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Názor IFP na súkromné zdroje: 
• zachovanie aspoň súčasného podielu bude zrejme 

nevyhnutné 
• štruktúra súkromných zdrojov: pripoistenie vs. OOP je 

otázne 
• kľúčová je previazanosť na zadefinovaný solidárny 

balík hradený z verejných zdrojov 
• nutnosť analýzy distribučných efektov 
• súkromné poistenie ako doplnok áno, avšak nesúhlas 

s podporou cez daňový systém – silná nesolidarita, keď 
štát dotuje najmä poistenie bohatším (adverse selection) 

• out-of-pocket platby účinné pri znižovaní nadmerné-
ho dopytu 

Na záver svojho vystúpenia Viktor Novysedlák sformuloval 
nasledovné závery: 

• Z fiškálneho pohľadu nepredstavuje zdravotníctvo 
v krátkodobom horizonte problém 

• V strednodobom horizonte je tvorba implicitného 
dlhu v zdravotníctve negatívne riziko pre verejné 
financie 

• Z dlhodobého hľadiska sa očakáva rast výdavkov a 
preto vzniká potreba dodatočných zdrojov – všetky 
scenáre vyprodukované AWG majú rastúci trend 

• Možnosti zvyšovania daňového zaťaženia v budúcnosti sa 
javia ako obmedzené, preto bude musieť rásť (rovno-
merne?) verejné aj súkromné financovanie 

• Riešenie je zvyšovanie efektívneho vynakladania ve-
rejných zdrojov (úspory) a zvýšenie podielu súkrom-
ných zdrojov 

• Spôsob financovania (váhy jednotlivých zdrojov finan-
covania) je podmienený želanou mierou solidarity – 
zásluhovosti systému, čo je skôr otázka spoločenskej 
voľby než odborný problém 

TOMÁŠ MACHÁČEK 
poradca ministra zdravotníctva ČR 

Zaujal svojou prezentáciou konceptu osobných zdravotných 
účtov ako súčasti verejného zdravotného poistenia. Citujúc 
Goodmana a Musgravea „zdravotná starostlivosť môže byť zadar-
mo alebo ľahko dostupná. Nikdy nie oboje“ predstavil prvé skúse-
nosti so zdravotnými plánmi s vysokou spoluúčasťou v USA.  

Prvé výsledky sú podľa štúdie spoločnosti Mc Kinsey&Co 
z roku 2006 veľmi sľubné. Viac uvedomelých rozhodnutí. Zvýše-
né zapojenie spotrebiteľa: väčšie „vlastníctvo“ vlastného zdravia. 
Znížená spotreba. Zaangažovanie do celkového zdravia a poho-
dy. Na druhej strane spotrebitelia cítia nedostatok správnych 
informácií (cenové rozdiely) a nižšiu spokojnosť. 

Hlavné dôvody pre účty zdravotného sporenia sú podľa 
Macháčka (1) významná spoluúčasť a (2) systematické dlho-
dobé zdravotno-sociálne výdavky na konci života. Implemen-
táciu sporivých účtov je podľa neho potrebné urobiť v troch 
krokoch: 

1. definovať štruktúru spoluúčasti 
2. rizikovo oceniť príspevky 
3. definovať procesný systém 
Štruktúra spoluúčasti musí podľa neho spĺňať tri kritériá. Po 

prvé, jednoduchý „deductible“ nefunguje. Po druhé, musí zo-
hľadniť distribúciu nákladov a pravdepodobností. Po tretie, musí 
byť jednoducho administrovateľná. Spoluúčasť sa pohybuje na 
rôznych úrovniach, pričom prípadné vysoké náklady sú kryté 
definovaním hranice „stop-loss“ (Tabuľka 6). Spoluúčasť tak 
podľa Macháčka predstavuje 32 % všetkých výdavkov na 
základný balík zdravotnej starostlivosti. 

Následne prezentoval distribúciu nákladov na zdravotnú sta-
rostlivosť. Podľa jeho prepočtov je Giniho koeficient pri meraní 
nákladov v jednom roku 0,8. Pri piatich rokoch už klesá na 0,46 
(Graf 15). Pripomenul, že Giniho koeficient 0 znamená úplnú 

Tabuľka 6: Štruktúra spoluúčasti v Macháčkovom modeli 

 
Zdroj: Prezentácia Tomáša Macháčka, 2008 

Typ starostlivosti Spoluúčasť 

Ambulantná starostlivosť 50%, 500 Kč max 

Lôžková starostlivosť 500 CZK na deň s vylúčením kritického stavu a pohotovosti 

Lieky Najprv 30 Kč, potom 30% 

Zdravotnícke pomôcky 50%, 1000 Kč max 

Stop-loss Ročná suma rizikovo vážená plus 12 000 Kč 

Into Balance 4/2008 

Graf 15:  Distribúcia nákladov zdravotných služieb za 5 rokov 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Zdroj:Prezentácia  

Tomáša  
Macháčka, 
2008 
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rovnosť (všetci majú rovnakú výšku nákladov) a koeficient 1 
znamená úplnú nerovnosť (všetky náklady znáša jeden človek). 

Druhým krokom je ocenenie rizikového príspevku. Odpo-
rúča používať preidktory vek, pohlavie a PCG (pharmacy-based 
cost group). PCG zohľadňuje predchádzajúcu spotrebu liekov 
pacienta a radí ho práve do jednej exkluzívnej PCG skupiny. 
Podľa Macháčkovho modelu by mal pacient s hypertenziou 
index 1,19 a pacient s diabetom II index 2,22. 

Tretím krokom je proces fungovania zdravotných účtov 
(Schéma 2). Bežný účet zdravotného sporenia má dve zložky na 
strane príjmov. Po prvé, rizikovo vážený príspevok z prerozde-
lenia na základe veku, pohlavia a PCG skupiny. Po druhé, vlastnú 
spoluúčasť poistenca. Zostatky sa vďaka stop-loos limitu môžu 
pohybovať na hranici +/- 12 000 Kč, pričom zostatky sa vyrovná-
vajú cez sporiaci účet. Prebytok bežného účtu sa ukladá na 
sporiacom účte a v prípade deficitu bežného účtu je tento deficit 
vyrovnaný z akumulovaného prebytku sporiaceho účtu. Ak je aj 
na sporiacom účte deficit, tak tento musí poistenec dorovnať 
vložením finančných prostriedkov na účet. V prípade prebytku 
na sporiacom účte je možné ním po určitom čase disponovať, 
a to tromi spôsobmi: 

1. prenosom zostatku do ďalšieho obdobia 
2. kúpením extra benefitov 
3. výberom peňazí z účtu 
Výsledkom experimentálneho skúmania je zvýšená efektív-

nosť, vyššia hodnota za peniaze, lepšia alokácia zdrojov, nižší 
morálny hazard, viac celkových zdrojov (cca + 5 %!, vrátane 
úspor) a kapitalizácia individuálnych zdrojov pre použitie v bu-

dúcnosti (Tabuľka 7). Podľa výsledkov Tomáša Macháčka je 
bilancia účtov kumulatívne po 5 rokoch veľmi priaznivá: 

• 95,43 % populácie sa nachádza v pásme - 6000 Kč až 
+ 6000 Kč 

• 1,69 % populácie (víťazi) sa nachádza v pásme + 6000 Kč 
až + 12 000 Kč 

• 2,88 % populácie (porazení) sa nachádza v pásme  
- 12 000 Kč až – 6000 Kč 

Implementácia v Českej republike bude podľa Macháčka 
pomalá a nebude mať okamžitý dopad na výkonnosť systému. 
Pokrok podľa neho nastane spolu s rastom nominálneho poist-
ného u štandardných zdravotných plánov a výmenou generácií. 

 
PÉTER MIHÁLYI 

profesor na Central European University 

Posledným prednášajúcim na konferencii bol profesor Peter 
Mihályi, ktorý svoju prednášku zameral na dve oblasti. V prvej 
časti sa snažil kriticky pristupovať k prognózovaniu ako takému 
a v druhej sa venoval funkcii všeobecného lekára v ďalších dvoch 
desaťročiach ako najneistejšiemu komponentu zdravotnej sta-
rostlivosti. 

Profesor Mihályi začal prezentáciu slovami, že výdavky na 
zdravotníctvo sú v každej vyspelej krajine skutočne „luxusnými 
výdavkami” (čiže ich príjmová pružnosť je > 1). Podľa neho to 
údaje OECD vykazujú jednoznačne: Výdavky na zdravotníctvo 
rastú rýchlejšie ako HDP, čiže ich podiel na HDP rastie. 

Podľa neho je výdavky na zdravotníctvo možné prognózovať 
len s veľkými obmedzeniami. Tieto údaje by bolo veľmi ťažké 
porovnávať s domácimi skutočnosťami z minulosti, ktoré 
odzrkadľujú skutočnú prax vo financovaní a skoordinovať s tým 
faktom, že rozvoj nebol rovnomerný ani v minulosti a pravde-
podobne nebude ani v budúcnosti. 

Zároveň poukázal na to, že súčasný systém maďarského so-
ciálneho poistenia spravuje výdavky spojené s liečením, nemo-
censkými dávkami, materským príspevkom, starobou a invali-
ditou v dvoch fondoch, medzi ktorými boli doteraz ľubovoľné 
presuny, čo predstavuje zdroj štatistických ťažkostí (Graf 16). 

 

Schéma 2: Ako funguje účet zdravotného sporenia 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
Zdroj: Prezentácia Tomáša Macháčka, 2008 

BEŽNÝ ÚČET 
(12-mesačné zostatky) 

Rizikovo vážený príspevok Spoluúčasť 

SPORIACI   ÚČET 

Splátka dlhu, ak je v deficite 

úspory 

Extra benefit 

Výber z účtu 

Prenos zostatku 

+ 12 000 Kč 
 
 
 
-  12 000 Kč 

 

Tabuľka 7: Výsledky experimentu zdravotných sporiacich 
účtov na vzorke 220 tisíc ľudí počas 7 rokov 

 
Zdroj: Prezentácia Tomáša Macháčka, 2008 
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33,3% 2,9% 
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Profesor prezentoval aj svoj vlastný odhad na tzv. liečebno-
preventívne výdavky v nepeňažnom plnení (služby) na základe 
skutočnosti (roky 1989 – 2007), Konvergenčného programu Ma-
ďarskej republiky (roky 2008 – 2011) a „garantovaného” ročného 
3,5 %-ného nárastu od roku 2012 (Grafy 17 a 18). 

V druhej časti profesor Mihályi konštatoval, že tzv. gatekeeper 
funkcia domácej lekárskej starostlivosti je 30-ročná koncep-
cia, ktorá čoraz viac nevyhovuje nárokom moderného veku. 
Podľa neho vo veľkých mestách vysoko kvalifikovaní spotrebitelia 
chcú ihneď vyhľadať odborného lekára a majú na to aj možnosť. 
Zároveň vo väčších mestách blízkosť lekára k bydlisku mnohokrát 
nie je výhodou, ale nevýhodou (s menšími ťažkosťami pacient 
radšej ide k závodnému lekárovi, alebo do nákupného strediska, 
lekárne). V menších obciach zase ide časť pacientov každopádne k 
odbornému lekárovi a v prípade obcí s menším počtom oby-
vateľstva ako 800 – 1000, sa všeobecný lekár nevie uživiť. 

Podľa neho sa pravdepodobne Európa, aj Maďarsko pohnú 
v smere americkej štruktúry poskytovateľov: 

• Málo „všeobecných” lekárov 
• Neexistuje ostrá hranica medzi domácim lekárom a ne-

mocničným lekárom 
• Stále viac liečebných miest s charakterom polikliniky 
• Stále viac špecializovaných, úzkoprofilových liečebných 

miest s charakterom McDonald’s-u. 
 

hlavné myšlienky účastníkov konferencie zaznamenal  
PETER PAŽITNÝ 

Into Balance 4/2008 

Graf 17: Liečebno-preventívne výdavky v rokoch 1989 – 2011 
v cenách roku 2008 v mld. HUF 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Zdroj: Prednáška Pétera Mihályiho, 2008 

častníci konferencie majú možnosť stiahnuť si 
konferenčné prezentácie z webovej stránky 
www.konferencie.hpi.sk po zadaní svojej mailovej 

adresy a doručeného prístupového kódu.  

V prípade otázok a pripomienok prosím  
kontaktujte konferencie@hpi.sk. 

Ú 

Graf 18: Liečebno-preventívne výdavky do roku 2025 
v cenách roku 2008 v EUR na osobu 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Zdroj: Prednáška Pétera Mihályiho, 2008 

Graf 16: Výdavky na zdravotníctvo a dôchodky v Maďarsku 
ako % z HDP 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Zdroj: Prednáška Pétera Mihályiho, 2008 

zdravotníctvo 

dôchodky 
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http://hn.ihned.cz
http://www.medicalonline.hu
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V januári tohto roku počas konferencie „Bieleho 
štítu“ (stretnutie vládnych predstaviteľov s osobami repre-
zentujúcimi inštitúcie zainteresované v reforme zdravot-
níctva) ministerka zdravia Ewa Kopacz predstavila harmo-
nogram základných legislatívnych prác vedúcich k zme-
nám v zdravotníckom systéme. Kľúčovými témami naj-
bližšieho obdobia sa stali návrhy zákonov týkajúcich sa: 

• transformácie zdravotníckych zariadení na akciové 
spoločnosti 

• dodatkového dobrovoľného zdravotného poistenia 
• ochrany práv pacienta a inštitútu Obhajcu práv 

pacienta 
• niektorých práv zamestnancov zdravotníckych 

zariadeniach 
Počas konferencie „Bieleho štítu“ (BŠ) boli vytvorené 

štyri pracovné komisie, zložené z 50 – 70 členov 
z jednotlivých zdravotníckych spolkov, odborov a inšti-
túcií. Každá komisia sa zaoberala jednou z uvedených tém, 
pričom výsledky ich prác budú vzaté na vedomie 
v legislatívnych prácach parlamentu pri príprave týchto 
zákonov.  

V priebehu posledných mesiacov bolo do parlamentu 
predložených 7 návrhov zákonov z dielne PO, ktoré by 
mali odštartovať reformu zdravotníctva. Tieto by mali 
najprv upraviť situáciu v zdravotníctve a zmeniť jeho orga-
nizáciu a až po vykonaní týchto zmien a stabilizovaní 
situácie by mali do systému vplynúť dodatočné finančné 
prostriedky. Okrem týchto zákonov boli do prvého čítania 
zaradené aj 4 návrhy zákonov z dielne opozície.  

V stredu 26. 3. 2008 Sejm v prvom čítaní prerokoval 11 
návrhov zdravotných zákonov. Sedem vládnych návrhov, 
predložených ako návrhy PO, bolo spripomienkovaných 
a predložených zdravotnej komisii Sejmu na dopraco-
vanie. Návrhy zákonov boli posunuté zdravotnej komisii aj 
napriek dôrazným pripomienkam opozície, že návrhy sú 
nedopracované a nesúvislé. Podobné názory majú aj 
predstavitelia Najvyššej lekárskej komory a závodných 
spolkov fungujúcich v oblasti zdravotných služieb, ktorí 
boli súčasťou BŠ. Poslanci PO na svoju obhajobu uviedli, že 
do pol roka by mali predstaviť doplňujúci balík návrhov 
zákonov dotýkajúcich sa zdravotných služieb a tým 
skompletizovať balík reformných zákonov. V rámci týchto 

Poľsko, reforma zdravotníctva 

Tabuľka1: Návrhy prvých reformných zákonov v Poľsku 

Vysvetlivky: 1. PO - Občianska Platforma,  
 2. LiD – Ľavica a demokrati  
 3. PiS – Právo a spravodlivosť 
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Návrhy zákonov prejednávaných Sejmom v prvom čítaní dňa 26. 3. 2008 Vypracoval Výsledok 

NZ o dobrovoľnom dodatkovom zdravotnom poistení PO¹ prijaté 

NZ o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti PO prijaté 

NZ o ochrane individuálnych a spoločných práv pacienta a o obhajcovi (hovorcovi) práv 
pacienta PO prijaté 

NZ o akreditácii v ochrane zdravia PO prijaté 

NZ o osobitných právach zamestnancov zdravotníckych zariadení PO prijaté 

NZ o národných a krajských konzultantoch ochrany zdravia PO prijaté 

NZ - predpisy uvádzajúce zákony v oblasti ochrany zdravia PO prijaté 

NZ o zmene zákona o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti ako aj o zmene 
niektorých iných zákonov LiD² zamietnuté 

NZ o službách zdravotnej starostlivosti financovaných z verejných zdrojov ako aj 
niektorých iných zákonov LiD zamietnuté 

NZ o službách zdravotnej starostlivosti financovaných z verejných zdrojov ako aj 
niektorých iných zákonov PiS³ zamietnuté 

NZ o prevode finančných zdrojov poskytovateľom zdravotnej starostlivosti za účelom 
zvýšenia miezd LiD zamietnuté 

Po zmenách vo vláde v októbri minulého roka sa konečne rozbehli aj práce na reforme zdravotníctva. 
Ministerkou zdravia sa stala Ewa Kopacz z radov Občianskej Platformy (PO), ktorá vo svojej volebnej kampani 
predstavila svoju ideu nápravy situácie v Poľskom systéme zdravotníctva. Tá by mala byť založená hlavne na 
vytvorení pluralitného poistného systému, ktorý by nahradil funkciu doterajšieho NFZ (Narodowy Fundusz 
Zdrowia), a tiež na transformácii zdravotníckych zariadení na akciové spoločnosti.  
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prác by mal byť dokončený aj balík zdravotných služieb 
preplácaných z verejných zdrojov. Pripomienky BŠ by mali 
byť použité a zapracované počas legislatívnych prác 
zdravotnej komisie.  

Prvým čítaním neprešli návrhy zákonov z dielne opo-
zície. Poslanci zamietli návrh novelizácie zákona o posky-
tovateľoch zdravotnej starostlivosti, ktorý navrhoval 
transformovanie nemocníc na spolky verejných služieb. 
Sejm zamietol aj návrhy, ktoré navrhovali postupné 
zvyšovanie sadzby povinného zdravotného poistenia. 
Poslanci tiež zamietli návrh zákona, ktorý chcel previesť 
ďalšie finančné zdroje poskytovateľom zdravotnej sta-
rostlivosti za účelom zvýšenia miezd.  

Občianska Platforma tiež odmieta návrh „Bieleho štítu“ 
o zavedení poplatkov za zdravotné služby s odôvodnením, 
že by na to najviac doplatila najchudobnejšia vrstva oby-
vateľstva. Premiér namiesto toho predstavil návrh na 
zvýšenie poistnej sadzby povinného zdravotného poiste-
nia o 1 % v roku 2010. „Biely štít“ tiež odporúča zavedenie 
doplatkov za časť niektorých garantovaných služieb 
a služieb s nimi súvisiacimi (napr. výdavky na ubytovanie 
a stravu pre pacientov). Súčasne navrhujú vytvorenie sys-
tému finančnej pomoci osobám, ktorým by systém doplat-
kov znížil dostupnosť zdravotnej starostlivosti. 

MAREK PETROVIČ 
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Tabuľka 2: Prehľad návrhov zákonov schválených Sejmom v prvom čítaní (pokračuje na ďalšej strane) 

Stav Komentár Poznámky 

Návrh zákona o dobrovoľnom dodatkovom zdravotnom poistení (Projekt ustawy o dobrowolnych dodatkowych 
ubezpieczeniach zdrowotnych, nr.293) 

26. 3. – prvé 
čítanie, 
posunuté do 
ďalších prác 
zdravotnej 
komisii 

• Suplementárne zdravotné poistenie – dobrovoľné zdravotné poistenie, v rámci 
ktorého poisťovňa zabezpečí poistencovi garantované zdravotné služby (služby 
definované podľa zákona o zdravotných službách poskytovaných z verejných financií), 
ktorých využívania (myslí sa verejných zdravotných služieb) sa poistenec zrieka na 
základe ustanovení v tomto zákone. 

• Komplementárne zdravotné poistenie – dobrovoľné zdravotné poistenie v rámci 
ktorého poisťovňa zabezpečí poistencovi dostupnosť výkonov nehradených, či výkonov 
čiastočne hradených z verejného zdravotného poistenia na základe ustanovení v tomto 
zákone.  

• Zákon nehovorí o tom, ktoré typy služieb budú hradené z jednotlivých druhov poistenia, 
pretože stále nemá definovaný zoznam zdravotných výkonov.  

• Zákon upravuje zriadenie novej inštitúcie – Úradu pre dohľad nad zdravotným 
poistením (Urzęd Nadzoru Ubezpieczeń Zdrowotnych) a jej fungovanie. 

veľká kritika návrhu, 
pretože absentuje 
definovaný balík 
zdravotných výkonov - 
má byť dokončený 
v priebehu polroka 
(máj/jún 2008) 

zákon by mal vstúpiť 
do platnosti 1. 1. 2009 
(okrem čl. 19) 

Návrh zákona o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti (Projekt ustawy o zakładach opieki zdrowotnej, nr. 284) 

26. 3. – prvé 
čítanie, 
posunuté do 
ďalších prác 
zdravotnej 
komisii 

• Zákon umožňuje fungovanie zdravotníckych zariadení vo forme obchodných spoločností 
a definuje spôsob transformácie samostatných verejných zdravotníckych zariadení na 
spoločnosti s ohraničenou zodpovednosťou, alebo na akciové spoločnosti. Minimálna 
výška základného imania je stanovená na 500.000 zl (4.600.000 Sk). 
V prípade fakultných nemocníc nesmie byť podiel verejného sektoru menší ako 75 %. 
V prípade ostatných nemocníc nesmie byť tento podiel menší ako 51 %. Zákon umožňuje 
použitie zisku nemocníc výlučne na ich činnosť. 

BŠ – nesúhlasí 
s obmedzením využitia 
zisku. Podiel 
vlastníctva štátu, alebo 
územných samospráv 
v pretransformovaných 
nemocniciach 
odporúčajú  
v obidvoch prípadoch 
na 51 %. 

• Zákon stanovuje povinnosť poskytovateľa zdravotnej starostlivosti (vereného aj 
súkromného) uzavrieť poistenie osobnej zodpovednosti za škodu spôsobenú pri 
poskytovaní zdravotných služieb v prospech osôb, ktoré túto činnosť pre poskytovateľa 
vykonávajú. 

• Zákon definuje a rozdeľuje poskytovateľov zdravotnej starostlivosti do dvoch skupín 
(stacionárne a ambulančné), v rámci ktorých definuje jednotlivé typy zdravotníckych 
zariadení. 

• Zákon upravuje spôsob vedenia zdravotníckych zariadení. Jednotlivé zariadenia si môžu 
zvoliť medzi dvomi možnými systémami: 1.„ordinatorski” – ordinator – osoba zvolená 
na základe konkurzu , ktorá vykonáva organizačné, administratívne funkcie a koordinuje 
chod oddelenia.2. konzultačný systém – konzultant, alebo skupina konzultantov 
vykonáva spomenuté funkcie. Vybraný systém má byť presne špecifikovaný v stanovách 
jednotlivých inštitúcií. 

• Zákon stanovuje povinnosti riaditeľa nemocnice a v prípade neplnenia týchto povinností 
stanovuje jeho odvolanie. 

Návrh zákona o ochrane individuálnych a spoločných práv pacienta a o obhajcovi (hovorcovi) práv pacienta (Projekt 
ustawy o ochronie indywidualnych i zbiorowych praw pacjenta oraz o Rzeczniku Praw Pacjenta, nr. 283) 

26. 3. – prvé 
čítanie, 
posunuté do 
ďalších prác 
zdravotnej 
komisii 

Zákon definuje pojem "pacient", jeho práva a ustanovuje inštitúciu „Rzecznika” – obhajcu 
práv pacienta, jeho úlohy a funkcie 

BŠ – nedostatočné 
definovanie a regulácia 
práv pacienta 
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Návrh zákona o akreditácii v ochrane zdravia (Projekt ustawy o akredytacji w ochronie zdrowia, nr. 311) 

26. 3. – prvé 
čítanie, 
posunuté do 
ďalších prác 
zdravotnej 
komisii 

Zákon stanovuje proces akreditácie poskytovateľov zdravotných služieb. Definuje pojem 
akreditačná rada, zásady jej fungovania a spôsob financovania 

- 

Návrh zákona o osobitných práv zamestnancov zdravotníckych zariadení   (Projekt ustawy o szczególnych uprawnieniach 
pracowników zakładów opieki zdrowotnej, nr. 286) 

26. 3. – prvé 
čítanie, 
posunuté do 
ďalších prác 
zdravotnej 
komisii 

Zákon reguluje pracovný čas zamestnancov zdravotníckych zariadení (maximálny denný a 
týždenný pracovný čas, a minimálny čas odpočinku), reguluje zásady vykonávania 
lekárskych služieb, stanovuje odmeny zamestnancov 

- 

Návrh zákona o národných a krajských konzultantoch ochrany zdravia (Projekt ustawy o konsultantach krajowych i 
wojewódzkich w ochronie zdrowia, nr 287) 

26. 3. – prvé 
čítanie, 
posunuté do 
ďalších prác 
zdravotnej 
komisii 

Zákon stanovuje funkciu konzultantov v jednotlivých oblastiach ochrany zdravia, ich úlohy 
a spôsob financovania 

- 

Návrh zákona - predpisy uvádzajúce zákony v oblasti ochrany zdravia (Projekt ustawy - Przepisy wprowadzające ustawy z 
zakresu ochrony zdrowia, nr. 294) 

26. 3. – prvé 
čítanie, 
posunuté do 
ďalších prác 
zdravotnej 
komisii 

Cieľom zákona je uviesť do platnosti 5 nových zákonov (o poskytovateľoch zdravotnej 
starostlivosti, o ochrane individuálnych a spoločných práv pacienta a o obhajcovi práv 
pacienta, o akreditácii v ochrane zdravia, o osobitných právach zamestnancov 
zdravotníckych zariadení, o národných a krajských konzultantoch ochrany zdravia), ktoré 
vstupujú do platnosti dňom 1.1.2009 (okrem niektorých článkov) 

- 

Stav Komentár Poznámky 

Tabuľka 2: Prehľad návrhov zákonov schválených Sejmom v prvom čítaní (dokončenie ) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Zdroj: Vypracované pod1a záznamu z 11 schôdze Sejmu uverejneného na web stránke: www.sejm.gov.pl (naposledy 
navštívená dňa 29. 3. 2008) 

  2005 2006 2007 2008 2009 

Nárast reálneho HDP v % 3,6   6,2   6,5   5,6   5,2   

Nárast reálnych súkromných spotrebných  výdavkov v % 2,0   4,8   6,1   6,2   6,1   

Nárast reálnych verejných spotrebných výdavkov v % 5,2   5,8   1,5   1,9   2,0   

Nárast úrovne spotrebiteľských cien v % 2,2   1,3   2,3   3,6   4,2   

Nárast nákladov na zamestnanca v súkromnom sektore v % - 0,2   3,1   8,1   9,4   9,2   

Nárast produktivity práce v % 1,3   2,8   1,9   3,5   3,6   

Ekonomicky aktívne obyvateľstvo v % ... 62,9   62,4   62,6   62,8   

Miera zamestnanosti v % ... 54,2   56,4   57,3   58,0   

Úroveň nezamestnanosti v % 17,7  13,8  9,7   8,4   7,7   

Príjmy verejného sektora ako % HDP 39,0  40,0  40,4  39,6  39,1  

Celkové verejné výdavky ako % HDP 43,3  43,8  43,2  42,7  42,1  

Bilancia verejných financií ako % HDP - 4,3  -3,8  -2,8  -3,2  -3,0  

Hrubý verejný dlh ako % HDP 47,1   47,6   47,5   47,9   47,5   

Tabuľka 3: Poľsko – prehľad makroekonomických ukazovateľov 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Zdroj: OECD Economic Outlook No. 82, December 2007 

Into Balance 4/2008 
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„Kvalitná kompenzácia rizika v zdravotnom systéme je 
jedinou efektívnou stratégiou ako predchádzať selekcii 

rizika bez obmedzenia solidarity a ovplyvnenia konkurencie 
medzi zdravotnými poisťovňami.“ 
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