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Vláda na svojom zasadnutí 23. mája 2007 
zaviazala ministra zdravotníctva predložiť hod-
notiaci projekt vytvorenia jednej verejnoprávnej 
zdravotnej poisťovne zlúčením Spoločnej zdravot-
nej poisťovne (SZP) a Všeobecnej zdravotnej 
poisťovne (VšZP). Cieľom projektu, ktorý má 
minister vypracovať do konca augusta 2007, je 
zhodnotiť všetky pozitíva a negatíva spojenia SZP 
a VšZP ako aj jeho dopad na verejné zdravotné 
poistenie. Až z vypracovaného projektu bude 
zrejmé, čo by prinieslo posudzované vytvorenie 
jednej verejnoprávnej poisťovne. Z dnes dostup-
ných informácií o fungovaní oboch štátnych 
poisťovní sa však javí ich zlúčenie ako dobrý 
a racionálny krok, a to z viacerých dôvodov. 

Ambíciou ministerstva zdravotníctva je presa-
dzovať jednu zdravotnú politiku, k čomu nepo-
trebuje viac ako jednu štátnu poisťovňu. Každé 
spojenie dvoch navzájom si 
konkurujúcich subjektov pri-
náša úspory z rozsahu, a to 
nielen v dnes často skloňova-
ných správnych nákladoch. 
Zlúčenie by zároveň umož-
nilo zjednotenie nákupnej 
politiky zdravotnej sta-
rostlivosti, ktorú štát pre-
sadzuje prostredníctvom 
oboch poisťovní. Poboč-
ková sieť SZP až na jednu 
výnimku kopíruje pobočko-
vú sieť VšZP, ich spojenie by 
preto vytvorilo predpoklad 
na odpredaj prebytočných 
nehnuteľností a získanie ne-
zanedbateľných finančných 
zdrojov. Koncentrácia dvoj-
tretinového trhového po-
dielu v rukách jednej pois-
ťovne by poskytla lepšie 
východiská pre implemen-
táciu ďalších úloh, ktorými 
poverila vláda na svojej 44. 
schôdzi ministra zdravotníctva. Konkrétne ide 
o vytvorenie nového rámca kódovania, vyka-
zovania a platobných mechanizmov na úhradu 
poskytnutej zdravotnej starostlivosti pre 
všetky typy poskytovateľov. Subjekt, ktorý by 
vznikol z VšZP a SZP, by bezpochyby disponoval 
na trhu najkomplexnejšími informáciami o posky-
tovateľoch zdravotnej starostlivosti, na základe 

ktorých by mohol veľmi účinne selektovať sieť 
kontrahovaných subjektov. Poistný kmeň SZP 
(ktorý má na trhu zdravotného poistenia jednu 
z najlepších štruktúr) by pomohol stabilizovať 
platobnú schopnosť VšZP, ktorá je spomedzi 
všetkých poisťovní najnižšia. Poistenci SZP by 
naopak mohli benefitovať z robustnosti trhovej 
sily VšZP. 

Sfúzovanie poisťovní má ale viacero negatív-
nych aspektov. Každé zlúčenie nesie so sebou 
nemalé transakčné náklady, ktorých efekt sa 
neprejaví okamžite. Integrácia SZP a VšZP bude 
bezpochyby náročná na čas. Ani pri najoptimis-
tickejšom scenári nemožno dosiahnuť očakávané 
prínosy v krátkodobom časovom horizonte. Tie sa 
pri pesimistickom scenári nemusia vôbec naplniť. 
Koncentrácia 2/3-ového podielu v rukách jed-
nej poisťovne môže negatívne ovplyvniť súťaž 

na trhu zdravotného pois-
tenia a znížiť tlak na zlep-
šovanie kvality služieb pre 
poistencov. Bonitný poist-
ný kmeň môže z rôznych 
dôvodov (napr. uniformita 
poistného programu) vní-
mať zlúčenie negatívne a 
odísť do iných (súkromných) 
zdravotných poisťovní, čo 
bezpochyby oslabí novo-
vzniknutú poisťovňu.  

Vzhľadom na to, že vláda 
ako aj ministerstvo zdravot-
níctva plánujú presadiť via-
cero zásadných zmien, bude 
potrebné posudzovať zlúče-
nie VšZP a SZP v kontexte 
týchto zmien. Tie môžu víziu 
jednej verejnoprávnej pois-
ťovne ovplyvniť tak pozitívne 
ako aj negatívne. V každom 
prípade, komplexné a objek-
tívne zhodnotenie skutoč-
ných plusov a mínusov zva-

žovaného zlúčenia VšZP a SZP si vyžaduje hlbšie 
poznatky a informácie o týchto inštitúciách. Tie by 
sa mali objaviť počas príprav materiálu resp. 
v samotnom projekte, ktorý posúdi výhodnosť 
fúzie. Z argumentov, ktoré sú momentálne 
známe širšej verejnosti, hovorí ale viacero za 
ako proti. 

MICHAL GAJDZICA 

Vláda zvažuje zlúčenie SZP aVšZP 

Into Balance 

Téme zlúčenia a fungovania VšZP a SZP sa budeme venovať aj v ďalších číslach Into Balance. Rovnako 
budeme sledovať samotný projekt, ktorý by mal zosumarizovať všetky plusy a mínusy vytvorenia jednej 
verejnoprávnej poisťovne, ktorá by mala vzniknúť fúziou VšZP a SZP. 
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Začiatkom apríla boli 
zverejnené aktuálne údaje 
o zadlženosti zdravotníctva. 
Celkový dlh v rezorte 
zdravotníctva dosiahol ku 
koncu vlaňajška 6,821 mld. 
Sk. Od konca roku 2005 sa 
dlh v zdravotníctve na istine 
prehĺbil o 1,187 mld. Sk. 
Pokles dlhu o 1,121 mld. Sk 
zaznamenali zdravotné 
poisťovne. 

3. apríla oznámila 
spoločnosť Slovak Telekom, 
že od 4. apríla dočasne 
preruší nemocnici v Pod. 
Biskupiciach poskytovanie 
telekomunikačných služieb, 
až kým nemocnica neuhradí 
splatné faktúry. 

3. apríla vyhlásil riaditeľ 
Všeobecnej zdravotnej 
poisťovne Anton Kováčik, že 
namiesto redukcie lôžok či 
oddelení by sa mali zrušiť 
celé nemocnice. Konečné 
riešenie má však podľa 
neho v rukách vláda. 

3. apríla informovalo 
ministerstvo zdravotníctva 
o dohode so zdravotnými 
poisťovňami. Spoločne mali 
identifikovať deväť 
zdravotníckych zariadení, 
ktoré vraj všetky poisťovne 
považujú za neefektívne. 
Súkromné zdravotné 
poisťovne takúto dohodu 
popreli. 

4. apríla informoval 
generálny riaditeľ VšZP 
o hospodárení za minulý 
rok: celkové výnosy 63,958 
mld. Sk, celkové náklady 
63,757 mld. Sk, zisk 201,719 
mil. Sk. 

5. apríla bola v denníku SME 
uverejnená celostránková 
inzercia, ktorú si zaplatila 
VšZP. Polovicu strany tvoril 
rozhovor s ministrom 
Ivanom Valentovičom, ktorý 
vysvetľoval svoj zámer 
vytvoriť verejnoprávne 
zdravotné poisťovne a 
zakázať poisťovniam 
dosahovať zisk. 

Podobný inzerát bol 11. 
apríla uverejnený aj 
v denníku Pravda. 

11. apríla prerušila 
Legislatívna rada vlády 

MONITORING 
APRÍL 
2007 

Rast HDP o 8,9 % niekoho dokázal aj sklamať  

Štatistický úrad zverejnil svoj rýchly odhad 
HDP za prvý štvrťrok. Vyplýva z neho medziročný 
reálny rast ekonomiky o 8,9 %. Tento veľmi 
priaznivý výsledok súvisel hlavne s rastom 
pridanej hodnoty v priemyselnej výrobe, najmä 
vo výrobe strojov, elektrických zariadení a 
dopravných prostriedkov. To vôbec 
neprekvapuje. Prekvapuje skôr pesimistická 
reakcia komentátorov v niektorých médiách, 
ktorí tento výsledok vnímali ako mierne sklama-
nie. Pocit sklamania v tejto situácii zrejme 
súvisí s neadekvátnymi očakávaniami po 
zverejnení mimoriadne priaznivých čísel 
o raste HDP v druhom polroku 2006. Iste, po 
takmer 10-percentnom raste HDP v treťom 
a štvrtom štvrťroku 2006 sa aj tých 8,9 % v prvom 
štvrťroku 2007 môže zdať ako prejav slabnúceho 
výkonu ekonomiky. 

Je však chybou okamžite podľahnúť neadek-
vátnym očakávaniam a po prekvapivo dobrých 
vlaňajších výsledkoch očakávať ďalšie dramatické 
zlepšovanie. Dôvody sú aspoň dva: 

• Dôvod matematický:  Nepriaznivo pô-
sobí bázický efekt. Tohtoročné hodnoty 
makroekonomických agregátov porov-
návame s ich vlaňajšou veľmi priazni-
vou úrovňou. Ich percentuálny prírastok 
už preto nemusí byť taký prekvapivo 
dobrý. 

• Dôvod ekonomický: Silný rast v rokoch 
2006 a 2007 je v značnej miere extenzívny 
(to však nie je v tomto prípade myslené 
ako negatívum). Je vyvolaný štartom 
relatívne malého počtu nových ale 
veľkých podnikov. Nábehová krivka ich 
výroby nie je dostatočne detailne známa 
(ani istá), čo vnáša neistotu do prognóz. 
A nemožno počítať stále s obnovou také-
hoto zdroja rastu.  

 Hodnotu 8,9 % nemožno vnímať ako znak 
oslabenia výkonu ekonomiky, skôr ako pokračo-
vanie mimoriadne silného, v podmienkach EÚ 
výnimočného rastu. Hoci ešte nie sú známe 
detaily, možno predpokladať, že na stránke 
použitia HDP sa oproti minulosti podstatne 
zlepšil stav čistého exportu (a to pri pokračujú-
com raste domáceho dopytu). 

V ďalších štvrťrokoch nemôže prekvapiť ani 
ďalší mierny pokles tempa rastu HDP, lebo 
v druhom polroku radikálne stúpne minuloročná 
porovnávacia základňa. Stále však pôjde o hod-
noty patriace k tým najlepším aj v globálnom 
meradle. 

 Podľa doterajších skúseností s tzv. rýchlymi 
odhadmi HDP možno predpokladať, že spres-
nená hodnota sa bude iba nepatrne líšiť od 
rýchleho odhadu. 

MAKROEKONOMICKÝ KOMENTÁR 

Na jedno z májových rokovaní vlády (23. 5. 
2007) bol predložený Spotrebiteľský barometer, 
vypracovaný Štatistickým úradom SR za apríl 
2007. Vzhľadom na nápadné zlepšovanie jeho 
hodnôt od druhého polroka 2006 neprekvapí, že 
znova vyznel vysoko pozitívne. Pri hodnotení 
doterajšieho vývoja hospodárskej situácie na 
Slovensku sa pozitívne vyjadroval doteraz 
najvyšší podiel opýtaných (47 %). Posudzovanie 
doterajšieho vývoja ekonomiky je indikátorom, 
pri ktorom bol medziročný posun najvýraznejší. 
Aj budúcnosť ekonomiky v SR videli respondenti 
pozitívnejšie než pred mesiacom. Zúžil sa okruh 
pesimistov na doterajšie minimum 13 %. 

Respondenti oproti minulosti hodnotili 
pozitívnejšie aj: 

• očakávané úspory v domácnosti 

• nezamestnanosť 

• infláciu 
• perspektívu veľkých nákupov v domácej 

ekonomike 

Zaujímavé je, že respondenti hodnotili 
s veľkým optimizmom infláciu, ale nehodnotili ju 
tak v roku 2005, keď mala podobnú mieru. 
V komparácii s aprílom 2006 boli spotrebitelia 
výrazne optimistickejší. Najväčšou mierou k tomu 
prispelo zvýšenie optimizmu pri odhadovanom 
vývoji ekonomiky SR, vplyv ostatných zložiek bol 
tiež kladný. Aj prognózy vývoja boli výrazne 
priaznivejšie ako pred rokom. 

Tento jav nie je vysvetliteľný len práve 
prebiehajúcimi objektívnymi ekonomickými 
trendmi. Je asi zmesou troch faktorov: 
1) Časového posunu. Pozitívne tendencie asi 

musia pretrvávať dlhšie, aby sa odrazili vo 
vnímaní občanov. 

2) Objektívnych tendencií. Sociálno-ekono-
mické parametre sa naozaj zlepšujú, nie však 
v takej miere, ako to vyzerá podľa vnímania 
respondentov. 

3) Nálad a masovopsychologických vplyvov. 
Tu hrá rolu ochranársky postoj vlády voči 
obyvateľstvu. 

Subjektívna spokojnosť znovu láme rekordy, 
asi aj vďaka rétorike vlády 

Into Balance 5/2007 
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rokovanie o návrhu novely 
zákona o zdravotnom 
poistení a o návrhu zákona 
o verejnoprávnych 
poisťovniach. V oboch 
prípadoch LRV odporučila 
predkladateľovi predložiť 
návrhy opätovne na jej 
rokovanie po preriešení 
sporných bodov. 

12. apríla informoval 
Richard Raši, riaditeľ 
Fakultnej nemocnice 
s poliklinikou Bratislava že 
dlh nemocnice prevyšuje 
jednu miliardu Sk. 

16. apríla sa k návrhom 
zákonov ministra 
zdravotníctva Ivana 
Valentoviča vyjadrilo 
Združenie zdravotných 
poisťovní. Návrhy označilo 
za legislatívny paškvil. 

18. apríla informoval 
predseda Trnavského 
samosprávneho kraja Tibor 
Mikuš o zámere kraja znížiť 
výdavky nemocníc vo svojej 
pôsobnosti centralizáciou 
určitých oddelení do jednej, 
dvoch, prípadne troch 
nemocníc. 

18. apríla schválil 
Protimonopolný úrad SR 
získanie priamej výlučnej 
kontroly spoločnosti E.I.C., 
a.s. nad ZP Apollo na 
základe zmluvy o kúpe akcií. 

19. apríla informoval 
predseda LOZ Marian Kollár, 
že 1. mája vstúpi Lekárske 
odborové združenie do 
štrajkovej pohotovosti. 
Dôvodom je nespokojnosť 
s vývojom situácie 
v zdravotníctve. 

24. apríla informovalo 
ministerstvo zdravotníctva, 
že nebude žiadať vládu, aby 
štát na zvyšok tohto roka 
zvýšil platby za svojich 
poistencov. 

24. apríla odporučilo 
ministerstvo zdravotníctva 
fakultným nemocniciam, 
aby svojim zamestnancom 
ponúkli zvýšenie tarifných 
platov o 10 % k 1. júnu a k 1. 
novembru o ďalších 10 % . 

30. apríla predložil minister 
zdravotníctva vláde 
informáciu o programe 
racionalizácie hospodárenia 
poskytovateľov v pôsobnosti 
MZ SR. V materiáli sa 
uvádza, že bude potrebné 
predĺžiť zvýšenie 
päťpercentnej sadzby na 
poistné za poistencov štátu 
do konca roku 2007. 

Slovensko sa pridalo  
k „zveľaďovaniu sociálnej Európy“ 

Ministerka práce, sociálnych vecí a rodiny 
Viera Tomanová sa rozhodla pripojiť k deklarácii 
„Zveľaďovanie sociálnej Európy“ a vláda tento 
krok odobrila. Pôvodne išlo o iniciatívu ministrov 
práce Belgicka, Bulharska, Grécka, Španielska, 
Francúzska, Talianska, Cypru, Luxemburska 
a Maďarska. Cieľom deklarácie je prikláňanie sa 
k európskemu sociálnemu modelu a k nutnosti, aby 
všetky členské štáty spoločne čelili takým novým 
javom ako globalizácia a starnutie obyvateľstva. 

Problém č. 1: európsky sociálny model nie je 
homogénna, jasná vec, ako to ministerka (ale 
aj vláda) prezentujú. 

Ministerka je presvedčená, že text deklarácie 
korešponduje s cieľmi, ktoré si vytýčila vláda SR 
vo svojom programovom vyhlásení, preto sa 
rozhodla k nej pridať. 

Problém č. 2: ide o vágnu deklaráciu, pripo-
mínajúcu súbor pekných prianí.  

Deklarácia volá po vypracovaní vízie budúcej 
sociálnej Európy, ktorá má posilniť rast, zamest-
nanosť a kvalitu práce pri súčasnom zabez-
pečení sociálnych práv a ochrany zakotvených 
v európskej tradícii. Potvrdzuje potrebu posilniť 
hospodársku a sociálnu konvergenciu v celej 

Európskej únii s cieľom presadzovať tvorbu 
pracovných príležitostí a rovnaké možnosti na 
trhu práce, celoživotné vzdelávanie, moderni-
záciu sociálnej ochrany. Sociálna Európa takto 
vraj ponúkne skutočnú pridanú hodnotu pre 
pracujúcich ľudí i ostatných občanov, najmä pre 
tých, ktorí sú zraniteľní v dôsledku reštruk-
turalizácie a globalizácie. 

Slovensko sa takto prihlásilo k niečomu 
mýtickému, nejasnému a povrchne definova-
nému. Európskemu sociálnemu modelu (opa-
kujeme, že aj v rámci Európy je tých modelov 
viac) sa tu pripisujú vlastnosti, ktoré ani nemá. 

Bežný účet platobnej bilancie po dlhšom čase 
v prebytku. Bežný účet za január až marec 
dosiahol prebytok 0,7 mld. Sk, pričom deficit 
obchodnej bilancie predstavoval 2,7 mld. Sk. Ide 
o podstatné medziročné zlepšenie vyvolané 
hlavne rozmachom exportných aktivít nových 
priemyselných podnikov. Znamená to príspevok 
k posilňovaniu meny, ale hlavne príspevok 
k rastu HDP. 

Celková zamestnanosť vzrástla o 2,1 %. 
V prvom štvrťroku podľa rýchleho odhadu 
Štatistického úradu pracovalo v ekonomike SR 
2 146,5 tis. osôb. Ide len o zamestnanosť podľa 
ESA95 a týka sa teda iba pracujúcich na území 
SR, „tvoriacich HDP Slovenska“. Rast celkovej 
zamestnanosti bude asi o jeden percentuálny 
bod vyšší.  

KAROL MORVAY 

Krátko o aktuálnych tendenciách 

Tabuľka 1: Základné parametre makroekonomického vývoja 

Ukazovateľ 
Merná 

jednotka 
2004 2005 2006 2008 

predikcia 

Tempo rastu HDP %, stále ceny 5,4 6,1 8,3 6,8 
Tempo rastu konečnej spotreby domácností %, stále ceny 3,8 7,2 6,3 5,8 

Tempo rastu konečnej spotreby verejnej správy %, stále ceny 2,0 0,5 4,1 4,0 

Tempo rastu tvorby hrubého fixného kapitálu %, stále ceny 5,0 13,8 7,3 5,1 

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

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

Miera nezamestnanosti (výberové zisťovanie) % 18,1 16,3 13,6 11,7 

Rast priemernej nominálnej mzdy % 10,2 9,2 8,0 7,2 
Medziročná zmena reálnej mzdy % 2,5 6,3 3,3 4,3 

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

2007 
predikcia 

8,0 
6,2 

4,0 

5,5 

-1,0 

2,7 

12,0 

7,6 
4,8 

1,9 
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Míľniky k euru: HICP prestáva byť hrozbou 
 

Na konci predchádzajúceho roka bola miera inflácie vnímaná ako parameter, s ktorým bude mať Slovensko problém 
pri plnení tzv. konvergenčných kritérií. Teraz už táto hrozba významne ustúpila. Spotrebiteľské ceny, merané 
harmonizovaným indexom spotrebiteľských cien (HICP) sa v apríli v porovnaní s predchádzajúcim mesiacom zvýšili o 
0,3 %. Medziročné tempo rastu celkovej inflácie dosiahlo 2,0 %. Hodnotu do cca 2,5 % možno považovať za 
bezpečnú z hľadiska naplnenia konvergenčného kritéria (hoci jeho presná výška nie je známa). Spotrebiteľské ceny 
merané obyčajným indexom spotrebiteľských cien (CPI) sa v apríli v porovnaní s predchádajúcim mesiacom zvýšili o 
0,2 %. Medziročná miera celkovej inflácie dosiahla 2,7 % a jadrovej inflácie 2,6 %.  

KAROL MORVAY 

Mzdy v slovenskom zdravotníctve 

Mzdy v slovenskom zdravotníctve zaostavajú za prie-
mernými mzdami v národnom hospodárstve cca o 10 %. 
Z detailnejšieho rozboru 
miezd v sektore vyplýva, že 
medzi jednotlivými kate-
góriami pracovníkov existu-
jú nezanedbateľné rozdiely 
(Graf 1). Pokiaľ platy tzv. 
zdravotníckych zamestnan-
cov dosahujú približne prie-
mer ekonomiky, ich nezdra-
votnícki kolegovia zarábajú 
o 30 % menej. Najlepšie 
platenou profesiou v zdra-
votníctve sú lekári, s ohod-
notením na úrovni dvoj-
násobku priemernej mzdy. 

Platy sestier sa naopak pohybujú na úrovni 85 % 
celonárodného priemeru. 

Z hľadiska zriaďovateľ-
skej pôsobnosti zarábajú 
najviac zamestnanci zaria-
dení, ktoré sú v zriaďovateľ-
skej pôsobnosti MZ SR 
(približne o 5 % viac ako je 
celosektorový priemer). Za-
mestnanci neziskových or-
ganizácií, ktorí majú z uve-
deného hľadiska najnižšie 
mzdy, platovo zaostávajú za 
pracovníkmi v zariadeniach 
MZ SR o 14 %. 

MICHAL GAJDZICA 

Národné hospodárstvo Sektor zdravotníctva Lekári Sestry 

Graf 1: Porovnie miezd v zdravotníctve a v národnom hospodárstve SR 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zdroj : Ministerstvo zdravotníctva SR 
Poznámka: Do uvedenej štatistiky miezd nie sú zahrnuté údaje za súkromný sektor, keďže ich MZ SR nesleduje; údaje za rok 
2006 vychádzajú z prognózy HPI na základe údajov zverejnených Štatistickým úradom SR. 
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Zo stretnutia prezidenta Slovenskej lekárskej komory 
(SLK) Milana Dragulu s premiérom Robertom Ficom vyply-
nula požiadavka komory, aby sa podiel finančných pros-
triedkov vynaložených na zdravotníctvo postupne zvyšoval 
zo súčasných 6,5 % hrubého domáceho produktu (HDP) až 
na 7,5 % HDP v roku 2010.  

Oproti scenáru publikovanému v „Základných rámcoch 
zdravotnej politiky pre roky 2007 – 2010“ SLK požaduje až 
o 27 mld. Sk viac ako ekonomika dokáže pri súčasných 
parametroch poistného systému generovať (Tabuľka 1). 
Nato, aby sa zdroje systému zvýšili o 27 mld. Sk v roku 
2010 je potrebné prijať niektoré z nasledovných opatrení: 

 

1. zvýšiť bázu vymeriavacích základov platenia 
odvodov (najlepšie plne implementovať odvodovú 
neutralitu) – tým by sa plnohodnotne dokončila časť 
reformy verejných financií, ktorá začala zavedením 
rovnej dane a daňovej neutrality. Rôzne výnimky a 
úľavy len u živnostníkov spôsobujú výpadok približne 
19 mld. Sk ročne (pozri Into Balance 4/2007) 

2. zvýšiť sadzbu odvodov zo 14 % na 16 % 
3. zvýšiť platbu štátu za svojich poistencov zo 4 % na 

8 % z priemernej mzdy 
4. zvýšiť spoluúčasť pacientov na dvojnásobok z pred-

pokladaných 27,3 mld. Sk na 54,3 mld. Sk. 
PETER PAŽITNÝ 

Objem zdrojov na úrovni 7,5 % z HDP v roku 2010 
považujeme za nereálny 

Tabuľka 1: Prognóza alternatívneho scenára podľa SLK a jeho porovnanie so scenárom podľa Základných 
rámcov zdravotnej politiky z januára 2007, v bežných cenách 

 
Zdroj: kalkulácie Health Policy Institute, 2007 

  2006 2007 2008 2009 2010 
HDP v mld. Sk  1 618,0  1 778,0  1 925,0  2 083,0  2 238,0 
Scenár „Základné rámce 2007 – 2010“           
Zdroje pre zdravotníctvo v mld. Sk  105,3  114,4  121,9  130,9  140,9 
Zdroje pre zdravotníctvo ako % z HDP  6,5 %  6,4 %  6,3%  6,3 %  6,3 % 
Scenár podľa SLK           
Zdroje pre zdravotníctvo v mld. Sk (7,5 % z HDP v roku 2010, údaje za 
roky 2008 a 2009 sú dopočítané ako postupný variant) 

 105,3  114,4  130,7  148,8  167,9 

Zdroje pre zdravotníctvo ako % z HDP  6,5 %  6,4 %  6,8 %  7,1 %  7,5 % 
Porovnanie scenárov „Základné rámce“ a „SLK“           
rozdiel scenára „SLK“ oproti scenáru „Základné rámce“ v mld. Sk  0,0  0,0  8,8  17,9  27,0 

rozdiel scenára „SLK“ oproti scenáru „Základné rámce“ v % z HDP  0,0%  0,0 %  0,5 %  0,8 %  1,2 % 

Za najväčší prínos autorov považujem fakt, že nimi 
predložené ciele a nástroje zdravotnej politiky sú 
konzistentné so súčasným právnym poriadkom a zdra-
votníckou legislatívou. Nežiadajú strategickú zmenu 
kurzu zdravotnej politiky, ale zameriavajú sa na 
uplatňovanie štandardných nástrojov zdravotnej politiky. 

Autori za kľúčové problémy slovenského zdravot-
níctva označili: 

1. zastaralý model zdravotnej starostlivosti, 
2. ľudské zdroje – ich ohodnotenie, motiváciu 

a manažérske vzdelávanie, 
3. finančné zdroje, ich alokáciu a existujúci dlh, 
4. sieť zdravotníckych zariadení, 
5. kvalitu, efektivitu a bezpečnosť zdravotnej 

starostlivosti. 
K uvedeným cieľom by som pridal jeden kľúčový, a tým 

je zabezpečenie rovnakej šance na štandardnú 
zdravotnú starostlivosť pri vybraných diagnózach – to sa 
dá zabezpečiť implementáciou štandardných protokolov 
diagnostiky a liečby pre spoločensky najzávažnejšie ochore-
nia (napr. diabetes mellitus, dislipoproteinémia, ischemická 
choroba srdca, hypertenzia, astma, obštrukčná choroba 
pľúc, alergie či dorzopatie). 

 

Zároveň by som financovanie z hľadiska objemu peňazí 
nevnímal ako kľúčový problém. Oveľa väčším problémom 
sa javí štruktúra zdrojov (pomery medzi zdanením, 
odvodmi a súkromnými platbami) a najmä definícia 
rozsahu zdravotnej starostlivosti. 

Ak mal dokument ambíciu stať sa základom pre štátnu 
doktrínu (podľa autorov doktrínu dlhodobú na 15 až 20 
rokov), tak v ňom jednoznačne chýba snaha o revidovanie 
ústavy. Jej nepravdivé a denne porušované znenie o „bez-
platnosti“ je najväčšou prekážkou akejkoľvek zmysluplnej 
diskusie o vnímaní zdravotníctva ako ekonomickej kate-
górie a určení úlohy štátu v slovenskom zdravotníctve. 

Publikácia obsahuje množstvo uskutočniteľných nás-
trojov na riešenie dnešných problémov zdravotníctva. 
Mnohé z nich už boli úspešne implementované v okolitých 
krajinách. Za najväčší nedostatok návrhov na riešenie 
považujem absenciu aspoň rámcového odhadu ich finan-
čnej náročnosti a taktiež z akého zdroja budú prípadné 
náklady hradené. Z tohto hľadiska nie je ani možné vybrať 
ten nástroj, ktorý by mal najväčší efekt či už z krátko- alebo 
dlhodobého hľadiska. Napriek tomu ide o cenný príspevok 
do diskusie o vízii slovenského zdravotníctva. 

PETER PAŽITNÝ 

Komentár k publikácii  

Štencl – Šagát – Labaš – Krištúfek – Kováč: Slovenské zdravotníctvo. Súčasný stav, problémy a návrhy riešení 
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Termín „prerozdelenie“, ktorý je udomácnený v sloven-
skej legislatíve, pozná odborná literatúra pod názvom 
kompenzácia rizikovej štruktúry poistencov. Tá sa 
vykonáva všade tam, kde existuje pluralita nákupcov 
zdravotnej starostlivosti. Cieľom prerozdelenia je pre-
súvať zdroje medzi zdravotnými poisťovňami tak, aby 
výnosy na určitú kategóriu poistencov v čo najväčšej 
miere pokrývali náklady na túto skupinu poistencov. 

Dnešný systém prerozdelenia na Slovensku zohľadňuje 
len dva demografické prediktory – vek a pohlavie 
poistenca. Systém funguje nasledovne: 

1. každý poistenec je začlenený práve do jednej skupiny 
na základe veku (kohorty po 5 rokoch) a pohlavia. 
Celkovo tak máme 5,3 milióna poistencov, ktorí sú 
rozdelení do 34 skupín poistencov – 17 pre mužov a 17 
pre ženy (Tabuľka 1). 

2. každému poistencovi 
v príslušnej skupine sa 
priradí tzv. index rizika 
nákladov. Index rizika 
nákladov predstavuje 
podiel priemerných ná-
kladov na jedného pois-
tenca v danej skupine 
k priemerným nákladom 
na jedného poistenca 
v skupine, ktorá má naj-
nižšie náklady (Tabuľka 
2). 

3. každý poistenec sa ná-
sledne preváži prísluš-
ným indexom rizika a vznikne tak pojem prepočítaný 
poistenec. Dvadsaťročný muž (skupina s najnižšími 
nákladmi) sa počíta ako 1-násobok prepočítaného 
poistenca a sedemdesiatročná žena sa počíta za 6,29-
násobok prepočítaného poistenca. Poisťovňa, ktorá má 
teda starší (chorý) kmeň, má tak väčšiu váhu pri 
prerozdelení zdrojov zdravotného poistenia. Celkový 
súčet všetkých prepočítaných poistencov (odhad pre 
rok 2007 je podľa HPI 13 841 612) sa vypočíta ako súčet 
súčinov poistencov a ich indexu rizika (Tabuľka 3). Je už 
len vecou matematiky, že priemerný poistenec má index 
rizika 2,607 – čo je podiel prepočítaných poistencov 
(13 841 612) a fyzického počtu poistencov (5 309 450). 

4. predmetom mesačného prerozdelenia nie sú všetky 
zdroje z poistného, ale len 85 % z vybratého poistné-
ho. Ak predpokladáme, že zdravotné poisťovne vyberú 
v roku 2007 celkovo 89,7 mld. Sk, tak predmet prerozde-
lenia bude 76,2 mld. Sk (85 % z vybratého poistného – 
na tomto mieste je nutné podotknúť, že sa následne 
vykonáva aj ročné zúčtovanie poistného – avšak na 
úrovni predpísaného a nie vybratého poistného). Podiel 
sumy 85 % z vybratého poistného (76,2 mld. Sk) 
a prepočítaného počtu poistencov (13 841 612) udáva 
hodnotu poistenca s indexom rizika nákladov 1 – pre 
rok 2007 teda odhadujeme 5 508 Sk ročne, čo znamená 
459 Sk mesačne (Tabuľka 4). 

5. poisťovňa teda od dvadsaťročného muža s priemerným 
platom vyberie mesačne 2 800 Sk (14 % z 20 000 Sk), 
15 % si ponecháva (420 Sk) a 85 % je predmetom 
prerozdelenia (2 380 Sk). Na tohto muža však 
z prerozdelenia dostane sumu 459 (459 Sk * index rizika 
1). Celkovo tak 20-ročný muž odviedol do svojej 
poisťovne 2 800 Sk, avšak jeho poisťovňa má na 
neho reálne len 879 Sk (Tabuľka 5). 

6. Na sedemdesiatročnú ženu dostane poisťovňa od štátu 
749 Sk mesačne (ako vážený priemer z 5 % z priemernej 
mzdy od januára do apríla 2007 a 4 % od mája do 
decembra 2007), opäť si 15 % necháva (112 Sk) a 85 % 
ide do prerozdelenia (627 Sk). Na túto ženu však 
dostane z prerozdelenia 2 887 Sk (459 Sk * index rizika 
6,29). Celkovo tak bolo za túto ženu odvedených len 

749 Sk, avšak zdravotná 
poisťovňa má k dispozícií 
2 999 Sk (Tabuľka 6). 

7. Takýmto spôsobom sa 
na makroúrovni prepočítajú 
všetci poistenci a následne 
sa vytvorí prerozdeľovacia 
matica, v ktorej sa každá 
poisťovňa dozvie, koľko 
peňazí má zaplatiť ktorej 
poisťovni, resp. akú sumu 
obdrží od inej poisťovne. 
Najväčším prijímateľom 
peňazí je tradične Všeo-
becná zdravotná poisťov-
ňa, keďže index rizika jej 

poistencov je vyšší ako priemerný index rizika. 
Predpokladáme, že v roku 2007 VšZP od svojich 
konkurentov na prerozdelení získa približne 6 mld. Sk. 
Takýmto spôsobom sa zabezpečuje univerzalita a 
solidarita zdravotníctva v systéme konkurujúcich si 
zdravotných poisťovní. 
Existujúci systém prerozdelenia síce pokrýva demo-

grafické prediktory, avšak nedokáže pokryť dva dôležité 
prejavy neurčitosti, ktoré sú dnes skôr zabezpečené 
masou poistencov v jednotlivých poisťovniach a nie 
predikčnou schopnosťou modelu: 
1. individuálne katastrofické náklady – ide o vysoké (a 

väčšinou) jednorazové náklady na zdravotnú 
starostlivosť vyplývajúce buď z liečby následkov vážnej 
nehody, otravy, transplantácie alebo zriedkavej 
choroby. Na riešenie takéhoto typu rizika je vhodné do 
systému prerozdelenia zabudovať tzv. „high risk pool“, 
čiže fond vysokých rizík. Ide o určenie hranice, nad 
ktorou dochádza k čiastočnej kompenzácií nákladov 
vynaložených poisťovňou. V Česku je táto hranica 
určená ako 30-násobok priemerných nákladov 
a miera kompenzácie je 80 % nad touto hranicou. 
V Nemecku je táto hranica určená na 20 450 EUR 
a miera kompenzácie je 60 % nad touto hranicou. 
Takýto parameter prerozdelenia, ktorý garantuje 
zdravotnej poisťovni ochranu pred katastrofickými 

Ako ďalej zlepšovať systém prerozdelenia na Slovensku 
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Tabuľka 2: Index rizika poistencov podľa veku a pohlavia 
pre rok 2007 

 
Zdroj: Health Policy Institute na základe výnosu Ministerstva 
zdravotníctva SR z 22. novembra 2006 č. 24791/2006-OL, 
ktorým sa vydáva index rizika nákladov na zdravotnú 
starostlivosť na rok 2007 (čiastka 56/2006 Vestníka 
Ministerstva zdravotníctva SR) 

  ženy muži 

  1. od 0 do 4 rokov 1,97 2,27 

  2. od 5 do 9 rokov 1,23 1,43 

  3. od 10 do 14 rokov 1,36 1,37 

  4. od 15 do 19 rokov 1,42 1,24 

  5. od 20 do 24 rokov 1,47 1,00 

  6. od 25 do 29 rokov 1,74 1,13 

  7. od 30 do 34 rokov 1,74 1,24 

  8. od 35 do 39 rokov 1,79 1,43 

  9. od 40 do 44 rokov 2,11 1,69 

10. od 45 do 49 rokov 2,73 2,26 

11. od 50 do 54 rokov 3,51 3,16 

12. od 55 do 59 rokov 4,22 4,22 

13. od 60 do 64 rokov 5,00 5,05 

14. od 65 do 69 rokov 5,85 5,89 

15. od 70 do 74 rokov 6,29 6,77 

16. od 75 do 79 rokov 6,30 6,86 

17. od 80 rokov 5,34 5,67 

Tabuľka 3: Kalkulácia prepočítaného počtu poistencov 
pre jednotlivé kohorty podľa veku a pohlavia, odhad 
pre rok 2007   

 
Zdroj: kalkulácie Health Policy Institute, 2007 

  ženy muži spolu 

  1. od 0 do 4 rokov 239 189 283 244 522 433 

  2. od 5 do 9 rokov 169 457 201 485 370 942 

  3. od 10 do 14 rokov 227 478 233 611 461 088 

  4. od 15 do 19 rokov 277 395 245 741 523 135 

  5. od 20 do 24 rokov 300 977 213 466 514 443 

  6. od 25 do 29 rokov 371 870 260 299 632 170 

  7. od 30 do 34 rokov 356 856 269 654 626 510 

  8. od 35 do 39 rokov 321 389 263 801 585 189 

  9. od 40 do 44 rokov 405 228 327 068 732 296 

10. od 45 do 49 rokov 547 550 451 290 998 840 

11. od 50 do 54 rokov 722 397 625 224 1 347 621 

12. od 55 do 59 rokov 710 879 659 992 1 370 871 

13. od 60 do 64 rokov 649 783 524 213 1 173 996 

14. od 65 do 69 rokov 672 415 476 586 1 149 001 

15. od 70 do 74 rokov 659 876 453 785 1 113 661 

16. od 75 do 79 rokov 571 092 343 492 914 584 

17. od 80 rokov 536 217 268 614 804 831 

spolu 7 740 048 6 101 564 13 841 612 

Tabuľka 5: Výpočet príjmov zdravotnej poisťovne na 
dvadsaťročného muža, odhad pre rok 2007 

 
Zdroj: kalkulácie Health Policy Institute, 2007 

Príjem zdravotnej poisťovne na 20-ročného muža 2 800 Sk 
ZP odvedie 85 % do prerozdelenia - 2 380 Sk 
ZP zostane 15 % = 420 Sk 
ZP dostane z prerozdelenia (index rizika = 1) + 459 Sk 
Spolu = 879 Sk 

Tabuľka 6: Výpočet príjmov zdravotnej poisťovne na 
sedemdesiatročnú ženu, odhad pre rok 2007 

 
Zdroj: kalkulácie Health Policy Institute, 2007 

Príjem zdravotnej poisťovne na 70-ročnú ženu 749 Sk 
ZP odvedie 85 % do prerozdelenia - 627 Sk 
ZP zostane 15 % = 112 Sk 
ZP dostane z prerozdelenia (index rizika = 6,29) + 2 887 Sk 
Spolu = 2 999 Sk 
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Tabuľka 4: Výpočet sumy pripadajúcej na jedného 
prepočítaného poistenca s indexom rizika 1, odhad pre 
rok 2007 

 
Zdroj: kalkulácie Health Policy Institute, 2007 

Predpísané poistné (odhad) 92,0 mld. Sk 
Vybraté poistné (podľa publikácie Základné 
rámce zdravotnej politiky 2007 – 2010) 89,7 mld. Sk 

Základ prerozdelenia (85 % z vybr. poistného) 76,2 mld. Sk 
Počet prepočítaných poistencov 13 841 612 
Suma pripadajúca na jedného prepočítaného 
poistenca s indexom rizika 1 ročne 5 508 Sk 

Suma pripadajúca na jedného prepočítaného 
poistenca s indexom rizika 1 mesačne 459 Sk 

Tabuľka 1: Rozdelenie poistencov do skupín podľa veku 
a pohlavia, odhad pre rok 2007 

 
Zdroj: Health Policy Institute na základe údajov Úradu pre 
dohľad nad zdravotnou starostlivosťou, 2007 
Poznámka: Počet poistencov sa líši od počtu obyvateľov 
z dôvodu migrácie pracovnej sily. 

  ženy muži spolu 

  1. od 0 do 4 rokov 121 416 124 777 246 193 

  2. od 5 do 9 rokov 137 770 140 899 278 669 

  3. od 10 do 14 rokov 167 263 170 519 337 782 

  4. od 15 do 19 rokov 195 348 198 178 393 526 

  5. od 20 do 24 rokov 204 746 213 466 418 212 

  6. od 25 do 29 rokov 213 719 230 353 444 072 

  7. od 30 do 34 rokov 205 090 217 463 422 553 

  8. od 35 do 39 rokov 179 547 184 476 364 023 

  9. od 40 do 44 rokov 192 051 193 531 385 583 

10. od 45 do 49 rokov 200 568 199 686 400 254 

11. od 50 do 54 rokov 205 811 197 856 403 667 

12. od 55 do 59 rokov 168 455 156 396 324 851 

13. od 60 do 64 rokov 129 957 103 805 233 761 

14. od 65 do 69 rokov 114 943 80 914 195 857 

15. od 70 do 74 rokov 104 909 67 029 171 938 

16. od 75 do 79 rokov 90 650 50 072 140 721 

17. od 80 rokov 100 415 47 375 147 790 

spolu 2 732 656 2 576 794 5 309 450 
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Tabuľka 7: Prediktívna sila modelu 

 
Zdroj: IGES/Lauterbach/Wasem, 2004 

Názov Model R2 (v%) 
Status quo Demografický model bez zohľadnenia poolu rizík a DMP programov 6 % 

ACG Adjusted Clinical Groups 9 % 

ACG-PM Adjusted Clinical Groups – Predictive Model 12 % 

CDPS Chronic Ilnesses and Disability Payment System 12 % 

HCC Hierarchical Condition Categories 15 % 

PCG+DCG Pharmacy-based Cost Groups + Diagnostic Cost Groups 15 % 

RxGroup + IPHCC Predpísané lieky + Inpatient Hierarchical Condition Categories 24 % 

nákladmi a funguje teda ako forma zaistenia, umožňuje 
vstup ďalším hráčom na trh zdravotného poistenia, 
a umožní im krytie nákladov aj v prípade, že budú mať 
malý počet poistencov a vysoké finančné riziká nebudú 
môcť rozpustiť vo vysokom počte poistencov. 

2. špecifické skupiny chorôb – ide o chronické choroby, 
ktorých výška nemusí byť (a väčšinou ani nie je) 
katastrofická, ale má určitú štandardnú úroveň a je 
veľmi dobre predvídateľná. Súčasný systém prerozde-
lenia však zdravotným poisťovniam neposkytuje dosta-
točnú individuálnu kompenzáciu za takýchto poisten-
cov a tak sa ich náklady na takýchto poistencov 
kompenzujú predovšetkým vysokým počtom poisten-
cov v poistnom kmeni a nižšími nákladmi na zdravých 
poistencov. Najodolnejšia voči takýmto rizikám je preto 
poisťovňa s najväčším počtom poistencov, resp. 
poisťovňa so zdravšou štruktúrou kmeňa. Je preto 
účelné prerozdeľovací mechanizmus doplniť o predik-
tory zdravotného stavu, ktorú budú rozlišovať, či napr. 
daná sedemdesiatročná žena má alebo nemá diabetes. 
Poisťovňa dnes na každú zo žien vo veku 70 rokov 
dostane rovnaký objem zdrojov (2 999 Sk), avšak nie je 
jedno, či konkrétna žena má alebo nemá cukrovku. 
V Nemecku preto zaviedli systém programov 
manažovanej starostlivosti a od roku 2009 sa zavedie 
systém prerozdelenia na báze morbidity, ktorý zohľad-
ňuje potrebu liekov (zaradených do jednotlivých 
skupín) a hospitalizácií pri jednotlivých druhoch 

diagnóz. Takýto systém dokáže s výrazne vyššou 
mierou spoľahlivosti odhadnúť budúce náklady zdra-
votnej starostlivosti ako tradičné modely prerozdelenia 
založené len na demografii (Tabuľka 7) a taktiež 
s výrazne vyššou mierou spoľahlivosti odhaduje nákla-
dy na špecifické skupiny chorôb (Tabuľka 8). 

Zlepšenie modelu prerozdelenia poistného na 
Slovensku si bude vyžadovať zavedenie prvku „high 
risk pool“ a následne implementáciu systému 
kompenzácie za špecifické skupiny chorôb. Zavedenie 
týchto prvkov spôsobí väčší dôraz zdravotných poisťovní 
na strategický nákup zdravotnej starostlivosti a menšiu 
orientáciu na selekciu rizika. 

PETER PAŽITNÝ 

Tabuľka 8: Prediktívna sila modelu – podiel prediko-
vaných výdavkov ku skutočným výdavkom 

 
Zdroj: IGES/Lauterbach/Wasem, 2004 

Názov Diabetes 
Ischemická 

choroba srdca 
Status quo 0,60 0,69 
ACG 0,67 0,78 
ACG-PM 0,82 0,84 
CDPS 0,86 0,83 
HCC 0,87 0,86 
PCG+DCG 0,90 0,95 
RxGroup+IPHCC 0,91 0,99 

Bodka za kauzou hromadnej pripomienky 
Ministerstvo zdravotníctva nepostupovalo v súlade 

s legislatívnými pravidlami vlády (LPV) keď neuskutočni-
lo rozporové konanie so zástupcami verejnosti v súvis-
losti s hromadnou pripomienkou k návrhu zákona, ktorý 
nariaďoval povinné prepoisťovanie poistencov do štát-
nych zdravotných poisťovní (viď Into Balance 03/2007). 
Konštatoval to Úrad vlády SR. 

Ministerstvo zdravotníctva sa odmietlo vo februári 
zaoberať hromadnou pripomienkou občanov, ktorí využili 
svoje právo pripomienkovať návrh novely zákona o 
zdravotnom poistení. LPV pritom ministerstvu stanovujú 
povinnosť vykonať tzv. rozporové konanie v prípade, ak sa s 
pripomienkou stotožní aspoň 500 občanov a ich 
pripomienke ministerstvo nevyhovie. 

Pre nerešpektovanie LPV podali organizátori hromadnej 
pripomienky sťažnosť na ministra zdravotníctva, ktorú 
adresovali predsedovi vlády Robertovi Ficovi. 

Po niekoľkých týždňoch skúmania, počas ktorých Úrad 
vlády SR overoval, či uvedení signatári podporili danú 
pripomienku, sa celá záležitosť končí. V posledný májový deň 

bolo zástupcom verejnosti doručené záverečné stanovisko 
Úradu vlády SR, v ktorom sa uvádza : „Tým, že ministerstvo 
zdravotníctva neuskutočnilo rozporové konanie so zástupcom 
verejnosti, nepostupovalo v zmysle čl. 10 ods. 6 LPV... Keďže zo 
strany verejnosti boli splnené podmienky podávania hromadnej 
pripomienky, orgán prešetrujúci sťažnosť ju kvalifikoval ako 
opodstatnenú. Na základe zisteného nedostatku bolo 
ministrovi zdravotníctva SR uložené prijať opatrenia na 
zamedzenie opakovania sa zisteného nedostatku a príčin jeho 
vzniku.“ 

Aj vďaka podporovateľom hromadnej pripomienky, aj 
vďaka následnému rozruchu sa dá povedať, že nápad s pre-
poisťovaním detí, dôchodcov či nezamestnaných je 
záležitosťou minulosti. Škoda len, že na to bolo potrebné 
minúť toľko času a energie. 

Ďakujeme všetkým, ktorí túto iniciatívu podporovali, 
ako aj spoluorganizátorom z Občianskej konzervatívnej 
strany, Konzervatívneho inštitútu M. R. Štefánika a 
INESS. 

HEALTH POLICY INSTITUTE 
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Cieľom tohto diskusného príspevku nie je vymenovať práva 
pacientov, tie si môže každý vyhľadať na webe. Zameriam sa 
skôr na to, prečo ich v zdravotníctve neuplatňujeme s takou 
istou razanciou ako na iných trhoch. Podľa mňa sú za tým dva 
faktory: 

1. absencia reálnej peňažnej výmeny 
2. riziko budúceho odmietnutia 

Ako najzávažnejší dôvod vidím absenciu reálnej peňažnej 
výmeny. Medzi pacientom a lekárom nedochádza k výmene 
hotovosti za poskytnutie služby (ako napr. pri kaderníkovi). 

Z tohto dôvodu pacient nepožaduje protihodnotu svojich 
peňazí, lebo nevie čo dostal, čo mal dostať a ani koľko to stálo. 

Za druhý dôvod považujem riziko budúceho odmietnutia. 
Ak by sme sa k lekárovi správali asertívne a trvali na svojich 
právach, máme obavu, že zo strany lekárov to môže byť 
vnímané ako útok na ich autoritu. Máme strach, že prílišné 
lipnutie na detailoch môže vyústiť do nepríjemného konfliktu, 
a tak radšej tolerujeme aj evidentné prešľapy lekárov, len aby 
sme si ich nepohnevali. 

PETER PAŽITNÝ 

Práva pacientov 
(príspevok do diskusie Slovenskej asociácie dodávateľov zdravotníckych pomôcok na www.skmed.sk) 

Dokument obsahuje štandardné nástroje zdravotnej 
politiky, ktoré sú zbytočne devalvované politickým zadaním 
riešenia situácie v zdravotníctve.  

 

1. POISTNÝ SYSTÉM 
Najmarkantnejšie je to vidieť v stati o poistnom systéme, 

ktorá sa pod vplyvom politického zadania venuje monopolizácii 
zdravotného poistenia. Takto definované politické zadanie je 
v rozpore s Programovým vyhlásením vlády SR, v ktorom sa 
vláda zaviazala, že „presadí také právne prostredie, v ktorom 
všetky zdravotné poisťovne budú mať rovnocenné podmienky bez 
ohľadu na ich právnu formu a ktoré zabráni poisťovniam v nehos-
podárnom nakladaní s finančnými prostriedkami poistencov.” 

Budovanie jednej zdravotnej poisťovne chce ministerstvo 
dosiahnuť formou vyvlastnenia. Súkromné zdravotné poisťovne 
majú byť zrušené likvidáciou a všetok ich majetok sa stane 
majetkom monopolnej zdravotnej poisťovne. Health Policy 
Institute s takýmto postupom zásadne nesúhlasí. 

Nepriechodnosť tohto variantu pripúšťa aj správa, lebo 
v závere state konštatuje, že „v prípade, že t. č. nie je dostatočná 
politická vôľa na návrat k jednej zdravotnej poisťovni pre verejné 
zdravotné poistenie navrhujeme nasledovné opatrenia 
v poisťovníctve.“ 

Počnúc týmto konštatovaním správa vymenúva návrh 
dôležitých nástrojov zlepšovania pluralitného poistného 
systému, akými sú: 

• zmena prerozdeľovacieho mechanizmu 
• nový rámec kódovania, vykazovania, platobných mecha-

nizmov 
• kategorizácia výkonov a rozvoj individuálneho zdravot-

ného poistenia 
Health Policy Institute tieto tri štandardné nástroje 

rozhodne podporuje.  
 

2. SIEŤ POSKYTOVATEĽOV 
V stati o sieti poskytovateľov sa ministerstvo stavia do 

pozície subjektu s rozhodovacou právomocou (MZ chce 
reprofilizovať 6193 lôžok), pričom následne konštatuje, že „nemá 
dosah na existenciu zdravotníckych zariadení mimo svojej 
pôsobnosti” a presúva zodpovednosť za ich reprofilizáciu na 
iných zriaďovateľov a zdravotné poisťovne. 

Nesúlad medzi politickou objednávkou a realitou odráža 
nasledujúca pasáž: 

„Reálne môžeme predpokladať, že pri dôslednej reprofilizácii 
celých zdravotníckych zariadení ústavnej starostlivosti by sme do 
zostávajúceho systému získali cca 750 lekárov a 2300 sestier. Ak by 
všetci títo zdravotnícki pracovníci boli následne zamestnaní v za-
riadeniach v zriaďovateľskej pôsobnosti MZ SR (čo samozrejme 

nie je celkom reálne, ale môžeme to garantovať), mohlo by 
dôjsť k cca 15% navýšeniu priemerných platov zamestnancov 
týchto zariadení vrátane presunutých zdravotníkov.“ 

Napriek týmto vyjadreniam je návrh opatrení v oblasti siete 
poskytovateľov zmysluplný a odráža potreby jej regulácie:  

• novela nariadenia o minimálnej sieti 
• novela vyhlášky o minimálnom personálnych a mate-

riálno-technických požiadavkách na zdravotnícke zaria-
denia 

Health Policy Institute tieto dva štandardné nástroje 
rozhodne podporuje. 

 
3. HOSPODÁRENIE POSKYTOVATEĽOV 

Napriek tomu, že správa dobre pomenováva viacero príčin 
zadlžovania nemocníc, nespomína tri základné faktory zlého 
hospodárenia poskytovateľov: 

• nekompetentný manažment (neporiadok v účtovníctve, 
neprepočítané investičné aktivity, ...) 

• mäkké rozpočtové obmedzenia 
• vnútornú rezistenciu nemocníc voči zmene 
Návrh opatrení, ktorý sa orientuje primárne na zmapovanie 

skutočného hospodárenia nemocníc a definíciu metodických 
dokumentov je len východiskom pre riešenie, nie samotným 
riešením. Podľa Health Policy Institute by ani jedno z týchto 
opatrení nebolo potrebné, ak by vláda pokračovala 
v transformácii nemocníc na akciové spoločnosti. 

 
4. INFORMATIZÁCIA 

Health Policy Institute rovnako ako ministerstvo 
zdravotníctva podporuje informatizáciu zdravotníctva. 

 
5. LIEKOVÁ POLITIKA 

Hoci výdavky na lieky predstavujú tretinu všetkých výdavkov 
zdravotných poisťovní, správa venuje liekovej politike len 8 
riadkov.  

V správe absentuje, že dnes realizovaná lieková politika je 
v rozpore s princípom referenčných úhrad definovaným 
v zákone č. 577/2004 Z. z. Správa taktiež nepoukazuje na to, že 
jednou z hlavných príčin nárastu výdavkov na lieky je 
nedôsledná kategorizácia. Väčšina navrhnutých opatrení 
(generická substitúcia, maximálne ceny, kontrola cien 
v referenčných krajinách) patrí už dnes medzi povinnosti 
ministerstva zdravotníctva. Jedinou zmenou je plánované 
zavedenie degresívnej marže. Health Policy Institute tieto 
opatrenia podporuje, pričom za nevyhnutný predpoklad ich 
účinnosti považuje dodržiavanie zákona zo strany 
ministerstva zdravotníctva. 

Stanovisko HPI  
k Správe o programe racionalizácie v systéme zdravotníctva SR 
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Odborná verejnosť sa po niekoľkých rokoch zhodla na niektorých zásadných postojoch. Rektor Slovenskej 
zdravotníckej univerzity Ján Štencl to označil za historický deň. 29. mája 2007 schválili členovia autorských tímov troch 
relevantných odborných publikácií a predstavitelia 24 odborných, profesijných, odborových a stavovských organizácií 
pôsobiacich v zdravotníctve 48 priorít slovenského zdravotníctva. Zaslali ich členom Vlády SR a Národnej rady SR 
s presvedčením, že pri svojich rozhodnutiach budú rešpektovať tieto závery. Len potom možno očakávať, že sa 
slovenské zdravotníctvo vysporiada s existujúcimi problémami a bude sa zlepšovať v kvalite, efektivite, bezpečnosti 
a obstojí v medzinárodnej konkurencii. 

Aktuálne priority 
pre racionálny rozvoj základných rámcov zdravotnej 

politiky slovenského zdravotníctva 

Strategické ciele 

1. Zabezpečovať občanom zvyšovanie kvality a bezpeč-
nosti poskytovanej zdravotnej starostlivosti. 

2. Presadzovať orientáciu zdravotníctva na prevenciu a 
včasnú diagnostiku. 

3. Dodržiavať vytýčené dlhodobé celospoločenské pro-
gramy starostlivosti o zdravie. 

4. Umiestňovať a využívať vzácne finančné zdroje tak, aby 
všetci občania mali rovnakú šancu na poskytnutie 
dostupnej, medicínsky účinnej a nákladovo efektívnej 
zdravotnej starostlivosti. 

5. Dosiahnuť finančnú udržateľnosť systému z hľadiska 
tvorby zdrojov, ich štruktúry a použitia pri rešpektovaní 
princípu solidarity.  

6. Pre tieto ciele zabezpečovať ekonomické, organizač-
né a regulačné podmienky. 

Financovanie 

7. Trvalo realizovať platby poistného za skupiny občanov 
kde je platiteľom štát minimálne 5% z priemernej 
mzdy tak, aby zdroje zdravotníctva vyjadrené percen-
tom z HDP sledovali dynamiku rastu HDP, s cieľom 
napĺňať konvergencie k členským štátom EÚ. 

8. Transparentný projekt oddlženia musí byť základom 
zdravej reštrukturalizácie zdravotníckych zariadení. 
Jeho realizácia musí byť previazaná s organizačnými 
a regulačnými zmenami v štruktúre a výkone zdra-
votníckych zariadení. 

9. Disponibilný objem zdrojov si z hľadiska dlhodobého 
rozvoja poskytovateľov vyžaduje existenciu základ-
ného rámca intersektorálneho členenia finančných 
zdrojov zdravotníctva na ambulantnú zdravotnú 
starostlivosť, ústavnú zdravotnú starostlivosť, spoločné 
vyšetrovacie a liečebné zložky, lieky a zdravotnícke 
pomôcky a na ostatnú zdravotnú starostlivosť. 

10. Umožniť viaczdrojové financovanie zavedením ekono-
micky a sociálne udržateľnej spoluúčasti na vybrané 
typy zdravotnej starostlivosti s vytvorením podmienok 
pre rozvoj nepovinného zdravotného poistenia. 

Organizácia 

11. Podporovať len také kroky zdravotnej politiky, ktoré 
zachovajú pluralitný model zdravotníctva s princípmi 
slobodnej voľby a rovnocennosti štátnych a neštátnych 
poskytovateľov zdravotnej starostlivosti a štátnych 
a neštátnych zdravotných poisťovní.  

12. Pre zvyšovanie kvality je potrebné aktualizovať mini-
málnu sieť poskytovateľov zdravotnej starostlivosti na 
základe podmienok efektívnej dostupnosti. 

13. Stanoviť základnú kostru ústavnej zdravotnej sta-
rostlivosti v pôsobnosti MZ SR – pevnej siete nemocníc 
vrátane špecializovaných nemocníc . 

14. Definovať vhodnú právnu formu pre jednotlivé 
zariadenia ústavnej zdravotnej starostlivosti, ktorá bude 
garantovať zabezpečenie transparentnosti hos-
podárenia, tvrdé rozpočtové obmedzenia, prehľadné 
účtovníctvo, transparentné výberové konania a povin-
nosť auditu. 

15. Vytvoriť resp. aktualizovať personálne a materiálno-
technické kritériá pre výkon zdravotnej starostlivosti 
a vykonať audit ich plnenia. 

16. Vypracovať systém komplexného monitorovania 
siete poskytovateľov zdravotnej starostlivosti. 

17. Vytvoriť podmienky pre dostupnosť, kvalitu a efekti-
vitu siete spoločných vyšetrovacích a liečebných zložiek. 

18. V záujme zabezpečenia vyváženosti motivácií v celom 
sektore zdravotníctva pokračovať v krokoch, ktoré 
zabezpečia právo dosahovať primeranú a spravodli-
vú maržu pre všetky subjekty zdravotníckeho sektoru. 

Regulácia a lieková politika 

19. Redukovať rozsah zdravotnej starostlivosti hradenej 
z povinného verejného zdravotného poistenia: bezod-
kladne realizovať práce na kategorizácii chorôb a ka-
talogizácii výkonov (ktoré sú definované platnou 
legislatívou) ako nevyhnutnej podmienky pre praktickú 
aplikáciu nepovinného (individuálneho) zdravotného 
poistenia. 

20. Implementovať platobnú metódu DRG, s cieľom objek-
tivizácie financovania ústavnej zdravotnej starostlivosti. 

21. Vo všetkých sektoroch zdravotnej starostlivosti bezod-
kladne začať s celoplošným používaním ukazova-
teľov kvality, efektivity a bezpečnosti aj napriek ich 
súčasnej zjednodušenej a nedokonalej podobe. 

22. Definovať relevantné kritériá efektivity a kvality posky-
tovanej zdravotnej starostlivosti pre transparentnú 
súťaž poskytovateľov zdravotnej starostlivosti. S využi-
tím hodnotenia podľa týchto kritérií diferencovať 
poskytovateľov pri uzatváraní zmlúv so zdravotnými 
poisťovňami.  

23. Na základe transparentných kritérií určiť tie zdravot-
nícke zariadenia, ktoré budú mať výlučné právo pos-
kytovať vopred definované medicínsky a finančne 
vysoko náročné výkony zdravotnej starostlivosti. 

24. Zoptimalizovať spoluúčasť pacienta ako regulačného 
nástroja dopytu zdravotnej starostlivosti, súčasne 
s finančnou kompenzáciou pre definované (ohrozené) 
sociálne skupiny. 
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25. Dodržiavať pravidlá farmakoekonomiky a racionál-
nej farmakoterapie. 

26. Zaviesť degresívnu maržu pre lieky a zdravotnícke 
pomôcky. 

27. Striktne dodržiavať referenčný systém stanovovania 
úhrad za lieky, hradené z verejného zdravotného 
poistenia. 

28. Presadzovať opatrenia na racionálnu indikáciu vyše-
trení spoločných vyšetrovacích a liečebných zložiek. 

Zdravotná starostlivosť a verejné zdravotníctvo 

29. Čo najrýchlejšie zapracovať do aktuálnej legislatívy 
stavovskými, profesijnými a odborovými organizáciami 
už definované legislatívno-technické úpravy existu-
júcich zákonov, ktoré zlepšia organizáciu zdravotnej 
starostlivosti a bezodkladne znížia administratívnu 
záťaž zdravotníckych pracovníkov. 

30. Vytvoriť a zaviesť záväzné štandardné diagnostické 
a liečebné postupy a rozšíriť používanie štandardizo-
vaných postupov diagnostiky a liečby najčastejších 
ochorení. 

31. Implementovať najnovšie trendy v manažmente 
zdravotnej starostlivosti. 

32. V novej „Štátnej politike zdravia“ podporiť a realizovať 
len prioritné programy verejného zdravotníctva 
(Matka a dieťa; Starostlivosť o seniorov; Onkologický 
program; Kardiovaskulárny program; Mentálne zdravie). 

33. Prioritným programom garantovať dlhodobú 
kontinuitu. Sústrediť na ne kapacity finančné, ľudské, 
motivačné a to tak zo strany štátu, poskytovateľov, 
zdravotných poisťovní a občanov. Finančné zdroje 
vynakladané na štátnu politiku zdravia musia byť 
adresné a len pre realizovateľné programy s preukáza-
teľnými výstupmi. 

Zdravotnícki pracovníci 

34. Stanoviť dlhodobú stratégiu zdravotníctva, ktorá 
prispeje k stabilizácii a sebestačnosti stavu zdravot-
níckych pracovníkov a vytvoreniu podmienok pre 
adekvátne ohodnotenie ich práce. 

35. Táto stratégia musí definovať konkrétne opatrenia na 
motiváciu a stabilizáciu kvalifikovaných zdravot-
níckych pracovníkov (zlepšenie mzdového ohodno-
tenia, vytváranie lepších pracovných podmienok 
a adekvátny kariérny postup). 

36. V spolupráci s relevantnými organizáciami sektoru 
zdravotníctva predložiť kroky na zreálňovanie cien 
zdravotníckych výkonov a stanovenie ceny kvalifiko-
vanej práce zdravotníckych pracovníkov. 

37. Vypracovať dlhodobú prognózu potrebného počtu 
zdravotníckych pracovníkov a tomu prispôsobiť 

výučbu v pregraduálnych a postgraduálnych výuč-
bových zariadeniach. 

38. Vyžadovať plnenie kvalifikačných predpokladov na 
funkčné miesta v zdravotníctve. 

eHealth a informačný systém 

39. Urýchliť informatizáciu zdravotníctva s dobudovaním 
národného zdravotného informačného systému 
(NZIS) a implementáciu národnej eHealth stratégie 
(ťažiskových eHealth aplikácií). 

40. Zabezpečiť harmonizáciu údajov a možnosť ich jed-
notného zberu a spracovania na makroúrovni za 
účelom vytvorenia informácií umožňujúcich efektívne 
a účinné rozhodnutia v rámci realizácie aktuálnych 
priorít. 

41. Priority rozvoja musia byť: štandardizovanie informač-
ného systému zdravotníctva (ISZ); rozvíjanie infor-
mačno-komunikačnej štruktúry; budovanie NZIS a 
inštitucionálnych a personálnych kapacít. 

42. Pripraviť sektorovú dohodu, ktorá zabezpečí trans-
parentné manažovanie a financovanie projektov pod 
gesciou riadiaceho tímu a zabezpečí koordinovaný 
postup rezortu, NCZI, zdravotných poisťovní za 
spoluúčasti dotknutých subjektov. 

Zdravotné poistenie 

43. Rozšíriť kompenzáciu rizikovej štruktúry poistencov 
(tzv. prerozdeľovacieho mechanizmu) o kritériá zdra-
votného stavu so zahrnutím finančne náročných 
výkonov. 

44. Bezodkladne definovať ukazovatele efektivity a kvali-
ty výkonu zdravotných poisťovní a zabezpečiť o nich 
informovanie verejnosti v pravidelných intervaloch. 

45. Zlepšiť účinnosť výberu poistného rozšírením kompe-
tencií zdravotných poisťovní zjednodušením admi-
nistratívneho mechanizmu. 

46. Zmenou zákona o zdravotnom poistení zabezpečiť 
spravodlivejšie odvodové zaťaženie (odvodovú neu-
tralitu príjmov), čím sa umožní zjednodušenie ročného 
zúčtovania poistného. 

Veda a výskum 

47. Vytvoriť dlhodobú stratégiu vedy a výskumu v zdra-
votníctve pre horizont najmenej 10 rokov v súčinnosti 
s MŠ SR, MZ SR, SAV, SZU a lekárskymi fakultami. 

48. Koncentrovať vzdelávacie a vedecko-výskumné 
kapacity SAV, SZU, lekárskych fakúlt a ostatných 
vedeckých aj mimorezortných inštitúcií do spoločných 
výskumných tímov, aby nedochádzalo k duplicite 
výskumu a k čiastkovým riešeniam na viacerých 
pracoviskách. 

Autorské kolektívy publikácií Návrh koncepcie racionálneho rozvoja systému zdravotníctva, apríl 2006 (Dragula M., Jarábek K., Kováčik M., Milán M., 
Ondrejka J., Šebová I., Turan J.), Základné rámce zdravotnej politiky pre roky 2007-2010, január 2007 (Dorčák I., Frisová S., Kováč E., Pažitný P., 
Szalay T., Szalayová A.), Slovenské zdravotníctvo – súčasný stav, problémy, návrhy riešení, apríl 2007 (Štencl J., Šagát T., Labaš P., Krištúfek P., 
Kováč G.), Asociácia dodávateľov liekov a zdravotníckych pomôcok (Vasil, Hajdúch J.), Asociácia fakultných nemocníc SR (Haško T.), Asociácia 
nemocníc Slovenska (Petko M., Ottinger P.), Asociácia poskytovateľov ošetrovateľskej starostlivosti Slovenska (Mikulička Z. Bušová Z.), 
Asociácia poskytovateľov záchrannej zdravotnej služby SR (Hencel J., Bahelka M.), Asociácia súkromných lekárov SR (Dzurillová E.), Asociácia 
všeobecných lekárov pre deti a dorast (Prcúchová K.), Asociácia generických výrobcov (Svoreňová A., Novák I., Černák A.), Lekárska fakulta 
Univerzity Komenského (Labaš P.), Sekčná komora vysokoškolsky vzdelaných zdravotníckych pracovníkov SKIZPALT (Trechová M., Farkaš M. ), 
Sekčná komora zubných technikov SKIZPALT (Šaár J., Neischl Ľ.), Sekčná komora medicínsko-technických pracovníkov SKIZPALT (Mazániová R.), 
Sekčná komora psychológov SKIZPALT (Skokan F.), Slovenská asociácia dodávateľov zdravotníckych pomôcok (Magula, Štefucová O., Popovič J.), 
Slovenská komora sestier a pôrodných asistentiek (Lévyová M., Jarabová D.), Slovenská komora zubných lekárov (Gašič J., Borošová I.), 
Slovenská lekárska komora (Dragula M., Olajoš P., Teremová Z.), Slovenská lekárnická komora (Valjan J.), Slovenská lekárska spoločnosť 
(Krištúfek P.), Slovenská lekárska únia špecialistov (Janco A., Jancová A.), Slovenský odborový zväz zdravotníctva a sociálnych služieb (Szalay A., 
Kučinský A.), Slovenská zdravotnícka univerzita (Štencl J.), Všeobecná zdravotná poisťovňa (Špaček J.), Združenie zdravotných poisťovní SR 
(Dorčák I., Kováč E.). Konzultanti: Gajdošík J., Gajzdica M., Hrubiško J., Kleskeň P., Petrovič J., Švec P., Zárecký Ľ. 
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V aprílovom vydaní newslettera sme upozornili na 
viacnásobné porušenie zákona zo strany ministerstva 
zdravotníctva pri kategorizácii liečiv (článok Opúšťa 
Slovensko referenčný systém úhrad v liekovej politike?). 
Okrem nerešpektovania referenčného systému neboli 
v Zozname liekov uvedené lieky bez doplatkov v tých sku-
pinách liečiv, v ktorých to zákon výslovne predpokladá. 

Napriek tomu, že ministerstvo zdravotníctva na upo-
zornenie zareagovalo konštatovaním, že ich na porušenie 
zákona nikto v pripomienkovom konaní neupozornil, 
nakoniec sa na interne-
tovej stránke ministerstva 
dňa  21. mája 2007 objavila 
Oprava, ktorou minister-
stvo uznalo opodstatnenosť 
našej kritiky. Opravou sa 
zmenila výška doplatkov 
u liekov, ktoré majú byť 
podľa zákona bezplatné. 

Problém č. 1: Použitá 
legislatívna technika je 
neštandardná a zrejme 
v rozpore s princípmi 
právneho štátu. Tlačová 
oprava právneho predpisu 
sa totiž môže týkať grama-
tických či zrejmých počtových chýb, nie však vecných 
ustanovení. V prípade, že je potrebné opraviť vecný obsah 
predpisu, je potrebné vydať jeho novelu alebo nový 
predpis, a to s účinnosťou najskôr v deň zverejnenia. 
Ministerská oprava opatrenia, ktorým sa vydáva Zoznam 
liekov nie je v skutočnosti opravou, ale novelou s retro-
aktívnou účinnosťou. Ministerstvo teda jeden problém 
vyriešilo tak, že vytvorilo iný problém –  problém 
retroaktivity.  

Existuje dôvodná pochybnosť, či takáto oprava je 
platná a či majú pacienti nárok na vrátenie peňazí 
zaplatených za lieky, ktoré ministerstvo označilo za 
bezdoplatkové až dodatočne a so spätnou účinnosťou. 
Ministerstvo zdravotníctva pritom odporúča pacientom, 

aby si doplatky spätne pýtali od lekárnikov, ktorí si majú 
zasa tieto peniaze pýtať od zdravotných poisťovní. Takýto 
postup so sebou prináša množstvo technických a reali-
začných problémov. Je otázne, ako budú lekárnici 
kontrolovať, či si pacient vyberal lieky v ich lekárni a ako 
budú poisťovni dokladovať, že doplatok pacientovi naozaj 
vrátili. 

Objem doplatkov, ktoré boli so spätnou platnosťou 
označené za neoprávnené, môžeme odhadnúť na základe 
minuloročnej spotreby. Za 50 dní medzi účinnosťou 

pôvodného opatrenia a 
vydaním opravy mohli 
pacienti vydať na tieto 
doplatky približne 840 
tisíc Sk. 

Problém č. 2: Opravou 
sa ošetrilo len 9 z 12 
skupín liečiv, ktoré majú 
obsahovať aspoň jeden 
plne hradený liek. V troch 
ATC skupinách, uvedených 
v prílohe č. 4 zákona 
č. 577/2004 Z. z. sú dnes 
naďalej len lieky s do-
platkami (Tabuľka 1). Hoci 
v dvoch z týchto troch prí-

padov ide o zanedbateľné doplatky vo výške desiatich 
halierov, i tak nie je dodržané znenie zákona č. 577/2004 
Z. z. Ten v § 4 ods. 2 stanovuje: „Najmenej jeden liek 
obsahujúci liečivo z každej anatomicko-terapeuticko-
chemickej skupiny liečiv, ktorých zoznam je uvedený v prílohe 
č. 4, sa plne uhrádza na základe verejného zdravotného 
poistenia.“ 

Na doplatkoch za tieto lieky za rovnaké obdobie zaplatia 
pacienti na Slovensku denne približne 2 tisíc korún (pri 
rovnakej spotrebe ako v roku 2006). V snahe napomôcť 
konštruktívnemu riešeniu vznikutého problému odporúča-
me ministerstvu zdravotníctva pristúpiť radšej k novelizácii 
opatrenia tak, aby nedošlo k ďalšej retroaktívnej „oprave“. 

ANGELIKA SZALAYOVÁ 

Tabuľka 1: Zoznam skupín liečiv z prílohy č. 4 zákona č. 577/2004 Z. z., v ktorých chýba liek bez doplatku 

Zdroj: Opatrenie MZ SR č. OPL 0107-9711/2007-OL z 20. 3. 2007 so zapracovaním opravy z 21. 5. 2007 

Lieky, ktoré mali byť bez doplatkov, sú naďalej s doplatkami 

Aprílová kategorizácia: problémy pokračujú 

Kód 
ATC 

Názov 3-miestnej skupiny Názov Cesta 
podania 

Liek s najnižším doplatkom 
v opravenom Opatrení MZ 

Úhrada 
zdravotnej 
poisťovne 

C01DA Kardiaká Organické nitráty subling. Nitroglycerin Slovakofarma 39,20 Sk 

C08DB Blokátory kalciového kanála Benzotiazepínové deriváty p.o. Blocalcin 90 retard 54,00 Sk 

R03BA Antiastmatiká Glukokortikoidy inhal. Pulmicort 0,5 mg/ml 1 885,00 Sk 

Doplatok 
poistenca 

0,10 Sk 

6,00 Sk 

0,10 Sk 
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