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V roku 2007 očakávame personálne výmeny na 
kľúčových postoch rezortu a snahu o naplnenie 
cieľov vlády neštandardnými nástrojmi zdravotnej 
politiky. 

Naďalej zotrvávame v našom predpoklade, že 
budúcnosť ministra zdravotníctva Ivan Valentoviča 
sa počíta v mesiacoch. Na jeho miesto vraj 
existujú až traja kandidáti. Paradoxne, v roku 2007 
nebude až také dôležité, kto sa stane ministrom 
zdravotníctva, lebo reálna zdravotná politika sa 
robí mimo ministerstva. Kľúčovou bude otázka 
zotrvania Jána Gajdoša na poste predsedu Úradu 
pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou. 

Ján Gajdoš svojou auto-
ritou a nestrannosťou výz-
namne prispel k vysokému 
kreditu úradu. Novela zákona 
581/2004 Z. z. umožňujúca 
jeho politické odvolanie mu 
dáva na výber dve možnosti: 
1. dobrovoľný odchod po 

nadobudnutí účinnosti 
zákona (15. 1. 2007), čo 
by hneď uvoľnilo ruky 
súčasnému ministrovi me-
novať jeho nástupcu. 

2. zotrvanie vo funkcii aj 
napriek neustálej hrozbe 
odvolania, čo bude zna-
menať morálnu výzvu pre 
zachovanie nezávislosti 
Úradu pre dohľad. 
Zdravotníctvo môže mať 

aj ďalších rokoch slabého 
ministra, ale nemôže si dovo-
liť slabého a vláde podriadeného predsedu úradu 
pre dohľad. Podľa Health Policy Institute je Ján 
Gajdoš garanciou nezávislosti a autority úradu. 
Z tohto dôvodu podporujeme jeho zotrvanie vo 
funkcii aj po nadobudnutí účinnosti novely zákona 
581/2004 Z. Z., aby zodpovedne vykonával úlohu 
nezávislého arbitra nad všetkými subjektmi v zdra-
votnom systéme. 

V legislatívnej oblasti môžeme očakávať dve 
kľúčové normy. Nariadenie o minimálnej sieti 
a návrh zákona o verejnoprávnych zdravotných 
poisťovniach. 

 

Ešte v decembri 2006 prišlo ministerstvo s ne-
akceptovateľným návrhom siete. Má sa zrušiť 
6200 postelí, z toho 40 % akútnych, 40 % 
chronických a 20 % psychiatrických. Podľa analýzy 
HPI však Slovensko potrebuje redukovať najmä 
akútne lôžka a len minimálne psychiatrické 
a chronické lôžka. Divné je aj ministerstvom 
navrhované regionálne zníženie – najviac lôžok sa 
má rušiť v Prešove a Košiciach a naopak, 
v Bratislave majú lôžka dokonca pribudnúť. 
Navyše metodika, ktorou ministerstvo dospelo ku 
svojim výsledkom, je nesprávna a vyzerá to tak, že 
návrh je skôr niekoho zbožným želaním ako 
serióznou vedeckou prácou.  

Zákon o verejnoprávnych 
poisťovniach má byť vlajko-
vou loďou súčasnej vládnej 
garnitúry a jej predstave 
o zdravotnom poistení. Ofi-
ciálny návrh zatiaľ neexistuje. 
Ministerstvo však potvrdilo 
prácu na viacerých alternatí-
vach (napr. monopol jednej 
poisťovne) ako aj viacero 
kontroverzných ustanovení 
(povinné poistenie vybraných 
skupín osôb v štátnych pois-
ťovniach).  

V oblasti financovania 
zdravotníctva bude mimo-
riadne zaujímavé sledovať 
počínanie ministerstiev zdra-
votníctva a financií. Ide 
o otázku platby štátu za 
svojich poistencov. Zatiaľ 
platí 5 % sadzba do konca 
apríla. Od mája klesá na 4 %, 

ibaže by minister vykonal presvedčivé racio-
nalizačné opatrenia. Aké opatrenia a ako sa budú 
merať známe nie je, takže zotrvávame v našom 
predpoklade, že sadzba sa od mája na 5 % 
zvyšovať nebude.  

Taktiež našou hypotézou je, že vláde 
dočasným zvýšením poistného v skutočnosti nešlo 
o systémové zvýšenie zdrojov do zdravotníctva, 
ale o pochybné splnenie programového vyhlá-
senia. A to, že daný návrh dočasne rieši platobnú 
neschopnosť Všeobecnej zdravotnej poisťovne 
v prvom kvartáli je len bonusom navyše. 

PETER PAŽITNÝ 
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6. decembra schválili poslanci 
NR SR novelu zákona 
o zdravotnom poistení. Na 
základe tejto novely sa platba 
štátu za svojich poistencov na 
zdravotné poistenie v roku 
2007 zvýši zo súčasných 4 % 
na 5 % priemernej mesačnej 
mzdy v národnom 
hospodárstve. Štát však bude 
platiť viac iba prvé štyri 
mesiace roku 2007. Schválené 
zvýšenie prinesie do 
zdravotníctva nominálne 
zvýšenie prostriedkov na 
úrovni 2,1 mld. korún. 
 

6. decembra informoval Igor 
Dorčák, prezident Združenia 
zdravotných poisťovní, že 
súkromné zdravotné poisťovne 
rozložia zvýšené platby štátu 
rovnomerne na celý rok. Ako 
uviedli hovorcovia štátnych 
zdravotných poisťovní, tieto sa 
ešte nerozhodli, ako sa 
zvýšené platby štátu 
premietnu do platieb pre 
poskytovateľov zdravotnej 
starostlivosti. 
 
6. decembra pozastavil 
Ústavný súd SR účinnosť 
ustanovenia zákona, podľa 
ktorého poskytovatelia 
zdravotnej starostlivosti 
zriadení štátom alebo 
samosprávou sú na rozdiel od 
fyzických a právnických osôb 
súkromného práva chránení 
pred exekúciou. Vykonal tak 
na základe podania 33 
poslancov parlamentu po 
predbežnom prerokovaní 
a prijatí návrhu na ďalšie 
konanie. 
 
6. decembra informovalo 
ministerstvo zdravotníctva 
o finančných prostriedkoch 
z EÚ, ktoré by sa v najbližších 
siedmich rokoch mali 
prerozdeliť prioritne na 
modernizáciu zdravotníctva. 

MONITORING 
(od 1. 12. do 31. 12. 2006) 

MAKROEKONOMICKÝ KOMENTÁR 
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Minister financií SR Ján Počiatek skončil 
svoj záverečný prejav pri schvaľovaní štátneho 
rozpočtu  tvrdením, že "rozpočet bude spre-
vádzať Slovensko ekonomicky najlepším rokom 
od jeho vzniku." Jeho optimizmus je 
opodstatnený, aj keď dobré vyhliadky pre 
makroekonomický vývoj v roku 2007 nie sú 
výsledkom schváleného rozpočtu, ale výs-
ledkom dlhodobejších faktorov ekonomickej 
expanzie. 

Vláda a NBS budú mať počnúc rokom 2007 
ešte významnejšie zúžený priestor pre 
uplatňovanie svojich nástrojov ako doteraz. Už 
od vstupu do EÚ sa musia niektoré parametre 
ekonomiky udržiavať v stanovených intervaloch 
(ktoré MF SR definuje v Konvergenčnom 
programe). V roku 2007 však slovenská eko-
nomika vstupuje do finálnej dvojročnej fázy 
pred avizovaným prijatím spoločnej meny. 
Pochybenie v ovplyvňovaní veličín (miera 
inflácie, deficit verejných financií, výmenné 
kurzy či dlhodobé úroky) je už neprípustné. 
Navyše nestačí veličiny dočasne „vmanipu-
lovať“ do predpísaného intervalu, ale treba ich 
tam usmerniť udržateľným spôsobom. Naj-
vážnejšou výzvou pri plnení maastrichtských 
konvergenčných kritérií bude pravdepodobne 
udržať prijateľnú mieru inflácie. 

Na makroekonomický vývoj budú v roku 
2007 vplývať predovšetkým tieto faktory: 

• Oproti roku 2006 budú asi menšie 
externé inflačné tlaky (priaznivejší vývoj 
cien energetických surovín na začiatku 
roka 2007). 

• Potreba dodržiavať záväzky definované 
v Konvergenčnom programe SR. MF SR 
v závere roka 2006 zverejnilo aktuali-
zovaný Konvergenčný program, ktorý je 
v hrubých črtách podobný predchádza-
júcim verziám pripravovaným v období 
predchádzajúcej vlády (predpokladá aj 
kontinuitu vo fiškálnej konsolidácii). Ide 
o plnenie kritérií nominálnej konvergen-
cie v záujme možnosti prijať spoločnú 
menu v roku 2009. 

• Plný nábeh dvoch veľkých podnikov na 
výrobu automobilov (čím sa objem pro-
dukcie automobilov postupne zvýši na 
takmer trojnásobok súčasnej úrovne, na 
úroveň asi 840 tis. automobilov za rok) 

• Formovanie novej podoby hospodárskej 
politiky, ktorá bude bližšia intervencionis-
tickému modelu. 

Napriek hospodárskopolitickej diskontinuite 
môžeme počítať s prevažujúcou kontinuitou vo 
vývoji makroekonomických ukazovateľov. Prav-
depodobné zotrvanie tempa ekonomického 
rastu na úrovni okolo 7 – 8 %, pokles miery 
inflácie do intervalu 2,5 % – 3,1 % a pokles 
miery nezamestnanosti (podľa výberového 
zisťovania pracovných síl) k hranici 13 % bude 
znamenať prínos pre reálnu konvergenciu 
(dobiehanie výkonnosti najvyspelejších eko-
nomík), posilnenie stability aj prínos pre 
zlepšenie parametrov sociálneho vývoja. Makro-
ekonomické trendy sú v tejto chvíli tak 
významne preddeterminované, že zmeny v hos-
podárskej politike sa prejavia až s oneskorením. 

KAROL MORVAY 

Makroekonomická  
predikcia pre rok 2007 
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 Tabuľka 1: Faktory vplyvu a predikcia pre rast HDP 

 

Faktory pôsobiace  
v prospech vysokého tempa rastu 

Faktory tlmiace rast 

• Znásobenie výroby v nových 
automobilových závodoch v porovnaní 
s rokom 2006 (keď fungovali len na 
čiastočnú kapacitu a nie celý rok) 

• Značné verejné investície (dopravná 
infraštruktúra) 

• Rast zamestnanosti a reálnej mzdy bude 
ťahať spotrebu 

• Zlepšujúci sa čistý export 

• Zotrvačný charakter rastu 

• Vysoká úroveň porovnávacej základne 
z roku 2006 

• Slabá čitateľnosť hospodárskej politiky 
vlády 

• Možné  reštriktívne pôsobenie NBS 
v záujme  udržania inflačných cieľov 

• Silná koruna môže komplikovať aktivity 
časti exportérov  

Výsledok: Mimoriadne silný rast HDP, aký bol zaznamenaný v roku 2006 (odhad 8 %), 
zotrvá aj v roku 2007. Až následne sa spomalí. 
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8. decembra schválil 
parlament novelu Zákona 
o dani z pridanej hodnoty. Na 
základe tejto novely sa od 
januára 2007 znižuje sadzba 
DPH na lieky a zdravotnícke 
pomôcky z 19 % na 10 %. 

11. decembra potvrdil Úrad 
pre dohľad nad zdravotnou 
starostlivosťou pokutu pre 
Union zdravotnú poisťovňu,  
vo výške 3 mil. Sk za 
„nepravdivé alebo 
zavádzajúce informácie, ktoré 
pri propagácii svojej činnosti 
poskytovala, za zamlčovanie 
dôležitých skutočností 
a ponúkanie výhod, ktorých 
poskytnutie nevie zaručiť.“ 
Union vo svojej reakcii uviedol, 
že sa proti rozhodnutiu úradu 
v zákonom stanovenej lehote 
odvolá. 

12. decembra schválil 
parlament novelu zákona 
o zdravotných poisťovniach, 
na základe ktorej bude môcť 
v budúcnosti vláda kedykoľvek 
na podnet ministra 
zdravotníctva odvolať 
predsedu Úradu pre dohľad 
nad zdravotnou 
starostlivosťou. 

18. decembra vydalo 
ministerstvo zdravotníctva 
cenové opatrenie, ktorým od 
januára upravuje platby 
prevádzkovateľom záchrannej 
zdravotnej služby. Mesačná 
platba za jedno vozidlo RZP 
dosiahne 510 tisíc korún, za 
RLP 840 tisíc korún. 
V opatrení pribudla nová 
kategória, mobilná jednotka 
intenzívnej starostlivosti (910 
tisíc korún mesačne). 

21. decembra uviedol minister 
zdravotníctva Ivan Valentovič 
na svojej tlačovej besede, že 
na Slovensku je v súčasnosti 
zhruba 6 500 prebytočných 
lôžok a sieť zdravotníckych 
zariadení sa musí 
reštrukturalizovať. Ako minister 
uviedol, zatiaľ nie je jasné, 
ktoré kapacity sa budú 
redukovať. 

I N T O  B A L A N C E  
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 Tabuľka 2: Faktory vplyvu a predikcia pre mieru inflácie 

 
 
 Tabuľka 3: Faktory vplyvu a predikcia pre zamestnanosť a nezamestnanosť 

 
 
 Tabuľka 4: Faktory vplyvu a predikcia pre mzdový vývoj 

 
 
 Tabuľka 5: Faktory vplyvu a predikcia pre sald o bežného účtu platobnej bilancie 

 
 

Faktory tlmiace rast cenovej hladiny Faktory podporujúce rast cenovej hladiny 

• Silná koruna 
• Absencia zvyšovania regulovaných cien 

na začiatku roka 
• Zníženie sadzby DPH na lieky 

a zdravotnícky materiál 
• Nižšia cena energetických surovín na 

začiatku roka 

• Postupný rast vzácnosti elektrickej energie 
v dôsledku poklesu domácej produkcie 
(odstavenie dvoch blokov atómových 
elektrární) 

• Silný dlhodobý rast domáceho dopytu 
môže pôsobiť na rast cien v sektore   
neobchodovateľných tovarov 

Bude pokračovať dlhodobejšia dezinflácia, ktorá bola mierne narušená v roku 2006. Miera 
inflácie významne klesne, z úrovne 4,5 % v roku 2006 na 2,5 – 3,1%. 

Faktory podporujúce rast zamestnanosti Faktory brzdiace rast zamestnanosti 

• Zvyšovanie výrobnej kapacity v prípade 
veľkých zahraničných investorov 
v automobilovom priemysle 

• Silný ekonomický rast 
• Rast domáceho dopytu pomáha rozmachu 

živnostenského podnikania 

• Vysoká úroveň porovnávacej základne 
z roku 2006. 

• Vyčerpávanie zásob kvalifikovaných 
pracovných síl, v rezerve nezamestnaných 
zostávajú skôr nedostatočne kvalifikovaní 

• Pravdepodobné prijatie novely Zákonníka 
práce, ktorý zníži flexibilitu trhu práce 

Po raste zamestnanosti o 3,5 – 4 % v roku 2006 sa tempo jej rastu zníži na 1,6 % – 2,1 %, 
čo je však pri raste zamestnanosti stále veľmi dobrý výsledok. Priemerná miera 
nezamestnanosti podľa výberového zisťovania klesne na 13 %. 

Faktory vyvolávajúce rast miezd Faktory brzdiace rast miezd 

• Rast vzácnosti pracovnej sily 
• Efekt zotrvačnosti v tempe rastu 

nominálnych miezd 
• Tlak na rast minimálnej mzdy zo strany 

vlády 
• Pravdepodobný vysoký rast produktivity 

práce 

• Relatívne nízka miera inflácie (aspoň na 
pomery SR) od roku 2005 – postupne sa 
bude premietať do dohôd o mzdách 

Tempo rastu miezd klesne len mierne, z odhadovaných 8 % v roku 2006 na 7,6 % v roku 2007. 

Faktory vyvolávajúce ústup deficitu Faktory vyvolávajúce rast deficitu 

• Zlepšenie stavu obchodnej bilancie 
zvýšením vývozu automobilov (produkty 
PSA a Kia Motors) 

• Prílev tranferov zo zdrojov EÚ (podľa 
pravidiel rozpočtovacieho obdobia 2007 – 
2013)  

• Silná koruna: zlacňuje dovoz a obmedzuje 
cenovú konkurencieschopnosť niektorých 
exportérov 

• Vysoká dovozná náročnosť expandujúcich 
výrob zahraničných investorov 

• Silný rast domáceho dopytu ťahá dovoz 

Deficit bežného účtu sa zmenší z  odhadovanej úrovne 6,5 % HDP v roku 2006 na 2 – 3% HDP. 
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Krátko o aktuálnych tendenciách 
Vyprcháva tradičný pesimizmus? Podľa výsledkov pries-
kumu Ústavu pre výskum verejnej mienky (ÚVVM) pri 
Štatistickom úrade SR v závere roka 2006 významne klesol 
podiel osôb, ktoré vnímajú rok 2007 s pesimizmom (v tom 
zmysle, že bude pre ich súkromný život horší ako 
predchádzajúci rok). Naopak, významne stúpol podiel 
optimistov. V decembri 2006 iba 8 % respondentov uviedlo, 
že očakávajú zhoršenie svojej situácie (napr. v roku 2003 to 
bolo ešte 38 %, v roku 2005 23 %). Podiel tých, ktorí 
očakávajú lepšiu situáciu svojej osoby, stúpol na historicky 
najvyšších 35 % (v minulom roku 24 %). Hoci sa ÚVVM 
nepýtal špecificky na materiálnu stránku situácie jednotlivcov, 
je veľmi pravdepodobné, že respondenti brali do úvahy 
hlavne ju. Nárast optimizmu v očakávaniach občanov sa dá 
vysvetliť pravdepodobne súbehom dvoch faktorov: 

• Objektívnym faktorom sú dobré vývojové tendencie 
v parametroch trhu práce a parametroch príjmov. 

• Subjektívnym faktorom sú reakcie na postoje vlády. 
Jej paternalistické a intervencionistické postoje zrejme 
pôsobia na nárast pozitívnych očakávaní obyvateľstva 
ohľadne svojej osobnej situácie. Tento faktor možno 
dokumentovať nápadnou zmenou postojov respon-
dentov v porovnaní s rokom 2005, hoci objektívne 
faktory sa zmenili len mierne. 

Pri úvahách o budúcom makroekonomickom vývoji treba brať 
do úvahy, že nárast optimistických očakávaní môže byť 
sprevádzaný rastúcim sklonom k spotrebe. 
Kontroverzné prvky pri hodnotení konkurencie-
schopnosti slovenskej ekonomiky.  Postavenie Slovenska 
v rebríčku konkurencieschopnosti Svetovej banky v roku 2006 

síce nevyznelo prekvapujúco, ale objavilo sa niekoľko 
problémových bodov v hodnotení. Predovšetkým, v hodnotení 
Svetovej Banky (Doing Business 2007) sa Slovensko 
nachádza na 36. mieste zo 175 hodnotených krajín. Aktuálny 
rebríček krajín s najlepším podnikateľským prostredím vedie 
Singapur, nasledovaný Novým Zélandom a USA. V prvej 
dvadsiatke krajín sa nachádzajú aj 2 nové členské krajiny 
Európskej únie – Litva (16) a Estónsko (17). Dobré výsledky 
dosahuje Slovensko v hodnotení dostupnosti úverových 
zdrojov (13. miesto) alebo v registrácii majetku (5. miesto). 
Ako bariéra vyššej konkurencieschopnosti sa ukazuje 
vymáhateľnosť zmlúv, náročnosť začatia podnikania, ochrana 
investorov, ale aj daňové povinnosti či zamestnávanie. 
Nepriaznivé postavenie v oblasti daňových povinností (114. 
miesto) je prekvapením vzhľadom na daňovú reformu, ktorá 
od roku 2004 zjednodušila daňový systém a znížila daňové 
zaťaženie. Slovenská ekonomika však stráca body kvôli  
údajnej značnej administratívnej náročnosti zdaňovania (veľa 
úkonov a veľký počet platieb). Takisto 72. miesto v náročnosti 
zamestnávania je prekvapujúce vzhľadom na  novelu Zákon-
níka práce z roku 2003, ktorej cieľom bolo navodiť vyššiu 
flexibilitu na trhu práce. Napriek tomu je slovenskej 
ekonomike vytýkaná rigidita pracovného času či náročnosť 
prepustenia zamestnanca. Pôsobí to, akoby autori rebríčka 
nevzali do úvahy reformu daní a trhu práce, resp. akoby tieto 
reformy nemali podstatný vplyv pri použitej metodike 
hodnotenia. Každopádne ostatné krajiny V4 výrazne za 
Slovenskom zaostávajú – Česká republika sa umiestnila na 
52. mieste, Maďarsko na 66. mieste a Poľsko až na 75. 
mieste.  

KAROL MORVAY 

I N T O  B A L A N C E  

Ukazovateľ Merná jednotka 2003 2004 2005 2007 
predikcia 

Tempo rastu HDP %, stále ceny 4,2 5,4 6,1 7,5 

Tempo rastu konečnej spotreby domácností %, stále ceny 0,1 3,8 7,2 6,4 

Tempo rastu konečnej spotreby verejnej správy %, stále ceny 3,9 2,0 0,5 4,0 

Tempo rastu tvorby hrubého fixného kapitálu %, stále ceny -2,3 5,0 13,8 7,5 

Čistý export ako podiel na HDP % na HDP, bežné ceny -1,9 -2,7 -4,5 -1,0 

Miera medziročnej inflácie % 8,5 7,5 2,7 2,7 

Miera nezamestnanosti podľa výberového zisťovania % 17,4 18,1 16,3 13,1 

Rast priemernej nominálnej mzdy % 6,3 10,2 9,2 7,6 

Medziročná zmena reálnej mzdy % -2,0 2,5 6,3 4,8 

Zmena počtu pracujúcich  
(zamestnanci aj podnikatelia spolu)  % 1,8 0,3 2,1 1,9 

2006 
odhad 

 8,0 

 6,6 

 4,5 

 10,8 

 -4,0 

 4,5* 

 13,6 

 8,0 

 3,4 

 3,5 

 Tabuľka 1: Aktualizované základné parametre makroekonomického vývoja 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*konečný údaj 
 Zdroj: Štatistický úrad SR a predikcia HPI, 2006 
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I N T O  B A L A N C E  

Od prvého januára platia v našej krajine opäť dve sadzby 
dane z pridanej hodnoty. Vláda si odškrtla jedno zo svojich 
programových predsavzatí – „zníženie daňového zaťaženia 
nízko- a strednepríjmových skupín... úpravou jednotnej 
sadzby DPH vo vybraných komoditách.” Nástroj (zníženie 
DPH) bol povýšený na cieľ. Výsledok je dnes prezentovaný 
predstaviteľmi vládnej koalície ako „zníženie DPH na lieky 
a zdravotnícke pomôcky.“ 

V parlamente schválená novela zákona o DPH však 
nespĺňa to, čo si vláda zaumienila dosiahnuť („zníženie 
daňového zaťaženia nízko- a strednepríjmových skupín”). 
Navyše, rozdelenie sadzieb bolo z legislatívneho hľadiska 
odfláknuté. Niektoré lieky majú naďalej 19-percentnú DPH. 
Po 1. januári patrí do vyššej sadzby DPH drvivá väčšina 
zdravotníckych pomôcok. A nakoniec – zníženú DPH budú 
mať tovary, ktoré nie sú ani humánnymi liekmi a ani 
zdravotníckymi pomôckami (a rozhodne ich nekupujú nízko- 
a strednepríjmové skupiny). 

ZMÄTOK V SADZBÁCH  

Na riziká daňových únikov pri dvoch sadzbách DPH 
upozorňovali v parlamente viacerí opoziční poslanci. Napriek 
tomu bol zákon schválený bez toho, aby sa tieto riziká 
identifikovali a minimalizovali. 

Nižšia sadzba DPH sa podľa novely vzťahuje na tovary, 
ktoré patria pod konkrétne a v zákone vymenované položky 
Colného sadzobníka. Ak bolo skutočným zámerom 
predkladateľov znižovať DPH na lieky a zdravotnícke 
pomôcky, zvolený spôsob bol nesprávny. Humánne lieky 
a zdravotnícke pomôcky sa totiž prostredníctvom Colného 
sadzobníka identifikujú len ťažko. Najmä v oblasti pomôcok, 
ktoré môžu mať rôzny charakter – od implantátov cez 
prístroje, barle, protézy, striekačky až po plienky, vložky či 
náplaste. Výsledkom je nedokonalý a neúplný zoznam, ktorý 
neznižuje daň na všetky tie tovary, na ktoré si to predsavzal, 
a znižuje ju i takým tovarom, ktoré nepatrili k deklarovaným 
prioritám. 

Uveďme zopár príkladov: 
• Medzi lieky, ktorých sa znížená DPH netýka, patrí 

napr. Trifed (používa sa na zmiernenie príznakov 
sennej nádchy). Zníženie DPH sa ho netýka, pretože 
dovozcovia liek zaregistrovali na Slovensku pod inou 
položkou Colného sadzobníka. 

• Sacharínové umelé sladidlo je zaradené do 10-
percentnej sadzby DPH, ale ostatné umelé sladidlá 
do 19-percentnej. 

• Šicie materiály sú takisto v rôznych sadzbách. 
Kontrolovať, aké stehy nechal chirurg v tele 
pacientova – desať alebo devätnásťpercentné – bude 
pre daňové úrady pomerne tvrdým orieškom. 

• Hormóny a vitamíny (podobne ako viacero ďalších 
liekov) spĺňa naraz kritériá na zaradenie pod niekoľko 
položiek Colného sadzobíka – a tým pádom do 
rôznych sadzieb DPH. Závisí tak od dovozcu, kam 
svoj tovar zaradí a akú DPH bude následne platiť. 

• Kým zubný cement alebo umelé zuby majú nižšiu 
DPH, sadra na použitie v zubnom lekárstve je vo 
vyššej sadzbe. 

Skupiny zdravotníckych pomôcok, ktoré majú na Sloven-
sku najväčšiu spotrebu sú uvedené v Tabuľke 1. Znížená 
sadzba DPH sa týka len poslednej skupiny z Top 5. 

Cieľ znížiť zaťaženie stredne a nízkopríjmových skupín 
prestáva byť zreteľný, keď ďalej zistíme, že: 

• do nižšej sadzby dane patria i niektoré prípravky, 
používané v poľnohospodárstve a potravinárstve (napr. 
veterinárne lieky), 

• nižšiu sadzbu dane majú laboratórne reagencie, 
využívané nielen na medicínske účely v bioche-
mických laboratóriách, ale i v laboratóriách rôznych 
výrobných podnikov či výskumných ústavov (pozo-
ruhodné je i to, že kým biochemické reagencie sú 
v nižšej sadzbe DPH, živné pôdy pre mikrobiologické 
laboratóriá tam nie sú). 

Dve sadzby DPH:  
zlý nástroj na nesprávny cieľ  

Tabuľka 1: Skupiny zdravotníckych pomôcok s najvyššími nákladmi zo zdravotného poistenia 

 
Zdroj: Health Policy Institute na základe údajov zdravotných poisťovní 

Skupina pomôcok podiel 

Pomôcky pre inkontinentných pacientov 34,2 % 

Individuálne vyhotovované ortopedicko-protetické pomôcky a príslušenstvo k nim 16,6 % 

Zdravotnícke pomôcky pre diabetikov 14,7 % 

Zdravotnícke pomôcky pre stomikov 10,3 % 

Vozíky 4,3 % 

dokončenie na nasledujúcej strane 
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Znížená DPH prinesie v týchto prípadoch finančný 
prospech dovozcom a podnikateľom v týchto oblastiach, nie 
však občanom ako konečným spotrebiteľom. Potvrdzuje sa 
tak varovanie, že otvorenie druhej sadzby DPH je v prvom 
rade priestorom pre lobistov. A tento tunel verejných financií 
je prikrytý obrusom vznešených fráz o pomoci sociálne 
slabším spoluobčanom. 

Objavili sa i pochybnosti, či sa znížená DPH týka len ceny 
samotného lieku, alebo aj distribučnej a lekárenskej marže 
(regulovanej ceny za obchodný výkon) alebo taxa laborum 
(lekárnikova práca na individuálne pripravovaných liekoch), 
z ktorej sa takisto platí DPH. Novela zákona o DPH totiž do 
nižšej sadzby zaradila len tovary, nie služby. Lieky by tak 
podľa takéhoto výkladu zákona boli zaťažené čiastočne 10-
percentnou (za tovar) a čiastočne 19-percentnou DPH (za 
súvisiace služby). 

Prepojenie zníženej sadzby DPH s Colným sadzobníkom 
je značne nevýhodný pre domácich výrobcov zdravotníckych 
pomôcok, ktorí ich dosiaľ nikam nevyvážali, a preto ich 
nezaraďovali ani do žiadnej položky Colného sadzobníka. 
Teraz budú musieť podstúpiť istú byrokraciu, aby ich tovary 
boli konkurencieschopne voči dovážaným tovarom. 

KTO UŠETRÍ? 

Na mnohých tovaroch neušetria pacienti ani korunu – 
napr. lacnejší kardiostimulátor, rádioizotop alebo diagnostická 
reagencia predstavuje úsporu len pre poisťovňu a nemocni-

cu. Ak bolo cieľom vlády znížiť doplatky na lieky a zdra-
votnícke pomôcky, pri nezmenenej DPH mohla presmerovať 
príjmy z DPH do zdravotníctva (cez platbu štátu za 
poistencov štátu) a následne znížiť doplatky v kategorizácii 
liekov. Bolo by to systémové opatrenie, ktoré nenarúša jed-
noduchosť daňového systému. 

Keď sa napriek tomu vláda rozhodla pre horšie 
a nebezpečnejšie riešenie – dve sadzby DPH – nemala sa 
v novele zákona odvolávať na Colný sadzobník. Bolo treba 
použiť výstižnejšie kritérium tovarov, ktorých sa úľava má 
týkať – registráciu. Každý liek a každá zdravotnícka pomôcka 
predávaná na Slovensku musí byť na Slovensku alebo 
v Európskej únii registrovaná u príslušnej autority. Nižšia 
sadzba DPH by sa tak mohla týkať len registrovaných liekov 
a zdravotníckych pomôcok podľa zákona č. 140/1998 Z. z. 
o liekoch a zdravotníckych pomôckach. Nevznikol by priestor 
pre daňové úniky a zároveň by tak do nižšej sadzby boli 
zaradené naozaj tie tovary, ktoré tam vláda chcela zaradiť. 

Zákon sa samozrejme dá opraviť, otázka je, či má na 
takejto korektúre vláda a ministerstvo financií záujem a ako 
dlho to potrvá. Dovtedy môžeme len odhadovať, o koľko 
vyššie budú výpadky príjmu z DPH v štátnom rozpočte, než 
predpokladala stručná dopadová analýza ministerstva financií 
(výpadok 2,7 mld Sk v roku 2007). 

ANGELIKA SZALAYOVÁ 
TOMÁŠ SZALAY 

(článok bol v mierne upravenej podobe publikovaný  
v časopise .týždeň č. 03/2007) 

Dátum  Víťaz výberového konania Zdravotnícke zariadenie 

6. decembra 2006 MUDr. Marcel Brenner Záchranná a dopravná zdravotnícka služba Bratislava 

6. decembra 2006 MUDr. Mikuláš Buzgó Fakultná nemocnica s poliklinikou J. A. Reimana Prešov 

7. decembra 2006 MUDr. Andrej Mayer Fakultná nemocnica s poliklinikou Bratislava 
7. decembra 2006 doc. MUDr. Julián Hamžík, PhD. Martinská fakultná nemocnica so sídlom v Martine 

11. decembra 2006 MUDr. Ingrid Urbančíková Detská fakultná nemocnica Košice 

11. decembra 2006 MUDr. Martin Chren Fakultná nemocnica Trenčín 

11. decembra 2006 Ing. Martin Tabaček Fakultná nemocnica Trnava 
12. decembra 2006 h. doc. MUDr. Pavel Černák, PhD. Psychiatrická nemocnica Philippa Pinela Pezinok 

12. decembra 2006 doc. MUDr. Viktor Žák, CSc. Fakultná nemocnica Nitra 

13. decembra 2006 PharmDr. Ľubomír Kočiš Záchranná služba Košice 

13. decembra 2006 MUDr. Daniel Žitňan Detskej Fakultná nemocnica s poliklinikou Bratislava 

14. decembra 2006 MUDr. Katarína Kvoriaková Detská ozdravovňa Kremnické Bane 
14. decembra 2006 MUDr. Peter Kuka Nemocnica Podunajské Biskupice 

18. decembra 2006 Ing. Eugen Vadovický Detská ozdravovňa Železnô 

19. decembra 2006 MUDr. Ivica Kmečová Centrum pre liečbu drogových závislostí Košice 

19. decembra 2006 MUDr. Ivan Chaban Centrum pre liečbu drogových závislostí Žilina 
19. decembra 2006 MUDr. Martin Somora Centrum pre liečbu drogových závislostí Banská Bystrica 
15. januára 2007 MUDr. Štefánia Bohonová Centrum pre liečbu drogových závislostí Nové Zámky 

Tabuľka: Zoznam víťazov výberových konaní na posty riaditeľov zdravotníckych zariadení v pôsobnosti Ministerstva 
zdravotníctva Slovenskej republiky 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zdroj: webová stránka MZ SR www.health.gov.sk 

I N T O  B A L A N C E  

http://www.tyzden.com
http://www.health.gov.sk
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K 1. januáru 2005 nadobudlo účinnosť nariadenie vlády č. 
751/2004 Z. z. o verejnej minimálnej sieti poskytovateľov 
zdravotnej starostlivosti, ktoré s minimálnymi zmenami platí 
dodnes. Toto nariadenie, pripravené vtedajšou Sekciou zdra-
votnej starostlivosti MZ SR, je nevykonateľné a obsahuje 
viacero právnych i obsahových chýb (podrobnejšiu analýzu 
nariadenia nájdete na http://www.hpi.sk/images/attachments/
Nedostatky_nariadenia_o_minimalnej_sieti.pdf). Už len z dô-
vodu nevykonateľnosti nariadenia je potrebné toto nariadenie 
novelizovať. Health Policy Institute pripravil pre MZ SR na 
základe vlastnej analýzy v máji 2006 návrh nového nariadenia 
(http://www.hpi.sk/attachments/minimalna_siet_HPI.pdf), ktoré 
prešlo pripomienkovým konaním, ale na rokovanie vlády sa 
z dôvodu zmeny kabinetu už nedostalo. Oproti stavu lôžok 
k 31. 12. 2005 by návrh znamenal možnosť redukcie o 7766 
lôžok (Tabuľka 1). 

Nové vedenie ministerstva zdravotníctva sa rozhodlo pre 
iný postup a pre novú analýzu. Nasledujúci článok je 
oponentúrou analýzy ministerstva zdravotníctva v oboch ich 
zložkách – procesnej i obsahovej. 

ZLE ZVOLENÝ PROCES REDUKCIE 

Analýza ministerstva zdravotníctva popisuje, koľko lôžok 
akého typu a v ktorých krajoch je nadbytočných (resp. koľko 
ich chýba). Keďže časť nemocníc už nepatrí do pôsobnosti 
ministerstva zdravotníctva, o redukcii majú podľa ministra 
rozhodnúť samosprávne kraje. Ich stanovisko si minister 
vyžiadal do 15. januára 2007 a oznámil, že prvé reakcie 
predstaviteľov VÚC boli pozitívne. 

Takáto redukcia siete sa však nikdy neuskutoční. Obľú-
bený bonmot exministra Zajaca bol o kaproch, ktoré si rybník 
samy nevypustia. Očakávať od VÚC, že budú dobrovoľne 
súhlasiť s obmedzením rozsahu a dosahu svojich kompetencií 
je nereálne. Tak sa aj ukázalo. Po údajných pozitívnych 
prvých reakciách sa predstavitelia samosprávnych krajov 
nakoniec vyjadrili k navrhovanej redukcii odmietavo.  

Ministerstvu zdravotníctva ešte zostáva možnosť rozhod-
núť o redukcii lôžok vo vlastných zariadeniach, ktoré však 
zväčša slúžia ako koncové (strategické) nemocnice. Redukcia 
o 6193 lôžok v týchto zariadeniach by prinajmenšom paraly-
zovala zdravotný systém na Slovensku. Pasca redukcie lôžok 
na základe rozhodnutia politikov sa tak uzatvára.  

Problém je v snahe centrálne rozhodovať, ktorý poskyto-
vateľ má mať koľko lôžok a v akej štruktúre. Opakovane sa 
presviedčame, že tento prístup, akokoľvek teoreticky lákavý, 
nemôže z podstaty politiky na Slovensku fungovať. Na nevyh-

nutnosti redukcie siete sa väčšina odborníkov zhodne – ale 
vždy by sa podľa nich mali redukovať kapacity v inej špe-
cializácii, v inej nemocnici či v inom kraji, než tam, kde sami 
pôsobia (verzia tzv. problému väzňovej dilemy). 

Tento problém pritom nie je slovenským špecifikom. Ako 
uvádza český odborník na zdravotníctvo MUDr. Pavel 
Vepřek, „...v zemích střední a východní Evropy je nadbytek 
akutních lůžek, které mají navíc nevhodnou strukturu. Pro 
kariéru politika je rušení nemocnice tím nejméně příhodným 
krokem, proto v našich zemích průběžně vznikají programy 
jak restrukturalizovat síť nemocnic, aby v dalším kroku byly 
zase zapomenuty.“ 

Ak akceptujeme, že vyššieuvedené tvrdenie vystihuje 
realitu, tak jediným spôsobom ako dosiahnuť redukciu siete je 
– nedávať ju robiť politikom, a to ani na centrálnej, ani na 
regionálnej úrovni. Ich ciele sú vzhľadom na volebné cykly 
krátkodobé, kým záujem spoločnosti na kvalitnej, dostupnej a 
efektívnej zdravotnej starostlivosti je záujmom dlhodobým. 

V rámci reformy zdravotníctva bol preto prijatý koncept 
minimálnej siete, v ktorom nepopulárne rozhodnutia nerobia 
politici na základe osobných záujmov, ale neviditeľná ruka 
trhu na základe záujmov jeho účastníkov (kam nepochybne 
patria samotní občania) a úloha štátu sa obmedzuje na 
stanovenie minimálnych kritérií kvality a dostupnosti.  

Pojem minimálna sieť je v zákone definovaný ako ab-
straktná norma, ktorá nie je v priamom vzťahu ku konkrét-
nemu poskytovateľovi. Norma neurčuje, s kým má zdravotná 
poisťovňa uzatvoriť zmluvu, ale najmenej koľko má takých 
zmlúv uzatvoriť, a to v závislosti od počtu, štruktúry a regio-
nálnej distribúcie svojho poistného kmeňa. Zdravotná pois-
ťovňa môže uzavrieť zmluvy s väčším počtom poskytovateľov 
ako stanovuje minimálna sieť, ak jej to umožňujú finančné 
zdroje. Dohľad nad dodržiavaním minimálnej siete vykonáva 
Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou. 

Nástroj minimálnej siete je riešením problému, pred 
ktorým stojí minister Valentovič (odmietavý postoj VÚC 
k redukcii, ktorú on a jeho tím považujú za nevyhnutnú). 
Zmenou nariadenia vlády o minimálnej sieti môže znížiť počet 
lôžok, ktoré musia zdravotné poisťovne povinne zazmluvniť – 
a ich výber prenechá zdravotným poisťovniam. K redukcii 
alebo reprofilizácii lôžok pristúpia samotní vlastníci 
dobrovoľne potom, čo nezískajú dostatočný objem kontraktov 
na ich prijateľné financovanie. Ministerstvo sa mohlo vyhnúť 
zbytočnému konfliktu so samosprávnymi krajmi, ak by proces 
redukcie ponechalo na pôsobenie regulovaného trhu 
a nepokúšalo sa – neúspešne – získať podporu regionálnych 
politikov pre centrálne rozhodovanie o redukcii. 

Redukcia siete lôžkových zariadení je nevyhnutná, 
návrh ministerstva je však nepoužiteľný 

I N T O  B A L A N C E  

Minister zdravotníctva Ivan Valentovič na tlačovej besede tesne pred Vianocami oznámil potrebu redukovať 
nadbytočné kapacity lôžkových zdravotníckych zariadení. „Nadbytočné kapacity spôsobujú, že sa peniaze 
nerozdeľujú efektívne. Cieľom reštrukturalizácie je skvalitniť a zefektívniť zdravotnú starostlivosť,“ povedal 
novinárom. Podľa analýzy ministerstva je na Slovensku nadbytočných 6193 lôžok. S tým by bolo možné súhlasiť – 
neslobodno sa však dívať na detaily, z ktorých je týchto 6193 nadbytočných lôžok poskladaných. 

pokračovanie na nasledujúcej strane 

http://www.hpi.sk/images/attachments/Nedostatky_nariadenia_o_minimalnej_sieti.pdf
http://www.hpi.sk/attachments/minimalna_siet_HPI.pdf
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OBSAHOVÉ CHYBY NÁVRHU 

K zlyhaniu pokusu ministerstva zdravotníctva o redukciu 
siete (čím sa zasa potvrdí tvrdenie Dr. Vepřeka) dôjde 
pravdepodobne kvôli procesnej stránke, hoci ďaleko väčším 
problémom je obsahová stránka analýzy lôžkového fondu. 
Metodika ministerskej analýzy je totiž nesprávna, nedôsled-
ná a povrchná, čo znehodnocuje jej konkrétne závery, 
vrátane konštatovania o potrebe redukcie 6193 lôžok – a to 
je škoda. Návrh sa totiž v celkovom súčte blíži k výsledkom 
analýzy HPI, ale zásadne sa rozchádza v štruktúre potrebnej 
redukcie (Tabuľka 1). 

Regulácia zdravotného systému by mala zohľadňovať 
zdravotné potreby obyvateľstva. Zistiť ich však nie je jedno-
duché. Posudzovanie zdravotných potrieb (health needs 
assessment) je systematickou metódou hodnotiacou zdra-
votné problémy populácie, zameranou na identifikáciu priorít 
a alokáciu zdrojov na také postupy, o ktorých existuje dôkaz, 
že zlepšia zdravotný stav a/alebo znížia nerovnosť pri 
poskytovaní zdravotnej starostlivosti.1) Metodika posudzova-
nia zdravotných potrieb je obmedzená rozsahom, štruktúrou, 
reprezentatívnosťou a dôveryhodnosťou dostupných údajov. 
Pri týchto obmedzeniach je teda dôležité, ktoré z dostupných 
údajov považujeme za najviac korelujúce zo zdravotnými 
potrebami obyvateľstva (výber správneho proxy).  

1) Nesprávny výber proxy 

Autori analýzy sa odvolávajú na Rakúsky štrukturálny 
plán zdravotníctva (ďalej len „ÖSG“, Österreichischer Struk-
turplan Gesundheit 2006), ktorého normatív údajne aplikovali 
na prevažnú väčšinu špecializácií. 

Ministerstvo vo svojej analýze navrhlo sieť lôžkových 
zariadení podľa rakúskeho vzoru s týmito implicitnými pred-
pokladmi: 

• rakúska sieť zohľadňuje rakúske zdravotné potreby, 
• rakúske zdravotné potreby sú identické so slovenský-

mi zdravotnými potrebami a 
• slovenské zdravotné potreby sú regionálne rovnomer-

ne rozložené (z tejto premisy vychádza i zohľadnenie 
migrácie za zdravotnou starostlivosťou). 

Prvý predpoklad môže byť pravdivý, ale Slovensko nie je 
epidemiologickou analógiou Rakúska (ako príklad je možné 
uviesť rozdielnu strednú dĺžku života pri narodení) a nie je 
ani epidemiologicky homogénne. Samotná analýza obsahuje 
údaje o zásadných regionálnych rozdieloch v dopyte po 
jednotlivých typoch zdravotnej starostlivosti. 

2) Nesprávna aplikácia proxy 

Je samozrejme podnetné hľadať príklady a porovnania 
so zahraničím, ale je zradné, ak sa zahraničné regulácie 
pokúšame prenášať na Slovensko bez potrebného kontextu. 
Z rakúskeho ÖSG boli prebraté len niektoré čísla, ale nie 
celá koncepcia, čiže výsledku chýbajú súvislosti v rámci 
zdravotníctva i celej spoločnosti. Návrh slovenského mini-
sterstva na zrušenie 40 percent chronických lôžok pritom 
ignoruje fakt, že v Rakúsku je – na rozdiel od Slovenska –
dobre rozvinutá sociálna a komunálna starostlivosť, a zdra-
votníctvo nemusí suplovať jej úlohy.  

Vytrhnutie časti rakúskeho modelu zo širšieho kontextu 
organizácie zdravotníctva pritom nemá logické opodstat-
nenie a skôr svedčí o pohodlnosti autorov slovenskej 
analýzy, keďže ÖSG je komplexný a moderný materiál. 
Rakúska norma pri regulácii siete zohľadňuje nielen región 
a kapacitnú priepustnosť, ale aj geografickú dostupnosť, 
ktorá sa uvádza v minútach (podobne bol sformulovaný 
i návrh minimálnej siete od HPI). Rakúsky dokument 
zohľadňuje potrebu nadregionálnej koordinácie zdravotnej 
starostlivosti a v zmysluplných prípadoch umožňuje pri plá-
novaní kapacít prekračovať hranice spolkových krajín. 
Dokument ďalej vychádza z koncepcií jednotlivých odborov, 
z hierarchického usporiadania jednotlivých typov poskyto-
vateľov vrátane ich kompetencií a náplne činnosti a určuje, 
aké kvalitatívne predpoklady treba spĺňať na poskytovanie 
jednotlivých typov výkonov. Upravuje spoluprácu intra- 
a extramurálnych subjektov. Nič z tejto časti ÖSG slovenská 
analýza nereflektuje. Naviac obsahuje zbytočné chyby, ktoré 
vyplývajú napr. z rozdielneho obsahu pojmov v Rakúsku 
a u nás (viď terminológia špecializácií). Nedôslednosť pri 
preberaní rakúskeho modelu je dokumentovaná na kon-
krétnych príkladoch (Príklady 1 až 5). 

1) Podľa Cavanagh, S., Chadwick, K.: Health needs assessment: A practical guide, 2005. 

 Tabuľka 1: Porovnanie výsledkov analýzy ministerstva zdravotníctva a analýzy Health Policy Institute 

 
 Zdroj: Ministerstvo zdravotníctva SR, 2006 a Health Policy Institute, 2006 

typ lôžok počet lôžok  
k 31. 12. 2005 

potreba lôžok 
podľa analýzy  

MZ SR 

potreba redukcie 
podľa analýzy  

MZ SR 

potreba lôžok 
podla analýzy 

HPI 

potreba redukcie 
podľa analýzy 

HPI 

akútne 26 580 24 117 - 2 643 19 937 - 6 643 

chronické 6 089 3 647 - 2 442 5 232 - 857 

psychiatrické 4 462 3 175 - 1 287 4 196 - 266 

spolu 37 131 30 938 - 6 193 29 365 - 7 766 

I N T O  B A L A N C E  
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MIGRÁCIA: ZAMIEŇANIE PRÍČINY A NÁSLEDKU 

Celá analýza pri odhadovaní potrieb lôžok vychádza 
výlučne zo zahraničných dát aplikovaných na náš počet 
obyvateľov. Inovatívnym prvkom analýzy je prispôsobenie 
rakúskej siete slovenským podmienkam zohľadnením údajov 
o migrácii pacientov za zdravotnou starostlivosťou. Tá bola 
tak jedinou premennou založenou na slovenských údajoch 
o hospitalizáciách, ktorá bola pri analýze zohľadnená. Spá-
dová oblasť každého oddelenia každej slovenskej nemocnice 
bola vypočítaná podľa počtu pacientov z jednotlivých okresov 
za rok 2005. Príklad: v roku 2005 bolo na Slovensku 
hospitalizovaných na všetkých urologických oddeleniach 
spolu 144 pacientov z okresu Bánovce nad Bebravou. Z toho 
bolo 26 (18,1 %) hospitalizovaných na urologickom oddelení 
v Nitre. Model analýzy preto priradil do spádu nitrianskej 
urológie 18,1 percenta všetkých obyvateľov okresu Bánovce 
nad Bebravou. 

Zohľadnenie migrácie má svoju logiku – je faktom, že 
v regiónoch s tzv. koncovými nemocnicami a národnými 
centrami sa liečia aj pacienti z iných kútov Slovenska, takže 
spádová oblasť týchto zariadení presahuje počet obyvateľov 
regiónu. 

Problémom tohto postupu je, že predpokladá rigiditu 
súčasnej štruktúry siete. Vychádza z existujúcej štruktúry 
zdravotníckych zariadení: pripúšťa zvýšenia či zníženia počtu 
lôžok na oddeleniach, ale implicitne neumožňuje vznik (resp. 
zánik) oddelení. Migráciu za zdravotnou starostlivosťou potom 
považuje za dobrovoľnú preferenciu pacientov, ktorou násled-
ne odôvodňuje asymetrické rozloženie poskytovateľov a tým 
petrifikuje nižšiu mieru dostupnosti zdravotnej starostlivosti. 
Zamieňa tak príčinu s následkom. Dokazuje, že pacienti 
chodia do nemocníc tam, kde tie nemocnice sú, a nie tam, 
kde nie sú. Tento pohľad je uprednostnením pohľadu 
súčasných poskytovateľov na sieť pred pohľadom samotných 
pacientov (viď Príklad 2). 

I N T O  B A L A N C E  

Príklad 1: Psychiatria 

Vážnym problémom nekritického preberania zahranič-
ného modelu je nedôslednosť. Najvypuklejším príkladom 
je psychiatria, ktorá k 31. 12. 2005 disponovala 4462 
lôžkami a podľa analýzy by ich malo stačiť 3175, teda o 
1287 menej. 

Psychiatrické lôžka s priemernou obložnosťou 78,5 % 
patria k nadpriemerne využitým lôžkam v slovenskom 
zdravotníctve (slovenský priemer je 67,4 %). Redukcia 
kapacít o 29 % teda bude znamenať potrebu skrátenia 
doby hospitalizácie a/alebo neprijímania niektorých pa-
cientov. Obe riešenia predstavujú zásadné medicínske 
i spoločenské riziko. 

Naozaj potrebuje Rakúsko menej psychiatrických 
lôžok? ÖSG uvádza, že v roku 2004 (posledný známy 
údaj) bol počet psychiatrických lôžok v akútnych nemoc-
niciach, úrazových nemocniciach a sanatóriách 
v Rakúsku 0,52 na 1000 obyvateľov, plán do roku 2010 je 
dostať počet psychiatrických lôžok do rozpätia 0,3 až 
0,5/1000 obyvateľov (pod podmienkou vybudovania siete 
nadväzujúcej starostlivosti).  

Zároveň sa v tomto dokumente explicitne uvádza (str. 
49), že medzi takéto psychiatrické lôžka sa nezapo-
čítavajú lôžka chronickej psychiatrickej starostlivosti, 
dlhodobej gerontopsychiatrickej starostlivosti, detskej 
psychiatrie a ani lôžka pre liečbu závislostí.  

Slovenská analýza však túto skutočnosť ignorovala 
a normatív akútnej psychiatrie použila i na psychiatrické 
liečebne a ústavy pre liečbu závislostí, ktoré sa tak 
ukázali ako „nadbytočné kapacity“. Ak by sme však 
zohľadnili potrebu odlišnej normy pre akútnu a pre 
chronickú ústavnú psychiatrickú starostlivosť, tak 
k žiadnej zásadnej redukcii psychiatrických lôžok nedôjde 
(podľa kalkulácií HPI by minimálna sieť pre psychiatrické 
lôžka mala byť nižšia o 266 lôžok oproti súčasnosti, 
Tabuľka 1). 

Príklad 2: Klinická onkológia 

Nádorové ochorenia ako druhá najväčšia príčina úmrtí na Slovensku majú dlhodobo rastúci trend (podľa štatistiky NCZI 
došlo od roku 1980 k nárastu incidencie malígnych nádorov o vyše 50 %). Analýza však navrhuje redukciu onkologických 
lôžok o 9,4 %; pôvod tohto normatívu nie je jasný (koncepcia onkologickej starostlivosti v Rakúsku je odlišná, takže 
rakúske čísla sa zrejme použiť nedali). Paradoxom tejto redukcie je, že sa netýka celého Slovenska – v Bratislave totiž 
majú onkologické lôžka pribudnúť. Pritom obyvatelia bratislavského kraja patria k najzriedkavejším pacientom oddelení 
klinickej onkológie (v roku 2005 ich bolo takto hospitalizovaných len 0,197 %, kým celoslovenský priemer je 0,315 %). Na 
druhej strane, v košickom, prešovskom či trenčianskom kraji s podstatne vyšším dopytom po tomto type starostlivosti 
(0,528 %, 0,415 % resp. 0,343 %) sa majú lôžka redukovať. Znamená to centralizáciu zdravotnej starostlivosti do Bratislavy 
a samozrejme, pre pacientov z odľahlejšch kútov Slovenska podstatné zníženie dostupnosti tohto typu zdravotnej 
starostlivosti.  

Príklad 3: Paliatívna medicína 

K 31.12.2005 bolo na Slovensku 226 lôžok paliatívnej medicíny. Analýza ministerstva zdravotníctva ich potrebu stanovuje 
na 104, čo znamená redukciu o viac než polovicu postelí. Väčšina týchto lôžok pritom vznikla v posledných troch rokoch za 
aktívnej podpory ministerstva zdravotníctva. Znamená návrh redukcie obrat v zdravotnej politike? Zrejme nie, ide opäť 
o nedôsledne prebratie rakúskeho „normatívu“. ÖSG uvádza, že kapacity paliatívnej medicíny sa doplnia po tom, čo bude 
prijatá politická dohoda o koncepcii hospicovej a paliatívnej starostlivosti a o jej financovaní. Takáto formulácia tak svedčí 
o tom, že rakúsky status quo je nižší než želateľný stav a nemal by preto byť považovaný za benchmark pre Slovensko. 

dokončenie na nasledujúcej strane 
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Ak pripustíme, že prejavený dopyt po zdravotnej 
starostlivosti je do istej miery aj prejavom zdravotných 
potrieb (a dá sa s istou rezervou použiť ako proxy), tak dáta 
o migrácii pacientov obsahujú zároveň aj informáciu 
o zásadných regionálnych rozdieloch v dopyte. Tieto údaje 
však zostali nevyužité (napr. obyvatelia košického kraja majú 
v priemere dvaapolnásobne vyššiu mieru hospitalizovanosti 
na kardiochirurgii či klinickej onkológii než obyvatelia 
nitrianskeho kraja). Rovnako analýza nezohľadňovala údaje, 
odrážajúce efektívnosť oddelení (viď Príklad 4). 

Mechanický výpočet spádovej oblasti bez zohľadnenia 
rozdielov v chorobnosti priniesol matematicky správne, ale 
na prvý pohľad absurdné výsledky. Kým z celoslovenského 
pohľadu máme nadbytok 6193 postelí, v Bratislave má 
k existujúcim 5572 lôžkam pribudnúť ešte 81 nových. Pritom 
podľa analýzy, ktorú pred štyrmi rokmi spracoval vtedajší 
riaditeľ nemocnice v bratislavskej Petržalke J. Paškan, je 
v Bratislave denne prázdnych 1500 – 2000 postelí. 

PRÍLEŽITOSŤ EŠTE NIE JE PREMÁRNENÁ 

Absurdnosť výsledkov analýzy prispieva k (nespráv-
nemu) spochybňovaniu potreby razantnej redukcie lôžok. 
Pritom jedine razantná redukcia nadbytočných nemocnič-
ných kapacít je za daných podmienok (schválený objem 
zdrojov v zdravotníctve, politické rozhodnutia o zrušení 
poplatkov a zastavení transformácie) cestou k ekonomickej 
stabilizácii rezortu. Redukcia však musí byť aj racionálna, 
teda taká, ktorá sa nedeje na úkor kvality a dostupnosti 
zdravotnej starostlivosti. Metodické problémy analýzy minis-
terstva zdravotníctva však spôsobili, že jej výsledky sú 
v praxi nepoužiteľné. Minister zdravotníctva, ktorý má do 
apríla predložiť presvedčivé racionalizačné opatrenia, je 
preto v nezávideniahodnej situácii.  

Ešte stále má však možnosť oprášiť návrh minimálnej 
siete, ktorý mu zanechal jeho predchodca. Návrh prešiel 
medzirezortným pripomienkovým konaním, stačí ho teda 
schváliť vo vláde a umožniť zdravotným poisťovniam zahrnúť 
túto normu do aktuálneho rokovania s poskytovateľmi 
o nových zmluvách. Je ale najvyšší čas, apríl sa blíži. 

TOMÁŠ SZALAY 

Príklad 5: Neonatológia 

Podobným problémom ako norma pre kardiochirurgiu 
trpí návrh na rozšírenie novorodeneckých oddelení o vyše 
50 % (o 430 lôžok!). Hoci pôrodnosť v Rakúsku a na 
Slovensku je veľmi podobná (9,5 resp. 10,1 živonarodených 
detí na 1000 obyvateľov v roku 2005), Rakúšania majú 
takmer dvojnásobnú dobu hospitalizácie (11,3 resp. 6,7 
dňa). Chýba však akýkoľvek argument, ktorý by odôvod-
ňoval takúto zásadnú potrebu predĺženia hospitalizačnej 
doby slovenských novorodencov za cenu vzniku jednej 
stredne veľkej nemocnice.  

Analýza navrhuje také geografické rozloženie nových 
novorodeneckých lôžok, ktoré neodráža rozdielne regio-
nálne trendy v pôrodnosti. 

Príklad 4: Kardiochirurgia 

Analýza navrhuje zvýšiť súčasný počet kardiochirurgických 
lôžok (117) o 69 (na  186). Pritom súčasné lôžka sú využi-
té v priemere na 56 %. Veľká časť kardiochirurgických 
zákrokov je pritom plánovateľná i plánovaná. Pri zvýšení 
zmluvných objemov sa využitie lôžok dá zvýšiť na viac než 
90 % (viď prípad špecializovanej Nemocnice Podlesí na 
severnej Morave). Problémom kardiochirugie dnes nie je 
nedostatok kapacít, ale suboptimálna intersektorálna 
alokácia zdrojov nedostatočne zohľadňujúca priority. 

Podľa podkladov analýzy boli v roku 2005 najlepšie 
využité kardiochirurgické lôžka v Banskej Bystrici (811 
pacientov na 15 lôžkach, obložnosť 64,7 %), a najmenej 
efektívne boli využité kapacity v Bratislave (1653 pacientov 
na 72 lôžkach, obložnosť 52,7 %). Do analýzy však nijaký 
z týchto údajov nevstúpil a vo výsledku najviac nových 
lôžok (34) získala Bratislava. 

V Rakúsku sa má na kardiochirurgii podľa normy ležať 
10 dní, u nás sa leží v priemere päť a pol dňa. 69 nových 
lôžok tak nezvýši kapacitnú priepustnosť kardiochiurgií 
(oba modely ošetria necelých 4300 pacientov ročne), ale 
umožní pacientom stráviť v nemocnici o 4 dni viac.  
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Mesačný newsletter o zdravotnej politike Into Balance v elektronickej podobe (ako *.pdf súbor) si môžete bezplatne objednať na e-mailovej  
adrese hpi@hpi.sk, kde radi prijmeme aj Vaše pripomienky, názory a komentáre. Newsletter vychádza v slovenskej i anglickej jazykovej mutácii. 

Nová služba na www.hpi.sk 
 

Na stránke www.hpi.sk spúšťame možnosť aktivovať si 
zasielanie aktuálnych informácií, analýz, komentárov a reakcií 
k zdravotnej politike na svoju mailovú adresu. Takéto správy 
budú vypĺňať mesačné obdobie medzi dvoma vydaniami 
newslettera. Podmienkou na aktiváciu tejto služby je bezplatná 
registrácia, pri ktorej sú okrem prihlasovacieho mena, hesla 
a mailovej adresy všetky ostatné údaje nepovinné. 

V prípade, že už odoberáte mesačný Newsletter HPI Into 
Balance, po zadaní vášho e-mailu sa Vaša registrácia 
automaticky spojí s registráciou newslettera.  

-red- 
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