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„Základné rámce“ sú už druhým vydaním koncepčného 
dokumentu zdravotnej politiky, ktorý vzniká v odbornej 
spolupráci s Health Policy Institute. Oproti prvému vyda-
niu, ktoré vyšlo v máji 2006, sa v našej spoločnosti udiali 
zásadné zmeny (parlamentné voľby v júni 2006 a nástup 
novej vlády), ktorými sa výrazne menia makropolitické 
faktory. Kým májové vydanie „Základných rámcov...“ 
bolo postavené na pokračovaní reformy zdravotníctva, 
aktualizovaný dokument rešpektuje zásadný obrat 
v  zdravotnej politike, ktorej vízia a  ciele zatiaľ neboli 
predstavené, avšak doteraz použité nástroje naznačujú 
budúci smer zdravotnej politiky na najbližšie roky.

Cieľom základných rámcov je definovať základné rám-
ce zdravotnej politiky pre roky 2007 až 2010 tak, aby 
zdravotný systém bol finančne stabilný a  neprenášal 
finančné riziko na verejné financie. Ambíciou tohto 
dokumentu je:

definovať disponibilné zdroje zdravotných pois-
ťovní na základe vývoja reálnej ekonomiky a schvá-
leného rozpočtu verejných financií pre roky 2007 
– 2009,
navrhnúť výdavky zdravotných poisťovní na zákla-
de ich predpokladanej nákupnej stratégie,
podporiť dokončenie zmeny organizácie systému 
zdravotníctva,
definovať kľúčové regulačné mechanizmy, 
sprostredkovať poistencom a poskytovateľom 
informáciu, že disponibilné zdroje zdravotných 
poisťovní sú obmedzené. Poslaním zdravotných 
poisťovní je z týchto limitovaných zdrojov nakúpiť 
čo najviac „zdravotného zisku”.

Dokument je potrebné vnímať ako návrh zdravotných 
poisťovní. Jeho cieľom voči poistencom je zvýšenie 
kvality a bezpečnosti poskytovania zdravotnej starost-
livosti. Jeho cieľom voči poskytovateľom zdravotnej 
starostlivosti je dohodnúť základné rámce nákupnej 
stratégie zdravotných poisťovní, ktorých reálnym výstu-
pom bude:

návrh objemu a štruktúry výdavkov zdravotných 
poisťovní v intersektorálnom členení,
návrh podmienok pre súťaž poskytovateľov 
v  lôžkovej a  ambulantnej starostlivosti v  procese 
kontrahovania „štruktúry“ (1. fáza) a následne kon-
trahovania „kvality“ (2. fáza).

Z metodického hľadiska autori postupovali tak, aby sa 
prognóza opierala o platné a funkčné pravidlá, pričom 
súčasťou každej kapitoly je diskusia, ktorá sa zameriava 
na nastoľovanie nových tém a ponúkanie inovatívnych 
nástrojov zdravotnej politiky. 
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Ako sa čitatelia dozvedia v  jednotlivých kapitolách 
tohto dokumentu, kvôli zmene charakteru zdravotnej 
politiky sa významným spôsobom menia parametre 
zdravotného systému, čo znamená zhoršovanie určitých 
kľúčových tendencií oproti pro-reformnému scenáru. Za 
najzásadnejšie zmeny možno považovať:

vytláčanie súkromných zdrojov (zníženie poplat-
kov na 0 Sk) a ich čiastočné nahrádzanie verejnými 
zdrojmi – ale len v  roku 2007. V  ďalších rokoch 
(2008 – 2010) už kompenzácie nie sú plánované;
zámerné znižovanie finančnej zodpovednosti 
jednotlivých subjektov zavedením ochrany posky-
tovateľov pred hrozbou exekúcií a  ich odloženou 
transformáciou na akciové spoločnosti, či pláno-
vanou transformáciou štátnych zdravotných pois-
ťovní z  akciových spoločností na verejnoprávne 
organizácie, čoho dôsledkom bude zvýšené riziko 
rastu dlhu;
zásah do nezávislosti Úradu pre dohľad definovaný 
možnosťou vlády kedykoľvek odvolať predsedu 
Úradu a členov Správnej rady na návrh ministra 
zdravotníctva;
poľavenie v  liekovej politike, ktorého výsledkom 
nebude postupný pokles relatívnej váhy liekov, ale 
jej stagnácia na súčasnej úrovni, čím sa neuvoľnia 
dodatočné zdroje pre zvýšenie financovania am-
bulantnej a  lôžkovej zdravotnej starostlivosti. V 
intersektorálnom členení zdrojov tak budú lieky 
naďalej predstavovať najväčšiu položku, ktorej 
váha nebude oslabená v horizonte rokov 2007 až 
2010 ani znížením DPH na lieky;
zastavenie prác na explicitnom definovaní rozsahu 
zdravotnej starostlivosti plne alebo čiastočne hra-
denej z verejného zdravotného poistenia; 
plánované obmedzenie slobodného výberu zdra-
votnej poisťovne pre niektoré skupiny poistencov. 
Dôsledkom bude znevýhodnenie týchto poisten-
cov pri slobodnom výbere poisťovne, zvýšenie 
závislosti poskytovateľov od štátnych zdravotných 
poisťovní a  demotivácia zdravotných poisťovní 
súťažiť kvalitnými službami a nákupom zdravotnej 
starostlivosti o poistencov;
ekonomicky nekryté plánované zvýšenie miezd 
zdravotníkov.

Executive summary Základných rámcov zdravotnej 
politiky pre roky 2007 – 2010 nájdete na strane  4 .
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Na pozadí kontroverzných legislatívnych návrhov z dielne ministerstva zdravotníctva sa 7. februára 2007 
uskutočnila v bratislavskom hoteli Holiday Inn konferencia „Kroky k rozvoju“. Zorganizovalo ju Združenie 
zdravotných poisťovní SR a predstavilo na nej publikáciu Základné rámce zdravotnej politiky pre roku 
2007 – 2010.  Zborník prednášok z konferencie je dostupný na webovej stránke združenia (www.zzp-sr.sk). 
Publikáciu vo formáte *.pdf nájdete na webovej stránke HPI.

Foto:
www.rock-on-rock-on.com

Bill Dan z Kalifornie
dokazuje, že nachádzanie

rovnováhy je skutočné
umenie.
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Najväčšia strana vládnej koalície sa netajila zámerom 
zmeniť Zákonník práce, lebo (ako zdôvodnil predse-
da tejto strany aj vlády Robert Fico) „Slovensko 
nemôže mať jeden z najliberálnejších Zákonníkov 
práce na svete“. Nie je isté, či Zákonník práce 
prijatý predchádzajúcou vládou bol naozaj jeden 
z najliberálnejších na svete, ale známe je, že určite 
nebol prekážkou rastu zamestnanosti (keďže v roku 
2006 sme zaznamenali rekordný rast zamestnanosti 
v SR). 

Jemnými metódami obmedziť 
flexibilitu

Ministerstvo práce už predložilo návrh novely 
Zákonníka práce (ZP) a vláda túto novelu považuje za 
„zákon roka“. Atak na trh práce však prichádza z viac-
erých strán súčasne: hlavný atak v podobe návrhu 
ZP je sprevádzaný pomocnými atakmi v podobe 
návrhov zákona o trojstranných konzultáciách na 
celoštátnej úrovni, zákona o bezpečnosti a ochrane 
zdravia pri práci, či zákona o sociálnom fonde.

Pokus o zmenu fungovania pravidiel na trhu práce 
je realizovaný jemnejšími metódami ako napr. pokus 
o zmenu zdravotného poistenia. Neprichádza dobre 
viditeľná dramatická zmena, ale skôr rozsiahly súbor 
relatívne malých, nenápadných zmien (tu naozaj 
vyberáme len malú 
vzorku), ktoré až vo 
svojom súhrne zna-
menajú demontáž 
prvkov flexibility na 
trhu práce. Autori 
zvolili opatrnejší 
prístup, vzdialený od 
politickej rétoriky. 
Návrh zmien v legis-
latíve (pri predložení 
do medzirezortného 
pripomienkovacieho konania) často neodráža poli-
tické komentáre predstaviteľov vládnej koalície. To 
je pre trh práce zatiaľ skôr dobré. 

Pri spájaní ohniviek zmien sa dá identifikovať 
niekoľko zhlukov, ktoré dávajú obraz o zámere tvor-
cov týchto zmien: 

Prvý zhluk vytvorí súbor zmien smerujúcich 
k oslabeniu pružnosti na trhu práce. Tu ide napr. 
o zavedenie pojmu „závislá práca“ do ZP a k us-
tanoveniu, že takúto prácu možno vykonávať len 
v pracovnoprávnom vzťahu. Zjavný je tu úmysel 
zakročiť proti práci na živnosť. Kompenzovať to 
zrejme má znovuzavedenie dohôd o pracovnej 
činnosti. Tu však netreba stavať bariéry a vymieňať 
formy zamestnávania: čím viac foriem, o to lepšie. 

Pružnosť sa oslabuje aj sprísnením ustanovení 
o pracovnom čase a nadčasov.

S odbormi je nutné sa dohodnúť

Druhý, veľmi nápadne sa črtajúci zhluk je tvorený 

súborom zmien, ktoré posilňujú pozíciu zástup-
cov zamestnancov (zjednodušene odborov). 
Niekoľkokrát sa v návrhu ZP mení formulácia „po 
prerokovaní so zástupcami zamestnancov“ na „po 
dohode so zástupcami zamestnancov“. Zákon by 
nemal vyžadovať za každú cenu nájdenie dohody, 
či súhlasu zástupcov zamestnávateľov. Zákon môže 
prikázať prerokovať isté otázky so zástupcami 
zamestnávateľov, ale zákon nech nenúti k dohode. 
Je normálne, že nie vždy sa dohoda nájde. Návrh 
ZP prichádza s výhodami pre odborárskych funk-
cionárov (zákaz výpovede v dobe, keď je zamest-
nanec uvoľnený na výkon odborovej funkcie, 
zavedenie pracovného voľna s náhradou mzdy 
pre odborových funkcionárov). Veľmi nápadným 
príkladom posilnenia akejsi represívnej činnosti 
odborov je ustanovenie v návrhu ZP, podľa ktorého: 
„Zamestnávateľ nesmie odoprieť vstup do priestorov 
zamestnávateľa osobe konajúcej v mene odborovej 
organizácie, v ktorej je združený jeho zamestnanec, 
a to ani v prípade ak táto osoba nie je zamestnan-
com zamestnávateľa“. Návrh novely zákona o sociál-
nom fonde umožňuje zo sociálneho fondu podniku 
(ktorý vytvára zamestnávateľ) uhrádzať aj niektoré 
náklady odborov. K tomuto sa ešte pridáva Návrh 
zákona o trojstranných konzultáciách na celoštátnej 

úrovni svojím ťahom na podporu 
princípu centralizovaného kole-
ktívneho vyjednávania, ktoré je 
však zastaralé. Progresívnejšie je 
decentralizované vyjednávanie, 
ktoré dokáže brať do úvahy 
špecifiká regiónu, odvetví, 
jednotlivých podnikov. Vláda 
deklaruje prioritu budovania zna-
lostnej ekonomiky. Práve tvorba 
znalostnej ekonomiky potrebuje 
flexibilný trh práce a decentrali-
zované vyjednávanie: znalostná 

ekonomika potrebuje veľa inovatívnych podnikov. 
Inovatívne podnikanie môže byť riskantné, plné 
zvratov a ťažko znáša centralizované vyjednávanie. 

Zmeny v právach aj povinnostiach 
zamestnancov

V tejto oblasti niektoré zmeny pôsobia v prospech, 
iné v neprospech pozície zamestnancov. To je 
trochu prekvapujúce a bude zaujímavé sledovať, 
akú podobu táto oblasť nadobudne v ďalšom legis-
latívnom procese. Medzi zmeny, ktoré sú v prospech 
zamestnancov patrí:

Navrhuje sa povinnosť ospravedlniť 
neprítomnosť zamestnanca v prípade účasti 
na štrajku. Na akomkoľvek štrajku, nielen ak 
ide o štrajk v zmysle zákona o kolektívnom 
vyjednávaní 
Zaniká postih voči zamestnancovi, ktorý vlast-
nou vinou vyrobil nepodarok.
Všetky opatrenia posilňujúce odbory sú posil-
nením práv zamestnanca.

•

•

•

2. januára podpísal prezident 
Ivan Gašparovič novelu zákona 
o zdravotných poisťovniach, 
na základe ktorej vláda 
môže na podnet ministra 
zdravotníctva kedykoľvek 
odvolať predsedu Úradu 
pre dohľad nad zdravotnou 
starostlivosťou.	

11. januára vydali spoločné 
vyhlásenie riaditelia nemocníc 
košického samosprávneho 
kraja spolu so županom 
Zdenkom Trebuľom. Podľa 
nich netreba nemocničné 
lôžka v kraji rušiť, ale 
reprofilovať. 

12. januára informoval Úrad 
pre dohľad nad zdravotnou 
starostlivosťou, že. preveruje, 
či nové zdravotné poisťovne 
odhadli dostatočný časový 
priestor pre rokovanie o zmlu-
vách, či expedovali dostatočný 
počet zmlúv a či naplnili 
verejnú minimálnu sieť.

12. januára informovalo 
ministerstvo zdravotníctva, 
že chýbajúce kódy niektorých 
onkologických špecializácií 
doplní do kategorizácie liekov 
najneskôr do apríla tohto roku.

19. januára prezentoval 
premiér Róbert Fico zámer 
vlády zakázať zdravotným 
poisťovniam dosahovať zisk. 
Tento zámer odôvodnil tým, že 
všetky peniaze zo zdravotného 
poistenia sa musia naspäť 
vrátiť do zdravotníctva. 
Poisťovniam by podľa Ficovej 
predstavy mal ostať len 
štvorpercentný správny fond.

23. januára informovala 
Sociálna poisťovňa, že jej 
pohľadávky voči zdravot-
níckym zariadeniam ku koncu 
novembra minulého roka 
predstavovali 960,2 mil. Sk. 
Pohľadávky voči štátnym 
zdravotníckym zariadeniam 
dosiahli takmer 459,5 mil. 
Sk., najväčšími dlžníkmi 
boli  fakultné  nemocnice 
v Bratislave a Prešove . Voči 
transformovaným zdravot-
níckym zariadeniam evidovala 
poisťovňa ku koncu novembra 

Trh práce v politických službách?
Makroekonomick ý komentár

Monitoring
JANUÁR

2007
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Miera inflácie významne klesla, ale musí ešte viac. 
V roku 2007 musí miera inflácie radikálne klesnúť, ak 
má Slovensko v  roku 2009 prijať euro. Vláda a  NBS 
pravdepodobne začnú boj o každú desatinu percen-
ta miery inflácie. V  januári 2007 dosiahla hodnota 
medziročnej inflácie 3,0%, čo zlepšenie oproti 4,1% 
v  januári 2006. Postupne však miera inflácie musí 
klesnúť aspoň o  ďalšie tri desatiny percentuálneho 
bodu, ak má slovenská ekonomika splniť inflačné 
maastrichtské kritérium pre prijatie spoločnej meny. 
Šance pre to ešte sú: Aj relatívne silnejšia koruna, 
absencia pravidelného zvyšovania regulovaných 
cien na začiatku roka, zníženie sadzby DPH na lieky 
a  zdravotnícky materiál, ako aj nižšia cena ropy na 
začiatku roka 2007 oproti 2006 – to všetko nahráva 
zníženiu miery inflácie. Existujú však aj rizikové fakto-
ry. Napríklad  silný dlhodobý rast domáceho dopytu 
(aký na Slovensku registrujeme) môže pôsobiť na rast 
cien v sektore  neobchodovateľných tovarov (tam sa 
totiž rast domáceho dopytu nemôže bezproblémovo 
pokryť dovozom). Iným rizikovým faktorom (ktorý 

však ešte nemusí pôsobiť v roku 2007) je nárast vzác-
nosti elektrickej energie po odstavení niektorých 
blokov jadrových elektrární.

Rast ekonomiky aj zamestnanosti stále vo veľkom 
štýle. Podľa tzv. rýchleho odhadu ŠÚ SR v  treťom 
štvrťroku 2006 vzrástol počet zamestnaných o 2,2%. 
Ide o  zamestnanosť podľa ESA95, teda počíta len 
s pracujúcimi v SR, z tejto štatistiky unikajú občania 
SR pracujúci v zahraničí. Ide stále o veľmi solídny rast 
zamestnanosti, porovnateľný s predošlými štvrťrokmi 
2006.

Reálny rast HDP v  poslednom štvrťroku dosiahol 
podľa rýchleho odhadu 9,5%, čím sa prakticky zo-
pakoval priam šokujúci výsledok z tretieho štvrťroka 
(9,8%). K  postupnému zrýchľovaniu reálneho rastu 
HDP dochádza už od roku 2001, z  toho už od roku 
2004 sú tempá značne vysoké. Celoročné tempo rastu 
HDP za rok 2006 asi dosiahne 8,2%. Presné výsledky 
budú známe až v polovici marca.

Karol Morvay

Krátko o aktuálnych tendenciách

vlaňajška pohľadávky vo výške 
500,7 mil. Sk, z nich sa medzi 
najväčších dlžníkov zaraďujú 
nemocnice v Dunajskej 
Strede, v Považskej Bystrici a v 
Galante.

24. januára vláda odvolala Jána 
Gajdoša z postu predsedu 
Úradu pre dohľad nad 
zdravotnou starostlivosťou. 
Ako dôvod uviedla „výsledky 
činnosti úradu s prihliadnutím 
na súčasný stav v zdravot-
níctve a zodpovednosť vlády 
za zdravotný stav obyvateľstva 
Slovenskej republiky.“ Novým 
predsedom úradu sa stal 
Richard Demovič, ktorý 
dovtedy viedol sekciu dohľadu 
nad nákupom zdravotnej 
starostlivosti.

26. januára oznámil minister 
zdravotníctva, že poistenci 
štátu by mali od budúceho 
roka byť povinne poistení 
v niektorej z dvoch vere-
jnoprávnych zdravotných 
poisťovní. Zároveň predstavil 
základné tézy zákona o 
verejnoprávnych poisťovniach.

26. januára informovala 
Asociácia súkromných lekárov 
SR, že po rokovaniach s Union 
zdravotnou poisťovňou 
a Európskou zdravotnou 
poisťovňou sa dohodla na 
platobných mechanizmoch a 
zmluvách pre ambulantných 
lekárov.

29. januára pohrozil predseda 
Slovenského odborového 
zväzu zdravotníctva 
a sociálnych služieb Andrej 
Kučinský opätovným štrajkom 
zamestnancov zdravotníckych 
zariadení, ak nezačne vláda 
riešiť otázku výšky ich platov. 

29. januára uviedol minister 
zdravotníctva, že požiadavky 
Slovenského odborového 
zväzu zdravotníctva a 
sociálnych služieb týkajúce 
sa výšky platov zdravotníkov 
budú do roku 2010 splnené.

31. januára vydali Slovenské 
lekárske odbory vyhlásenie, 
v ktorom vyzývajú min-
istra zdravotníctva Ivana 
Valentoviča, aby odstúpil zo 
svojej funkcie. Ako uviedli 
predstavitelia lekárskych od-
borov, od nástupu Valentoviča 
na post ministra sa neudiali v 
rezorte zdravotníctva žiadne 
výrazné zmeny.

Tabuľka 1: Základné parametre makroekonomického vývoja

Ukazovateľ Merná jednotka 2003 2004 2005 o2006 p2007

Tempo rastu  HDP %, stále ceny 4,2 5,4 6,1 8,2 7,7

Tempo rastu konečnej spotreby domácností %, stále ceny 0,1 3,8 7,2 6,6 6,5

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

Tempo rastu tvorby hrubého fixného kapitálu %, stále ceny -2,3 5,0 13,8 10,8 7,5

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

Miera medziročnej inflácie % 8,5 7,5 2,7   4,5* 2,7

Miera nezamestnanosti podľa výberového 
zisťovania % 17,4 18,1 16,3 13,6 13,1

Rast priemernej nominálnej mzdy % 6,3 10,2 9,2 8,0 7,6

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

Zmena počtu pracujúcich % 1,8 0,3 2,1 3,5 1,9

o - odhad; p - predikcia; *konečný údaj
Zdroj: Štatistický úrad SR a predikcia HPI 

Navrhnuté sú však aj zmeny, ktoré znevýhodňujú 
zamestnancov:

Návrh ZP mení nárok na náhradu škody, ktorú 
spôsobí zamestnanec. Nárokovateľná náhrada 
škody má stúpnuť z troj- na štvornásobok  prie-
merného mesačného zárobku zamestnanca.
Ak zamestnanec nezotrvá počas plynutia 
výpovednej doby u zamestnávateľa, má 
mať podľa návrhu ZP zamestnávateľ právo 
na peňažnú náhradu v sume  priemerného 
mesačného zárobku tohto zamestnanca. 
Prispieva to k rovnováhe práv a povinností 
medzi zamestnancom a zamestnávateľom.

A ešte „dobrá správa“ pre živnostníkov: vláda sa bojí 
o vaše zdravie

Navrhovaná novela zákona o bezpečnosti a ochrane 
zdravia pri práci sprísňuje sankcie za nedodržanie 
predpisov o bezpečnosti a ochrane zdravia pri práci, 
takisto stavia na posilnení pozície zástupcov zamest-
nancov. Bizarne pôsobí, že návrh núti podnikateľov- 
fyzické osoby bez zamestnancov- k rešpektovaniu 
pravidiel bezpečnosti a ochrany zdravia pri práci 

•

•

a navrhuje sankcie pri porušení pravidiel (odobratie 
živnostenského oprávnenia).

Možno „to pravé“ len príde

Vzhľadom na to, že autori návrhov zvolili opatrnejší 
prístup, vzdialený od politickej rétoriky, vzniká 
riziko, že v ďalšom legislatívnom procese prídu 
doplňovacie a pozmeňujúce návrhy, popri ktorých 
budú pôsobiť doteraz navrhnuté zmeny bez-
významne. Poľahčujúcou okolnosťou asi bude, 
že nová legislatíva pre trh práce asi nedokáže 
zvrátiť pozitívne tendencie v ústupe nezamestna-
nosti: postupná stagnácia až úbytok počtu osôb 
v produktívnom veku bude tlačiť na rast vzácnosti 
pracovnej sily. To bude v podmienkach rastúcej 
ekonomiky zrejme znamenať rast mzdovej hladiny 
a ústup problémov s masovou nezamestnanosťou 
aj v prípade účinnosti nemodernej legislatívy trhu 
práce. Nie je to však ospravedlnenie, legislatíva trhu 
práce neovplyvňuje len makroekonomické dáta ale 
aj slobodu konania každého jednotlivca.

Karol Morvay
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Zdroje zdravotných poisťovní sa budú odvíjať od vývoja reálnej 
ekonomiky a  schváleného rozpočtu verejných financií pre roky 
2007 – 2009, ktorý určuje výšku platby štátu za svojich poisten-
cov. Pre roky 2007 až 2010 predpokladáme:

zdroje od ekonomicky aktívneho obyvateľstva sú funkciou 
vývoja priemernej nominálnej mzdy a  zamestnanosti a  ne-
zmenených parametrov zdravotného poistenia,

zdroje od štátu za ekonomicky neaktívnych poistencov sú 
čiastočne funkciou reálnej ekonomiky (napojenie na prie-
mernú mzdu spred dvoch rokov) a  čiastočne politického 
rozhodnutia (sadzba zdravotného poistenia); na základe 
schváleného rozpočtu verejných financií pre roky 2007 
– 2009 predpokladáme, že v sledovanom období sa platba za 
jedného poistenca štátu bude meniť nasledovne: roku 2007 
dosiahne 5 % z priemernej mzdy pre mesiace január až apríl 
2007,1) od mája 2007 až do 2010 opätovne klesne na súčasnú 
úroveň 4 % z priemernej mzdy,

ostatné príjmy sú náhodného charakteru a  ich prognóza sa 
opiera o expertný odhad.

Medzi rokmi 2006 a 2010 sa objem zdrojov na zdravotníctvo zníži 
zo 6,5 % HDP až na 6,3 % HDP, predovšetkým v dôsledku zníženia 
poplatkov z 20 Sk na 0 Sk/5 Sk, resp. z 50 Sk na 0 Sk a len čiastočnej 
kompenzácie tohto výpadku zvýšením poistného štátu do apríla 
2007, pričom od mája 2007 sa poistné vracia na pôvodnú úroveň 
4  %. Zdroje zdravotných poisťovní vzrastú z 80,3 mld. Sk (2006) 
na 108,9 mld. Sk (2010). Zásadnou úlohou je teda ich efektívne 
použitie v prospech poistencov, pričom túto zodpovednosť na 
seba preberajú zdravotné poisťovne.

Pri definovaní štruktúry výdavkov zdravotných poisťovní bude 
kľúčovú úlohu zohrávať nákupná stratégia zdravotných poisťovní 
ako výsledok dohody zdravotných poisťovní a  poskytovateľov 
zdravotnej starostlivosti a regulačný rámec zdravotnej politiky 
(predovšetkým rozhodnutia kategorizačnej komisie, od ktorých 
sa odvíja priemerná cena lieku).

Pre roky 2007 – 2010 predpokladáme:

Mierny nárast podielu liekov na celkových výdavkoch z cca 
35,8 % (v roku 2006) na 36,2 % (v roku 2010), predovšetkým 
v  dôsledku uvoľnenia regulácie liekovej politiky, keď kate-
gorizačná komisia pravdepodobne nebude pokračovať vo 
vynikajúcich výsledkoch z  rokov 2004 a  2005 (v  tomto ob-
dobí rástla priemerná cena lieku len o 4 %, resp. 5 % ročne). 
Aj keď v prognózovanom období neočakávame žiadny nový 
liekový „blockbuster“,2) priemerná cena lieku bude stúpať 
oveľa rýchlejšie – až o 10,4 %, pričom rast bude vysoký najmä 
v rokoch 2006 a 2007 a smerom k horizontu prognózy (2010) 
bude mierne klesať. Oproti predchádzajúcemu obdobiu 
vzrastie aj objem liekov ako následok odstránenia regulátora 
(zníženie poplatkov na 0 Sk, resp. 5 Sk), pričom tento nárast 
bude očividný najmä v rokoch 2006 a 2007. Oproti týmto ne-
gatívnym tendenciám v objemoch a cenách bude pozitívne3) 
pôsobiť zníženie DPH z 19 % na 10 %, ktoré v roku 2007 čias-

•

•

•

•

točne utlmí dynamiku rastu výdavkov na lieky. Znižovanie 
podielu liekov na celkových nákladoch je tak podmienené 
opätovným zavedením regulačných poplatkov, prísnejšou 
a transparentnejšou liekovou politikou kategorizačnej komi-
sie a ďalšími opatreniami pre optimalizáciu spotreby liekov.

Výdavky na zdravotnícke pomôcky zaznamenajú mierny 
pokles z 3,2 % na 3,1 % (z celkových výdavkov na zdravotníc-
tvo) s výraznejším skokom v roku 2007, ktorý opäť vyplýva zo 
zníženia DPH.

Stabilný bude podiel výdavkov na SVLZ, z úrovne 9,9 % v ro-
ku 2006 sa zníži na 9,8 % v roku 2010.

Podiel záchraniek sa bude mierne znižovať z  úrovne 2,0  % 
v roku 2006 na 1,9 % v roku 2010, čo súvisí s ich regulovanou 
cenou. Mierny nárast zaznamenajú záchranky v roku 2007 (až 
na 2,3 %) v dôsledku kompletnej prevádzky všetkých záchra-
niek, ktoré v roku 2006 nabiehali postupne.

Stagnácia až mierny pokles budú charakterizovať podiel 
všeobecnej ambulantnej starostlivosti – zo 4,7  % na 4,5  % 
– a výraznejší pokles podielu špecializovanej ambulantnej 
starostlivosti – z 11,9 % na 11,4 % – čo vnímame ako nega-
tívny jav. Dynamickejší nárast podielu všeobecnej a špecia-
lizovanej ambulantnej starostlivosti bude možný jedine na 
úkor liekov – čo je však v  nasledovných rokoch málo prav-
depodobné, alebo na úkor lôžkovej starostlivosti, čo môže 
súvisieť s  rozmachom jednodňovej medicíny, moderných 
polikliník a  skupinových praxí, ktoré budú schopné konku-
rovať nemocniciam.

Mierny nárast zaznamená podiel lôžkovej starostlivosti (vrá-
tane kúpeľnej starostlivosti) – z 23,2 % na 24,8 %. Razantnejšie 
zvýšenie podielu lôžkovej starostlivosti je limitované pokle-
som výdavkov na lieky. Ďalším faktorom môže byť politicky 
ovplyvnená nákupná stratégia štátnych zdravotných pois-
ťovní, ktorá bude inklinovať viac k lôžkovým poskytovateľom 
ako k ambulantnej sfére.

Mierne poklesne marža zdravotných poisťovní z  hladiny 
6,2 % v roku 2006 na 5,7 % v roku 2010. Marža je odmenou 
za hlavný produkt zdravotných poisťovní – nákup zdravotnej 
starostlivosti a prevzatie finančného rizika z  poistenca na 
zdravotnú poisťovňu. Pokrýva všetky priame a  nepriame 
náklady spojené s  výkonom zdravotného poistenia, ako 
aj zisk zdravotných poisťovní. Zisk je dôležitý aj z  hľadiska 
postupného zlepšovania a modernizácie služieb zdravotnej 
poisťovne (eHealth, ePreskripcia, call centrá a pod.).

Produktom zdravotných poisťovní je:

nakupovať kvalitnú, dostupnú a bezpečnú zdravotnú starost-
livosť a dbať o rozvoj a rast efektívnych a kvalitných poskyto-
vateľov na základe transparentných kritérií,

byť agentom svojich klientov,

znášať finančné riziko.

•

•

•

•

•

•

•

•

•

Základné rámce zdravotnej politiky
pre roky 2007 - 2010

E xecutive Summary

1  	 Efektívna poistná sadzba za poistencov štátu tak v roku 2007 dosiahne 4,33 % z priemernej mzdy spred dvoch rokov
2  	 Blockbuster je definovaný ako liek s predajom viac ako 1 mld USD v určitom roku. V posledných rokoch to boli napr. atorvastatin, omeprazol, 

fexofenadin, budesonid. Na to, aby sa liek stal blockbusterom, musí ako prvý priniesť podstatnú inováciu do liečby často sa vyskytujúceho
3 	 Pozitívne v zmysle znižovania dynamiky výdavkov, nie v zmysle opodstatnenosti tohto opatrenia, ktoré považujeme za destabilizačné 
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Nákupná stratégia zdravotných poisťovní bude do veľkej miery 
ovplyvnená makroprostredím. Ústretovejšie rozhodnutia kate-
gorizačnej komisie v  prospech farmasektora, odstránenie regu-
lačných elementov, ako aj prípadná ochrana pred exekúciami 
v  štátnych nemocniciach, plánované mäkké rozpočtové obme-
dzenia v štátnych poisťovniach a možná preferencia politických 
rozhodnutí na úkor odbornosti môžu byť v ostrom kontraste so 
snahou súkromných poisťovní o efektívny nákup. 

Nákupné stratégie zdravotných poisťovní tak budú zrejme indi-
viduálne a menej koordinované. Môže dokonca vzniknúť duálny 
systém – kým štátne poisťovne budú mať záujem na financovaní 
štátnych nemocníc (aj na úkor efektívnosti), súkromné zdravotné 
poisťovne budú preferovať nákup kvality pri definovanej cene 
bez ohľadu na vlastníctvo, pričom môžeme očakávať odklon 
od lôžkovej starostlivosti smerom k  ambulantnej starostlivosti. 
Navyše obe štátne poisťovne (VšZP a SZP) budú pravdepodobne 
vystavené silným politickým tlakom, čo sa môže negatívne odra-
ziť na efektívnosti ich nákupnej stratégie – prvým príkladom je 
použitie VšZP na neštandardnú kompenzáciu poskytovateľov za 
znížené poplatky. 

Na druhej strane predpokladáme, že súkromné zdravotné 
poisťovne budú pokračovať v  diferenciácii poskytovateľov na 
základe dohodnutých kritérií. Budú aj pioniermi pri zavádzaní 
protokolov, čím sa zvýši nielen kvalita, ale aj miera štandardizácie 
poskytovania zdravotnej starostlivosti. Aktívna podpora vzniku 
efektívnej siete poskytovateľov bude rešpektovať skôr normy de-
finované samotnými poisťovňami ako dodržiavanie minimálnej 
siete definovanej ministerstvom zdravotníctva, ktorej súčasná 
podoba má veľmi veľa filozofických a  logických chýb. Efektívna 
sieť poskytovateľov by mala vzniknúť v dvoch fázach:

Štrukturálna fáza – poskytovatelia budú kontrahovaní 
na základe (1) fyzickej dostupnosti a (2) štrukturálnych 
parametrov kvality – ľudské zdroje, 
prístrojové vybavenie, stav aktív 
(morálne opotrebenie), či počet pa-
cientov. Táto fáza by mala prebiehať 
v roku 2007. Kontrakty na rok 2008 
by sa mali robiť už len s  vybranými 
poskytovateľmi. Jej výsledkom bude 
zníženie počtu zmluvných posky-
tovateľov (alebo počtu zmluvných 
oddelení u poskytovateľov).

Kvalitatívna fáza – poskytovatelia 
budú kontrahovaní na základe (1) 
zavedenia a prevádzkovania systé-
mu kvality, (2) indikátorov kvality 
a (3) nákladovej efektívnosti (ako 
benchmark bude stanovená ceno-
vá hladina nákladových vodcov). 
Úspešné ukončenie štrukturálnej fázy bude vytvárať priaz-
nivé podmienky pre posúdenie marže poskytovateľov na 
krytie nákladov súvisiacich so zavedením a prevádzkovaním 
systémov kvality, ako aj nákladov nevyhnutných na dosa-
hovanie žiadanej hladiny indikátorov kvality. Táto fáza by 
mala trvať do konca roka 2010 a jej výsledkom bude výrazne 
vyššia miera špecializácie poskytovateľov na určité výkony 
a diagnózy. Súčasťou tejto fázy by mala byť dohoda zdravot-
ných poisťovní a poskytovateľov na základných princípoch 
(kto znáša riziko variability nákladov a kto znáša riziko počtu 
prípadov) nového platobného mechanizmu v  akútnej lôž-
kovej starostlivosti.

Z hľadiska organizácie výkonu zdravotného poistenia je mimo-
riadne dôležité, aby všetky zdravotné poisťovne mali aj v budúc-
nosti rovnaké podmienky v  systéme a zhodnú právnu formu 
(akciová spoločnosť). Nebudú sa tak opakovať systémové chyby 

•

•

z minulosti. Ak má štát záujem vlastniť zdravotnú poisťovňu, je to 
jeho strategické rozhodnutie, pričom je nevhodné, ak by štátna 
zdravotná poisťovňa mala fungovať v inom právnom režime ako 
ostatné zdravotné poisťovne. Ak má vnútorný chod poisťovne 
spravovať štát, resp. ním nominovaní zástupcovia, považujeme 
za transparentnejšie, zodpovednejšie a vhodnejšie, aby to robil 
prostredníctvom štátnej akciovej spoločnosti a aby sa nevytvá-
rala osobitná štátna organizácia na tento účel. Očakávame, že 
návrat zdravotných poisťovní k organizáciám verejnoprávneho 
charakteru bude znamenať pokles ich solventnosti, zníženie 
finančnej disciplíny, neprehľadnosť v účtovníctve a  neustále 
zadlžovanie a prenášanie rizík na verejné financie a na poskyto-
vateľov zdravotnej starostlivosti (platby po lehote splatnosti).

Podobne je ekonomicky nevyhnutné dokončenie transformácie 
štátnych poskytovateľov lôžkovej starostlivosti na štandardné 
akciové spoločnosti, pričom rešpektujeme súčasný stav, v  kto-
rom na Slovensku existuje viacero právnych foriem s  pluralitou 
vlastníkov. Vyjadrenia ministerstva zdravotníctva naznačujú, 
že preferuje zachovanie nemocníc ako štátnych príspevkových 
organizácií. Takáto úprava spolu s ich prípadnou ochranou pred 
exekúciami zvyšuje riziko nerovnakého postavenia nemocníc na 
trhu a diskriminácie súkromných poskytovateľov, na ktorých by 
sa takáto ochrana nevzťahovala.

Akciová spoločnosť je osvedčená a odskúšaná právna forma, 
s podrobnými vnútornými pravidlami, ktorých výklad je právnou 
praxou vrátane súdov ustálený a predvídateľný, čo prispieva 
k právnej istote všetkých osôb zainteresovaných na činnosti ak-
ciovej spoločnosti. Akciová spoločnosť je subjekt s prehľadným 
systémom riadenia. Ide zároveň o právnu formu, kde je najmenší 
priestor pre zákonodarcu „vymýšľať“ odchýlky od štandardov 
platných pre iné podnikateľské subjekty, pokiaľ ide o corporate 
governance, účtovníctvo, audit či štátnu pomoc.

V  oblasti regulácie je kľúčovým aktom 
stanovenie minimálnej siete. Súčasne 
platná norma je totiž nerealizovateľná, 
čím sa kontrola kritéria dostupnosti stáva 
prakticky nevymožiteľnou. Veľkosť oka mi-
nimálnej siete by sa mala meniť v závislosti 
od charakteru poskytovanej zdravotnej 
starostlivosti. Čím je zdravotná starostlivosť 
odkladnejšia, resp. špecializovanejšia a 
náročnejšia z  pohľadu kvality a  zložitosti 
výkonu, tým môže byť oko minimálnej sie-
te väčšie a tým menší význam v efektívnej 
dostupnosti zohráva geografická dostup-
nosť. Kontrahované kapacity pritom musia 
rešpektovať: (1) geografickú dostupnosť, 
(2) regionálne zdravotné potreby obyvate-
ľov a  zároveň (3) priepustnosť ambulancií 

a nemocníc pri postupoch lege artis.

Druhým kľúčovým regulačným prvkom je definovanie rozsahu 
zdravotnej starostlivosti uhrádzanej na základe verejného zdra-
votného poistenia. Pokiaľ ide o zdravotné výkony, rozsah v sú-
časnosti buď nie je definovaný alebo je definovaný len nepriamo, 
čo spôsobuje neistotu pacienta ohľadom plnenia zo zdrojov ve-
rejného zdravotného poistenia a nerovnomernosť poskytovania 
zdravotnej starostlivosti. Stanovenie rozsahu nielen zvýši istotu 
poistencov, ale je nevyhnutné aj z nasledovných dôvodov: 

Vzhľadom na vzácnosť zdrojov v zdravotníctve a zvyšujúce 
sa očakávania populácie v zdravotníctve nie je a ani nikdy 
nebude dostatok zdrojov na hradenie každej zdravotnej 
potreby.

So stúpajúcimi zdrojmi v sektore sa zvyšuje aj ponuka zdra-
votných služieb, ktorá indukuje dopyt. 

•

•

Rámček 1:  Kľúčové opatrenia
zdravotnej politky do roku 2010

Zlepšenie kompenzácie rizikovej 
štruktúry poistencov – rozšírenie 
prerozdeľovacieho mechanizmu 
o ďalšie parametre
Spresnenie platobného mecha-
nizmu – platba za kvalitu a 
výkonnosť
Definovanie minimálnej siete 
poskytovateľov 
Definovanie rozsahu zdravotnej 
starostlivosti uhrádzanej z vere-
jného zdravotného poistenia

1.

2.

3.

4.
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Hranice zdravotnej starostlivosti nie sú presne definované 
(napr. liečba nadváhy a obezity, plastická chirurgia a pod.). 

Vzniká preto potreba čo najefektívnejšieho využívania dostup-
ných zdrojov, t. j. rozhodnúť, ktorými postupmi dospejeme k naj-
vyššiemu zdravotnému zisku s ohľadom na etické a spoločenské 
hodnoty a požiadavky.

Rozsah je možné stanoviť dvoma spôsobmi: 

Obmedzenie „zdola“ znamená existenciu určitej spoluúčasti 
pacientov (odpočítateľná položka, percentuálna spoluúčasť 
alebo pevná suma), resp. plnú úhradu finančne nenáročnej 
zdravotnej starostlivosti, kde zdravotné poistenie uhrádza 
náklady na zdravotnú starostlivosť až nad istú sumu. 

Obmedzenie „zhora“ znamená stanovenie kritérií, pri ktorých 
je spoločnosť ochotná vynaložiť finančné prostriedky na do-
siahnutie istého zdravotného zisku.

Nástrojom na definovanie rozsahu je podľa súčasnej legislatívy 
proces kategorizácie. Zatiaľ fungujú tri kategorizácie v troch ob-
lastiach: kategorizácia liečiv, zdravotníckych pomôcok a dietetic-

•

•

•

kých potravín. Rozhodnutia kategorizačnej komisie v  roku 2006 
nepokračujú v regulačnom trende kategorizačnej komisie z rokov 
2004 a 2005 a nárast priemernej ceny lieku je až 13 %! Do roku 
2010 preto očakávame menej prísnu liekovú politiku, ktorá bude 
zrejme ústretovejšia voči farmasektoru, pričom kategorizačnej 
komisii pre roky 2007 – 2010 odporúčame:

vyradiť z  kategorizácie liečivá, ktorých účinnosť nebola po-
tvrdená relevantnými klinickými štúdiami (signifikantne vý-
znamný efekt na klinicky relevantné parametre v placebom 
kontrolovaných randomizovaných klinických štúdiách),

nezaraďovať do kategorizácie liečivá, ktorých účinnosť nebo-
la potvrdená relevantnými klinickými štúdiami,

úhrady kombinácií na úrovni súčtu úhrad účinných látok,

dokumentovanie rozhodnutí kategorizačných komisií odkaz-
mi na EBM štúdie a farmako–ekonomické analýzy,

dôslednejšie posudzovať cenu, s  ktorou prichádza žiadateľ 
o zaradenie lieku na slovenský trh.

-HPI-

•

•

•

•

•

Tabuľka 1: Príjmy a výdavky zdravotných poisťovní v mld. Sk

Príjmy a výdavky zdravotných poisťovní 2005 o2006 p2007 p2008 p2009 p2010

A: Príjmy zdravotných poisťovní 73,5 80,3 89,7 94,4 101,4 108,9

  A.1 Odvody z miezd 46,5 52,0 57,0 61,6 66,3 71,5

  A.2 Odvody od podnikateľov 3,6 4,0 4,6 5,0 5,4 5,8

  A.3 Platby štátu za vymedzený okruh osôb 21,5 22,9 26,5 26,2 27,9 29,6

  A.4 Odvody samoplatiteľov 0,3 0,5 0,6 0,7 0,8 1,0

  A.5 Ostatné príjmy zdravotných poisťovní* 1,6 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

B: Výdavky zdravotných poisťovní 73,5 80,3 89,7 94,4 101,4 108,9

  B.1 Ostatné výdavky 7,6 5,6 6,4 6,6 6,8 7,0

    B.1.1 Marža (výdavky na správu, zisk) 4,1 5,0 5,8 5,9 6,1 6,2

    B.1.2 Splátka návratných finančných výpomocí) 2,8  - -  -  -  - 

    B.1.3 Príspevok ZP na činnosť úradu 0,7 0,4 0,4 0,4 0,5 0,5

    B.1.4 Príspevok ZP na činnosť operačných stredísk 0,1 0,2 0,2 0,3 0,3 0,3

  B.2 Úhrady za zdravotnú starostlivosť spolu 65,9 74,8 83,3 87,8 94,6 102,0

    B.2.1 Liečivá na recepty vrátane A liekov 24,9 28,7 29,9 32,9 36,2 39,5

    B.2.2 Zdravotnícke pomôcky 2,2 2,5 2,6 2,9 3,2 3,4

    B.2.3 Lôžková starostlivosť vrátane kúpeľnej 16,6 18,6 22,7 23,2 24,9 27,0

    B.2.4 Všeobecná ambulantná zdravotná starostlivosť 3,4 3,8 4,3 4,4 4,6 4,9

    B.2.5 Špecializovaná ambulantná zdravotná starostlivosť 8,6 9,6 10,8 11,1 11,6 12,4

    B.2.6 Spoločné vyšetrovacie a liečebné zložky 7,1 8,0 8,8 9,3 10,0 10,7

    B.2.7 Záchranky 1,2 1,6 2,1 2,1 2,1 2,1

    B.2.8 Ostatné, vrátane cudzincov, bezdomovcov a EÚ 1,9 2,0 2,1 2,1 2,2 2,2

* - príjmy od nerezidentov, penále, pokuty, dlžné poistné, ostatní platitelia, o - odhad, p - prognóza
Poznámka: pre východiskový rok, ako aj pre prognózované obdobie, je pri príjmoch a výdavkoch použitá metodika na báze toku hotovosti (tzv. cash 
metodika)
Zdroj: Health Policy Institute, 2006 na základe údajov Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou (Správa o stave vykonávania verejného 
zdravotného poistenia za rok 2005) 

Celú publikáciu vo formáte *.pdf môžete stiahnuť z webovej stránky HPI
(www.hpi.sk/images/attachments/zakladne_ramce_2007.pdf)

http://www.hpi.sk/images/attachments/zakladne_ramce_2007.pdf
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Streľba na pohyblivý terč

Stručne zhrnuté, ministerstvo  zdravotníc-
tva sa zaviazalo, že v roku 2010 bude lekár 
zarábať trojnásobok priemernej mzdy 
roka 2006 a  sestra jedenapolnásobok. 
V skutočnosti však mzda lekára (podľa mi-
nisterstva 54 000 Sk) v roku 2010 dosiahne 
2,18 násobok priemernej mzdy roka 2010 
(Graf 1). U sestry to zas bude 1,09-násobok. 
Ak uveríme tvrdeniu ministerstva, že mzda 
lekára je dnes 40 000 Sk a sestry 20 000 Sk, 
tak ich relatívne postavenie sa zmení len 
minimálne. Podľa týchto údajov dostáva 
dnes lekár 2,14 a sestra 1,07 násobok prie-
mernej mzdy.

Vysvetlenie spočíva v tom, že každá strana 
strieľa na iný terč. Odborári strieľajú na 
pohyblivý rok - v čase sa nemení len čitateľ 
(mzda lekára, resp. sestry), ale aj meno-
vateľ (priemerná mzda v  danom roku). 
Ministerstvo však zmrzlo v  roku 2006 
– čitateľ sa mení (mzdy), ale menovateľ zo-
stáva nezmenený (priemerná mzda v roku 
2006).

Predpokladáme, že v  roku 2006 dosiahne 
priemerná mzda v  národnom hospo-
dárstve 18 656 Sk. V ďalších rokoch bude 
rásť v koridore 7,0 až 7,5 % a v roku 2010 
bude dosahovať 24 752 korún, čo je o 33% 
percent viac ako dnes. Ak chcú odborári 
mzdu lekára na trojnásobku priemernej 
mzdy, zrejme ju chcú na trojnásobku 
daného roka. Podľa tejto požiadavky by 
priemerná mzda lekára v  roku 2010 mala 
dosiahnuť 74 256 Sk (Graf 2), čo je o 20 256 
korún viac, ako sľúbil minister Valentovič. 
Analogicky, sestry by podľa odborárov 
mali v rovnakom roku dostať 37 128 Sk, čo 
je o 10 128 korún viac ako podľa ministra.

Na to, aby minister splnil svoj sľub, mu bude 
stačiť, ak mzdy lekárov a sestier porastú do 
roku 2010 približne na úrovni 7,8% ročne. 
Ak by sa mala splniť požiadavka odborá-
rov, tak mzdy zdravotníkov by museli rásť 
nasledujúce 4 roky o 16,7% ročne. Viac ako 
dvakrát rýchlejšie. Medzi rokmi 2007 až 
2010 by to spôsobilo dodatočné nároky na 
financovanie zdravotníctva vo výške 17,8 
mld. Sk, čo predstavuje nárast platby štátu 
v danom období o približne 16%.

Na základe našich prepočtov podľa údajov 
NCZI však priemerná mzda lekárov ne-
dosahuje 40  000 (ako tvrdí minister), ale 
pohybuje sa tesne pod úrovňou dvoj-ná-
sobku priemernej mzdy (približne 35  185 
Sk). Ak by sme ako základ brali tieto čísla, 

tak minister by na svoj sľub (54 000 Sk v ro-
ku 2010) musel mzdy v priemere zvyšovať 
o  11,3% a  scenár podľa odborá-rov by si 
vyžadoval medziročný rast až o 20,5%.

Náročnosť na dodatočné zdroje do roku 
2010 by podľa scenára „Valentovič“ boli 
7,1 mld. Sk a pri scenári „odborári“ až ne-
uveriteľných 25,9 mld. Sk, pričom na nasle-
dovné roky nemá ministerstvo plánované 
žiadne dodatočné zdroje. Dokonca podľa 
schváleného štátneho rozpočtu bude plat-
ba štátu za svojich poistencov v roku 2008 
nižšia ako v  roku 2007. Jedinou cestou 

zvyšovania miezd tak zostáva razantnejšie 
zníženie počtu poskytovateľov a zvýšenie 
produktivity práce.

PETER PAŽITNÝ

Poznámka: Časť článku bola publikovaná v  ča-
sopise .týždeň č. 6/2007. V  tom čase sme však 
nedisponovali poslednými dátami z NCZI o výške 
miezd v zdravotníctve. Tento text je aktualizovaný 
o údaje z NCZI, a preto sa niektoré čísla môžu líšiť 
od verzie publikovanej v .týždni.

Graf 2:  Vývoj priemernej mzdy lekára podľa jednotlivých scenárov v Sk

Zdroj: Prepočty Health Policy Institute na základe požiadaviek odborárov, sľubov ministra 
a reálneho vývoja v ekonomike; o - odhad; p - prognóza

Graf 1: Mzda lekára ako podiel na priemernej mzde

Zdroj: Prepočty Health Policy Institute na základe požiadaviek odborárov, sľubov ministra 
a reálneho vývoja v ekonomike; o - odhad; p - prognóza
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„Ministerstvo zdravotníctva je presvedčené, že do roku 2010 je možné pri mzdovom ohodnotení lekárov a sestier priblížiť sa k 1,5 až 
3-násobku priemernej mzdy, presnejšie dostať sa na ich úroveň. U lekárov spomínaný trojnásobok predstavuje cca 54.000,- Sk, pričom 
v decembri 2006 sa reálne priemerná mzda lekárov vo fakultných nemocniciach pohybovala nad 40.000,- Sk. U sestier spomínané 1,5-
násobné zvýšenie by malo predstavovať 27.000,- Sk, pričom priemerná mzda sestry v decembri 2006 bola viac ako 20.000,- Sk.“

Tlačová správa Ministerstvo zdravotníctva z 29.1.2007
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Návrhy novely zákona o zdravotnom poistení prináša zmeny 
v štyroch oblastiach. V  prvom rade obmedzuje slobodnú voľ-
bu vybraných skupín poistencov, upravuje detaily ročného 
zúčtovania, rozširuje parametre prerozdeľovania poistného 
medzi zdravotnými poisťovňami a v neposlednom rade zavádza 
príspevok štátu na finančne náročnú zdravotnú starostlivosť. 
V nasledujúcom texte sa budeme venovať všetkým zmenám 
s výnimkou ročného zúčtovania, v ktorého prípade síce MZ SR 
mierne znižuje byrokratickú záťaž občanov, ale zároveň vytvára 
diery, pomocou ktorých sa šikovnejší občania môžu vyhnúť po-
vinnosti platiť odvody na zdravotné poistenie. Toto považujeme 
za komplexnejší problém dotýkajúci sa definovania jednotných 
vymeriavacích základov a  výšky odvodov a  ako taký si zaslúži 
rozsiahlejšiu a filozoficky zameranú diskusiu.

Obmedzenie slobodnej voľby zdravotnej 
poisťovne a násilné prepoistenie

MZ SR v novele navrhuje obmedziť slobodu výberu vybraným 
skupinám poistencov, ktorých podľa zdôvodnenia možno 
rozdeliť na tri skupiny. Prvú tvoria deti vrátane študentov vy-

sokých škôl, nezamestnaní, dôchodcovia vrátane invalidných, 
väzni, osoby umiestnené na príkaz súdu v špeciálnych zariade-
niach, poistenci umiestnení v zariadeniach sociálnych služieb. 
Obmedzenie ich slobodnej voľby MZ SR odôvodňuje nasledov-
ne: „Štát je platiteľom poistného za najväčší okruh účastníkov 
verejného zdravotného poistenia, preto je opodstatnené, aby 
mal zvýšenú kontrolu nad finančnými prostriedkami, ktoré do 
systému vkladá.“ Druhú skupinu tvoria štátni zamestnanci v štát-
nozamestnaneckom pomere. V tomto prípade dôvodová sprá-
va, nevysvetľuje dôvod ich násilného prepoistenia. A poslednú 
skupinu tvoria zamestnanci v štátnozamestnaneckom alebo 
služobnom pomere v tzv. silových rezortoch, ktorí si údajne 
„vyžadujú osobitnú zdravotnú starostlivosť alebo vyžadujú oso-
bitnú ochranu osobných údajov.“ 

Argumenty voči násilnému prepoisťovaniu a  obmedzeniu 
slobody výberu zdravotnej poisťovne sme už niekoľkokrát 
publikovali. S  takýmto návrhom nesúhlasia samotní poistenci. 
Monopolné postavenie VšZP je nevýhodné pre poskytovateľov 
a s tým bude súvisieť nižší tlak na kvalitu a efektívnosť zdravotnej 
starostlivosti. Dôležité je poukázať aj na to, že poistné sa v sku-

Násilné prepoistenie, zmeny
v kompenzácii rizík zdravotných 

poisťovní a mimoriadny príspevok štátu

Graf 1: Indexy rizika nákladov podľa päťročných vekových skupín a pohlavia
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Zdroj: Výnos z 22. novembra 2006 č. 24791/2006 – OL, ktorým sa vydáva index rizika nákladov na zdravotnú starostlivosť na rok 2007
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točnosti prerozdeľuje a všetky prostriedky aj tak pochádzajú od 
ekonomicky aktívnych občanov. Nasledujúce argumenty majú 
podporiť návrh na absolútne zamietnutie takýchto krokov.

V prvom rade, rozporujeme opodstatnenosť tvrdenia, že MZ SR 
ako platiteľ „za najväčší okruh účastníkov verejného zdravotné-
ho poistenia ... by mal (mať) zvýšenú kontrolu nad finančnými 
prostriedkami, ktoré do systému 
vkladá.“ Najväčším platiteľom sú 
zamestnanci, zamestnávatelia a  sa-
mostatne zárobkovo činné osoby a to 
priamo prostredníctvom odvodov na 
zdravotné poistenie, ako aj nepriamo 
prostredníctvom platby daní, z  kto-
rých potom štát alokuje časť na poist-
né za ekonomicky neaktívne skupiny. 

Napriek mediálnym argumentom 
MZ SR násilné rozdeľovanie rodín 
do rôznych poisťovní nemá obdobu 
v  žiadnej krajine Európy. Vláda sa 
v  programovom vyhlásení zaviazala 
zabezpečiť rovnaké podmienky 
pre všetky zdravotné poisťovne na 
trhu a  teda sa rozhodla pokračovať 
v  existujúcom systéme zdravotného 
poistenia konkurujúcich si zdravotných poisťovní (posledná 
kategória v Tabuľke 1). Podobný systém povinného zdravotné-
ho poistenia ako na Slovensku funguje takmer v tretine krajín 
Európy. V  šiestich krajinách z  týchto desiatich má poistenec 
právo slobodne si vybrať zdravotnú poisťovňu v rámci verejné-
ho zdravotného poistenia. V  zostávajúcich štyroch je členstvo 
v  zdravotnej poisťovni determinované socio-ekonomickým 
statusom poistenca, napr. všetci zamestnanci v  poľnohospo-
dárstve sú poistení v  jednej zdravotnej poisťovni. Avšak toto 
poistenie automaticky pokrýva aj nezaopatrených rodinných 
príslušníkov – deti, študenti, ženy v  domácnosti, ženy na ma-
terskej (tzv. dependants). Na záver je potrebné zdôrazniť, že 
spôsob financovania je len jeden zo štandardných nástrojov, 
ktoré napomáhajú plniť hlavný cieľ zdravotnej politiky – zlepšo-
vania zdravotného stavu a ani jeden z troch typov financovania 
využívaných v  Európe nepreukázal všeobecne nadpriemernú 
úspešnosť v dosahovaní tohto cieľa.

V  druhom rade MZ SR podceňuje finančný dopad násilného 
prepoistenia určitých skupín na hospodárenie VšZP a  SZP. 
Predpokladajme, že všetci poistenci vybraných kategórií, ktoré 
z prevažnej časti tvoria deti, dôchodcovia, nezamestnaní a  in-
validi by boli prepoistení do VšZP. Redistribúcia zdrojov zabez-
pečuje, aby každá poisťovňa dostala rovnaký objem zdrojov 
na poistenca daného pohlavia v danej vekovej kategórii a aby 
dostala primerane viac zdrojov na poistencov nákladnejších ve-
kových skupinách (Graf 1). Zabezpečuje sa tak solidarita medzi 
pohlaviami ako aj rôznymi vekovými skupinami. 

V súčasnosti pre každú poisťovňu platí tzv. Paretovo pravidlo, t.j. 
že približne 20 % poistencov spotrebuje 80 % jej zdrojov, a teda 
dochádza k vyrovnávaniu/realokácii zdrojov aj v  rámci kmeňa 
zdravotnej poisťovne. Čo je mimochodom jedna z jej hlavných 
úloh. V  prípade násilného prepoistenia by sa toto prirodzené 

rozdelenie narušilo, pretože do VšZP by prešli predovšetkým 
nákladnejšie riziká (opäť Graf 1). 

Pri modelovaní predpokladaných počtov a štruktúry poistencov, 
nákladov a príjmov v roku 2007, by VšZP získala násilným pre-
poistením približne naviac 16,1 mld. Sk zdrojov po prerozdelení 
poistného. Táto skupina poistencov má však zvýšené požiadav-

ky na zdravotnú starostlivosť 
a  vyžiadala by si o  17,6 mld. 
Sk viac zdrojov na úhradu ná-
kladov na zdravotnú starostli-
vosť. Rozdiel predstavuje -1,5 
mld. Sk. Graficky si je možné 
tento dopad predstaviť tak, že 
krivka priemerných nákladov 
na poistenca VšZP sa bude na-
chádzať nad krivkou priemer-
ných nákladov za celý sektor. 
Vzdialenosť medzi krivkami 
bude predstavovať priemernú 
stratu na poistenca VšZP.

Tento rozdiel je možné kryť 
troma spôsobmi. Po prvé zo 
zisku, ktorý VšZP vygeneruje 
na pôvodnom kmeni poisten-

cov. Za prvý polrok 2006 vytvorila VšZP cca 270,9 mil. Sk zisku1 
pri vtedajšej štruktúre kmeňa – t.j. 60 % poistencov, ktorí sú eko-
nomicky neaktívni. Pri očakávanom raste zdrojov o 12 % v roku 
20072 a  relatívne nezmenenej štruktúre kmeňa po kampani 
v  roku 2006 – t.j. 58  % poistencov ekonomicky neaktívnych, 
by táto čiastka v  roku 2007 mohla dosiahnuť cca 530 mil. Sk, 
čo pokryje len tretinu zvýšených nákladov. Druhou možnosťou 
je zníženie úhrad na zdravotnú starostlivosť za pôvodný, resp. 
aj násilne prepoistený kmeň. Dôsledkom pre poistencov bude 
zníženie dostupnosti a kvality zdravotnej starostlivosti. Okrem 
toho sa dlh vytlačí na poskytovateľov zdravotnej starostlivosti, 
pretože nakontrahované objemy a  ceny nebudú zohľadňovať 
skutočné potreby obyvateľstva a to, že poskytovateľ je povinný 
poskytnúť neodkladnú starostlivosť. Ako tretia možnosť sa núka 
zadlžovania sa zdravotných poisťovní a štátna pomoc. MZ SR si 
pre tento účel už aj vytvorilo pomôcku v podobe spomínaného 
neštandardného príspevku štátu na finančne náročnú zdravot-
nú starostlivosť. 

VšZP tak nebude mať technickú kapacitu ani dostatok zdrojov 
na to, aby zabezpečila kvalitnú, dostupnú a efektívnu zdravotnú 
starostlivosť pre všetkých svojich poistencov. Okrem toho bude 
mať takáto zmena v  spojitosti s  potenciálnou transformáciou 
VšZP z akciovej spoločnosti na verejnoprávnu negatívny dopad 
aj na deficit verejných financií (Tabuľka 2).

Rozšírenie parametrov prerozdeľovania

Na rozdiel od predchádzajúceho návrhu prepoistiť poistencov, 
ktorý zásadne odmietame, v  tomto prípade hodnotíme návrh 
MZ SR pozitívne. Navrhované rozšírenie prerozdeľovania je 
v  súlade s  už niekoľkokrát publikovanými návrhmi HPI, ako aj 
s  pripomienkami k  časti návrhu na doplnenie novely zákona 
č. 581/2004 Z. z. poslanca Obrimčáka z novembra 2006, ktorá 

Box 1: Vybrané ustanovenia , ktoré vyvolávajú 
podozrenie, že sa jedná o skrytú štátnu pomoc

Príspevok sa stanoví formou prirážky k poistnému 
platenému štátom za vybraných poistencov.

Príjmy z príspevku budú vyňaté z mesačného 
prerozdelenia a ročného prerozdelenia a budú 
sa prerozdeľovať spôsobom ustanoveným 
všeobecne záväzným právnym predpisom 
(zatiaľ nezverejneným)

Výšku príspevku štátu alebo spôsob jej určenia 
a definíciu inej nákladnej starostlivosti ustano-
vení všeobecne záväzný právny predpis (zatiaľ 
nezverejneným)

1.

2.

3.

1  	 http://www.hpi.sk/index.php?option=com_content&task=view&id=285&Itemid=3, dňa 11. októbra 2006
2  	 Základné rámce v zdravotnej politike 2007 – 2010, január 2007 (http://www.hpi.sk/images/attachments/zakladne_ramce_2007.pdf)
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sa týkala zavedenia tzv. spoločného fondu prerozdelenia. HPI 
vtedy ako jednu z  možností navrhlo rozšíriť prerozdeľovanie 
o tzv. „high-risk pool“ alebo prerozdeľovanie nákladov na finan-
čne zvlášť náročných poistencov podľa vzoru Českej republiky 
alebo Nemecka (pozri Into Balance č. 12/2006). 

Novela navrhuje kompenzovať každej zdravotnej poisťovni 
60  % z  rozdielu medzi skutočnými nákladmi a  hranicou sta-
novenou ako 50-násobok priemerných nákladov na poistenca 
v predchádzajúcom roku. Ak bude prijatý návrh v tejto podobe, 
podľa odhadov HPI sa týmto spôsobom prerozdelí v roku 2007 
cca 1-2 % všetkých zdrojov, t.j. 0,9 až 1,7 mld. Sk. 

Vzhľadom na uvedený objem prostriedkov, nepredvídateľnosť 
finančne náročných rizík ako aj bezproblémové hospodárenie 
zdravotných poisťovní v  predchádzajúcom systéme prerozde-
ľovania, je na zváženie, či nepostačuje administratívne menej 
náročné ročné prerozdeľovanie ná-
kladov na finančne náročnú starost-
livosť, ktoré zohľadňuje aktuálne 
počty poistencov, počty finančne 
náročných poistencov a ich náklady. 
V  prípade výraznejšieho prerozde-
lenia podielov na trhu, ako aj iného 
výskytu finančne náročných prípa-
dov by mohlo dôjsť k  situácii, keď 
by zdravotnej poisťovni s  vysokým 
počtom nákladnejších prípadov 
zostal menší objem disponibilných 
prostriedkov po mesačnom preroz-
delení poistného na financovania 
nákladnej starostlivosti na základe 
historických údajov ako v  prípade 
mesačného prerozdeľovania len 
podľa veku a pohlavia. 

Taktiež je zbytočnou administratívnou komplikáciou zavedenie 
uvedeného systému k  polroku 2007. Navrhované znenie je 
zmätočné a nedomyslené, keďže niektoré časti prerozdeľovania 
upravuje neštandardne od polroka 2007, ale zároveň sa odvolá-
va na postupy použité v štandardnom prerozdeľovaní. Zníženie 
hranice na 25-násobok, teda polovicu ročného 50-násobku, 
výrazne rozširuje počet prípadov a objem prostriedkov, ktorý sa 
do takéhoto prerozdeľovania zahŕňa, čím sa zásadne narúšajú už 
schválené rozpočty a uzavreté kontrakty zdravotných poisťovní. 
Je možné pochybovať o realizovateľnosti niektorých prechod-
ných ustanovení vzhľadom na dĺžku legislatívneho procesu. 
Zdravotným poisťovniam sa napr. dáva povinnosť odovzdať 
úradu pre dohľad všetky potrebné podklady o  poistencoch 
s  finančne náročnou starostlivosťou za roky 2005 a  2006 do 
31. mája 2005. Uvedené podklady zároveň musí skontrolovať 
kontrolná skupina, pričom má právo nahliadať do dokladov 
zdravotnej poisťovne týkajúcich sa vyúčtovania takéhoto prípa-
du a po prerokovaní podkladov je MZ SR povinné vydať nové 
indexy na druhý polrok 2007 už do konca júna 2007. Zúženie 
vykonávania ročného prerozdeľovania za rok 2007 na polročné 
bude zbytočne administratívne náročné a sporné. Komplikuje 
sa napr. vypočítanie záväzkov a pohľadávok jednotlivých zdra-
votných poisťovní, ak sa výsledok akože ročného, v skutočnosti 
polročného zúčtovania za rok 2007 má odpočítať od súčtu 
výsledkov mesačných prerozdeľovaní pre zdravotnú poisťovňu 
za celý rok 2007.

Príspevok štátu na finančne náročnú 
zdravotnú starostlivosť

Poslednou zásadnou zmenou z dielne MZ SR v tomto zákone je 
zavedenie neštandardného príspevku štátu. Predstieraným zá-
merom je zrejme naplniť programové vyhlásenie vlády v bode 
„Vláda bude podporovať viaczdrojové financovanie zdravot-
níctva. Prispeje do fondu na úhradu finančne zvlášť náročných 
výkonov.“ Uvedené znenie však núti pozorného čitateľa podoz-
rievať vládu z už spomínaného zámeru poskytovať skrytú štát-
nu pomoc vybraným zdravotným poisťovniam. Týmto naopak 
porušuje iné ustanovenie svojho programového vyhlásenia, 
ktoré sa týka rovnocenného postavenia všetkých právnych fo-
riem zdravotných poisťovní ako aj vytvárania tlaku na efektívne 
hospodárenie zdravotných poisťovní: „Vláda presadí také práv-
ne prostredie, v ktorom všetky zdravotné poisťovne budú mať 

rovnocenné podmienky bez ohľadu na ich právnu formu a ktoré 
zabráni poisťovniam v nehospodárnom nakladaní s finančnými 
prostriedkami poistencov.“ V kontexte súčasného tlaku na zvy-
šovanie miezd zdravotníckych zamestnancov a  plánu násilne 
prepoistiť poistencov štátu je možné očakávať, že uvedené 
prostriedky budú alokované bez prerozdelenia len do štátnych 
zdravotných poisťovní a tie ich použijú na zvýšenie kontraktov 
štátnych poskytovateľov. Ak vláda má prostriedky na zvyšova-
nie zdrojov v  zdravotníctve, mala by tak robiť transparentne, 
prostredníctvom zvyšovania sadzby poistného za všetkých 
poistencov štátu a  za dodržania rovnakých podmienok pre 
všetkých. 

Dlhoročná skúsenosť s  hospodárením verejnoprávnych zdra-
votných poisťovní spred roka 2005, keď za ich dlh zodpovedal 
zo zákona štát, by mala byť dostatočným dôkazom, že mäkké 
rozpočtové obmedzenia motivujú k neefektívnosti a odmeňujú 
tých manažérov, ktorí sa správajú nehospodárne a  vytvárajú 
dlh. Pripomíname, že daňoví poplatníci zaplatili v rokoch 2003 
až 2006 za oddlženie zdravotníctva viac ako 20 mld. Sk. Návrat 
k verejnoprávnym poisťovniam a neuvážené kroky vlády pred-
stavujú riziko, že daňoví poplatníci sa budú musieť vyzbierať 
znova. 

HENRIETA MAĎAROVÁ
PETER PAŽITNÝ

Návrh zákona nájdete na stránke ministerstva zdravotníctva:
http://www.health.gov.sk/redsys/rsi.nsf/0/2CDF5B67FA6C2AFCC1257274003A60BB?OpenDocument

http://www.health.gov.sk/redsys/rsi.nsf/0/2CDF5B67FA6C2AFCC1257274003A60BB?OpenDocument
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Tabuľka 1: Rozdelenie krajín podľa typu financovania zdravotnej starostlivosti

Zdroj financií Počet 
krajín % Zoznam krajín/ podrobnejšie delenie krajín so zdravotným 

poistením

Všeobecné dane prostredníctvom 
štátneho rozpočtu 14 38,9%

Albánsko, Cyprus, Dánsko, Fínsko, Írsko, Island, Luxembursko, 
Malta, Nórsko, Portugalsko, Španielsko, Švédsko, Taliansko, Veľká 
Británia

Monopolný fond s regionálnymi 
pobočkami 12 33,3%

Bosna a Hercegovina, Bulharsko, Estónsko, Chorvátsko, Litva, 
Lotyššsko, Maďarsko, Macedónsko, Poľsko, Rumunsko, Slovinsko, 
Srbsko

Zdravotné poistenie alebo zdra-
votné poistenie v kombinácii so 
všeobecnými daňami

10 27,8%

výber ZP 6 60,0%

Belgicko, Česká 
republika, Holandsko, 
Nemecko, Rusko, 
Švajčiarsko

členstvo podľa socioe-
konomických skupín a 
rodinné ZP

4 40,0% Francúzsko, Grécko, 
Rakúsko, Turecko

SPOLU 36 100,0%    

Zdroj: HPI na základe údajov z Health in Transition príslušných krajín, www.who.dk

Tabuľka 2: Dopad pripravovaných návrhov na sektor zdravotníctva a verejné financie

Opatrenie Dopad na verejné financie

1. verejnoprávne 
zdravotné 
poisťovne

Vznikom verejnoprávnych poisťovní vzniknú podľa nás politické tlaky na:

dofinancovanie neefektívnych nemocníc cez zvýšenie cien hospitalizácií v lôžkovej sfére. 
Pripomíname, že 6 najväčších fakultných nemocníc dosiahlo v roku 2005 stratu 1,7 mld. Sk. Vidíme 
riziko, že vláda sa radšej rozhodne ísť politicky priechodnou redukciou siete – čiže žiadnou. Namiesto 
potrebnej redukcie siete vláda celé bremeno dofinancovania neefektívnych nemocníc môže presunúť 
na VšZP (podobne ako nútené kompenzácie za zrušené 20 Sk a 50 Sk). Odhadujeme, že v tomto 
prípade dodatočné náklady na VšZP a následne na verejné financie do roku 2010 môžu dosiahnuť 6,8 
mld. Sk.
nekryté zvýšenie miezd v nemocniciach. Politický sľub ministra na dosiahnutia 54 000 Sk pre lekárov 
a 27 000 Sk pre sestry si do roku 2010 vyžiada dodatočné náklady 7,1 mld. Sk (pozri článok: Streľba na 
pohyblivý terč, str. 7)

Na naplnenie týchto politických ambícií si vláda vytvorila v zákonoch tri kanály:

Navýšenie základného imanie priamo z rozpočtovej kapitoly MZ SR (pozri článok Návrat starých časov 
a problémov, str. 15)

Príspevok štátu na finančne náročnú zdravotnú starostlivosť

Možnosť presunu pohľadávok VšZP na Slovenskú konsolidačnú

1.

2.

1.

2.

3.

2. zákaz zisku 
a podnikania 
pre zdravotné 
poisťovne

Zákaz podnikania je retroaktívne ustanovenie, ktoré mení podmienky vykonávania verejného zdravotného 
poistenia. Zákaz zisku vyvolá reakciu investorov v podobe medzinárodných žalôb investorov voči SR (pozri 
článok Michala Gajdzicu Hodnota poistného kmeňa v IntoBalance 12/2006)

Celkový finančný dopad na verejné financie pri kompenzovaní všetkých dotknutých zdravotných 
poisťovniach odhadujeme približne na 20,0 mld. Sk až 30,0 mld. Sk jednorazovo.

3. násilné 
prepoistenie tzv. 
poistencov štátu 
do VšZP

Násilné prepoistenie sa týka 1 milióna poistencov, ktorí by sa mali stať poistencami VšZP. Ak by sa presun 
poistencov zrealizoval, bude to znamenať zvýšenie trhového podielu VšZP o 18 bodov na 76 %. Podiel 
štátnych poisťovní na trhu by sa tak zvýšil zo 69 % na 87 %. 

Práve dosiahnutie vysokého trhového podielu s cieľom kontrolovania zdrojov v zdravotníctve sa javí ako 
hlavný cieľ násilného prepoistenia, lebo MZ SR vážne podceňuje ekonomické dopady prepoistenia. Na 
základe nášho modelu predpokladáme, že násilné prepoistenie bude znamenať posilnenie výnosov o 16,1 
mld. Sk, avšak VšZP zároveň importuje náklady a rizikový kmeň, čím sa jej náklady zvýšia o 17,5 mld. Sk.

Celkový dopad prepoistenia na VšZP a následne na verejné financie bude strata vo výške 1,4 mld. Sk ročne, 
čo do roku 2010 môže znamenať kumulatívnu stratu v objeme minimálne 5,6 mld. Sk.

4. systém preroz-
delenia doplnený o 
tzv. „high risk pool“

Zmenu prerozdeľovacieho mechanizmu považujeme za dôležitú zmenu. Ide dokonca v línií našich 
odporúčaní (Základné rámce zdravotnej politiky 2007 – 2010):

Peniaze sa alokujú smerom k vyšším rizikám (nad 700 tis. Sk) bez rozdielu, v ktorej poisťovni je 
poistenec poistený
Celkový objem zdrojov na túto nákladnú starostlivosť odhadujeme na 1,3 mld. Sk, t.j. cca 1,47 % 
zdrojov

Dopad na verejné financie je 0,0 mld. Sk

•

•

Zdroj: Health Policy Institute, 2007
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Sú pacienti s cystickou fibrózou 
sústredení vo VšZP?

Na základe zákona o slobodnom prístupe k informáciám sme 
oslovili všetky zdravotné poisťovne so žiadosťou o poskytnu-
tie informácie, koľko z ich poistencov malo počas roka 2006 
vykázanú diagnózu hemofília alebo cystická fibróza. Všetky 
zdravotné poisťovne na túto otázku promptne zareagovali, 
výsledky sa nachádzajú v Tabuľke 1 a 2. Prepočítané podiely 
sú v Grafoch 1 až 4.

Okrem klasickej hemofílie (hemofília A) sme do porovnania 
zahrnuli aj hemofíliu B a skupinu ďalších koagulačných 
porúch (napr. von Willebrandova choroba). 

Je pravdou, že poistenci s hemofíliou A sú sústredení vo VšZP 
(89,8 %, pričom podiel VšZP na trhu v roku 2006 dosahoval 
64,3 %). Poistenci s ostatnými diagnózami sú však poistení 
pomerne rovnomerne vo všetkých zdravotných poisťovniach. 
Podpriemerný podiel týchto poistencov vykazuje štátna 
Spoločná zdravotná poisťovňa, naopak súkromné poisťovne 
majú relatívne vyššiu početnosť spomínaných diagnóz, čo 
platí najmä pre cystickú fibrózu.

Smola Všeobecnej zdravotnej poisťovne je tá, že ľudia, ktorí 
o nej rozhodujú, majú mylné informácie, a preto prijímajú 
nesprávne a nešťastné závery.

TomÁŠ Szalay
ANGELIKA  SZALAYOVÁ

Držme sa faktov
„Smola Všeobecnej zdravotnej poisťovne je tá, že ľudia v nej majú garanciu a že sú v nej poistení najdrahší a najťažší poistenci. 
Je tam 98 % pacientov s cystickou fibrózou. Je tam 98 % hemofilikov , ktorí v iných poisťovniach ani nie sú a preto náklady tejto 
poisťovne sú ďaleko vyššie ako náklady tých poisťovní, v ktorých tí poistenci nie sú.”

minister zdravotníctva Ivan Valentovič v relácii V politike, TA3, 28. 1. 2007

Rámček 2: Cystická fibróza

Charakteristika ochorenia: 
Cystická fibróza (mukoviscidóza) je jedno z najčastejších fatálnych dedičných ochorení  (výskyt približne 1:2500). Pri cystickej 
fibróze (CF) sa tvorí abnormálne hustý hlien, ktorý sa usadzuje na slizniciach a upcháva životne dôležité orgány. Postihnutý je 
najmä respiračný trakt, gastrointestinálny trakt (pankreas, pečeň, črevá) a genitálny trakt. Príznaky a závažnosť CF sú u každého 
pacienta rôzne.  

Dôsledkom zmenenej štruktúry hlienu je oslabená očisťovacia sa schopnosť pľúc. Baktérie, ktoré sa množia v pľúcach, spôsobu-
jú ťažké infekcie a zápaly vedúce k postupnej deštrukcii pľúcneho tkaniva. Pankreas nevylučuje dostatočné množstvo enzýmov 
potrebných na strávenie potravy. Organizmus tak nedostáva dostatočné množstvo niektorých živín a nestrávená potrava v 
črevách spôsobuje zapáchajúce hnačky. Charakteristickým znakom je aj slaný pot (5 až 6-krát vyšší  obsah solí v pote). Častá je 
neplodnosť.

Pacienti s CF najčastejšie umierajú na respiračné zlyhanie. Pred niekoľkými desiatkami rokov umierali ako deti alebo adolescen-
ti. So súčasnou liečbou sa pacienti dožívajú priemerne 35 rokov.

Liečba: 
Liečba CF je symptomatická a zameraná na spomalenie postupu ochorenia. Z farmakoterapie ide najmä o agresívnu anti-
biotickú liečbu infekcií, mukolytiká, expektoranciá, preventívnu antibiotickú liečbu a substitúciu pankreatických enzýmov. 
Dôležitú úlohu má rehabilitácia, výživa a fyzická aktivita. V pokročilých štádiách prichádza do úvahy oxygenoterapia, prípadne 
transplantácia pľúc.

Priemerné náklady na liečbu za rok:
50-100 000 Sk/rok

Rámček 1: Hemofília

Charakteristika ochorenia: 
Hemofília je zriedkavé dedičné ochorenie s poruchou zráža-
nia krvi. Ľudia s hemofíliou krvácajú pri zranení dlhšie a časté 
sú aj vnútorné krvácania, najmä do kĺbov (kolená, členky a 
lakte). Krvácanie môže byť život ohrozujúcim stavom. 

Existuje niekoľko typov hemofílie. Najčastejším je typ A (90% 
pacientov), pri ktorom je znížený alebo chýba zrážací faktor 
VIII. Pri type B chýba faktor IX. Závažnosť hemofílie závisí od 
toho, koľko postihnutého faktora organizmus dokáže vy-
produkovať. Asi 70% pacientov s hemofíliou A má závažnú 
formu (aktivita faktora VIII menej ako 1%).

Medzi príznaky hemofílie patria časté a veľké podliatiny, bo-
lesti a opuchy kĺbov spôsobené vnútorným krvácaním, krv v 
moči a stolici, predĺžené krvácanie z rán a po chirurgických 
výkonoch. Opakovanými krvácaniami do kĺbov sa môžu 
postupne vyvinúť ich deformity.

Liečba: 
Základom liečby závažnej hemofílie je preventívne podáva-
nie faktorov zrážania, ktoré sú buď izolované z plazmy darcov 
alebo vyrábané rekombinantne. Pri akútnych krvácaniach 
môže byť potrebná aj náhrada stratenej krvi transfúziou. 
Opakovaným podávaním externých faktorov zrážania môže 
dôjsť k vzniku protilátok proti podávaným faktorom, kedy sa 
pacientom podáva aktivovaný ľudský rekombinantný faktor 
VII.

Priemerné náklady na liečbu za rok:
100-150 000 Sk/rok
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Graf 1: Podiel poistencov s diagnózou D66 (hemofília A) 
v kmeni jednotlivých zdravotných poisťovní a priemer pre 
celé Slovensko
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Zdroj: Health Policy Institute, 2007 podľa údajov zdravotných poisťovní 
za rok 2006

Graf 2: Podiel poistencov s diagnózou D67 (hemofília B) 
v kmeni jednotlivých zdravotných poisťovní a priemer pre 
celé Slovensko
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Zdroj: Health Policy Institute, 2007 podľa údajov zdravotných poisťovní 
za rok 2006

Graf 3: Podiel poistencov s diagnózou D68 (iné koagulačné 
poruchy) v kmeni jednotlivých zdravotných poisťovní 
a priemer pre celé Slovensko
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Zdroj: Health Policy Institute, 2007 podľa údajov zdravotných poisťovní 
za rok 2006

Graf 4: Podiel poistencov s diagnózou E84 (cystická fibróza) 
v kmeni jednotlivých zdravotných poisťovní a priemer pre 
celé Slovensko
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Zdroj: Health Policy Institute, 2007 podľa údajov zdravotných poisťovní 
za rok 2006

Tabuľka 1: Absolútny počet poistencov s diagnózami hemofília a cystická fibróza v jednotlivých zdravotných poisťovniach 

Diagnóza dľa MKCH-10 D66 D67 D68* E84 Spolu

Zdravotná poisťovňa Dedičný nedostatok 
VIII. faktora

Dedičný nedostatok 
IX. faktora

Iné koagulačné 
poruchy Cystická fibróza  

VšZP 438 101 21 993 996 23 528

SZP 5 4 3 233 145 3 387

Apollo 16 15 3 322 224 3 577

Dôvera 8 11 1 733 149 1 901

Sideria 21 11 2 572 127 2 731

Spolu 488 142 32 853 1 641 35 124

* - V tejto skupine sa skrýva široká skupina pacientov, ktorí nevyžadujú zákonite finančne náročnú liečbu
Zdroj: Health Policy Institute, 2007 podľa údajov zdravotných poisťovní za rok 2006

Tabuľka 2: Relatívny počet poistencov s diagnózami hemofília a cystická fibróza v jednotlivých  zdravotných poisťovniach

Diagnóza dľa MKCH-10 D66 D67 D68 E84 Podiel na trhu

Zdravotná poisťovňa Dedičný nedostatok 
VIII. faktora

Dedičný nedostatok 
IX. faktora

Iné koagulačné 
poruchy Cystická fibróza (r. 2006)

VšZP 89,80% 71,10% 66,90% 60,70% 64,30%

SZP 1,00% 2,80% 9,80% 8,80% 12,90%

Apollo 3,30% 10,60% 10,10% 13,70% 8,80%

Dôvera 1,60% 7,70% 5,30% 9,10% 6,60%

Sideria 4,30% 7,70% 7,80% 7,70% 7,50%

* - V tejto skupine sa skrýva široká skupina pacientov, ktorí nevyžadujú zákonite finančne náročnú liečbu
Zdroj: Health Policy Institute, 2007 podľa údajov zdravotných poisťovní za rok 2006
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Postup vlády v zdravotníctve ide podľa podobného scenára ako 
v energetike, či druhom pilieri dôchodkového sporenia. Najprv 
sa spochybní funkcia podnikania a zisku. Následne sa vykonajú 
snahy o získanie vplyvu nad nezávislým regulátorom. Navyše, 
rétorika vlády je popretkávaná chaosom v ekonomických fun-
damentoch a prepočtoch. Spoločným menovateľom tohto po-
stupu je, že vláda nerieši skutoč-
né problémy týchto rezortov, ale 
ilúziou sily sa snaží zúfalo zakryť 
svoju bezradnosť a  averziu voči 
slobodnému podnikaniu.

Slobodný výber zdravotnej 
poisťovne je jedným zo zák-
ladných prvkov slovenského 
zdravotníctva od roku 1995. 
Poistenci si ju môžu slobodne 
vybrať podľa svojho vkusu a pre-
ferencií. Násilné prepoistenie 
tzv. štátnych poistencov je dnes 
neakceptovateľný krok, lebo za-
sahuje do základného práva – slobody výberu. Je to podobné, 
ako keby vláda chcela prikázať všetkým dôchodcom (poberajú-
cim dôchodok zo Sociálnej poisťovne), aby museli mať peniaze 
len v  jedinej (najlepšie štátnej) banke. Podľa vládnej logiky by 
zároveň všetky ženy na materskej dovolenke (poberajúce ma-
terskú zo Sociálnej poisťovne) museli nakupovať len v jednom 
obchode (najlepšie v štátnom).

Ak má štát záujem na tom, aby viac ľudí využívalo služby 
jeho zdravotných poisťovní, mal by tak urobiť vo férovom 
boji o  poistenca kvalitou svojich služieb a  nie ich násilným 
prepoisťovaním.

Zároveň pripomíname, že argument vlády, že ide o jej peniaze 
a teda môže týmto poistencom poisťovňu prikázať je od základu 
mylný. Štát nemá žiadne svoje peniaze. Do zdravotných pois-
ťovní plynú odvody od 2,2 milióna ekonomicky aktívnych ľudí 
(v roku 2007 predpokladáme 61,6 mld. Sk) a štát za svojich 3,0 
milióna poistencov zaplatí z našich daní v roku 2007 približne 
26,5 mld. Sk. Vzhľadom na to, že práve deti a seniori sú najdrahší 
poistenci, systém prerozdelenia vyrovnáva nerovnosť, že hoci 
štát na jedného seniora zaplatí ročne 8 976 korún, výdavky na 
75-ročného dôchodcu sú ročne 38 651 Sk. Rozdiel medzi týmito 
vysokými výdavkami a platbou štátu je vykrytý práve solidaritou 
pracujúcich so seniormi. Štát si tak pri násilnom prepoistení tzv. 
poistencov štátu prisudzuje právo rozhodovať nielen o  zdro-
joch ktoré platí z našich daní, ale aj o zdrojoch ktoré odvádzame 
ako odvody na zdravotné poistenie. Toto vláda ľuďom zamlčala. 
Možno účelovo, možno z nevedomosti.

Je nespochybniteľné, že v  zdravotníctve dochádza k  použí-
vaniu vzácnych zdrojov s  cieľom dosiahnutia lepšieho zdravia 
pacienta. Ak však dochádza k  používaniu vzácnych zdrojov 
(ľudská práca, lieky, technológie, zdravotný materiál, kapitál) 
a poskytovatelia a poisťovne sa rozhodujú medzi menej a viac 
nákladovými alternatívami, tak rozhodne dochádza k  ekono-
mickej kalkulácii s cieľom maximalizácie úžitku. Kategória zisku, 
podobne ako podnikateľské riziko je tak prirodzenou súčasťou 
každého systému, zdravotníctvo nevynímajúc. Zisk dosahujú 
všeobecní lekári, špecialisti, lekárnici, farmaceutické koncerny, 
laboratóriá, distributéri a už aj niektoré nemocnice. 

Na základe dostupných údajov odhadujeme, že miera ziskovos-
ti farmaceutických spoločností je 14 %, lekární a výdajní zdra-
votníckych pomôcok 7 %, distribútorov liekov a zdravotníckych 
pomôcok 5,5 % a ostatných poskytovateľov a ich dodávateľov 
5  %. Podľa tohto odhadu potom celkový zisk v  zdravotníctve 
dosiahol v  roku 2005 objem 7,4 mld. Sk, čo predstavuje 10 % 

z  celkových zdrojov. Zdravotné 
poisťovne dostali ako akciové 
spoločnosti plnú zodpovednosť 
za efektívne využitie zverených 
prostriedkov na nákup zdravot-
nej starostlivosti a zároveň právo 
podieľať sa na zisku už existujú-
com v  sektore. Ostatné subjekty 
– farmaceutické spoločnosti, 
lekárenský reťazec, dodávatelia 
zdravotníckeho materiálu a tech-
nológií a  poskytovatelia v  nich 
dostali rovnocenného súpera, 
ktorý má vysokú motiváciu kon-

trolovať každú vynaloženú korunu. 

Zdravotné poisťovne sú dnes stabilizujúcim prvkom dnešného 
systému a výrazným spôsobom sa podieľajú na tom, že vláda 
splní maastrichtské kritériá prijatia eura v oblasti deficitu verej-
ných financií. Takisto, súčasný systém financovania zdravotníc-
tva je aj po zrušení poplatkov a  chaotickom nastavení platby 
štátu mimoriadne silnou stránkou systému.

Slovenské zdravotníctvo dnes čelí úplne iným problémom, 
ktoré treba riešiť. Po prvé, lieková politika sa vymyká spod 
efektívnej kontroly. Ani znížená DPH nebude stíhať tlmiť expan-
zívny rast cien liekov sprevádzaný miernym rastom objemov. 
Podiel výdavkov na lieky už v  roku 2009 dosiahne 35,7  %, čo 
je úroveň pred zavedením nižšej DPH. Výdavky na lieky v roku 
2009 dosiahnu až 36,2 mld. Sk a rast ich objemu pôjde na úkor 
ambulantnej (16,2 mld. Sk) a lôžkovej sféry (24,9 mld. Sk).

Po druhé, fakultné nemocnice sú v havarijnom stave a stoja 
pred akútnou potrebou reštrukturalizácie. Najväčšie z  nich 
dosahujú stratu aj zo samotnej prevádzky (záporná EBITDA). 
V  bratislavskej fakultnej nemocnici dokonca investície (180 
mil. Sk) nedosahujú ani výšku odpisov (400 mil. Sk). Nemocnice 
majú vysokú mzdovú náročnosť a  v niektorých nemocniciach 
je priemerný vek technológií 10 rokov. Systém manažérstva 
kvality nemá zavedený ani jedna fakultná nemocnica. Navyše, 
nadbytočné lôžkové kapacity odčerpávajú zdroje nevyhnutné 
na investície do zastaralých aktív. Sieť nemocníc je nevyhnutné 
redukovať, hoci vo výrazne inej štruktúre a geografickom rozlo-
žení ako to navrhuje ministerstvo zdravotníctva.

Zdravotníctvo ako predvolebná téma pomohlo najsilnejšej 
vládnej strane vyhrať minulé voľby. Paradoxne sa rovnaká téma 
môže stať aj dôvodom jej neúspechu vo voľbách nasledujúcich. 
Riešenie problémov zdravotníctva sa totiž odvíja od ich správ-
nej identifikácie. 

PETER PAŽITNÝ

v mierne upravenej podobe bol článok publikovaný
v denníku Pravda 31. 1. 2007

Problémom zdravotníctva sú lieky 
a nemocnice, nie zdravotné poisťovne
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Ministerstvo zdravotníctva predložilo v  úvode februára dlho-
očakávaný návrh zákona o verejnoprávnych poisťovniach. Jeho 
hlavným cieľom je vytvoriť zo Všeobecnej a Spoločnej zdravot-
nej poisťovne verejnoprávne inštitúcie. Napriek zrejmej snahe 
ministerstva nastoliť v  oblasti zdravotného poistenia nový 
poriadok je návrh zákona pre trh zdravotného poistenia a po-
istencov zlým krokom späť. Zákon jednak obsahuje množstvo 
legislatívnych a technických rozporov a programové vyhlásenie 
vlády sa snaží naplniť veľmi nešťastným a  zbytočne kompli-
kovaným spôsobom. Návrh zákona je však len dôsledkom 
nesprávneho uvažovania ministerstva. 

Problém, ktorý má zákon vyriešiť, analyzuje ministerstvo v dô-
vodovej správe k zákonu. Jej autori bohužiaľ nedokázali správne 
dešifrovať jeho skutočnú podstatu. Podľa nich sa „nefunkčnosť 
reformou nastaveného systému zdravotného poistenia prejavu-
je i v čoraz väčšej vonkajšej a vnútornej zadlženosti poskytova-
teľov zdravotnej starostlivosti.“ Domnievajú sa tiež, že „súčasný 
systém založený na zmene právneho postavenia zdravotných 
poisťovní z verejnoprávnych na akciové spoločnosti nepresved-
čil o racionalite a o vyriešení základného rozporu medzi zdrojmi 
a potrebami zdravotníctva a  ani o  lepšom manažovaní.“ Tieto 
ako aj mnohé iné tvrdenia ministerstvo nepodkladá relevantný-
mi argumentmi. Štát dnes v plnej miere kontroluje fungovanie 
oboch štátnych poisťovní a  z  predloženého zákona vyplýva, 
že oproti dnešnému stavu nedôjde k  žiadnemu zásadnému 
zlepšeniu, skôr naopak. Problém vonkajšej a vnútornej zadl-
ženosti poskytovateľov určite nie je zapríčinený zdravotnými 
poisťovňami. Nadbytok poskytovateľských kapacít, veľmi slabý 
a  neefektívny manažment väčšiny zdravotníckych zariadení, 
direktívne príkazy na zvyšovanie miezd, na ktoré poskytova-

telia nemajú zabezpečené zdroje, snaha chrániť zdravotnícke 
zariadenia pred exekúciami sú skutočnými príčinami dnešnej 
zadlženosti poskytovateľov. Zdravotné poisťovne fungujú ako 
akciové spoločnosti 1,5 roka, čo je príliš krátky čas na to, aby 
ktokoľvek mohol urobiť zodpovedný záver o potrebe zásadnej 
systémovej zmeny. 

Autori dôvodovej správy sa nedokázali odosobniť od ideologic-
kého prístupu k predkladanému zákonu a rovnako si nedokázali 
zachovať nadhľad, bez ktorého dnes nemožno účinne a dlho-
dobo vyriešiť problémy slovenského zdravotníctva. Nedostatky 

platného zákona o zdravotných poisťovniach vidia „v absolútnej 
deregulácii prostriedkov určených na zdravotníctvo, nedostat-
ku účinného centrálneho ekonomického regulátora využitia 
týchto prostriedkov a honbou za ziskom.“ Ide o pomýlenú a ne-
pravdivú argumentáciu. Zdravotné poisťovne majú regulovaný 
režim činnosti i  použitia zdrojov. Ich hlavnou povinnosťou je 
zabezpečovať pre svojich poistencov zdravotnú starostlivosť 
v  zákonom stanovenom rozsahu a až po splnení tejto povin-
nosti majú oprávnenie dosahovať zisk. Účinným ekonomickým 
regulátorom je trh – konkurencia zdravotných poisťovní vedie 
k súťaži o spokojnosť poistencov, ktorá je hlavným predpokla-
dom dosiahnutia zisku. Doterajšie pokusy o centrálnu ekono-
mickú reguláciu na Slovensku opakovane zlyhali a nie je dôvod 
predpokladať, že tento raz to bude inak. 

Úlohu ako transformovať VšZP a SZP na verejnoprávne poisťov-
ne uchopilo ministerstvo veľmi neštandardným spôsobom. Na 
vznik verejnoprávnych poisťovní a  zánik ich predchodcov sa 
vzťahujú mnohé výnimky, ktoré negujú pravidlá hry nastavené 
doterajšími právnymi predpismi. VšZP a  SZP napríklad nepo-
trebujú súhlas správcu dane na výmaz svojich predchodcov. 
Automaticky na nich prechádzajú všetky povolenia, čo ale 
neplatí v  prípade ostatných zdravotných poisťovní. Ešte ne-
štandardnejší je spôsob tvorby základného imania a ostatných 
fondov vlastného imania. Verejnoprávne poisťovne ich majú 
vytvoriť ku dňu svojho vzniku vo výške, v akej by ich v otváracej 
súvahe k tomu dňu vykázal ich právny predchodca. Neexistuje 
však žiadna legitímna väzba medzi vkladateľom/majiteľom 
a  verejnoprávnymi poisťovňami. Verejnoprávne poisťovne tak 
nemajú jednoznačného vlastníka resp. zriaďovateľa a  ich ma-
jetok patrí všetkým a nikomu. Môžu sa však oprieť o možnosť 

zvýšenia základného imania zo zdrojov v rozpočtovej 
kapitole ministerstva zdravotníctva. Veľmi vágne je 
zadefinovaný prechod majetku, pri ktorom absentuje 
povinnosť vykonať dôsledný majetkový audit v  pô-
vodných organizáciách. Zo zákona tiež nie je zrejmý 
presný časový moment, ku ktorému sa stanoví hod-
nota majetku, záväzkov a vlastného imania predchod-
cov verejnoprávnych zdravotných poisťovní. 

Veľkým limitom zákona je absolútne nejednoznačné 
vymedzenie postavenia a  pravidiel fungovania ve-
rejnoprávnych poisťovní. Tie sa napriek svojej verej-
noprávnosti majú riadiť aj Obchodným zákonníkom. 
A práve pri odkazoch a väzbách na túto právnu normu 
dochádza v  navrhovanom zákone k  legislatívnemu 
chaosu. Napríklad podľa ustanovenia § 18 odsek 5 
nevydáva verejnoprávna poisťovňa akcie a nemá 
akcionárov. Podľa odseku 2 toho istého ustanovenia 
sa však pri zvýšení základného imania môže uplatniť 

postup podľa §§ 208 a 209 Obchodného zákonníka, teda zvý-
šenie nominálnej hodnoty akcií resp. upísanie nových akcií, 
ktoré však verejnoprávna poisťovňa nevydáva. Ustanovenie 
spomenutého odseku je zároveň v rozpore s iným ustanovením, 
podľa ktorého pravidlá zvyšovania základného imania upraví 
správna rada v  štatúte. Pokiaľ súkromné zdravotné poisťovne 
majú jasne zákonom stanovené pravidlá pre tvorbu rezervné-
ho fondu, u  verejnoprávnych poisťovní je tento úkon v  plnej 
kompetencii štatutárnych orgánov. Verejnoprávne poisťovne 
nemajú valné zhromaždenie ani jeho ekvivalent, napriek tomu 
zákon používa odkazy na ustanovenia, ktoré sú bez existencie 

Návrh zákona o verejnoprávnych poisťovniach

Návrat starých časov (a problémov)
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tohto orgánu neaplikovateľné. Primerané použitie ustanovení 
Obchodného zákonníka na verejnoprávne poisťovne, tak ako sú 
zadefinované v navrhovanom zákone, je v mnohých prípadoch 
nevykonateľné. Lavírovanie medzi verejnoprávnym prostredím 
a prostredím obchodných spoločností robí z  verejnoprávnych 
poisťovní mačkopsa, čo zrejme nebolo zámerom ministerstva. 
Nejasné je tiež, ktoré všetky ustanovenia zákona o zdravotných 
poisťovniach sa vzťahujú na verejnoprávne poisťovne 
a  ktoré nie. Faktom je, že súčasná právna forma VšZP 
a SZP je oveľa lepšie ukotvená v platných právnych pred-
pisoch, ktoré sú podstatne prehľadnejšie a jasnejšie ako 
navrhovaný zákon.

Riešenie ideového rozporu medzi súčasnou a  minu-
lou vládou v  pohľade na zdravotné poisťovne mohlo 
byť oveľa jednoduchšie. Pri aplikácii ustanovenia § 
56 Obchodného zákonníka, podľa ktorého môže byť 
akciová spoločnosť založená aj za iným účelom ako je 
dosahovanie zisku, by si želaná zmena VšZP a  SZP na 
verejnoprávne poisťovne nevyžadovala osobitný zákon. 

O tom, či budú VšZP a SZP hospodáriť lepšie ako verej-
noprávne zdravotné poisťovne možno len pochybovať. 
Potvrdzujú to aj slová generálneho riaditeľa VšZP Antona 
Kováčika, podľa ktorého hospodári VšZP efektívne aj 
vo forme akciovej spoločnosti. Tým zároveň spochybnil 
tvrdenie ministerstva, že by VšZP a SZP ako akciové spoločnosti 
nakladali nehospodárne s  finančnými prostriedkami poisten-
cov. A tým vlastne povedal všetko, čo je v tom smere povedať 
treba. Právna forma akciových spoločností sa osvedčila.

Zákon v navrhovanej podobe 
zrejme nie je v súlade s ústavou

Zvolená legislatívna technika je osobitným problémom predlo-
ženého návrhu zákona o verejnoprávnych poisťovniach. Návrh 
je nekompatibilný s právnym poriadkom Slovenskej republiky, 
pretože porušuje základné princípy právneho štátu. Viaceré ju-
dikáty ústavného súdu (zlaté akcie, rušenie zmlúv) potvrdzujú, 
že obdobný zásah zákonodarného orgánu do sféry súkromného 
práva presahuje konštitucionálny rámec. 

Zrušenie akciových spoločností, teda spoločností súkromného 
práva, zákonom (§ 26 ods. 1 a 2 návrhu) je v rozpore s čl. 1 ods. 
1 Ústavy SR. Ustanovenie, ktoré zakazuje zisk a poisťovne mení 
na akciové spoločnosti, ktoré nie sú založené za účelom podni-
kania (čl. II bod 1 návrhu) zasahuje okrem právnej istoty aj do 
práva na podnikanie podľa čl. 35 ods. 1 Ústavy SR.

Podľa zásady právnej istoty musí byť adresátovi právnej normy 
jasné, ako má konať. Navrhované normy však túto zásadu po-
pierajú – ich ustanovenia sú nejasné či vágne (čl. II bod 4 – § 2a 
ods. 3 s nejasným rozsahom použitia ustanovení Obchodného 
zákonníka), retroaktívne (čl. II bod 1 – § 2 ods. 1 mení už založené 
akciové spoločnosti založené za účelom podnikania na spoloč-
nosti, ktoré nie sú založené za účelom podnikania) či dokonca 
v rozpore s inými ustanoveniami (čl. II bod 2, podľa ktorého sa 
na verejnoprávne poisťovne nevzťahuje Obchodný zákonník 
a  ostatné ustanovenia – napr. čl. II bod 4: § 2a ods. 3– podľa 

ktorých sa na tieto poisťovne Obchodný zákonník vzťahuje 
primerane). V  návrhu ministerstva zdravotníctva sú nepriamo 
novelizované viaceré zákony (napr. v § 24 sa nepriamo novelizu-
je zákon o obchodnom registri). Nedávne rozhodnutie českého 
ústavného súdu v kauze odškodenia klientov niektorých bánk 
potvrdilo stanovisko, že v rozpore s právnou istotou je i proces 
nepriamej novelizácie zákonov. 

Podmienky, práva a povinnosti verejnoprávnych poisťovní 
sú diskriminačné voči súkromným zdravotným poisťovniam 
(prístup k štátnej pomoci (§ 18 ods. 5 – zvyšovanie základného 
imania verejnoprávnych poisťovní z  rozpočtovej kapitoly MZ 
SR), prechod povolenia (§ 26 ods. 10 – automatický prechod po-
volenia na verejnoprávne poisťovne bez potreby súhlasu Úradu 
pre dohľad), prevod poistného kmeňa (§ 22 – prevod poisten-
cov zo štátnej poisťovne je možný len do inej štátnej poisťovne), 
iný právny režim pre technické fungovanie poisťovní (čl. II - § 2a 
ods. 3 s nejasným rozsahom použitia ustanovení Obchodného 
zákonníka) a pod.).

Návrh zákona nereaguje na skutočné problémy slovenského 
zdravotníctva. Neefektívnosť poskytovateľov zdravotnej sta-
rostlivosti pripisuje predkladateľ zdravotným poisťovniam, čo 
má byť dôvodom rozsiahlych zmien v poistnom systéme. Takéto 
zdôvodnenie považuje Health Policy Institute za úplne chybné. 
Problémom dnešného systému nie je právna forma zdravotných 
poisťovní, ale najmä neefektívni poskytovatelia ústavnej sta-
rostlivosti a expanzívna lieková politika. Prijatie tohto zákona 
nezlepší finančnú disciplínu Všeobecnej zdravotnej poisťovne 
ani Spoločnej zdravotnej poisťovne. Nepredstavuje pre ne žiad-
ne dodatočné zdroje. Navyše štát sa umožnením tripartitného 
riadenia zbavuje priamej zodpovednosti za ich riadenie. 

Vzhľadom na to, že tento zákon neprináša poistencom týchto 
poisťovní žiadnu pridanú hodnotu, odporúčame vláde, aby svo-
ju energiu radšej vkladala do riešenia skutočných problémov 
slovenského zdravotníctva.

MICHAL GAJDZICA
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