostiach. Vtedajší Úrad pre finančný trh 
a neskoršie aj NBS odmietali prevziať reguláciu zdravotných poisťovní, tak sme museli 
vytvoriť špeciálneho regulátora, a tým sa stal Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostli-
vosťou. Vydanie licencie pre novozriadenú zdravotnú poisťovňu bolo podmienené množ-
stvom faktorov, ktoré museli zriaďovatelia splniť. Základné imanie bolo určené zákonom  
na 100 miliónov slovenských korún. Zákon kládol aj prísne podmienky na vzdelanie a prax 
uvažovaných manažérov nových poisťovní.

Ďalším cieľom reformy bolo vytvorenie takých podmienok pre poskytovateľov, vrátane 
nemocníc, aby sa im oplatilo podnikať a zarobili slušne, a najmä legálne peniaze. Aby v ne-
mocniciach konečne začalo odmeňovanie za kvalitu práce, a nie za dosiahnutý vek. Ďalším 
zásadným cieľom bolo, aby sa sestry stali členmi tímu, aby v odbore ošetrovateľstvo za-
čali poskytovať služby, bez ktorých sa nedá realizovať komplexná zdravotná starostlivosť. 
K tomu bolo potrebné pripraviť možnosť kvalitnejšieho vysokoškolského vzdelávania, získať 
nové kompetencie a mali mať aj nové dôstojné mzdové ohodnotenie.
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Pre poskytovateľov lekárenskej starostlivosti bolo dôležité, aby im konečne prestali 
poisťovne dlhovať vysoké čiastky. Lekárne a ambulantní lekári boli v postavení súkromných 
podnikateľských osôb, či už podnikali na základe iného ako živnostenského oprávnenia, 
teda na základe licencií alebo boli priamo obchodné spoločnosti typu s.r.o., menej často 
ako komanditné spoločnosti alebo akciové spoločnosti.

Rovnako bolo potrebné liberalizovať prístup k licenciám, pretože do roku 2002 komora, 
ktorá vydávala licencie, si presadila čudné etické kritéria, napríklad určovala vzdialenosť 
lekárni od seba. Iným vážnym problémom bolo, že v roku 1994 boli povolené lekárne ako 
právnické osoby (dovtedy to mohli byť iba fyzické osoby). Hneď po nástupe tretej Mečiarovej 
vlády boli tieto lekárne zakázané. Obrátili sa na Ústavný súd, ktorý rozhodol systémom „aj 
vlk sýty aj koza celá“. Tie lekárne, ktoré vznikli, mohli ostať, nemuseli sa rušiť, ale nesmeli 
už vznikať ďalšie nové. Takže z celkového počtu asi 800 lekární ich bolo zhruba 170 právnic-
kých osôb. Nik neriešil, aký bude ich osud, ak pôvodný vlastník už nebude chcieť podnikať 
alebo umrie. Predaj či dedenie obchodného podielu problém neriešilo, a tak rozhodnutie 
ÚS indukovalo cieľ lekárnikov, a to je vymretie právnických osôb. 

Treba ešte spomenúť právne postavenie nemocníc. Tie, čo prešli do vlastníctva miest 
alebo VÚC, tak sa v prvej etape stali správcami majetku nových vlastníkov a neskoršie sa bez 
akéhokoľvek zásahu štátu transformovali na obchodné spoločnosti rôzneho typu. V prvej 
fáze vlastnícke právo sa nemenilo, stále to vlastnili mestá a VÚC, ale tento majetok vložili 
do nemocníc. Nemocnice už neboli iba správcami, ale majetok im zrazu patril. Neskoršie 
dochádzalo buď k prevodu vlastníckych práv na súkromné subjekty alebo k dlhodobým 
(viacej ako dvadsať rokov) prenájmom súkromnými spoločnosťami s právom využívať 
a povinnosťou nemocnicu modernizovať. Mimochodom, aj keď sa to tak nevolalo, boli to 
prvé náznaky pre takzvané PPP projekty (Privat Public Partnership). 

Zvláštnu pozornosť treba stále venovať takzvaným štátnym nemocniciam. Dodnes sú 
správcami majetku štátu a majú ho spravovať so starostlivosťou dobrého hospodára, toto 
nie je vtip, tak je to zapísané. Sú najväčšie a najdrahšie, ale nie vždy najlepšie. Z pohľadu 
právneho postavenia sú to takzvané príspevkové organizácie. Formálne to znamená, že majú 
dostávať od zriaďovateľa príspevok na mzdy vo výške aspoň 50 % (rozpočtové organizácie, 
ako je napríklad ŠÚKL alebo UVZ 100 %). Reálne ale nedostavajú nič, ich mzdy sa vykrývajú 
z príjmov od zdravotných poisťovní. 

Riadenie nemocníc je zverované na základe politických a kamarátskych parametrov, a nie 
na základe manažérskych schopností. Neexistuje žiadna predstava o corporate governance, 
manažment nemocnice nijako a ničím neručí za žiadne svoje rozhodnutia. Nečudo, že sa 
správajú ešte horšie ako štátne podniky a do nekonečna vytárajú dlhy. V roku 2000, keď 
reforma dostávala konkrétne kontúry, sme dlho hľadali vhodnú právnu formu. Nakoniec sme 
sa dohodli, že netreba nič vymýšľať a právna forma by mala byť akciová spoločnosť. Vedie 
štandardné podvojné auditované účtovníctvo, riadenie je vo forme corporate governance, 
má tvrdé rozpočtové obmedzenia (nemôže tvoriť dlhy), manažment za svoje rozhodnutia 
ručí majetkom, kontrolnú činnosť vykonáva dozorná rada, kde môžu byť aj zamestnanci. 
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Vlastníkom akcií je štát, pričom má možnosť vypísať novú emisiu nových akcií a hľadať 
súkromného investora. Inou možnosťou je predať časť akcií súkromnému investorovi. Roz-
diel je v tom, že pri novej emisii peniaze idú do podniku (nemocnice) a môžu slúžiť jeho roz-
voju a pri predaji akcií peniaze idú do štátu, presne do štátneho rozpočtu. Ďalšou výhodou 
tejto formy je, že štát môže časť svojich akcií previesť na vysoké školy alebo na samosprávu 
alebo aj na obe. Tým by sa dosiahla väčšia zainteresovanosť škôl na hospodárení podniku, 
v ktorom majú účasť. Obce a mestá by mali tiež dosah na svoju nemocnicu a ľahšie by tak 
plnili svoju zdravotnú politiku. 

V časti antireforma opíšeme, čo všetko sa okolo toho dialo, aké prekážky tomu kládli 
a aká bola motivácia jednotlivých odporcov. V tejto časti treba povedať, že transformácia 
nemocníc bola v rokoch 2005 a 2006 pripravená na všetky štátne nemocnice a že táto 
transformácia bola delikátnym procesom, pretože ani jednu sekundu neprestal subjekt 
existovať v niektorej z právnych foriem. Na vládu bolo predložených 19 projektov trans-
formácie nemocníc na schválenie, z tohto počtu 5 bolo schválených. Ďalších 14 už druhá 
vláda Mikuláša Dzurindu neschválila, pretože predseda vlády do konca svojho pôsobenia 
nedal ich schvaľovanie na program vlády. Tých 5 dnes poznáte podľa toho, že na rozdiel 
od ostatných nevytvorili žiadny dlh.

Pacienti. Trošku teórie. Wikipédia (česká verzia) hovorí, že pacient je osoba, ktorá je cho-
rá alebo zranená a je medicínsky ošetrovaná alebo toto ošetrenie potrebuje. Slovo pochádza 
z latinského pati, čo znamená niečo podstúpiť alebo trpieť. Právne predpisy používali u nás 
do roku 2004 slová pacient ako legislatívnu skratku aj pre ostatných príjemcov zdravotnej 
starostlivosti, napríklad zdravé gravidné alebo posudzované osoby pre schopnosť riadiť 
motorové vozidlo. 

Pre nás má toto slovo symbolický význam. Z pohľadu chápania systému sme používali 
radšej termíny osoba, občan. Pre poistencov zdravotných poisťovní, ktorými sú v podstate 
všetci občania žijúci na území krajiny, slovo klienti, z ktorých niektorí sú pacienti. Keď sme 
v roku 2000 dokončili analýzu nefunkčnosti systému poskytovania zdravotnej starostlivosti, 
akosi spontánne nám napadol bonmot: „Ono by to slovenské zdravotníctvo aj fungovalo, 
len keby tí pacienti neboli.“ Bola a do istej miery aj dnes to je stále pravda, že ten, pre koho 
zdravotníctvo existuje, je vlastne nepodstatný. 

Naša reforma bola orientovaná, aby priniesla maximálny úžitok pre občana. Do šiestich 
zákonov sme zakomponovali európsku chartu práv, zákony predpokladali, že zdravotné 
poisťovne preberú manažment pacienta, aby si pacient nemusel sám hľadať a zabezpečo-
vať starostlivosť. Mala sa významne zlepšiť urgentná starostlivosť, či už prednemocničná 
alebo nemocničná. Prevencia sa mala stať súčasťou kultúry starostlivosti o zdravie, všetci 
účastníci mali byť proklientsky orientovaní.

Rozumným rozdelením priorít pri liečbe ochorení bol pripravený takzvaný inteligentný 
model spoluúčasti na financovaní liečby. Nie likvidačné, ale nepodstatné náklady spojené 
s prevenciou a liečbou mali viesť k tomu, aby konečne vznikol rovnoprávnejší vzťah medzi 
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poskytovateľmi na strane jednej a občanmi na strane druhej. Poskytovatelia si mali začať 
uvedomovať, že systém je tu pre občanov a tiež že jediný, kto ho financuje, je občan. 

Občania na strane druhej tým, že by sa bezprostredne finančne podieľali na svojej kon-
krétnej liečbe, by získali správny pocit, že keď už zaplatili legálne, majú právo sa domáhať aj 
správneho plnenia zaplatených služieb a nepotrebujú si nejakými dodatočnými neformál-
nymi úhradami (rozumej korupciou) zabezpečovať fungovanie systému vo svoj prospech. 

Prvé skúsenosti so zavedenými poplatkami za hoc iba za služby s poskytovaním zdra-
votnej starostlivosti, a nie so spoluúčasťou na úhrade za zdravotnú starostlivosť ukázali, 
že táto cesta je jedine správna. Bolo zjavné, že iba takto sa dá prekonať neblahé dedičstvo 
socializmu, keď celé generácie boli intoxikované ideou, že zdravie nie je hodnota a zdra-
votníctvo musí byť bezplatné. To, že výsledky reformy pre občanov sa neprejavili v želanej 
výške, vysvetlíme v časti Antireforma alebo V mene ľudu, proti ľudu.

Regulácia. Nikdy nebolo žiadnym tajomstvom, že cieľom reformy bolo zvýšiť zodpoved-
nosť všetkých hráčov. Zdravotných poisťovní za nákup zdravotnej starostlivosti v určenom 
rozsahu a za jej úhradu poskytovateľom. Poskytovateľov zdravotnej starostlivosti, aby táto 
starostlivosť nielen, že bola poskytnutá, ale aby bola poskytnutá lege artis. Táto definícia 
dodnes nebola prekonaná (Rámček 1). Objavila sa vôbec prvýkrát v zákonnej norme v roku 
2004 a svojím spôsobom mohla dať právny rámec na posudzovanie postupu pri prevencii 
a liečbe. Od občanov sme požadovali, aby sa správali zodpovednejšie k svojmu zdraviu. 
Samozrejme, toto správanie mohlo a malo byť odmenené poisťovňou v nejakej forme, na-
príklad v rozšírení bezplatnej prevencie, rehabilitácie a podobne. Nemalo však ísť o nejaký 
finančný bonus napríklad v zníženom poistnom, inak bežný pri komerčných typoch poistenia 
za bezškodový priebeh.

Rámček 3: Definícia postupu lege artis podľa zákona 576/2004

Zákon 576/2004 Z.z. § 4, odst. 3.: Poskytovateľ je povinný poskytovať zdravotnú starostlivosť správne. 
Zdravotná starostlivosť je poskytnutá správne, ak sa vykonajú všetky zdravotné výkony na  správne určenie 
choroby so zabezpečením včasnej a účinnej liečby s cieľom uzdravenia osoby alebo zlepšenia stavu osoby pri 
zohľadnení súčasných poznatkov lekárskej vedy a v sú-lade so  štandardnými postupmi na výkon prevencie, 
štandardnými diagnostickými postupmi a štandardnými terapeutickými postupmi pri zohľadnení individuálneho 
stavu pacienta.

Zdroj: Zákon 576/2004 Z.z. § 4, odst. 3.

Hneď po revolúcii v roku 1989 sa československá a neskoršie slovenská ekonomika 
doslova vrútili do trhového prostredia. Rozdelenie republiky v roku 1992 viedlo k vážnej 
hospodárskej depresii i tak chatrnej ekonomiky postavenej, na rozdiel od českej, na výrobe 
polotovarov, navyše určených prevažne na trhy RVHP. Kupónová privatizácia, najmä na Slo-
vensku, sa skončila fiaskom, v podstate druhú vlnu, s ktorou sa pôvodne počítalo, už ani 
nezačalo. Podniky sa rozdávali krížom–krážom, ich takzvaná privatizácia bola privatizérmi 
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hradená politicky, a nie ekonomicky nariadenými úvermi štátnym bankám. Mala vzniknúť 
nová vrstva podnikateľov, ktorá by sa stala základom modernej ekonomiky, vznikla však 
iba nová vrstva priekupníkov, ktorí buď podniky nedokázali riadiť a tie skrachovali alebo 
ich skôr či neskôr predali zahraničným firmám, pri čom výnos z rozdielu ceny privatizácie 
a predaja nešiel do štátneho rozpočtu, ale do vlastníctva privatizérov (M.E.S.A 10, 1999).

Ukázalo sa, že ministerstvá nemôžu byť regulátorom skoro žiadneho odvetvia. Banky boli 
neúspešne kontrolované Ministerstvom financií, sieťové odvetvia hospodárskymi rezortmi 
a vtedajšie zdravotné poisťovne Ministerstvom zdravotníctva. Inak by nebolo možné, aby 
krachovali banky, čo bol bežný jav (Devín banka, Kreditná banka, IRB a veľa iných), aby zdra-
votné poisťovne dlhovali každému a viaceré nespĺňali ani elementárne kritéria solventnosti 
a kapitálovej primeranosti.

Postupne sa situácia zlepšovala. Štátne banky a poisťovne boli privatizované, predtým 
sme ich však museli oddlžiť. Na finančný trh začal dohliadať najprv špecializovaný útvar 
Ministerstva financií, neskoršie Úrad pre kontrolu finančných trhov a nakoniec, tak ako 
je to bežné v krajinách EÚ, Národná banka Slovenska. Sieťové odvetvia začali dohliadať 
a regulovať formálne (nie vždy reálne) nezávislé úrady, ako je Telekomunikačný úrad alebo 
Úrad pre reguláciu sieťových odvetví. 

Ako sme spomenuli, Úrad pre finančný trh a neskoršie NBS odmietali prevziať funkciu 
regulátora nad zdravotnými poisťovňami. Neostávalo nič iné, ako skonštruovať vlastného 
regulátora, ktorým sa stal Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou. Vznikol na zák-
lade zákona a okrem funkcií, ktoré sme tu spomenuli, mal na starosti sledovať solventnosť 
zdravotných poisťovní a včas zasiahnuť v prípade problémov. Na budúceho predsedu úradu 
prvá verzia zákona kládla také nároky, že na Slovensku to mohlo spĺňať tak 50 ľudí, na ria-
diteľov poisťovní možno iba dvadsať. 

Vnímavý čitateľ by si ľahko našiel prvé novely zákona o Úrade, aby si všimol, že najprv 
smerovali k zníženiu kvalifikačných nárokov na riaditeľov poisťovní. Ďalej na nezávislosť 
Úradu, predseda už nebol volený parlamentom, ale menovaný vládou, a tiež na parametre 
solventnosti poisťovní. Čo bolo smutné, že bolo vcelku jedno, ktorá vláda vládla, spoločne 
degradovali Úrad do takej podoby, že sa v podstate musíme hanbiť za to, čo sa dnes volá 
Úradom pre dohľad. Korunu nasadila posledná vláda, ktorej 14 mesiacov nechýbal predseda 
úradu a ktorého nedokázala viac ako rok vymenovať.

Prechod na trhovú ekonomiku sa do roku 2002 formálne netýkal zdravotníctva. Všetky 
tovary a služby, ktoré sa nakupovali, pochádzali z trhového prostredia, ale ich príjemco-
via okrem súkromného segmentu (ambulantní lekári, SVaLZ a lekárne) ostali v hlbokom 
socializme. Nečudo, že najmä nemocnice boli pravidelne šklbané a jediné, čo ich udržalo 
nad vodou, bola zákonná ochrana (napríklad zákaz exekúcií) a nekonečné a nespravodlivé 
oddlžovanie. V kapitole antireforma poukážeme na dôsledky takéhoto prístupu k reforme 
zdravotníctva z rokov 2002 – 2006. 
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ANTIREFORMA ALEBO „V MENE ĽUDU, PROTI ĽUDU“

Otto von Bismarck (1815 –1898), zakladateľ moderného nemeckého štátu, zaviedol 
zdravotné poistenie, ktorého princíp spočíva v priebežnom financovaní zdravotných a so-
ciálnych služieb. Zdrojom financovania sú zo zákona povinné platby zamestnancov a za-
mestnávateľov do fondov zdravotného poistenia. Tieto fondy sú spravované zdravotnými 
poisťovňami, pričom zdravotná starostlivosť je garantovaná štátom. Uplatňuje sa princíp 
dvojitej solidarity (zdravých s chorými a bohatých s chudobnými), keď platby do fondov 
sú závislé od príjmov jednotlivcov, pričom zdravotná starostlivosť je poskytovaná podľa 
potrieb. Od týchto čias poznáme aj pojem sociálny blahobyt. Pohnútky, pre ktoré Bismarck 
zaviedol tento systém, dobre vystihuje veta: „Môj zámer je získať na svoju stranu pracujúcu 
triedu, kúpiť si ju štátom.“ Zjavne mu ani tak nešlo o blaho ľudu, ale o to, aby sa ľud nebúril 
proti štátu.

Následne vznikli dva iné systémy financovania zdravotníctva. Ide v podstate o daňové 
systémy, kde štát z vybratých daní solidárne financuje poskytovanie zdravotnej starostli-
vosti. Hovoríme o Beveridgeovom modeli podľa autora Wliliama Beveridgea ( 1879 – 1963), 
anglického ekonóma, ktorý zaviedli najprv vo Veľkej Británii v roku 1948. Inou verziou 
takzvaného daňového systému, ktorý predchádzal Beveridgeovmu systému, bol model 
ruského a sovietskeho lekára a politika Nikolaja Semaška (1874 – 1949), ktorý pochádzal 
zo stredostavovského prostredia a podobne ako Lenin sa stal boľševikom. Jeho model je 
postavený na všeobecne dostupnej zdravotnej starostlivosti a jej financovaní štátom, avšak 
v prostredí, kde všetko vrátane poskytovateľov patrí štátu. Týmto modelom sa po februári 
1948 u nás nahradil poistný Bismarckov model a existoval až do roku 1990.

Ani viac ako 30 rokov po zmene režimu, v roku 1989, sa nepodarilo zbaviť sa niektorých 
mýtov pochádzajúcich zo socializmu. Napríklad ten o kvalitnom socialistickom zdravotníc-
tve má nepochybne viacero príčin. V prvom rade socializmus umelo vytváral pocit istoty. 
Ústava z roku 1948 a najmä ústava z roku 1960 sa len tak hemžili právami napríklad na zdra-
vie, na prácu, na to alebo ono. Skutočnosť bola úplne iná, zdravotníctvo v posledných  
20 rokoch socializmu stratilo schopnosť poskytovať služby porovnateľné so západnými 
krajinami. Avšak štát, ktorý všetko vlastnil a prevádzkoval a o všetkom rozhodoval, súčasne 
bránil poznaniu, ako je to v iných krajinách. Dalo by sa povedať, že išlo kvázi o hromadný 
štokholmský syndróm, čo, paradoxne, nakoniec vyvolával u veľkej väčšiny občanov pocit 
bezpečnosti.

Po roku 1989 sme nedokázali vyriešiť problém, ktorý vyplýva z interpretácie pozitívneho 
záväzku štátu. V množstve práv garantovaných Listinou základných práv a slobôd a Ústavou, 
kde štát nesmie nijako zasahovať, sa hovorí, že má negatívny záväzok, ako je napríklad právo 
zhromažďovania, právo na slobodné vyjadrenie názoru, právo slobodného pohybu a mnoho 
iných. Naopak, pri zabezpečovaní práva na zdravie má štát takzvaný pozitívny záväzok, má 
povinnosť zabezpečiť, aby niektoré práva občanov, dané najmä Listinou a Ústavou, boli 
v prospech ostatných primerane a v čo najnevyhnutnejšej miere obmedzené. O tom niet 
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pochýb. To ale neznamená, tak ako si to vykladá množstvo politikov, že štát musí činnosti 
vykonávať.

Prvá vláda Mikuláša Dzurindu stabilizovala Slovensko z pohľadu orientácie a neskoršej 
príslušnosti Slovenska do Európy. V prvom rade musela zabezpečiť takzvanú demečiarizáciu 
a vrátiť Slovensko k základným demokratickým princípom. Stali sme sa členmi OECD, NATO 
a dobehli sme zameškané pri rokovaniach o vstupe do EÚ. Bola dokončená privatizácia 
bankového sektoru a začali sa práce na privatizácii strategických podnikov, pričom nemalo 
ísť o predaje, ale o partnerské projekty spoločných podnikov. Prijal sa princíp väčšinového 
vlastníctva štátu, ale menšinového riadenia podnikov. 

Treba vedieť, že táto vláda bola zostavená aj z komunistov, ktorí sa síce premenovali 
na Stranu demokratickej ľavice, ale to neznamená, že komunistami, aspoň trošku, naďalej 
neostali. Neostával jej čas ani na začiatok nejakej reformy verejných služieb. V zdravotníctve 
vtedajší lídri ani netušili, čo by sa malo spraviť, takže zdravotníctvo ostalo v stave, v akom 
ho zanechal Mečiar.

Nezačali sa ani len úvahy o reforme školstva, dôchodkov, alokácie sociálnych dávok. 
Daňovej reforme bránila ministerka financií z SDĽ. Reforma verejnej správy bola urobená, 
avšak z politických dôvodov bola deformovaná hneď a na začiatku (aby sa predišlo ku vzniku 
„maďarských“ žúp). Navyše SDĽ vygenerovala ambiciózneho politika, populistu prvej triedy 
Roberta Fica, ktorý len to nesľuboval voličovi, o čom nevedel, že volič chce. Neskoršie za-
ložil pomocou financovania vlastnou hlavou stranu SMER. Po krušných rokoch Mečiarovej 
devastácie ekonomiky a prísnych stabilizačných opatreniach prvej vlády M. Dzurindu, ktoré 
sa, samozrejme, dotýkali obyvateľstva, tento politik sľuboval, že nebudeme mať holé zadky 
a že tu bude „zemský ráj“ to na pohľad.

Druhá Dzurindova vláda vznikla vcelku nečakane, keď sa k trom stranám prvej vlády (SDĽ 
v podstate zanikla) pridala strana Pavla Ruska ANO. Strana si osvojila projekt reformy zdra-
votníctva, a tým vznikla možnosť ju nakoniec realizovať. Plne sa tu prejavila stará múdrosť, 
že šťastie praje pripraveným.

Novovzniknutá strana SMER mala vysoké ambície vo voľbách 2002. Jej program bol 
jednoduchý. Sľúbiť všetko, čo ľudia chcú, a ešte viac. Podľa prieskumov mal získať vyše 
20 % hlasov a spolu s Ruskovou ANO a Mečiarovým HZDS by asi vznikol silný trojblok možno 
s ústavnou väčšinou. Smer získal iba 14 % hlasov a Pavol Rusko sa dohodol s tromi stranami 
bývalej koalície na novej vláde. 

Druhá vláda Mikuláša Dzurindu bola vyslovene proreformná. Podarila sa jej daňová refor-
ma, dôchodková reforma, totálna reforma zdravotníctva a čiastočne aj reforma sociálnych 
vecí. Opozícia sa oslabila tým, že veľa poslancov, najmä z HZDS po tom, ako sa Mečiar nestal 
súčasťou koalície, HZDS opustilo a stali sa kvázi nezávislými. Viac–menej všetci tušili, že 
viac týchto poslancov už dávno malo prsty v projekte SMER. 
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Pokiaľ Robert Fico nemohol vládnuť, zvolil si pod rúškom dôraznej opozičnej politiky ma-
ximálnu deštrukciu všetkého. V normálnom politickom živote by malo platiť, že pokiaľ nie je 
prijatý zákon, či už vládny alebo opozičný, treba bojovať všetkými legálnymi prostriedkami, 
bežnými v parlamentnej demokracie. Prijatím zákona však už platí pre všetkých občanov 
a treba ho rešpektovať. 

Antireforma mala korene v totálnej negácii všetkého, čo sa objavilo v šiestich reformných 
zákonoch. Fico, samozrejme, používal lacné argumenty typu, chudobní ľudia budú zomierať 
na ulici, vlastníci poisťovní, nemocníc a všetkého iného sú zlodeji, ale najmä že ľudia nesmú 
platiť za zdravotnú starostlivosť. Semaška exhumoval v plnej paráde. Keď sa odborári búrili 
proti marginálnym nákladom (5 a 20 slovenských korún), tak ich ešte podnecoval. Podal tri 
podania na Ústavný súd. Ohľadne poplatkov, právnej formy poisťovní a o tom, že úhrada 
za zdravotnú starostlivosť občanmi je v súlade s Ústavou, a že poisťovne môžu byť akciové 
spoločnosti. Všetky tri prehral, pričom neskoršie ešte na Ústavnom súde neuspel so svojím 
zákonom o zákaze zisku.

Typické pre populistu je to, že keď sa dostane k moci, nevie, čo má robiť. Inak si ťažko 
vysvetliť, ako je možné, že za dvanásť rokov svojho vládnutia nenahradili reformné zákony 
nejakým variantom Semaškovho modelu.

Z politického hľadiska je kľúčová otázka pohľadu na funkciu štátu v zdravotníctve. Má 
byť štát tým, kto zákonmi vytvorí podmienky na dobre fungujúci systém poskytovania zdra-
votnej starostlivosti? Alebo je štát ten, ktorý sám bude vlastniť tých najväčších, poisťovne 
a nemocnice? My sme si zvolili prvý variant, Fico chcel druhý variant. Prečo nie, ak dokáže 
štát také zákony pripraviť, čo Fico za 12 rokov neurobil a stále existoval na reformných zá-
konoch, ktoré iba mrzačil nekonečnými novelami (vyše 600).

Dôležité je, aby štát nepodľahol čaru moci. Ak štát vytvorí podmienky na čestnú súťaž, 
rovnaké pre seba a pre konkurentov, nie je s tým problém. Vieme, vzhľadom na to, ako 
vidíme, že fungujú štátne podniky, ako sa to skončí. Prestanú byť štátnymi. U nás to tak 
nebude, štát bu de porušovať zásady čestnej súťaže, a to v mene ľudu, ale proti ľudu, veď 
slovenské zdravotníctvo je niekde v tretej tretine tabuľky, ako to vidíme na rôznych hod-
noteniach v rámci EÚ.

�LEGISLATÍVNE STIMULY A REGULÁCIE V 6 REFORMNÝCH ZÁKONOCH  
OD ZAJACOVEJ REFORMY

Táto časť sumarizuje kľúčové legislatívne stimuly a regulácie od roku 2005 až po súčas-
nosť. Pre podrobnú definíciu viď rámček 3. Zmeny po rok 2018 sú prevzaté od Pažitného 
(2020), zmeny po roku 2018 následne doplnili autori.
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Rámček 4: Definícia legislatívneho stimulu a legislatívnej regulácie

Legislatívne stimuly sú zákonné ustanovenia, ktoré slúžia na motivovanie voľných aktérov trhu, aby ich 
správanie viedlo k napĺňaniu súkromných cieľov. Medzi kľúčové stimuly môžeme zaradiť možnosť podnikať, voľne 
vstupovať a vystupovať z trhu, vytvárať dlhodobú trhovú hodnotu podniku, zvyšovať trhový podiel či možnosť 
dosahovať zisk a rozdeľovať ho. Podnikateľ motivovaný legislatívnymi stimulmi vstupuje na trh a je ochotný 
podriadiť sa všetkým reguláciám s cieľom zvýšiť hodnotu svojej investície.

Na druhej strane legislatívne regulácie sú také zákonné opatrenia, ktoré slúžia na to, aby obmedzovali 
aktérov trhu v ich konaní tak, aby ich správanie viedlo k napĺňaniu spoločenských cieľov. Medzi kľúčové spolo-
čenské ciele môžeme zaradiť zlepšovanie zdravotného stavu, zvyšovanie spokojnosti, maximalizáciu úžitku pre 
poistenca, zlepšovanie dostupnosti zdravotnej starostlivosti či zvyšovanie efektívnosti zdravotného systému.

Tento navzájom prepojený systém stimulov a regulácií vznikol preto, aby sa ich vzájomným pôsobením 
vytvoril taký zdravotný systém, ktorý dokáže napĺňať spoločenské ciele a súkromné ciele súčasne. Zároveň 
systém legislatívnych stimulov a regulačných nástrojov je voči všetkým aktérom nestranný a nezvýhodňuje 
ani jedného aktéra pred iným. Na dosiahnutie nestrannosti bolo potrebné oddeliť funkciu dohľadu tak, aby ju 
vykonávala inštitúcia nezávislá od normotvorcu (štátu). 

V prípade, že štát je zároveň vlastníkom zdravotnej poisťovne (VšZP), poskytovateľov (univerzitné a fakultné 
nemocnice), normotvorcom definujúcim podmienky na trhu a zabezpečuje aj funkciu dohľadu (ovládnutie úradu 
ministerstvom zdravotníctva), dostáva sa do výrazného konfliktu záujmov, ktorého výsledkom môže byť defor-
mácia trhového prostredia a uprednostňovanie záujmov štátu pred záujmami ostatných konkurentov na trhu.

Zdroj: Pažitný, 2020

Medzi najzásadnejšie legislatívne stimuly (Tabuľka 5) k napĺňaniu súkromných cieľov 
v zdravotných poisťovniach môžeme zaradiť (Pažitný, 2020):

	Î Právna forma zdravotnej poisťovne je akciová spoločnosť garantujúca možnosť 
podnikať, právnu stabilitu a štandardnú dobrú správu a riadenie spoločnosti – cor-
porate governance.

	Î Štandardné corporate governance. Rešpektovanie princípov corporate governance 
a dobrovoľná oddanosť predstavenstva, dozornej rady a účtovnej firmy k týmto prin-
cípom sú kriticky dôležité na úspešné fungovanie moderných organizácií a integritu 
trhového mechanizmu. 

	Î Možnosť dosahovať zisk. Zisk a možnosť s ním disponovať je základnou motiváciou 
podnikateľského subjektu. 

	Î Možnosť vytvárať podnikateľskú hodnotu, napr. aj cez prevod a predaj poistného 
kmeňa.
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	Î  Nezávislosť Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou. Na politicky citlivom 
trhu, akým je zdravotníctvo, je pre motivácie súkromného subjektu zostať na trhu kľú-
čové, akým spôsobom je vykonávaný dohľad nad týmto trhom. Nezávislosť dohľadu 
je dôležitým parametrom toho, že nahliadanie na konanie subjektov bude nestranné 
a že sa neodborným dohľadom nebude znižovať hodnota investície.

Medzi kľúčové legislatívne regulácie ovplyvňujúce zdravotné poisťovne radíme (Pažitný, 
2020):

	Î Univerzalita zdravotného poistenia. Zdravotné poistenie sa vzťahuje na celú po-
puláciu, celý právny inštitút poistenia, pričom zákon presne definuje podmienky, 
na základe ktorých sa osoby stávajú poistencami zdravotnej poisťovne. 

	Î Získanie licencie za transparentných podmienok. Základnou podmienkou sú dôvery-
hodné a odborne spôsobilé osoby zvolené do orgánov spoločnosti a základné imanie 
16,6 mil. eur pochádzajúce z legálnych príjmov.

	Î Podmienky vystúpiť z trhu za transparentných podmienok, a to buď prevodom alebo 
predajom kmeňa, zlúčením, resp. likvidáciou zdravotnej poisťovne.

	Î Tvrdé rozpočtové obmedzenia. Jedným z kľúčových predpokladov fungovania alo-
katívnej efektívnosti sú tvrdé rozpočtové obmedzenia. Pri plnej funkčnosti tvrdých 
rozpočtových obmedzení totiž nie je možné, aby aktéri trhu presúvali svoje finančné 
problémy na štát. 

	Î Povinnosť dosahovať platobnú schopnosť. Zdravotné poisťovne musia počas celej 
svojej existencie dosahovať stanovenú mieru platobnej schopnosti, pod ktorou rozu-
mieme schopnosť trvalo zabezpečovať vlastnými zdrojmi úhradu záväzkov vyplývajú-
cich z potvrdených prihlášok na verejné zdravotné poistenie a z uzatvorených zmlúv. 

	Î Obmedzenie prevádzkových nákladov. V roku 2011 došlo k zmene a limit sa stal zá-
vislým od počtu poistencov, pričom vzorec je konštruovaný tak, že s rastom počtu 
poistencov klesá percento, ktoré poisťovňa môže použiť na prevádzkové náklady 
podľa vzorca, limit v % = 3 + 2 000 000/(1 000 000 + počet poistencov).

	Î Čakacie zoznamy. Evidencia čakacích zoznamov je balancujúca regulácia voči dosaho-
vaniu zisku. Má zabezpečiť, aby zdravotná poisťovňa netvorila zisk na úkor poistencov. 
Od 1. júla 2011 sa čakacie listiny uvádzajú za šesť chorôb, s ktorými sa poistenci môžu 
ocitnúť na čakacej listine: choroby oka, choroby obehovej sústavy, choroby svalovej 
a kostrovej sústavy, mamogram, vrodené chyby a deformácie a tyreotoxikóza.
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Podmienky konkurenčného boja zdravotných poisťovní o nových poistencov sa svojou 
reguláciou značne odlišujú od podmienok na iných trhoch (Tabuľka 6). 

Medzi kľúčové stimuly ovplyvňujúce akvizičné aktivity zdravotných poisťovní radíme 
(Pažitný, 2020):

	Î Voľný výber zdravotnej poisťovne. Poistenci majú právo na slobodný výber zdravotnej 
poisťovne.

	Î Ročné uzamknutie. Poistenec sa klientom novej poisťovne stane až od 1. januára 
nasledujúceho kalendárneho roka a zostane ním prinajmenšom jeden kalendárny 
rok. Toto uzamknutie poistenca na ročnej báze má hlboký zmysel z dôvodu plánova-
nia rozpočtov a následného vykonania ročného zúčtovania zdravotného poistenia.

	Î Miera prerozdelenia. V rámci nového modelu organizácie zdravotníctva bol zavedený 
princíp tzv. predpísaného poistného, pričom do prerozdelenia vstupuje 85 %, resp. 
v neskorších rokoch 95 % predpísaného poistného. Zvyšných 5 % do prerozdelenia 
nevstupuje a je príjmom zdravotnej poisťovne. Takýto mechanizmus stimuluje zdra-
votné poisťovne k lepšiemu výberu poistného.

	Î Možnosť využiť maklérov. Od 15. januára 2007 pribudla podmienka, že zdravotná 
poisťovňa nesmie vykonávať nábor poistencov na základe maklérskych zmlúv alebo 
zmlúv o sprostredkovaní s fyzickými osobami alebo právnickými osobami za peňažnú 
odplatu alebo za nepeňažnú odmenu.

	Î Možnosť finančnej odmeny klientom. Zdravotná poisťovňa od 15. januára 2007 ne-
smie za prijatie a potvrdenie prihlášky na zdravotné poistenie poskytnúť poistencovi 
peňažnú odplatu, nepeňažnú odmenu alebo inú výhodu finančnej povahy, hmotnej 
alebo nehmotnej povahy, na ktoré nemá poistenec nárok na základe zdravotného 
poistenia.

Okrem regulácií spomínaných v základnej motivácii podnikať, pribudli nasledujúce 
legislatívne regulácie, ktoré priamo ovplyvňujú akvizičné rozhodnutia v zdravotných pois-
ťovniach (Pažitný, 2020):

	Î Kompenzácia rizikovej štruktúry poistencov. Úlohou kompenzácie rizikovej štruktúry 
poistencov je transfer finančných zdrojov od poisťovne s menším rizikom k poisťovni 
s vyšším rizikom. Predikčná sila tejto kompenzácie rozhoduje o tom, či je pre poisťov-
ňu výhodnejšia stratégia „selekcie rizika“ alebo stratégia „orientácie na chronických 
pacientov“. Ak je predikčná sila modelu nízka, poisťovne nemajú v dostatočnej miere 
kompenzované náklady na drahých poistencov, nemajú motiváciu na efektívny nákup 
a snažia sa zisk dosiahnuť prostredníctvom selekcie rizika – hľadajú zdravých pois-
tencov, ktorých náklady sú nižšie než výška kompenzácie. Ak je predikčná sila modelu 
vysoká, poisťovne majú v dostatočnej miere kompenzovaných drahých poistencov 
a môžu sa zamerať na skupiny drahých a chronicky chorých poistencov. Zisk nemu-
sia dosahovať vyhľadávaním lacných poistencov, ale efektívnejšou starostlivosťou 
o chronicky chorých. Prihláška. K zmene zdravotnej poisťovne je nevyhnutné aktívne 
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spotrebiteľské rozhodnutie poistenca – poistenec musí vyplniť prihlášku do novej 
zdravotnej poisťovne.

	Î Tvrdý prestupový termín. Prihlášku do zdravotnej poisťovne je nutné doručiť do zdra-
votnej poisťovne, a to do 30. septembra kalendárneho roka. Prihlášky po tomto 
termíne sa považujú, ako by boli podané po 1. januári nasledujúceho roka.

	Î Etika. Zdravotná poisťovňa nesmie k propagácii svojej činnosti poskytovať nepravdi-
vé alebo zavádzajúce informácie, zamlčovať dôležité skutočnosti a ponúkať výhody, 
ktorých poskytnutie nevie zaručiť.

	Î Nemožnosť odmietnuť poistenca. Zdravotná poisťovňa nesmie odmietnuť žiadneho 
poistenca.

Trh nákupu zdravotných služieb je trh, kde sa stretáva zdravotná poisťovňa a poskyto-
vatelia zdravotných služieb. Na tomto trhu zdravotná poisťovňa v mene svojich poistencov 
kontrahuje poskytovateľov (Tabuľka 7).

Medzi kľúčové legislatívne stimuly môžeme zaradiť (Pažitný, 2020):

	Î Slobodná voľba platobného mechanizmu. Znamená, že zdravotná poisťovňa nie 
je nijako obmedzená v tom, aký typ platobného mechanizmu bude používať. Môže 
si vybrať platobné mechanizmy za existenciu (napr. kapitácia) alebo za aktivitu 
(výkony za body, osobitne hradené výkony, DRG), za koordináciu (full risk kapitácia) 
alebo za výsledok (pay for performance). Obmedzenia v cenovom výmere sa týkajú iba 
niektorých zdravotných služieb (najmä záchranky) a liekov, zdravotníckych pomôcok, 
špeciálnych zdravotníckych materiálov a dietetických potravín, ktoré prechádzajú 
kategorizáciou.

	Î Voľná cenotvorba a flexibilné ceny. Znamená, že zdravotná poisťovňa môže určovať 
ceny dohodou na základe rokovaní s poskytovateľmi. Opäť, okrem niektorých služieb 
a produktov, je táto oblasť deregulovaná a plne v kompetencii zdravotných pois-
ťovní. Tu je dôležité poznamenať, že ako platobný mechanizmus, tak aj cenotvorba 
boli pred rokom 2004 prísne centralizované a práve nová organizácia zdravotného 
systému priniesla od roku 2006 dereguláciu cien (Szalayová, 2013). Flexibilné ceny sú 
navrhnuté preto, aby tlmili finančné nerovnováhy v systéme za podmienok tvrdých 
rozpočtových obmedzení. 

	Î Slobodná voľba kritérií kontraktu. Predstavuje selektívny kontrakting, teda prene-
cháva na rozhodnutí zdravotnej poisťovne, s ktorým poskytovateľom uzatvorí zmluvu 
a s ktorým nie. Musí však dodržať ustanovenia o minimálnej sieti.
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Tabuľka 12: Prehľad hlavných legislatívnych stim
ulov a regulácií ovplyvňujúcich akvizičné kam

pane zdravotných poisťovní

2005
2006

2007
2008

2009
2010

2011
2012

2013
2014

2015
2016

2017
2018

LEGISLATÍVNE STIM
ULY

Slobodný výber zdravotnej 
poisťovne

áno

Ročné uzam
knutie

áno
M

iera prerozdelenia ako %
 

z predpísaného poistného
85 %

95 %

M
ožnosť využiť m

aklérov
áno

nie
M

ožnosť finančnej odm
eny 

klientom
áno

nie

LEGISLATÍVNE REGULÁCIE
Kom

penzácia rizikovej štruk-
túry poistencov

vek, pohlavie  
(R

2 = 3,18 %
)

vek, pohlavie, ekonom
ická aktivita 

(R
2 odhadovaný na 5 – 6 %

)
vek, pohlavie, ekonom

ická aktivita, PCG  
(R

2 = 19,65 %
)

vek, pohlavie, 
ekonom

ická 
aktivita, PCG, 

finančne náklad-
ní poistenci

Prihláška
áno

Tvrdý prestupový term
ín

áno
Etika

áno
M

ožnosť odm
ietnuť poistenca

nie

Zdroj: Pažitný (2020) po rok 2017, autori za roky 2018 – 2020
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Okrem regulácií spomenutých v predchádzajúcich častiach sú pri nákupe zdravotných 
služieb kľúčové nasledujúce legislatívne regulácie (Pažitný, 2020):

	Î Zákonný nárok. Definuje sa prostredníctvom stanovenia prioritného zoznamu hrade-
ných chorôb. Prioritný zoznam je pozitívny zoznam diagnóz, pri ktorých je spoluúčasť 
poistenca nulová. Pri ostatných diagnózach možno definovať spoluúčasť poistenca. 
O zozname prioritných diagnóz rozhoduje parlament na návrh vlády. Pri ostatných 
diagnózach stačí nariadenie vlády. Celý tento koncept je nazvaný inteligentná schéma 
spoluúčasti Zajac – Pažitný – Marcinčin, 2004. Zákonnému nároku chýba vecný rozmer 
(čo je z verejného zdravotného poistenia hradené), chýba mu aj časový rozmer (kedy 
to má poistenec/pacient dostať) a finančný rozmer (koľko má pacient platiť a za čo). 
Zákonný nárok v oblasti služieb (výkonov) ako základný ochranný prvok spotrebiteľov 
v systéme je tak od spustenia reformy de facto nefunkčný. Spotrebiteľ nevie, na čo 
má nárok, dokedy a za koľko. Zákonný nárok je tak implicitne formovaný zmluvným 
vzťahom medzi poisťovňou a poskytovateľom (čo bude hradené) a do veľkej mie-
ry poskytovateľom (čo bude poskytnuté). Bez aktívneho zapojenia normotvorcu 
do procesu definície zákonného nároku bude pozícia spotrebiteľa zo všetkých troch 
aktérov naďalej najslabšia.

	Î Spoluúčasť poistencov. V roku 2003 boli zavedené poplatky za služby súvisiace 
so zdravotnou starostlivosťou (20 Sk a 50 Sk), v roku 2004 ich ústavnosť potvrdil 
Ústavný súd. V roku 2006 boli zrušené. Efekty zavedenia týchto poplatkov sa ukázali 
ako pozitívne bez toho, aby narušili dostupnosť zdravotnej starostlivosti alebo aby 
spôsobovali katastrofické náklady pre obyvateľstvo (Pažitný – Zajac, 2005).

	Î Povinnosť napĺňať minimálnu sieť. Pôvodne zákon definoval minimálnu sieť ako 
najmenší možný počet poskytovateľov na zabezpečenie efektívne dostupnej a od-
bornej zdravotnej starostlivosti (Maďarová et al., 2006). V priebehu času sa však jeho 
definícia výrazne zmenila. V roku 2007 pribudol menný zoznam poskytovateľov (tzv. 
koncová sieť). V roku 2009 pribudla tzv. pevná sieť poskytovateľov. Následne menný 
zoznam bol v roku 2011 zrušený, aby bol v roku 2012 obnovený (Mužik, Balík, Pažitný, 
2014). Poisťovne majú povinnosť zazmluvniť všetkých poskytovateľov v prípade 
LSPP a Rýchlej zdravotníckej pomoci a platiť ich na základe centrálne stanovených 
platobných mechanizmov a cien. V prípade všeobecnej ambulantnej starostlivosti má 
poisťovňa povinnosť zazmluvniť poskytovateľa vtedy, ak aspoň jeden z jej poistencov 
uzavrie dohodu o poskytovaní všeobecnej zdravotnej starostlivosti s daným lekárom. 
V prípade špecializovanej ambulantnej starostlivosti a lôžkovej starostlivosti majú 
poisťovne kontraktačnú voľnosť a môžu poskytovateľov zazmluvňovať selektívne, ak 
dodržia pravidlá o naplnení minimálnej siete. Pri ambulantnej starostlivosti normatív 
stanovuje minimálny počet lekárskych miest podľa odborností na celé Slovensko, 
ako aj po jednotlivých krajoch. Tieto počty sa pre každú poisťovňu prepočítavajú 
na jej podiel na trhu v príslušných regiónoch. Aj napriek dostačujúcej podmienke 
zo zákona zazmluvniť každého poskytovateľa všeobecnej ambulatnej starostlivosti, 
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ktorého si poistenec vyberie, nariadenie určuje minimálny počet lekárskych miest 
aj pre všeobecnú zdravotnú starostlivosť (HPI, 2006). V rámci ústavnej zdravotnej 
starostlivosti má poisťovňa povinnosť zazmluvniť minimálnu sieť tak, aby spĺňala tri 
podmienky: (1) zazmluvniť minimálny počet ložok podľa odbornosti v každom kraji, (2) 
vytvoriť tzv. pevnú sieť poskytovateľov tak, aby mala v každom okrese alebo v okrese 
priamo susediacom k tomuto okresu zmluvu aspoň s jedným poskytovateľom, ktorý 
poskytuje zdravotnú starostlivosť v definovaných typoch oddelení v 24–hodinovej 
prevádzke a (3) zazmluvniť tzv. koncovú sieť poskytovateľov, ktorá predstavuje men-
ný zoznam nemocníc, s ktorými je poisťovňa povinná uzavrieť zmluvy (tento zoznam 
v princípe obsahuje všetky štátne nemocnice). (Szalayová, 2013)

	Î Povinné zverejňovanie zmlúv. Od 1. januára 2012 platí, že zmluva medzi poskyto-
vateľom a zdravotnou poisťovňou je účinná až po zverejnení na webovej stránke 
zdravotnej poisťovne. Toto ustanovenie napriek svojej zložitej vykonateľnosti ve-
die k vyššej transparentnosti uzatváraných zmlúv medzi zdravotnými poisťovňami 
s poskytovateľmi.

	Î Indikátory kvality. Na základe zákona musia zdravotné poisťovne vyhlasovať indiká-
tory kvality. Okrem povinných indikátorov používajú zdravotné poisťovne aj svoje 
vlastné.

Od roku 2018 ešte došlo k niekoľkým dôležitým zmenám, ktoré podstatne ovplyvnili 
systém:

	Î Zrušenie poplatkov zákonom. Do zákona o rozsahu sa taxatívne dáva spoluúčasť 
vo výške nula eur, pričom dovtedy to bolo v nariadení vlády. Toto významne skompli-
kuje zavádzanie spoluúčasti poistencov, lebo je potrebné novelizovať zákon, nestačí 
vydať nariadenie vlády.

	Î Rozpočtovanie výdavkov ZP. Do zákona o zdravotných poisťovniach sa dostalo usta-
novenie, ktoré výrazne zasahuje do kompetencií zdravotných poisťovní. Konkrétne 
ide o rozpočtovanie výdavkov podľa typov zdravotnej starostlivosti, štruktúru výdav-
kov na jednotlivé typy zdravotnej starostlivosti a percento určené pre jednotlivé typy 
zdravotnej starostlivosti z celkovej sumy výdavkov určenej na zdravotnú starostlivosť

	Î Oddlženie VšZP na jeseň 2020. Zvýšenie základného imania o 198 mil. eur. V princípe 
mala ísť VšZP do ozdravného plánu, pretože hodnota vlastného imania by bola pod 
zákonnou hodnotou 16,6 mil. eur. Mimochodom, ak by ÚDZS robil dohlaď dobre 
a priebežne, tak by mal ozdravný plán riešiť na prelome leta a jesene 2020. Ak by VšZP 
nedostala 198 mil. eur od štátu, tak by mala k 31. 12. 2020 na účte len cca 25 mil. eur. 
To je zúfalo málo. Koncom mesiaca sa platia faktúry poskytovateľom, ide skôr o vyššie 
sumy, a to znamená, že by mala rezervu možno na jeden deň. Ak by neboli zjemnené 
pravidlá platobnej schopnosti (tie súčasne nehovoria o platobnej schopnosti vôbec 
nič), tak by ich neplnila. Parameter kapitálovej primeranosti (ktorý mal limit mini-
málne 3 %) by neplnila, bola by v zápornej hodnote cca – 1,3 %. Taktiež by neplnila ani 
ďalší parameter z platobnej schopnosti – a to likviditu, kde bola hranica 1,2.
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	Î Praktické ukončenie pojmu poistenec štátu a ročné zúčtovanie. Od roku 2005 do roku 
2021 štát prispieval na svojho poistenca (definovaného v zákone) zákonom určenou 
čiastkou vypočítanou ako percento z priemernej mzdy v národnom hospodárstve 
spred dvoch rokov. To umožnilo vykonávať ročné vyúčtovanie poistného pre kaž-
dého platiteľa a teda aj štát. Faktom je, že najmä posledné roky percento klesalo, 
namiesto pôvodných 4 % na 3,71 % pre rok 2020. Štát tak opakovane prenášal ťarchu 
financovania na ekonomicky aktívnych. Paradoxne, o čo viacej ich zaťažoval, o to 
viacej preberal aj výkonne funkcie riadenia celého systému.

Zmeny, ktoré išli proti duchu zákonov vymazaním niektorých podstatných funkcií:

	Î V zákone o poskytovateľoch bola likvidovaná časť o transformácii štátnych nemocníc 
na akciové spoločnosti, a tým pádom aj možnosť zvýšením základného imania získať 
investora do štátnych akciových spoločností. Otázka prípadných PPP projektov ostala 
iba v rovine novinových článkov.

	Î V zákone o poskytovateľoch bol zmenený obsahu významu minimálna sieť tak, že 
do nej boli zaradené všetky štátne nemocnice. To obmedzilo možnosť akejkoľvek 
súťaže medzi poskytovateľmi.

	Î V zákone o zdravotných poisťovniach a Úrade pre dohľad bola likvidovaná nezávislosť 
úradu od vlády. Úrad bol plne podriadený štátu, čo malo za následok nečinnosť Úradu 
v prípadoch, keď sa štátna poisťovňa dostala do problémov s likviditou. V opakova-
ných novelách štát zmäkčoval parametre solventnosti a taktiež zmäkčoval perso-
nálne predpoklady na predsedu úradu. V konečnom dôsledku sa úrad stal prakticky 
nadbytočným prvkom, základný predpoklad nezávislého fungovania od štátu bol 
narušený.

	Î V zákone o zdravotných poisťovniach bola likvidovaná možnosť tvorby zisku, neskor-
šie po rozhodnutí ÚS to bolo zmenené, ale bol obmedzovaný správny fond, ktorý 
v pôvodnom zákone nebol nijako definovaný.

	Î Druhý spôsob aktivít proti duchu zákona bol v tom, že štát neurobil to, čo zo zákona 
urobiť mal:

	Æ neboli vydané katalógy výkonov (nariadenie vlády bolo schválenou druhou 
Dzurindovou vládou, ale vláda R. Fica zabránila ich vydaniu v Zbierke zákonov),

	Æ za 18 rokov boli vydané iba raz indikátory kvality (mali byť upravované každý 
rok), 

	Æ nebolo vytvorené nariadenie vlády k rozsahu hradenej zdravotnej starostlivosti, 
jediné platné je z roku 2004, ktoré bolo súčasťou návrhu zákona o rozsahu.

Za hlavný problém možno považovať fakt, že štát, ktorý chcel stále viac a viac vstupovať 
do operatívneho riadenia zdravotníctva, nebol schopný pripraviť variant zákonov, na základe 
ktorých by bol schopný realizovať predstavu všetkých politických garnitúr o funkcii štátu. 
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Tým, že ponechali existujúce zákony, ktoré sa snažili bezpočetným počtom noviel (vyše 63O) 
upraviť na centrálne riadenie systému, došlo k tomu, že vznikol hybridný systém s tým, že 
niektoré časti pôvodných zákonov sa stali nevykonateľné a vo veľa prípadov si jednotlivé 
paragrafy zákonov odporujú.

�RIADENIE ZISKU ZDRAVOTNÝCH POISŤOVNÍ VYŽADUJE SOFISTIKOVANÉ  
KNOW–HOW1

Koncom júla 2021 ÚDZS predstavil svoj návrh spôsobu regulácie zisku, ktorý je proti-
ústavný, amatérsky a nerieši otázku disponibilných zdrojov v zdravotníctve. Zároveň tento 
návrh odvracia pozornosť od skutočných problémov zdravotníctva a nebezpečne pripomína 
snahu vytlačiť súkromné zdravotné poisťovne z trhu. Skutočné riadenie zisku zdravotných 
poisťovní sa odohráva na inom konci ihriska – vyžaduje neustále zlepšovanie systému pre-
rozdelenia a efektívnu implementáciu nároku poistenca.

Najprv k dôležitosti zisku. V prvom rade, úvahy o problematickosti zisku vychádzajú 
z chybného vnímania úlohy zdravotných poisťovní. Nie sú len „prerozdeľovačom“ zdravot-
ných odvodov, ale v systéme zdravotníctva majú komplexnú misiu. Ich poslaním je naku-
povať zdravotnú starostlivosť pre svojich poistencov čo najefektívnejšie a sú v podstate 
ich agentom pri zabezpečovaní zdravotnej starostlivosti. Efektívnym nákupom zdravotnej 
starostlivosti jednak šetria prostriedky celému zdravotníctvu a zároveň prinášajú pridanú 
hodnotu pre svojich poistencov. Odmenou za efektívny nákup služieb a administráciu po-
žiadaviek poistencov je práve zisk.

Zároveň si treba uvedomiť, že zdravotné poisťovne nesú veľké riziko podnikania. Stačí 
sa pozrieť na minulý rok, kde v dôsledku pandémie čelili obrovským výpadkom príjmov, 
ktoré museli pokryť z vlastných zdrojov ich akcionárov. Len v prípade VšZP štát z daní použil  
198 miliónov eur na zvýšenie základného imania. A keďže táto suma bola vyplatená zo štát-
neho rozpočtu, poskladali sa na ňu všetci poistenci, teda aj poistenci Dôvery a Unionu, ktorý 
vo VšZP poistení nie sú. Podnikanie v zdravotnom poistení tak rozhodne nie je bezrizikové, 
ako tvrdí ÚDZS. Ako je prirodzená strata, je prirodzený aj zisk, a to vstupujeme do éry chro-
nických chorôb a starnutia obyvateľstva, takže finančný tlak na zdravotné poisťovne bude 
rásť enormne a hlavne dlhodobo.

Riadenie zisku vyžaduje neustále zlepšovať prerozdelenie a efektívne definovať a im-
plementovať zákonný nárok poistenca. Zisk v každom podnikaní vzniká ako rozdiel medzi 
výnosmi a nákladmi. V zdravotnom poistení to platí úplne rovnako s tým, že výnosy aj 
náklady svojou zdravotnou politikou ovplyvňuje vláda zákonmi. A tu práve tkvie aj odpo-
veď na otázku, ako ziskovosť zdravotných poisťovní riadiť. Na strane výnosov je kľúčovým 
nástrojom prerozdelenie. Na strane nákladov je to nárok poistenca.

1   Časť tohto textu vyšla v Zdravotníckych novinách dňa 19. 8. 2021
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Poďme si najprv vysvetliť prerozdelenie. To slúži na dosahovanie dvojitej solidarity v zdra-
votnom poistení. Bohatších s chudobnejšími a zdravších s chorými. V slovenskom systéme 
prerozdeľujeme až 95 % poistného na základe 5 prediktorov – vek, pohlavie, ekonomická 
aktivita, PCG (pharmaceutical cost groups) a finančne náročné nákladové skupiny. Vysoká 
miera prerozdelenia (95 %) a prediktory spoločne zabezpečujú, že riziká sa medzi zdravot-
nými poisťovňami kompenzujú tak, aby zdravotná poisťovňa s menej rizikovým kmeňom 
prispievala zdravotnej poisťovni s viac rizikovým kmeňom.

Takýmto spôsobom v roku 2019 zdravotná poisťovňa Dôvera prispela VšZP sumou  
182 mil. eur a Union prispel VšZP sumou 90 mi. eur v tzv. mesačnom prerozdelení. Výsledky 
ročného zúčtovania za rok 2019 nie sú zverejnené, avšak za rok 2018 to bolo pre VšZP ďal-
ších 10 mil. eur z Dôvery a 5 mil. eur z Unionu. Keď to spočítame, tak Dôvera ročne posiela 
do VšZP 192 mil. eur a Union 95 mil. eur, čo je v prípade obidvoch súkromných poisťovní 
10–násobne viac ako samotné výšky zisku týchto poisťovní. 

Ponaučenie? Ak chce vláda rozumne riadiť ziskovosť zdravotných poisťovní, má postupne 
zlepšovať systém prerozdelenia. Podľa môjho osobného názoru tu máme dva možné nové 
prediktory. Prvým je DCG (diagnosis cost groups), ktorého báza leží vo vykázaných hospita-
lizáciách cez systém DRG. Druhým je zameranie sa na marginalizované a zraniteľné skupiny 
poistencov a skúsiť vytvoriť prediktor, ktorý by odzrkadľoval nenaplnené a neuskutočnené 
potreby (unmet needs) týchto skupín.

Na strane nákladov je potrebné pracovať so zákonným nárokom poistenca. A to v troch 
rovinách – vecnej, finančnej a časovej. Aby bol tento nárok právne vymáhateľný poisten-
com, musí sa v zdravotnej poisťovni administrovať ako produkt. Len čo má zákonný nárok 
formu produktu zdravotnej poisťovne, tak všetky nároky poistenca administruje, eviduje 
a financuje zdravotná poisťovňa. Každý poistenec musí vedieť, na čo má nárok, dokedy ho 
musí dostať a za akých finančných podmienok.

Dnes to tak, žiaľ, nie je, lebo nárok definovaný nie je a poistenci si ho vymáhajú rôznou 
formou (ak sa im to vlastne podarí), väčšinou u poskytovateľov, cez svojich známych či 
kontakty v práci a rodine, a tak sa často stáva, že pre rovnakú potrebu existuje na Slovensku 
rôzna zdravotná starostlivosť, v závislosti od osobných kontaktov či finančných možností 
poistenca.

Keď to teda zhrnieme, riadenie zisku zdravotných poisťovní musí rešpektovať ústavný 
rámec. To je vysoko sofistikovaná a dlhodobá činnosť, ktorá sa vykonáva veľmi citlivými, 
zároveň precíznymi legislatívnymi stimulmi na strane výnosov cez zlepšovanie systému 
prerozdelenia a na strane nákladov cez definovanie zákonného nároku, ktorý musia zdra-
votné poisťovne administrovať formou produktu.

Nie je to žiadna rýchla show, postavená na osobných pohnútkach, ale dlhodobý náročný 
regulačný proces, ktorého výsledkom bude win–win–win situácia. Rozumným riadením 
zisku slovenskí občania získajú silné a odolné zdravotné poisťovne, ktoré dokážu kontra-
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hovať kvalitných a efektívnych poskytovateľov, a tým na maximum zabezpečovať každému 
poistencovi jeho zákonný nárok. A v ideálnom prípade bude možné tento zákonný nárok 
upravovať a doplňovať o individuálne preferencie samotných poistencov.

Posledným kľúčovým argumentom je, že v zdravotnom systéme dosahujú zisk všetky 
subjekty, a to rádovo vyšší než zdravotné poisťovne. Poďme si to spočítať.

Zisk dosahujú poskytovatelia zdravotnej starostlivosti – podľa zverejnených účtovných 
závierok na internete –, parameter „výsledok hospodárenia po zdanení“ je celkový čistý 
zisk za zdravotný sektor 264 mil. eur. Štátne nemocnice však ovplyvňujú zisk v roku, keď sa 
neoddlžujú negatívne – pozri porovnanie rokov 2020 a 2019, kvôli vysokým stratám, v roku 
2019 to bolo kvôli oddlženiu pozitívne, keďže oddlženie sa im prejavilo tak, že dosiahli zisk 
(Tabuľka 14).

Nie všetci poskytovatelia však majú zverejnené účtovné závierky. Ide najmä o ambu-
lancie, ktoré sú SZČO, napríklad pri všeobecnej ambulantnej starostlivosti je to asi tretina. 
Celkovo chýba údaj o približne 3 000 poskytovateľoch (celkový počet zmluvných poskytova-
teľov je približne 11 000). Ak by sme aj pri uvedených 3 000 ambulanciách zobrali mediánový 
čistý zisk ambulancie na úrovni 20 tis. eur, ide o ďalších 60 mil. eur čistého zisku.

Taktiež neberieme do úvahy „daňovú optimalizáciu“ a podobné aktivity, na druhej stra-
ne neberieme do úvahy ani to, že časť príjmov ambulancií môže byť aj mimo poskytovania 
zdravotnej starostlivosti.

Tabuľka 14: Poskytovatelia – čistý zisk sektora

2020 2019

Poskytovatelia bez štátnych nemocníc 264 mil. eur 254 mil eur

Poskytovatelia spolu 201 mil. eur 370 mil. eur

Poskytovatelia bez zverejnenej účtovnej závierky  (odhad) 60 mil. eur 60 mil. eur

SPOLU 261 mil. eur 430 mil. eur

Zdroj: TREND, 2021 a účtovné závierky

Zisk v slovenskom zdravotníctve nedosahujú len poskytovatelia zdravotnej starostlivos-
ti, ale aj iné subjekty – výrobcovia liekov, zdravotníckych pomôcok, materiálu, prístrojov, 
distribútori, dodávatelia služieb a podobne.

Zisk z liekov. Vyčísliť zisk na každom jednom lieku je nemožné. Vychádzame z reálnych 
nákladov na lieky na Slovensku, priemernej celosvetovej ziskovej marže v odvetví farma-
ceutického priemyslu – 13,8 %, a berieme len 90 % zo „zisku“ (keďže časť ziskov z liekov už 
máme započítanú – marža distribučného a lekárenského reťazca a podobne). Čistý zisk 
z liekov je približne 145 mil. eur ročne (gro z neho ide do zahraničia).
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Tabuľka 15: Zisk farma priemyslu

  2020 2019
Lieky – náklady 1 153 mil. eur 1 175 mil. eur
Zisk farma priemyslu 1 44 mil. eur 1 46 mil. eur

Zdroj: TREND, 2021 a účtovné závierky

Distribučný reťazec. Celkový zisk subjektov, ktorí prevádzkujú „veľkoobchod s farma-
ceutickým tovarom“ je uvedený v tabuľke (opäť ide o verejne dostupné účtovné závierky). 
Berieme do úvahy ale len 30 %, pretože časť spoločností má aj iný predmet podnikania a nie 
je možné odlíšiť, aká časť zisku je z distribúcie, a tiež distribuujú aj voľnopredajné produkty 
ako vitamíny, doplnky a podobne.

Tabuľka 16: Zisk v distribučnom reťazci

  2020 2019
Celkový zisk distribútorov 88 mil. eur 71 mil. eur
30 % zisku 27 mil. eur 22 mil. eur

Zdroj: TREND, 2021 a účtovné závierky

Zo zverejnených účtovných závierok vyplýva, že náklady na služby tvorili u poskytova-
teľov zdravotnej starostlivosti ročne cca 580 mil. eur. Pri 10 % ziskovosti  ide o ročný zisk 
necelých 60 mil. eur. Reálne to bude výrazne vyššie číslo, keďže chýbajú údaje od cca 3 000 
poskytovateľov, 10 % ziskovosť je veľmi, veľmi konzervatívna.

Tabuľka 17: Služby

  2020 2019
Služby 584 mil. eur 578 mil. eur
Zisk 58 mil. eur 58 mil. eur

Zdroj: TREND, 2021 a účtovné závierky

Tabuľka 18: Celkový zisk zo slovenského zdravotníctva vyzerá nasledovne:

Čistý zisk sektora 2020 2019

Poskytovatelia spolu 201 mil. eur 370 mil. eur

Poskytovatelia bez zverejnenej účtovnej závierky  (odhad) 60 mil. eur 60 mil. eur

Zisk farma priemyslu 143 mil. eur 146 mil. eur

Zisk služby 58 mil. eur 58 mil. eur

Zisk v distribučnom reťazci 26 mil. eur 21 mil. eur

Zisk poskytovanie zdravotnej starostlivosti a súvisiace 489 mil. eur 655 mil. eur

Zisk zdravotné poistenie  –145 mil. eur 32 mil. eur

Zisk celkom 344 mil. eur 687 mil. eur

Zdroj: TREND, 2021 a účtovné závierky
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Na záver je dôležité zdôrazniť, že, samozrejme, ide len o časť zisku. Nemáme zahrnutý 
zisk dodávateľov prístrojov, výrobcov zdravotníckeho materiálu, dodávateľov poskytova-
teľov a nemocníc (mimo služieb). A samozrejme, nemáme zahrnutý zisk celého dodávateľ-
ského reťazca. Zisk je všade, v celom reťazci, a väčšina zdrojov nakoniec skončí v zisku firiem 
a zisku zamestnancov (mzdách), a samozrejme, slušnú časť zarobí štát cez dane a poplatky.

MAPOVANIE KOMPONENTOV ZAJACOVEJ REFORMY NA ENTHOVENOVE PRINCÍPY

Zistenie súladu súčasného modelu s princípmi manažovanej konkurencie je dôležité 
na objektívne posúdenie, kde sa dnes slovenský model nachádza a zároveň na definovania 
medzery, ktorú je potrebné zaplniť.

Tabuľka 4 vzájomne mapuje komponenty manažovanej konkurencie podľa Enthovena 
a model organizácie zdravotného systému na Slovensku. Všimnime si, že slovenský model 
je rozdelený na stimuly a regulácie. Pridanou hodnotou takéhoto videnia je to, že stimul 
odkazuje na motivačné faktory v systéme (aby hráči mali motiváciu na ňom byť, fungovať, 
podnikať a dosahovať svoje súkromné ciele), a regulácia referuje o obmedzeniach, ktoré 
regulujú správanie hráčov (aby sa napĺňali spoločenské ciele).

Ako vidíme, tak vzájomným namapovaním môžeme vidieť nielen spôsob aplikácie 
princípu (buď ako stimul alebo regulácia), ale aj to, či je daný princíp v slovenskom modeli 
prítomný:

	Î Pravidlá spravodlivosti. Z troch princípov sú plnohodnotne aplikované dva – univer-
zalita zdravotného poistenia a nemožnosť odmietnuť poistenca. Princíp, ktorý nie je 
naplnený, súvisí so spôsobom definície a výberu poistného zdravotného poistenia. 
To je na Slovensku určené ako % zo mzdy, pričom Enthovenov model predpokladá 
tzv. komunitný, a nie rizikový rating. Znamená to, že predpokladá koncepciu nomi-
nálneho poistného (ako má Holandsko), pričom cena poistky má byť stanovená 
na komunitnom princípe, ktorý je výrazne spravodlivejší ako poistné definované 
podľa individuálneho rizika.

	Î Participujúce poisťovne. Z troch princípov sú dva plne implementované, a to regu-
lácia vstupu a výstupu poisťovní z trhu, ako aj definovanie podmienok fungovania 
zdravotných poisťovní. Stimuly v oblasti základnej podnikateľskej stratégie boli 
v sledovanom období v strednom súlade s konceptom manažovanej konkurencie, 
pričom viaceré aktivity boli jasne namierené proti aktivitám súkromných investorov 
(zákaz zisku či bezodplatný prevod a predaj kmeňa). Na druhej strane regulácie sú 
vo veľkej miere v súlade s konceptom. Princíp, ktorý je implementovaný slabo, je 
monitoring kvality.

	Î Proces prepoisťovania. Z obidvoch princípov sú obidva plne implementované. Je 
možná diskusia o ich zlepšení, avšak principiálne sú obidva naplnené.

	Î Cenovo–elastický dopyt. Zo štyroch princípov sú implementované dva. Chýba prís- 
pevok garanta (čiže štátu) k cene nominálneho poistného. A to z dôvodu, že zdra-
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votné poistenie je určované ako % zo mzdy. Najvyšší súlad s konceptom manažo-
vanej konkurencie v sledovanom období vykazovali stimuly pre nákupné stratégie 
s vysokou mierou slobody pri určovaní spôsobu platobného mechanizmu, určenia 
ceny a výberu poskytovateľov. Zároveň, ich protipól – regulácie nákupných stratégií 
vykazovali najmenší súlad s modelom manažovanej konkurencie. Dôvodom je fakt, 
že prakticky neexistuje definícia základného balíka, neexistuje legálna spoluúčasť 
poistencov a definícia minimálnej siete sa zásadne zmenila a neumožňuje selektívny 
kontrakting. Indikátory kvality sú používané iba formálne. V tejto oblasti nákupných 
stratégií tak vidíme nevyváženosť stimulov nad reguláciami – zdravotné poisťovne 
majú výrazne lepšiu pozíciu ako poistenci. (Ne)definícia zákonného nároku, (ne)spo-
luúčasť poistencov, pevná minimálna sieť či nefunkčné indikátory kvality tak dnes 
tvoria slabé miesto slovenského modelu, čo môže prispievať k tomu, že takéto na-
stavenie regulácií netlačí zdravotné poisťovne k nachádzaniu takých manažérskych 
nástrojov, aby lepšie napĺňali spoločenské ciele.

	Î Selekcia rizika. Tu sú veľmi dobre implementované 3 princípy – povinnosť akceptovať 
všetkých poistencov, systém prerozdelenia a monitoring prepoisťovacích praktík. 
Stimuly v oblasti akvizície poistencov boli v stredne vyššom súlade, pričom boli do-
držané niektoré kľúčové predpoklady ako voľný výber poisťovne, avšak poisťovniam 
boli uberané niektoré nástroje, ako o poistencov bojovať (zákaz maklérov či zákaz 
odmien). Na druhej strane, regulácie sú vo vysokom súlade s princípmi, predovšet-
kým je dôležité, že po roku 2012 sa výrazne zvýšila prediktívna sila R2 mechanizmu 
kompenzácie rizikovej štruktúry, čím sa zlepšila spravodlivosť v súťaži medzi pois-
ťovňami. Čo chýba, je podpora štandardných balíkov/produktov a monitoring kvality 
je implementovaný slabo.

Na základe analýzy (Pažitný, 2020) môžeme konštatovať vysokú turbulentnosť pro-
stredia stimulov a regulácií, čo sťažuje predvídateľnosť prostredia. Investori dostávajú 
protichodné stimuly (napr. povolenie a následné zakázanie zisku a potom znovu povolenie 
zisku), ktoré je zložité interpretovať a následne podľa nich rozhodovať. Rozhodovanie o zá-
kladných podnikateľských stratégiách v dlhodobom časovom horizonte sa tak stáva veľmi 
zložitým a rizikovým procesom vo vysokej miere neistoty.
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Tabuľka 19: Vzájomné namapovanie komponentov oboch modelov

Princípy manažovanej konkurencie  
podľa Enthovena

Model organizácie zdravotného systému  
na Slovensku podľa Pažitný – Zajac

Oblasť Princíp Stimul Regulácia
Definovať pravidlá spravod-
livosti

Každý má byť poistený a má mu 
byť poskytnuté poistné krytie 
za atraktívnych podmienok.

Univerzalita zdravotného poistenia 
založená na solidárnosti 

Poisťovňa nesmie odmietnuť 
poistenca.

Nie je možnosť odmietnuť 
poistenca.

Platí komunitný, nie rizikový rating. – –
Vyberať participujúce 
zdravotné poisťovne

Reguluje vstup a výstup z trhu. Podmienky licencie,
Podmienky výstupu z trhu.

Definuje podmienky fungovania 
zdravotných poisťovní.

Právna forma a. s.
Štandardné corporate  
governance.
Možnosť dosahovať zisk. 
Možnosť vytvárať  
podnikateľskú hodnotu.

Tvrdé rozpočtové obmedzenia 
Platobná schopnosť
Limit prevádzkových nákladov
Čakacie lehoty

Monitoring kvality Nezávislosť ÚDZS
Manažovať  
proces  
prepoisťovania

Frekvenciu – napr. raz za rok Ročné uzamknutie
Pravidlá prepoisťovania Prihláška

Tvrdý DDL
Vytvárať  
cenovo –elastický  
dopyt

Príspevok garanta k cene poistky 
nesmie byť vyšší ako najnižšia 
cena poistky.

– –

Podporuje definovanie  
štandardizovaných balíkov a pro-
duktov.

Slobodná voľba platobného 
mechanizmu
Slobodná cenotvorba  
a flexibilné ceny
Slobodná voľba kritérií  
kontraktu

Zákonný nárok
Spoluúčasť poistencov
Minimálna sieť

Podporuje zverejňovanie in-
formácií o kvalite.

Povinné zverejňovanie zmlúv.
Povinné zverejňovanie  
indikátorov kvality

Podporuje výber zdravotnej 
poisťovne na úrovni jednotlivca, 
nie zamestnávateľa.

Slobodný výber zdravotnej 
poisťovne.

Manažovať  
selekciu rizika

Povinnosť akceptovať všetkých 
prihlásených poistencov.

Nie je možnosť odmietnuť 
poistenca.

Podporuje štandardné balíky/
produkty.

– –

Kompenzácia rizík – spravodlivé 
prerozdelenie zdrojov medzi 
poisťovňami.

Miera prerozdelenia ako % z pred-
písaného poistného

Kompenzácia rizikovej  
štruktúry

Monitoring prepoisťovacích praktík Možnosť využiť maklérov
Možnosť finančnej odmeny 
klientom

Etika

Monitoring kvality Možnosť odzmluvniť poskyto-
vateľa zo strany ZP, ak je odchýlka 
indikátorov kvality opakovaná 
a štatisticky  
významná.

Indikátory kvality
Zohľadňovanie poradia poskyto-
vateľov podľa indikátorov kvality

Zdroj: Pažitný, 2020, doplnené autormi 
Poznámka: Zeleným poľom je zvýraznený chýbajúci komponent.
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KAPITOLA 2

�HODNOTA PRE ĽUDÍ V POST–COVIDOVEJ ÉRE  
(2020 – 2025 – 2030)
Pri výbere mobilného operátora máme na Slovensku 4 možnosti a každý z nich ponúka veľké 

množstvo rôznych programov, s rôznou lehotou viazanosti, výškou paušálu či voľných minút. 
Zároveň si môžeme vybrať z rôznych typov mobilných telefónov a nastavovať si výšku mesačnej 
splátky, ako aj to, aký pomer medzi hovormi – SMS a MMS – a objemom dát je pre nás najvhodnejší. 
Svet mobilných telefónov a operátorov s ponukou programov je pre nás normálny, máme si z čoho 
vyberať a tento výber pre nás znamená hodnotu. Ak nám daný mobil, program či počet voľných 
minút nevyhovuje, môžeme to poľahky zmeniť a zvyčajne nás za to ešte aj odmenia.

Zároveň nám pripadá normálne, že hodnota je vytváraná priamo pre nás, že ponuka je vytvorená 
podľa našich preferencií. Stavím sa, že ľudia nemajú prehľad o tom, koľko dát sa v danom mesiaci 
minulo na celom Slovensku. Prečo? Lebo tento údaj nepotrebujú – stačí, keď majú prehľad o svo-
jich minútach a dátach. Rovnako nevedia, koľko ľudí pracuje u operátora. Pre ľudí je dôležité, aby 
fungovali pobočky, call centrá a technická pomoc, keď to potrebujú, a je to v záujme samotného 
operátora, aby tieto veci fungovali, lebo keď nebudú, tak ľudia budú „kupovať nohami“ a vyberú 
si iného operátora.

Prečo takýto svet nestvoriť aj v zdravotníctve?

2.1 HODNOTA SÚ PRÍNOSY TÝKAJÚCE SA NÁKLADOV
Potreby v zdravotníctve sú sprevádzané emóciami. Čo ich formuje? Neistota, strach, 

bolesť, obavy, stres, radosť, ale i nádej. Práve z týchto dôvodov ľudia (pacienti) pri potrebe 
zdravotnej starostlivosti vyhľadávajú odbornosť a ľudskosť (Howe at al, 2019). Dôležitú 
úlohu pri zvládaní choroby zohráva zapojenie pacienta do procesu liečby. Čo konkrétne 
to znamená? Zapojenie znamená vysvetlenie choroby, vysvetlenie liečby, emocionálnu 
podporu, podporu zdravia, zlepšovanie kvality života a vzájomnú informovanosť medzi 
lekárom a pacientom.

Táto interakcia sa odohráva na rozhraní pacienta a poskytovateľa, pričom v prostredí 
platby treťou stranou (cez zdravotné poisťovne) je pacient prijímateľom zdravotných slu-
žieb, pričom ich nákupcom je zdravotná poisťovňa. Tu je zásadné podčiarknuť, že riadená 
konkurencia je definovaná ako nákupná stratégia s cieľom získať maximálnu hodnotu pre 
spotrebiteľa (Enthoven). Kľúčovú rolu tu zohráva vláda, ktorá ako regulátor štrukturuje 
a nastavuje trhy.
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AMERICKÝ A EURÓPSKY KONCEPT HODNOTY V ZDRAVOTNÍCTVE

Ako však môžeme uchopiteľne vymedziť hodnotu? Buď americkou alebo európskou 
školou. Kľúčovým zástupcom americkej školy je Michael Porter (2006) s jeho konceptom 
value based healthcare (VBHC). Základom konceptu VBHC je definovanie value ako hod-
noty pre pacienta, ktorá je vyjadrená ako výsledky, popr. prínosy zdravotnej starostlivosti 
(outcomes) vztiahnuté k nákladom. Value sa meria za celý cyklus zdravotnej starostlivosti, 
čo v prípade akútnych ochorení znamená od začiatku ochorenia až po prechod k zdraviu 
a obdobie, keď pacient zotrváva v zdraví (Porter, 2006).

Európska škola formovaná Grayom (2016) a Drummondom (2015) má koncept tripple 
value. Alokatívna hodnota (allocative value), ktorá opisuje, do akej miery sú prostriedky 
distribuované medzi jednotlivé skupiny populácie a jednotlivé zdravotné programy, t. j. value 
na úrovni populácie. Osobná hodnota (personal value), ktorá opisuje, nakoľko zdravotná 
starostlivosť zodpovedá očakávaniam a osobným preferenciám pacienta, value na úrovni 
pacienta. Technická hodnota (technical value), ktorá vyjadruje, či sú prostriedky využívané 
„správne“ t. j. či sa dosahujú maximálne pozitívne výsledky pri najnižších nákladoch, t. j. 
value na úrovni intervencie.

PREFERENCIE SPOTREBITEĽOV VS. UNIVERZALIZMUS

Pre podmienky Slovenska je potrebné uvažovať s európskym poňatím hodnoty. Aloka-
tívna rovina je daná regulačným rámcom (stanovenie nároku, štandardné postupy, finančná 
ochrana), férovosťou prerozdeľovacieho mechanizmu a nákupnou stratégiou jednotlivých 
zdravotných poisťovní. Osobná hodnota v európskom kontexte sa prelína s americkou 
školou a hovorí o tom, nakoľko zdravotné služby zodpovedajú očakávaniam. Tu je kľúčová 
úroveň konkurencie (na úrovni poisťovní a poskytovateľov), možnosti výberu, možnosti 
legálnej spoluúčasti, slobodného vyjadrenie osobných preferencií a možnosti za tento výber 
legálne a transparentne zaplatiť. Technická hodnota je daná procesom kategorizácie (MZ 
SR) a určenia ochoty platiť za dodatočný rok života (dnes 41 000 eur / QALY). QALY je skratka 
pre quality adjusted life year a predstavuje rok prežitý v plnom zdraví.

V tomto kontexte je kľúčové poukázať na to, že hodnota pre spotrebiteľa môže byť 
v kontraste s konceptom hodnota za peniaze, ktorý preferuje MF SR. Jednoducho pre to, že 
ľudia môžu mať rôzne preferencie a pri výbere zdravotných služieb môžu uprednostňovať 
aj zjavne neefektívne zdravotné služby. Preto je dôležité, akým spôsobom bude umožnené 
spotrebiteľom vykonávať výber zdravotných služieb, kto má o tom rozhodovať a v akom 
finančnom krytí.

V Holandsku sú tieto alokatívne otázky vyriešené prostredníctvom nominálneho po-
istného, jeho rôznej výšky za rôzne produkty či rôzne varianty (benefits in cash/benefits 
in kind), ako aj pri rôznej výške spoluúčasti. Kombinácia týchto parametrov vytvára pre 
každého obyvateľa Holandska unikátny produkt, ktorý vyhovuje jeho preferenciám. Úlo-
hou holandskej vlády v tomto kontexte je tento výber podporovať a zabezpečovať jeho 
spravodlivosť a finančnú ochranu.
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Jednoducho povedané, aj na Slovensku platí, že preferencie ľudí sú rôzne a „ušiť“ pre 
každého ten istý univerzálny nárok, navyše nejasne definovaný, môže byť (a je) politicky 
nepriechodné. Ľudia by preto o svojich preferenciách mali rozhodovať sami, a tým definovať 
hodnotu na úrovni spotrebiteľa.

Pri takomto chápaní hodnoty sa môžu niektoré ciele a ukazovatele zdať odťažité. Na-
príklad vláda si môže dať záväzok zvýšiť strednú dĺžku života, avšak takto formulovaný 
cieľ je z princípu nesplniteľný. Etatisti z MZ SR, ako aj technokrati z MF SR preto len zložito 
sformulujú zmysluplnú stratégiu zdravotnej politiky, lebo nedokážu prelinkovať výsledky 
zdravotného systému na organizáciu zdravotného systému. A ignorujú to, že skutočný vý-
kon zdravotnej politiky sa deje na úrovni manažérskych nástrojov, ktoré vznikajú na úrovni 
zdravotných poisťovní a poskytovateľov – v prospech spotrebiteľov.

Ako teda vytvoriť hodnotu v post–covidovej ére?
	Î Hodnotu postaviť na spotrebiteľských preferenciách (kap. 2.1)
	Î Ujasnenie si rolí, aby každý robil to, čo má a na čo má najlepšie predpoklady, možnosti, 
zručnosti a motivácie (kap. 2.2)

	Î Jasne vymedziť základný balík a poistné produkty (kap. 2.3)
	Î K základnému balíku vyčleniť verejné zdroje, a ak ich je málo, umožniť spolufinanco-
vanie občanmi cez nominálne poistné a súkromné zdroje (kap. 2.4)

	Î Implementovať inovatívne riešenie pre ľudské zdroje (kap. 2.5), kapitálové zdroje 
(kap. 2.6), technológie (kap. 2.7) a dáta (kap. 2.8).

2.2 KOUČ, HRÁČI A ROZHODCA
Úlohou futbalového kouča (predstavte si Mourinha alebo Guardiolu) je nastaviť ciele svojho tímu, 

určiť jeho normy, správne ho motivovať a viesť. Jeho úlohou rozhodne nie je hrať futbal a ani rozho-
dovať zápasy.

Úlohou hráčov (predstavte si Lewandovského, Messiho či Ronalda) je hrať čo najlepšie podľa daných 
pravidiel a napĺňať stratégiu a taktiku, ktorú určil kouč.

Rozhodca (môže byť Pierluigi Collina, tomu stačil na rozhodovanie jednoduchý pohľad) – jeho 
kľúčovou úlohou je sledovať, či hráči hrajú fér a podľa pravidiel. V prípade ich porušenia môže hráča 
napomenúť (dohovor), potrestať (žltá karta), či dokonca hráča vylúčiť a poslať predčasne do šatne 
(červená karta). A dnes už rozhodcovi pomáha systém VAR (telerozhodca), aby jeho rozhodovanie 
bolo čo najobjektívnejšie. 

To čo nám pripadá normálne vo futbale, však v slovenskom zdravotníctve neplatí. Nie je možné 
hrať férový zápas, ak sa v polčase zmenia pravidlá hry v neprospech jedného tímu. V rozbehnutom 
zápase sa zrazu:

	Î majiteľ najväčšieho a najbohatšieho klubu stane rozhodcom (strata nezávislosti Úradu pre 
dohľad)

	Î ihneď vylúči dvoch hráčov súpera (prevaha štátnych zariadení s inými podmienkami ako majú 
súkromné)
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	Î v druhej časti povolí občerstvenie iba svojmu tímu a pridá doň nejaký nepovolený doping (večné 
oddlžovanie štátnych nemocníc a štátnej poisťovne z peňazí daňových poplatníkov)

	Î začne organizovať zápasy iba na svojej pôde a vstupné sa rozdelí iba pre jeho mužstvo (zara-
denia do minimálnej siete najmä štátnych nemocníc)

	Î objedná každému fanúšikovi svojho mužstva pivo, ale účet nechá zaplatiť druhému tímu s argu-
mentom, že to má ľahšie ako jeho tím a je na tom finančne lepšie (večné pokusy o zákaz zisku) 

Vo výsledku tieto kroky vedú k tomu, akoby sa zväčšila brána súpera o dva metre a zvýšila o pol 
metra. To všetko zdôvodní tím, že to robí pre divákov, aby videli pekný fair play zápas. A nevadí, že diváci 
sú povinne otočení chrbtom k ihrisku. Takto nejako by sa dalo opísať postavenie občana, pre ktorého 
je zdravotníctvo určené, podobne ako futbal sa hrá pre divákov a nie pre koučov, hráčov a rozhodcov.

Jedným z kľúčových prvkov Zajacovej reformy bolo striktné oddelenie troch funkcií – normotvornej, 
výkonnej a dohľadovej. 

NORMOTVORNÁ FUNKCIA

Normotvorná funkcia patrí štátu, ktorý prostredníctvom nej definuje, aké spoločenské 
ciele chce v danom kultúrnom, politickom a etickom prostredí dosahovať. Zároveň definuje, 
akým spôsobom sa jednotliví aktéri môžu zúčastňovať na fungovaní v systéme. Aký je ich 
vstup do odvetvia, výstup, podmienky na získanie licencie a podmienky na prevádzku a ná-
sledne dohľad, čo musí byť dodržiavané počas ich fungovania. Štát týmto krokom opúšťa 
pozíciu producenta zdravotných služieb a poisťovateľa (aspoň v teoretickej rovine). Ako sa 
však stalo neskôr, v období tzv. deformy (Zachar, 2013), štát začal vystupovať vo výraznom 
konflikte záujmov.

VÝKONNÁ FUNKCIA

Výkonná funkcia patrí jednotlivým aktérom v systéme, pričom hlavnými sú zdravotné 
poisťovne, poskytovatelia a poistenci. Títo aktéri vstupujú do systému s jednou kľúčovou 
podmienkou, podľa ktorej musia rešpektovať pravidlá dané normotvorcom. Zároveň sú 
pravidlá nastavené tak, že každý subjekt, ktorý ich splní, má právo na trh vstúpiť, a to bez 
diskriminácie. V tomto kontexte je dôležité podčiarknuť, že výkon zdravotného poistenia sa 
zveril licencovaným spoločnostiam súkromného práva (akciové spoločnosti). Táto skutoč-
nosť, že tak politicky citlivú a dôležitú činnosť, ako je zdravotné poistenie, môžu vykonávať 
spoločnosti súkromného práva, bola odôvodnená potrebou vytvoriť také právne prostredie, 
ktoré zaručí, že zdravotné poistenie bude vykonávané odborne, účelne a efektívne a že bude 
zabezpečená primeraná ochrana proti zneužitiu osobných údajov a defraudácii finančných 
prostriedkov určených na verejné zdravotné poistenie. Zároveň, ak poisťovňa dosiahne 
zisk, so zostatkom bude môcť nakladať v zmysle platných právnych predpisov ako každý 
podnikateľský subjekt. Z hľadiska politickej presaditeľnosti reformy (a v rozpore s teoretic-
kým modelom) aj naďalej zostáva možnosť štátu vykonávať verejné zdravotné poistenie 
prostredníctvom ním založenej zdravotnej poisťovne, v ktorej bude jediným alebo jedným 
z viacerých akcionárov (Koncepcia, 2003).
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FUNKCIA DOHĽADU

Funkcia dohľadu patrí nezávislému úradu pre dohľad, ktorý vykonáva dohľad nad ak-
térmi systému a vyhodnocuje, či sa daní aktéri správajú podľa pravidiel stanovených nor-
motvorcom. Úrad pre dohľad je samostatná právnická osoba zriadená zákonom a zameraná 
na nepretržitý dohľad nad zdravotným poistením a zdravotnou starostlivosťou sledujúci 
zdravotné poisťovne, poskytovateľov a nákup zdravotnej starostlivosti.

Schéma 5: Organizácia slovenského zdravotného systému po roku 2004

Úrad pre dohľad
(dohľad)

Poistenci 
 / pacienti / 

spotrebitelia

Poskytovatelia Zdravotné
poisťovne

Ministerstvo
zdravotníctva

(stimuly a regulácia)

Dosahovanie
súkromných

cieľov

Dosahovanie
spoločenských

cieľov

Trh poskytovania
zdravotných 

služieb

Trh zdravotného
poistenia

Trh nákupu
zdravotných

služieb

Výkonná
funkcia

Normotvorná
funkcia

Funkcia  
dohľadu

Výkonnosť
zdravotného

systému
Organizácia zdravotného systému

Zdroj: Pažitný, 2020

STIMULY, REGULÁCIE A SPÄTNÁ VÄZBA

V rámci nového modelu organizácie zdravotného systému od roku 2004 (pozri schéma 
1) k dosiahnutiu spoločenského cieľa dochádza prostredníctvom konštruktívneho a syner-
gického konfliktu medzi stimulom (napr. podnikateľská hodnota, zisk…) a reguláciou (napr. 
minimálna sieť, kompenzácia rizikovej štruktúry poistencov…).
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A tento priestor medzi legislatívnymi stimulmi a reguláciami je prepojený manažérskymi 
nástrojmi. V prípade zdravotných poisťovní to môže byť manažérsky nástroj daný podnika-
teľskou stratégiou alebo stratégiou akvizície poistencov, či stratégiou nákupu zdravotných 
služieb. Pojem manažérske nástroje je tu zvolený preto, lebo tieto nástroje sú z hľadiska 
legislatívy neviditeľné, a je to práve manažment zdravotnej poisťovne, ktorý ich vynachádza, 
implementuje a kontroluje.

Sú to manažérske nástroje, ktoré sú identifikované, vyvíjané a implementované kon-
krétnymi zdravotnými poisťovňami, pričom nový model organizácie zdravotného systému 
je filozoficky navrhnutý tak, aby tieto manažérske nástroje dostatočne reagovali na stimuly 
a zároveň rešpektovali regulácie a prispievali k napĺňaniu spoločenských a súkromných 
cieľov zároveň.

Tvorba týchto manažérskych nástrojov je tak základnou úlohou každej zdravotnej pois-
ťovne (ale i poskytovateľov) a práve kvalita týchto manažérskych nástrojov môže zásadne 
zlepšiť spĺňanie spoločenských cieľov, pričom rovnako dobre ich nekvalita môže spoločen-
ské ciele ohrozovať. (Pažitný, 2020)

Schéma 6: Spoločenské a súkromné ciele v kontexte spätnej väzby

Dohľadová spätná 
väzba

(ÚDZS k ZP):
dohľad, či manažérsky  

nástroje v súlade  
so zákonnými
podmienkami  

(stimulom, resp.
reguláciou).

Systémová 
spätná väzba
(stakeholders  

k vláde): aká je miera 
dosahovania spoločenských cieľov 

a ako je potrebné zmeniť legislatívne 
stimuly a regulácie na takú tvorbu 

manažérskch nástrojov, aby
bol dosiahnutý lepší

výsledok spoločenského
cieľa.

Funkcia dohľadu
(ÚDZS)

Manažérske nástroje
(ZP)

Súkromné
ciele

Spoločenské  
ciele

Legislatívne stimuly a regulácie
(MZ SR)

Vlastnícka spätná 
väzba

(shareholders  
k manažmentu):

aká je miera dosahovania
súkromných cieľov  

a aké zmeny je potrebné
urobiť na úrovni
manažérskych  

nástrojov.

Zdroj: Pažitný, 2020
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ODSTRÁNIŤ KONFLIKT ZÁUJMOV ŠTÁTU A ZLEPŠIŤ CORPORATE GOVERNANCE

Budovanie kvalitných inštitúcií je kľúčovým predpokladom predvídateľného prostredia. 
V slovenskom zdravotnom systéme to znamená:

	Î Podporovať striktné rozdelenie rolí na legislatívnu, výkonnú a dohľad.
	Î Budovať v každej jednej roli silné inštitúcie s kvalitným know–how a dostatočnou 
kapacitou.

	Î Snažiť sa o spoločný prienik pri dosahovaní spoločenských a súkromných cieľov.

Ministerstvo zdravotníctva SR je kľúčovým regulačným orgánom, ktorý prostredníctvom 
zákonov, vyhlášok a nariadení definuje stimuly a regulácie pre jednotlivých hráčov zdravot-
ného systému. Zároveň, aby sa vyhlo konfliktom záujmu s exekutívnymi rolami (poisťovne, 
poskytovatelia), tak do roku 2025 Ministerstvo zdravotníctva SR by malo v transparentnom 
tendri predať svoj 100 % podiel vo VšZP, a to tak, aby vznikol väčší priestor pre konkurenciu. 

V ideálnom prípade by bolo vhodné VšZP rozdeliť na 2 časti a každú predať inému záu-
jemcovi, a to mimo už existujúcich hráčov (Dôvera, Union). Po takejto operácií by trh zdra-
votného poistenia bol výrazne konkurencieschopnejší. Herfindahlov index by zo súčasnej 
hodnoty 0,43 mohol klesnúť až na 0,27, čo by znamenalo výrazné zníženia koncentrácie 
na trhu zdravotného poistenia a posilnenie konkurencie.

HPI (2021) definuje Herfindahlov index ako nástroj na meranie konkurencie v určitom 
odvetví. Je definovaný ako suma štvorcov trhových podielov všetkých firiem na trhu. Ako 
taký môže nadobúdať hodnoty od 0 do 1, pohybujúc sa od veľkého množstva malých fi-
riem (hodnota blízka 0) až po monopol (hodnota blízka 1). Pokles Herfindahlovho indexu 
všeobecne znamená pokles cien a rast konkurencie, pričom pri raste hodnoty indexu stúpajú 
opačné tendencie. 

Hlavnou výhodou Herfindahlovho indexu v porovnaní s ukazovateľom koncentrácie 
(súhrnný trhový podiel napr. TOP5 firiem) je, že dáva vyššiu váhu veľkým firmám. Ak je 
Herfindahlov index menší ako 0,1, vyjadruje nekoncentrovaný trh. Ak je Herfindahlov index 
medzi 0,1 a 0,18, tak indikuje strednú koncentráciu na trhu. Ak je Herfindahlov index vyšší 
ako 0,18, tak to znamená vysokú koncentráciu na trhu.

Tabuľka 20: Posilnenie konkurencie na trhu zdravotného poistenia

  2021 2025

Všeobecná ZP 56,25 % 28,13 %

    28,13 %

Dôvera ZP 31,98 % 31,98 %

ZP Union 11,76 % 11,76 %

Herfindahlov index 0,43 0,27

Zdroj: Údaje za rok 2021 – ÚDZS, údaj za rok 2025 – kalkulácia autori
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Zároveň do roku 2030 by MZ SR malo zásadne vyriešiť corporate governance, vlastnícku 
angažovanosť a vzťah k vlastneným zdravotníckym zariadeniam. Aby sa čo najviac predišlo 
konfliktu záujmov, tak je potrebné zvoliť:

	Î buď cestu transformácie z príspevkovej organizácie na akciovú spoločnosť s mino-
ritným podielom MZ SR (zmena právnej formy),

	Î alebo privatizáciu týchto zariadení (zmena vlastníctva),
	Î alebo možnosť verejno–súkromného partnerstva (koncesia). 

Tu je potrebné citlivo navrhnúť vhodné možnosti vždy kontextovo relevantné k povahe 
zariadenia a k napĺňaniu spoločenských a súkromných cieľov. Transformácia na a. s., s rozde-
leným vlastníctvom (MZ, MF, kraje) by zároveň výrazne profesionalizovala výber manažérov 
do riadiacich funkcií, ktorí by už takto nepodliehali vrtochom ministra zdravotníctva.

Tabuľka 21: Návrh organizačného usporiadania zariadení vo vlastníctve a správe MZ SR

Organizácie vo vlastníctve štátu a správe MZ SR 2030 (návrh)

Akciové spoločnosti  
(celkovo 5: NÚSCH, nemocnica Poprad, SSÚSCH, VOU, 
VÚSCH)

Rozdeliť vlastníctvo na tretiny – MZ SR, MF SR a príslušný 
kraj.

Neziskové organizácie  
(celkovo 21)

Ponechať v existujúcej štruktúre, resp. transformácia na a. s.

Príspevkové organizácie I  
(univerzitné nemocnice – celkovo 3 – BA, MT, KE)

Transformácia na a. s., rozdeliť vlastníctvo na štvrtiny – MZ 
SR, MF SR, MŠ SR a príslušný kraj  
(+ potenciál na PPP a koncesiu).

Príspevkové organizácie II  
(fakultné nemocnice – celkovo 9)

Transformácia na a. s., rozdeliť vlastníctvo na štvrtiny – MZ 
SR, MF SR, MŠ SR a príslušný kraj  
(+ potenciál na PPP a koncesiu).

Príspevkové organizácie III  
(záchranky – celkovo 2 – KE/BA)

Privatizácia (nie je dôvod, aby boli štátne), ostatné 
záchranky sú tiež súkromné. 

Príspevkové organizácie IV  
(CLDZ – celkovo 3 – BA, BB, KE)

Transformácia na neziskové organizácie

Príspevkové organizácie V  
(národné ústavy a inštitúcie – celkovo 6)

Transformácia na a. s., rozdeliť vlastníctvo na MZ SR, MF SR 
a príslušné mesto.

Príspevkové organizácie VI  
(psychiatrie – celkovo 6)

Transformácia na a. s., rozdeliť vlastníctvo na MZ SR, MF SR 
a príslušný kraj.

Príspevkové organizácie VII  
(LDCH Štiavnička)

Privatizácia

Národná transfúzna služba Transformácia na a. s., vlastníkom by mohli byť nemocnice.

Zdroj: autori, 2021

Takéto upratanie vo vlastníckej štruktúre je dôležité preto, aby štát neprispôsoboval 
legislatívu v prospech svojich zariadení a aby takýmto spôsobom neznevýhodňoval štátne 
zariadenia (napr. zákaz exekúcií). Zároveň transformáciou na a. s. sa zdravotné zariadenia 
ocitnú v tvrdých rozpočtových obmedzeniach, čo výrazne obmedzí kumuláciu dlhov a zefek-
tívni hospodárenie.Takýto mentálny posun je plne v súlade s konceptom manažovanej kon-
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kurencie podľa Alaina Enthovena, kde úlohou štátu je predovšetkým kultivácia prostredia, 
a nie výkon poisťovacej činnosti či poskytovanie zdravotných služieb.

So zmenou právnej formy, resp. vlastníctva veľmi úzko súvisí otázka dlhov. Tie v štátnych 
príspevkových organizáciách v súčasnosti presahujú 600 mil. eur, a to napriek tomu, že štát 
v roku 2017 schválil balík 585 mil. eur na oddlženie.

Kumulácia dlhu po niekoľkých vlnách oddlžovania (2003 – 667 mil. eur, 2009 – 130 mil. 
eur, 2011 – 310 mil. eur, 2017 – 585 mil. eur) je v princípe kombináciou niekoľkých faktorov:

	Î Prítomnosť mäkkých rozpočtových obmedzení (Kornai, 1970) – toto je do budúcnosti 
možné riešiť transformáciou na akciové spoločnosti, privatizáciou alebo koncesiou.

	Î Škrtenie verejných zdrojov na zdravotníctvo a ich nepredvídateľnosť na ďalší fiškálny 
rok, predovšetkým neustále zmeny vo výpočte platby na poistenca štátu – toto je 
možné riešiť doplnením zdrojov cez pripoistenie alebo nominálne poistné (samo-
zrejme, pri definovanom nároku).

	Î Ideologické, a preto úmyselné potláčanie legálnych súkromných platieb v zdra-
votnom systéme. V kombinácií s predchádzajúcim faktorom je táto kombinácia 
mimoriadne krátkozraká – vlády úmyselne škrtali verejné zdroje na zdravotníctvo 
a zároveň neumožňovali, aby sa zdravotníctvo legálne dofinancovalo cez súkromné 
platby; dlhodobo tak boli zaškrtené obidva finančné kohútiky – verejný aj súkromný. 

	Î Výsledkom je bezprecedentný prepad výdavkov na zdravotníctvo zo 7,4 % HDP (2010) 
na 6,6 % HDP (2017), a keď nedôjde k zásadným zmenám financovania zdravotníctva, 
tak tento podiel môže v roku 2023 klesnúť až na 6,5 % HDP. Tento posun je v protikla-
de s teoretickým aj empirickým pozorovaním výdavkov vo vyspelých krajinách OECD, 
kde s rastom HDP rastie aj % podiel výdavkov na zdravotníctvo. Výpadok výdavkov 
0,7 % z HDP v roku 2019 znamená 638 mil. eur – to je výpadok iba za jeden jediný rok. 
Zároveň nás nesmie uspokojiť, že v roku 2020 je podiel výdavkov 7,1 %, lebo skutočným 
dôvodom nie je dramatický nárast zdrojov, ale pokles HDP z dôvodu ekonomických 
dopadov koronakrízy.

Tabuľka 22: Podiel reálnych zdrojov financovania na HDP v %

S S S S S S S S S S S OS N N N

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Podiel reálnych 
zdrojov 
financovania 
na HDP

7,3 7,4 7,3 7,2 7,1 7,1
7,2
6,6

6,8 6,6 6,7 6,7 7,1 7,1 6,8 6,5

Zdroj: ÚDZS, príslušné správy za každý rok

Poznámka k roku 2015: Správa ÚDZS za rok 2015 uvádza súkromné zdroje v objeme 1 345 mil. eur, avšak už 
o rok staršia správa z roku 2016 uvádza za rok 2015 sumu 925 mil. eur, čiže o 420 mil. eur nižšiu (!) Z tohto 
dôvodu sú tu zverejnené v tomto roku oba podiely na HDP.
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KRÍZA NEPOTVRDILA, ŽE ŠTÁT JE DOBRÝ VLASTNÍK A MANAŽÉR

Kríza zároveň nepotvrdila (práve naopak), že štát je dobrý vlastník a manažér (množ-
stvo chýb pri manažovaní pandémie – hromadné testovanie, očkovacia stratégie, nákup 
vakcín atď.). Kríza bola zvládnutá aj vďaka mohutnej podpory súkromných inštitúcií (vedci, 
laboratórna diagnostika, MOMky, súkromné siete nemocníc, kovidová nemocnica v Ga-
lante, zdravotné poisťovne atď.) a samospráv (testovanie, očkovanie…). Kľúčové je preto 
poznanie, že súkromní hráči a samosprávy sú dôležitou súčasťou budovania moderného 
zdravotníctvo. Kríza ukázala, že nie je potrebné zvyšovať a posilňovať rolu štátu v zdravot-
níctve, práve naopak.

Jediným regulátorom, ktorý v koronakríze obstál na výbornú, je ŠÚKL, a to vďaka svojmu 
erudovanému, vyargumentovanému a jasnému postoju k vakcíne Sputnik. ÚDZS takmer  
18 mesiacov nemal predsedu a teda chýbalo vedenie Úradu. NCZI menilo od 20. 3. 2020 
do 12. 5. 2021 štyrikrát riaditeľa a vykonalo množstvo nevynútených chýb. MZ SR a ÚVZ 
v krízových momentoch neobstálo dobre.

INOVÁCIA PRE SLOVENSKÉ ZDRAVOTNÍCTVO: STEWARDSHIP

Pojem stewardship je v slovenskom zdravotníctve relatívnou novinkou. Neexistuje jeho 
presný ekvivalent, prekladá sa ako riadenie, správa či správcovstvo. Zjednodušene je možné 
stewardship opísať, ako dobrú starostlivosť o zverené záležitosti. Nejde o obyčajný bežný 
manažment, ale o také konanie, ktoré berie do úvahy širšie hodnotové aspekty a volí také 
metódy, ktoré sú pre zverenú oblasť užitočné. Ide o stanovenie jasných, zrozumiteľných 
a spravodlivých pravidiel pre aktivity v jednotlivých oblastiach.

Dobré riadenie má oporu v troch metodických krokoch

1.	 Formulácia zdravotnej politiky (definovanie vízie a zámeru zdravotníckeho systému)

2.	 Regulácia (stanovenie jasných, zrozumiteľných a spravodlivých pravidiel pre aktivity 
v jednotlivých oblastiach)

3.	 Spätná väzba cez informačnú a analytickú prácu (hodnotenie výkonnosti a posky-
tovanie informácií, funkcie spätnej väzby)

Stewardship vyžaduje aktívnu snahu zákonodarcov o systémové zlepšovanie fungovania 
systému. Vytvorenie strategického rámca pre zdravotnú politiku, ktorý by sa vzťahoval 
na všetkých občanov. Budovanie podpory pre zdravotnú politiku u rôznych stakeholderov. 
Reguláciu a monitoring systému zdravotnej starostlivosti a využívanie údajov k lepšiemu 
riadeniu zdravotného systému.

Tony Blair stewardship zhrnul jednou vetou:

„VLÁDA JE TU NA TO, ABY KORMIDLOVALA, A NIE NA TO, ABY VESLOVALA.“
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Rámček 5: Inovácia pre Slovensko do roku 2030: Stewardship v kontexte manažovanej konkurencie

Manažovaná konkurencia je definovaná ako nákupná stratégia, ktorá používa pravidlá súťaže odvodené 
z mikroekonomických princípov s cieľom získať maximálnu hodnotu pre spotrebiteľov. Kľúčovú rolu v ňom zo-
hráva garant (napr. vláda alebo zamestnávateľ), ktorý zastupuje veľké množstvo predplatiteľov a ktorý štrukturuje 
a nastavuje trhy (Enthoven, 1993).

Garant podľa Enthovena definuje (1) pravidlá spravodlivosti (každý má byť poistený a má mu byť poskytnuté 
poistné krytie za atraktívnych podmienok; poisťovňa nesmie odmietnuť poistenca; platí komunitný, nie rizikový 
rating), (2) vyberá participujúce zdravotné plány, (3) manažuje proces prepoisťovania (napr. raz za rok, ako sa 
prepoisťujú nováčikovia a ako rodiny), (4) vytvára cenovo–elastický dopyt (príspevok garanta k cene poistky 
nesmie byť vyšší ako najnižšia cena poistky; štandardizované balíky/produkty; informácie o kvalite; výber 
zdravotného plánu na úrovni jednotlivca, nie zamestnávateľa) a (5) manažuje selekciu rizika (povinnosť akceptovať 
všetkých prihlásených poistencov; štandardné balíky/produkty; kompenzácia rizík – prerozdelenie; monitoring 
prepoisťovacích praktík; monitoring kvality).

Tu je veľmi dôležité podčiarknuť, že manažovaná konkurencia nie je voľný trh. Manažovaná konkurencia využí-
va trhové sily v pevne definovanom rámci pravidiel. Manažovaná konkurencia nie je o hodení ľudí na trh, aby si našli 
poistenie. V manažovanej konkurencii garant aktívne zlepšuje trhové prostredie. Manažovaná konkurencia nie je 
deregulácia. Je to o nových pravidlách, nie o žiadnych pravidlách. Manažovaná konkurencia podporuje individuálny 
výber. Manažovaná konkurencia nie je o redukcii v kvalite. Manažovaná konkurencia je založená na organizáciách 
poskytujúcich komplexnú starostlivosť a integrujúcich financovanie a poskytovanie zdravotnej starostlivosti.

V Holandsku sa po reforme v roku 2006 výrazne zmenila rola vlády: z priamej kontroly objemu, cien a produk-
tívnej kapacity na určovanie „pravidiel hry“ a dohľad nad tým, či zdravotné trhy fungujú poriadne. To ponecháva 
zdravotné poisťovne, poistencov a poskytovateľov v úlohe skutočných hráčov na trhu. 

Interakcie medzi týmito hráčmi sa uskutočňujú na troch trhoch:
	Î Trh zdravotného poistenia. Na tomto trhu ponúkajú zdravotné poisťovne občanom poistné balíky, ktorí 
sú zase povinní sa poistiť.

	Î Trh nákupu zdravotnej starostlivosti. Na tomto trhu zdravotné poisťovne vyjednávajú s poskytovateľmi 
cenu, objem a kvalitu zdravotnej starostlivosti.

	Î Trh poskytovania zdravotnej starostlivosti. Na tomto trhu poskytujú poskytovatelia zdravotné služby 
poistencom. V princípe si každý môže vybrať svojho poskytovateľa, avšak zdravotné poisťovne môžu 
tento výber limitovať (Schäfer et al., 2010).

Kľúčovým na riadne fungovanie systému je existencia možnosti voľby pre jednotlivých hráčov, predovšetkým 
pre občanov (spotrebiteľov, poistencov a pacientov). Poistenci majú slobodu vo výbere zdravotnej poisťovne a vo 
výbere poskytovateľa. Občania budú schopní robiť informované rozhodnutia jedine vtedy, ak majú k dispozícii 
dostatočné a dôveryhodné informácie o zdravotných poisťovniach a poskytovateľoch. Z tohto dôvodu vláda 
poskytuje informácie o čakacích lehotách, kvalite a cene zdravotnej starostlivosti prostredníctvom internetu.

Zdravotné poisťovne sú povinné poskytovať všetku starostlivosť definovanú v základnom balíku zdravotného 
poistenia, ale môžu bojovať o poistencov cenou tohto základného balíka, kvalitou zdravotnej starostlivosti a môžu 
poskytovať doplnkové dobrovoľné zdravotné poistenie (Pourová – Pažitný, 2011). Navyše, zdravotné poisťovne 
majú slobodu kontrahovať alebo nekontrahovať poskytovateľov zdravotnej starostlivosti (selektívny kontrakting) 
a očakáva sa, že tieto rozhodnutia vykonávajú na základe kvality a ceny, ktorú jednotliví poskytovatelia ponúkajú. 
Vyjednávania o cene a kvalite sú stále regulované, nie všetky položky sú voľne negociovateľné, selektívny kon-
trakting ešte nie je plne rozvinutý a dohľad nad nákupom vykonáva Úrad pre dohľad.

Zdroj: Pažitný, 2020



81

2.3 AKO ZADEFINOVAŤ ZÁKONNÝ NÁROK?
Predstavte si online poisťovňu, ktorá administruje povinné zákonné poistenie (PZP) automobilov 

výlučne cez mobil. Ak sa niečo stane, tak kliknete na aplikáciu. Tá od vás chce základné informácie 
o poistnej udalosti a vloženie fotiek. Nemusíte navštíviť pobočku – technik na obhliadku príde 
za vami. Nemusíte vypĺňať žiadne tlačivá – iba ťukáte do aplikácie. A spoluúčasť je iba 100 eur 
na jednu poistnú udalosť, všetko ostatné hradí komerčná poisťovňa. 

PZP vo svojej podstate vykazuje veľmi veľa podobností s povinným zdravotným poistením. Kryje 
všetkých zúčastnených (držitelia motorového vozidla/všetci poistenci v populácii). Má zákonom 
presne určený rozsah krytia a jasne vymedzené limity poistného krytia. Tieto limity slúžia na de-
finíciu maximálneho plnenia pre poškodenú osobu. V prípade vecnej škody niečo vyše milión eur. 
Pri škode na zdraví či usmrtení je to vyše 5 miliónov eur pri jednej poistnej udalosti. Samozrejme, je 
možné poistiť sa aj na vyššie plnenia. Cena poistenia tak nakoniec reflektuje všetky tieto voliteľné 
nastavenia. 

Zároveň v PZP platí individuálny rating, čiže výška poistného sa odvíja od konkrétneho správania 
jednotlivca a jeho rizikového profilu. Pre analógiu so zdravotníctvom by sme však v tomto prípade 
mali použiť komunitný, a nie rizikový rating. Komunitný rating znamená ocenenie rizika pre celú 
skupinu poistencov a určenie jednej sadzby celej tejto skupine, resp. danému produktu. 

ZÁKONNÝ NÁROK AKO PRODUKT ZDRAVOTNEJ POISŤOVNE

Hlavným spoločenským cieľom slovenskej zdravotnej politiky by malo byť zabezpeče-
nie dostupnosti zdravotných služieb prostredníctvom zákonného nároku na plnú alebo 
čiastočnú úhradu nákladov za zdravotnú starostlivosť hradenú z verejného zdravotného 
poistenia pre všetkých obyvateľov Slovenska. Aby bol tento zákonný nárok vymáhateľný, 
musí mať formu produktu zdravotnej poisťovne, ktorá sa voči poistencovi zaväzuje mu ten-
to zákonný nárok zabezpečiť. Úlohou štátu je tento zákonný nárok zadefinovať a určiť mu 
primerané zdroje. Úlohou zdravotných poisťovní je tento nárok kontraktáciou zabezpečiť, 
a naplniť tak jeho vecné plnenie pre poistenca. Úlohou dohľadu je kontrolovať, či zdravotné 
poisťovne nárok zabezpečujú v zmysle platnej legislatívy a tiež či poskytovateľ tento nárok 
pacientovi poskytol lege artis.

Nositeľom hodnoty je práve zákonný nárok a jeho materializáciou je produkt zdravot-
ného poistenia. Budovanie štandardných produktov je zároveň jedným z kľúčových kritérií 
modelu Alaina Enthovena. Zároveň podpora štandardných produktov je nová forma regulá-
cie a dosahovania spoločenského cieľa. Je to oveľa lepšie, ako snažiť sa regulovať zdravotné 
poisťovne cez „záväzné limity“ výdavkov, čo byrokraticky konzervuje existujúce rozdelenie 
zdrojov a nerešpektuje nové inovatívne prvky. Navyše to hrubo zasahuje do základnej funk-
cie trhu, a to cenovú konkurenciu pri prísnom dodržaní kvality. Tým, že poisťovňa buduje 
štandardný produkt, dáva spotrebiteľovi jasne najavo, čo má dostať a za akých okolností. 
A je v princípe na rozhodnutí zdravotnej poisťovne, akým spôsobom tento produkt zmluvne 
zabezpečí. MZ by tak malo energiu venovať korektnému definovaniu zákonného nároku, 
a nie záväzným limitom výdavkov.
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AKO ÚČINNE DEFINOVAŤ ZÁKONNÝ NÁROK?

V mnohom môže byť pre Slovensko inšpirujúca holandská cesta. Na hodnotenie obsahu 
základného balíka sa používajú nasledujúce kritériá (Kroneman, 2015): 

1.	 Starostlivosť by mala byť nevyhnutná: Ospravedlňuje choroba, zdravotné postihnutie 
alebo potrebná starostlivosť nárok na solidaritu v existujúcom kultúrnom kontexte? 

2.	 Účinnosť: Robí intervencia to, čo sa od nej očakáva? Inými slovami: Je dokázané, že je 
efektívna a založená na dôkazoch?

3.	 Nákladová efektívnosť: Je pomer medzi nákladmi na intervenciu a výsledkom prijateľný? 

4.	 Realizovateľnosť: Je možné zahrnúť zásah do základného balíka teraz a v budúcnosti?

Tieto kritériá sú založené na algoritme vyvinutom v roku 1991 tzv. Dunningovou komisiou. 
Algoritmus, ktorý sa stal známy ako Dunningov lievik, pozostával zo štyroch kumulatívnych 
kritérií: (1) služby by mali byť nevyhnutné, (2) efektívne, (3) nákladovo efektívne a (4) pre 
jednotlivcov nedostupné.

Holandský základný balík je z podstaty dynamický, čo znamená, že sa každý rok mení, 
a to buď oficiálnou alebo neoficiálnou cestou. Z kľúčových zmien, ktoré prebehli v rokoch 
2007 – 2014 vyberáme: zaradenie IVF (1. cyklus), vyradenie dentálnej starostlivosť pre 18– až 
21–ročných, vyradenia jednoduchých pomôcok na chôdzu či príklad jojo efektu: najskôr za-
radenie antikoncepcie pre všetkých (2008) a neskôr vyradenie antikoncepcie pre 21+ (2011).

Tabuľka 23: Zloženie základného balíka výhod v Holandsku v roku 2014: 

	Æ lekárska starostlivosť praktických lekárov, špecializovaných lekárov a pôrodných asistentiek 
	Æ pobyt v nemocnici 
	Æ lieky (za predpokladu, že sú na zozname schválených liekov) 
	Æ špeciálna starostlivosť o duševné zdravie vrátane starostlivosti od psychiatra 
	Æ zdravotnícke pomôcky 
	Æ fyzikálna terapia (do 18 rokov alebo od 21. sedenia pre niektoré chronické stavy) 
	Æ fyzikálna terapia pri inkontinencii moču až do 9 epizód 
	Æ logopédia a pracovné lekárstvo 
	Æ starostlivosť o zuby pre deti do 18 rokov 
	Æ preprava chorých osôb 
	Æ starostlivosť o matku 
	Æ poradenstvo v stravovaní (max. 3 hodiny) 
	Æ starostlivosť o dyslektické deti (iba závažné prípady) 
	Æ programy na ukončenie fajčenia

Zdroj: Kroneman, 2015
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�VÍZIA PRE SLOVENSKÉ ZDRAVOTNÍCTVO: ZÁKONNÝ NÁROK AKO PRODUKT 
ZDRAVOTNEJ POISŤOVNE

Čo správne definovaný produkt prináša:

	Î Istotu pre poistenca, že vie, na čo má nárok.

	Î Istotu pre poskytovateľa, ktorý vie, že zazmluvnené zdravotné služby bude mať plne 
hradené.

	Î Istotu pre poisťovňu, aby vedela, aké veľké riziká je potrebné riadiť.

Zároveň definovanie balíka nie je statické, ale dynamické. Je potrebné určiť kritériá, 
na základe ktorých dochádza k jeho aktualizácií, ako aj k vyraďovaniu a zaraďovaniu výkonov.

Schéma 7: Základný balík a produkt zdravotného poistenia ako elementárne prvky tvorby hodnoty

Produkt  
zdravotného  

poistenia

Kontrahovanie  
poskytovateľov  

(ľudia, kapitál,  
technológie,  

dáta)

Nominálne  
poistné  

(cena produktu  
pre spotrebiteľa)

Poskytovanie  
zdravotných  

služieb

Čerpanie  
zdravotnej  

služby

Povinné  
informovanie

Rozsah, poskytovatelia, 
podmienky, cena (offline 

+ jazyky menšín)

Exekutívna funkcia

Zaraďovanie

Definovaný  
Základný 

balík

Vyraďovanie

Rozpočtovanie, 
platba  

na poistencov štátu,
pravidlá prerozdelenia,

súkromné  
zdroje

Normotvorná funkcia
Zdroj: autori

Finančná rovnováha v tomto modeli sa dosahuje na rozmedzí zákonného nároku a vy-
členených verejných zdrojov. Pokiaľ ich je dosť, tak nominálne poistné je nula. Len čo však 
verejné zdroje nestačia (napr. pre požiadavku vyšších miest alebo požiadavku dodatočného 
finančného kapitálu), tak ich kompenzuje nominálne poistné.

Napriek tomu, že uvedené reforma obsahuje určitú spoluúčasť občana, je atraktívna pre 
najzraniteľnejšie skupiny, a to kvôli inteligentnej schéme spoluúčasti, ktorá minimalizuje 
finančné dopady reformy na najzraniteľnejších.
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Zvláštnu pozornosť pri tvorbe zákonného nároku treba venovať ohrozeným skupinám: 

	Î Rómska populácia

	Î Osamelí rodičia 

	Î Dôchodcovia

	Î Študenti

	Î Národnostné menšiny

Rámček 6: Inovácia pre Slovensko do roku 2030: Zákonný nárok

Kľúčové benefity pre ohrozené a zraniteľné skupiny obyvateľstva:
	Î Definícia zákonného nároku ako poistného produktu.
	Î Zároveň je potrebné tento produkt dodať a informovať – povinné zasielanie tzv. zmluvného briefu poštou 
po slovensky a v jazyku menšín (rómsky, maďarsky…). Brief obsahuje – informácie o poskytovateľoch 
v okrese, informácie o povinných preventívnych prehliadkach, základných výkonoch, hygiene. Obsahuje 
informácie o výbere produktu, ako aj informácie o finančnej ochrane – ako čerpať finančnú pomoc z in-
teligentnej schémy spoluúčasti, kto má na ňu nárok. Všetky nastavenia musia byť primárne nastavené 
v prospech občana. Každá ďalšia zmena je možná, avšak zmení sa iba vtedy, keď to chce občan.

	Î Slovensko nie je digitálna krajina, a preto musí byť brief tlačený – hlavne pre zraniteľné skupiny. Po prvý-
krát je zákonný nárok každému poistencovi dodaný fyzicky poštou (kuriérom), následne je možné zmeniť 
aj túto opciu – napr. na elektronický brief. Primárne nastavenie je však kľúčové a musí brať do úvahy nízku 
jazykovú aj digitálnu gramotnosť ohrozených skupín.

	Î Zásada je, že zákonný nárok je vždy poskytovaný ako nepeňažné plnenie (benefit in kind), a nie ako 
hotovostné plnenie (benefit in cash).

	Î Povinné zverejňovanie produktu elektronicky je normou, avšak každý klient musí mať prístup k briefu, ktorý 
je tlačený, v jazyku menšín a je doručený v júni bežného roka, aby sa do septembra občan mohol rozhodnúť.

	Î Rovnako sú dôležité povinné informačné linky zdravotných poisťovní v jazyku národnostných menšín.
	Î Platba štátu je úplne kľúčová. Rovnako tak aj prerozdelenie – prediktory vek, pohlavie, ekonomická aktivita, 
PCG, finančne nároční poistenci. Zároveň je potrebné zanalyzovať nový prediktor, ktorý je schopný zachytiť 
zraniteľné skupiny (Rómovia, osamelí rodičia, atď. …), a pri jeho preukázanom príspevku na zvýšenie 
predikčnej sily prerozdelenia aj jeho zavedenia ako prediktora.

Čo má zákonný nárok reflektovať:
	Î Rastúce náklady na ľudský kapitál (rastúca intenzita zdravotných služieb, rast miezd)
	Î Kapitálové výdavky (kapitál)
	Î Inovatívne technológie (inovácie)
	Î Informatizáciu zdravotníctva (telemedicínu, digitalizáciu, umelú inteligenciu)

Zdroj: autori
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2.4 O ÚSPECHU ZÁSADNE ROZHODNÚ PENIAZE

VEREJNÉ ZDROJE BUDÚ URČOVANÉ PLATBOU ZA POISTENCOV ŠTÁTU

Kľúčovým pre dostatok finančných zdrojov pre slovenské zdravotníctvo, paradoxne, 
nebude len rýchlosť naštartovania slovenskej ekonomiky po covide–19, ale predovšetkým 
postoj štátu k dvom finančným kanálom:

	Î Ako sa bude vyvíjať platba štátu za svojich poistencov?

	Î Ako sa budú vyvíjať súkromné zdroje?

Samozrejme, naštartovanie ekonomiky (zamestnanosť a mzdy) je dôležité z hľadiska 
generovania zdrojov od ekonomicky aktívneho obyvateľstva, avšak tieto zdroje sú nateraz 
mimo politického vplyvu a aj záujmu. Parametrické zmeny, ako vyššie sadzby zdravotného 
poistenia (dnes 14 %), nie je reálne očakávať a zmeny vo vymeriavacom základe sú skôr koz-
metického charakteru. Zároveň tieto zdroje majú vysokú stabilitu a zotrvačnosť a ukazuje 
sa, že pandémia covidu–19 rast zdrojov nezastavila, len pribrzdila.

Skutočná dynamika sa odohráva pri určení platby štátu za svojich poistencov. Jej určenie 
bolo až do roka 2019 funkciou poistnej sadzby (pôvodne 4 %, avšak niekedy sa menila aj 3x 
ročne), vymeriavacieho základu (priemerná mzda) a počtu poistencov štátu (tiež dynamická 
definícia, od 3 až po 3,3 milióna poistencov). Od roku 2020 sa však platba štátu za svojich 
poistencov určuje politicky ako jedna suma, ktorá je záväzne definovaná v zákone o štátnom 
rozpočte (Tabuľka 24). Napríklad na rok 2020 je to 1 139 mil. eur (v prepočte 3,71 % z prie-
mernej mzdy spred dvoch rokov). Na rok 2021 je to už 1 433 mil. eur.



86

Tabuľka 24: Sadzba odvodov za poistencov štátu

Rok Efektívna ročná 
sadzba

Poznámka

2005 4,00 % 4 %

2006 4,00 % 4 %

2007 4,33 % 1.1.2007 – 30.4.2007 = 5 %, 1.5.2007 – 31.12.2007 = 4 %

2008 4,50 % 4,50 %

2009 4,90 % 4,90 %

2010 4,78 % 4,78 %

2011 4,32 % 4,32 %

2012 4,16 % 1.1.2012 – 30.6.2012 = 4 %, 1.7.2012 – 31.12.2012 = 4,328 %

2013 4,25 % 4,25 %

2014 4,00 % 4 %

2015 4,44 % 1.1.2015 – 31.10.2015 = 4,16 %, 1.11.2016 – 31.12.2016 = 5,85 %

2016 4,41 % 1.1.2016 – 31.10.2016 = 4,3 %, 1.11.2016 – 31.12.2016 = 4,96 %

2017 4,10 % 1.1.2017 – 31.10.2017 = 3,78 %, 1.11.2017 – 31.12.2017 = 5,67 %

2018 3,71 % 3,71 %

2019 3,60 % 1.1.2019 – 31.5.2019 = 3,2 %, 1.6.2019 – 30.10.2019 =  
3,44 %, 1.11.2019 – 31.12.2019 = 5,0 %

2020 3,16 % Celková platba za  poistencov štátu podľa § 11 ods. 7 je suma určená zákonom 
o  štátnom rozpočte. Platba za  poistenca štátu predstavuje podiel celkovej plat-
by za  poistencov štátu a  celkového počtu poistencov štátu podľa § 19 ods. 19.  
Celková platba za poistencov štátu podľa § 11 ods. 7 sa určuje s ohľadom na celkové 
príjmy verejného zdravotného poistenia po zohľadnení predpokladaných príjmov podľa 
prognózy Výboru pre daňové prognózy a predpokladaných výdavkov. Základom na urče-
nie predpokladaných výdavkov sú celkové výdavky zdravotného poistenia za rok, ktorý 
dva roky predchádza roku, na ktorý sa určuje platba štátu (ďalej len „báza“). Báza musí 
zohľadniť výdavky vyplývajúce zo všeobecne záväzných právnych predpisov a navrho-
vaných práv-nych predpisov schválených vládou Slovenskej republiky a revíziu výdavkov 
vypracovanú ministerstvom financií a  schválenú vládou Slovenskej republiky. Báza 
okrem výdavkov podľa piatej vety zohľadní mieru inflácie za nasledujúce dva roky odha-
dovanú Výborom pre makroekonomické prognózy.

2021 3,60 %

2022 3,33 %

2023 3,03 %

Zdroj: Vlachynský, 2018 (po rok 2018), roky 2019 až 2023 kalkulácie na základe zákona o štátnom rozpočte

Tu stojí za zmienku spomenúť nový spôsob výpočtu sumy. Na rok 2021 to znamená ná-
rast až o 294 mil. eur, čím sa aspoň mierne vyrovná vysoký nepomer platieb od ekonomicky 
aktívneho obyvateľstva (EAO) voči ekonomicky neaktívnym poistencom štátu (ENPŠ). 
Historicky najvyšší podiel platby štátu bol v roku 2010, keď predstavoval až 38 % všetkých 
zdrojov zdravotných poisťovní. Následne začal tento podiel klesať, avšak až do roku 2016 
sa stále držal nad 30 %. Definitívny zlom nastal v roku 2018, keď sa platba štátu dostala 
na úroveň 25 % a odvtedy ju už nepresiahla. 
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Ako je možné, že platba za poistencov štátu, ktorá v roku 2010 tvorila 38 % všetkých 
zdrojov ZP, tak v roku 2020 tvorila iba 22 % zdrojov a ani jej plánované navýšenie o takmer 
300 miliónov eur v roku 2021 jej podiel neposunulo vyššie ako 25 %? Odpoveď je jasná, štát 
za posledných 10 rokov vedome platbu štátu nedokázal navyšovať, a tá buď stagnovala 
alebo klesala. Ak by sme mali dodržať pomer z roku 2010, čiže EAO/ENPŠ = 62   : 38, tak 
platba štátu v roku 2021 by mala dosiahnuť cca 2 500 mil. eur, čo predstavuje o 1 000 mil. 
eur viac, ako je rozpočtované. 

Môžeme zároveň uplatniť protiargument, že 2010 bol výnimočný rok a že je férovejšie 
zobrať ako relevantné percento priemer rokov 2009 až 2020, čo je 31 % podiel platby štátu. 
V takomto prípade by platba štátu mala byť 1 889 mil. eur, čiže o 456 mil. eur vyššia, ako je 
rozpočtovaná.

Tabuľka 25: Zdroje zdravotných poisťovní v mil. eur 

S S S S S S S S S S S OS N N N

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

VEREJNÉ ZDROJE 
SPOLU 3 339 3 572 3 581 3 786 3 888 3 981 4 229 4 345 4 591 4 819 5 185 5 188 5 648 5 765 5 908

ZP – príjmy od eko-
nomicky aktívneho 
obyvateľstva (EAO) 
– poistné

2 162 2 217 2 355 2 393 2 563 2 718 2 827 3 020 3 368 3 707 3 979 4 019 4 204 4 387 4 605

ZP – príjmy od eko-
nomicky aktívneho oby-
vateľstva (EAO) – ročné 
zúčtovanie (RZZP)

19 13 19 35 48 52 53  –68  –76  –77 3 8 11 12 11

ZP – príjmy od eko-
nomicky neaktívnych 
poistencov štátu (ENŠP) 
– preddavky

1 162 1 283 1 198 1 268 1 248 1 190 1 333 1 355 1 264 1 161 1 174 1 139 1 433 1 366 1 292

ZP – príjmy od eko-
nomicky neaktívnych 
poistencov štátu – 
ročné zúčtovanie (RZZP)

 –4 58 10 90 28 21 16 37 35 28 29 22 0 0 0

Podiel EAO  
/ príjmy ZP 65 % 62 % 66 % 64 % 67 % 70 % 68 % 68 % 72 % 75 % 77 % 78 % 75 % 76 % 78 %

Podiel platby 
za poistencov štátu 
(ENŠP) / príjmy ZP

35 % 38 % 34 % 36 % 33 % 30 % 32 % 32 % 28 % 25 % 23 % 22 % 25 % 24 % 22 %

Zdroj: MF SR 2009 – 2021, vždy príslušný rozpočet verejnej správy
S – skutočnosť
OS – očakávaná skutočnosť
N – návrh rozpočtu
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�AK SA NIČ NEZMENÍ, TAK V ROKU 2030 BUDE ROVNAKO ZDROJOV AKO V ROKU 
2010: 6,6 % HDP

Kľúčovú rolu pri odhade objemu zdrojov zdravotných poisťovní do roku 2030 zohráva 
modelovanie platby štátu. Napriek tomu, že od roku 2020 je táto platba rozpočtovaná 
technokraticky na MF SR a nemá kotvenie v priemernej mzdy spred dvoch rokov, tak pri 
prognóze budeme používať kotvenie na priemernú mzdu, aby údaje boli v čase konzistentné 
a porovnateľné. Budeme pracovať s tromi scenármi:

1.	 Scenár „rozpočet“ – vychádza z rozpočtu MF SR a kotví platbu štátu cca na úrovni 
3 % priemernej mzdy. V takomto scenári sú celkové zdroje na úrovni 6,8 % – 6,9 % 
z HDP, čo v princípe znamená, že v roku 2030 bude podiel celkových výdavkov 
na HDP približne rovnaký ako v roku 2010 (!). Takýto vývoj je veľmi ojedinelý, keďže 
výdavky na zdravotníctvo majú charakter luxusného statku (Morvay et al., 2008) 
a dlhodobé sledovanie údajov z krajín OECD ukazuje, že s rastom HDP rastie aj % 
výdavkov na zdravotné služby. Takto nastavené financovanie neumožňuje dobie-
hanie nielen vyspelých krajín OECD, ale ani zdravotníctva ČR. ČR na zdravotníctvo 
vynakladá dlhodobo okolo 8,0 % HDP. Podiel platby štátu neprekročí 23 %, čo je 
veľmi nízka participácia (Tabuľka 15).

5.	 Scenár „expertný odhad“ – vychádza z potreby vyšších zdrojov v najbližších rokov, 
začína sa sadzbou na úrovni 4 % a následne platbu štátu znižuje na 3,6 % priemernej 
mzdy. V tomto scenári je zrejmý odklon od roku 2022. Kým v scenári „rozpočet“ je 
v roku 2022 plánovaných 1 346 mil. eur, tak v tomto scenári je to už 1 606 mil. eur. 
V rokoch 2022 – 2023 je to čiastočný návrat k Zajacovej reforme s miernym pokle-
som percenta na 3,6 %, čo môže byť vyvolané konsolidačnými potrebami rozpočtu 
verejných financií do roku 2024 (Tabuľka 16).

6.	 Scenár „5 %“ – vychádza z poctivého návratu k Zajacovej reforme, v ktorej bola 
platba štátu definovaná ako percento z priemernej mzdy spred 2 rokov. Definovať 
však percento na čísle 4 % už nestačí a je potrebné percento zvýšiť na 5 %, aby 
podiel platby štátu znovu dosahoval úroveň 31 až 33 % na príjmoch zdravotných 
poisťovní (Tabuľka 17). V tomto scenári sú zdroje pre zdravotný systém ročne vyššie 
cca až o 900 mil. eur oproti scenáru rozpočet, kde sa počíta iba s 3 % platbou štátu. 
Takto nastavené zdroje začínajú aspoň postupne kompenzovať dlhodobé finančné 
poddimenzovanie zdravotníctva zo strany štátu. V tomto scenári sa pozvoľna a sta-
bilne zvyšuje podiel výdavkov na zdravotníctvo nad 7 % HDP, čo stále nedosahuje 
štandard OECD, avšak platí konštrukčná validita objemu výdavkov k HDP, a to že 
s rastúcim HDP rastie aj % z tohto HDP určené pre zdravotníctvo. V roku 2030 objem 
zdrojov dosahuje 7,9 % z HDP (Tabuľka 18).
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Tabuľka 26: Prognóza – scenár „rozpočet“

OS N N N P P P P P P P

2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030

Výška platby za  
poistencov štátu ako % 
z priemernej mzdy  
spred 2 rokov

3,25 % 3,63 % 3,36 % 3,01 % 3,00 % 3,00 % 3,00 % 3,00 % 3,00 % 3,00 % 3,00 %

ZDROJE ZP SPOLU 5 432 5 631 5 779 5 954 6 248 6 517 6 746 6 957 7 144 7 309 7 456

ZP – príjmy od EAO (poistné) 4 019 4 189 4 403 4 652 4 906 5 110 5 268 5 409 5 528 5 629 5 716

ZP – príjmy od EAO (RZZP) 8 9 9 10 10 11 11 11 11 12 12

ZP – príjmy od poistencov 
štátu (preddavky)

1 139 1 411 1 346 1 271 1 310 1 374 1 446 1 515 1 583 1 647 1 706

ZP – príjmy od poistencov 
štátu (RZZP)

22 22 22 22 22 22 22 22 22 22 22

Podiel platby za  
poistencov štátu  
(ENŠP) / príjmy ZP

78 % 75 % 76 % 78 % 79 % 79 % 78 % 78 % 78 % 77 % 77 %

Podiel EAO / príjmy ZP 22 % 25 % 24 % 22 % 21 % 21 % 22 % 22 % 22 % 23 % 23 %

Zdroj: roky 2020 – 2023 rozpočet verejnej správy, roky 2024 – 2030 predikcia

Tabuľka 27: Prognóza – scenár „expertný odhad“

OS N N N P P P P P P P

2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030

Výška platby za  
poistencov štátu ako % 
z priemernej mzdy  
spred 2 rokov

3,25 % 3,63 % 4,00 % 3,80 % 3,60 % 3,60 % 3,60 % 3,60 % 3,60 % 3,60 % 3,60 %

ZDROJE ZP SPOLU 5 432 5 631 6 040 6 293 6 516 6 798 7 041 7 266 7 467 7 645 7 803

ZP – príjmy od EAO (poistné) 4 019 4 189 4 403 4 652 4 906 5 110 5 268 5 409 5 528 5 629 5 716

ZP – príjmy od EAO (RZZP) 8 9 9 10 10 11 11 11 11 12 12

ZP – príjmy od poistencov 
štátu (preddavky)

1 139 1 411 1 606 1 610 1 578 1 655 1 741 1 824 1 905 1 983 2 053

ZP – príjmy od poistencov 
štátu (RZZP)

22 22 22 22 22 22 22 22 22 22 22

Podiel platby za  
poistencov štátu  
(ENŠP) / príjmy ZP

78 % 75 % 73 % 74 % 75 % 75 % 75 % 75 % 74 % 74 % 73 %

Podiel EAO / príjmy ZP 22 % 25 % 27 % 26 % 25 % 25 % 25 % 25 % 26 % 26 % 27 %

Zdroj: roky 2020 – 2023 rozpočet verejnej správy, roky 2024 – 2030 predikcia
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Tabuľka 28: Prognóza – scenár „5 %“

OS N N N P P P P P P P

2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030

Výška platby za  
poistencov štátu ako % 
z priemernej mzdy 
 spred 2 rokov

3,25 % 3,63 % 4,00 % 5,00 % 5,00 % 5,00 % 5,00 % 5,00 % 5,00 % 5,00 % 5,00 %

ZDROJE ZP SPOLU 5 432 5 631 6 040 6 809 7 136 7 448 7 724 7 981 8 214 8 422 8 608

ZP – príjmy od EAO (poistné) 4 019 4 189 4 403 4 652 4 906 5 110 5 268 5 409 5 528 5 629 5 716

ZP – príjmy od EAO (RZZP) 8 9 9 10 10 11 11 11 11 12 12

ZP – príjmy od poistencov 
štátu (preddavky)

1 139 1 411 1 606 2 126 2 198 2 305 2 424 2 539 2 652 2 759 2 857

ZP – príjmy od poistencov 
štátu (RZZP)

22 22 22 22 22 22 22 22 22 22 22

Podiel platby za  
poistencov štátu  
(ENŠP) / príjmy ZP

78 % 75 % 73 % 68 % 69 % 69 % 68 % 68 % 67 % 67 % 67 %

Podiel EAO / príjmy ZP 22 % 25 % 27 % 32 % 31 % 31 % 32 % 32 % 33 % 33 % 33 %

Zdroj: roky 2020 – 2023 rozpočet verejnej správy, roky 2024 – 2030 predikcia

Tabuľka 29: Výdavky na zdravotníctvo ako % z HDP

S S S S OS N N N P P P P P P P

ZDROJE SPOLU  
AKO % Z HDP

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030

„Rozpočet“ 6,8 % 6,6 % 6,7 % 6,7 % 7,1 % 7,1 % 6,8 % 6,5 % 6,6 % 6,6 % 6,7 % 6,8 % 6,8 % 6,9 % 6,9 %

„Odhad“ 6,8 % 6,6 % 6,7 % 6,7 % 7,1 % 7,0 % 7,0 % 6,9 % 7,0 % 7,0 % 7,1 % 7,1 % 7,2 % 7,2 % 7,3 %

„5 %“ 6,8 % 6,6 % 6,7 % 6,7 % 7,1 % 7,0 % 7,2 % 7,3 % 7,5 % 7,5 % 7,7 % 7,7 % 7,8 % 7,8 % 7,9 %

Zdroj: roky 2020 – 2023 rozpočet verejnej správy, roky 2024 – 2030 predikcia

VÍZIA PRE SLOVENSKÉ ZDRAVOTNÍCTVO: NOMINÁLNE POISTNÉ

Nominálne poistné vracia ľuďom možnosť rozhodovať o produkte zdravotného poistenia podľa 
svojich vlastných preferencií. Keďže medzi produktmi existuje cenová konkurencia, rozhodovanie 
spotrebiteľov je zároveň o citlivosti na cenu. Výdavok na nominálne poistné priamo konkuruje iným 
výdavkom domácnosti na iné statky.

Aby si každý mohol dovoliť kúpiť si poistný produkt (lebo to je cieľ), tak štát poskytne kompenzácie 
na nákup nominálneho poistného.
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	Î Súťaž medzi zdravotnými poisťovňami prebieha v efektívnom nákupe zdravotnej 
starostlivosti a administrácii systému. 

	Î Poisťovne si konkurujú výškou nominálneho poistného pri základnom balíku zdra-
votného poistenia a typom poistných zmlúv (produktov), ktoré ponúkajú svojim 
poistencom.

	Î Poistenci majú právo meniť poisťovňu raz ročne, zmluva so zdravotnou poisťovňou 
je vždy uzatváraná na jeden rok. 

	Î Nominálne poistné:
	Î Je inovácia, ktorá reaguje na potrebu angažovania spotrebiteľa do rozhodovania 
o výbere produktu zdravotného poistenia.

	Î Je platba, ktorú platí každý poistenec svojej zdravotnej poisťovni.
	Î Je rozdiel medzi verejnými zdrojmi a cenou produktu zdravotného poistenia pre 
spotrebiteľa.

Schéma 8: Inovácia pre Slovensko do roku 2030: Nominálne poistné

Zdravotné poistenie
(14 % zo mzdy)

Platba za poistencov
štátu (5 % zo mzdy)

Nominálne poistné
(podľa potreby)

Poistný produkt
(môže presahovať
rámec zákonného

nároku)

Zákonný nárok,
ktorý musí ZP

povinne
zabezpečiť. 

Zdravotná  
poisťovňa

Férové
prerozdelenie

medzi všetkými ZP
s vysokým R2

Zdroj: autori

Schéma 9: Nominálne poistné je cena za produkt verejného zdravotného poistenia.

Súkromné
zdroje

Verejné  
zdroje

Kompenzácia na nákup
nominálneho poistného

Nominálne poistné  
platené

spotrebiteľom

Verejné zdroje
(zdravotné poistenie  

+ platba za poistencov  
štátu)

Zdroj: autori
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PREROZDELENIE MOTIVUJE NA POISŤOVANIE CHRONICKY CHORÝCH 

Je pravda, že Všeobecná zdravotná poisťovňa má najdrahší kmeň poistencov, a preto má 
najhoršie hospodárske výsledky? Odpoveď znie – nie je to pravda a Všeobecná zdravotná po-
isťovňa hospodári horšie ako ostatné poisťovne z iných dôvodov. Tu prinášame vysvetlenie.

Traduje sa, že Všeobecná zdravotná poisťovňa má najchorejší, teda najdrahší kmeň, 
a preto potrebuje dostávať dodatočné peniaze od štátu. Základ slovenskej reformy z rokov 
2002 až 2006 bol postavený na filozofii, že nechceme, aby si poisťovne konkurovali pri výbere 
poistencov, ale aby si konkurovali pri nákupe zdravotnej starostlivosti. Inak povedané, ak 
má poisťovňa rizikovejší kmeň, tak tie ostatné jej musia naň prispievať. 

Aby bolo jasné kedy, koľko a komu, tak sa robí takzvané prerozdeľovanie poistného. 
Kedysi na začiatku sa za kritérium považoval vek a pohlavie, pretože najdrahšie boli deti 
od 0 – do 1 rokov, potom do 7 rokov a potom seniori nad 65 rokov. Najlacnejší boli mladí ľudia 
vo vekovej kohorte od 20 do 24 rokov. Toto boli parametre identifikácie rizika (z pohľadu 
poisťovne nákladovosti) kmeňa. 

Neskoršie z dôvodu zlepšovania predikčnej schopnosti a zvyšovania spravodlivosti sa 
pristúpilo k ďalším parametrom, akými sú ekonomická aktivita poistencov (2009) a od roku 
2012 sa pridal PCG model (Pharmacy–based cost groups). Zjednodušene povedané, tento in-
dex identifikuje spotrebu liekov na konkrétneho poistenca a zaraďuje ho práve do jednej  
z 27 výlučných skupín, čím predikuje jeho celkové náklady na zdravotné služby. Od roku 2018 
sa v ďalšom prediktore zohľadňujú finančne nároční poistenci cez viacročné nákladové 
skupiny.

Následne tak poisťovne s „lepším kmeňom“ prispievajú poisťovni s „horším kmeňom“. 
Dnes sú parametre prerozdelenia tak dobre nastavené, že zdravotnej poisťovni sa oplatí 
investovať do riadenia nákladov poistencov s chronickými chorobami prostredníctvom 
nástrojov ako disease management programy (DMP) či case management (CS).

2.5 SÚKROMNÉ ZDROJE
Platba treťou stranou znamená, že spotrebiteľ je izolovaný od nákladov na zdravotnú starostli-

vosť. Kľúčovou nevýhodou platby treťou stranou je plytvanie. To sa prejavuje ako morálny hazard, 
ponukou indukovaný dopyt, konzumácia zdravotných služieb bez hodnoty pre spotrebiteľa či 
nadmerná konzumácia zdravotných služieb. Medzi najväčšie výhody platby treťou stranou patria 
finančná ochrana, prerozdelenie rizík a šanca na riadenie rizika chronických chorôb (pri vhodne 
nastavenom konkurenčnom prostredí).

Podľa štúdie RAND Health Insurance Experiment (Manning et al., 1988) bezplatná zdravotná 
starostlivosť nemá takmer žiadne identifikovateľné pozitívne efekty na zdravotný stav subjektov 
v porovnaní s ľuďmi, ktorí sa museli na úhrade zdravotnej starostlivosti podieľať. Ľudia s bezplatnou 
zdravotnou starostlivosťou spotrebovali o 30 až 40  % viac zdravotnej starostlivosti, a napriek 
tomu neboli za 3 až 5 rokov dokázateľne zdravší, ako populácia, ktorá sa musela na úhrade svojej 
zdravotnej starostlivosti podieľať platbami v hotovosti.
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A preto je dôležité podčiarknuť, že dnes otázkou dňa nie je to, či majú byť v zdravotníctve poplat-
ky a súkromné platby. Majú. Otázkou je, ako ich nastaviť, aby boli splnené ciele finančnej ochrany 
a zároveň súkromné platby poskytovali dostatočný priestor na individualizáciu zdravotných služieb.

OBJEM SÚKROMNÝCH ZDROJOV JE NEISTÝ

Čo sa týka súkromných zdrojov, ich výpočet je neustále predmetom diskusie (Pažitný 
et al., 2014), čo potvrdzuje aj zvláštny údaj za rok 2015. Správa ÚDZS za rok 2015 uvádza 
údaj 1 345 mil. eur, avšak už o rok staršia správa zo roku 2016 uvádza za rok 2015 sumu  
925 mil. eur, čiže o 420 mil. eur nižšiu (!). Zdá sa, akoby ÚDZS tieto údaje vykazoval podľa 
dvoch rozdielnych metodík – do roku 2015 jednou a od roku 2016 (a spätne aj za rok 2015) 
druhou. 

Tabuľka 30: Súkromné zdroje

S S S S S S S S S S S

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

SÚKROMNÉ 
ZDROJE 
SPOLU

1 145 1 203 1 235 1 289 1 301 1 320
1 345
925

985 1 017 1 029 1 053

Zdroj: ÚDZS, rok 2015 je divný – zrejme zmena metodiky

Tabuľka 31: Súkromné zdroje

OS N N N P P P P P P P

2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2029 2030

SÚKROMNÉ  
ZDROJE 
SPOLU

1 078 1 102 1 128 1 153 1 180 1 207 1 234 1 262 1 291 1 320 1 351

Zdroj: roky 2020 – 2030 predikcia

„BEZPLATNOSŤ“ AKO PASCA

Prečo musí občan platiť za zdravotnú starostlivosť, keď si celý život platil do zdravotnej 
poisťovne a nikdy nebol chorý? Nemalo by to byť hradené zo zdravotného poistenia? Veď 
v Ústave je jasne napísané: „Každý má právo na ochranu zdravia. Na základe zdravotného 
poistenia majú občania právo na bezplatnú zdravotnú starostlivosť a na zdravotnícke po-
môcky za podmienok, ktoré ustanoví zákon.“ Bližšie gramatický a teleologický výklad tohto 
článku analyzujeme v Prílohe 1 tohto textu.

V prvom rade treba povedať, že sa nedá odvodzovať, že všetka zdravotná starostlivosť 
má byť na základe zdravotného poistenia bezplatná. Nuž, keby boli lieky, energie, potraviny, 
zdravotnícky materiál a všetko ostatné zadarmo a personál nemocnice by nepoberal žiadne 
mzdy, tak by možno mohla byť bezplatná. 
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Tu je to jazykový nezmysel, dokonca ani vyznávači ružových včerajškov neveria, že má 
byť bezplatná, správne by malo byť, že je plne hradená zo zdravotného poistenia, a teda 
je bezplatná pre občana. Lenže článok 40 pokračuje ďalej a hovorí „za podmienok, ktoré 
ustanoví zákon“, takže v zákone musí byť napísane, čo bude hradiť zdravotná poisťovňa a čo 
hradiť nebude. Hovoríme tomu aj rozsah hradenej starostlivosti. A tu je jadro problému. 
Čo v tom rozsahu má byť? Obsah toho, čo má byť platené poisťovňou, môže sa volať rôzne, 
ale vždy ide o tú istú vec. Hovoria mu základný balík alebo štandard alebo BBP (basic benefit 
package – základný balík výhod) a ešte má veľa iných názvov. My používame termín zákonný 
nárok (na úhradu zo zdravotného poistenia) a považujeme ho za kľúčový pilier fungovania 
zdravotného systému.

Keď sa vrátime k otázke, tak peniaze v zdravotnom poistení, z ktorého sa financuje nárok, 
sú peniaze z viacerých zdrojov. V prvom rade od občanov zamestnancov a ich zamestnáva-
teľov, od samostatne zárobkovo činných a u nás aj od daňových poplatníkov (platba štátu 
za svojich poistencov). S malými výnimkami však štát za takzvaných svojich poistencovi, 
to sú v podstate všetci tí, ktorí nezarábajú, dáva iba okolo 25 % všetkých zdrojov ročne. 
Hovorí sa tomu aj solidárne financovanie, keď sú tí, čo platia, solidárni s tými, čo neplatia. 
Pri financovaní zákonného nároku nerozhoduje, kto koľko zaplatil, ale kto má potrebu 
čerpania nároku. 

Treba si tiež uvedomiť, že platitelia poistného nemôžu hradiť neobmedzene veľa, 
pretože odvody na zdravotné poistenie vstupujú do ceny práce. Čím budú odvody a aj 
dane vyššie, tým bude práca drahšia, tým bude menej konkurencie schopná, bude stúpať 
nezamestnanosť a v konečnom dôsledku budú príjmy zdravotných poisťovní aj odvody niž-
šie. Verejné zdravotné poistenie je teda solidárne a zdroje, ktoré takto získame, sú zdroje 
takzvaného solidárneho balíka.

Je možné, aby sa celá zdravotná starostlivosť financovala z povinných úhrad do zdra-
votných poisťovní?

Svet 21. storočia je svet inovácií. Každý deň sa objavujú nové lieky, nové prístroje, nové 
zdravotnícke pomôcky a špeciálny zdravotný materiál. Predlžuje sa vek ľudí, znižuje sa váha 
predčasne narodených detí, ktoré dokážeme vychovať. Objavujú sa choroby, ktoré sú dané 
vekom človeka, a takisto sa objavuje veľký počet takzvaných civilizačných chorôb. 

Napríklad sa dnes hovorí o epidémii, ba až pandémii cukrovky, srdcových chorôb, vy-
sokého tlaku a, samozrejme, aj zhubných nádorov. Prevencia a liečba tých chorôb je nes-
mierne nákladná. V modernej spoločnosti platí istý spoločenský úzus, že zo solidárneho 
balíka plne hradíme najmä takú liečbu, ktorú by občan nijakým spôsobom nemohol zaplatiť  
(tzv. nepoistiteľné riziká). Môže sa tiež povedať, že každý občan v rozvinutej spoločnosti má 
byť chránený pred likvidačným finančným rizikom a rizikom, že by sa nedostal k potrebnej 
liečbe svojich kritických chorôb.
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Keď zdroje solidárneho balíka nebudú stačiť, ako sa môže tento balík finančne doplniť?

Treba jasne povedať, že zdroje musia stačiť. Existuje viacero možností, ako sa dá stav 
medzi zdrojmi a nákladmi na liečbu udržať vyrovnaný. Prvá možnosť je zvýšiť príjmy do so-
lidárneho balíka. Na to sú len dve cesty. Buď štát zvýši úhradu za svojich poistencov alebo 
budú ekonomicky aktívni platiť viac. 

O zvýšení odvodov ekonomicky aktívnym sme už hovorili, povedie to k zdraženiu ceny 
práce. Zvýšenie úhrad štátu za svojich poistencov je, samozrejme, spojené s rizikom, že 
aby štát na to mal peniaze, bude chcieť zvyšovať dane, pretože on nemá nejaké svoje pe-
niaze a dnes, našťastie, ich už ani nemôže tlačiť svoje. Získava peniaze iba z nepriamych 
a priamych daní. 

Ak by zdvihol nepriame dane, napríklad DPH, výsledkom bude, že zdražejú všetky to-
vary a služby, čo postihne najviac práve sociálne najslabších občanov, najmä dôchodcov, 
mnohodetné rodiny, nezamestnaných a marginalizované skupiny obyvateľov. Samozrejme, 
že pri zvýšení nepriamych daní by týmto skupinách sľuboval nejaké kompenzácie, ale skú-
senosť je taká, že kompenzácie ani zďaleka nedosahujú výšku zvýšených nákladov, ľudia 
teda schudobnejú ešte viac. Zástancovia zvýšenia nepriamych daní hovoria, že tieto dane 
si občan môže regulovať spotrebou tovarov a služieb, čo je iba čiastočná pravda, pretože 
jesť, kúriť, svietiť, chodiť do školy a poberať zdravotnú starostlivosť potrebuje každý, aj ten 
najchudobnejší. A zaťažiť nejako selektívne iba bohatšie skupiny (napríklad zvýšenie DPH 
na luxusnejšie tovary) z pohľadu finančného efektu nemá skoro žiadny význam. 

Zvýšenie priamych daní by malo rovnaký efekt ako zvýšenie zdravotných odvodov, zvýšila 
by sa cena práce, znížila konkurencie schopnosť. Podobne aj zvýšenie daní z majetku (na-
príklad z nehnuteľnosti) postihne najviac práve najzraniteľnejšie skupiny. Ten balík sa však 
musí viacej naplňovať, nakoniec to vidíme v grafoch a tabuľkách, že práve štát roky dáva 
hanebne málo peňazí, čo je vidieť najlepšie v podiele na HDP (u nás to nikdy nebolo ani 7 %).

Treťou možnosťou je, aby pri nezvyšovaní daňového zaťaženia vláda viac prioritizovala 
zdravotníctvo a vyčleňovala na zdravotníctvo z rozpočtu viac zdrojov na úkor iných roz-
počtových kapitol.

Keď si všimnite okolité krajiny, všade je to signifikantne viac, o Nemecku a iných kra-
jinách starej EÚ ani nehovoriac. Nebude možné naďalej rešpektovať pokrytectvo štátu, 
keď vládnuce politické garnitúry sľubujú občanom raj na zemi, ktorý ale akosi bez peňazí 
nemôže nastať. Stále musíme mať pred očami, že štát platí za približne 60 % občanov, 
najmä za deti, dôchodcov, ženy na materskej a nezamestnaných, ktorí logicky potrebujú 
nákladnejšiu prevenciu a liečbu. Žiaľ, štát s výnimkou dvoch rokov dáva pravidelne menej 
ako 25 % zo zdrojov alokovaných do solidárneho balíka. Uviedli sme dosť dôkazov, že ak bude 
potrebné pridať do solidárneho balíka peniaze, musí tak urobiť štát za svojich poistencov. 

Druhý spôsob, ako vykryť zo solidárneho balíku potrebné náklady je znížiť, ubrať z nároku 
na plnú úhradu zo solidárneho balíka. Toto je veľmi nepopulárny krok, pretože celé generácie 
občanov boli vychovávané vo viere, že zdravotníctvo má byť zadarmo, že to je povinnosť 
štátu to zabezpečiť. Odvolávajú sa na socializmus, keď to tak údajne bolo. Treba zdôrazniť, 
že socialistické zdravotníctvo ku koncu už zlyhávalo na celej čiare. 
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Je pravda, že rozmach socialistického zdravotníctva sa začal na jeho počiatkoch  
v 50. rokoch, keď objavenie antibiotík a očkovanie dramaticky znížili úmrtnosť. Ani antibio-
tiká, ani hromadné očkovanie však neboli výdobytkom socializmu, ale výsledkom výskumu 
a vývoja najmä USA. Ako sme podrobne opísali (Pažitný, Zajac, Gavurová, 2020), tak ilúzia 
bezplatného zdravotníctva sprevádzaná reálnym nedostatkom inovácii, prístrojov, mo-
derných liekov a, samozrejme, aj zdrojov bola len preto možná, že uzavreté hranice, slabé 
informačné možnosti, veľmi obmedzená až nulová možnosť vzdelávania v zahraničí mimo 
krajín socialistického bloku nedávali možnosť skoro žiadneho porovnávania. 

Rozdiel v strednej dĺžke života, nehovoriac o dĺžke života sa nepodarilo ani po tridsiatich 
rokoch úplne zlikvidovať a Slovensko ešte stále zaostáva v týchto parametroch. Napriek 
všetkému iná cesta k úspechu nevedie, a tým, že žiadna vláda od roku 2006 nenašla odvahu 
definovať nárok poistencov na úhradu, hoci na to stačí podzákonná norma, ukazuje, prečo 
slovenská zdravotná politika znova výraznejšie zaostáva v porovnaní s počiatočnými rokmi 
tohto tisícročia.

Tretí spôsob ako získať zdroje je zvýšiť efektivitu systému. Ak povieme, že efektivita 
slovenského zdravotníctva je 0,80, tak hovoríme, že 20 centov z eura sa stráca. Pri pred-
stave, že máme v systéme viac ako 5 miliárd eur, z ktorých viacej ako jedna miliarda mizne 
bohvie kam, nemôžeme ostať pokojní. Iste, nikde na svete nie sú zdravotníctva efektívne na  
100 %, ale dajú sa preukázať dramatické rozdiely v efektivite, napríklad medzi holandským 
a slovenským zdravotníctvom.

Samozrejme, že všetky tieto spôsoby sa môžu kombinovať, ale dôležité je si uvedomovať 
dôsledky a najmä odstraňovať asymetrie. Platí štát mimoriadne málo, nedá sa nič robiť, 
musí pridať na úhradách. Nemôže na jednej strane sľubovať raj na zemi a na druhej strane 
nič do toho nedať. Nárok na úhradu je u nás široko koncipovaný. Dôsledkom je, že sa obča-
nom aj tak nedostáva v plnej šírke, ba čo je horšie, pri niektorých skupinách ochorení tak 
neskoro, že to už takmer nemá význam. 

Máme na mysli napríklad relatívnu nedostupnosť onkologickej starostlivosti, ktorá 
musí byť plne hradená z verejného zdravotného poistenia, ale najmä mimo veľkých miest 
je relatívne zle a najmä neskoro dostupná. Kým budú ľudia so strachom klásť priateľom či 
v rodine otázky, či niekto nepozná takého alebo onakého lekára, tak dovtedy niečo nie je 
v poriadku. Existuje však množstvo chorôb a stavov, kde aspoň minimálna účasť pacienta 
na jej úhrade je možná. Nesmie ísť o likvidačné úhrady, naopak, mali by mať charakter 
marginálnych nákladov, ktoré nikoho neohrozia, ale spĺňajú svoj význam a znižujú tlak 
na solidárny balík. Môžu byť v rôznej podobe, či už ako paušálna úhrada alebo ako podiel 
v jednotkách percent na cene liečenia. Tak, ako sa ľudia naučili priplácať si na niektoré lieky, 
budú musieť akceptovať aj priplácanie si na liečenie niektorých chorôb.

Jedným z najväčších výsledkov reformy zdravotníctva z rokov 2002 –2006 bolo výrazne 
zvýšenie efektívnosti systému. Napríklad sa podarilo znížiť nadbytočnú spotrebu. Ak v kla-
sických krajinách EÚ absolvovali pacienti v priemere 8 návštev u lekára za rok, tak u nás to 
bolo 15, navyše každá návšteva sa viac–menej končila vypísaním receptu. Často na lieky, pri 
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ktorých chýbal medicínsky dôkaz o ich účinnosti a ktorý bol nejakým spôsobom hradený 
zo solidárneho balíka. 

Slovenské zdravotníctvo vykazovalo vyšší počet hospitalizácií ako v iných krajinách 
a navyše trvali dlhšie. Zavedením marginálnych nákladov za služby, nie za samotnú zdra-
votnú starostlivosť, sa podarilo znížiť počet návštev, dĺžku hospitalizácií, spotrebu liekov. 
Spočiatku veľmi nepopulárne 20–korunáčky (dnes 0,66 eur) a 50–korunáčky (dnes 1,66 eur) 
ukázali veľmi skoro tri efekty. Okrem zníženia nadbytočnej spotreby doniesli ročne skoro  
5 miliárd korún, čo bolo okolo 8 – 9 % z celkového objemu zdrojov. Priemerný náklad každé-
ho občana bol asi 3 eurá mesačne. Tretím nezanedbateľným efektom bol pokles korupcie, 
ľudia si začali uvedomovať, že už niečo zaplatili, a teda majú právo za svoje peniaze aj niečo 
žiadať.

Ešte je potrebné urobiť malý prehľad toho, za čo môže občan platiť. Spomenuli sme, 
že pri niektorých vybraných chorobách môže priplácať v jednotkách eur na prípad alebo  
v jednotkách percent z ceny liečby. Tu pôjde o podiel na úhrade za zdravotnú starostlivosť. 
Môže si priplácať na služby spojené so zdravotnou starostlivosťou, ktoré nie sú samot-
nou zdravotnou starostlivosťou. Sem patrí poplatok za ubytovanie, za stravu, príspevok 
na prepravu pacientov, nie na záchranku, ale napríklad aj za objednanie na termín alebo 
objednanú návštevu lekára doma u pacienta na jeho žiadosť. Tiež sem patria vystavovania 
rôznych potvrdení, napríklad k vodičskému preukazu, a veľa iných.

Posledným typom úhrad sú úhradu za štandard a nadštandard. Na lepšie pochopenie 
si predstavme rýchlik z Bratislavy do Košíc. Môžete cestovať prvou alebo druhou triedou, 
rozdiel je v komforte, ale inak všetci sa dostanú do cieľa v rovnakom čase. Tak môže byť 
štandard a nadštandard v ubytovaní, v stravovaní, za predpokladu, že štandard bude defino-
vaný. Dokonca môže byť štandard a nadštandard pri niektorých zdravotníckych pomôckach, 
napríklad odľahčená sadra, lepšie barle atď. 

V žiadnom prípade sa však nemôže uvažovať o nejakej štandardnej a nadštandardnej 
operácii. Často sa používa ako príklad otvorená a laparoskopická operácia povedzme žlční-
ka. Otvorená akože má byť štandard a laparoskopická nadštandard (rozumej za príplatok) 
s argumentom, že tá laparoskopická je drahšia. Možno aj je, ale po nej je človek stabilný 
za pár dní, po otvorenej operácii v dutine brušnej za pár týždňov. 

Vieme si predstaviť aj analógiu s liekmi pri niektorých pomôckach a náhradách, naprí-
klad šošovky alebo kĺby, kde sa môžu referencovať ceny podobne ako pri liekoch s tým, že 
najmenej jeden druh musí byť plne hradený z poistenia. V žiadnom prípade sa to však ne-
smie týkať akútnych stavov, napríklad po zlomenine krčka stehennej kosti alebo napríklad 
stentov pri intervenciách v koronárnych artériách. 

VÍZIA PRE SLOVENSKÉ ZDRAVOTNÍCTVO: INTELIGENTNÁ SCHÉMA SPOLUÚČASTI

Prvú schému inteligentnej schémy spoluúčasti sme publikovali ešte v roku 2004 (Zajac, 
Pažitný, Marcinčin). Dnes prinášame jej aktualizovanú a inovovanú verziu.
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Rámček 7: Inovácia pre Slovensko do roku 2030: Inteligentná schéma spoluúčasti

Aby spoluúčasť pacientov neohrozovala koncept finančnej ochrany, tak je potrebné navrhnúť mechanizmus 
inteligentnej spoluúčasti pacientov. Ten je postavený na niekoľkých stavebných kameňoch:

1.	 Zavedenie nízkych administratívnych nákladov spojených s čerpaním zdravotných služieb. Išlo by 
o náklady vo výške 1 eura za návštevu lekára či 10 eur za noc v nemocnici. Tieto náklady by vždy 
platil pacient a započítavali by sa do prvej spoluúčasti aj ochranného limitu pre ohrozené skupiny.

2.	 Jasná definícia, určenie a zverejnenie ceny všetkých zdravotných služieb. Každý poskytovateľ by 
tak mal transparentný cenník, kde by sa jasne uvádzali všetky výkony, ktoré poskytuje, a ich cena 
v eurách. Zároveň by bolo u každej zdravotnej služby vyznačené, koľko z tejto ceny hradí zdravotná 
poisťovňa a koľko je doplatok pacienta. Tento koncept, ktorý sa v súčasnosti uplatňuje iba pri lie-
koch, zdravotníckych pomôckach a dietetických potravinách by sa tak rozšíril na celé zdravotníctvo 
a všetky zdravotné služby. To, čo je hradené z verejného zdravotného poistenia, by pre poistenca 
definoval zákonný nárok  
a jeho poistný produkt.

3.	 V rámci zákonného nároku zadefinovať jednoduché pravidlá, ktoré jasne vymedzia oblasti, kedy sa 
poistenec vie dostať k zdravotným službám v plnej úhrade. Jedným z dôležitých princípov by mal 
byť princíp, že v každej ATC skupine je jeden liek bez doplatku. Rovnako to, že záchranka a urgentná 
starostlivosť je bez spoluúčasti.

4.	 Prvá spoluúčasť znižuje mieru zneužívania zdravotného systému. Funguje to tak, že do určitej 
sumy platí všetky zdravotné služby pacient zo svojho. Môže byť určená pre rôzne skupiny rôzne 
a vyžaduje reálnu cenotvorbu a cenník poskytovateľov (bod 1). Po prekročení hranice prvej 
spoluúčasti následne ZP začne hradiť všetko to, čo má v poistnom produkte pri stanovenej miere 
spoluúčasti poistenca. Prvá spoluúčasť môže byť nastavená na  
120 eur ročne (čiže 10 eur mesačne). Túto prvú spoluúčasť za každých okolností hradí spotrebiteľ.

5.	 Horná hranica zaistenia určuje hranicu, pri ktorej už poistenec nesmie platiť žiadnu spoluúčasť. 
Môže byť určená nominálne (napr. 1 milión eur) alebo ako násobok priemerných nákladov (napr. 
100 násobok priemerných nákladov). Kľúčovým princípom tu je, že zdravotná poisťovňa môže 
vo svojom poistnom produkte určovať určitú mieru spoluúčasti, a to medzi prvou spoluúčasťou 
a hornou hranicou zaistenia – a to buď ako % alebo ako fixnú sumu. Avšak nad hornou hranicou 
zaistenia už spoluúčasť požadovať nesmie.

6.	 Nominálne poistné určuje tú cenu poistného produktu, ktorú znáša spotrebiteľ. Je to nominálna 
suma nad rámec verejného zdravotného poistenia. A je výsledkom zvoleného poistného produktu, 
výšky prvej spoluúčasti, celkovej spoluúčasti a hornej hranice zaistenia.

7.	 Ochranný limit – celkový objem výdavkov ročne. Slúži na to, aby ohrozené skupiny obyvateľstva 
nepociťovali regresivitu priamych platieb a aby nebola ohrozená ich finančná ochrana. Tento 
nástroj je už zavedený, avšak potrebuje ďalšie zmeny a rozšírenia. Predovšetkým rozšírenie súčas-
nej pôsobnosti (dnes platí iba pre deti – 0 eur, ZŤP 12 eur,  
a dôchodcov 30 eur) aj na ďalšie ohrozené a zraniteľné skupiny obyvateľstva. Zmena definície by 
zároveň mala zachytávať širšie poňatie doplatkov, nielen za lieky, ale na široké spektrum zdravot-
ných služieb.

Zdroj: autori
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2.6 ĽUDSKÝ KAPITÁL
Slovenský lekár ide do Čiech, český lekár smeruje do Nemecka, nemecký do USA a tam aj zo-

stane. Spojené štáty sú jedinou krajinou, z ktorej sa už prakticky neodchádza (!). Ak však takáto 
linka prebehne, kto bude liečiť na Slovensku? Áno, ukrajinskí lekári. Otvorenie trhu pre zahraničnú 
kvalifikovanú pracovnú silu však nie je jednoduché.

�RIADENIE ĽUDSKÝCH ZDROJOV JE ZODPOVEDNOSŤOU INDIVIDUÁLNEJ  
ORGANIZÁCIE

Vzhľadom na ich povahu budú zdravotné služby vždy veľmi náročné na ľudský kapitál. 
V prostredí manažovanej konkurencie sú však ľudské zdroje manažérsky problém individu-
álnej organizácie. Čo to znamená? Že kľúčovú zodpovednosť za ľudské zdroje má príslušná 
organizácia, konkrétne zdravotná poisťovňa, nemocnica, poliklinika, ambulancia, špecia-
lista, lekáreň či pracoviská SVaLZ.

Eskalácia tejto situácia na „národnú úroveň“ predstavuje určitým spôsobom zlyhanie 
personálnej politiky na úrovni organizácie. Zároveň je nepochopením fungovania dopytu 
a ponuky po pracovnej sile vo veľkom otvorenom priestore, akým je EÚ, kde sú lekárske 
diplomy všeobecne uznávané.

Áno, v takto definovanom priestore nemocnica v nitrianskom kraji bojuje o toho istého 
anestéziológa ako nemecká klinika v Mníchove. Ak sa slovenský čerstvý absolvent rozhodne 
ísť do Nemecka, tak Slovensko je v tomto prípade „čistým vývozcom“ ľudského kapitálu. Až 
20 % študentov medicíny a 20 % študentiek sestier, ktorí ukončia vzdelávanie na Slovensku, 
skončí za hranicami. V kontexte toho, že mimo SR žije približne 10 % populácie, je to vlastne 
dvojnásobné číslo.

Čo môže urobiť vláda? Vláda len veľmi ťažko vyrieši konkrétne personálne otázky kon-
krétnej nemocnice či polikliniky. Môže sa zamerať iba na systémové opatrenia, ktoré sú 
dlhodobého charakteru. Posilnenie funkcie a kompetencie sestier a ďalších pracovníkov 
v zdravotníctve. Môže sa orientovať na výchovu väčšieho množstva absolventov. Zvýšiť 
priepustnosť medzi odbornosťami. Alebo prilákať viac zahraničných lekárov s vedomím, že 
smer „pohybu“ nie je zo západu na východ, ale práve naopak – z východu na západ. Alebo 
podporiť návrat už raz emigrovaných slovenských lekárov naspať na Slovensko. Podporiť 
okamžitú technologizáciu a vyššiu mieru integrácie zdravotných služieb, ako aj verejné 
a súkromné vzdelávanie v lekárskych špecializáciách.

A čo môžu urobiť nemocnice? Popri myšlienke vlastnej výchovy lekárov a sestier sa 
môžu zamerať na vyššiu produktivitu, zdieľanie kapacít, oddeľovanie technického jadra, 
outsourcing, umelú inteligenciu, nové technológie, ktoré sú menej ľudsky a viac technologicky 
náročné, a nové spôsoby organizácie zdravotných služieb.

Zdravotné služby sú mimoriadne náročné na ľudský kapitál. Zároveň je veľmi silný vzťah 
medzi disponibilnými príjmami domácností a hustotou zdravotníckych pracovníkov (OECD 
data 2016). Nárast výdavkov domácností o 1 % znamená až 1,2 % nárast v zamestnanosti 
v zdravotných službách. Prakticky to znamená, že bohatšie krajiny si môžu dovoliť väčší 
počet zdravotníckych pracovníkov na 1 000 obyvateľov ako chudobnejšie. To len podporuje 
emigračnú linku z východu na západ.
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Graf 10: Vzťah medzi príjmom a nárastom zdravotníckych pracovníkov

Zdroj: https://randomcriticalanalysis.com/why–conventional–wisdom–on–health–care–is–wrong–a–primer/ 

Graf 11: Kompenzácie pre zdravotníckych pracovníkov v kontexte HDP

Zdroj: https://randomcriticalanalysis.com/why–conventional–wisdom–on–health–care–is–wrong–a–primer/ 
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SLOVENSKO MÁ MÁLO SESTIER A TESNÝ PODPRIEMER LEKÁROV

Z hľadiska ľudských zdrojov je pozícia Slovenska v najnevýhodnejšom kvadrante. V po-
rovnaní s priemerom Únie máme málo sestier a mierne menej lekárov (pri nich situácia 
nie je až taká vážna). Zároveň platí, že regionálne rozmiestnenie je veľmi vychýlené. Kým 
Bratislavský kraj má viac ako 6,5 lekára na 1 000 obyvateľov, čo je číslo atakujúce najlep-
šie krajiny EÚ (napr. Rakúsko má priemer 5,2), tak až 5 krajov má počet lekárov nižší ako  
3 na 1 000 obyvateľov, čo je na úrovni priemeru najslabších krajín EÚ – Rumunska a Poľska 
– a hlboko pod priemerom EÚ.

Graf 12: Slovensko má málo sestier aj lekárov v porovnaní s priemerom EÚ.

Zdroj: OECD, 2019

Graf 13: Slovensko má vysokú nevyrovnanosť v pokrytí lekármi.

Zdroj: OECD, 2019
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NEMÔŽEME OČAKÁVAŤ, ŽE DO ROKU 2030 SA SITUÁCIA ZÁZRAČNE ZMENÍ

Zároveň neexistuje zásadný logický predpoklad, že do roku 2030 by sa táto nerovnováha 
mala prirodzene zlepšovať, práve naopak. Preto je do roku 2030 potrebné vymyslieť a imple-
mentovať moderné stratégie riadenia ľudských zdrojov, ich organizácie, substitúcie, resp. 
on–site a on–line kompenzácie. Zároveň je potrebné rozmýšľať nad substitučným efektom 
„lekár : ostatní“. Zwo skúseností krajín OECD je vidno, že podiel lekárov s rastúcim HDP 
klesá a rastie počet iných pracovníkov v zdravotníctve. Kým na Slovensku je teraz podiel 
lekárov cca 18 %, tak v USA je ich iba niečo vyše 6 %. 

Graf 14: Podiel lekárov v zdravotnom systéme klesá s vyššími výdavkami na zdravotníctvo.

Zdroj: https://randomcriticalanalysis.com/why–conventional–wisdom–on–health–care–is–wrong–a–primer/ 

Jedným z kľúčových aspektov riadenia ľudských zdrojov je ich vzájomná integrácia/
fragmentácia. Regióny s vyššou mierou fragmentácie zdravotných služieb sa musia viac 
spoliehať na intenzívnejší kontakt so špecialistami s menším využívaním primárnej sta-
rostlivosti. Taktiež v nich dochádza k vyššiemu počtu hospitalizácií, návštev pohotovostí 
a opakovanému využívaniu zobrazovacích a diagnostických metód (Agha et al., 2019). Zníže-
nie miery fragmentácie slovenského zdravotného systému sa tak javí ako jedna z kľúčových 
stratégií na kompenzáciu budúceho výpadku ľudských zdrojov.

Na čom by takáto stratégia znižovania fragmentácie mala byť založená? Dosiahnuť 
vyššiu produktivitu a hodnotu pre pacientov s existujúcim/menším počtom lekárov. To 
bude vyžadovať výrazné posilnenie primárnej starostlivosti a jej kompetencií, moderný typ 
všeobecného lekára, ktorý ovláda nielen kliniku, ale je zároveň informaticky a manažérsky 
zručný (nové kurikulum zamerané na medicínu, IT a manažment).
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VÍZIA PRE SLOVENSKÉ ZDRAVOTNÍCTVO: INTEGROVANÉ ZDRAVOTNÉ SLUŽBY

Kľúčovou podstatou integrovanej starostlivosti je aj posilnenie primárnej starostlivosti, 
relatívne menej spoliehania na špecialistov a absolútne menej na nemocnice. Mimoriadne 
dôležitým je posilnenie nelekárskych a nesesterských kapacít, ako sú administratívni pra-
covníci a edukátori, ako aj implementácia nových technológií (elektronizácia, digitalizácia, 
umelá inteligencia).

Presun ťažiska z nemocníc do ambulantnej starostlivosti je dôležitý aj preto, že mnohým 
hospitalizáciám by sa dalo vyhnúť, ak by primárna starostlivosť bola silnejšia (OECD, 2019).

Zároveň sa treba zamyslieť nad novým modelom vzdelávania lekárov a sestier – pod-
porovať vznik nových tzv. profesijných bakalárskych a magisterských programov, ktoré sú 
postavené na súčinnosti so súkromnými investormi a praxou.

Rámček 8: Inovácia pre Slovensko do roku 2030: Integrácia zdravotných služieb
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Integrovaná starostlivosť zahŕňa hľadanie iniciatív zlepšiť výsledky starostlivosti o riešenie problémov 
fragmentácie prostredníctvom prepojenia alebo koordinácie kontinuálnych služieb poskytovateľov zdravotnej 
starostlivosti.

Vďaka demografickým zmenám ľudia žijú dlhšie, a to ako zdraví, tak mnohí s chronickou chorobou. V dôsledku 
toho rastie počet ľudí s potrebou komplexnej starostlivosti, čo si vyžaduje rozvoj integrovanej starostlivosti, ktorá 
spája odborníkov, a zručností zo zdravotníctva, z dlhodobej a sociálnej starostlivosti. To prvé im pomáha prekonať 
ťažkosti vyplývajúce z ich horšieho zdravotného stavu. To druhé naďalej poskytovať pomoc, keď sa ich stav zlepší, 
nie je akútny, ale ich schopnosť fungovať nezávisle je obmedzená.

Neschopnosť lepšie integrovať alebo koordinovať služby z týchto sektorov môžu mať za následok neoptimálne 
výsledky. Neznamená to len premeškané príležitosti spojiť najlepšie možné výsledky liečby a starostlivosti, ale 
tiež to znamená, že obmedzené zdroje môžu byť zbytočne vyhodené, vrátane ľudských a finančných zdrojov.

Zdroj: Tools and methodologies to assess integrated care in Europe (European Commission, 2017)

�2.7 KAPITÁL – MÁLO DO BUDOV, NAJVIAC DO PRÍSTROJOV 
A TAKMER NIČ DO INTELEKTUÁLNYCH AKTÍV
Predstavte si situáciu, že si chcete kúpiť a zrekonštruovať bývanie a potrebujete 200 000 eur. 

Rozpočet kúpy nehnuteľnosti a jej rekonštrukcie je však vyšší, ako máte momentálne k dispozícii 
(60 000 eur), a tak sa vyberiete do banky, aby ste si zvyšných 140 000 eur požičali. A banka pred-
tým, než vám požičia, tak sa presvedčí, či máte vlastné zdroje ako kolaterál, či máte dostatočný 
mesačný príjem a či máte čím ručiť v prípade vašej platobnej neschopnosti. Taktiež bude vyžadovať 
poistenie nehnuteľnosti a záložné právo na vašu nehnuteľnosť. Nakoniec všetko dopadne dobre 
a banka vám potrebné peniaze požičia na 25 rokov za priaznivý úrok 0,9 %.

Ako je možné, že obyčajný človek si dokáže od banky požičať peniaze na 25 rokov na financovanie 
svojho bývania a veľké štátne nemocnice to nedokážu? Dôvodov je viac, medzi kľúčové patrí to, že 
majú zvláštnu právnu formu. Namiesto štandardnej kapitálovej spoločnosti typu a. s., s. r. o sú to 
tzv. príspevkové organizácie. Namiesto kapitálu tvoria fond opráv. Namiesto štandardného zisku 
vykazujú stratu. A sú šialene zadlžené. Preto sú najväčšie štátne nemocnice bez kapitálu a musia 
sa spoliehať na to, či dostanú niečo zo štátneho rozpočtu alebo z eurofondov. V takejto situácií nie 
sú schopné zhromažďovať a vytvárať kapitál potrebný na investície a ďalší rozvoj nemocníc. Výnim-
kou sú tie štátom vlastnené ústavy, ktoré sú akciovými spoločnosťami. Tie nemajú s kapitálovým 
financovaním problém.

�KAPITÁLOVÉ INVESTÍCIE ZA POSLEDNÝCH 25 ROKOV DOSIAHLI  
IBA 32 % ÚROVNE ČR

Podkapitalizovanosť slovenského zdravotníctva je najlepšie viditeľná v priamej kon-
frontácií s českým zdravotníctvom. Za posledných 25 rokov (1995 – 2019) dosiahla tvorba 
hrubého fixného kapitálu (THFK) v slovenskom zdravotníctve celkovo 4,8 mld. eur. V Českej 
republike za toto isté obdobie to bolo až 15,1 mld. eur. Slovensko tak kumulatívne dosiahlo 
iba 32 % úrovne ČR. Pri zohľadnení veľkosti populácie (SR : ČR = 51 %) je investičná medzera 
Slovenska 2,9 mld. eur, čo predstavuje 1 15,1 mil. eur ročne. Toto zistenie plne korešpon-
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duje s modelom HPI (Pažitný et al., Modernizácia slovenských nemocníc, 2014). HPI vtedy 
odhadlo, že investičná medzera voči ČR je 110,9 – 136,5 mil. eur ročne. 

Tabuľka 32: Tvorba hrubého fixného kapitálu v zdravotníctve v SR a ČR

Rok Česko Slovensko Česko 
kumulatívne

Slovensko  
kumulatívne

1995 219,2 18,9 219,2 18,9

1996 422,3 124,5 641,5 143,4

1997 226,2 146,4 867,7 289,8

1998 125,0 167,0 992,7 456,8

1999 141,8 47,0 1 134,5 503,8

2000 419,7 75,3 1 554,2 579,1

2001 463,0 120,5 2 017,2 699,6

2002 630,6 145,9 2 647,8 845,5

2003 545,2 87,2 3 193,0 932,7

2004 670,6 137,4 3 863,6 1 070,1

2005 563,2 103,6 4 426,8 1 173,7

2006 644,9 108,8 5 071,7 1 282,5

2007 533,8 285,1 5 605,5 1 567,6

2008 697,6 277,5 6 303,1 1 845,1

2009 885,2 345,9 7 188,3 2 191,0

2010 908,2 325,2 8 096,5 2 516,2

2011 882,2 276,1 8 978,7 2 792,3

2012 763,1 146,8 9 741,8 2 939,1

2013 636,4 298,9 10 378,2 3 238,0

2014 581,1 205,5 10 959,3 3 443,5

2015 886,4 257,5 11 845,7 3 701,0

2016 712,5 269,7 12 558,2 3 970,7

2017 853,1 222,2 13 411,3 4 192,9

2018 866,5 241,4 14 277,8 4 434,3

2019 837,0 396,9 15 114,8 4 831,2

Zdroj: EUROSTAT, 2021

Dôležité je však upozorniť na fakt, že za ČR nezaostáva len zdravotníctvo, ale tvorba 
kapitálu v celej ekonomike. Kumulatívny podiel THFK SR k ČR je za posledných 25 rokov 
na úrovni 36 %, takže nízka úroveň investícií do zdravotníctva je do veľkej miery „funkciou“ 
celej ekonomiky.
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Graf 15: Tvorba hrubého fixného kapitálu, kum
ulatívny %

 podiel SR k ČR

Zdroj: Výpočty autor na základe údajov EUROSTAT, 2021

Tabuľka 33: Investície verejného a súkrom
ného sektora v zdravotníctve
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HDP SR  
spolu

Zdravotníctvo SR 
spolu

Verejný sektor 
COFOG II

Súkromný 
sektor

Podiel investícií 
súkromného sek-
tora na celkových 

investíciách

2017 84 532 222,2 121,0 101,2 46 %

2018 89 506 241,4 198,0 43,4 18 %

2019 93 865 396,9 223,0 173,9 44 %

Zdroj: EUROSTAT, Plán obnovy, vlastné výpočty autora

�MÁLO DO BUDOV, VEĽA DO PRÍSTROJOV A TAKMER NIČ NA INTELEKTUÁLNE  
AKTÍVA

V roku 2019 bol podiel súkromného sektora (173,9 mil. eur) na celkových investíciách 
(396,9 mil. eur) 44 %. Dôležitú úlohu nezohráva len celková výška investícií, ale aj ich štruk-
túra. V princípe investície môžu prúdiť do (1) „budov“, (2) „strojov a zariadení“ alebo do (3) 
intelektuálnych aktív (OECD, System of Health Accounts, 2011). V tomto ohľade podrobné 
údaje za zdravotníctvo nie sú dostupné, avšak analýzou štruktúry THFK na úrovni ekonomiky 
sa zaoberal Karol Morvay (2017). Podľa jeho zistení je v ekonomike SR mimoriadne vysoký 
podiel strojov a zariadení, pričom investície do intelektuálnych aktív výrazne zaostávajú. 
S určitou mierou zovšeobecnenia a na základe skúseností a pozorovaní môžeme tieto 
zistenia preniesť aj na zdravotníctvo. Aj v zdravotníctve môžeme pozorovať zastaralé 
budovy, avšak väčšinou vybavené modernými prístrojmi a zariadeniami pri nízkej úrovni 
intelektuálnych aktív (softvér, databázy, patenty…).

Skutočnosť, že existujúca infraštruktúra štátnych nemocníc je zastaraná, potvrdili ako 
Plán obnovy (MF SR, 2021), tak aj dokument Štrukturálne výzvy (NBS, 2021). Zároveň ani 
jeden z týchto dokumentov neprináša nové dôkazy o stave nemocničnej infraštruktúry. 
Plán obnovy, ako kľúčový dokument čerpania zdrojov z RRF, sa v hodnotení nemocničnej 
infraštruktúry opiera práve o dokument HPI (str. 388 a str. 795) a poskytuje len veľmi ob-
medzené informácie o roku výstavby štátnych nemocníc. Znamená to, že štát ako vlastník 
štátnych nemocníc nemá prehľad o kapitálovej infraštruktúre vlastných nemocníc a vo 
svojich vlastných kľúčových dokumentoch sa opiera o dáta nezávislého think tanku HPI. 
Toto je veľmi dôležité poznanie, lebo vláda v roku 2021 v podstate nepozná kapitálovú si-
tuáciu a vybavenosť svojich nemocníc. Podľa spomínaného dokumentu HPI mala typická 
všeobecná nemocnica v roku 2014 viac ako 40 rokov, veľký pozemok a na ňom roztrúsených 
približne 30 budov.



108

Tabuľka 34: Stav infraštruktúry veľkých štátnych nemocníc

Nemocnica Stav infraštruktúty Počet lôžok
(2018)

Fakultná nemocnica  
s poliklinikou F. D. Roosevelta
Banská Bystrica

Rok výstavby: starý areál 1960, nový 1981, 2 monobloky (UZS) 
s poliklinikou, onkológia, admin. budova, v centre psychiatria 
a infekčné, 1–lôž. 53, 2–lôž. 118, 3–lôž. 171,  
4–lôž. 17, 5–lôž. 3, DOS 3–lôž. 5

910

Fakultná nemocnica  
s poliklinikou J. A. Reimana Prešov

Budovy z roku 1947, 1963 a 1967, chirurgický pavilón  
z roku 1989, internistický z roku 2013 1233

Nemocnica Poprad a. s. Rok výstavby: 1970 581
Fakultná nemocnica  
s poliklinikou  
Žilina

Rok výstavby: 1930, 1960, 1970 779

Fakultná nemocnica  
Trnava

Rok výstavby: najmladší pavilón 2008, gynekológia,  
neurológia z roku 1940, ostatné pavilóny 80– a viacročné 641

Univerzitná nemocnica  
Martin

Rok výstavby: 1888 a 1940, celkový počet objektov: 65. V rokoch 
2005–2015 prebehla asanácia 5 objektov, zo 65 objektov je za-
teplených 9: 2, 4b, 6 – dostavba, 7, 7a, 10, 16, 31, 34. 19 izieb 5 lôž. , 
26 izieb 4 lôž., 88 izieb 3 lôž. ,  
77 izieb 2 lôž., 43 izieb 1 lôž.

838

Univerzitná nemocnica  
Bratislava

Rok výstavby: Staré mesto 1860–1936, Kramáre 1967, Ružinov 
1986, Antolská 1997 2 505

Fakultná nemocnica  
Trenčín Rok výstavby: 1848, 1910 808

Univerzitná nemocnica  
L. Pasteura 
Košice

2 lokality: Rastislavova – takmer všetky pavilóny pa– 
miatkovo chránené, 80– až 100–ročné, urgentný príjem  
a traumatológia – 7–ročné, SNP 45–ročná budova

1 356

Fakultná nemocnica  
Nitra Rok výstavby: 1890, 1947, 1972, 1991, 1997 722

Zdroj: Plán obnovy, MF SR, 2021

BUDUJEME ŠTANDARD, NIE EXCELENTNOSŤ

Čo sa týka prístrojového vybavenia, podľa dokumentu Štrukturálne výzvy (NBS, 2021) 
prístrojové vybavenie CT a MRI nedosahuje priemerné úrovne OECD, ale ich intenzívnejšie 
využitie tento stav vyrovnáva. Niektoré zariadenia však majú obmedzený prístup k CT a MR 
službám (Gavurová et al., 2017). Zároveň je dôležité prístrojové vybavenie rozdeliť na tzv. 
štandard, akými sú dnes perfúzne CT či 3T MRI. V týchto ukazovateľoch dokážeme držať 
s ČR paritu. Čo sa však týka budovania excelentnosti, tam za ČR výrazne zaostávame. Kým 
v ČR je dnes 12 prístrojov DaVinci (robotická chirurgia), tak v SR sú iba 2 (oba v FN FDR BB). 
Kým v ČR sú 2 prístroje CyberKnife, tak v SR nie je žiadny. Podobne Protónové centrum či 
inovatívne firmy ako PrimeCell. Kým v „štandardnej“ prístrojovej technike sa snažíme držať 
krok, tak v budovaní excelentnosti za ČR výrazne zaostávame.
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Rovnako nie sú dostupné prehľadné informácie, koľko jednotlivé nemocnice investujú. 
Za najväčšie investičné projekty za posledných 25 rokov môžeme považovať:

	Î Východoslovenský ústav srdcovocievnych chorôb v Košiciach, nová budova 2003 – 
2009 + Diagnostické, preventívne a výskumné centrum (2019) – investícia 14,8 mil. eur 
Hnedá investícia do SÚCSH v Banskej Bystrici + Stavba preventívno–ambulantného 
a diagnostického centra (2019 – 2020)

	Î Nemocnica sv. Michala, postavená v roku 2009, investícia 60 mil. eur s DPH (50 mil. 
eur bez DPH = 28 mil. stavebné práce, 22 mil. špeciálna technika)

	Î Penta, Michalovce, 2017, 34 mil. eur

	Î NÚSCH: Nová budova s heliportom + detské kardiocentrum (časť NÚSCH), otvorené 
2020/2021, 11 + 20 mil. eur stavebné práce

	Î Penta, nemocnica Bory, otvorenie 2022, investícia 263 mil. eur

Popri tom, že nové nemocnice vznikajú veľmi sporadicky, nedochádza k eliminácii nad-
bytočných postelí, oddelení či celých nemocníc. Podľa OECD (2019) síce počet postelí 
na Slovensku klesá (6,0 na 1 000 obyvateľov), ale stále je výrazne nad priemerom EÚ (5,0). 
Podľa Kališa (2019) a jeho DEA modelu by počet postelí mal byť znížený o 68 až 113 na ne-
mocnicu (!). V absolútnych číslach to znamená redukciu z 24 944 na 20 729 (BCC model) až 
17 828 (CCR model) postelí. 

Tabuľka 35: Distribúcia individuálnej redukcie postelí v relatívnom vyjadrení

Účinné zníženie Frekvencia CCR Kumulatívne % CCR Frekvencia BBC Kumulatívne % BBC

0 1 1,61 1 1,61

10 13 22,58 22 37,10

20 4 29,03 7 48,39

29 14 51,61 7 59,68

39 12 70,97 17 87,10

49 11 88,71 5 95,16

59 4 95,16 2 98,39

Viac 3 100,00 1 100,00

Zdroj: Kališ, 2019

�
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�PLÁN OBNOVY: MILIARDA EUR DO NEMOCNÍC, NA PRIMÁRNU STAROSTLIVOSŤ 
VŠAK IBA 11 MIL. EUR

Plán obnovy pripravený MF SR prekvapil svojou neproporčnosťou. Z celkového objemu 
1,16 mld. eur pre zdravotníctvo, až 86 % ide na kapitálové vybavenie nemocníc. Niežeby to 
nebolo potrebné, práve naopak. Absentuje tu však strategický pohľad, keď iba minimum 
zdrojov ide do posilnenia primárnej starostlivosti – 11 mil. eur, čo je menej ako 1 %. Pritom 
všetky kľúčové dokumenty (OECD, EK) dlhodobo upozorňujú na dôležitosť primárnej sta-
rostlivosti. Taktiež do digitalizácie bude smerovať iba 41 mil. eur (3,5 %). Paradoxne preto 
vyznieva, že na projektové riadenie a projektovú prípravu (spolu 58 mil. eur) pôjde viac 
zdrojov než do primárnej starostlivosti a digitalizácie, čo sú v podstate najpodstatnejšie 
komponenty, ako vybudovať konkurencieschopné zdravotníctvo.

Tabuľka 36: Rozdelenie zdrojov z Plánu obnovy v mil. eur

Oblasť Plánovaný rozpočet  
v mil. eur

1.	 Nová sieť nemocníc – výstavba, rekonštrukcie a vybavenie 998 mil. eur

2.	 Projektová príprava a projektové riadenie investícií = 19 mil. eur  
na projektové riadenie a 39 mil. eur na projektovú prípravu 58 mil. eur

3.	 Digitalizácia v zdravotníctve 41 mil. eur

4.	 Výstavba a obnova staníc záchrannej zdravotnej služby 32 mil. eur

5.	 Obnova vozového parku záchrannej zdravotnej služby 23 mil. eur

6.	 Podpora otvárania nových ambulancií primárnej starostlivosti  
v nedostatkových oblastiach 11 mil. eur

Spolu 1 163 mil. eur

Zdroj: Plán obnovy, 2021
Poznámka: zvyšných 230 mil. eur je duševné zdravie

Čo sa týka prístrojového vybavenia, Plán obnovy predpokladá, že pre nemocnice, 
ktoré nebudú stavané alebo rekonštruované z Plánu obnovy, sa zvlášť obstará prístrojové 
vybavenie. Predbežný plán je zaobstarať približne 5 – 7 ks CT 256 slice, 5 – 7 ks lineárnych 
urýchľovačov, 12 – 17 ks angioliniek biplanar, 2 – 4 ks roboty DaVinci a zariadenie pre stereo-
taktickú rádiochirurgiu. O financovanie prístrojov v rámci investície sa budú môcť uchádzať 
všetci poskytovatelia bez ohľadu na typ zriaďovateľa, a to formou výzvy, ktorú zverejní 
Ministerstvo zdravotníctva SR.

Kalkulovaná investícia na modernizáciu nemocníc zahŕňa aj vybavenie nemocničným 
informačným systémom (NIS). Na základe iných pripravovaných a realizovaných projektov 
MZ SR odhaduje náklady na NIS pre 3 – 4 priemerne veľké nemocnice na úrovni 20 – 30 mil. 
eur (Plán obnovy, 2021).
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Tabuľka 37: Investičné výdavky pre roky 2021 – 2026

Investície (COFOG II úroveň) 

Investičné výdavky* ovplyvnené grantami z Plánu obnovy a odolnosti podľa klasifikácie verejných výdavkov (COFOG),  
referenčná úroveň 2017 – 2019 a výdavky v 2021 – 2026 (mil. eur)

2017 2018 2019
priemer

2017 
– 

2019

2020
** 2021 2022 2023 2024 2025 2026

priemer 
2020

–
2026

***

%
zmena

priemerov

Všeobecné verejné  
služby 366 313 437 372

N/A

1 971 1 815 1 813 1 850 1 891 1 893 1872 404 %

Obrana 149 104 157 137 -179 132 647 598 618 639 409 199 %
Verejný poriadok  
a bezpečnosť 144 230 207 194 60 137 175 166 63 58 110 -43 %

Ekonomická oblasť 1 442 1 768 1 567 1 593 1 042 1 006 1 009 527 622 445 775 -51 %
Ochrana životného  
prostredia 180 174 147 167 178 292 346 354 363 243 296 77 %

Bývanie a občianska  
vybavenosť 149 195 191 178 118 203 181 183 215 139 173 -3 %

Zdravotníctvo 121 198 223 181 87 339 461 464 342 219 319 77 %
Rekreácia, kultúra  
a náboženstvo 98 128 154 127 148 181 193 214 221 206 194 53 %

Vzdelávanie 167 213 255 212 313 403 343 350 324 314 341 61 %
Sociálne  
zabezpečenie 38 33 38 37 64 88 139 147 131 105 112 207 %

Celkové investičné  
výdavky vrátane  
grantov z Plánu  
obnovy a odolnosti (a)

2 853 3 356 3 377 3 195 3 734 4 596 5 307 4 853 4 790 4 261 4 590 44 %

Investičné výdavky  
z grantov Plánu  
obnovy a odolnosti (b)

79 926 1 218 1 423 1 244 595 914

Celkové investičné 
výdavky bez grantov  
z Plánu obnovy  
a odolnosti (a–b)

2 853 3 363 3 377 3 195 3 655 3 670 4 089 3 430 3 546 3 666 3 676 15 %

HDP v bežných cenách (c) 84 532 89 506 98 865 89 301 95 380 103 
508

109 
339 

112 
435

116 
258

119 
357 109 380

Celkové investičné 
výdavky bez grantov  
z Plánu obnovy  
a odolnosti (a–b)/c

0,03 0,04 0,04 0,04  0,04 0,04 0,04 0,03 0,03 0,03 0,03 -5 %

* �Kategória investície v prípade výdavkov Plánu obnovy zahŕňa okrem položky THFK (P51.g) aj kapitálové transfery (D.9), teda širší koncept  
než rozpočtované vládne investície.

** Údaje za rok 2020 ešte nie sú dostupné.

*** �Plánovaný priemer na roky 2020 až 2026 je vypočítaný iba za roky 2021 až 2026, keďže za rok 2020 nie sú dostupné údaje a ani tam neprebehli žiadne investície.

Zdroj: Plán obnovy, 2021

ODKIAĽ BUDÚ ZDROJE NA REKAPITALIZÁCIU SLOVENSKÉHO ZDRAVOTNÍCTVA?

Akým spôsobom teda rekapitalizovať slovenské zdravotníctvo?
	Î Verejné zdroje sú obmedzené.



112

	Î Eurfondy a Plán obnovy sú k dispozícii, ale sú orientované dominantne na nemocnice.
	Î Súkromné zdroje – je potrebné upraviť platobné mechanizmy (počet bodov, DRG) 
tak, aby férovo obsahovali zdroje potrebné na obnovu aktív, resp. aby kryli odpisy.

	Î Súkromné zdroje – koncesné zmluvy – partnerstvo verejného a súkromného sektora.

VÍZIA PRE SLOVENSKÉ ZDRAVOTNÍCTVO: KONCESNÝ MODEL

Rámček 9: �Inovácia pre Slovensko do roku 2030: Koncesie (koncesný model) + Model integrovanej zdravot-
nej starostlivosti (príklad Ribera Salud)

Tento model nazývaný „alzira model” je dnes možné považovať za odskúšaný a funkčný (už existuje dôkaz uskutočniteľnosti 
tohto modelu). Veľa rokov úspešne funguje v Španielsku (v autonómnej provincii Valencia) a celosvetovo sa považuje za jeden 
z najlepších v oblasti integrovanej starostlivosti.

Alzira model integrovanej zdravotnej starostlivosti vznikol približne pred 20 rokmi ako výsledok úzkej spo-
lupráce medzi súkromným prevádzkovateľom zdravotnej starostlivosti, spoločnosťou Ribera Salud (RS) a  verejným 
sektorom. Funguje na  4 základných pilieroch, ktoré sú navzájom prepojené, od  seba závislé, vzájomne sa podporujú,  
a predovšetkým spájajú verejný a  súkromný sektor do jedného silného partnerského celku, v  ktorom verejný sektor zohráva 
dôležitú úlohu.

Vlastníctvo infraštruktúry nemocníc (v angličtine public ownership) zostáva pri tomto modeli verejné (štát, kraj, mesto), čo 
znamená, že sa nejde o žiadnu privatizáciu zdravotníckych zariadení.

Verejná kontrola (v angličtine public control). Verejný sektor si ponecháva úlohu kontrolóra a regulátora a je teda v pozícii, keď 
dokáže kontrolovať dodržanie kontinuity poskytovania zdravotnej starostlivosti.

Verejné financovanie (v angličtine public funding) sa riadi existujúcimi právnymi predpismi a  z pohľadu pacien-
ta sa nijako nemení (zdravotné poistenie, regulačné poplatky a  doplatky). Model využíva nové platobné mechanizmy  
a odlišný tok financií medzi poisťovňami, poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti a verejným sektorom.

Súkromné poskytovanie zdravotnej starostlivosti (v angličtine private provision of care) funguje na základe tzv. koncesnej 
zmluvy (zmluva medzi verejným sektorom a súkromným partnerom) a s presne stanovenými kľúčovými ukazovateľmi výkonnosti 
(v angličtine KPIs). Záväzkom poskytovateľa integrovanej starostlivosti je poskytovanie takej starostlivosti, ktorá zodpovedá nielen 
súčasným, ale aj budúcim potrebám obyvateľov v určitej geografickej oblasti.

Dosiahnutie vysoko kvalitnej starostlivosti a zlepšenie výsledkov v zdravotníctve si vyžaduje prechod k takémuto zdravotnému 
systému, ktorý je finančne udržateľný a pokrýva skutočné potreby obyvateľov, a práve tieto dve charakteristiky model integrovanej 
starostlivosti plní. Jeho úspech sa zakladá na princípe podpory zdravia a prevencie, veľmi dôležitú úlohu tu zohrávajú poskytovate-
lia primárnej starostlivosti, ktorí sú počiatočným kontaktným miestom pre pomoc a starostlivosť, pretože poskytujú pacientovi užší 
vzťah s lekárom a multidisciplinárny prístup. 

K zlepšeniu zdravotného stavu populácie dochádza aj vďaka úzkej spolupráci s rôznymi organizáciami komunity (mesto, aso-
ciácie, školy a tak ďalej), čím sa vytvára koordinované úsilie o podporu zdravého životného štýlu. Tento model zabezpečuje kontinu-
itu medzi rôznymi úrovňami starostlivosti a je zvlášť vhodný pre riadenie poskytovania starostlivosti pre chronických pacientov. 
Na dosiahnutie dobre fungujúceho modelu integrovanej starostlivosti je potrebné použiť nasledujúce nástroje:

	Î prijatie súboru noriem pre klinickú starostlivosť,
	Î využívanie informačných systémov prepájajúcich jednotlivých poskytovateľov zdravotnej starostlivosti vrátane 

samotného pacienta,
	Î plán chronickej starostlivosti (v angličtine chronic care plan) postavený na princípe pyramídy, keď sa pozornosť 

zameriava na podporu a prevenciu zdravia spodnej časti pyramídy (veľká časť populácie), zatiaľ čo pre malé množ-
stvo pacientov na vrchole pyramídy, ktorí potrebujú individualizované plány starostlivosti, je postarané cez aktívnu 
starostlivosť praktického lekára a zdravotnej sestry;

	Î kapitačný kontrakt s plným rizikom, pri ktorom operátor integrovanej starostlivosti na seba preberá finančné riziko 
a klinickú zodpovednosť za jemu zverenú populáciu.

Zdroj: GUIDE TO THE CONCESSIONAL MODEL, Ribera Salud (2015)
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2.8 INFORMAČNÉ TECHNOLÓGIE

TECHNOLÓGIE MAJÚ ZÁSADNÝ VPLYV NA RAST VÝDAVKOV NA ZDRAVOTNÍCTVO
Medicínske technológie sú najdôležitejším faktorom nárastu reálnych zdravotníckych 

výdajov – môžeme im pripísať 38 až 62 % rastu (Smith et al., 2010). Zároveň bolo pozorova-
né, že nárast reálnych výdavkov domácností o 1 % je spojený s 1,5 až 3 % nárastom v adop-
cii nových technológií. Naopak, informačné technológie sú spojené s výrazným zvýšením 
efektívnosti. Napriek tomu je potrebné poukázať na to, že napriek preukázanej náklado-
vej efektívnosti sú v oblasti telemedicíny v krajinách OECD veľké bariéry implementácie  
– predovšetkým absencia jasného úhradového mechanizmu a kultúrne zmeny súvisiace 
s prijatím nových technológií na strane zdravotného systému či nedostatočné stratégie 
smerovania a interoperabilita (OECD, 2020).

Tabuľka 38: �Faktory zodpovedné za rast reálnych výdavkov na zdravotníctvo (na dátach z rokov 1940 – 1990)

Newhouse Cutler Smith, Heffler,
Freeland

Aging 2 % 2 % 2 %1

Insurance 10 % 13 % 10 %2

Income growth <23 % 5 % 11 – 18%3

Relative medical price inflation 0 % 19 % 11 – 22 %4

Avoidable administrative expense 2 % 13 % 3 – 10 %5

Supplier induced demand/defensive medicine 0 % 0 % 0 %6

All non–technology factors <35 % 51 % 38 – 62 %
Growth attributed to technological change >65 % 49 % 38 – 62 %

Zdroj: Smith et al., 2010

Technológie majú zároveň jednu kľúčovú vlastnosť – sú schopné nahradiť ľudskú silu. A to 
je zásadná vlastnosť pre slovenské zdravotníctvo, ktoré, ako sme ukázali, nemá dostatok ľud-
ského kapitálu a ani ho nebude v ďalších rokoch mať. Experti z OECD (2020) za najväčší prínos 
telemedicíny považujú nákladovú efektívnosť zdravotných služieb nasledovanú zvýšenou 
kvalitou zdravotnej starostlivosti. Medzi kľúčové použitia telemedicíny, ktoré sú na úrovni 
dôkazov, môžeme zaradiť (OECD, 2020):

	Î Zlepšenie glykemickej kontroly u diabetických pacientov (dokonca je to efektívnejšie 
ako konvenčná konzultácia tvárou v tvár).

	Î Zníženie mortality a hospitalizácií pri chronickom zlyhávaní srdca.
	Î Telerehabilitácia môže byť efektívna v manažovaní bolesti a pri zvyšovaní fyzickej 
aktivity.

	Î Telemedicína je efektívna cesta ako zlepšovať mentálne zdravie, špeciálne cez kogni-
tívnu behaviorálnu terapiu.

	Î Telemedicína je minimálne rovnako efektívna ako tradičné prístupy k výžive a fyzickej 
aktivite.

	Î Telemedicínske služby môžu zlepšiť starostlivosť pre choroby ako astma a CHOCHP.

Všetky tieto efektívne použitia telemedicíny sú vysoko relevantné aj pre Slovensko, keď-
že práve v manažovaní chronických chorôb Slovensko výrazne zaostáva. Tým, samozrejme, 
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nie je povedané, že technológie nahradia ľudí. Myslíme tým to, že telemedicína môže udržať, či 
dokonca zvýšiť kvalitu zdravotnej starostlivosti, aj keď počet všeobecných lekárov bude klesať. 
Myslíme tým to, že umelá inteligencia môže pomôcť s podporou rozhodovania, keď budú chýbať 
špecialisti. Myslíme tým tiež to, že digitalizácia môže pomôcť skladovať obrovské množstvo 
laboratórnych dát potrebných na ďalšiu analýzu pomocou umelej inteligencie. A myslíme tým 
aj to, že prenikanie moderných technológií do ľudských domovov môže pomôcť preniesť určité 
procesy na poistenca a odbremeniť tak preťažený zdravotný personál.

Žiaľ, Slovensko v implementácií nových technológií zatiaľ zaostáva. Chýba digitalizácia aj elek-
tronizácia. Telemedicína je v začiatkoch a len vďaka covidu–19 sa začala hradiť z verejného zdra-
votného poistenia. Umelá inteligencia je využívaná lokálne, hlavne vďaka nadšencom a tzv. early 
adopters. Zároveň distribúcia zdravotníckych technológií je regionálne veľmi neproporcionálna. 

Povzbudivým trendom je, že počet ľudí, ktorý hľadajú zdravotnícke informácie na internete 
za roky 2007 až 2017 na Slovensku stúpol z 18 % na 50 %. (OECD, 2020). Vyzerá to tak, že obyvateľ-
stvo je lepšie pripravené ako samotný zdravotný systém a legislatíva. Neplatí to však pre všetky 
vrstvy obyvateľstva. Zdravotné Informácie na internete:

	Î skôr vyhľadávajú mladší (cca 60 %) ako starší (menej ako 40 %),
	Î výrazne viac vyhľadávajú ľudia s vyšším vzdelaním (cca 70 %) ako nižším (menej ako 25 %),
	Î skôr vyhľadávajú ľudia zo štvrtého príjmového kvartilu (cca 60 %) ako z prvého (cca 40 %).

Aj tieto dáta OECD sú dôvodom na to, aby sa pri implementácii poistných produktov a no-
minálneho poistného myslelo na zraniteľné skupiny obyvateľstva a informácie boli doručované 
tlačenou formou a podávané dostupnou formou aj v jazyku menšín.

Otázka technológií a ich implementácie je úzko spojená s kategorizačným procesom. Ten ako 
jediný dnes určuje základné hranice nákladovej efektívnosti, ktoré je slovenské zdravotníctvo 
ochotné zaplatiť – cca 41 000 eur za QALY. To je však oveľa menej, než sú schopné zaplatiť bo-
hatšie krajiny ako USA či Holandsko, kde sa ochota platiť šplhá k 80 000 až 100 000 eur za QALY. 
Rovnako Česká republika je ochotná za 1 QALY zaplatiť cca 60 000 eur.

Kategorizačným procesom dnes prechádzajú lieky, ale aj zdravotnícke pomôcky a dietetické 
potraviny. Tento proces je však určený len na fyzické produkty (lieky, zdravotnícke pomôcky) 
a nikto ho neupravil na nové technológie, ktoré sú dnes čoraz častejšie používané, ako softvér, 
informačné technológie, telemedicína, umelá inteligencia, robotika či big data.

Nové technológie tak dnes nemajú určený proces vstupu a adaptácie do slovenského prostre-
dia, čo znamená, že ich implementácia je na leadershipe daného poskytovateľa, pričom tieto tech-
nológie nielenže nemajú úhradu zo zdravotnej poisťovne, ale často ani kód v zozname výkonov.

Tabuľka 39: Hranice nákladovej efektívnosti

Cost effectivness tresholds in the Slovak Republic
Before 2011 Without cost effectivness tresholds Kaló et al. 2008

Between 2011 and 2017
Lower and upper cost effectivness tresh-
olds were defined as 24 and 35 times the 
average monthly salary

Act. 363/2011 came into force from 
December 01, 2011

From 2018
Lower and upper cost effectivness tresh-
olds were defined as 35 and 41 times the 
average monthly salary

Act. 363/2011 came into force from 
January 01, 2018

Zdroj: Tesar et al., 2019
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Prvú výnimku smerom k informačnej modernizácii vytvorila koronakríza, keď telemedicína 
dočasne fungovala počas trvania núdzového stavu. Je čas tento prvok zakotviť aj natrvalo. 
Telemedicína totiž štandardne nie je hradená z verejného zdravotného poistenia. Funkčné 
modely, ako napr. virtualnaklinika.sk, platí priamo spotrebiteľ.

Podľa OECD (2020) Slovensko nemá žiadnu špecifickú legislatívu na používanie tele-
medicíny, aj keď národná stratégia je už prítomná a telemedicína je dovolená. Zdravotná 
zodpovednosť však zostáva plne na lekárovi a poskytovateľovi. V podstate jediným národným 
riešením tak zostáva program pre náhlu cievnu mozgovú príhodu, kde pomocou mobilnej 
aplikácie (STEMI) personál záchranky komunikuje výsledky EKG s lekárom a konzultuje s ním 
ďalšie kroky (OECD, 2020).

INOVÁCIE PRE SLOVENSKÉ ZDRAVOTNÍCTVO: TELEHEALTH A TELEMEDICÍNA
Pod telemedicínou rozumieme diaľkové monitorovanie, diagnostiku a terapiu (NEJM, 2018). 

Na druhej strane, mHealth definujeme ako používanie mobilných a bezdrôtových technológií 
s cieľom podporiť dosiahnutie zdravotných cieľov (WHO, 2021). Samozrejme, okrem telemedicí-
ny sú tu ďalšie dôležité oblasti na implementáciu, ako elektronizácia, digitalizácia, robotizácia 
a umelá inteligencia, ale vzhľadom na širokú dostupnosť mobilných telefónov a používanie 
internetu je práve telemedicína najľahšie implementovateľným technologickým nástrojom.

Schéma 10: Telemedicína a širší ekosystém eHealth
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Rámček 10: Inovácia pre Slovensko do roku 2030: Telehealth a telemedicína

Pojmy telehealth a  telemedicína sú často zameniteľné, ale telehealth sa vyvinul tak, aby obsahoval širšiu škálu aktivít 
a služieb digitálnej zdravotnej starostlivosti. Aby sme pochopili vzájomné porovnanie telehealthu a telemedicíny, je nevyh-
nutné najskôr definovať telemedicínu.

Čo je to telemedicína?
Oxfordská definícia telemedicíny je „vzdialená diagnostika a  liečba pacientov pomocou telekomunikačných technológií“. 
Telemedicína zahŕňa použitie technológií a telekomunikačných systémov na poskytovanie zdravotnej starostlivosti pacien-
tom, ktorí sú geograficky oddelení od poskytovateľov. Rádiológ môže napríklad čítať a interpretovať výsledky snímkovania 
pre pacienta v inom kraji, ktorého nemocnica v súčasnosti nemá rádiologického zamestnanca. Alebo lekár môže konzultovať 
urgentnú starostlivosť prostredníctvom videa o stave, ktorý nie je život ohrozujúci.
Ak sa telemedicína konkrétne odvoláva na lekársku prax pomocou diaľkových prostriedkov, telehealth je všeobecný pojem, 
ktorý pokrýva všetky zložky a činnosti zdravotnej starostlivosti a systému zdravotnej starostlivosti vykonávané prostred-
níctvom telekomunikačných technológií. Zdravotnícke vzdelávanie, nositeľné zariadenia, ktoré zaznamenávajú a prenášajú 
vitálne funkcie, a diaľková komunikácia medzi poskytovateľmi sú príkladmi aktivít a aplikácií v oblasti telehealth, ktoré 
presahujú rámec vzdialenej klinickej starostlivosti.

Telehealth technológia
Pre telehealth je nasadených niekoľko technológií vrátane mHealth (alebo mobilné zdravie), video a  au-

dio technológií, digitálnej fotografie, vzdialeného monitorovania pacientov (RPM) a  technológií ukladania  
a preposielania.

Zdroj: NEJM, 2018 (https://catalyst.nejm.org/doi/full/10.1056/CAT.18.0268) 

2.9 DÁTA
Krv je nevyhnutnou tekutinou, ktorá zabezpečuje fungovanie ľudského organizmu. Zabezpečuje 

metabolizmus všetkých buniek tela (transport kyslíka a živín), udržuje teplo v organizme či zásadne 
pomáha v obrane organizmu proti infekciám. 

To, čo znamená krv pre ľudské telo, tak to znamenajú dáta pre zdravotný systém. Ich tvorba 
a obeh zabezpečujú plnohodnotné fungovanie systému. Zároveň dáta (podobne ako krv) nie sú 
cieľom sami osebe. Ich význam spočíva v tom, že prispievajú k lepšiemu rozhodovaniu, a tým aj 
výsledkom pre pacienta. Rámcovo môžeme dáta rozdeliť na tri veľké skupiny. Klinické dáta, admi-
nistratívne dáta a spotrebiteľské dáta. 

KLINICKÉ DÁTA

Klinické dáta vznikajú pri interakcii pacienta so zdravotným systémom, keď poskytovateľ 
zapisuje komunikáciu (resp. kontakt) s pacientom a kóduje ju do vlastného informačného 
systému formou nameraných hodnôt, dát, diagnózy, výkonov a ďalších informácií, čím vytvá-
ra tzv. zdravotnú dokumentáciu. Tieto klinické dáta môžu, ale nemusia mať štruktúrovanú 
formu a z hľadiska jazyka, významu či interpretácie sa medzi jednotlivými poskytovateľmi 
môžu líšiť. 

Klinické dáta v súčasnosti môžu vznikať aj meraním u samotného pacienta a následne 
sa prenášajú do zdravotného systému. Z povahy veci tak klinické dáta vznikajú decentrali-
zovane a v podstate k nim nemá prístup nikto iný len poskytovateľ a pacient. 
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Pre ďalšiu víziu zdravotníctva môže byť zaujímavé zvážiť myšlienku tzv. sekundárneho 
využitia dát – v takomto prípade by pacient dával možnosť na to, aby jeho dáta mohli byť 
s jeho súhlasom použité aj inou entitou, napr. na tvorbu centrálnej databázy, a následne 
vyhodnotenia takýchto dát umelou inteligenciou.

Klinické dáta sa od roku 2018 transformujú v tzv. elektronickej zdravotnej knižke (EZK). 
Poskytovateľ v nej nájde potrebné informácie (anamnéza, diagnostika, terapia) a pristu-
puje k nej zo svojho informačného systému (NCZI, 2020). Poistenec zase pristupuje online 
cez občiansky preukaz (OP) a BOK (6–miestne číslo – podobné ako PIN). V EZK sa kumulujú 
informácie poskytovateľov a zo zdravotných poisťovní. Poistenec si môže navyše zadávať aj 
vlastné údaje – osobné záznamy (NCZI, 2020). Povinnosť zapisovať tieto údaje do „ezdravie“ 
je od 1. 1. 2018, pričom historické záznamy spred roka 2018 sa nebudú prepisovať.

Kľúčové problémy s elektronizáciou klinických dát (ezdravie):
1.	 Aké je reálne využívanie EZK? Samotné prihlásenie pre používateľa je natoľko zložité, 

že si len ťažko predstaviť masové využívanie. Oficiálne dáta o počte prístupov, resp. 
využívaní systému však nie sú k dispozícií.

2.	 Fungovanie EZK cez Národný portál zdravia (NPZ) je veľmi spotrebiteľsky neprívetivé. 
V podstate funguje iba Osobný účet poistenca (OUP) – dáta, ktoré do systému posielajú 
zdravotné poisťovne. Zdravotné záznamy v EZK chýbajú.

3.	 Funkcia eobjednanie nefunguje, lebo ju nemajú lekári aktivovanú. V podstate je to mŕtvy 
koncept – aj vďaka nezmyselnej legislatívnej úprave cez doplnkové ordinačné hodiny 
(30 eur za návštevu) či ordinačné hodiny. V systéme nefungujú ani doplnkové ordinačné 
hodiny DOH (max. 30 eur) a ani ordinačné hodiny OH (poradovník).

4.	 Neexistuje digitalizácia v laboratórnej medicíne, takže laboratóriá skladujú veľké množ-
stvo vzoriek fyzicky.

5.	 Speech to text (hovor na text) je zatiaľ veľmi slabo využívané.
6.	 ePZP – spolupracujúci softvér? Užívateľsky veľmi komplikované – potrebný PIN kód, 

samoobslužný portál, pričom NCZI schvaľuje dodávateľov informačného systému.
7.	 erecept – jediná funkčná funkcionalita – aj túto však štát dostal od ZP Dôvera.

ADMINISTRATÍVNE DÁTA

Administratívne dáta vznikajú medzi poskytovateľom a zdravotnou poisťovňou, keď po-
skytovateľ štruktúrovanou formou informuje zdravotnú poisťovňu o výkonoch poskytnutých 
danému poistencovi vrátane informácií o ňom. Tieto informácie sú prísne štruktúrované 
v tzv. dátových vetách, resp. dávkach a aj z tohto dôvodu obsahujú výrazne menej informácií 
ako klinické dáta. Navyše, reportovanie administratívnych dát sa nemusí kryť s klinickými 
dátami. To znamená, že poskytovateľ môže vykázať aj aktivitu, ktorú nevykonal, resp. mnohé 
aktivity ktoré vykonal, sa nevykazujú. Ešte väčším problémom je, že administratívne výkazy 
sú prepojené napr. na zoznam výkonov, ktorý ich definuje a zároveň určuje ich relatívnu 
vzácnosť. Slovenský zoznam výkonov je neaktuálny. Posledná veľká revízia je z roku 2004 
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a mnohé moderné výkony sa v ňom jednoducho nenachádzajú. Sekundárne dáta vo forme 
štatistických údajov sa na Slovensku často využívajú na reportovanie do národnej entity 
(NCZI).

SPOTREBITEĽSKÉ DÁTA

Spotrebiteľské dáta vznikajú interakciou medzi pacientom a poskytovateľom vo forme 
spotrebiteľského správania, avšak svojím charakterom nie sú súčasťou klinickej dokumentá-
cie. Patria sem údaje o intenzite nákupov, ich časovania, formy platby či výbere sortimentu. 
Tieto dáta sú zbierané poskytovateľmi napr. formou spotrebiteľských/vernostných kariet 
(napr. lekárne, optiky…) CRM systémov cez e–shopy, resp. inými systémami, ktoré zazname-
návajú správanie spotrebiteľa. Spotrebiteľské dáta sú so súhlasom spotrebiteľa v podstate 
vlastníctvom poskytovateľa a slúžia mu na interné analýzy, pomocou ktorých sa snaží lepšie 
pochopiť spotrebiteľské správanie a zlepšiť svoje tovary a služby na dosiahnutie svojich 
obchodných cieľov. Nie je motiváciou poskytovateľa tieto dáta komukoľvek ďalej posúvať. 

NÁRODNÉ REGISTRE

Špeciálnu úlohu v zdravotnom systéme Slovenska majú zdravotné registre. Ide o registre 
pre EZK a vybrané choroby ako onkologické ochorenia, diabetes, vrodené chyby, obehová 
sústava, neurológia, CHOCHP, reuma, tuberkulóza, artroplastika či asistovaná reprodukcia.

Tabuľka 40: Národné registre

Národné admini-
stratívne registre

Administratívne informačné systémy, ktorých úlohou je predovšetkým zhromažďovať a  spra-
covávať rôzne údaje o zdravotníckych pracovníkoch, poskytovateľoch a prijímateľoch zdravotnej 
starostlivosti a pod.

Národné zdravotné 
registre

Zdravotnícke informačné systémy, ktorých úlohou je predovšetkým zhromažďovať a spracovávať 
údaje o  závažných, hromadne sa vyskytujúcich chorobách a  poskytovať odbornej verejnosti 
základné epidemiologické a  klinické charakteristiky súvisiace s  výskytom a  príčinami týchto 
chorôb.

Zdroj: NCZI, 2021

Ich vypĺňanie je povinné, duplicitné a náročné (!). Nie je to v žiadnom prípade automa-
tizovaná činnosť. Aj to je dôvodom vysokej neaktuálnosti registrov, ktoré by mali byť zák-
ladným pilierom dát pri tvorbe zdravotnej politiky. Jeden z kľúčových registrov – Národný 
onkologický register (NOR) – otvorene priznáva, že „v posledných rokoch sa NOR SR stretáva 
s nedostatočnou hlásnou disciplínou zo strany spravodajských jednotiek, čo má za následok 
komplikovanejšie spracovanie s následným oneskorením publikovania výstupov“. Zároveň 
NOR má najdlhšiu tradíciu zo všetkých registrov, vznikol v roku 1976.

Tvorba registrov je pre všetky ambulantné aj lôžkové subjekty povinná, avšak veľmi 
administratívne náročná. Do roku 2015 hlásenia prebiehali papierovou formou, po roku 
2015 sú registre postupne elektronické, ale vysoká administratívna náročnosť stále zostala. 
Formuláre sú rozsiahle a vyžadujú veľa informácií, ktoré poskytovateľ ani nemá pokope. 
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Len inštrukcie na vyplnenie jedného zo 4 NOR majú 12 strán (!). Preto nie je prekvapivé, 
že NOR hlási, že „v posledných 10 rokoch sa stretáva s veľkými rezervami v úrovni hlásnej 
disciplíny spravodajských jednotiek (napriek tomu, že je od roku 2007 stanovená prísluš-
ným zákonom), čo má negatívny dopad na včasnosť odoslaných, a tým aj spracovaných dát 
za príslušný rok“.

Smutným záverom tejto časti je, že v podstate sú národné registre nefunkčné a nie je 
možné ich využiť na tvorbu zdravotnej politiky (!).

�INOVÁCIE PRE SLOVENSKÉ ZDRAVOTNÍCTVO: ELEKTRONIZÁCIA, DIGITALIZÁCIA 
A UMELÁ INTELIGENCIA

Rámček 11: Inovácia pre Slovensko do roku 2030: Využitia algoritmov strojového učenia

V súčasnosti sa do popredia dostáva potenciál využitia algoritmov strojového učenia pri identifikovaní rizi-
kových skupín pacientov na základe existujúcich zdravotných údajov (napr. krvný tlak, BMI, vek a pod.) na cielený 
skríning pacientov alebo rozvoj komplikácií DM. Štúdia Univerzity v Novom Mexiku (USA) preukázala sľubné 
výsledky pri určení diagnózy DM2 1 rok vopred, analýzou hodnôt BMI a triacylglycerolu (75 % senzitivita a 73 % 
špecificita).

Štúdia zo Slovenska (Mužik et al., 2021) poukázala, že napriek absencii klinických hodnôt, ako aj iných socio-
ekonomických rizikových faktorov dokážu dáta zdravotnej poisťovne viesť k účelnejšiemu skríningu v porovnaní 
s náhodným výberom. Vzhľadom na evidentné rozdiely medzi VLD pri selekcii jedincov zapojených do skríningu 
z pohľadu ich rizika môže byť využitie personalizovaného rizikového skóre účinnou pomôckou pre VLD pri cielení 
pacientov na skríningový program DM. 

Vzhľadom na vyťaženosť VLD považujeme za nevyhnutný predpoklad úspechu používateľsky prívetivo 
integrovať „rizikovosť“ jedinca do ambulantného informačného systému. Rola zdravotnej poisťovne má výrazný 
potenciál posúvať sa z pozície pasívneho nákupcu zdravotnej starostlivosti do aktívneho poskytovateľa cenných 
informácií pre poskytovateľov. Využívanie administratívnych dát, ktoré nie sú založené na informáciách poskyt-
nutých pacientom alebo na výsledkoch laboratórnych testov, na účely rizikovej stratifikácie incidencie diabetu, 
príp. jeho komplikácií, sa javí ako účelný a efektívny prístup aj na základe viacerých štúdií zo zahraničia.

Ak by sme modely zdravotných poisťovní obohatili o klinické údaje, boli by ďaleko presnejšie. Hlavne je 
úplne scestné, že ZP majú povinnosť nakupovať zdravotnú starostlivosť účelne a efektívne, no akejkoľvek snahe 
poznať kvalitu poskytovania zdravotnej starostlivosti, napr. v hodnotách SVLZ (glykovaný hemoglobín, lipidy, 
nefrologické parametre) alebo iných údajov (napr. krvný tlak a pod.) a dať ju do pomeru s jej cenou, je zabránené. 
Sú to hlavne zdravotné poisťovne, ktoré majú nástroje na to, aby dokázali za pomoci (aj klinických) dát zvyšovať 
kvalitu, efektivitu, účelnosť a bezpečnosť liečby (napr. prostredníctvom spätnej väzby pre poskytovateľov; platobné 
mechanizmy – tzv. P4P (pay for performance) zmluvy, elektronizácia, vzťah a komunikácia s poistencom a pod.).

Zdroj: Mužik et al., 2021
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KAPITOLA 3

�STRATEGICKÁ VÍZIA  
PRE SLOVENSKÉ ZDRAVOTNÍCTVO
Vízia je obrazom budúcnosti, ktorú plánujeme v našej mysli. Je to mentálne vnímanie určitého 

druhu prostredia, ktoré jednotlivec alebo organizácia chce vytvoriť v rámci dlhodobého časového 
horizontu, a základné podmienky pre aktualizáciu tohto vnímania (El Namaki, 1992).

3.1 ÚVOD
Pandémia covidu–19 v rokoch 2020 a 2021 sa nakoniec stala okrem iného aj záťažovým 

testom slovenského zdravotníctva. Pri tvorbe vízie sa budeme snažiť vychádzať zo všetkých 
dobrých, ale aj slabých stránok slovenského zdravotníctva ako celku. 

V prvom rade si treba uvedomiť, že čím lepšia je súhra medzi jednotlivými zložkami sys-
tému, tým lepšie výsledky systém dosahuje. V predchádzajúcich kapitolách sme uviedli, že 
primárna ambulantná starostlivosť nesplnila všetky potrebné úlohy. Inak povedané, súhra 
medzi ambulantným a nemocničným selektorom nebola na požadovanej úrovni. V širšom 
zmysle slova ani špecializovaná ambulantná starostlivosť nebola v optimálnej symbióze 
s ústavnou starostlivosťou. To je dané tým, že špecialisti z ambulancií sa prakticky vôbec 
nedostanú k práci pri lôžku pacienta, hoci práve toto by mal byť moderný trend. 

Niekedy v roku 2004 mohli špecialisti uzatvárať kontrakty s nemocnicami umožňujúce 
prácu pri lôžku. Nezaznamenali sme širšie uplatnenie v praxi, najmä pre odpor vlád po roku 
2006 k pokračovaniu napĺňania reformy z rokov 2002 – 2006. Stále platí, že napríklad máme 
odbor gynekológ pôrodník, ale ak sa ambulantný lekár nedostane k práci na lôžkovom 
oddelení, tak postupne stráca pôrodnícky fortieľ a tiež chirurgickú zručnosť. To sa vypom-
stilo počas prvých dvoch rokov pandémie, keď pri zvýšenom nápore pacientov na potrebu 
hospitalizácií celý tlak museli znášať iba zamestnanci nemocníc. Podobne, ako sme ukázali 
v predošlej časti, aj výsledky nemocníc pri liečbe covidu–19 boli veľmi rôzne, niekedy až 
medzi sebou ťažko porovnateľné (časť 1.3). 

Toto platí prakticky pre všetky klinické odbory, kvalita lekárov na ambulanciách klesá 
kvôli nedostatku praxe, čo platí najmä pre chirurgické disciplíny a pre všetkých pre nedosta-
tok informácií o najmodernejších diagnostických a liečebných metódach. Výnimku tvoria 
iba tie odbory, kde sa v podstate výrazne zredukovala potreba hospitalizácií, ako napríklad 
mikrochirurgia oka, najmä predného segmentu alebo rozhodujúca časť stomatologickej 
starostlivosti, niektoré endoskopické operácie kĺbov a v širšom slova zmysle aj niektoré 
výkony jednodňovej a stacionárnej medicíny. 

Po schválení zákonov v roku 2004 bolo pomerne krátke obdobie, necelých 18 mesiacov, 
aby sa nielen odstránili niektoré chyby, tie sú pri takej legislatívnom objeme a zmene chá-
pania systému nevyhnutné, ale aby sa nová koncepcia vžila do praxe. Kľúčovým problémom 
po roku 2006 prakticky až doteraz sa stala zmena interpretácie funkcie štátu pre zdravot-
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níctvo, so značným akcentom na pôsobenie štátu nie iba v regulačnej a kontrolnej činnosti, 
ale v samotnom výkone, či už zdravotného poistenia, alebo samotného poskytovania. 

V liberálnom protrhovo orientovanom modeli, ktorý je prísne regulovaný nezávislým 
Úradom pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou, je úloha štátu obmedzená na garanto-
vanie spravodlivých a čestných podmienok hospodárskej súťaže. Štát však na seba prebral 
funkcie, s ktorými nová legislatíva nepočítala a nebola na to ani konštruovaná.

Tieto základné funkcie chcel štát zmeniť na výrazne silnejšie etatistické zdravotníctvo, 
čo viedlo k nekonečným novelám šiestich základných zákonov. Ani jedna z vlád, ktoré nastú-
pili po roku 2006, si neuvedomovala, že snaha dostať zdravotníctvo do situácie pred rokom 
1993, keď začalo dochádzať k odštátňovaniu ambulantného sektora a lekární, distribúcie 
liekov a ŠZM aj SVaLZ, je nereálna.

V roku 2001 bola schválená decentralizácia štátnej správy a okrem zhruba dvadsiatich 
zariadení, ktoré si ponechal štát, ostatné prešli do vlastníctva miest, VÚC alebo sa stali 
neziskovými organizáciami. V podstate za 8 rokov (od roku 1993 do roku 2001) bol sys-
tém hierarchického usporiadania štátneho zdravotníctva cez okresné a krajské ústavy 
národného zdravia (OÚNZ a KÚNZ) zmenený čo do vlastníctva na pluralitný konglomerát 
rôznych hráčov na trhu. Zdravotné poisťovne okrem jednej štátnej, zriadenej zákonom 
ako verejnoprávna inštitúcia, boli v podstate minimálne regulované a slabo kontrolované 
Ministerstvom zdravotníctva SR.

3.2 DVE CESTY
Riešenie problémov, v ktorých sa zdravotníctvo nachádza, má iba dve možnosti. Pokúsiť 

sa zaviesť silný etatistický model a snažiť sa rozdrobené zdravotníctvo dostať pod spoločný 
menovateľ, a tým by bol štát. V takom prípade by bolo potrebné uvažovať o istom, nazvime 
to, funkčnom spôsobe zoštátnenia poskytovateľov, poisťovní dodávateľov liekov a ŠZM 
a podobne.

Akýkoľvek variant etatistického modelu od najjednoduchších foriem (napríklad kvázi 
zmluvy so štátom pokrývajúcej všetky druhy činností) až po silovo prevedené znárodnenie, 
by takmer isto viedol k jednému jedinému efektu. 

Návrat k etatistickému modelu považujeme za nevykonateľný. Samozrejme, vzhľadom 
na silu štátu je možné jednotlivé subjekty takpovediac šikanovať, napríklad zákazom alebo 
obmedzovaním zisku, dnes napríklad zdravotným poisťovniam. Je možné, že v budúcnosti 
sa to bude používať proti ktorémukoľvek neštátnemu subjektu, a tak sa snažiť ich postupne 
vytlačiť z trhu. Za posledných tridsať rokov chýba čo len jeden relevantný dôkaz, že štát 
dokáže takýmito zmenami zlepšiť systém. 
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Existuje však veľa dôkazov o neúspešnom pôsobením štátnych subjektov, napríklad 
Úradu verejného zdravotníctva, NCZI či Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou. 

Najväčšie nemocnice sú v rukách štátu a zdanlivo by mali byť aj najlepšie už aj preto, že 
nemajú inú konkurenciu, ako sú iné štátne nemocnice takzvaného koncového typu. Dlho-
dobo to však nemusí platiť, pretože napríklad nemocnica v Šaci dosahuje prinajmenšom 
porovnateľné výsledky ako v štátnych koncových nemocniciach. Pri analýze výsledkov 
v liečbe covidu–19 dokonca súkromné a verejné nemocnice dosiahli vo viacerých prípadoch 
lepšie výsledky než takzvané štátne (časť 1.3).

Druhá cesta je cesta k návratu reformy 2002 – 2006 s tým, že by bolo potrebné odstrániť 
chyby, ktoré boli nekonečnými novelami implementované, a tiež modernizovať niektoré 
princípy oproti pôvodnému modelu, akými je napríklad takzvané flexibilné financovanie 
poistného. Patrí sem aj jednoznačné definovanie nároku na úhradu nákladov za zdravotnú 
starostlivosť z verejného zdravotného poistenia či zlepšenie súčinnosti ambulantného 
a nemocničného sektora.

Taktiež bude potrebné vybudovať sieť poskytovateľov onkologickej starostlivosti, 
vybudovať niektoré celoštátne alebo regionálne centrá excelentnosti, významne zlepšiť 
transplantačný program. Bude potrebné prehodnotiť otázku, či štát má mať vlastných po-
istencov, a ak áno, ako má za nich platiť, aj veľa ďalších otázok. Víziu píšeme po jednotlivých 
segmentoch systému, a to tak, že k jednotlivým zákonom uvedieme potrebné obsahové 
zmeny. Svojho času sme šesticu zákonov nazvali reformné puzzle, pretože len ich komplexné 
prepojenie malo šancu na dramatickú zmenu systému k lepšiemu. Na pripomenutie šestice 
zákonov uvádzame v tabuľke 41 zákony a ich ducha.

Tabuľka 41: Poslanie zákona vyjadrujúce tzv. ducha zákona

Názov zákona Poslanie zákona

1. Zákon o zdravotnej starostlivosti (576/2004) „Zdravotná starostlivosť je technicky služba  
a eticky poslanie.”

2. �Zákon o rozsahu zdravotnej starostlivosti hradenej 
z verejného zdravotného poistenia (577/2004) „Rovnaká starostlivosť pre rovnakú potrebu”

3. �Zákon o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti 
(578/2004)

„Zaručenie voľného vstupu licencovaných  
poskytovateľov na zdravotný trh.“

4. �Zákon o záchrannej zdravotnej službe  
(579/2004)

„Zabezpečiť takú organizáciu siete poskytovateľov záchran-
nej zdravotnej služby, aby sa k občanovi dostali do 10 

minút.”
5. Zákon o zdravotnom poistení (580/2004) „Univerzálne pokrytie, princíp solidarity”

6. �Zákon o zdravotných poisťovniach a o ÚDZS (581/2004) „Ochrana práv pacientov a vymáhanie pravidiel hry”

Zdroj: Koncepcia reformy, 2003
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3.3 ZDRAVOTNÁ STAROSTLIVOSŤ (576/2004)
Zdravotná starostlivosť je (zjednodušene povedané) predmetom podnikania subjek-

tov, ktoré je poskytujú. Samozrejme, má svoj nenahraditeľný etický rozmer. Stále platí, 
že technicky je to služba s významným etickým rozmerom. Vzťah medzi poskytovateľmi 
zdravotnej starostlivosti a poberajúcimi tejto starostlivosti bude musieť byť ďaleko viac 
vyrovnaný v prospech skupiny poberajúcich. Poskytovanie zdravotnej starostlivosti má však 
nepochybne aj ekonomické dôsledky na všetkých účastníkov trhu. Ak chceme modernizovať 
chápanie tejto činnosti, tak bude potrebné viacej priblížiť starostlivosť smerom k občanom.

1.	 V pôvodných zákonoch platných do roku 2004 bolo napríklad ukotvené, že sa zdra-
votná starostlivosť poskytuje výhradne v ambulanciách. Po roku 2004 platilo, že pre-
važne v ambulanciách. Považujeme za nevyhnutné, aby sa starostlivosť poskytovala 
viac a viac v domácom prostredí, ak je to pre klienta výhodnejšie a jeho zdravotný 
stav to umožňuje. A zároveň, aby sa viac uplatňovali moderné prvky telemedicíny, 
digitalizácie, umelej inteligencie, robotizácie či vzdialeného monitoringu pacientov.

2.	 Udalosti posledných dvoch rokov ukázali, že chápanie zdravotnej starostlivosti 
musí byť komplexnejšie a flexibilnejšie. V dôsledku tejto požiadavky bude potrebné 
vytvoriť kvalifikovaný legislatívny rámec na prípadné rýchle krízové rozhodovanie. 
Pri celoplošnom testovaní antigénovými testami v novembri 2020 sa opakovane po-
rušovalo viacero zdravotníckych zákonov a najmä zákon o zdravotnej starostlivosti.

3.	 Definícia poskytovania zdravotnej starostlivosti „lege artis“ nebola doteraz preko-
naná. Aby sa však mohla riadne posúdiť, musí štát garantovať vytváranie jasných 
jednoznačne štandardizovaných liečebných postupov (takzvané guidelines), inak sa 
nebude dať meritórne rozhodovať ani kontrolovať, či liečebné postupy spĺňajú po-
žiadavku na liečbu „lege artis“. Povinnosť štátu zabezpečovať tvorbu štandardizova-
ných liečebných postupov musí byť jednoznačná a jej neplnenie sankcionovateľné. 
Dodnes neboli dokončené zoznamy zdravotníckych výkonov a ich katalogizácia, 
bez ktorých nie je možné ani začať práce na definovaní nároku poistenca na úhradu 
zdravotnej starostlivosti.

4.	 Štandardné diagnostické a liečebné postupy by zároveň mali byť súčasťou pla-
tobných mechanizmov, o čo sa musia zasadiť predovšetkým zdravotné poisťovne.

5.	 Musí byť posilnená funkcia etických komisií rôznej úrovne, bez ktorých nie je možné 
robiť biomedicínsky výskum alebo testovať nové či experimentálne lieky a veľa 
iných činností. Formálne ukotvenie etických komisií v zákonoch musí byť nahradené 
reálnym právom posudzovania etických kritérií a právom meritórneho rozhodnutia 
komisie.

6.	 Musí sa definovať a legislatívne ukotviť takzvaná kombinovaná starostlivosť (so-
ciálno–zdravotná) pre klientov, ktorí vykazujú vysokú mieru sociálnej odkázanosti 
a súčasne potrebujú aj zdravotnú starostlivosť. Kombinuje sa opatrovanie (look 
aftering) s ošetrovaním.
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7.	 Veľmi dôležité bude definovať funkciu štátu vo väzbe na zdravotnú starostlivosť a jej 
poskytovanie. Zastávame názor, že regulačná funkcia štátu má byť ponechaná, musí 
byť oslabená funkcia štátu ako samotného poskytovateľa zdravotnej starostlivosti. 

8.	 Bude potrebné vypracovať koncepciu excelentnej zdravotnej starostlivosti v cen-
trách (kardio, onko, spinálna medicína, intervenčná rádiológia) s dôrazom, aby 
takého centrá boli v hustote 1 centrum na 1 milión obyvateľov.

9.	 Bude potrebné legislatívne ukotviť druhy zdravotnej starostlivosti rozšírené o kom-
plexnú prednemocničnú a nemocničnú urgentnú starostlivosť.

3.4 ROZSAH (577/2004)
Za najväčšiu chybu všetkých vlád od roku 2006 považujeme neschopnosť či neochotu 

definovať rozsah plne alebo čiastočne hradenej zdravotnej starostlivosti z verejného zdra-
votného poistenia. Ak sa aj v nejakom programovom dokumente objavila zmienka o tom, že 
to niektorá z vlád urobí, spravidla sa nič nezmenilo. Stále platí nariadenie vlády z roku 2004, 
ktoré iba formálne podľa legislatívnych pravidiel sprevádzalo proces schvaľovania Zákona 
(574/2004) o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdravot-
ného poistenia a o úhradách za služby súvisiace s poskytovaním zdravotnej starostlivosti.

Definovaný rozsah hradenej starostlivosti nazývame Nárok. Treba jasne povedať, že 
schválením Zákona 577/2004 bola prelomená bariéra vyplývajúca z  výklad článku 40 Ústavy 
Slovenskej republiky. Stručne tento problém možno opísať ako spor o gramatický a tele-
ologický výklad Ústavy. Článok 40 Ústavy má iba dve vety, druhá veta je súvetie a je dobré 
si ho pripomenúť: „Každý má právo na ochranu zdravia. Na základe zdravotného poistenia 
majú občania právo na bezplatnú zdravotnú starostlivosť a na zdravotné pomôcky za pod-
mienok, ktoré ustanoví zákon.“ 

Pri gramatickej interpretácii článku 40 sa vychádza zo spojenia právo na bezplatnú sta-
rostlivosť, čiže, ak sú občania poistení v zdravotnej poisťovni, tak je starostlivosť bezplatná. 
Samozrejme, že vecne, starostlivosť určite nie je bezplatná, akceptujeme, že je to myslené 
pre občana bezplatná, teda, že ju neplatí. 

Teleologický výklad tohto článku kladie dôraz na spojenie za podmienok, ktoré ustanoví 
zákon, teda občan bude hradiť to, čo je uvedené v zákone. Rôzne interpretácie dvoch viet 
článku 40 Ústavy majú, samozrejme, významný politický dosah. Občania Slovenskej re-
publiky, ktorí boli 40 rokov vychovávaní v socialistickej ilúzii, že zdravotníctvo je (pre nich) 
zadarmo, sa iba neradi tejto dogmy vzdávajú. Navyše, keď významná časť politického spek-
tra ich v tom doteraz utvrdzuje. Inak povedané, definovanie Nároku je spojené s nevôľou 
voličov, ktorí jedným dychom chcú zdravotníctvo zadarmo, ale tiež nadávajú, ak sa im alebo 
príbuzným neposkytne zdravotná starostlivosť kvalitne (pre podrobnejšie rozpracovanie 
celej problematiky pozri tiež prílohu 1).

Druhým problémom je správne definovanie obsahu pojmu služby spojené s poskyto-
vaním zdravotnej starostlivosti. Tento pojem, ktorý historicky vznikol koncom roku 2002 
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preto, aby sme nevýznamnými marginálnymi nákladmi obmedzili nadmernú spotrebu 
z dôvodu potreby finančnej stabilizácie rozvráteného systému zdravotníctva. Nešlo o čin-
nosti potrebné na poskytovanie samotnej zdravotnej starostlivosti, ale o náklady spojené 
so zdravotnými taxíkmi, s ubytovaním a so stravovaním pacienta v prípade hospitalizácie, 
prípadne s manipulačnými poplatkami spojenými s vystavením a spracovaním receptu. 
Obdobne išlo o administratívne poplatky spojené s ambulantnou starostlivosťou.

Po zrušení týchto poplatkov v roku 2006 (do nariadenia vlády, kde sa mala uvádzať ich 
výška, vpísali číslo 0) došlo k bezbrehému účtovaniu rôznych, často nezmyselných poplatkov, 
najmä v ambulantnom sektore. 

Ako príklad môžeme uviesť účtovanie za klimatizáciu alebo wifi v čakárni, prípadne za po-
radenstvo. Roztrhlo sa vrece s množstvom potvrdení, ktoré sa spoplatňovali, ako napríklad 
potvrdenie o schopnosti viesť motorové vozidlo alebo iné, vydávané na žiadosť pacienta.

Treba zdôrazniť, že zdravotná dokumentácia nie je majetkom poskytovateľa ani obča-
na, je súčasťou poskytovania zdravotnej starostlivosti. Logicky, akékoľvek spoplatnenie 
potvrdenia, ktoré je výsledkom vyšetrenia (napríklad pre potreby vydania vodičského 
oprávnenia), musí byť taxatívne uvedené v zákone o rozsahu a jeho konkrétna výška potom 
v nariadení vlády.

Vzhľadom na finančné nároky systému je jednoznačné, že si z dlhodobého hľadiska Slo-
vensko nemôže dovoliť chaotické platenie/neplatenie za zdravotnú starostlivosť a služby. 
Existujúci zákon o rozsahu bude potrebovať viacero úprav, ale to nie je také dôležité, ako 
ho začať uplatňovať v stave, v akom je, predovšetkým:

1.	 vydať katalógy ambulantných ústavných a laboratórnych výkonov, bez ktorých nie 
je možné kategorizovať úhradu zdravotnej starostlivosti, tak ako to predpokladá 
zákon. 

2.	 doplniť katalógy o množstvo nových výkonov a postupov, ktoré od roku 2005, keď 
vznikol katalóg výkonov, boli zaradené do rutinnej praxe.

3.	 urýchlene zahájiť práce na kategorizácii jednotlivých chorôb.
4.	 presne definovať tú časť ochorení v nariadení vlády, ktoré sú v zákone uverejnené 

v časti neprioritných ochorení tak, aby bolo možno kategorizovať úhrady zdravot-
ných poisťovní a občanov.

5.	 zaviesť do zákona pre služby pojem štandardné a nadštandardné služby, pričom 
musí byť definovaný štandard (napríklad ubytovania, stravy, dopravy).

6.	 umožniť vstup moderným technológiám a podporiť prechod z „analógového“ zdra-
votníctva na „digitálne“ zdravotníctvo. Ako príklad uvádzame, že slovenská legisla-
tíva stále nepozná pojem digitálny sken v laboratórnej medicíne.

Zdravotná starostlivosť nemôže byť rozlišovaná na štandardnú a nadštandardnú, iba 
v prípade plánovaných výkonov možno uvažovať o doplatku napríklad za inú náhradu kĺbu, 
šošovku alebo sadru, ako má hradiť zdravotná poisťovňa, avšak výhradne iba na žiadosť 
pacienta.
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Súhru financovania formou platenia do zdravotných fondov poisťovní, financovania 
zdravotníctva za poskytnuté služby a za istú časť poskytovania zdravotnej starostlivosti 
dokážu zabezpečiť zdroje na pokrytie neustále rastúcich nákladov.

3.5 POSKYTOVATELIA (578/2004)
V šestici reformných zákonov nie je ani jeden významnejší než iný, naopak všetky spolu 

súvisia. Napriek tomu je tento zákon, okrem zákona o rozsahu, jeden z najcitlivejších. Nako-
niec za posledných 15 rokov nebolo nič tak často v téme zdravotníctvo ako rôzne kamufláže, 
ktoré akože mali viesť k optimalizácii siete.

Okrem toho najmä štát sa snažil upravovať podmienky pre poskytovateľov, aby sa vyhli 
tvrdým pravidlám trhu. Máme na mysli napríklad zaradenie všetkých štátnych nemocníc 
do minimálnej siete alebo tiež zavedenie kategórie praktická sestra. Takých príkladov je, 
samozrejme, viac.

Veľmi často si politici či experti politických strán plietli pojmy. Keď bola diskusia o ná-
roku, tak tam zahrnovali časovú dostupnosť, pričom si plietli a dodnes pletú právo (na 
časovú dostupnosť) a nárok (na úhradu). Právo na časovú dostupnosť zabezpečuje štát, 
a to v podzákonnej norme, teda v nariadení vlády. Základným princípom je veľkosť oka 
(z pohľadu časovej dostupnosti), pod ktorú sa nesmú poskytovatelia dostať.

Prvý základný model z roku 2005 zahrnoval predstavu, v akom časovom limite sa má 
občan dostať k svojej zdravotnej starostlivosti. Začínajúca digitalizácia už vtedy umožnila 
nastaviť parametre veľkosti oka. Použila sa na určenie staníc RZP/RLP, ale analogicky aj 
na určenie veľkosti oka v každom druhu zdravotnej starostlivosti. 

Žiadna vláda nevenovala pozornosť parametrizácii siete, skôr občanov zaťažovala rôz-
nymi zmätočnými pojmami, ako bola napríklad tzv. stratifikácia nemocníc z čias pôsobenia 
ministerky Kalavskej premenovaná na optimalizáciu nemocničnej siete, ktorú avizoval 
minister Lengvarský. Ďalším problémom minimálnej siete je povinnosť, že jej naplnenie 
zdravotné poisťovne majú zabezpečené. Zákon nepredpokladal formu preukazovania, po-
isťovne si spravidla zvolili uzatváranie zmlúv o poskytovaní, ktoré zákon nepredpokladal, 
a ani nepredpisoval. 

Z pohľadu práva musí neodkladnú starostlivosť poskytnúť každý existujúci poskytova-
teľ a poisťovňa je povinná uhradiť poskytovateľovi cenu obvyklú, ak sa nedohodnú inak. 
Uzatváranie zmlúv sa nakoniec zvrhlo v neprehľadný systém nejasných a nezrozumiteľných 
zmlúv s rôznymi úhradovými mechanizmami, ktorým často nerozumejú ani zmluvné strany. 
Opakujeme, nič z toho zákon nepredpisuje.

Súhra poskytovateľov všetkého druhu je mimoriadne dôležitá. Nemocničný sektor, ne-
môže fungovať bez ambulantného. Napríklad, nič sa nezmenilo v pohľade na špecializovanú 
ambulantnú starostlivosť, že ide o to isté, ako je nemocničná a lôžková starostlivosť, avšak 
bez hotelovej časti (ubytovanie a strava). Samozrejme, ide o veľké zjednodušenie, ale vývoj 
tejto filozofii dáva za pravdu.
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Bude potrebné výrazne zlepšiť súčinnosť všetkých zložiek siete. Štát má pri tom ne-
zastupiteľnú úlohu v definovaní podmienok, za ktorých jednotliví poskytovatelia môžu 
pôsobiť. Musí určiť materiálne a personálne podmienky vybavenosti aj potrebné prístrojové 
a personálne vybavenie spolupracujúcich SVaLZ.

Za nevhodné považujeme, aby štát sám poskytoval zdravotnú starostlivosť vo svojich 
zariadeniach. Bude potrebné doriešiť právne postavenie jeho nemocníc. Formálne sú 
na jednej strane iba správcovia majetku štátu, čo môžu využívať tento majetok, a preto môžu 
získať licencie na prevádzku týchto nemocníc. Z iného pohľadu sú to štátne príspevkové 
zariadenia, čo však nevyhovuje platnej definícii príspevkovej organizácie podľa pravidiel EÚ, 
pretože takýmito organizáciami môžu byť iba tie, ktoré od svojho zriaďovateľa dostávajú 
aspoň 50 % príspevok na mzdy zamestnancov.

Tento logický rozpor vedie ku všeobecne známej situácii, že takéto organizácie spravidla 
hospodária so stratou. Nie je to v dôsledku disproporcie medzi obťažnosťou medicínskych 
činnosti a ich financovaním zo zdravotného poistenia, ako sa traduje. Je to skôr dôsledkom 
nejasných vzťahov a priorít v riadení nemocníc zakladateľom, ako aj minimálnej zodpoved-
nosti manažmentu nemocníc za hospodársky výsledok.

Tieto nemocnice existujú v mäkkých rozpočtových obmedzeniach, pravidelne tvoria dlh, 
ktorého dôsledky sú beztrestné pre manažment. Výmena manažmentu sa deje na základe 
politických zmien vo vedení rezortu, a nie na základe výsledkov či už medicínskych alebo 
ekonomických.

Riadenie nemocníc nevykazuje ani minimálne prvky „corporate governance“, tvorba dl-
hov nie je trestaná, ale odmeňovaná tým, že sa títo poskytovatelia pravidelne oddlžujú 
zo štátneho rozpočtu. Toto je prinajmenšom neférové voči ostatným poskytovateľom, tak 
verejným, ako aj súkromným.

Prax od roku 2005 ukazuje, že cesta transformácie takzvaných štátnych nemocníc na ob-
chodné spoločnosti je jediná správna. Dôkazom môže byť sedem štátnych nemocníc, ktoré 
sú v právnom postavení akciových, hoci jediným akcionárom je štát. Platia v nich pravidlá 
corporate governance, vedú auditované podvojné akruálne účtovníctvo a dosahujú kladný 
hospodársky výsledok. Sú schopné vlastný rozvoj financovať z dosiahnutých ziskov, nie sú 
odkázané na štátny rozpočet a už vôbec nie sú z neho oddlžované. 

Na rozdiel od rokov 2000 – 2001, keď sme túto myšlienku začali formulovať a pripravo-
vať jej legislatívnu podobu, dnes vieme, že táto cesta funguje. Samozrejme, je tu viacero 
dôkazov než len tých sedem štátnych akciových spoločností. Verejné nemocnice, ktoré 
boli v roku 2002 prevedené na VÚC a mestá, sú v drvivej väčšine obchodné spoločnosti  
(a. s. alebo s. r. o.). 

Súkromní poskytovatelia v podstate ani inú právnu formu nepoznajú. Nedokončenie 
pripravenej transformácie štátnych nemocníc na akciové spoločnosti považujeme za naj-
väčšiu chybu druhej Dzurindovej vlády v oblasti zdravotníctva. Následne žiadna z Ficových 
vlád tento problém neriešila a krátke vzopnutie a návrat k filozofií obchodných spoločností 
v rokoch 2010 a 2011 bolo chabé, pretože chýbal kvalitný nositeľ tejto myšlienky.
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V každom prípade chceme, aby sa dokončila transformácia všetkých štátnych príspev-
kových nemocníc na akciové spoločnosti. Súčasťou tejto zmeny bude aj možnosť znižovať 
vlastníctvo akcií štátom tak, že časť akcií získajú vysoké školy a regionálne štruktúry (mestá 
a VÚC). Zvyšovaním základného imania bude umožnené získavať prostriedky od súkrom-
ných investorov, pretože príjemcom zdrojov nebude štát, ale samotná akciová spoločnosť. 
Považujeme za úplne dostatočné, aby štát vlastnil menej ako 50 % akcií, v ideálnom prípade 
najviac 33 %.

Vytvorí to podmienky nielen na fungujúce corporate governance, ale aj na PPP projekty 
napríklad tým, že privátny partner prevezme výkon akcionárskych práv na obdobie zmluv-
ného partnerstva, pretože tým preberie aj zodpovednosť za fungovanie projektu.

Zastávame názor, že slabo sa zavádzajú systémy kvality a ich kontrola. Ťažko však 
možno očakávať od účastníkov trhu, že budú v tejto otázke horliví, pretože štát, ktorý má 
každoročne povinnosť v spolupráci s poskytovateľmi a poisťovňami vydávať v podzákonnej 
norme indikátory kvality, tak za 15 rokov urobil iba raz.

Zrušením monopolu SZU na atestačné vzdelávania sa uľahčil prístup mladých lekárov 
k atestáciám. Horšie je to však s celoživotným vzdelávaním. Komory, čiastočne otrasené 
zrušením povinného členstva, nezohrávajú žiadnu reálnu rolu v celoživotnom vzdelávaní 
ani v kvalite. Stále pretrváva skôr odborársky prístup komôr ako stavovský, počet etických 
konaní je smiešne nízky.

Pozornosť si zaslúži vzdelávanie sestier a medikov. Obidve tieto vzdelávania riadi mi-
nisterstvo školstva, celý systém školstva doznal za posledných tridsať rokov iba minimálne 
zmeny. Tradične sa uvažuje o výstavbe vysokoškolských kampusov ako o úlohe pre rezort 
zdravotníctva, stále nemôžeme byť spokojní s tým, ako prebieha praktická príprava bu-
dúcich sestier a budúcich lekárov. Finančne náročná praktická príprava je v značnej miere 
stále, i keď nepriamo financovaná zo zdravotného poistenia. Excesy nedávnej minulosti, ako 
príklad uvádzame zavedenie inštitútu praktickej sestry, čo bolo úplne v rozpore so smerni-
cami EÚ, poukázali na slabú až novú spoluprácu medzi rezortmi školstva a zdravotníctva. 

Zdravotníctvo by potrebovalo zvýšiť počty študentiek v odbore ošetrovateľstvo a re-
dukovať počty študentiek na druhom, magisterskom stupni. Pokiaľ však budú vysoké školy 
financované od počtu prijatých študentov, a nie od počtu potrebných v praxi, budeme 
mať nedostatok sestier vo výkone činnosti a prebytok sestier kvalifikovaných na riadiacu 
činnosť.

Veľmi zle sa darí príprava všeobecných lekárov. Na rozdiel od lekárov, ktorí sú v špeciali-
začnej príprave na ktorékoľvek klinické alebo laboratórne pracovisko či pracovisko SVaLZ , 
a zároveň na takýchto oddeleniach pracujú, tak svojím spôsobom zarábajú svojmu zamest-
návateľovi, pretože ich práca sa zahŕňa do práce financovanej zdravotnými poisťovňami. 

Analogicky to platí napríklad aj pre advokátskych koncipientov, ktorí svojou prácou zará-
bajú svojmu zamestnávateľovi. Všeobecní lekári v príprave, ktorí na získanie atestácie musia 
v podstate prierezovo stážovať na veľkom množstve odborných pracovísk, ale iba krátko, 
nie sú pre svojho zamestnávateľa lukratívni a navyše po atestácii určite od neho odídu. 
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Ak by sme hľadali analógiu, tak je to podobné ako príprava prokurátorov. Zastávame 
názor, že práve tu má štát významnú funkciu a všetci lekári v atestačnej príprave na všeobec-
ného lekára by mali byť zamestnancami štátu, slušne ním platenými. Možno by tak aj jediná 
štátna vysoká škola (mimo vojenských a policajných) mohla obhájiť svoju existenciu, pretože 
inak je v systéme verejných vysokých škôl úplne nesystémovým prvkom.

Okrem inštitucionálneho zastrešenia vzdelávania všeobecných lekárov je kľúčové aj 
modernizovať ich kurikulum. To je potrebné doplniť o manažérske zručnosti a schopnosť 
pracovať s modernými technológiami.

Dôležitým prvkom celého systému sú lieky. Tým, že celú distribúciu vykonávajú iba sub-
jekty súkromného práva, podporujú našu argumentáciu, že keď môžu byť lieky takpovediac 
v súkromných rukách, tak prečo by nemohli byť aj iné subjekty. Štát tu má dobre vyváženú 
funkciu regulátora s dosahom na ceny lieku, na ich úhradu zo zdravotného poistenia. Dalo 
by sa povedať, že úloha štátu pri liekoch je dobre vyvážená a prospešná. Skôr či neskôr sa 
bude musieť vyriešiť problém financovania verejných lekárni. Výpočet odmeny lekárnikom 
z marže, navyše tá je degresívna, sa ukazuje ako nedostatočný. 

Je otázkou času, kedy začnú zanikať najmä menšie lekárne na vidieku. K marži z ceny by 
sa mala pridať napríklad odmena za položku alebo odmena za výkon, pretože aj lekárnik je 
poskytovateľ zdravotnej starostlivosti. Vieme si dokonca predstaviť istý regionálny princíp 
v odmeňovaní. Bude potrebné zvýšiť nezávislosť regulátora – ŠÚKL. Udalosti okolo očkova-
cej látky Sputnik V. ukázali, že štátna moc má vždy akosi veľkú chuť zasahovať do odborných 
veci, i keď spravidla nekvalifikovane.

3.6 ZÁCHRANNÁ SLUŽBA (579/2004)
Pokrýva samostatný zákon. V roku 2004 uvedením zákona 579/2004 nastala revolúcia 

v tejto činnosti. Žiaľ, rôznymi, často nekvalifikovanými zásahmi sa kvalita tejto služby začala 
znižovať. Zákonom predpokladané výberové konanie sa zvrhlo už v roku 2009 na frašku. 
Štát rozdával licencie bez toho, že by napríklad ako kritérium použil doterajšie skúsenosti 
uchádzača.

Tak sa stalo, že výborní overení prevádzkovatelia – súkromníci – nedostali licencie. Štát 
tak zvyšoval počty svojich bodov. Nakupoval sanitky a prístroje zo štátneho rozpočtu, pri 
poslednom výberovom konaní sa už objavili dôkazy o predražených nákupoch a nízkej kvalite 
riadenia systému. Integrovaný systém (spolupráca záchranárov, polície a hasičov) funguje 
skôr na papieri. Pozastavil sa rozvoj leteckej záchrannej služby, počty vrtuľníkových bodov 
sú tie isté ako v roku 2005. Vzdelávanie odborníkov je veľmi pomalé, lekári spadajú pod 
medicínu katastrof. Pre celé Slovensko existuje iba jedna katedra na vzdelávanie.

Považujeme základy RLP/RZP ešte stále za dobré. Chápeme ju ako prednemocničnú ur-
gentnú starostlivosť a je úplne zrejmé, že sa musí budovať spolu s komplexnými oddeleniami 
urgentnej medicíny (emergency departments). Musí sa posilniť vrtuľníková služba a rozvíjať 
letecká služba, či už na primárne zásahy, alebo sekundárne prevozy. Bude potrebné zaviesť 
funkčný „rendez–vous“ systém.
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V žiadnom prípade sa nesmie rýchla lekárska alebo zdravotnícka pomoc zamieňať s lekár-
skou službou prvej pomoci LSPP. Tu ide iba o obyčajnú pohotovostnú službu od neskorého 
popoludnia do druhého rána. Nepochopenie reformných zákonov viedlo k tomu, že štát 
po roku 2006 stále viacej a viacej zasahoval do organizácie LSPP. Pri tom je to poskytova-
nie zdravotnej starostlivosti, ktorú musia zabezpečovať zdravotné poisťovne, tým, že ju 
nakúpia. A nikde v zákonoch nie je povedané, že to majú zabezpečovať iba od 7. do 16. hod.

Veľkou úlohou pre slovenské zdravotníctvo je zmeniť budovanie kvantity na budova-
nie kvality. O tom, či potrebujeme nové nemocnice alebo inak povedané, ako by sa mala 
optimalizovať sieť poskytovateľov, a nie iba nemocníc, povieme v časti týkajúcej sa zdra-
votných poisťovní, pretože to je ich výsostná úloha.

Pod budovaním kvality máme na mysli podporu rozvoja špičkových medicínskych pra-
covísk. Keď zoberieme pravidlá platné v rozvinutých krajinách EÚ, tak napríklad na milión 
obyvateľov má byť jedno komlexné kardio pracovisko, teda kardio chirurgia, intervenčná 
kardiológia, chirurgia veľkých ciev, arytmológia a kardiológia. 

Nepochybne ich súčasťou by mali byť aj intervenčná rádiológia dlhých periférnych ciev, 
karotíd aj stroke centra a iné. Na Slovensku ich máme iba tri. Podobne nemáme spinálne 
centrá, napríklad chrbtice sa operujú kade–tade, detské skoliózy len celkom ojedinele. 

Chýbajú nám onkologické centrá dobre vybavené prístrojovou technikou. Máme iba tri 
špecializované ústavy, dva v Bratislave a jeden v Košiciach, potrebovali by sme ešte prinaj-
menšom tri ďalšie. Vo zvyšku zasa budovať onkocentrá s vlastnou právnou subjektivitou 
v rámci najväčších štátnych nemocníc. Vytvoriť priestor na budovanie takýchto centier 
a ústavov aj súkromným investorom. 

Chýbajú nám chronické ARO lôžka, mali by byť aspoň tri takéto pracoviská, lepšie päť. 
Samozrejme, že budovanie takýchto centier je finančne náročné a liečba v nich poskytova-
ná tiež. Ale je to ideálny priestor pre súkromných prevádzkovateľov a investorov. Oni však 
väčšinou majú dve požiadavky. Že budú mať právnu istotu aj po zmene vlády, že v činnosti 
môžu nerušene pokračovať a tiež že budú môcť po splnení všetkých povinností tvoriť zisk. 
Bez prívlastkov. Viacej o tom v kapitole poisťovne a poistné. 

�3.7 ZDRAVOTNÉ POISŤOVNE A POISTENIE A ICH REGULÁCIA 
(580/2004 A 581/2004)
Základné predpoklady reformy zdravotníctva 2002 – 2006 sa v tejto problematike na- 

plnili. Do transformácie na akciové spoločnosti nebolo okrem jednej jedinej – verejnoprávnej 
(VšZP) – jasné, kto ich riadi, kto zodpovedá za ich chod a za dlhy, ktoré narobili. Obrazne 
by sa dalo povedať, že zdroje, ktoré vyberali od platiteľov poistného, boli v podstate bez 
akejkoľvek serióznej kontroly zverené často neznámym ľuďom a spoločnostiam. 

Kontrolu síce vykonávalo Ministerstvo zdravotníctva SR, to však malo nesmierne problé-
my s vlastnou sebakontrolou, tobôž kontrolou poisťovní. Poisťovne boli zadlžené, dlhovali 
poskytovateľom a dlhovali si aj sami medzi sebou za prerozdeľovanie poistného. Samozrej-
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me, aj im dlhovali najmä platitelia poistného, tieto pohľadávky vo vysokej miere ukázali, 
ako málo boli bonitné až nedobytné.

V takom stave nemohli byť nákupcami zdravotnej starostlivosti, uhradzovali tak pove-
diac od buka do buka iba komu chceli a koľko chceli. Prípad poisťovne Perspektíva, ktorá 
beztrestne zmizla z priestoru zanechajúc po sebe miliardové dlhy, bol iba vrcholom pyra-
mídy, hoci bolo oveľa viacej poisťovní v zlej finančnej kondícii. Iba to nemal kto zistiť a ani 
neboli jasné mechanizmy, čo sa má urobiť, ak sa zistí, že poisťovňa je nelikvidná. Už vôbec 
nebolo jasné, kto ručí za dlhy poisťovne či ako a kto tie dlhy splatí, aby neboli poškodení 
jej poistenci. 

Štát hradil za svojich poistencov bez akýchkoľvek predvídateľných pravidiel. Spravidla 
štát dal, čo mu v štátnom rozpočte ostalo na všetkých svojich poistencov, o ktorých ani 
nemusel vedieť a ani ho to nezaujímalo. Jednoducho alokoval fixnú čiastku a nezaujímal 
sa, koľko a akých poistencov má. 

Ekonomicky aktívni, za ktorých časť poistného platili zamestnávatelia a časť sa im 
strhávala z ich mzdy, nepodliehali ročnému zúčtovaniu poistného, a tak boli špekulatívne 
možnosti znižovať odvody v podstate legálne. Tým, že bol definovaný maximálny mesačný 
strop odvodov z príjmu, tak bolo možné jednorazovými vysokými mzdami platiť odvod iba 
z redukovanej čiastky danej stropom. Napríklad zamestnanci oficiálne dostávali iba mini-
málnu mzdu a raz alebo dvakrát ročne dostávali vysoké odmeny, z ktorých však platili odvody 
maximálne do výšky stropu, pričom mzda tento odvodový strop niekoľkokrát prevyšovala. 

Zdravotné poisťovne do roku 2004 sa rozhodujúcou mierou podieľali na zadlžení systé-
mu, kumulovaná výška dlhov dosahovala 80 % reálnych ročných príjmov systému. 

Považovali sme za dôležité pripomenúť situáciu pred reformou v rokoch 2002 – 2006, pre-
tože niektoré prvky, ktoré viedli prakticky ku krachu systému, sa znova začínajú objavovať. 

Výsledkami reformy bolo:
1.	 Transformácia poisťovní, ak o to požiadali, na akciové spoločnosti. Tejto trans-

formácii predchádzalo masívne oddlženie všetkých poisťovní cez štátnu akciovú 
spoločnosť Veriteľ a. s.

2.	 Definovanie prísnych kritérií solventnosti poisťovne tak, aby v prípade potreby 
boli straty minimalizované. 

3.	 Definovanie prísnych personálnych podmienok manažmentu poisťovní, čo v čase 
prijatia zákona spĺňalo maximálne 500 ľudí na Slovensku .

4.	 Vznikol na vláde nezávislý regulátora – Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostli-
vosťou.

5.	 Bol definovaný pojem ročného zúčtovania poistného, čo sa sledovalo na dennej 
báze. Abstraktná skupina poistencov štátu sa zmenila na konkrétnych občanov, 
ktorí boli denne evidovaní, do ktorej skupiny patria, teda či sú poistencami štátu 
alebo sú zamestnanci alebo živnostníci, poprípade dobrovoľne poistení.
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6.	 Zmena zdravotnej poisťovne bola možná iba raz ročne, a to k prvému dňu prvého 
mesiaca preto, aby poisťovne mohli plánovať nákup zdravotnej starostlivosti. 

7.	 Štát bol zaviazaný platiť poistenie na dennej báze za svojich poistencov vo výške 
zodpovedajúcej percentu z  priemernej mzdy dosiahnutej v  národnom hos-
podárstve za kalendárny rok z pred dvoch rokov.

8.	 Zdravotné poisťovne mali právo na výplatu zisku, ak splnili všetky zákonom pred-
písané podmienky. Nemohli tvoriť zisk, ak mali čo len jedného poistenca na ča-
kacej listine z titulu nedostatku zdrojov, čo bolo najmä v prvej dekáde tisícročia 
obvyklé pri náhradách kĺbov, šošoviek a podobne. 

9.	 Úrad pre dohľad sledoval nielen solventnosť poisťovní, ale aj to, či tú zdravotnú 
starostlivosť vyplývajúcu zo zákona o rozsahu nakúpili (a tiež či ju poskytovateľ 
poskytol navyše lege artis). 

Vývoj po roku 2006. Prvá vláda Roberta Fica (2006 – 2010) postavila svoju predvolebnú 
kampaň na antireforme. Ficove rozhodovanie sa riadilo populizmom a zakrývalo sa ideo-
lógiou. Šikovnou mediálnou politikou sa mu podarilo implementovať do povedomia ľudí, 
že sa nemá platiť za zdravotnú starostlivosť a že je nemorálne tvoriť zisk zo zdravotného 
poistenia. Potvrdzoval ilúziu bezplatného zdravotníctva, v ktorej ľudia žili do roku 1989. 
Sľuboval ľuďom, že štát sa o nich postará. 

Navyše výsledkom reformy boli výrazné systémové zmeny vo financovaní, naviazané 
na rast zamestnanosti a rast mzdy. Tým, že druhá Dzurindova vláda na rozdiel od prvej  
urobila závažne systémové reformy, v dôsledku ktorých začal nevídaný hospodársky rast, 
ročné prírastky až do finančnej krízy dosahovali viacej ako 8 percent. Jeden z autorov to 
v niektorých svojich článkoch nazval, že: „Fico žal, čo nezasial.“

Dôsledkom vynikajúceho hospodárskeho rastu, ako aj povinnosti štátu platiť za každého 
jedného poistenca štátu, zabezpečilo sa v prvej etape Ficovho vládnutia dostatok zdrojov. 
Navyše štátni poskytovatelia boli výrazne oddlžení, čo znížilo tlak na dodatočné zdroje. 
Počas prvej Ficovej vlády bola likvidovaná nezávislosť Úradu pre dohľad a predseda úradu 
sa stal lepším referentom Ministerstva zdravotníctva SR. 

To viedlo k tomu, že finančná skupina dala vláde do likvidácie svoju poisťovňu so súhla-
som Úradu pre dohľad v rozpore s platným zákonom o Zdravotných poisťovniach a použila 
bežný Obchodný zákonník. Tým vystala otázka, čo s kmeňom poistencov. Fico osobne začal 
vojnu so súkromnými poisťovňami tým, že presadil zákon o zákaze zisku zo zdravotného 
poistenia. Nikdy nebola jasná motivácia fanatického odporu voči zisku zdravotných pois-
ťovní, ak pominieme nejaké reči o morálnosti. 

Pritom sa ani raz nespochybňovalo právo na zisk firiem z liekov, poskytovateľov všetkých 
typov laboratórií, röntgenov a ostatných prevádzok SVaLZ a podobne, ktoré sú rovnako 
financované z verejného zdravotného poistenia. I keď chýba dôkaz, boj proti súkromným 
poisťovniam mohol mať dve príčiny. Prvú, že súkromné poisťovne nastavovali zrkadlo 
hospodáreniu najväčšej štátnej poisťovne, ktorú musel štát opakovane oddlžovať. Druhou 
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príčinou bolo, že Všeobecná zdravotná poisťovňa nebola riadená štruktúrami corporate 
governance, ale rozhodovaním vtedajšieho predsedu parlamentu, ktorého privátne aktivity 
v zdravotníctve a súkromné zárobky z nich sa stali legendárne. 

Zdravotné poisťovne, ktoré majú nenahraditeľné funkcie v systéme zdravotníctva, boli 
prijímaním čudných zákonov oslabené a začali sa správať úplne, inak ako by logika veci 
vyžadovala. Vôbec sa nevenovali sieťotvornej činnosti, hoci iba poisťovne to vedia a môžu 
urobiť. Utlmili svoje aktivity pri nákupe efektívnej starostlivosti, pretože stratili motiváciu 
a nechceli zbytočne riskovať nepriazeň vlády. Aj keď Ústavný súd Slovenskej republiky 
rozhodol, že zákaz zisku nie je v súlade s Ústavou, neviedlo to k prinavráteniu dôvery. Tým, 
že žiadna vláda od roku 2005 nedefinovala nárok poistenca na úhradu, nebol množný ani 
rozvoj súkromného individuálneho poistenia, pretože povedané poistnou rečou, nebolo 
definované riziko, ktoré by mali individuálne poistky kryť. 

A tak jediné súkromné zdravotné poistenie, ktoré existuje, je poistenie liečebných ná-
kladov v zahraničí, takzvané cestovné poistenie. S istou dávkou fantázie by sem ešte mohlo 
patriť poistenie pri horskej turistike (na zásah horskej alebo záchrannej služby).

Trendy zasahovať do činnosti poisťovní sú zreteľné doteraz. Napríklad v roku 2020 bolo 
rozhodnuté, že štát bude určovať poisťovniam, akú distribúciu prostriedkov majú na rôzne 
druhy zdravotnej starostlivosti alokovať. Ide o úplne popretie základnej funkcie zdravotnej 
poisťovne, a to je efektívny nákup zdravotnej starostlivosti. V roku 2021 sa objavil nápad 
ŮDZS, aby bol obmedzený zisk poisťovní na hodnotu 0,2 percenta z vybratého poistného. 
Následne ho zopakovalo MZ SR, ktoré sa zisk snažilo obmedziť zvláštnym koeficientom, 
postavenom na súčte úrokovej sadzby ECB a koeficientu kvality ZP, avšak bez akýchkoľvek 
váh a vzájomných previazaní. Bez domyslených logických a technických detailov tak výšku 
zisku mohlo ministerstvo obmedziť od 0 % až po neznámu výšku.

Zdravotné poistenie sa od reformy z roku 2005 určovalo stále rovnako. Ekonomicky 
aktívni odvádzajú – 10 % zamestnávatelia a 4 % zamestnanci z hrubej mzdy. Živnostníci 
majú stanovený polovičný vymeriavací základ, čo nie je správne, pretože v prípade potreby 
poberajú plnú zdravotnú starostlivosť, a nie „polovičnú“. Zastávame názor, že v solidárnom 
zdravotnom poistení nie je dôvod na takéto úľavy.

Štát ako platiteľ poistného za takzvaných poistencov štátu narábal s výškou poistného, 
ako sa mu zachcelo, respektíve ako dokázal každý rok obhájiť zákon o štátnom rozpočte. 
Všeobecne platí, že štát s výnimkou dvoch rokov dával menej ako 30 % všetkých zdrojov 
však za tri pätiny všetkých poistencov. Tie úhrady činili skoro každý rok 4 % z priemernej 
mzdy. Zaznamenali sme, že v prípade snahy dotovať svoju poisťovňu novelou zákona zdvihol 
úhrady až na 5,9 %, ale iba na obdobie jedného–dvoch mesiacov. 

Ročné zúčtovanie štát za svojich poistencov vykonával do konca roku 2020. Pre rok 
2020 bola určená výška poisteného na 3,71 %, čo znamenalo pokles z 1,2 miliardy eur na  
0,9 miliardy eur. Z úspory 300 miliónov eur, ktorú štát zdanlivo získal, prišiel o 200 miliónov 
eur, pretože musel cestou zvyšovania základného imania sanovať Všeobecnú zdravotnú po-
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isťovňu, ktorej hrozila totálna strata likvidity. Ak by nedostala injekciu 200 miliónov, mala by 
na účte koncom decembra iba zhruba 24 miliónov eur, čo nepokrýva ani trojdňovú spotrebu.

Jediným svetlým bodom v oblasti poisťovní a poistenia bolo opakované zlepšovanie 
parametrov prerozdeľovania poistného. To je dôležité na splnenie základného cieľa solidár-
neho systému znamenajúceho, že na rovnakú potrebu (poistenca) budú pripravené rovnaké 
zdroje (pre poistenca), pričom nezáleží, v ktorej poisťovni je poistený.

Inak povedané, prerozdelením sa vyrovnávajú zdroje tak, aby sa eliminovali rôzne 
riziká kmeňa. Dnes máme na Slovensku kvalitný prerozdeľovací model. Bránime tým kon-
kurencii pri výbere poistencov do kmeňa (aby poisťovňa nechcela len mladých, bohatých 
a zdravých) a podporujeme konkurenciu poisťovní pri nákupe zdravotnej starostlivosti. 
Prerozdelenie je dokonca urobené tak dobre, že poisťovniam sa „oplatia chronicky chorí“. 
Samozrejme, trvalo treba hľadať a nastavovať novšie a novšie determinanty prerozdelenia, 
aby sa zachoval solidárny charakter verejného zdravotného poistenia.

Úrad pre dohľad na zdravotnou starostlivosťou sa stal najväčším sklamaním autorov 
reformy. Hlavnými úlohami úradu je kontrolovať solventnosť poisťovní a tiež kontrolovať, 
či poisťovne nakúpili podľa zákona o rozsahu potrebnú zdravotnú starostlivosť. Taktiež 
dohliada na to, aby poskytovatelia poskytovali zdravotnú starostlivosť lege artis. Organizuje 
a zabezpečuje pitvy. 

Takáto inštitúcia v slovenskom zdravotnom systéme do roku 2004 neexistovala a uká-
zalo sa, že máme nedostatok vhodných ľudí, aby tento úrad riadili. Pokiaľ bol predseda 
úradu podriadený vláde (od roku 2007), tak sa iné ani čakať nedalo. Avšak ani výsledky úradu 
za prvých osemnásť mesiacov existencie neboli oslnivé, hoci predseda bol odvolateľný iba 
parlamentom. Na vedúcich pozíciách úradu boli počas troch Ficových vlád neschopní ľudia, 
ktorí nemali ambíciu naozaj kontrolovať veci, boli to skôr lepšie platení referenti. 

Ani za vlády Ivety Radičovej, keď úradu krátkodobo vrátili nezávislosť, však nekonal. 
Hrozila nelikvidita Všeobecnej poisťovne. Miesto postupov, ktoré predpokladal zákon 
(ozdravný plán, nútený dohľad, odpredaj časti kmeň alebo až likvidácia) sa Úrad podieľal 
na politickom riešení, a to tak, že navrhol zmenu podmienok likvidity, ktorú vláda schválila 
a presadila v parlamente v najrýchlejšej novelizácii zákona v dejinách SR. Iba pre poriadok, 
likvidita Všeobecnej je od finančnej krízy problematická. Opakovane bola najmenej dva-
krát pod rôznymi zámienkami oddlžovaná štátom formou navyšovania základného imania.

Čo bude potrebné urobiť do budúcna:
	Î Vrátiť Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou jeho nezávislosť a personál-
ne ho podporiť. Snažiť sa, aby v ňom boli tí najlepší odborníci, a nie naopak. Musíme 
im vytvoriť stabilné podmienky na prácu a nadštandardné finančné ohodnotenie.

	Î Zvýšiť platbu za poistencov štátu na minimálne 5 % z priemernej mzdy a vrátiť sa 
k ročnému zúčtovaniu poistného plateného štátom. Zvyšovanie platby za poistencov 
štátu je možné zvyšovať uzákonením pravidelného nárastu poistného za poistencov 
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štátu, ročne o najmenej 0,2 %, a to až do obdobia, kým zdroje nedosiahnu primeraný 
podiel na HDP, ako dosahujú krajiny EÚ (OECD) pri zohľadnení ekonomickej výkon-
nosti.

	Î Je však možný aj variant, že štát prestane byť platiteľom poistného za svojich pois-
tencov, to prejde výlučne na ekonomicky aktívnych, za predpokladu, že sa upravia ich 
priame dane. Zabránilo by sa tak politickým manipuláciám s poistným. V tomto va-
riante by sa však stratila robustnosť poistného vyberaná kombináciou odvody/dane.

	Î Ďalšou možnosťou je zaviesť flexibilné poistné. Ide o to, že napríklad pri povinnom 
zmluvnom poistení motorových vozidiel (PZP), ktoré sa dosť podobá povinnému 
zdravotnému poisteniu, v prípade, že stúpa škodovať (v našom prípade náklady 
na starostlivosť), tak sa mení cena poistky, pričom o nej rozhodnú jednotlivé poisťov-
ne. Ide typovo o komunitnú sadzbu (sadzba sa zvyšuje pre celú skupinu poistencov) 
a nejde o individuálne rizikové poistenie, čiže nepôjde o individuálny malus/bonus. 
Išlo by o určitú analógiu nominálneho poistného, tak ako ho poznáme v Holandsku.

	Î Dá sa premýšľať aj o variante programu rôznej veľkosti povinných balíkov – zdra-
votných plánov – za rôznu cenu. Čím menšie povinné poistné by skupiny poistencov 
platili, tým menší solidárny balík by mali pokrytý. Rozlišovacím parametrom môže 
byť napríklad hladina príjmu alebo jeho sociálno–ekonomický status. Vyššie príjmové 
skupiny by platili menej, dostali by menej a náklady za zvyšok zdravotnej starostli-
vosti by si museli pokryť sami. S pravdepodobnosťou hraničiacou s istotou by toto 
riziko kryli individuálnym zdravotným poistením.

	Î Zdravotné poisťovne budú predávať zdravotno–liečebné plány. Základný zdravotno– 
–liečebný plán bude povinný pre poisťovňu a bude financovaný zo solidárneho balíka. 
Pokryje takzvané nepoistiteľné riziko alebo takzvaný prioritný balík. Ďalší balík bude 
voliteľný (bude viacero balíkov s rôznym obsahom) a tiež financovaný zo solidárneho 
balíka. Posledné balíky – liečebné plány – bude tvoriť starostlivosť financovaná iba 
čiastočne alebo vôbec zo solidárnych zdrojov. Takýchto balíkov môže byt viac a budú 
vhodným predmetom individuálneho zdravotného poistenia.

	Î Vytvoriť dôveryhodné podmienky na vstup súkromných investorov do rôznych foriem 
poistenia.

	Î Zaviesť inteligentnú schému spoluúčasti, ktorá zvyšuje mieru zodpovednosti spot-
rebiteľov zdravotných služieb za čerpanie týchto služieb a zároveň poskytuje dosta-
točnú finančnú ochranu.
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3.8 VEREJNÉ ZDRAVOTNÍCTVO (ZÁKON 126/2006)
Pojem verejné zdravotníctvo mal reprezentovať modernejší pohľad na úlohy bývalých 

hygienikov. Odbor sa začal vyučovať na vysokých školách rôzneho typu. Okrem preventívnych 
činností, kontroly a dohľadu malo ísť aj o vybudovanie systému podpory zdravého životného 
štýlu, zdravého životného prostredia, zdravého stravovania a podobne. 

Musíme otvorene povedať, že táto úloha sa nie veľmi podarila realizovať. Zákon z jari 
2006 mal byť siedmym reformným zákonom, skutočnosť bola iná. Bývalí hygienici mali snahu 
takpovediac zabetónovať svoje činnosti. Drvivá väčšina z nich graduovala ešte za hlbokého 
socializmu. Iba veľmi málo z nich chápalo, že je potrebné opustiť takzvaný prokurátorský 
princíp, spočívajúci až v následnej kontrole a represii. 

Verejné zdravotníctvo sa dodnes financuje zo štátneho rozpočtu. Organizované je hie-
rarchicky systémom okresných a krajských úradov. Represívna stránka ich pôsobenia sa 
následnými novelami ešte upevňovala. Do roku 2020 za svoj jediný neúspech považovali, že 
sa im nepodarilo prevziať kontrolu nad potravinami od Štátnej veterinárnej správy.

Za ďalší svoj neúspech považovali fakt, že sme im odobrali nákup očkovacích látok. Dodá-
vanie očkovacie látok od roku 2004 zabezpečovalo štandardné kategorizačné konanie, tak 
ako pri všetkých ostatných liekoch. V roku 2005 sme zaregistrovali dve varovania svedčiace 
o ich schopnosti, respektíve neschopnosti. 

Prvé, to boli problémy so zákonom o ochrane nefajčiarov. Takzvaní odborníci z Úradu 
verejného zdravotníctva chodili do Bruselu, kde sa nastavovali princípy ochrany nefajčia-
rov. Ukázalo sa však, že im išlo skôr o diéty zo zahraničnej cesty, ako o filozofiu riešenia 
a jej prenesenia do národnej legislatívy. 

Druhým prípadom zlyhania bolo riešenie hrozby pandémie vtáčej chrípky. V oboch prí-
padoch musel veci dokončiť tím priamo z Ministerstva zdravotníctva. Hlavný hygienik sa 
vzdal funkcie a šéfom úradu sa stal človek s manažérskymi skúsenosťami, hoci pôvodným 
povolaním bol gynekológ. To zabezpečilo výrazné zlepšenie operatívnych činností. 

Tejto problematike sa bude potrebné dôrazne venovať, nakoniec v rámci pandémie 
covidu–19 Úrad verejného zdravotníctva denne predvádzal, čoho je schopný. Samozrejme, 
správne malo byť napísané, čoho je neschopný pri riešení pandémie. Celý systém verejného 
zdravotníctva sa bude musieť od základu zmeniť. Pôsobenie verejných zdravotníkov sa 
musí preorientovať z represie na prevenciu. Samozrejme, bude potrebné vytvoriť vhodné 
podmienky, nielen pracovné, ale aj finančné, aby konečne došlo jednak ku generačnej ob-
mene, a najmä ku zmene chápania úloh verejného zdravotníctva. 



SLOVO  
NA ZÁVER

Vyše dvadsať rokov nás spája snaha budovať lepšie zdravotníctvo pre občanov. Mali sme 
to šťastie, že hneď spočiatku sme získali príležitosť nie iba teoreticky mudrovať o zdravot-
níctve, ale zasiahnuť do jeho vývoja. 

Zdravotnú starostlivosť sme vždy chápali ako súbor rôznych služieb a činností, avšak 
s nesmiernym etickým akcentom. Za jednu z najdôležitejších úloh sme považovali, a nič sa 
na tom nezmenilo dodnes, hľadať také procesy, ktoré povedú k čo najlepšej efektívnej sú-
hre s čo možno najväčšou mierou synergie, napriek rôznorodosti služieb aj záujmov. Viedol 
nás k tomu jediný cieľ, aby systém ako celok čo najlepšie fungoval v prospech občana, pre 
ktorého tu je. Aby prestal platiť náš prastarý bonmot z počiatku našej spolupráce: „Ono by 
to zdravotníctvo aj fungovalo, len keby tí pacienti neboli.“

Potrebovali sme eliminovať istú mieru antagonizmu medzi rôznymi hráčmi na trhu. 
Napríklad prirodzený záujem poisťovní platiť poskytovateľom čo najmenej je v konflikte 
s prirodzeným záujmom poskytovateľov získať čo najviac. Iným príkladom by mohol byť 
antagonizmom aj vzťah medzi ambulantným sektorom a lôžkovou starostlivosťou. Synergia 
sa dá dosiahnuť iba tak, že v systéme nastavíte také podmienky, aby jeden hráč nemohol 
existovať bez druhého a aby spolupracovali.

Veríme, že štát má pre zdravotníctvo nezastupiteľnú úlohu. Problémom je, že podľa nášho 
názoru zasahuje tam, kde nemá, a nesmie zasahovať a nezasahuje tam, kde má, dokonca 
musí. To, že sa stále viac a viac stáva poskytovateľom zdravotnej starostlivosti a poisťo-
vania, vytvára dva konflikty. Jeden spočíva v tom, že nevie v trhovom prostredí, ktoré tu 
vzniklo po roku 1989, nastaviť ekonomicky vyvážené vzťahy medzi svojou poisťovňou, ktorá 
je najväčšia a má dominantné postavenie na trhu, a svojimi nemocnicami, ktoré majú tiež 
dominantné postavenie na trhu. Druhý konflikt je medzi štátnymi poskytovateľmi týchto 
činností a všetkými ostatnými, či už verejnými alebo súkromnými. 

To sa prejavuje v neprimeranom zvýhodňovaní štátnych subjektov dvoma spôsobmi. Na-
lievaním finančných prostriedkov v skrytej alebo aj v otvorenej forme, kam patria napríklad 
opakovane rôzne dotácie alebo navyšovania základného imania iba do Všeobecnej zdravot-
nej poisťovne. Keď už nič iné, tak tým dochádza k diskriminácii poistencov iných poisťovní. 
Sem patria aj nekonečné oddlžovania štátnych nemocníc. Samozrejme, vlastník má právo 
buď finančne pomôcť svojmu podniku alebo prestať v danom segmente podnikať. Musí to 
však urobiť zo svojich peňazí, čo však nie je prípad štátu, pretože logicky štát žiadne vlastné 
peniaze nemá. 

Ďalším konfliktom je, že vláda má zákonodarnú moc, spravidla s väčšinou v parlamente. 
To je už iba malý kúsok od toho, aby zákony upravovala v prospech „svojich“ podnikov, čo 
často vedie k narušeniu prirodzeného a zdravého ekonomického prostredia a poškodzovania 
iných, často súkromných subjektov. Od polovice roku 2006 doteraz bolo 6 reformných záko-
nov novelizovaných spolu vyše šesťstokrát, pri čom možno päť percent z nich boli systému 
prospešné novely. 
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Čo štát mal urobiť a neurobil? V prvom rade mal definovať nárok poistenca na úhradu 
z verejného zdravotného poistenia. Mal pravidelne vytvárať indikátory kvality, bez ktorých 
je ťažko kvalifikovať a kvantifikovať kvalitu. Mal riešiť problém s nedostatkom všeobecných 
lekárov pre deti a dorast aj  pre dospelých. Mal kultivovať vzťahy medzi súkromným a štát-
nym sektorom, miesto toho, aby ich zhoršoval. 

My ako autori reformy z rokov 2002 – 2006 sme vďaka sledovaniu systému za ostatných 
15 rokov došli k podstatnému poznaniu. Dlhé roky platila naša premisa, že najprv treba zvýšiť 
efektivitu systému a potom pridať zdroje, pretože inak sa budú strácať cez diery v systéme 
aj navyšované zdroje. Štát však namiesto toho, aby zvyšoval úhradu za svojich poistencov, ju 
znižoval. To považujeme za jedno z najväčších zlyhaní štátu. Všeobecne sa dá parafrázovať 
blairovské: „Štát mal oveľa viac kormidlovať a oveľa menej veslovať.“

Prebiehajúca pandémia covidu–19 nastavila zrkadlo slovenskému zdravotníctvu. Z po-
hľadu medicínskej výkonnosti bolo vidieť nižšiu kvalitu v excelentnosti. Jednoduchá izolácia 
infikovaných ako–tak fungovala, problémy však nastali, ak stav pacientov vyžadoval inten-
zivistickú starostlivosť. Ak prežilo iba 29 % pacientov (ako analyzujeme v časti 1.3), ktorí 
boli aspoň hodinu na umelej pľúcnej ventilácii, tak to hovorí o dvoch faktoroch. Prvý, že 
pacienti sa dostávali neskoro do nemocníc, pretože úplne zlyhala súhra medzi ambulantným 
a klinickým sektorom. Druhý, že je pomerne veľký rozdiel v kvalite zdravotníckych zariadení 
a ich schopnosti úspešne medicínsky sa vysporiadať s infekciou covid–19.

A z prvých tvrdých dát zo zdravotných poisťovní, v ktorých sa porovnávala smrtnosť 
v jednotlivých nemocniciach, vidieť veľké rozdiely často v desiatkach percent. Tiež vidieť, 
že verejné a súkromné nemocnice vykazovali prinajmenšom porovnateľné výsledky so štát-
nymi nemocnicami, ba často aj lepšie.

Dôležitým poznaním vyplývajúcim z covidu–19 bol fakt, že slovenskí zdravotníci, lekári, 
sestry, ošetrovatelia a ostatní podali fantastický obetavý výkon. V drvivej väčšine ukázali, 
že pre nich práca v zdravotníctve nie je iba zdrojom obživy, ale najmä poslaním. Toto je 
najvážnejší kapitál a nemal by sa prešustrovať. Tiež sa ukázalo, že občania aj zdravotníci 
napriek chaotickému a amatérskemu pôsobeniu vlády aj celej štátnej moci sa svojou discip- 
linovanosťou a nekonečnou trpezlivosťou podrobovali rôznym nezmyslom, ktorými štátna 
moc zaplavovala Slovensko. Aj to bol dôvod, že výsledok zdravotníctva počas pandémie 
covidu–19 nebol ešte výrazne horší. Pre takýchto ľudí a pre takýchto zdravotníkov sa oplatí 
zvádzať súboje o charakter slovenského zdravotníctva, hoci často vyzerajú ako súboje 
dona Quijota s veternými mlynmi, a nie ako súboje rôznych ideí.

	 autori 
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OPONENTSKÉ
POSUDKY
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Predkladaná publikácia sa zaoberá kľúčovými otázkami slovenského zdravotníctva 

so silnou reflexiou na retrospektívny vývoj, ako aj na dopady pandémie covidu–19. Ide 
o veľmi významné, neštandardné dielo, ktoré prináša cenné pohľady, kvalitné informácie 
a vlastné pohľady autorov, vynikajúcich odborníkov v oblasti zdravotníctva, ktorí svojím 
aktívnym pôsobením v sektore zdravotníctva a tvorbou reformných konceptov, ako aj 
ich reálnym zavádzaním získali cenné skúsenosti. Autori dlhodobo mapovali a hodnotili 
vývoj zdravotného systému Slovenska a vplyv politických, sociálnych a ekonomických 
zmien naň. Pôsobenie autorov či už v oblasti tvorby politík, v reálnej klinickej praxi, ako 
aj na akademickej pôde a ich angažovanie v početných výskumných aktivitách, v me-
dzinárodnej spolupráci, získané celoživotné skúsenosti a silný entuziazmus v skúmaní 
zdravotnej politiky pomohlo z tejto publikácie vytvoriť vysoko originálne koncepčné 
dielo, ktoré na trhu odborných publikácií na Slovensku dlhodobo chýbalo. 

Početné reporty, ročenky, rebríčky, stanoviská reprezentantov rôznych odborných 
či politických skupín a rezortov síce zabezpečovali istú mieru informovanosti o stave 
aj vývoji slovenského zdravotníctva, avšak bez kontextového vnímania a prepájania 
viacerých dimenzií v zdravotníctve nebolo možné získať kritický pohľad na jeho retro-
spektívny vývoj, súčasnosť a budúcnosť. Tým sa potláčali mnohé iniciatívy a možnosti 
verejnosti a zainteresovaných skupín na ich riešenie. 

Publikácia prináša mnoho nových poznatkov a začína sa otázkou, typickou pre mno-
hé reporty slovenského zdravotníctva: „Akú má slovenské zdravotníctvo kvalitu, výkon-
nosť a efektívnosť?“ Všetci účastníci systému zdravotníctva deklarujú, že ju skúmajú, 
analyzujú, vyhodnocujú. Ak je hodnotiaci rámec striktne časovo alebo inštitucionálne 
vymedzený, získavame silne filtrované výsledky, ktoré neposkytujú komplexný pohľad 
na stav v našom zdravotníctve. V slovenskom zdravotníctve dlhodobo absentujú silné, 
kvalitné komunikačné či diskusné platformy, fóra, ktoré by umožnili nielen expertom, 
ale aj celej populácii komunikovať aktuálne dianie v sektore zdravotníctva, odhaľovať 
reálne problémy a zdieľať skúsenosti z ich riešení z regiónov a pod. V súčasnosti prevláda 
aj veľmi nízke zastúpenie zdravotníckych odborov s profiláciou na zdravotnú politiku, 
zdravotnú ekonomiku a zdravotný manažment, práve pre nedostatočnú inštitucionálnu 
spoluprácu, pričom sektor zdravotníctva nutne potrebuje expertov v týchto oblastiach 
na rôznych riadiacich úrovniach. Práve predkladaná publikácia vypĺňa široké medzery 
v absencii štúdií, ktoré prinášajú cenné nové pohľady, aj ponúkajú návod, ako vnímať 
túto koncepčne náročnú problematiku, a apeluje na nevyhnutnosť analyzovania a na-
pájania na kvalitné reformy v minulosti, skúmanie ich politického, ekonomického a so-
ciálneho dosahu a silného potenciálu pre súčasnosť. Pandémia covidu–19 odkryla stav 
nášho systému zdravotníctva a zosilnila apely na riešenie jeho problémov. 
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Autori predkladanej publikácie reflektovali na túto skutočnosť a rozhodli sa vysoko 
odbornou, avšak zrozumiteľnou formou priniesť najdôležitejšie pohľady na stav a vývoj 
slovenského zdravotníctva v jasne štruktúrovanej línii v snahách ponúknuť čitateľom 
priestor na ich vlastné úvahy a zhodnotenia. V publikácii si stanovili vysoko ambiciózny 
cieľ: „predstaviť organizačnú a funkčnú víziu pre slovenské zdravotníctvo v post–covi-
dovej ére“ na roky 2025 – 2030 v kontexte existujúcich inštitucionálnych rámcov pri 
zlepšovaní slovenského modelu manažovanej konkurencie. Nimi predstavená vízia 
ukazuje, ako by mohol slovenský zdravotný systém do roku 2030 vyzerať, a aké štruk-
turálne zmeny si tento stav bude vyžadovať.

Túto víziu autori postavili na preferenciách spotrebiteľov, čím jasne deklarujú proti-
klad so silne etatistickým a technokratickým riadením systému zdravotníctva. Aj tento 
protiklad vecne konfrontujú a argumentujú. Druhý rok pandémie covidu–19 inicioval 
expertov v mnohých sektoroch analyzovať rôzne parametre sektora, skúmať dopady 
pretrhnutia logistických väzieb, zmien v štruktúre dopytu, v dodávateľsko–odberateľ-
ských reťazcoch, adaptačné možnosti na fungovanie v iných alternatívach a pod., avšak 
v sektore zdravotníctva boli dopadové štúdie publikované ojedinele. Je to aj z dôvodu 
silnej heterogenity zdravotných systémov, vplyvov zdravotných a iných politík danej 
krajiny, ale hlavne v problematickej prognózovateľnosti epidemiologických a zdravotno– 
–ekonomických aspektov. Autori tejto publikácie vnímali daný konzekventný fakt ako 
silný deficit aj pre zdravotnú politiku Slovenska, a tak tiež silné limitácie separátneho 
skúmania „covidového“ obdobia na zdravotníctvo a krajinu. 

Autori jasne vymedzujú hlavné obdobia so silným vplyvom na systém zdravotníctva 
od vzniku samostatnej Slovenskej republiky: návrat „Bismarckovho“ modelu v roku 1992, 
„Zajacovu reformu“ z rokov 2002 a 2006 a pandémiu covidu–19 v roku 2020, ktorá bola 
pre systém zdravotníctva najväčším záťažovým testom. Tento proces významne sťažil 
odpoveď na otázku, akým smerom sa má uberať slovenské zdravotníctvo v nasledujú-
com období (2025 – 2030). Veľký potenciál ponúka „Zajacova reforma“, ktorá priniesla 
v predchádzajúcom období mnoho dôležitých a veľmi významných reformných zmien, 
avšak nebola realizovaná v celom rozsahu nielen pre objektívne časové a kapacitné 
príčiny, ale aj z dôvodu silnej rezistencie voči reforme vo vnútri sektora. Práve na tieto 
významné aspekty sa viažu vybrané časti publikácie, ktoré hodnotnou formou nielen 
demonštrujú skúmané princípy, ale vytvárajú aj cenné komparačné dimenzie. Medzi ne 
patrí napríklad mapovanie komponentov „Zajacovej reformy“ a ich porovnanie s Entho-
venovými princípmi, ako aj porovnanie súčasného slovenského modelu s princípmi 
manažovanej konkurencie v snahách vymedziť a poukázať na najdôležitejšie disparity 
a diskrepancie v súčasnom slovenskom zdravotnom systéme. Tento proces umožnil 
pochopiť aj vážnosť stimulov a regulácií v systéme zdravotníctva, ich vysokú turbulent-
nosť a negatívne dopady na podnikateľské stratégie. Každá časť publikácie je viazaná 
na silný dôraz na pacienta, jeho potreby a preferencie, pričom autori jasne zdôrazňujú 
význam princípov manažovanej konkurencie vychádzajúcich z modelu maximalizácie 
úžitku pre spotrebiteľa. 
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Víziu slovenského zdravotníctva autori nastavili do roku 2030. Už zo samotného 
názvu vyplýva, že nie je tradičná, ale organizačná a funkčná. To znamená, že neopisuje 
len stav, kde sa má nachádzať slovenské zdravotníctvo v budúcnosti, ale ponúka aj 
návrhy riešení, ako to dosiahnuť. Stojí na troch pilieroch. Prvý pilier sa opiera o princípy 
manažovanej konkurencie, ktoré predpokladajú konzistentne pokračovať v reformách 
začatých v 90. rokoch, predovšetkým v reformách Rudolfa Zajaca z roku 2004. Druhý 
pilier je tvorený nevyhnutným konsenzom na dosahovaní spoločenských a súkrom-
ných cieľov, pričom autori v mnohých častiach publikácie jasne demonštrujú a kriticky 
zhodnocujú negatívne dopady nerešpektovania tohto súladu a z toho plynúce negatíva 
v procese tvorby hodnoty pre spotrebiteľa, negatíva pre spoločnosť, ako aj pre jednot-
livých aktérov zdravotného systému. Tretí pilier je tvorený procesmi modernizácie 
slovenského zdravotníctva, pričom autori dôkladne ozrejmujú význam inovatívnych 
riešení z oblasti definovania a implementácie základného balíka, jeho financovania, 
význam kapitálových investícií, ako aj inovácií v oblasti vzdelávania a riadenia ľudských 
zdrojov, technológií, dátových procesov. Rešpektovanie týchto pilierov robí predsta-
vovanú organizačnú a funkčnú víziu realizovateľnou, dosiahnuteľnou a v súlade s le-
gislatívnymi rámcami v rámci systému slovenského zdravotníctva. Autori zdôrazňujú 
posolstvo deklarovanej organizačnej a funkčnej vízie a jej prioritný procesný význam, 
nie výsledkový. Na kvalitné, želateľné výsledky je nevyhnutné mať systematický plán, 
jasne zdôvodniteľný, zhodnocujúci náročnosť procesov na zdroje a potenciál výstupov. 
To implicitne zo všetkých častí publikácie aj vyplýva. 

V predkladanej publikácii oceňujem kvalitné a vysoko aktuálne štatistiky, ktoré 
situujú čitateľa do najciteľnejších ekonomických a iných aspektov, aby si dokázal vy-
tvoriť aj vlastný obraz o stave a vývoji zdravotníctva a dopĺňať ho reálnymi osobnými 
skúsenosťami. Čitatelia vďaka tejto publikácii pochopia jasný odkaz a snahu autorov 
– systematickým úsilím a kvalitnými procesmi vytvárať silné siete a väzby jednotlivých 
prvkov zdravotného systému Slovenska a budovať systém zdravotníctva na kvalitných 
a progresívnych princípoch, aby sme zvyšovali zdravie a následne aj kvalitu života nielen 
súčasnej populácie, ale pripravovali aj priestor na zdravší a kvalitnejší život nasledu-
júcich generácií. Autori vidia mnohé problematické miesta v zdravotníckych proce-
soch, v ľudských zdrojoch, v nerešpektovaní mnohých dôležitých princípov, v absencii 
viacdimenzionálnych analýz, ktoré by ponúkali mnohovariantný pohľad na ťažiskové 
a problematické oblasti a iniciovali by potrebu hlbšieho skúmania kauzálnych väzieb či 
odhaľovania nových možností riešení, ktoré by boli cennou platformou na diskusie, fóra. 
Ak sa nedáva dlhodobo priestor niektorým aktérom zdravotného systému na zapojenie 
do dôležitých procesov, degraduje to ich snahy a silne potláča akúkoľvek motiváciu a ak-
tivity vedúce k zlepšovaniu zdravotného systému, čo v konečnom dôsledku pocíti občan, 
pacient, lekár. Existencia rebríčkov, podporovaných rôznymi medzinárodnými organi-
záciami, deklaruje pozície krajín v rôznych hodnotiacich parametroch, avšak nevidíme 
ďalšie procesy našich inštitúcií súvisiace s prácou s týmito výsledkami. Chceme teda 
niečo zlepšovať? Každý indikátor by mal mať nastavenú svoju trajektóriu, zmapované 
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kauzálne väzby a vplyvy s ostatnými determinantmi a mal by byť skúmaný v regionálnych 
dimenziách. Ak nie je, stáva sa, že negatívne zdravotné výsledky v jednej oblasti vyrov-
najú pozitívne výsledky iných regiónov. Tým sa neotvárajú problémy, ale konštatuje sa, 
že ich vlastne ani nemáme. Metodiky odvrátiteľnej mortality poskytujú istý manévrovací 
priestor a značné limitácie pri medzinárodnej komparácii vzhľadom na nejednotnosť 
vykazovania potrebných dát, ako aj časový nesúlad, avšak tieto metodiky nie sú vhodné 
na ich využívanie na regionálnej úrovni. Regionálne disparity v zdravotníctve Slovenska 
boli silne viditeľné počas pandémie covidu–19, na čo aj autori poukazujú na mnohých 
miestach publikácie a kriticky zhodnocujú najdôležitejšie príčiny nezvládnutia riadenia 
pandémie covidu–19. Tieto fakty len zvýrazňujú nestabilitu v rozhodovacích procesoch, 
často nesystémové riadenie, ako aj slabý analytický a dátový potenciál slovenského 
systému zdravotníctva, čo sa stáva aj vážnou bariérou nielen pri nastavovaní kvalitnej 
vízie slovenského zdravotníctva, ale aj pri jeho každodennom fungovaní.

Z komplexného pohľadu je predkladaná publikácia pripravená veľmi kvalitne, na vy-
sokej odbornej úrovni, s jasne vymedzenou štruktúrou, s konzistentnými jednotlivými 
časťami a s významnými konfrontačnými celkami, dopĺňanými najaktuálnejšími faktami, 
informáciami, výsledkami hodnotení a pod. Jednotlivé časti publikácie majú silný poten-
ciál aktivizácie a vytvárania kvalitných diskusných rámcov. Roztrieštené, nekoncepčné, 
ako aj neaktuálne a sprofanované informácie v rôznych časoch nám tieto diskusné 
rámce nikdy neumožňovali. Aj to je dôvod absencie kvalitných expertných fór, klubov, 
kde by sa vytvárala zdravá pôda na kritickú diskusiu a hľadanie možností na riešenia 
akútnych problémov systému zdravotníctva. Oceňujem kvalitnú konfrontačnú líniu 
jednotlivých častí publikácie, ktorá je pripravená originálne s cieľom vytvoriť priestor 
na významné diskusie a úvahy. Podrobne je spracovaná aj metodika publikácie tak, aby 
si mohol čitateľ zdroje vyhľadať a v prípade záujmu ich aj následne skúmať. 

V publikácii sú uvádzané viaceré zaujímavé výstupy z medzinárodných štatistík, ktoré 
okrem poslania informovanosti o pozícii našej krajiny evokujú aj mnohé otázky zaobera-
júce sa príčinami tohto stavu a možnosťami ich riešenia, na čo nadväzujú komponenty 
organizačnej a funkčnej vízie slovenského zdravotníctva. Osobitný priestor je venovaný 
aj legislatívnemu rámcu a aktuálnym dokumentom v nich v reflexii na Programové vyhlá-
senie vlády 2020 – 2024, Štátny rozpočet 2021 – 2023 a Plán obnovy a udržateľnosti SR. 
Autori zaujímavým a originálnym spôsobom skúmajú prepojenie týchto dokumentov 
s princípmi manažovanej konkurencie (Enhoven, 1993), s nástrojmi z krajín s podobnou 
organizáciou systému zdravotníctva ako je v SR, ako aj s mnohými inovatívnymi nástroj-
mi. Citlivo sa stavajú k zhodnocovaniu prepojení legislatívneho rámca, k postaveniu 
zdravotných poisťovní v zdravotnom systéme SR, k existencii a k dopadom stimulov 
aj regulácií na vznik a implementáciu inovatívnych nástrojov. 

Každá časť publikácie vytvára rozsiahly priestor pre výskumné tímy na hlbšie skú-
manie vybraných aspektov, na dopyt po kvalitných dátach nevyhnutných na korekt-
nejšie zhodnotenie dopadov rôznych aktivít, legislatívnych zmien, dopadov pri využití 
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potenciálov, ktoré slovenské zdravotníctvo ponúka, ako aj chybných a nesystémových 
rozhodnutí. Zároveň sa identifikovali mnohé akútne problémy a autori nastolili otázky, 
ako sa bude vyvíjať platba štátu za svojich poistencov, ako sa budú vyvíjať súkromné 
zdroje. Osobitnú pozornosť venujú autori aj ľudským zdrojom v zdravotníctve, ktoré 
skúmajú aj vo vývojovom rámci a upozorňujú na dlhodobú vážnu situáciu v tomto 
sektore či na kritické dopady do budúcnosti. V publikácii sú veľmi efektne opísané 
aj inovácie pre Slovensko do roku 2030 v tematikách nominálneho poistného, ako aj 
inteligentnými schémami spoluúčasti, integrovanými zdravotnými službami a pod. 
Oceňujem zaujímavé a podrobné koncepčné schémy v týchto oblastiach a vysvetlenie 
ich väzieb, čo predstavuje ďalšiu silnú pridanú hodnotu publikácie. Každá časť publikácie 
(kapitola) je z hľadiska dôležitosti pre systém zdravotníctva, ale aj z pohľadu náročnosti 
riešených problémov v nej silne strategická. To len zdôrazňuje silnú prepojenosť na or-
ganizačnú a funkčnú víziu slovenského zdravotníctva a zároveň upozorňuje na akútnosť 
ich riešenia. Autori ponúkajú jednoznačné návrhy, a tak zdôvodňujú a zreálňujú cestu 
na dosiahnutie tejto vízie. To môžeme považovať za ďalší významný prínos publikácie. 

Autori vidia v slovenskom zdravotníctve silný potenciál pre jeho ďalší rozvoj v pro-
spech pacientov, spoločnosti, ako aj ekonomiky krajiny. Uvádzajú, že aj napriek politic-
kým nezhodám a ideovým rozporom či turbulenciám je Slovensko po roku 1989 v bu-
dovaní svojho zdravotného systému konzistentné. Avšak prekážky neustále pribúdajú 
a sú ovplyvnené nielen politickým systémom krajiny, ale aj nepredvídateľnými vplyvmi, 
ako napr. pandémiou covidu–19. To nás núti nezotrvávať v zastaralých, nefunkčných 
krízových scenároch, ale budovať systém zdravotníctva na silných pilieroch, ktoré autori 
v práci prezentujú, zhodnocujú a napájajú na deklarovanú organizačnú a funkčnú víziu 
slovenského zdravotníctva. 

Záverom by som uviedla, že predkladaná publikácia predstavuje vysoko originálnu 
a významnú, dlhodobo absentujúcu publikáciu v oblasti zdravotníctva, zdravotnej 
politiky a ekonomiky a je jedinečná nielen svojou aktuálnosťou, ale hlavne vysoko kva-
litným koncepčným spracovaním a cieľovým zameraním. Publikácia agreguje v sebe 
najvýznamnejšie dimenzie systému slovenského zdravotníctva, upozorňuje na akútne 
problémy, ktoré aj situuje do jasne vymedzeného analytického a koncepčného rám-
ca a zároveň ponúka originálne riešenie – autori nám predstavujú novú organizačnú 
a funkčnú víziu slovenského zdravotníctva v kontexte inštitucionálnych rámcov pri 
zlepšovaní slovenského modelu manažovanej konkurencie. Silné ambície autorského 
tímu pri deklarovaní tejto vízie sú deklarované aj silnými faktami. Aj to je jeden z mno-
hých významných benefitov tejto publikácie, v rámci ktorej autori preukázali veľké 
snahy upozorniť nielen na významné problémy v zdravotníctve, ale tiež ukázali cestu, 
ako sa dajú koncepčne a systémovo riešiť. Na to, aby čitatelia pochopili koncepčnosť 
navrhovaných riešení, autori originálne predstavili najdôležitejšie fakty, aby čitateľ 
v krátkom čase vedel zhodnotiť, že riešenia sú realizovateľné a sú nastavené tak, aby 
občan/pacient cítil, že sú pripravované na jeho preferenciách a s cieľom zlepšovania 
zdravia celej populácie. 
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Ďakujem autorom za možnosť recenzovania tejto unikátnej publikácie a pevne ve-
rím, že sa ňou budú mnohí relevantní aktéri v oblasti zdravotnej ekonomiky a politiky 
inšpirovať. Jej významnosť ocenia aj odborníci v praxi, experti, výskumné tímy, ale aj 
široká verejnosť. Pre výskumné tímy publikácia priniesla mnohé námety na kvalitnú 
analytiku v oblasti zdravotnej politiky. 

prof. Ing. Beáta Gavurová, PhD. MBA
Ekonomická fakulta, Technická univerzita v Košiciach
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ING. MARTIN VLACHYNSKÝ, MSC.
V roku 2004 som ako študent nastupoval na Ekonomicko–správní fakultu v Brne. 

Reformný ťah na bránu druhej Dzurindovej vlády bol v tom čase hlavnou domácou 
témou. Väčšina študentov ekonómie na fakulte bola proreformne orientovaná a vývoj 
na Slovensku nám prvákom ukazoval, že ekonómia môže byť vlastne vcelku vzrušujúci 
praktický odbor. 

O to zaujímavejšie bolo moje neskoršie zistenie, že v niektorých reformách mali prsty 
aj vcelku mladí ľudia. Napríklad v reforme zdravotníctva. Kým minister Rudolf Zajac bol 
verejnou tvárou reformy a vďaka tomu sa stal spoločenským pojmom okamžite, ďalšieho 
spoluautora Petra Pažitného som „objavil“ až po rokoch. A to v čase, keď ich reforma 
– hoci nepriamo – formovala aj môj život. Prvým dielom, a tým aj štartovacím bodom 
inštitútu INESS (v ktorom už skoro dekádu pôsobím) bola totiž publikácia Zdravý zisk. 
Jej cieľom bolo hájiť reformu zdravotníctva, ktorá bola v tom čase (roky 2006 –2007) 
pod najtvrdšou paľbou. Čas plynul, ale aj o 15 rokov neskôr ostávajú obaja páni ojedi-
nelým zjavom na slovenskej scéne zdravotných politík. Niekedy akademicky, niekedy 
sarkasticky, ale ako jediní vždy jasne prezentujú ucelenú systémovú víziu fungovania 
slovenského zdravotníctva.

Preto som bol nadšený, keď som dostal možnosť prečítať si ešte horúci text ich 
novej knihy, venovanej prítomnosti a budúcnosti slovenského systému zdravotníc-
tva. Spolu s rok starou učebnicou Petra Pažitného prichádza kniha v pravý čas. Vláda 
z volieb 2020 v zdravotníctve pomerne rýchlo zapadla do starých koľají sektorového 
mikromanažmentu, politického riadenia, boja proti zisku a nulových vízií čo i len blíz-
kej budúcnosti. Scéna je plná analytikov, záujmových skupín a politikov, debatujúcich 
o partikularitách – tu inovatívne lieky, tam chátrajúce nemocnice, inde deravé dáta. 
Debata o systémových nástrojoch a cieľoch absentuje, hoci bez nich sú partikulárne 
problémy odsúdené na život v kruhu nariekania, núdzového plátania a neustáleho ad 
hoc zachraňovania.

Ak ste čitateľom pôvodnej Modrej knihy od autorskej dvojice, nebudete sa v novej 
knihe pohybovať v neznámom priestore. No 20 rokov je dosť dlhý čas na aktualizáciu. 
Preto autori v novej knihe nereflektujú už len výzvy, ktoré pre efektívne fungovanie slo-
venského zdravotníctva prináša etatizmus, ale aj dnes veľmi moderný a popularizovaný 
technokratizmus. Hneď na začiatku je však dôležité spomenúť, že autori svojou knihou 
neprezentujú ambíciu navrhnúť stratégiu politickej implementácie reforiem (dá sa také 
niečo vôbec navrhnúť na papieri?), ale trpezlivo implementujú Enthovenov teoretický 
model manažovanej konkurencie do slovenskej reality po roku 2021. V obhajobe nimi 
presadzovaného modelu budúcnosti slovenského zdravotníctva im pomáhajú dva fakty, 
na ktoré sami poukazujú – tragické zlyhanie politického mikromanažmentu zdravotníc-
tva počas covidovej pandémie a až neuveriteľná odolnosť reformného základu z rokov 
2002 – 2006 voči politickým zmenám. A to v atmosfére otvorenej nenávisti troch vlád 
voči týmto reformám. Zajacových 6 zákonov bolo zmrzačených 630 novelami, napriek 
tomu stále stoja.
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Dôležitou časťou knihy sú aj výlety autorov do minulosti. Spoločenská pamäť je veľmi 
krátka, a preto je dobré pripomínať, v akom stave sa nachádzalo zdravotníctvo pred 
začiatkom reforiem. Dlh dosahoval 80 % ročných príjmov zdravotníctva a neplatičmi 
boli nielen štátne nemocnice (ako je stále bežné dnes), ale aj zdravotné poisťovne. To 
je pre dnešnú verejnosť už ťažko predstaviteľné, hoci tejto predstave bránia najmä 
pravidelné finančné injekcie jednej vybranej poisťovni z našich daní. 

Zdravotníctvo je téma, ku ktorej väčšina pozorovateľov pristupuje s už ukotveným 
názorom, ktorý sa ťažko mení. Pritom autori v druhej kapitole jasne ukazujú, že ich 
rozhodnutie pre model manažovanej konkurencie v slovenskej realite nie je ideologic-
ké. Pokiaľ teda za ideológiu nepovažujete zacielenie systému na úžitok pre pacienta. 
V sektore, kde hierarchické usporiadanie štát–kraj–okres–poskytovateľ zaniklo už v po-
lovici 90. rokov privatizáciou (oslobodením?) ambulancií, je používanie byrokratických 
nástrojov riadenia technicky nemožné alebo aspoň extrémne nepraktické. Zástancovia 
Semaškovho alebo Beveridgeovho modelu mali 15 rokov a dostatok politickej sily na to, 
aby si ho presadili. Nespravili tak a sami dobre vedia, prečo. 

Našťastie, autori v knihe nešli ľahkou cestou teoretizovania nad abstraktnými mo-
delmi zdravotného systému. V druhej a tretej kapitole pracne namapovali model na kon-
krétnu slovenskú realitu a oprášili kontext 6 zákonov pre obdobie po roku 2021. Čitateľ 
sa preto dozvie, ako konkrétne naložiť s jednotlivými organizáciami vo vlastníctve štátu, 
či aké sú fiškálne scenáre pre verejné zdroje v slovenskom zdravotníctve do roku 2030.

Kniha tak potrebuje jediné – silného nositeľa jej myšlienok v politickom priesto-
re. Tu je možno jediný moment, keď si s autormi zapolemizujem. Ich (a prenesene aj 
Enthovenov) model nepočíta s tým, že by mal štát „veslovať“, no počíta s tým, že by mal 
„kormidlovať“. To je v dnešnej realite pragmatický prístup. Politici sa neradi vzdávajú 
kľúčov od výkonnej časti systému. Predstava, že by sa vzdali aj kľúčov od normotvornej 
časti, znie preto priam utopicky a autori sa do nej nepúšťajú. No zároveň vidíme, že ako 
štát zlyháva vo svojich výkonných funkciách v sektore, nech je to prevádzka nemocníc 
či zdravotnej poisťovne, rovnako tak zlyháva aj v úlohe normotvornej. Nakoniec, sama 
kniha poskytuje celé strany dôkazov, ako štátny aparát nechce a nevie. 

Súhlasím s autormi, že s rastom bohatstva dôjde k nadproporčnému rastu dopytu 
po službách z oblasti manažmentu zdravia. Dodatočných dní zdravého života je ťažké sa 
nasýtiť. Kde je dopyt, trh ponúka riešenia. Už dnes vidíme, že sa objavuje zdravotníctvo 
paralelné k verejnému systému. Na Slovensku zatiaľ v pomerne jednoduchej „supermar-
ketovej“ podobe – vytiahni peňaženku a za pár stoviek máš k dispozícii diagnostiku či 
jednodňovku. S usmievavou recepčnou, trpezlivým zdravotníkom, toaleťákom, a hlavne 
hneď. Vo viacerých vyspelých štátoch však vyrastá oveľa komplexnejší paralelný sys-
tém. Globálne spoločnosti ako Amazon, Walmart či Apple budujú siete vlastných kliník, 
skúšajú poistné produkty, napĺňajú komplexné dátové štruktúry, spúšťajú prevenčné 
programy pre svojich zamestnancov aj širokú verejnosť. S lacnejším cestovaním a vzni-
kom globálnych reputačných a platformových služieb sa takéto produkty postupne 
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dokážu odpútať od národných hraníc. Ľahšia operácia v kvalitnej ázijskej klinike stojí  
3 – 4 slovenské priemerné platy aj s cestou a následnou rekonvalescenciou na pláži. 
Tam nikoho nezaujíma názor slovenského regulátora.

Konkurencia má pozitívny efekt nielen na spotrebné produkty a služby, ale aj na poli-
tiky. Napríklad, rozhodnutie aplikovať poistné metódy na financovanie celej zdravotnej 
starostlivosti je politické rozhodnutie dávnej minulosti, ktoré bude budúcnosť neustále 
testovať. V ideálnom prípade nastane súťaž regulácií, z ktorej budú profitovať slovenskí 
pacienti či dnes skôr už konzumenti. Alebo menšia časť konzumentov vďaka svojím 
finančným možnostiam dokáže uniknúť do paralelného zdravotníctva a zvyšok zostane 
uviaznutý v rigidnom a upadajúcom systéme v područí politikov.

Tu sa však sám dostávam do bodu, pred ktorým som pred chvíľou varoval. K teore-
tickému mudrovaniu nad virtuálnymi konceptami. Od praktických úvah nad pluralitným 
prístupom k platbám pacienta či zapojeniu do globálnych poskytovateľských sietí je 
slovenská realita vzdialená niekoľko rakúsko–uhorských míľ. Vy však v rukách držíte 
knihu, ktorá je nohami na zemi.

Aj keď sa hovorí, že blesk neudrie dvakrát do toho istého miesta, budem dúfať, že to 
neplatí pre reformné snahy v zdravotníctve. Kniha Petra Pažitného a Rudolfa Zajaca je 
najlepšou reformnou víziou pre slovenské zdravotníctvo. Nie preto, že je v súčasnosti 
jediná. Ale preto, lebo jej základy otestoval čas, je zrozumiteľná, technicky uskutočni-
teľná, a pretože je zameraná na hodnotu pre poistenca, teda pre nás všetkých.

Ing. Martin Vlachynský, MSc.
Inštitút ekonomických a spoločenských analýz
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MAG. DUŠAN ZACHAR
V tomto tisícročí to bol jedine tandem Peter Pažitný – Rudolf Zajac, ktorý v oblasti 

zdravotnej politiky predstavil ucelenú víziu, ako má vyzerať moderný a dobre fungujúci 
zdravotný systém na Slovensku, ako sa k nemu dopracovať, naformuloval stratégiu 
reformy zdravotníctva a sám spolu s ďalšími spolupracovníkmi a aktérmi v systéme 
ju začal aj reálne presadzovať. Bohužiaľ, politický cyklus, vtedajšia krehká, menšinová 
vládna koalícia, populizmus, ale aj rezistencia v určitých kruhoch vnútri systému (viď 
napríklad emblematické hádzanie bielych plášťov nespokojných zdravotníkov k nohám 
vtedajšieho premiéra Dzurindu) zabrzdili reformu, ktorá tak zostala nedokončená.

V každom prípade však „Zajacova“ reforma položila fundamenty, na základe ktorých 
funguje slovenské zdravotníctvo doteraz. A to aj napriek často deštrukčným snahám na-
sledujúcich vlád, ktoré prijímaním viacerých so Zajacovou reformou nekompatibilných 
opatrení postupne vyťahovali tehličky z obvodových múrov reformy a stavali zbytočné 
a nákladné okrasné vežičky či nefunkčné vikiere. Dom však nespadol, hoci má nejaké trh-
liny a šrámy, z ktorých sa niektoré ani dnes neopravujú, ba naopak hrozí, že sa prehĺbia.

A tu na scénu prichádzajú architekti a stavebníci Pažitný – Zajac, aby posúdili, aký 
je technický stav budovy, aká je jej statika, ako kvalitne a ekonomicky účelne sa v nej 
osadenstvu býva, čo treba opraviť, dostavať a čo prispôsobiť na nové skutočnosti a výzvy 
vyplývajúce z meniaceho sa sveta. Samotní autori píšu, že „je kľúčové, aby sme sloven-
skému systému vrátili identitu (čím je) a víziu (kam ide)“. Súhlasím. Dom reformy treba 
zrenovovať, dokončiť, nastaviť jeho fungovanie na aktuálne trendy a stav poznania, 
a nie ho búrať. Prvý prístup nám dáva šancu postupne sa približovať jednému z najlep-
šie fungujúcich zdravotných systémov v Európe a na svete – holandskému, z ktorého 
inšpiráciu čerpali aj slovenskí reformátori Pažitný a Zajac. Druhý prístup ponúka ničím 
nepodloženú vieru, že systém, kde hrá prím vo všetkých oblastiach zdravotníctva 
centralizovaný štát a jeho plánovanie aj rozhodovanie od úradníckeho stola, prinesie 
občanom viac a lepšej zdravotnej starostlivosti a poskytovateľom viac peňazí. Kruciálny 
problém tohto druhého prístupu v našich podmienkach spočíva v neblahej skúsenosti 
z takéhoto fungovania zdravotníctva u nás v minulosti. Dlhodobo je to neudržateľná 
opcia a v našom kultúrnom prostredí prináša pre spoločnosť nižšiu hodnotu za peniaze, 
vysoké dlhy a postupný úpadok. Túto pamäť treba obnovovať, lebo ľudia často veľmi 
radi a ľahko zabúdajú na to zlé a zároveň si idealizujú to prežité.

Pažitný a Zajac majú jasno v tom, že momentálne je na Slovensku úloha štátu v ob-
lasti zdravotníctva suboptimálna, pričom štát zasahuje tam, kde nemá, a kde nesmie 
byť vôbec prítomný, a naopak neintervenuje tam, kde musí alebo kde by mal. V texte sa 
viackrát odvolávajú na výrok bývalého britského premiéra Tonyho Blaira a parafrázujú 
ho, že štát by „mal oveľa viac kormidlovať a oveľa menej veslovať“. Tento prístup je 
konzistentný s duchom ich zdravotníckej reformy realizovanej v rokoch 2002 – 2006. 
Po tomto období sa vo verejnej politike presadzoval skôr etatistický pohľad na zdra-
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votníctvo, pričom motivácia aktérov sa v rôznych rokoch a v rôznej miere odvodzovala 
z mixu koristnícko–zlodejského a ideologického princípu. Preto je prezentovanie ar-
gumentov, názorov a myšlienok Pažitného a Zajaca, ktoré sú založené na ideách pro- 
trhových a proklientskych riešení, manažovanej konkurencie, súťaže na trhu, pluralite, 
ktoré sa neboja otvárania tém definovania zákonného nároku a spoluúčasti pacientov  
a sú podávané vo forme odborného analytického textu pretkávaného publicistickým 
štýlom s anekdotickými príkladmi, osviežujúcim čítaním.

V úvode sa Pažitný a Zajac zamýšľajú, že etatizmus a technokracia majú napriek 
mnohým odlišnostiam jednu spoločnú črtu, ktorou je podľa nich absencia dôrazu 
na preferencie a želania pacientov a spotrebiteľov v zdravotníctve. V tomto kontex-
te poukazujú na to, že hodnota pre spotrebiteľa môže byť v kontraste s konceptom 
hodnoty za peniaze, ktorý preferuje ministerstvo financií, a to preto, lebo pacienti – 
spotrebitelia  – „môžu mať rôzne preferencie a pri výbere zdravotných služieb môžu 
uprednostňovať aj zjavne neefektívne zdravotné služby“. Sú zástancami toho, aby 
ľudia o svojich preferenciách rozhodovali sami, a tým by zároveň definovali aj hodnotu 
na úrovni spotrebiteľa.

Zdravotníctvo je však plné nedokonale informovaných subjektov. Je charakteristické 
veľkou asymetrickosťou informácií, čo znižuje „technokratickú“ efektívnosť použitia 
vzácnych zdrojov a hodnotu za peniaze, ale aj skutočnú hodnotu pre spotrebiteľa. Štát 
by sa mal preto snažiť, aby sa informačná asymetria zmenšovala, čím by sa zákonite 
spotrebiteľská hodnota približovala technokratickej hodnote za peniaze. Pažitný a Zajac 
súhlasia, že „občania budú schopní robiť informované rozhodnutia jedine vtedy, ak majú 
k dispozícii dostatočné a dôveryhodné informácie o zdravotných poisťovniach a po-
skytovateľoch“, a preto má vláda poskytovať informácie o dostupnosti, kvalite a cene 
zdravotnej starostlivosti. Myslím si, že na začiatku by pokojne stačilo, keby štátna moc 
a legislatíva nezakazovala jednotlivým subjektom a Národnému centru zdravotníckych 
informácií (NCZI) zverejňovať tieto informácie a následne by umožnila, aby boli údaje 
k dispozícii širokej verejnosti vo forme otvorených dát.

Na obranu technokratov z Ministerstva financií SR, Implementačnej jednotky či Rady 
pre rozpočtovú zodpovednosť, ktorí strážia hodnotu za peniaze pre celú spoločnosť, 
by som rád poznamenal, že ich názory patrili v ostatných rokoch pri diskusii o potrebe 
prijatia a uskutočnenia zmien a reforiem v sektore zdravotníctva medzi tie „zdravšie“. 
A keďže zdravotnícke reformy absentovali a za stranu „hodnoty“, resp. výsledkov bol 
viac zodpovedný rezort zdravotníctva, kde sa úspechy príliš nedostavovali, tak sa vplyv 
technokratov viac sústreďoval na stranu „peňazí“ s cieľom, aby sa aspoň čiastočne 
minimalizovali neefektívnosti.

Dobu a situáciu z pohľadu technokratov charakterizujú ich výroky, napríklad tie zo zá-
verečnej správy Revízie výdavkov na zdravotníctvo II z októbra 2019, kde konštatujú, že 
hoci verejné výdavky na zdravotníctvo kontinuálne rastú a zodpovedajú možnostiam 
a štádiu vývoja slovenskej ekonomiky, pričom rastú rýchlejšie ako inflácia aj ako HDP 
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a sú tiež vyššie, než je priemer ostatných krajín V4 (merané ako podiel na HDP, ale aj 
v prepočte na obyvateľa po úprave o kúpnu silu), výsledky slovenského zdravotníctva 
nezodpovedajú výdavkom a zaostávajú za priemerom porovnateľných susedných krajín 
zoskupených vo V4.

Slovenské zdravotníctvo je z hľadiska jeho podielu na celkových verejných výdavkoch 
štátu relatívne veľkým rezortom (druhá najväčšia výdavková položka verejných financií), 
pričom tento podiel prevyšuje priemer EÚ. Podľa Revízie výdavkov predstavovali zdra-
votnícke výdavky v roku 2018 úroveň 17,7 % celkových verejných výdavkov na Slovensku, 
pričom priemer krajín EÚ–15 bol 15,5 % a priemer krajín V3 13,6 %. Rozpočet verejnej 
správy na roky 2021 až 2023 uvádza, že slovenské verejné výdavky na zdravotníctvo 
vzrástli za posledných 5 rokov o 27 %, zatiaľ čo rast HDP bol 18 %. Schválený rozpočet 
predpokladá, že verejné zdravotnícke výdavky narastú v SR za 10 rokov (od roku 2014 
do 2023) o 48 %, pričom HDP podľa prognózy za rovnaké obdobie „len” o 38 %. A aj keď 
sa pozrieme na medzinárodné porovnanie nárastu verejných výdavkov na zdravotníctvo 
vyjadreného percentom HDP, ako aj na percentuálny nárast zdravotníckych verejných 
výdavkov prepočítaných na obyvateľa, nemusíme sa hanbiť, keďže sme v týchto uka-
zovateľoch nad priemerom EÚ. To znamená, že slovenské zdravotníctvo nepatrí medzi 
chudobné popolušky v rámci verejných financií. Oveľa intenzívnejšie ako o finančných 
zdrojoch by sme preto mali vo verejnej odbornej diskusii debatovať o tom, aké výsledky 
doručuje pacientom slovenský zdravotnícky systém, ako ich zlepšiť, mali by sme oveľa 
viac hovoriť o dostupnosti, kvalite a efektívnosti poskytovanej zdravotnej starostlivosti, 
o spokojnosti pacientov, o správnom nastavení motivácií, procesov, organizácie systé-
mu, o jeho dlhodobej finančnej udržateľnosti zapojením transparentných súkromných 
platieb vrátane pripoistenia a pod. Tam nás oveľa viacej tlačí topánka.

Relatívne veľký priestor a dôležitosť prisudzujú Pažitný a Zajac vo svojej práci prob-
lematike platby štátu za svojich poistencov, pričom kritizujú jej nepredvídateľnú výšku 
a znižovanie jej podielu v porovnaní s platbami od ekonomicky aktívnych občanov. 
V tejto súvislosti súhlasím, že zdravotnícky sektor si zaslúži predvídateľnejšie a sta-
bilnejšie prostredie, aj čo sa týka financovania, aby vedel následne lepšie rozhodovať 
o dlhodobých stratégiách, investíciách, alokácii zdrojov a o celkovom rozvoji svojej 
činnosti. Na rozdiel od autorov publikácie si však myslím, že oveľa podstatnejšie ako 
nejaké arbitrárne stanovené percento platby za poistencov štátu je, aký je vývoj, predví-
dateľnosť a stabilita medziročných nárastov celkového objemu verejných prostriedkov 
idúcich do zdravotníctva. Treba si totiž uvedomiť, že fixne stanovené percento platby 
za poistencov štátu je dvojsečná zbraň, ktorá je veľmi závislá od vývoja ekonomického 
cyklu, čím by sa celkový objem verejných výdavkov na zdravotníctvo stal oveľa viac 
volatilný, a tým, paradoxne, aj menej predvídateľný a stabilný. V časoch vysokého hos-
podárskeho rastu a zvyšovania príjmov ekonomicky aktívnych osôb by zdravotníctvo 
síce malo obrovské nárasty prostriedkov, avšak v zlých časoch, v pokrízovom období 
by hrozil v zdravotníctve pokles celkových verejných zdrojov, čo by bol obrovský prob-
lém, keďže ľudia by neboli menej chorí. Radšej stabilný predvídateľný rast zdrojov ako 
nepredvídateľné skokovité excesy hore a dole.
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Pri čítaní tejto publikácie som si podčiarkol vetu, že jedným z cieľov Zajacovej re-
formy bolo, „aby v nemocniciach konečne začalo odmeňovanie za kvalitu práce, a nie 
za dosiahnutý vek“. Očakával som preto, že sa autori kriticky vyjadria k tzv. platovému 
automatu v ústavných zdravotníckych zariadeniach, ktorý každoročne automaticky 
valorizuje platy všetkým zdravotníckym pracovníkom bez ohľadu na kvalitu ich práce 
na základe vývoja priemernej mzdy v hospodárstve, pričom ďalším kritériom je v pod-
state dosiahnutý vek. O systémovom probléme existencie platového automatu sa však 
v texte nezmieňujú. Platový automat je pritom jedným z hlavných faktorov zadlžovania 
štátnych nemocníc, je dlhodobo neudržateľný, keďže rast platov zdravotníkov je výraz-
ne rýchlejší ako rast ich produktivity práce, nepotencuje lepší výkon a excelentnosť, 
ale priemernosť a rovnostárstvo, keďže riaditeľom neostávajú peniaze na motivačnú 
variabilnú zložku platu. Mnohým riaditeľom, nehovoriac o zamestnancoch nemocníc, 
však tento odklon od jedného zo základných princípov Zajacovej reformy, bohužiaľ, 
vyhovuje. Je to totiž pre nich pohodlné a nekonfrontačné. Lepší jeden holub v hrsti 
ako dva na streche…

Publikácia Petra Pažitného a Rudolfa Zajaca je užitočným obzretím späť, diagnos-
tikovaním súčasného stavu, pomenovaním problémov a výziev aj ponúknutím vízie, 
vrátane konkrétnych krokov, čo robiť v budúcnosti, aby reforma zdravotníctva zo za-
čiatku milénia využila celý svoj potenciál, ktorý sa potom odzrkadlí v lepšom a dlhodobo 
udržateľnom fungovaní slovenského zdravotníctva zameraného na pacienta a kvalitné 
vyriešenie jeho zdravotných problémov. Ďakujem vám veľmi pekne, páni!

Mag. Dušan Zachar 
analytik INEKO
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PRÍLOHA 1

ÚSTAVA A JEJ DVA VÝKLADY2

Vzhľadom na jedinečnosť každej krajiny a jedinečný kultúrno–spoločenský kontext je 
potrebné pochopiť naplnenie konceptu „sociálneho štátu“ v danom kontexte. Konkrétnu 
náplň mu dávajú až samotní občania a ich politickí predstavitelia.

V tomto pochopení budeme so „sociálnym štátom“ pracovať ako s určitým naratívom, 
ktorého definícia na Slovensku nie je jasne daná. Aby sme však dokázali určitým spôsobom 
sociálny štát vymedziť, zameriame sa na deklaratórne prejavy „sociálneho štátu“ a čo je 
ešte dôležitejšie, čím sú tieto deklaratórne prejavy finančne kryté. Pod prejavmi budeme 
rozumieť kľúčové spoločensky dôležité, dlhodobo komunikované a populáciou akceptované 
deklarácie. A budeme ich konfrontovať s ich reálnym naplnením. 

GRAMATICKÝ VÝKLAD
Prvým kľúčovým deklaratórnym prejavom sociálneho štátu v zdravotníctve je článok 

40 Ústavy. Ten hovorí, že: „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.“ (Ústava SR, 1993). Spôsob výkladu tohto 
prejavu zároveň vyvoláva rôzne očakávania. 

Ak by sme sa držali gramatického výkladu, tak dôraz budeme klásť na časť „na základe 
zdravotného poistenia majú občania právo na bezplatnú zdravotnú starostlivosť“. Tento typ 
výkladu vyvoláva očakávania, že už samotná prítomnosť zdravotného poistenia garantuje 
bezplatnú zdravotnú starostlivosť. Súčasne je ešte viac umocnený 40–ročným dedičstvom 
socialistického zdravotníctva, ktorého jedným z pilierov bola od roku 1960 práve bezplatná 
zdravotná starostlivosť. Zároveň v slovenskom jazyku je špecificky prítomná tenká deliaca 
čiara medzi pojmami sociálny a socialistický, čo môže interpretačne ešte viac podnecovať 
očakávania ľudí spájané s tým, že na základe zdravotného poistenia majú tak, ako to bolo 
v minulosti, nárok „na všetko“ a bezplatne. 

Navyše je dôležité podčiarknuť zmenu vnímania „sociálnosti“ v čase a s ňou súvisiacej 
bezplatnosti zdravotníctva. Je silný predpoklad, že budú radikálne rozdiely medzi vnímaním 
tejto hranice v závislosti od veku pacienta a jeho chorôb, ústiace do rôznych generačných 
názorov. Staršia generácia síce pamätá na socialistické zdravotníctvo a bezplatnosť, ale 
do úvahy je potrebné brať aj štruktúru mortality, ktorá bola výsledkom vtedajšej kvality 
a pokročilosti diagnostiky, liečby a hospitalizácie. Keďže nebola taká vyspelá zdravotnícka 
technika ako je v súčasnosti, aj diagnostika bola značne oneskorená, resp. nesprávna či 
nepresná. Ľudia na neliečiteľné choroby skôr umierali a čas dožitia bol omnoho kratší ako 
je v súčasnosti. Tzv. finančná záťaž systému zdravotníctva bola nižšia, nebolo k dispozícii 
toľko nákladných liekov alebo finančne nákladných procedúr na liečbu daných chorôb. 

2   �Tento text je časťou kapitoly 1.5 Zdravotníctvo v publikácii Sociálny štát.  
Autormi textu sú Peter Pažitný, Rudolf Zajac a Beáta Gavurová (2020).
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Živiť v sebe predstavy z pokolenia na pokolenie o bezplatnom zdravotníctve a osadzovať 
ho ako centrálny pozitívny jav socialistického zriadenia, ktorý by sa mal tzv. „dediť“, sa dnes 
staršej generácii už zrejme nepodarí. Súčasná populácia v produktívnom veku pociťuje sil-
ne negatívne zdravotné dopady zmien životného prostredia, nezdravého životného štýlu, 
negatívne efekty globalizačných trendov, informatizácie a s ňou spojených sociálnych sietí 
a pod. Výrazne narastajú chronické neprenosné ochorenia, zvyšuje sa chorobnosť a menia sa 
postupne aj mortalitné štruktúry v regiónoch, výrazne sa znižuje hranica prvého zasiahnutia 
vážnych chorôb u jedinca, čo znamená, že čoraz dlhšie obdobie života človek prežije pod 
liečbou, či už vysoko, alebo menej nákladnou (predlžuje sa súčasne čas dožitia). 

Aj napriek týmto faktom v systéme zdravotníctva Slovenska sa takmer vôbec neskloňuje 
slovo „udržateľnosť“ a nerealizujú sa ani žiadne komplexné viacdimenzionálne štúdie udr-
žateľnosti zdravotného systému. Aj to je možno primárnym dôvodom „chceného“ neuve-
domovania si zdravotnej záťaže systému zdravotníctva a urgentnej potreby zabezpečenia 
jeho finančného krytia do budúcnosti, zohľadňujúc aktuálny demografický vývoj, zdravotný 
status, ako aj vývoj zdravotnej záťaže populácie. Očakávame síce od ľudí uvedomovanie si 
nákladnosti liečby, šetrenia so zdravotníckymi produktmi, materiálmi, službami, ale kým 
jedinci nevidia a nepocítia vyčerpateľnosť zdrojov, budú považovať systém zdravotníctva 
za samozrejmý sociálny prvok, ktorý by mal zotrvať v štáte bez ohľadu na typ vládnej štruk-
túry a jej preferencie, a budú sa dožadovať jeho nemenného statusu. Absentuje cielená 
informovanosť smerujúca k uvedomeniu si dôležitosti udržateľnosti zdravotného systému.

Čisto gramatický výklad tak vytvára nerovnosť medzi nekonečnými potrebami občanov 
a ekonomicky prísne obmedzenými zdrojmi. Je príznačné, že takýto gramatický výklad 
Ústavy bol vlajkovou loďou posledných 14 rokov (2006 až 2020). A to až do takej miery, že 
poplatky zavedené v roku 2003 boli až na malé výnimky znížené na nulu, potenciálna spolu- 
účasť pacienta sa pod hrozbou sankcií obmedzila na nulu a priestor na aktívnu finančnú 
účasť pacienta na spolu–hradení zdravotných služieb je v maximálnej miere limitovaný. 
Navyše, zo spoplatnenia zdravotníctva sa stala jedna z kľúčových politických otázok a dnes 
žiadna relevantná politická strana ani nepripúšťa, žeby zdravotné služby mali byť spoplat-
nené. 

To pomáha politickým stranám hlavne po voľbách ľahšie sa etablovať so svojimi politický-
mi programami a byť akceptovateľnou politickou stranou bežnou populáciou počas celého 
funkčného obdobia vo vláde. Riešiť problematiku spoplatnenia zdravotníctva by primárne 
pomohlo začať riešiť problematiku udržateľnosti zdravotného systému, ktorá bude pre 
populáciu stále veľmi citlivou témou a vzhľadom na časovú obmedzenosť funkčného ob-
dobia vlády bude stále odsúvanou a nepopulárnou. Tým nedávame šancu populácii zmeniť 
nesprávne chápanie vzťahu medzi bezplatným systémom zdravotníctva a udržateľnosťou 
zdravotného systému, pretože si tieto dva komponenty vôbec nespájajú a nikto na to neupo-
zorňuje. Toto krátkozraké videnie negatívnej stránky finančnej udržateľnosti zdravotného 
systému Slovenska môže mať v blízkej budúcnosti pre našu populáciu fatálne dôsledky.



154

TELEOLOGICKÝ VÝKLAD
Ak by sme sa však držali teleologického výkladu, tak dôraz je potrebné klásť na druhú 

vetu súvetia článku 40, konkrétne na časť „… za podmienok, ktoré ustanoví zákon“. Teleo-
logický výklad totiž skúma, aký bol úmysel zákonodarcu a aký je účel rozoberanej právnej 
normy (Řeřichová, 2015). Takýto výklad Ústavy umožňuje nastoliť rovnováhu medzi potre-
bami a zdrojmi, a to tým, že zákon bude definovať podmienky, za ktorých je možné stanoviť 
rozsah zdravotnej starostlivosti hradenej z verejných zdrojov, teda z povinných zdravotných 
odvodov a z daní. O tento výklad sa opierali aj spoluautori tejto kapitoly v rokoch 2002 až 
2006 – v čase reformy zdravotného systému. Zároveň nie je zrejmé, že by takýto teleolo-
gický, resp. výklad „v duchu doby“ spôsobil rozklad štátu blahobytu na Slovensku. Práve 
naopak, kombinácia tzv. inteligentnej schémy spoluúčasti (Zajac, Pažitný, Marcinčin, 2004) 
a anticyklického spôsobu financovania (Szalay et al., 2009) spolu so zavedením poplatkov 
(Pažitný, Zajac, 2004) postavila základ rovnováhy medzi potrebami obyvateľstva a obme-
dzenými zdrojmi. 

Napriek pozitívnym príkladom pri hľadaní ciest k tejto rovnováhe sa tieto príklady ne-
rozvíjali ďalej ani sa nehľadali na tejto platforme ďalšie modifikované cesty, aj keď základ 
bol k tomu pripravený. Ak by to tak bolo, dnes by sme mali k dispozícii mnohé scenáre op-
timálneho fungovania zdravotného systému, ktorým by sa dokázala zabezpečiť spokojnosť 
populácie so zdravotným systémom, jej blahobyt a z makroekonomického hľadiska by sa 
postupne dosahovala/hľadala rovnováha medzi potrebami a zdrojmi. To je veľmi dôležité, 
lebo finančná nerovnováha v zdravotnom systéme má negatívny dopad na ďalšie systémy 
hospodárstva a celej spoločnosti. Nekonečné presúvanie zdrojov medzi rezortmi, presvied-
čanie relevantných subjektov o záchrane formou oddlženia sú dnes nielenže nepopulárne 
trendy, ale svedčia o mnohých systémových poruchách a procesných zlyhaniach. 

Podľa nášho názoru je aj dnes možné vyrovnať rovnicu medzi očakávaniami a zdrojmi,, 
a to konkrétne šesticou reformných zákonov z roku 2004, čo potvrdili 4 rozhodnutia Ústav-
ného súdu. Konkrétne:

	Î Poplatky za služby súvisiace so zdravotnou starostlivosťou, teda aj „dvadsaťkorunáč-
ky“, sú v súlade s Ústavou.

	Î Rozsah zdravotnej starostlivosti môže byť definovaný podzákonnými normami, 
presnejšie pojem rozsah hradenia samotnej zdravotnej starostlivosti z verejného 
zdravotného poistenia a spoluúčasť občana na úhrade musí byť v zákone, ale spôsob 
a výška spoluúčasti môže byť v podzákonnej norme.

	Î Zdravotné poisťovne môžu byť akciové spoločnosti.
	Î Obmedzenie zisku zdravotných poisťovní nie je v súlade s Ústavou.

Samozrejme, pre politické garnitúry je jednoduché zdôrazňovať, že práve gramatický 
výklad Ústavy a „bezplatná zdravotná starostlivosť“ je skutočným prejavom sociálneho štá-
tu. Problematické však je, že táto deklarácia nemá od roku 2006, keď boli zrušené poplatky, 
žiadne reálne rozpočtové krytie. A práve tento gramatický výklad Ústavy, dnes akceptovaný 
politickým mainstreamom, spôsobuje tri fundamentálne zlyhania:
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	Î Štát občanom sľubuje viac, ako môže reálne uhradiť (vysoké očakávania vs. striktný 
svet ekonómie).

	Î Štát občanom sľubuje súčasne bezplatnosť a dostupnosť (politický populizmus).
	Î Štát sa v snahe dostať k nereálnym sľubom snaží pasovať do úlohy aktívneho účast-
níka hry (ako regulátor nie je schopný vymedziť hranice blahobytu a pokúša sa ich 
dodať ako poisťovateľ či poskytovateľ).

Výsledkom toho je fakt, že štát si našiel dosť nepopulárnu alternatívu krytia nepredví-
daných, resp. vysoko finančne nákladných krytí zdravotnej starostlivosti v individuálnych 
prípadoch formou dobročinných zbierok, sociálnych sietí jednotlivcov, zbierkou cez nadácie 
a podobne. 

Dostávame sa do stavu, keď týchto diagnóz s vysokonákladnou liečbou, založenou často 
na využívaní nových liečebných preparátov vyvíjaných v zahraničí, pribúda aj čoraz častejšie 
sa ozýva viac tých, ktorí túto zdravotno–ekonomickú pomoc žiadajú a silné emočné tlaky 
v populácii sa vyvolávajú aj vďaka sociálnym sieťam. Tieto aktivity by mali zostať ako pod-
porné, nie ako primárne. Inak hrozí, že sa to stane každodennou realitou. Štátu takýto model 
bude vyhovovať, pretože aktivity iniciované mimo neho ho finančne odbremeňujú a nenesie 
za to žiadnu zodpovednosť. Populácia sa tak dostáva do novej sociálnej roly v zdravotníc-
tve. Otázkou zostáva, či pri vysokom náraste týchto nárokov je to udržateľný model. Je to 
tzv. anomália v systéme zdravotníctva, ktorá problém nerovnováhy medzi očakávaniami 
a zdrojovým krytím vôbec nevyrieši. Ukazuje ďalšiu nepopulárnu cestu a odďaľuje hľadanie 
riešenia udržateľnosti systému zdravotníctva a v rámci neho rovnováhy v ňom. 
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