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Bill Dan z Kalifornie  
dokazuje, že nachádzanie 

rovnováhy je skutočné 
umenie. 

Cieľom tejto úvahy je poukázať na inkon-
zistentnosť dnešnej úpravy právneho rámca 
v systéme zdravotníctve, konkrétne dve logické 
chyby: 

1. ak je čl. 40 Ústavy SR axiómou pre všetky 
princípy v systéme zdravotného poistenia, 
tak tieto princípy sú neplatné 

2. ústava zamieňa ciele a nástroje zdravotnej 
politiky, pričom jeden z nástrojov zdravot-
nej politiky (financovanie) mylne označuje 
ako cieľ (bezplatnosť) 

 
LOGICKÁ CHYBA Č. 1:  

BEZPLATNOSŤ JE PRÁZDNY POJEM 
 

Článok 40 ústavy vraví, že: „Každý má právo na 
ochranu zdravia. Na základe zdravotného poistenia 
majú občania právo na bezplatnú zdravotnú 
starostlivosť a na zdravotnícke pomôcky za 
podmienok, ktoré ustanoví zákon.“ 

V širšom výklade 
(zdravotná starostlivosť 
je bezplatná) je tento 
článok Ústavy dlhodobo 
porušovaný, lebo v slo-
venskom zdravotníctve 
tvoria súkromné zdroje 
obyvateľov približne 
20 % výdavkov na zdra-
votnú starostlivosť. Ofi-
ciálna spoluúčasť obča-
nov existuje vo forme 
doplatkov za lieky, za 
ŠZM, pomôcky, pred-
nostné vyšetrenie, ale aj 
čiastočne zrušených 
poplatkov za návštevu 
lekára, či ambulancie a ponechaných poplatkov 
napr. za pohotovosť. Popritom v systéme existuje 
neformálna spoluúčasť vo forme korupcie 
a úplatkov. 

Pri zúženom výklade Ústavy SR je však možné 
citované znenie chápať i menej zaväzujúco. 
Rozsah je jednou z podmienok, ktorú má podľa 
čl. 40 ustanoviť zákon (nález Ústavného súdu 
č. 13/1994 – PL. ÚS 7/94 zo 6. októbra 1994). Ak by 
zákon do rozsahu bezplatnosti nezaradil nijakú 
zdravotnú starostlivosť, čisto gramaticky by bol 
obsah čl. 40 dodržaný. Každý by mal právo na 
bezplatnú starostlivosť v nulovom rozsahu ako 
podmienky stanovenej zákonom. 

 

LOGICKÁ CHYBA Č. 2: 
POVÝŠENIE NÁSTROJA NA CIEĽ 

 

Navyše, spôsob financovania (dane, odvody, 
priame platby) je jeden z mnohých štandardných 
nástrojov zdravotnej politiky. Z tohto dôvodu 
nevidíme dôvod, aby bol jeden z nástrojov 
v ústave vymenovaný a iný nástroj nie. „Bez-
platnosť“ predsa nemôže byť cieľom zdravotnej 
politiky. „Bezplatnosť“ je špecifickým príkladom 
situácie, keď všetky zdroje pochádzajú z verejných 
zdrojov a občania neplatia vôbec nič. Takáto 
teoretická konštrukcia však nie je finančne 
stabilná, a tak sa dnes diskusia o financovaní 
zdravotníctva vedie o vhodnom mixe verejných 
a súkromných zdrojov. Avšak pozor – na úrovni 
nástroja, nie cieľa zdravotnej politiky. Pričom je 
legitímne, ak vláda mieru použitia súkromných 
zdrojov na zdravotníctvo určitým sociálnym 
skupinám kompenzuje – cez sociálny systém 

(príspevok na zdravotnú 
starostlivosť). 
 

DISKUSIA:  
AKO BY MAL ZNIEŤ 

ČLÁNOK 40 ÚSTAVY SR? 
 

Pre zmysluplnú disku-
siu o cieľoch a nástrojoch 
zdravotnej politiky je ne-
vyhnutné ústavu zmeniť. 
Článok 40 ústavy má byť 
definovaním cieľa zdra-
votnej politiky. Tieto ciele 
majú z dlhodobého hľa-
diska sledovať zlepšova-
nie zdravotného stavu, 
kompenzáciu finančných 

rizík a meniace sa preferencie spotrebiteľov.  

Náš návrh do diskusie (ciele, nie nástroje): 

„Každý má právo na rovnakú šancu na dôstojné 
poskytnutie dostupnej, medicínsky účinnej a nákla-
dovo efektívnej zdravotnej starostlivosti. Štát zabez-
pečuje dostupnosť zdravotnej starostlivosti pre obča-
nov, ktorí nie z vlastnej viny nemôžu toto právo plne 
vykonávať. Podmienky ustanoví zákon.“ 

alebo 

„Každý má právo na kompenzáciu katastrofických 
finančných rizík, ktoré vznikli pri poskytnutí zdravotnej 
starostlivosti. Podmienky ustanoví zákon.“ 

PETER PAŽITNÝ 
TOMÁŠ SZALAY 

Návrh na zmenu čl. 40 Ústavy SR 
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STRANA 2 

Od 1. mája znížilo 
ministerstvo 
zdravotníctva poplatok 
za vydanie Európskeho 
preukazu zdravotného 
poistenia na 0 Sk, čo sa 
fakticky rovná jeho 
zrušeniu. 

 
2. mája vyzval rektor 
Slovenskej zdravotníckej 
univerzity Ján Štencl 
politické strany, aby sa 
dohodli na dlhodobom 
smerovaní slovenského 
zdravotníctva, ktoré by 
mala rešpektovať každá 
vláda. 
 
Od 3. mája vstúpili do 
štrajkovej pohotovosti 
odbory nemocnice 
v Bratislave - Petržalke. 
 
7. mája informoval 
premiér Robert Fico, že 
do dvoch týždňov by 
mal minister 
zdravotníctva Ivan 
Valentovič vypracovať 
opatrenia na 
racionalizáciu 
zdravotníctva. 
 
9. mája sa minister 
zdravotníctva Ivan 
Valentovič a premiér 
Robert Fico zhodli na 
tom, že v slovenskom 
zdravotníctve nie je 
žiadna kríza. 
 
9. mája zverejnilo 
ministerstvo 
zdravotníctva informácie 
o hospodárení 
zdravotných poisťovní. 
Tie vlani skončili 
hospodárenie v bežnom 
roku s prebytkom vo 
výške 224,6 mil. Sk, 
pričom evidovali celkové 
príjmy vo výške 79,498 
mld. Sk, príjmy 
z poistného pritom 
dosiahli 78,295 mld. Sk. 

MONITORING 
MÁJ 
2007 

Konečne zmerané:  
reformy nerozšírili chudobu 

Štatistický úrad SR v júni publikoval súbor nových 
dát zo zisťovania o príjmoch a životných podmien-
kach EU SILC. Zisťovanie EU SILC 2006 je druhým 
rokom projektu štatistiky o chudobe.  Samotný zber 
dát sa uskutočnil v mesiaci apríl 2006. Ide teda 
o obdobie hospodárskej a sociálnej politiky pred-
chádzajúcej vlády a dáta vypovedajú o ohrozenosti 
chudobou v období pred zmenou hospodárskej 
a sociálnej politiky. Toto zisťovanie dáva konečne 
možnosť exaktnejšie sa vyjadriť k vývoju chudoby 
počas reformného obdobia 2002-2006. Celkovo bolo 
do zberu údajov zaradených 6025 domácností. 
Projekt EU SILC sleduje v prvom rade príjmovú 
chudobu, ale všíma si aj hľadisko materiálnej depri-
vácie a sociálneho vylúčenia vo vzťahu k vzdelaniu, 
zdraviu, pracovným podmienkam, sociálnej partici-
pácii a pod. 

Podľa výsledkov EU SILC 2006 je rizikom 
chudoby ohrozených 11,6 % obyvateľov Sloven-
ska. Hranica rizika 
chudoby (ilustra-
tívna hodnota v prí-
pade jednotlivca), 
definovaná ako 60 % 
mediánu ekvivalen-
tného disponibilné-
ho príjmu, bola 
6 395 Sk na mesiac. 
V roku 2004 bola 
hranica rizika chu-
doby 5 663 Sk, čiže 
sa zvýšila o 731 
korún. Pravda, každá 
metóda merania 
chudoby je spochyb-
niteľná. Aj v tomto 
prípade veľmi záleží na výške samotného 
mediánového príjmu, aj na kúpnej sile tých 60 % 
mediánu, ktoré sú hranicou pre posúdenie rizika 
chudoby. Ide však aspoň o medzinárodne po-
rovnateľnú metodiku. Netreba vidieť problém v tom, 
že podiel osôb ohrozených chudobou sa výrazne líši 
od toho, ktorý sprostredkoval mikrocenzus z roku 
2002 (vtedy to bolo blízko 20 %). Samotný ŠÚ SR 
pripomína, že sú to metodicky odlišné dáta. Druhý 
rok projektu EU SILC umožňuje už začať  vytváranie 
časového radu pre hodnotenie trendu. V porovnaní 
s rokom 2004 podiel osôb ohrozených rizikom 

chudoby mierne poklesol a to o 1,7 percentného 
bodu. Z hľadiska vekových skupín sú najviac 
ohrozené deti, najmenej osoby vo veku 50 - 64 
rokov. Podľa údajov prezentovaných EUROSTATom 
bolo Slovensko v relatívnych ukazovateľoch 
chudoby na rovnakom mieste, ako napríklad 
Nemecko, Francúzsko alebo Maďarsko. 

Gini koeficient, ktorý je mierou príjmovej 
nerovnosti sa zvýšil z 26,2 % v roku 2004 na 28 % 
v roku 2005. Gini koeficient môže nadobúdať 
hodnoty v rozpätí od 0 % (úplná rovnosť, všetky 
osoby v spoločnosti majú rovnaký príjem- utopický 
variant I.) do 100 % (úplná nerovnosť - všetky príjmy 
plynú jedinej osobe- utopický variant II). Napriek 
poklesu podielu osôb ohrozených rizikom chu-
doby sa príjmová nerovnosť na Slovensku mierne 
zvyšuje. Ale tu je dôležité, že miera nerovnosti nie 
je vôbec extrémna. Je pravda, že sa v posledných 
rokoch miera nerovnosti zvyšovala. Ale tým len 

dosiahla hodnotu, 
ktorá bola napr. 
v EU 15 normálna. 
V EU 15 sa Gini ko-
eficient pohyboval 
od cca 25 % (Dán-
sko, Švédsko) do cca 
36 % (Veľká Británia). 
Slovenská hodnota 
28 % sem dobre 
zapadá. V USA je 
nerovnosť vyššia 
ako v EÚ (40 %), ešte 
vyššia je v štátoch 
bývalého ZSSR (50-
65 %). Hospodárske 
a sociálne reformy 

v SR teda nevytvorili extrémne rozdiely (ako vtedajšia 
opozícia tvrdila), ale vytvorili diferenciáciu takú, aká je 
normálna vo vyspelých štátoch EÚ. 

Hlavným odkazom vyplývajúcim zo zverejne-
ných čísel je, že v období realizácie hospodár-
skych a sociálnych reforiem nedošlo k exten-
zívnemu rozšíreniu chudoby. Tým nie je vylúčené, 
že by sa nemohla prehĺbiť chudoba niektorých 
skupín, ktoré už aj tak chudobou ohrozené boli. 
Celkový podiel osôb ohrozených chudobou však 
mierne klesol. 

KAROL MORVAY 

MAKROEKONOMICKÝ KOMENTÁR 
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Krátko o aktuálnych tendenciách 
V prvom štvrťroku pribudol v odvetví zdravot-
níctva a sociálnej pomoci fixný kapitál v objeme 
1 114 mil. Sk. Je to prírastok o 21,2 % vyšší ako 
v prvom štvrťroku 2006. Fixné investície v zdravot-
níctve a sociálnej pomoci tvorili 1,1 % investícií 
v ekonomike SR. 
Výsledok hospodárenia nefinančných korporácií 
bol v prvom štvrťroku priaznivý: objem zisku na- 
 

rástol medziročne o 25,3 % (dosiahnutý objem 69,9 
mld. Sk). Zdravotníctvo a sociálna pomoc vykázali 
v tomto období stratu 218 mil. Sk. 
Priemerná mesačná mzda v hospodárstve dosiahla 
v prvom štvrťroku  18 511 Sk, čo znamená medzi-
ročný nominálny rast o 7,1 %. V zdravotníctve 
a sociálnej pomoci dosiahla 15 241 Sk, pri medzi-
ročnom raste 12,6 %. 

KAROL MORVAY 



STRANA 3 

Ako sme už naznačili v pred-
chádzajúcom vydaní IntoBalance, 
v prvom štvrťroku pokračoval 
mimoriadne silný rast reálneho 
HDP. Štatistický úrad medzitým 
publikoval sériu dát, takže sa už 
nemusíme pohybovať na úrovni 
dohadov... 

 

AŽ 9 % V STÁLYCH CENÁCH,  
BOL ZA TÝM HLAVNE EXPORT 

 

V 1. štvrťroku sa podľa 
spresneného odhadu vytvoril 
hrubý domáci produkt v obje-
me 414,6 mld. Sk. V porovnaní 
s rovnakým obdobím minulého 
roka reálne vzrástol o 9 % (Graf 
1), v bežných cenách sa medziroč-
ne zvýšil o 12,4 %. 

Ak sa na HDP pozrieme zo 
stránky jeho tvorby, najrýchlejší 
bol jeho rast v doprave, poštách 
a telekomunikáciách (o 18,9 %) a 
v priemyselnej výrobe (o 18,8 %, 
pravdepodobne hlavne zásluhou 
ďalšieho rozmachu výroby do-
pravných prostriedkov a elektro-
niky). Úroveň 1. štvrťroka 2006 
nedosiahla pridaná hodnota vytvo-
rená vo výrobe a rozvode elektriny, 
plynu a vody (o 3,4 %) a v ťažbe 
nerastných surovín (o 1,9 %). 

Ak sa na HDP pozrieme zo 
stránky jeho použitia, zaujme veľ-
mi silný rast exportu (24,1 %) pri 
raste dovozu o 17,7 %. Tu je jedno 
z podstatných faktorov silného 
rastu HDP: od polovice roku 2006 
expanduje export, od 2. štvrť-
roka 2006 export rastie rých-
lejšie ako import (hoci predtým 
to bolo naopak - pozri v Grafe 2). 

Domáci dopyt sa oproti vla-
ňajšku zvýšil o 3,9 %, ale bol to 
najnižší prírastok od 1. štvrť-
roka 2004. Na jeho spomalení sa 
prejavila znížená dynamika tvorby 
hrubého fixného kapitálu (rast 
7,7 % je stále silný, ale v prvom 
štvrťroku 2006 bol skoro dvoj-
násobný) aj mierne spomalenie 
rast konečnej spotreby domác-
ností (aj spotreby verejnej správy). 

A do tretice, rast HDP možno 
zhodnotiť aj zo strany tvorby 
príjmov. Z hľadiska základných 
agregátov tvorby príjmov medzi-
ročný prírastok HDP súvisel 
hlavne s rastom podnikateľ-
ských príjmov: rast hrubého 
prevádzkového prebytku (t. j. 

ziskov korporácií) a zmiešaných 
dôchodkov (t. j. príjmov živnost-
níkov) dosiahol až 16,4 % (v bež-
ných cenách). Odmeny zamest-
nancov (masa hrubých miezd 
spolu s odvodmi platenými za-
mestnávateľom) stúpla len o 9,6 %. 
Táto proporcia sa však zachováva 
už dlhšiu dobu. 

 

RAST SILNÝ AJ ZDRAVÝ 
 

Súhrnne by sa dalo skonšta-
tovať, že dynamikou aj štruktúrou 
je tento rast pokračovaním toho, 
čo sme mali možnosť pozorovať 
v roku 2006. V medzinárodnom 
porovnaní vyniká svojou silou 
a zakladá dobré šance ne zrýchle-

né dobiehanie ekonomickej úrov-
ne vyspelých krajín EU 15. Rast 
HDP v štátoch OECD bol v prie-
mere 2,7 %, v eurozóne 3,1 % 
(už aj vrátane Slovinska). 

Možno skonštatovať aj to, že je 
zdravý: je spojený s nízkou mierou 
inflácie, klesajúcou nezamestna-
nosťou a uspokojivým stavom 
verejných financií. Trochu horšie 
je, že v značnej miere tento rast 
stojí na faktoroch, ktoré sa ne-
musia stále opakovať: ide o ex-
panziu niekoľkých veľkých nových 
podnikov hlavne v priemyselnej 
výrobe. 

 

KAROL MORVAY 

Graf 1: Medziročný reálny rast vybraných ukazovateľov produkcie (v %) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Zdroj: Štatistický úrad SR  
 

Graf 2: Medziročný reálny rast vybraných ukazovateľov použitia HDP (v %) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Zdroj: Štatistický úrad SR 

Ekonomika Slovenska rastie trojnásobne 
rýchlejšie ako ekonomika eurozóny 

16. mája prerušila vláda 
rokovanie o správe 
o racionalizácii 
v zdravotníctve, ktorej 
súčasťou bol aj návrh na 
zavedenie jednej 
zdravotnej poisťovne. 
Proti takejto myšlienke 
sa postavila Slovenská 
národná strana. 

16. mája uviedol minister 
financií Ján Počiatek, že 
slovenské zdravotníctvo 
je podľa neho 
v katastrofálnom stave. 

Od 21. mája vstúpili 
zdravotnícki pracovníci 
do štrajkovej 
pohotovosti. Tento krok 
má byť reakciou na stav 
kolektívneho 
vyjednávania so 
zamestnávateľskými 
organizáciami. 

23. mája vláda rozhodla, 
že vyvlastňovať 
súkromné poisťovne sa 
nebude. Ministra 
zdravotníctva zaviazala 
pripraviť  návrh na 
zníženie správneho 
fondu poisťovní a 
zanalyzovať možné 
dôsledky zlúčenia 
Všeobecnej a Spoločnej 
zdravotnej poisťovne. 

24. mája odvolala 
riaditeľka Fakultnej 
nemocnice s poliklinikou 
Jána A. Reimana v 
Prešove Monika 
Pažinková z funkcie 
štyroch primárov. 
Odôvodnila to snahou 
o ekonomickú 
stabilizáciu nemocnice. 

29. mája sa na pôde 
Slovenskej zdravotníckej 
univerzite dohodli 
zástupcovia 24 
odborných, profesijných 
a stavovských organizácií 
v zdravotníctve na 
prioritách riešenia 
problémov 
v zdravotníctve (48 
aktuálnych priorít 
slovenského 
zdravotníctva sme 
publikovali v májovom 
vydaní newslettera 
IntoBalance). 
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hrubý domáci produkt 
produkcia 
medzispotreba 
hrubá pridaná hodnota 

vývoz výrobkov a služieb  
dovoz výrobkov a služieb 
konečná spotreba domácností 
tvorba hrubého fixného kapitálu 



STRANA 4 

Tabuľka 1: Základné parametre makroekonomického vývoja 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Zdroj: Štatistický úrad SR a predikcia Health Policy Institute 

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 

8,1 
6,2 
4,0 
5,5 
-1,0 
2,7 

12,0 
7,6 
4,8 
1,9 
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DRŽME SA FAKTOV 

Záväzky zdravotníckych zariadení voči Sociálnej 
poisťovni dosiahli ku koncu mája 2007 1,1 mld. Sk (istina 
1,049 mld. Sk a penále 51 mil. Sk). Počas uplynulých 17 
mesiacov stúpol dlh štátnych zdravotníckych 
zariadení, ktoré sa na záväzku podieľajú sumou 658 mil. 
Sk (60 % z celkového záväzku). Naopak, zadĺženie 
zariadení v pôsobnosti miest a vyšších územných 
celkov resp. ktoré majú právnu formu neziskových 
organizácií, v sledovanom období kleslo na 441,5 mil. Sk. 

Najväčším dĺžnikom je Fakultná nemocnica v Bratis-
lave, voči ktorej eviduje Sociálna poisťovňa pohľadávku 
v objeme 277 mil. Sk. S výnimkou rožňavskej nemocnice 
nefiguruje medzi dĺžnikmi žiadne iné zdravotnícke 
zariadenie, ktoré má formu akciovej spoločnosti. Dlh 
zdravotníckych zariadení s právnou formou neziskových 
organizácií predstavuje 42 mil. Sk.  

 
MICHAL GAJDZICA 

Dlh zdravotníckych zariadení  
voči Sociálnej poisťovni stúpol na 1,1 mld. Sk 
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štátne zdravotnícke zariadenia 
zariadenia po prevode na VÚC, obce, 
mestá a neziskové organizácie 

Graf 1: Vývoj dlhu zdravotníckych zariadení voči Sociálnej poisťovni (v mil. Sk) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zdroj: Sociálna poisťovňa, 2007 
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Graf 2: Vývoj pohľadávok Sociálnej poisťovne voči najzadlženejším zdravotníckym zariadeniam (v mil. Sk) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zdroj: Sociálna poisťovňa, 2007 



STRANA 5 

Dnes má na Slovensku štatút nemocnice 143 posky-
tovateľov zdravotnej starostlivosti. Ich ročný finančný 
obrat je rôzny od 20 miliónov po 4 miliardy korún. Zo 143 
nemocníc sú len v dvadsiatich riaditeľmi nelekári (cca 
14 %, Graf 1). 

Riaditeľa nemocnice no-
minuje vždy vlastník resp. 
zriaďovateľ. Je príznačné, že 
riaditeľov-nelekárov nomi-
novali najmä súkromní vlast-
níci. V nomináciách u iných 
zriaďovateľov takmer na 
100 % prevládajú lekári. 

Určite existujú výnimoč-
ní riaditelia-lekári, ktorí sú 
súčasne skvelí manažéri. 
V prevažnej miere to však 
neplatí, skôr opačne. Býva 
často osobnou tragédiou 
riaditeľa aj nemocnice, 
keď sa stane riaditeľom nemocnice lekár. Pre lekára je 
to vo väčšine prípadov profesná samovražda – aj 
medicína sa vyvíja a tak riaditeľ-lekár často stráca svoju 
odbornosť. Manažment je veda a tak manažovanie 
nemocníc lekárom je väčšinou nepodareným experimen-
tom a stratou pre nemocnicu.  

Jednoducho strácajú obe strany. Súčasne treba 
objektívne povedať, že nominanti prijímajú funkciu 

s úprimným odhodlaním urobiť všetko preto, aby nemoc-
nici pomohli a našli riešenie „neriešiteľných“ problémov. 
V osobných rozhovoroch však priznávajú, že byť 
v dnešnej dobe riaditeľom nemocnice naozaj nie je 
víťazstvo.  

ČÍM VÄČŠIA  
NEMOCNICA  
TÝM HORŠIE 

Napriek zovšeobecne-
niu, je rozdiel byť riaditeľom 
malej alebo veľkej nemoc-
nice. Najkritickejšia finančná 
situácia je dnes v nemocni-
ciach, ktorých zriaďovate-
ľom je štát. Pri nomináciách 
riaditeľov boli a sú všetci 
ministri bez výnimky ov-
plyvňovaní dvomi rozhodu-
júcimi faktormi:  

• politickým tlakom pri výbere riaditeľov 
• opakujúcim sa presvedčením ministrov- lekárov, že 

pre nemocnicu je najlepší riaditeľ-lekár 

Chyba. Toto má výrazný podiel na stave v akom sa 
nemocnice ocitli. K dnešnému dňu sú len v troch 
nemocniciach v zriaďovateľskej pôsobnosti minister-
stva zdravotníctva riaditeľmi nelekári. 

Nemocnica je – bez ohľadu na právnu formu - 
štandardný podnikateľský subjekt, ktorého predmetom 
podnikania je poskytovanie zdravotnej starostlivosti. 
Súčasne môžeme povedať, že nemocnice sú oproti iným 
odvetviam v horšom stave a musia riešiť viac akútnych 
problémov. 

Takmer pre každú nemocnicu je dnes charakteristické: 
• budovy z obdobia „socialistického realizmu“ 
• technické vybavenie modernizované skôr náhodne 

ako koncepčne 
• vysoký vnútorný investičný dlh 
• reálna finančná zadlženosť 
• nedostatočné vnútorné kontrolné procesy 
• chýbajúce informácie pre zavedenie dôsledného 

finančného riadenia  
• otvorená aj skrytá nespokojnosť zamestnancov 
• obmedzený vplyv na obsadzovanie manažérskych 

postov 
• nedostatočné možnosti výberu kvalifikovaných 

pracovníkov 
• ťažkopádny proces nakladania s vlastným majet-

kom 
• nedostatočná odborná aj vecná pomoc zriaďo-

vateľa pri racionálnych pokusoch riešiť reálne 
problémy  

Manažéri v zdravotníctve 
Zdravotníctvo je jediným sektorom, kde so zdrojmi v objeme cca 100 mld. Sk hospodária v prvom rade 

neekonómovia. Stať sa riaditeľom nemocnice je pre každého, kto nomináciu príjme, situácia, keď si sadá na 
stoličku krízového manažéra. Krízových manažérov je na Slovensku ako šafránu a krízový manažér 
v zdravotníctve je pojem neznámy. 

Graf 1:  Podiel lekárov na celkovom počte riaditeľov 
nemocníc na Slovensku 

Zdroj: Health Policy Institute, 2007  

lekári 
(86 %) 

nelekári 
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Jedinou reálnou výhodou riaditeľa veľkej nemocnice je 
medicínska stránka – nemusí sa doprosovať „vyššiemu 
pracovisku“, aby tam prijali naliehavý prípad alebo 
pacienta, s ktorým si po medicínskej stránke v jeho 
nemocnici nevedia rady. 

Z výpočtu týchto základných problémov je zrejmé, 
že nie sú medicínskeho charakteru, ale vyžadujú hlbo-
ké manažérske znalosti a rozsiahle riadiace skúsenos-
ti. A súčasne je prirodzené, že pri takýchto problémoch 
manažmenty nemocníc pôsobia v prevažnej miere ako 
„hasiči“ akútnych problémov takmer na dennej báze. 

Pre zvládnutie týchto situácií sú rozhodujúcimi 
znalosti na úrovni podnikového „krízového manažéra“ 
a nie lekára.  

Nemožno lekárom uprieť snahu hľadať informácie 
a vzdelávať sa aj v oblasti manažmentu. Niektoré 
medicínske vzdelávacie inštitúcie v rámci špecializačných 
študijných programov zaraďujú do štúdia aj oblasť 
„manažment zdravotníctva“, ale má to nasledovné 
nedostatky: 

• rozsah len zhrnie poznatky z danej oblasti 
informatívnou formou v rámci celého komplexu 
iných informácii 

• prednášajúci sú odborníci skôr na zdravotníctvo 
ako na manažment 

Je to lepšie ako žiadne informácie a snahu treba 
skutočne oceniť. 

Považujeme za prirodzené, že v rámci špecializačných 
študijných programov vzdelávacie inštitúcie v oblasti 
ekonomiky, práva, informačných technológii či 
stavebníctva nedeklarujú, že vychovávajú lekárov. Preto 
je prirodzené, že ani sebalepšia medicínska vzdelávacia 
inštitúcia nedokáže plnohodnotne z lekár vychovať 
manažéra. 

Manažment je samostatný vysokoškolský študijný 
odbor. Rovnako ako medicína. Je nevyhnutná 
mentálna zmena tých, ktorí rozhodujú o nominácii na 
vysoké manažérske posty v zdravotníctve, že je to 
v prvom rade o znalostiach systémov riadenia, 
o finančnom manažmente a informáciách, o vodcov-
stve a personálnom manažmente, ale aj právnych 
súvislostiach, marketingu a komunikácii a až potom 
nasledujú medicínske znalosti.  

Ani tieto znalosti však nerobia z dobrého manažéra 
„krízového manažéra“. Tých, ktorí si odvážne, či už 
dobrovoľne alebo z akýchkoľvek iných pohnútok, na 
miesto riaditeľa nemocnice (krízového manažéra) sadnú, 
je dosť, tých ktorí tým krízovým manažérom aj dokážu byť 
nie je veľa.  

Pravda je však taká, že zrejme aj renomovaní krízoví 
manažéri by mali za súčasných podmienok v zdra-
votníctve čo robiť aby boli úspešní...  

 

JANA ČERVENÁKOVÁ 
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Lekárska služba prvej pomoci (LSPP) mala v rámci 
reformy zdravotníctva prestať existovať vo svojej dote-
rajšej podobe. Návrh reformných zákonov ju neobsahoval. 
Na poskytovanie pomoci pri závažných stavoch mal 
slúžiť dostupný záchranný systém. Avšak pri preroko-
vávaní reformy v parlamente sa na jeseň 2004 LSPP dostala 
do zákona – ako poslanecký pozmeňovací návrh Tibora 
Bastrnáka (SMK). Keďže návrh bol pripravený narýchlo a 
bez potrebnej analýzy, právna 
úprava LSPP bola nedotiahnutá. 

Po dva a pol roku sa tejo 
témy opäť chopila poslanecká 
tvorivosť. Poslanec Ján Zvonár 
(Smer-SD) presadil na májovej 
schôdzi parlamentu v druhom 
čítaní novely zákona o poskyto-
vateľoch pozmeňovací návrh. 
Uložil ním povinnosť všetkých 
všeobecných lekárov pre deti 
i pre dospelých ako aj zubných 
lekárov slúžiť LSPP podľa 
rozpisu samosprávneho kraja 
(Rámček 1). Účinnosť nadobud-
ne toto ustanovenie už od 1. júla 
2007. 

Hoci problémy so zabezpečením LSPP vďaka nejas-
nému zmyslu a opodstatnenosti LSPP ako aj chýbajúcej 

legislatíve a zlému nastaveniu ceny tu bezpochyby sú, 
takýto poslanecký zásah do riadenia zdravotníctva je azda 
najhorším z možných riešení situácie. Škoda, že minister-
stvo zdravotníctva (ako inštitúcia zodpovedná za 
zdravotnú politiku) takýto zásah bez odbornej diskusie 
pripustilo. Výsledkom bude len ďalší zbytočný nárast 
napätia v rezorte. Dotknutí lekári považujú povinné slúže-
nie LSPP za nútenú prácu. Ďalším problémom novely je ab-

sencia jasných pravidiel. O LSPP 
sme sa rozprávali s MUDr. 
Kvetoslavou PRCÚCHOVOU, 
prezidentkou Asociácie všeobec-
ných lekárov pre deti a dorast SR. 

• Ako vzniká  LSPP? 

Na LSPP vydáva kraj samostatné 
povolenie lekárom. Čiže tak, ako je 
niekto poskytovateľ všeobecnej 
ambulantnej starostlivosti, niekto 
je poskytovateľom LSPP. VÚC 
rozhoduje asi podľa toho, akým 
spôsobom boli LSPP tvorené za 
socializmu. Zrejme v tých mestách 
a regiónoch, kde to bolo kedysi, 
dala VÚCka povolenie. Napríklad 
v Žiline vedľa seba existujú dve 

LSPP v tom istom zariadení, naopak je veľa regionov, kde 
LSPP je desiatky kilometrov vzdialená, teda nedostupná. 

LSPP: dôsledok poslaneckých iniciatív 
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• Poskytovatelia teda žiadajú o povolenie na LSPP? 
Oni to chcú robiť? 

V niektorých mestách žiadali lekári alebo s.r.o, také povolenie 
dobrovoľne, v niektorých mestách hľadala vraj VUCka dlhšiu 
dobu, kým našla poskytovateľa, ktorý by také povolenie chcel. 
Držitelia povolení na LSPP – ako organizátori – potom 
zamestnávali všeobecných lekárov na zmluvu na samotný 
výkon LSPP, často pod hrozbou, že im VUC odoberie licenciu. 

• Je to teda „povinne dobrovoľné“? 

Dva či tri kraje majú v povolení všeobecným lekárom vetu, že 
sú povinní slúžiť LSPP. Neviem prečo, lebo ostatné kraje to 
nemajú. V týchto ostatných krajoch teda vznikol problém. 
Lekári sa pýtali, keď ich poskytovatelia LSPP volali do služieb: 
Ja mám s tebou uzatvoriť zmluvu? A prečo, keď ty mi dávaš 
40 korún na hodinu? 

• Ale tie zmluvy aj tak uzatvárali.. 

Tri štvrtiny podpisovali zmluvy, lebo sa báli, že VÚCka im 
niečo môže. Ale keď sme si dali spracovať právne analýzy 
a zistilo sa, že VÚCka im nič nemôže, tak prestali podpisovať. 
Organizátori preto zrejme pritlačili na parlament, lebo už už 
nevedeli pokryť služby, nemal kto slúžit LSPP. 

• Komunikovali ste o probléme LSPP s ministerstvom 
zdravotníctva? 

My sme ministrovi napísali, že LSPP je pre nás zvlášť 
negatívna – detských všeobecniarov je polovične oproti 
dospelým, ale služieb máme rovnako. Musíme teda slúžiť 
dvakrát toľko. Ak je v regióne málo detí – a platby idú podľa 
počtu detí – organizátor LSPP dáva lekárom 30-40 korún na 
hodinu. Znevýhodnené sú najmä malé mestá a vidiek. Pomer 
detí a dospelých SR je 1:5, takže organizátor LSPP pre deti 
dostáva kapitačnú platbu spravidla pätinovú a nie je schopný 
platiť riadnu hodinovú mzdu za LSPP a je nútený slúžiaceho 
vykoristovať. Tak lekár často nedostáva za hodinu ani toľko, 
koľko študent-brigádnik alebo upratovačka. Nehovoriac 
o tom, že po službe bez prestávky na oddych musí ordinovať 
vo svojej ambulancii. 

• Bratislava je na tom lepšie? 

V Bratislave je organizátorom LSPP Detská fakultná 
nemocnica na Kramároch. Tu vychádza služba na 200 korún 
na hodinu, pretože v Bratislave máte 80 tisíc detí, od 
poisťovne dostávate teda lepšiu kapitáciu ako. Ale aj tak tam 
lekári nechcú chodiť – lebo potom na to dopláca primárna 
ambulancia. To sú nočné služby, ktoré sú stresujúce, je tam 
obyčajne veľa detí. Medzi iným, keďže lekárňam nebola 
uložená zákonná povinnosť slúžiť aj v samotnej Bratislave, 

kde je lekáreň na každom rohu, majú pacienti problém po 
19.-tej hodine zohnať lieky predpísané na LSPP a vyberú ich 
až na ďalší deň. Takže o čom to je?   

• Hovoríte, že na LSPP je veľa pacientov? 

Ľudia LSPP často zneužívajú, používajú to ako nonstop 
ambulanciu. Porovnávali sme to s ostatnou Európou, ale 24-
hodinové poskytovanie starostlivosti zo strany všeobecných 
lekárov z verejného zdravotného poistenia je nezmysel. Ak 
niekde majú takúto skupinu striedajúcich sa pohotovostných 
lekárov je to spravidla v nemocniciach alebo tak to 
zabezpečuje zo svojich zdrojov samospráva (napríklad vo 
Viedni). Alebo prečo sa aj u nás na to nevyužijú ústavné 
zariadenia, ktoré majú ústavnú pohotovosť často niekoľko 
krokov od LSPP? Veľa by vyriešilo napr. aj také call centrum 
pri už existujúcich dispečingoch, veľakrát potrebuje rodič len 
poradiť . 

• Parlament teda prijal povinnosť slúžiť LSPP... 

My to berieme ako vynútenú prácu samostatných subjektov 
pre iný samostatný subjekt. Miesto toho, aby sa rozmýšľalo, 
prečo to lekári nechcú slúžiť, namiesto toho, aby sa to 
zatraktívnilo, tak sa budú povinne vypisovať ľudia do služieb? 
V novele je navyše striktne obmedzené, kto môže slúžiť LSPP. 
V Košiciach slúžia aj v súčasnosti (viď Zdravotnícke noviny č. 
25/2007) lekári z nemocníc a dôchodcovia. Ale v zákone je 
„všeobecný lekár“ a napríklad bratislavský kraj do LSPP 
nechce vpustiť mladých sekundárov z nemocníc, vraj nie sú 
dostatočne kvalifikovaní... Pritom je to predsa prvá pomoc, 
na ktorú majú kvalifikáciu všetci lekári. Riešením by teda bolo 
zatraktívniť LSPP... ak teda sa to nezruší úplne. Bolo by treba 
tiež zmapovať sieť existujúcich LSPP a prehodnotiť situáciu, a 
až potom prijímať zásadné rozhodnutia. 

• Ako bude teda vyzerať LSPP z pohľadu lekárov od 
prvého júla? 

Mňa teraz môže VÚC zapísať do zoznamu, že mám v niektorý 
deň slúžiť, a pritom možno budem práve na dovolenke... 
V novele sa nehovorí, kde má lekár slúžiť a pre koho má slúžiť. 
V novele sa tiež hovorí že LSPP prestala byť samostatnou 
zdravotníckou praxou (Rámček 1). Stanoviská našich 
právnikov sú jednoznačné: aby sme zostali sedieť na svojich 
ambulanciách A ľudia sa možno ani nedozvedia, že v ten deň 
bratislavská LSPP sedí na Dlhých dieloch. Tá novela je 
dôkazom toho, že sa neoplatí robiť zásahy do zákona bez 
predchádzajúceho prerokovania s tými, ktorých sa to týka... 

• Ďakujem za rozhovor. 

TOMÁŠ SZALAY 

§ 10 sa dopĺňa odsekom 3, ktorý znie: 
„(3) Samostatná zdravotnícka prax podľa odseku 1 nie je poskytovanie lekárskej služby prvej pomoci.“ 

 

Povinnosti poskytovateľa sa v § 79 ods. 1 dopĺňajú písmenom w): 
„w) (Poskytovateľ... je povinný...) poskytovať lekársku službu prvej pomoci podľa rozpisu určeného samospráv-

nym krajom, ak ide o poskytovateľa, ktorý poskytuje všeobecnú ambulantnú starostlivosť v špecializačnom odbore 
všeobecné lekárstvo alebo v špecializačnom odbore pediatria, a poskytovateľa, ktorý poskytuje špecializovanú 
ambulantnú  starostlivosť v odbore zubné lekárstvo.“ 

Rámček 1: Zmena legislatívnej úpravy LSPP v zákone č. 578/2004 Z. z. s účinnosťou od 1. 7. 2007 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zdroj: www.nrsr.sk 
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VŠEOBECNÉ PRIPOMIENKY 
 
Táto novela podľa Health Policy Institute: 

1. Narušuje pluralitný model zdravotného poistenia na 
Slovensku tým, že otvára možnosti násilného vytlačenia 
súkromných poisťovní z trhu a vytvára nevýhodné 
podmienky pre vstup nových zdravotných poisťovní. 

2. Negatívne ovplyvní samotné fungovanie zdravot-
ných poisťovní, tým že obmedzuje ich prevádzkové 
výdavky na úroveň, ktorá nepostačuje na zodpovedné 
financovanie všetkých činností zdravotnej poisťovne. 

3. Zakladá v systéme rozdielne motivácie, lebo zdra-
votným poisťovniam znemožňuje dosahovať zisk.  

4. Nezabezpečí alokáciu zdrojov do tých oblastí, ktoré 
ministerstvo zdravotníctva považuje za nedofinan-
cované. 

 
PROCESNÉ PRIPOMIENKY 

 
Podľa názoru Health Policy Institute neboli naplnené podmien-
ky pre skrátené pripomienkové konanie podľa čl. 9 ods. 7 
Legislatívnych pravidiel vlády SR (Rámček 1).  

Ministerstvo zdravotníctva nepredložilo relevantný dôvod, 
prečo po jedenástich mesiacoch príprav predstavuje svoje zá-
sadné zásahy do poistného systému len v rýchlosti – „pre 
naliehavosť v termíne“. 
 

KONKRÉTNE PRIPOMIENKY 
 
Pripomienky k bodu 1 
 

Novela zákona navrhuje aby zdravotné poisťovne vykonávali 
svoju činnosť vo verejnom záujme ako správcovské 
spoločnosti. 
 

S týmto návrhom sa nestotožňujeme z nasledovných dôvodov: 

1. Zdravotné poistenie sa uzatvára v prospech konkrétne-
ho poistenca, pričom zdravotná poisťovňa sa zaväzuje 
kryť náklady na zdravotnú starostlivosť konkrétnemu 
poistencovi. Z tohto dôvodu ide o individuálny vzťah 
poistenca a zdravotnej poisťovne, pričom platiteľom 
zdravotného poistenia ako aj prijímateľom plnenia je 
konkrétny poistenec. Zdravotné poistenie sa teda vyko-
náva v individuálnom záujme jednotlivých poistencov. 

2. Zdravotnú poisťovňu nemožno považovať za subjekt 
verejnej správy. 

3. Forma správcovskej spoločnosti je pre zdravotnú pois-
ťovňu úplne nevhodná, lebo správcovské spoločnosti 
spravujú a zhodnocujú majetok svojich klientov v čase, 
a nie na priebežnom princípe (pay-as-you-go), ako to 
robia zdravotné poisťovne. 

Pripomienky k bodu 2 
 

Novela zákona navrhuje, aby zdravotné poisťovne nemohli 
vykonávať nemocenské poistenie.  
 

Dôvod vypustenia tohto ustanovenia je pre nás nejasný. 
 

Pripomienky k bodu 3 
 

Novela zákona navrhuje, aby výdavky na prevádzkové čin-
nosti zdravotnej poisťovne v príslušnom kalendárnom roku 
klesli zo 4 % na 3 % z úhrnu poistného pred prerozdelením 
poistného za príslušný kalendárny rok. 
 

Prevádzka zdravotnej poisťovne si vyžaduje určité finančné 
prostriedky. Ich limitovanie pod určitú kritickú hranicu, môže 
ohroziť bezproblémové fungovanie zdravotnej poisťovne. 

Úlohou zdravotnej poisťovne nie je len vyberanie a preroz-
deľovanie finančných prostriedkov, ale predovšetkým nákup 
zdravotnej starostlivosti, revízna činnosť, vedenie registrov, 
evidencií, databáz, poskytovanie poradenstva, vydávanie pre-
ukazov, či plánovanie zdravotnej starostlivosti. 

Zníženie výdavkov na prevádzku na 3 % bude pre všetky zdra-
votné poisťovne kritické a povedie k zhoršeniu služieb posky-
tovaných poistencom a činnostiam súvisiacich s nákupom 
zdravotnej starostlivosti. 

Už aj dnešná úroveň 4 % je z medzinárodného hľadiska jedna 
z najnižších v Európe (Tabuľka 1). 
 

Pripomienky k bodu 4 
 

Novela zákona navrhuje, aby zdravotné poisťovne mohli klad-
ný hospodársky výsledok z verejného zdravotného poistenia 
použiť len na úhradu zdravotnej starostlivosti, ktorá sa uhrádza 
na základe verejného zdravotného poistenia a to najneskôr do 
konca kalendárneho roka nasledujúceho po kalendárnom 
roku, za ktorý sa kladný výsledok hospodárenia vytvoril. 
 

Zákon tým obmedzuje tvorbu a použitie zisku zdravotných 
poisťovní, čím v zdravotnom poistení vytvára nemotivačné 
prostredie a dané obmedzenie nevedie k riešeniu problémov 
identifikovaných ministerstvom zdravotníctva: 

1. Vynútené minutie zdrojov nebude automaticky zname-
nať ich alokáciu do tých oblastí, ktoré ministerstvo 
považuje za nedofinancované. 

2. Zisk je odmenou zdravotných poisťovní za znášanie pod-
nikateľského rizika. Zdravotné poisťovne tak majú snahu 
strážiť výdavky na zdravotnú starostlivosť a neprenášať 
svoje finančné riziko na vlastníka, v prípade štátnych 
poisťovní priamo na verejné zdroje – ako tomu bolo 
zvykom v minulosti. Na podloženie týchto argumentov 
existujú konkrétne dôkazy  zo slovenského zdravotníctva, 
kde do roku 2004 zdravotné poisťovne neboli motivo-
vané dosahovať zisk. Zdravotné poisťovne (najmä štátne) 
dosahovali stratu, kumulovali dlh (Tabuľka 2) a jeho do-
pad prenášali v plnom rozsahu na verejné financie. 

Pripomienky Health Policy Institute  
k návrhu novely zákona č. 581/2004 o zdravotných poisťovniach 

„Ak nastanú mimoriadne okolnosti (ohrozenie ľudských práv a základných slobôd alebo bezpečnosti, ak hrozia štátu značné 
hospodárske škody, v prípade vyhlásenia núdzového stavu alebo opatrení na riešenie mimoriadnej situácie), ak hrozí nesplnenie 
záväzkov vyplývajúcich zo Zmluvy o pristúpení Slovenskej republiky k Európskej únii nedodržaním lehoty určenej na prebratie 
smernice Európskych spoločenstiev, rámcového rozhodnutia Európskej únie, implementáciu nariadení alebo rozhodnutí Európskych 
spoločenstiev, alebo ak ide o  návrh zákona mimo plánu legislatívnych úloh vlády z dôvodu naliehavosti v termíne, ktorý neumožňuje 
lehotu uvedenú v odseku 6 dodržať, možno pripomienkové konanie uskutočniť v skrátenej forme...“ 

Rámček 1: Podmienky pre skrátené pripomienkové konanie podľa čl. 9 ods. 7 Legislatívnych pravidiel vlády SR 
 
 
 
 
 
 
 
 

Zdroj: Legislatívne pravidlá vlády SR 
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3. Ak zdravotné poisťovne nebudú motivované dosahovať 
kladný hospodársky výsledok, ale naopak budú nútené 
minúť celý kladný rozdiel hospodárenia, nebudú 
nijakým spôsobom motivované k efektívnemu nákupu 
zdravotnej starostlivosti.  

4. Podmienky minúť všetky peniaze v systéme bez ohľadu 
na kvalitu negatívne ovplyvnia ekonomické správanie 
poskytovateľov a tlak na redukciu siete poskytovateľov 
bude veľmi nízky. 

5. Zákaz použitia zisku spojený so znížením správneho 
fondu znemožní najmladším zdravotným poisťovniam 
na trhu (Union a Európska zdravotná poisťovňa) umoriť 
stratu vyplývajúcu z ich vstupu na trh (marketingové 
a akvizičné náklady). 

6. V prípade, ak parlament schváli navrhované ustanove-
nie, Slovenská republika môže čeliť žalobám za znehod-
notenie investícií vlastníkov súkromných poisťovní. 

 

Pripomienky k bodom 5 a 6 
 

Novela zákona navrhuje, aby sa prevod poistného kmeňa 
medzi zdravotnými poisťovňami uskutočňoval ako bezod-
platný. 
 

Poistný kmeň je hlavný zdroj výnosov zdravotnej poisťovne 
a jeho prevod je dnes upravený ako odplatný, s výnimkou, ak sa 
zdravotné poisťovne samy dohodnú, že prevod je bezodplatný. 

Pri prevode poistného kmeňa je vždy nevyhnutné zohľadniť 
náklady obetovanej príležitosti, ktorých sa poisťovňa pri pre-
vode kmeňa vzdáva, ako aj náklady poisťovne, ktoré vynaložila 
na získanie prevádzaného poistného kmeňa. 

Úprava, ktorá vopred vylučuje odplatný prevod poistného kme-
ňa je priamym ohrozením investície a budúcej hodnoty zdra-
votnej poisťovne, čo môže byť v rozpore s Ústavou SR a medzi-
národnými zmluvami ktorými je Slovenská republika viazaná. 

Navyše, týmto opatrením ministerstvo vytvára Úradu pre 
dohľad nad zdravotnou starostlivosťou možnosť násilne 
a bezodplatne prevádzať poistné kmene zdravotných poisťovní. 
 

Pripomienky k bodu 7 
 

Novela zákona navrhuje, aby zdravotná poisťovňa s majetko-
vou účasťou štátu mohla postúpiť pohľadávky voči fyzickým 
alebo právnickým osobám povinným odvádzať poistné, na 
ktorých majetok bol vyhlásený konkurz alebo ktoré sú v likvi-
dácii len na právnickú osobu so 100% majetkovou účasťou 
štátu určenú ministerstvom zdravotníctva po dohode s mini-
sterstvom financií. 
 

Dnešná právna úprava umožňuje takéto pohľadávky zveriť do 
mandátnej správy. Akceptovaním navrhovanej úpravy sa môže 
stať, že štát bude môcť cez ním kontrolovaný subjekt odku-
povať pohľadávky zdravotnej poisťovne a takýmto spôsobom 
sanovať zo štátneho rozpočtu hospodárenie štátnych poisťovní 
bez rizika obmedzovania hospodárskej súťaže. Navyše, štátne 
zdravotné poisťovne budú mať zníženú motiváciu efektívne 
vymáhať svoje pohľadávky. 
 

Pripomienky k doložke finančných, ekonomických, environ-
mentálnych vplyvov, vplyvov na zamestnanosť a podni-
kateľské prostredie 
 

Dôvodová správa nesprávne uvádza, že novela zákona nemá 
dopad na verejné financie. Health Policy Institute odhaduje 
dopady na verejné financie nasledovne: 

1. Výpadok výnosu dane z príjmu (odhad cca 450 mil. Sk 
ročne). 

2. Zvýšené nároky na výdavkovú stranu rozpočtu z titulu 
odplatného postupovania pohľadávok štátnych zdravot-
ných poisťovní (odhad cca 1 až 2 mld. Sk ročne). 

3. Žaloby za znehodnotenie investícií vlastníkov súkrom-
ných poisťovní. 

Tabuľka 1: Administratívne náklady ako % z výdavkov na 
zdravotnú starostlivosť vo verejnom zdravotnom poistení 

 
Zdroje: Thomson S., Mossialos E. Private health insurance and access 
to health care in the European Union. Euro Observer 2004; 1:1-4. 
Vyhláška Ministerstva financí ČR č. 418/2003 Sb. v znení neskor-
ších predpisov 
Spolkové ministerstvo zdravotníctva a sociálneho zabezpečenia SRN 
Poznámka: * čím je poisťovňa menšia, tým má povolené vyššie per-
cento, naopak, čím je poisťovňa väčšia, tým sa jej percento znižuje 

Krajina  
(rok za ktorý je údaj 
dostupný) 

Administratívne náklady 
ako % z výdavkov na 

zdravotnú starostlivosť  
vo verejnom zdravotnom 

poistení 
Francúzsko (1999) 4,0 % až 8,0 % 
Nemecko (2006) 5,7 % 
Švajčiarsko (2006) 5,6 % 
Grécko (1999) 5,1 % 

Luxembursko (1999) 5,0 % 
Španielsko (1999) 5,0 % 
Belgicko (1999) 4,8 % 
Holandsko (1999) 4,4 % 

Veľká Británia (1995) 4,2 % 
USA (1999) 4,0 % 
Česká republika (2006) 3,13 % - 3,71 %* 
Rakúsko (2000) 3,6 % 

Tabuľka 2: Štruktúra záväzkov zdravotných poisťovní v mld. Sk 

 
Poznámky: (1) ZP získali v období 2000 – 2001 celkovo 1,0 mld. Sk na oddlženie; (2) bez dlhu skrachovanej ZP Perspektíva vo výške 2,6 mld. Sk 
Zdroj: Ministerstvo zdravotníctva SR a Ministerstvo financií SR 

Veritelia 
31.12. 
1995 

31.12. 
1996 

31.12. 
1997 

31.12. 
1998 

31.12. 
1999 

30.6. 
2000 

30.6. 
2001 

31.12. 
2001 

31.12. 
2002 

31.12. 
2003 

Zdravotná starostlivosť 2,5 2,2 6,6 10,1 8,9 9,4 10,2 10,6 7,5 6,1 

        Lieky 0,9 0,8 2,1 3,8 3,6 4,0 5,9 6,6 5,4 4,2 

        Výkony ZS 1,6  1,4 4,5 6,3 5,3 5,4 4,3 4,0 2,1 1,9 

Úvery, pôžičky a návratná 
finančná výpomoc 

0,6 0,7 1,7 1,9 4,4 4,0 4,4 5,8 8,3 10,3 

Záväzky celkom 3,1 2,9 8,3 12,0 13,3 13,4 14,6 15,8 15,8 16,4 

Into Balance 6/2007 

Návrh pripomienkovanej novely zákona má číslo materiálu: 
16977/2007–OL a je dostupný na webovej stránke Mini-
sterstva zdravotníctva SR: 

http://www.health.gov.sk/redsys/rsi.nsf/0/
C92F5261944EA98FC12572ED0031C589?OpenDocument 

P. S. Ministerstvo dňa 14. 6. 2007 oznámilo, že lehota na 
podanie pripomienok k návrhu sa predlžuje z 13. na 26. 6. 
2007, čím akceptovalo našu procesnú pripomienku. 
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Cesta k jednej poisťovni 
Ministerstvo zdravotníctva predložilo v úvode júna nový 

návrh novely zákona o zdravotných poisťovniach. Ministerstvo 
sa ňou snaží naplniť viaceré úlohy, ktoré uložila vláda ministrovi 
zdravotníctva na svojom zasadnutí 23. 5. 2007. Hlavným cieľom 
týchto úloh je podľa rezortu úspora zdrojov v systéme 
zdravotného poistenia a následné zvýšenie objemu zdrojov pre 
poskytovateľov zdravotnej starostlivosti.  

Novela prináša do sys-
tému zdravotného poistenia 
viaceré zásadné zmeny. 
Zdravotné poisťovne sa 
majú stať správcami verej-
ných prostriedkov a svoju 
činnosť majú vykonávať vo 
verejnom záujme. Výška 
správneho fondu zdravot-
ných poisťovní sa má znížiť 
zo 4 % na 3 % z vybratého 
poistného. Podľa novely by 
mohli zdravotné poisťovne 
použiť kladný hospodársky 
výsledok z verejného zdra-
votného poistenia len na 
úhradu zdravotnej starostli-
vosti, a to najneskôr do konca nasledujúceho kalendárneho 
roka. Prevod poistného kmeňa medzi zdravotnými poisťov-
ňami by sa mal uskutočňovať bezodplatne. Novela zároveň 
navrhuje, aby boli zdravotné poisťovne oslobodené od platenia 
dane z príjmu.  

Predložený zákon si podľa očakávania vyslúžil kritiku 
súkromných zdravotných poisťovní a časti odbornej verejnosti. 
Ak by totiž novela prešla v navrhovanej podobe, došlo by 
k výraznému narušeniu viacerých princípov, na ktorých 
založený súčasný model pluralitného poistenia. Zdravotným 
poisťovniam by sa výrazne zúžil priestor pre financovanie 
činností nevyhnutných pre plnohodnotný výkon zdravot-
ného poistenia. Súkromné zdravotné poisťovne by prišli 
o svoju hlavnú motiváciu pôsobenia na trhu, ktorou je 
legitímne dosahovanie a rozdelenie zisku. Niet pochýb, že 
vlastníci súkromných zdravotných poisťovní by pristúpili 
k žalobám na Slovenskú republiku za to, že neochránila ich 
investície. Snaha, aby sa zdravotné poistenie vykonávalo vo 
verejnom záujme znie ľúbivo pre časť verejnosti. Poistný vzťah 
je však založený na individuálnom princípe, keďže zdravotné 
poistenie sa uzatvára v prospech konkrétneho poistenca, 
pričom zdravotná poisťovňa sa zaväzuje kryť náklady na 
zdravotnú starostlivosť konkrétnemu poistencovi. Motívy 
ministerstva prečo predkladá uvedený návrh zákona sú verejne 
známe. Prostredie verejného zdravotného poistenia sa má stať 
neatraktívne pre súkromných investorov. K tejto myšlienke sa 
hlási aj samotný premiér, ktorý verejne vyhlásil, že chce vytlačiť 
súkromné poisťovne z priestoru verejného zdravotného pois-
tenia a dosiahnúť takouto cestou model jednej verejnoprávnej 
zdravotnej poisťovne. 

Riešenie, ktoré navrhuje ministerstvo nemusí byť vôbec 
také jednoznačné ako by sa mohlo zdať na prvý pohľad. 
Diskusii o budúcom fungovaní zdravotného poistenia na 
Slovensku zatiaľ chýbajú odpovede na viaceré dôležité 
otázky: 

• Poznajú tvorcovia zdravotnej politiky skutočné výhody 
pluralitného systému zdravotného poistenia? 

• Boli tieto výhody dôsledne porovnané s výhodami 
modelu, ktorý navrhuje ministerstvo? 

• Sú si všetci zodpovední vedomí, čoho všetkého sa 
vzdávajú pri prechode na nový model fungovania 
poisťovní? 

• Dokáže systém monopolného nákupcu zdravotnej 
starostlivosti reagovať rovnako na potreby pacientov 
ako pluralitný model? 

Snahu ministerstva za-
bezpečiť, čo najväčší objem 
prostriedkov na poskytovanie 
zdravotnej starostlivosti mož-
no len podporiť. Treba si však 
položiť otázku s akým efek-
tom budú tieto zdroje využité 
a čo zaručuje, že sa dostanú 
tam kde ich najviac treba t. j. 
k poskytovateľom ústavnej 
zdravotnej starostlivosti. Vie 
niekto na ministerstve 
povedať, čo všetko predchá-
dza tomu, než súkromné 
zdravotné poisťovne dosa-
hujú zisk? A naopak, prečo by 
sa mali štátne zdravotné 
poisťovne snažiť o kladný 

hospodársky výsledok? O tom, že slovenskému zdravotníctvu 
chýbajú zdroje nepochybuje nikto. Mať viacej zdrojov však 
nevyhnutne neznamená vedieť nakúpiť viac. Ak nebudú 
zdravotné poisťovne motivované k hospodárnemu a efek-
tívnemu nakladaniu s prostriedkami, ktoré musia za každú 
cenu minúť, o výslednom efekte možno len pochybovať. 

Ak dnes dokáže niekto v systému ušetriť zdroje, sú to 
súkromné a nie štátne zdravotné poisťovne. Ministerstvo ale 
aj mnohí poskytovatelia sa domnievajú, že je tomu tak najmä 
na úkor úhrady zdravotnej starostlivosti. Škoda len, že nikto zo 
zainteresovaných nejde vo svojich analýzach hlbšie. Určite by 
stálo za porovnanie, ako a či vôbec kontrolujú jednotlivé pois-
ťovne svojich poskytovateľov, aký objem ušetrených zdrojov 
pochádza z dôslednej revíznej činnosti a aké výsledky 
zdravotnej starostlivosti sa nakúpili za uplynulé roky pre 
pacientov. Rovnako by bolo prínosné, aby sa vyčíslil objem 
zdrojov, ktoré zo systému odčerpávajú neefektívne 
a nehospodárne manažmenty zdravotníckych zariadení, 
koľko sa dá reálne ušetriť rozumnou racionalizáciou siete 
poskytovateľov a aké sú skutočné rezervy v perskripcii a 
nákupe liečiv. Každé poistenie vrátane zdravotného má slúžiť 
jeho beneficientom – poistencom. Videnie, že úsporou 
administratívnych nákladov zdravotných poisťovní a vynú-
tenou reinvestíciou zisku do nákupu zdravotnej starostlivosti 
najlepšie pomôžeme systému je skreslené. Hypoteticky 
ušetrené 3 miliardy môžu v neefektívnom nákupe zna-
menať stratených 10. Skúsenosť z každého segmentu eko-
nomiky hovorí jasne, najväčší efekt sa dosahuje tam, kde je 
súťaž a kde sa dosahuje zisk. Chce to len trochu dobrej vôle zo 
strany ministerstva zdravotníctva zaoberať sa otázkami a hľadať 
odpovede na témy v tomto článku. Dôslednou analýzou toho, 
čo stratíme a naopak získame vytlačením súkromného 
sektoru z verejného zdravotného poistenia, sa dajú získať 
férové a logické argumenty za a proti zmene.  

Ak ministerstvo zdravotníctva analýzu odmietne hneď na 
začiatku, odmietne vidieť všetky náklady a negatíva spojené 
s cestou k jednej poisťovni. 

 

MICHAL GAJDZICA 
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Prostriedky verejného zdravotného poistenia nie sú 
využívané dostatočne efektívne. Časť poskytovanej zdravotnej 
starostlivosti je s požehnaním regulátora predražená a zdra-
votné poisťovne sú povinné ju za túto cenu uhradiť. Takto 
minuté zdroje nemôžu byť 
potom použité v prospech 
poistencov či na zlepšenie 
finančného ocenenia ostat-
ných poskytovateľov. 

Reč je o cenách liekov, 
ktorých reguláciu má v kom-
petencii ministerstvo zdravot-
níctva (§ 20 ods. 3 zákona č. 
18/1996 Z. z. o cenách). V mi-
nulom volebnom období sa 
nastavením systému do-
siahla veľmi efektívna regu-
lácia cien liekov, ktoré majú 
priamu konkurenciu – to 
v praxi znamená, ktoré majú 
na slovenskom trhu generic-
kú náhradu. Regulácia liekov bez konkurencie je náročnejšia 
tým, že vyžaduje priamy zásah regulátora. To sa nepodarilo 
zrealizovať ani v predchádzajúcom období a ministerstvo sa 
tým nezaoberá ani teraz. Naopak, zmeny, ktoré ministerstvo 
realizovalo najmä zrušením referenčného systému a 
selektívnym znižovaním úhrad tým liekom, ktorých 
výrobcovia znižujú cenu, povedú skôr k znefunkčneniu 
cenovej regulácie generických liekov. 

Plošné zníženie cien liekov na základe kurzových zmien o 
6,6 % zo začiatku tohto roka považujem za legitímne (aj keď 
možno namietať voči procesnej stránke tejto zmeny). V cenovej 
regulácii liekov však napriek tomu ešte existujú veľké rezervy. 
Výdavky na lieky pritom predstavujú viac než jednu tretinu 
všetkých výdavkov v zdravotníctve (35 %), a nebyť jedno-
razovej zmeny DPH je ich medziročný rast dnes rýchlejší (17 %) 
než rast disponibilných zdrojov (8,6 %). 

 

NA SLOVENSKU DRAHŠIE AKO V INÝCH KRAJINÁCH 
Podľa zákona č. 577/2004 Z.z. (§ 17 ods. 4 písm. c) 

ministerstvo môže vyradiť z úhrady lieky, pri ktorých cena 
výrobcu presahuje priemer troch najlacnejších cien 

z referenčných krajín o viac 
ako 10 %. Nič pritom nebráni 
ministerstvu začať cenové 
rokovania a regulovať ceny aj 
v prípade, ak cena výrobcu 
prekračuje najnižšiu cenu 
výrobcu v referenčnom štáte 
čo i len o korunu. Prečo by 
mali byť lieky na Slovensku 
drahšie ako niekde inde? 

Medzi liekmi s najvyššími 
ročnými nákladmi sa dnes 
nachádza viacero liekov, 
ktorých cena je vyššia o viac 
ako 40 % než priemer troch 
najlacnejších liekov, v nie-
ktorých prípadoch dokonca 

presahuje najnižšiu referenčnú cenu až o 67,58 % (Tabuľka 1). 
Ak by sa znížila cena týchto liekov na úroveň najnižšej ceny 
v referenčných krajinách, ušetrilo by sa až 40 % zdrojov, čo 
len pri týchto 6 liekoch, za ktoré sa v minulom roku zaplatila 
necelá miliarda Sk, tvorí približne 375 miliónov Sk ročne 
(Tabuľka 1). Už len pri dodržiavaní zákona by to bolo 205 
miliónov Sk za rok, teda zníženie nákladov o 20 % - a to stále 
hovoríme len o šiestich liekoch; zoznam plne alebo čiastočne 
hradených liekov ich obsahuje takmer 5 000. 

Kým na mzdové ohodnotenie zdravotníkov, nákupnú 
politiku súkromných zdravotných poisťovní alebo zatváranie 
neštátnych nemocníc nemá ministerstvo zdravotníctva priamy 
vplyv, regulácia cien liekov je plne v jeho kompetencii. Jej 
dôsledným uplatňovaním môže dosiahnuť lepšie výsledky 
pre finančnú stabilizáciu rezortu než (zatiaľ zbytočnými) 
ideologickými súbojmi so súkromným sektorom. 

ANGELIKA SZALAYOVÁ 

Priestor na úsporu stoviek miliónov korún: 

Dôsledná cenová regulácia liekov 

liek 

A 
cena 

výrobcu 
v SR 

(v Sk) 

B 
najnižšía 

cena 
výrobcu 

(v Sk) 

C 
2. najnižšia 

cena 
výrobcu 

(v Sk) 

D 
3. najnižšia 

cena 
výrobcu 

(v Sk) 

E 
priemer 

troch 
najnižších 
cien + 10 % 

F 
porov-
nanie  
A a E 

G 
porov-
nanie A 
oproti 

najnižšej 
cene (B 

až D) 
41162 Glivec 400mg, tbl flm 
30x400mg (NEH, GB) 

96 715,8 Francúzsko: 
78 697,4 

V. Británia: 
80 869,7 

Španielsko: 
80 894,2 

88 169,1 9,7 % 22,9 % 

34053 CIPRALEX 10 mg, tbl flm 
28x10 mg (LUN, DK) 

671,4 ČR: 
400,7 

Taliansko: 
516,6 

Španielsko: 
526,1 

529,2 26,9 % 67,6 % 

2578 REMICADE 100 mg, plv inf 
1x100 mg (CEO, NL) 

22 592,1 ČR: 
16 546,2 

Maďarsko: 
17 327,1 

Taliansko:  
17 596,3 

18 872,2 19,7 % 36,6 % 

46130 MABTHERA 500MG, con 
inf 1x500 mg (HLR, D) 

57 138,8 Španielsko: 
42 603,8 

V. Británia: 
44 019,9 

Maďarsko:  
44 395,0 

48 040,2 18,9 % 34,1 % 

5959 HERCEPTIN 150 mg, plv 
inf 1x150 mg (HLR, D) 

26 159,9 Španielsko: 
20 380,1 

V. Británia: 
20 539,1 

Taliansko:  
20 785,8 

22 625,1 15,6 % 28,4 % 

40890 ERBITUX, sol inf 1x50 ml  
(2 mg/ ml) (MEC, D) 

9 321,9 Taliansko: 
6 499,5 

Španielsko: 
6 569,9 

Maďarsko: 
6 712,2 

7 253,3 28,5 % 43,4 % 

H 
poradie 

podľa 
nákladov 

v roku 
2006 

4 

10 

17 

19 

21 

23 

I 
náklady 
v roku 
2006 

(v mil. 
Sk) 

244,8 

179,7 

149,1 

143,4 

134,6 

128,2 

J 
poten-
ciálna 

úspora 
F 

(v mil. 
Sk) 

26,1 

53,1 

32,3 

29,9 

23,1 

40,2 

K 
poten-
ciálna 

úspora 
G 

(v mil. 
Sk) 

56,0 

121,4 

54,5 

48,9 

38,2 

55,7 

Spolu         979,7 204,7 374,7 

% z celkových nákladov          20,9 % 38,3 % 

Tabuľka 1: Porovnanie cien výrobcov vybraných liekov z TOP 25 (poradie podľa nákladov v roku 2006) a model možných 
úspor pri ich efektívnej cenovej regulácii 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Zdroj: Health Policy Institute, 2007 
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Otázkou efektívnosti a neefektívnosti nemocníc v Slo-
venskej republike ale aj v ostatných vyspelých krajinách 
Európy sa zaoberajú politici a ekonómovia už niekoľko 
rokov. Vo väčšine prípadov však dochádza k hod-
noteniu efektívnosti nemocníc iba z ekonomického 
pohľadu, avšak ich výkonnosť je možné merať aj 
prostredníctvom tzv. technickej efektívnosti.  

 
PRE MERANIE TECHNICKEJ EFEKTÍVNOSTI  

BOLA POUŽITÁ METÓDA DEA 

 

Pre účely kvantitatívnej ekonomickej analýzy, 
hodnotenie technickej efektívnosti a jej aplikácie na 
hodnotenie efektívnosti nemocníc existuje niekoľko 
modelových prístupov. Najpoužívanejšou metódou je 
analýza obalu údajov (Data Envelopment Analysis – DEA).1)  

Výhodou DEA je, že pri analýze efektívnosti uvažuje 
s viacerými faktormi vplýva-
júcimi na efektivitu celej jed-
notky, tak na strane vstupov 
ako aj na strane výstupov. 
Samozrejme tieto faktory 
môžu byť zadané v rôznych 
jednotkách, čo je výhoda 
oproti kvantifikácii efektív-
nosti prostredníctvom jed-
noduchých klasických pome-
rových ukazovateľov. Z uve-
dených dôvodov ide o často 
používanú analýzu v sektore 
zdravotníctva aj preto, že 
vstupné faktory nemusia byť 
vo finančnom vyjadrení. 

DEA vychádza z predpokladu, že dôležitou pod-
mienkou zvyšovania výkonnosti jednotiek je meranie 
efektívnosti produkčných jednotiek a identifikácia 
zdrojov neefektívnosti. Pojmom produkčná jednotka sa 
rozumie akákoľvek homogénna jednotka, produkujúca 
rovnaké alebo podobné výstupy pri ktorých spotrebuje 
určité vstupy. Analýza ponúka okrem rozdelenia jedno-
tiek na efektívne a neefektívne, možnosť identifikovať 
zdroj neefektívnosti aj pre neefektívne jednotky pros-
tredníctvom redukcie resp. navýšenia vstupov alebo 
výstupov podľa orientácie modelu. 

Tradičný princíp vyjadrujúci efektívnosť ako pomer výs-
tupu, ktoré jednotka produkuje, k vstupu, ktoré jednotka 
pri činnosti spotrebováva, využíva aj analýza obalu dát.  

 

EFEKTÍVNOSŤ = VÝSTUP/VSTUP 
 

Množinu prípustných efektívnych riešení určuje tzv. 
efektívna hranica, ktorá je tvorená efektívnymi jednotkami. 
Za efektívnu jednotku je považovaná tá jednotka, ktorá by 
dosiahla rovnaký výstup pri použití menšieho množstva 
vstupov resp. ktorá by dosiahla vyššiu produkciu výstupov 
pri použití rovnakého množstva vstupov. 

Modely DEA sa podľa svojej orientácie na vstupy alebo 
výstupy delia na:2) 
1. modely orientované na vstupy (input-oriented models) 

– v prípade neefektívnej jednotky navrhujú redukciu 
množstva vstupu pri zachovaní množstva výstupu 

2. modely orientované na výstupy (output-oriented 
models) – v prípade neefek-
tívnej jednotky navrhujú zvý-
šenie množstva výstupu pri 
zachovaní množstva vstupu 

3. aditívne resp. odchýl-
kové modely (additive, slack-
based models) – kombinácia 
oboch predchádzajúcich prí-
stupov. K dosiahnutiu efek-
tívnej hranice dochádza sú-
časťou redukcii resp. zvýše-
ním vstupov i výstupov. 

Ďalším kritériom klasifi-
kácie je predpoklad charak-
teru výnosov z rozsahu: 

1. CCR model – konštantné výnosy z rozsahu 

2. BCC model – variabilné výnosy z rozsahu 

3. FDH model – nie je obmedzený apriórnymi pred-
pokladmi o charaktere výnosov z rozsahu 

Metodika analýzy technickej efektívnosti lôžkových 
oddelení nemocníc na Slovensku a voľba premenných 
vychádza z článku „Využití analýzy obalu dat pro hodnocení 
efektivnosti českých nemocnic“, Dlouhý, M., Jablonský, J., 
Novosádová, I., Politická ekonomie, č.1/2007, str. 60 – 71, 
ktorý hodnotí technickú efektívnosť českých nemocníc. 
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1) V prehľadnej publikácii Hollingsworth, 2003, kde bolo zhrnutých 188 článkov o hodnotení efektívnosti 
v zdravotníctve, bola v 50 % použitá metóda obalu dát a približne štvrtina štúdii využila pri regresnej analýze na 
mieru efektívnosti predtým získanými aplikáciou analýzy obalu dát. 

2) Jablonský, J. Dlouhý, M.: Modely hodnocení efektivnosti produkčních jednotek, 1. vydanie, Professional Publishing, 
Praha 2004 

ANALÝZA 

Najväčšiu redukciu vyžaduje FNsP Bratislava 

Hodnotenie technickej efektívnosti  
lôžkových zariadení slovenských nemocníc 
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  Tabuľka 1: Vstupné ukazovatele nemocníc pre analýzu obalu dát 

 
  Zdroj: Národné centrum zdravotníckych informácií 

  VSTUPY VÝSTUPY 

  lekári sestry 
priemerný 

počet 
postelí 

počet 
ošetrovacích 

dní 

počet 
ukončených 

hospitalizácií 
Fakultná nemocnica s poliklinikou F.D.Roosevelta 166,2 538,1 1 036 246 901 28 784 
Martinská fakultná nemocnica 149,87 407,75 872 200 632 27 931 
Fakultná nemocnica  L. Pasteura 341,07 822,93 1 666 384 857 50 330 
Detská fakultná nemocnica  Košice 44,03 121,98 228 48 350 7 339 
Detská fakultná nemocnica s poliklinikou Bratislava 172,84 280,72 397 91 259 15 394 
NsP Svätého Lukáša  Galanta 71,74 205,45 501 121 272 13 590 
Nemocnica s poliklinikou  Šaľa 25,4 91 190 34 454 5 195 
Fakultná nemocnica  Trnava 108 455,68 567 180 551 22 153 
Nemocnica s poliklinikou  Hlohovec 2,25 10 36 5 014 275 
Nemocnica s poliklinikou Považská Bystrica 63,49 254 472 115 210 15 987 
Nemocnica s poliklinikou  Trenčín 129,93 450,69 961 210 490 27 300 
Nemocnica s poliklinikou Spišská Nová Ves 28,19 114,76 215 55 720 7 787 
Fakultná nemocnica s poliklinikou  J. A. Reimana 224,68 776,96 1 411 368 470 43 803 
Nemocnica s poliklinikou  Andreja Leňa 55,77 221,03 463 114 640 13 429 
Nemocnica s poliklinikou  Snina 17,01 65,86 170 41 122 5 257 
Nemocnica s poliklinikou  Medzilaborce 2,38 8,51 67 14 656 767 
Nemocnica s poliklinikou Skalica 41,99 166,99 325 74 676 11 142 
Nemocnica s poliklinikou  Myjava 21,21 75,33 200 41 657 6 311 
Nemocnica s poliklinikou  Poprad 85,47 326 662 149 847 21 407 
Nemocnica s poliklinikou  Trstená 45,92 139,23 284 74 066 10 653 
Nemocnica s polikl. MUDr.L.N.Jégé Dolný Kubín 41,37 146,72 320 73 233 10 215 
Nemocnica s poliklinikou  Trebišov 68,92 204,68 509 139 674 17 631 
Nemocnica s poliklinikou Čadca 51,75 250,23 436 118 573 14 277 
Nemocnica s poliklinikou  Lučenec 36,34 103,8 517 40 168 5 926 
Nemocnica s poliklinikou Komárno 32,69 114,86 488 56 933 7 220 
Nemocnica s poliklinikou  Štefana Kukuru 91,94 302,64 559 146 814 17 801 
Regionálna nemocnica s poliklinikou  Sobrance 3,82 13,79 75 11 809 1 027 
Nemocnica s poliklinikou  Topoľčany 30,35 88,61 387 44 603 6 070 
Nemocnica s poliklinikou Vranov nad Topľou 35,26 155,44 263 74 184 9 296 
Nemocnica s poliklinikou  Prievidza 75,94 243,21 563 131 968 19 778 
Nemocnica s poliklinikou Žilina 137,25 493,19 842 230 210 27 308 
Nemocnica s poliklinikou  arm. gen. Ludvíka Svobodu Svidník 30,53 118,39 230 64 969 9 909 
Nemocnica s poliklinikou Dunajská Streda 55,79 219,59 445 89 241 12 348 
Fakultná nemocnica  Nitra 145,46 443,48 870 216 238 25 898 
Mestská NsP Prof. Dr. R. Korca 22,03 68,07 199 49 059 6 151 
Nemocnica s poliklinikou Nové Zámky 105,54 396,77 740 188 423 23 960 
Nemocnica s poliklinikou  Liptovský Mikuláš 46,16 143,3 322 69 219 11 677 
Nemocnica s poliklinikou  Kráľovský Chlmec n.o. 18,26 70,65 168 40 017 5 763 
Fakultná nemocnica s poliklinikou  Bratislava 639,28 1668,52 3 397 844 791 94 288 
Mestská nemocnica s poliklinikou  Krupina, n.o. 13,89 43,98 93 17 127 3 302 
Nemocnica s poliklinikou  Hnúšťa, n.o. 15,69 43,11 102 26 270 3 228 
Nemocnica s poliklinikou Nová Baňa, n.o. 13,1 38,6 114 21 921 3 224 
Nemocnica s poliklinikou Brezno, n.o. 43,78 109,84 284 64 200 8 503 
Všeobecná nemocnica s poliklinikou, n.o. Veľký Krtíš 22,99 72,72 200 44 509 6 032 
Mestská nemocnica,  n.o.  Banská Štiavnica 84 22,5 78 13 952 2 326 
Nemocnica Alexandra Wintera, n.o. 35,47 109,06 267 48 693 8 313 
Všeobecná nemocnica s poliklinikou Šahy, n.o. 15,9 55,25 121 26 488 3 777 
NsP  Nové Mesto nad Váhom, n.o. 15,55 54,18 120 31 349 4 398 
Nemocnica s poliklinikou  Partizánske, n.o. 27,05 84,3 190 46 916 6 855 
Nemocnica s poliklinikou  Ilava, n.o. 29,7 98,12 262 43 813 7 821 
Mestská NsP  Bánovce nad Bebravou - n.o. 18,47 71,63 145 34 213 4 679 
Nemocnica s poliklinikou sv.Barbory Rožňava 47,88 165,69 325 91 328 10 091 
PRO VITAE n.o., NsP Gelnica 19 67 102 29 318 4 029 
Nemocnica s poliklinikou  MUDr. Vojtecha Alexandra n.o. Kežmarok 26,68 109,12 179 39 866 7 231 
Nemocnica s poliklinikou  Stará Ľubovňa, n.o. 30,69 111,16 212 14 146 2 389 
Revúcka medicínsko - humanitná, n.o., NsP 19,29 55 135 36 924 4 795 
Regionálna nemocnica,  n.o.  Banská Štiavnica 84 22,5 78 4 314 737 
Detská fakultná nemocnica s poliklinikou Banská Bystrica 23,35 90,39 125 16 353 3 388 
Nemocnica s poliklinikou, n.o. Levice 41,7 137 270 34 673 5 969 
Nemocnica Topoľčany n.o. 51,38 162,32 387 37 778 5 973 
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ZDROJE ÚDAJOV 
 

Údaje použité pri analýze technickej efektívnosti 
pochádzajú zo štatistík zbieraných Národným centrom pre 
zdravotnícke informácie (NCZI). Pri vstupných ukazova-
teľoch je nutné pripomenúť, že nie všetky nemocnice 
poskytli NCZI kompletné informácie za lôžkové oddelenia 
a preto sú vo vstupnom súbore ukazovatele iba zo 60 
nemocníc (Tabuľky 1 a 2). Všetky údaje sú za rok 2005. 

Pri analýze boli použité tri premenné definujúce vstupy: 
• Počet lekárov a zubných lekárov – výrobný faktor 

definujúci prácu 
• Počet sestier – výrobný faktor definujúci prácu 
• Priemerný počet postelí – výrobný faktor definujúci 

kapitál 

Výstupy boli merané pomocou dvoch ukazovateľov: 
• Počet ukončených hospitalizácií – charakterizuje 

poskytovanú akútnu lôžkovú zdravotnú starostlivosť 
• Počet ošetrovacích dní – charakterizuje dlhodobú 

chronickú zdravotnú starostlivosť 

 

VÝSLEDKY ANALÝZY TECHNICKEJ EFEKTÍVNOSTI 

 

Pri analýze technickej efektívnosti slovenských 
nemocníc prostredníctvom DEA modelov sme použili 
modely orientované na vstupy nakoľko vychádzame 
z predpokladu, že výstupy predstavujú potrebu zdra-
votníckych služieb za danú a preto je naším cieľom 
minimalizácia vstupov potrebných k uspokojeniu tejto 
potreby. 

Pri výpočte DEA sme použili program EMS Efficiency 
Measurement System, Version 1.3. Výsledky pre modely 
orientované na vstupy pri zohľadnení konštantných a  
variabilných výnosov z rozsahu uvádza Tabuľka 3. 

Tabuľka je zoradená zostupne podľa miery efektívnosti 
lôžkových oddelení nemocníc dosiahnutej modelom CCR-I, 
pričom maximálna dosiahnutá hodnota je 100 % Žltou far-
bou sú vyznačené nemocnice, ktorých miera technickej 
efektívnosti dosiahla maximum aspoň v jednom z modelov 
CCR-I a BCC-I.  

Z dôvodu lepšej zrozumiteľnosti sme si zvolili Fakultnú 
nemocnicu Nitra na interpretáciu jej výsledkov, keďže ide 
o nemocnicu, ktorá nie je efektívna na 100 % ani pre jeden 
model. Podľa modelu CCR-I dosahuje 86,8 % efektívnosť 
a podľa modelu BCC-I 91,4 %. Vzhľadom na to, že obidva 
modely boli orientované na vstupy, na dosiahnutie efek-
tívnej hranice pri zachovaní pôvodnej úrovne výstupov 
(počet ukončených hospitalizácií, počet ošetrovacích dní) 
budeme redukovať všetky vstupy (počet lekárov, počet 
sestier a priemerný počet postelí).  

Za predpokladu konštantných výnosov z rozsahu a pri 
zachovaní úrovne počtu hospitalizovaných 25 898 a počtu 
ošetrovacích dní 216 238 je potrebné v prípade CCR-I 
modelu redukovať počet lekárov z pôvodných 210,4 na 
182,7, počet sestier z pôvodných 570,5 na 495,4 a 
priemerný počet lôžok z pôvodných 870,0 na 755,5. 
Podobná interpretácia výsledkov je aj pre model BCC-I, kde 
sa predpokladajú variabilné výnosy z rozsahu.  

Porovnaním počtu nemocníc podľa dosiahnutej 
technickej efektívnosti ich lôžkových oddelení pre model 
CCR-I a model BCC-I podporíme fakt, kedy pri modely BCC-I, 
ktorý predpokladá variabilné výnosy z rozsahu, technická 
efektivita vykazuje vyššie hodnoty ako pre model CCR-I, 
ktorý predpokladá konštantné výnosy z rozsahu (Tabuľka 5). 

Najväčšiu redukciu pri zachovaní objemu výstupov si 
podľa výsledkov technickej efektívnosti použitím modelov 
CCR-I a BCC-I vyžadujú počty postelí, v celkovej výške 3 803 
pre model CCR-I a 1 955 pre model BCC-I. Počty sestier si 
vyžadujú redukciu o 1 746 pre CCR-I a 836 pre BCC-I. 
Najmenšie nároky na zníženie počtu vstupov si vyžaduje 
stav lekárov (618 pre CCR-I a 288 pre BCC-I). 

  Tabuľka 2:  Popis vstupných ukazovateľov analýzy

 
  Zdroj: Health Policy Institute na základe údajov Národného centra zdravotníckych informácií, údaje sú za rok 2005 

   počet  
jednotiek 

max min priemer 

VSTUPY 

lekári 60 639,28 2,25 69,1 

sestry 60 1 668,52 8,51 208,4 

priemerný počet postelí 60 3 397 36 430,7 

VÝSTUPY 
počet ošetrovacích dní 60 844 791 4314 98 802,0 

počet ukončených hospitalizácií 60 94 288 275 12 807,3 

 Tabuľka 4: Výsledky analýzy obalu dát pre Fakultnú nemocnicu Nitra 

 
 Zdroj: Health Policy Institute, 2007 
 

    Pôvodné hodnoty CCR-I BCC-I 

  miera efektívnosti   86,8 % 91,4 % 

VSTUPY 

lekári a zubní lekári 210,4 182,7 192,3 

sestry 570,5 495,4 521,4 

priemerný počet postelí 870,0 755,5 795,1 

VÝSTUPY 
ukončených hospitalizácií 25 898 nezmenené nezmenené 

počet ošetrovacích dní 216 238 nezmenené nezmenené 
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    Tabuľka 3: Výsledky analýzy CCR a BCC orientované vstupy 

 
Vysvetlivky: CCR-I model orientovaný na vstupy s predpokladom konštantných výnosov z rozsahu. BCC-I model orientovaný na vstupy 
s predpokladom variabilných výnosov z rozsahu. Žltou farbou sú zvýraznené  nemocnice, ktoré dosiahli aspoň v jednom modeli 100 %. 
Zdroj: Health Policy Institute, 2007 

  CCR-I lekári sestry 
priemerný 

počet 
postelí 

BCC-I 
lekári a 
zubní 
lekári 

sestry 
priemerný 

počet 
postelí 

Fakultná nemocnica Trnava 100,0% 108,0 455,7 567,0 100,0% 108,0 455,7 567,0 

Nemocnica s poliklinikou Medzilaborce 100,0% 2,4 8,5 67,0 100,0% 2,4 8,5 67,0 
Nemocnica s poliklinikou Trebišov 100,0% 68,9 204,7 509,0 100,0% 68,9 204,7 509,0 
Nemocnica s poliklinikou arm. gen. Ludvíka Svobodu Svidník 100,0% 30,5 118,4 230,0 100,0% 30,5 118,4 230,0 

Mestská NsP Prof. Dr. R. Korca 100,0% 22,0 68,1 199,0 100,0% 22,0 68,1 199,0 
Mestská nemocnica, n.o. Banská Štiavnica 100,0% 84,0 22,5 78,0 100,0% 84,0 22,5 78,0 
Revúcka medicínsko - humanitná, n.o., NsP 100,0% 19,3 55,0 135,0 100,0% 19,3 55,0 135,0 

Nemocnica s poliklinikou Vranov nad Topľou 99,6% 35,1 154,8 261,8 99,7% 35,1 154,9 262,1 
Nemocnica s poliklinikou Čadca 99,5% 51,5 249,0 433,9 100,0% 51,8 250,2 436,0 
Nemocnica s poliklinikou sv.Barbory Rožňava 98,4% 47,1 163,1 319,8 98,6% 47,2 163,3 320,3 

Nemocnica s poliklinikou Kráľovský Chlmec n.o. 97,3% 17,8 68,7 163,4 97,3% 17,8 68,7 163,4 
Nemocnica s poliklinikou Myjava 97,0% 20,6 73,1 194,0 97,2% 20,6 73,2 194,3 

PRO VITAE n.o., NsP Gelnica 95,9% 18,2 64,3 97,9 100,0% 19,0 67,0 102,0 
NsP Nové Mesto nad Váhom, n.o. 95,3% 14,8 51,6 114,4 100,0% 15,6 54,2 120,0 
Nemocnica s poliklinikou Snina 95,3% 16,2 62,8 162,0 98,8% 16,8 65,1 168,0 

Nemocnica s poliklinikou Liptovský Mikuláš 94,9% 43,8 136,0 305,5 95,6% 44,1 137,0 307,8 
Nemocnica s poliklinikou Partizánske, n.o. 94,6% 25,6 79,8 179,8 94,7% 25,6 79,8 179,9 
Nemocnica s poliklinikou Prievidza 94,2% 71,6 229,2 530,5 100,0% 75,9 243,2 563,0 

Nemocnica s poliklinikou MUDr. Vojtecha Alexandra n.o. Kežmarok 93,8% 25,0 102,3 167,8 95,9% 25,6 104,7 171,7 
Nemocnica s poliklinikou Hnúšťa, n.o. 93,1% 14,6 40,1 95,0 98,3% 15,4 42,4 100,3 
Všeobecná nemocnica s poliklinikou, n.o. Veľký Krtíš 93,0% 21,4 67,6 186,0 93,2% 21,4 67,8 186,5 

Nemocnica s poliklinikou Žilina 92,8% 127,4 457,8 781,6 98,4% 135,0 485,1 828,2 
Nemocnica s poliklinikou Trstená 92,8% 42,6 129,1 263,4 92,8% 42,6 129,1 263,4 
Nemocnica s poliklinikou Nová Baňa, n.o. 92,4% 12,1 35,7 105,3 95,6% 12,5 36,9 109,0 

Nemocnica s poliklinikou Spišská Nová Ves 92,1% 26,0 105,7 198,0 92,2% 26,0 105,8 198,2 
Nemocnica s poliklinikou Štefana Kukuru 90,7% 83,4 274,4 506,8 90,7% 83,4 274,4 506,8 

Nemocnica s poliklinikou Ilava, n.o. 90,3% 26,8 88,6 236,6 91,1% 27,1 89,4 238,7 
Nemocnica s poliklinikou Andreja Leňa 90,2% 50,3 199,4 417,8 94,0% 52,4 207,7 435,0 
Detská fakultná nemocnica s poliklinikou Bratislava 90,0% 155,6 252,6 357,3 96,0% 165,9 269,4 381,0 

Fakultná nemocnica s poliklinikou J. A. Reimana 89,8% 201,8 697,9 1 267,5 100,0% 224,7 777,0 1 411,0 
Nemocnica s poliklinikou Nové Zámky 88,9% 93,8 352,7 657,8 99,4% 104,9 394,3 735,3 
Mestská nemocnica s poliklinikou Krupina, n.o. 88,3% 12,3 38,8 82,1 100,0% 13,9 44,0 93,0 

NsP Svätého Lukáša Galanta 87,9% 63,1 180,7 440,5 88,0% 63,1 180,7 440,7 
Nemocnica s poliklinikou Brezno, n.o. 87,7% 38,4 96,3 249,0 88,2% 38,6 96,9 250,5 
Fakultná nemocnica s poliklinikou Bratislava 87,5% 559,4 1 460,1 2 972,7 100,0% 639,3 1 668,5 3 397,0 

Nemocnica Alexandra Wintera, n.o. 87,4% 31,0 95,3 233,3 87,7% 31,1 95,6 234,1 
Fakultná nemocnica Nitra 86,8% 126,3 385,1 755,5 91,4% 132,9 405,3 795,1 
Nemocnica s poliklinikou Považská Bystrica 86,1% 54,6 218,6 406,3 93,9% 59,6 238,5 443,2 

Regionálna nemocnica s poliklinikou Sobrance 84,6% 3,2 11,7 63,4 91,2% 3,5 12,6 68,4 
Mestská NsP Bánovce nad Bebravou - n.o. 84,6% 15,6 60,6 122,6 87,9% 16,2 62,9 127,4 
Fakultná nemocnica s poliklinikou F.D.Roosevelta 83,0% 137,9 446,4 859,5 89,0% 148,0 479,1 922,5 

Nemocnica s poliklinikou MUDr.L.N.Jégé Dolný Kubín 82,7% 34,2 121,3 264,5 83,1% 34,4 121,9 265,9 
Martinská fakultná nemocnica 82,3% 123,4 335,7 717,9 98,2% 147,2 400,6 856,7 

Nemocnica s poliklinikou Skalica 82,0% 34,4 137,0 266,6 86,4% 36,3 144,2 280,7 
Fakultná nemocnica L. Pasteura 81,5% 277,8 670,3 1 357,0 100,0% 341,1 822,9 1 666,0 
Nemocnica s poliklinikou Poprad 81,0% 69,2 264,0 536,2 100,0% 85,5 326,0 662,0 

Všeobecná nemocnica s poliklinikou Šahy, n.o. 80,1% 12,7 44,2 96,9 87,8% 14,0 48,5 106,3 
Nemocnica s poliklinikou Trenčín 78,4% 101,8 353,2 753,0 94,8% 123,2 427,2 910,9 
Nemocnica s polikliniklou Topoľčany 75,8% 23,0 67,1 293,2 75,8% 23,0 67,1 293,2 

Detská fakultná nemocnica Košice 74,9% 33,0 91,3 170,7 76,8% 33,8 93,6 175,0 
Nemocnica s poliklinikou Dunajská Streda 72,2% 40,3 158,6 321,4 75,8% 42,3 166,4 337,2 
Nemocnica s poliklinikou Komárno 71,6% 23,4 82,2 349,2 76,8% 25,1 88,2 374,5 

Nemocnica s poliklinikou Šaľa 67,4% 17,1 61,3 128,0 70,8% 18,0 64,4 134,5 
Nemocnica s poliklinikou Lučenec 63,1% 22,9 65,5 326,3 63,1% 22,9 65,5 326,3 
Detská fakultná nemocnica s poliklinikou Banská Bystrica 62,9% 14,7 56,9 78,6 72,6% 16,9 65,6 90,7 

Nemocnica s poliklinikou Hlohovec 58,9% 1,3 5,9 21,2 100,0% 2,3 10,0 36,0 
Nemocnica s poliklinikou, n.o. Levice 51,9% 21,6 71,0 140,0 54,8% 22,8 75,0 147,9 
Nemocnica Topoľčany n.o. 42,4% 21,8 68,8 164,1 42,5% 21,8 68,9 164,3 

Regionálna nemocnica, n.o. Banská Štiavnica 31,7% 26,6 7,1 24,7 58,2% 48,9 13,1 45,4 
Nemocnica s poliklinikou Stará Ľubovňa, n.o. 26,2% 8,0 29,1 55,5 35,2% 10,8 39,2 74,7 
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Spomedzi všetkých výsledkov si vyžaduje Fakultná 
nemocnica s poliklinikou v Bratislave najvyššiu re-
dukciu z celého súboru vstupov pre lôžkové oddelenia 
nemocníc, a to priemerného počtu postelí o 424 na 
základe výsledkov modelu CCR-I (Tabuľka 6). 

 

ZÁVERY 
 

Je dôležité pripomenúť, že uvedená analýza obalu dát 
má niekoľko nedostatkov z čoho môžu vyplývať niektoré 
nepresnosti: 
1. Vstupné údaje použité pri analýze obalu dát boli ku 

koncu roku 2005. Ich aktuálnosť by značnou mierou 
prispela k presnejšiemu obrazu technickej efektívnosti 
lôžkových oddelení nemocníc SR.  

2. Vstupný súbor nemocníc s lôžkovými oddeleniami nie je 
kompletný a nie je aktuálny (rok 2005). Z celkového 
počtu 68 nemocníc3) s lôžkovými oddeleniami v SR 
vykázalo 60 nemocníc kompletné výkazy.  

3. Chýbajú porovnateľné ukazovatele kvality zdravotnej 
starostlivosti v nemocniciach  

4. Absencia informácií o tzv. prípadovom mixe, čiže 
informácie o štruktúre pacientov podľa závažnosti ich 
ochorenia, čím nie je možné zaručiť úplnú homogenitu 
a porovnateľnosť nemocníc medzi sebou (porovnanie 
výkonnosti fakultných a menších nemocníc s menej 
závažnými prípadmi) 
Na odstránenie týchto chýb je potrebné zlepšiť kvalitu, 

štruktúru a aktuálnosť vykazovaných údajov, ktoré zbiera 
NCZI. Prípadne sa tu otvára priestor pre zdravotné pois-

ťovne, ktoré by v rámci zmluvných vzťahov s poskyto-
vateľmi vyžadovali pravidelné vykazovanie požadovaných 
údajov.  

Na základe týchto údajov by bolo možné vytvoriť pres-
nejšiu analýzu obalu dát. Technická efektivita jednotlivých 
zdravotníckych zariadení by tak zodpovedala súčasnému 
stavu a bola by dostupná v reálnom čase. V konečnom 
dôsledku by tak vznikla možnosť zistiť vývoj technickej 
efektívnosti jednotlivých nemocníc v čase. 

Okrem vyššie uvedených nedostatkov analýzy vyplýva-
júcich z kvality a štruktúry vykazovaných údajov je ďalšou 
nevýhodou tejto analýzy jej deterministický prístup 
a vysoká miera subjektivity vyplývajúca z individuálneho 
rozhodnutia analytika aké vstupy a výstupy definuje pri 
analýze. Analýza obalu dát má veľké rezervy v oblasti 
štatistického testovania významnosti ukazovateľov, ktoré je 
v prípade ekonometrickej analýze využívané a metodicky 
prepracované. Teória obalu údajov sa však neustále vyvíja 
a predpokladá sa, že v tomto smere dôjde k prepojeniu 
ekonometrie a analýzy obalu dát. 

Napriek výrazným nedostatkom vedúcim k nepresnejším 
výsledkom sme analýzu urobili ako metodické východisko 
pre ďalšie analýzy doplnením iných ukazovateľov, 
prípadne vymenením ukazovateľov vstupného dátové-
ho súboru alebo pre porovnanie jednotlivých nemocníc 
rovnakého typu. Ďalším vhodným krokom je hodnotenie 
efektívnosti aj na úrovní oddelení, nielen pre nemocnice ako 
celok.  

Výsledky analýzy obalu dát je možné ďalej analyzovať 
pomocou regresnej analýzy a skúmať závislosť miery 

  Tabuľka 5 (začiatok): Rozdelenie nemocníc do intervalov podľa dosiahnutej technickej efektívnosti  

 
  Zdroj: Health Policy Institute 

Interval Počet CCR-I Počet BCC-I 

100% 7 Fakultná nemocnica Trnava 
Nemocnica s poliklinikou Medzilaborce 
Nemocnica s poliklinikou Trebišov 
Nemocnica s poliklinikou L.  Svobodu Svidník 
Mestská NsP Prof. Dr. R. Korca 
Mestská nemocnica, n.o. Banská Štiavnica 
Revúcka medicínsko - humanitná, n.o., NsP 

17 Fakultná nemocnica Trnava 
Nemocnica s poliklinikou Medzilaborce 
Nemocnica s poliklinikou Trebišov 
Nemocnica s poliklinikou L. Svobodu Svidník 
Mestská NsP Prof. Dr. R. Korca 
Mestská nemocnica, n.o. Banská Štiavnica 
Revúcka medicínsko - humanitná, n.o., NsP 
Nemocnica s poliklinikou Čadca 
PRO VITAE n.o., NsP Gelnica 
NsP Nové Mesto nad Váhom, n.o. 
Nemocnica s poliklinikou Prievidza 
Fakultná nemocnica s poliklinikou J. A. Reimana 
Mestská nemocnica s poliklinikou Krupina, n.o. 
Fakultná nemocnica s poliklinikou Bratislava 
Fakultná nemocnica L. Pasteura 
Nemocnica s poliklinikou Poprad 
Nemocnica s poliklinikou Hlohovec 

99,9% 
- 

95,0% 

8 Nemocnica s poliklinikou Vranov nad Topľou 
Nemocnica s poliklinikou Čadca 
Nemocnica s poliklinikou sv.Barbory Rožňava 
Nemocnica s poliklinikou Kráľovský Chlmec n.o. 
Nemocnica s poliklinikou Myjava 
PRO VITAE n.o., NsP Gelnica 
NsP Nové Mesto nad Váhom, n.o. 
Nemocnica s poliklinikou Snina 

13 Nemocnica s poliklinikou Vranov nad Topľou 
Nemocnica s poliklinikou Nové Zámky 
Nemocnica s poliklinikou Snina 
Nemocnica s poliklinikou sv.Barbory Rožňava 
Nemocnica s poliklinikou Žilina 
Nemocnica s poliklinikou Hnúšťa, n.o. 
Martinská fakultná nemocnica 
Nemocnica s poliklinikou Kráľovský Chlmec n.o. 
Nemocnica s poliklinikou Myjava 
Detská fakultná nemocnica s poliklinikou Bratislava 
Nemocnica s poliklinikou V. Alexandra n.o. Kežmarok 
Nemocnica s poliklinikou Nová Baňa, n.o. 
Nemocnica s poliklinikou Liptovský Mikuláš 
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  Tabuľka 5 (dokončenie): Rozdelenie nemocníc do intervalov podľa dosiahnutej technickej efektívnosti  

 
  Zdroj: Health Policy Institute 

Interval Počet CCR-I Počet BCC-I 

94,9% 
- 

90,0% 

14 Nemocnica s poliklinikou Liptovský Mikuláš 
Nemocnica s poliklinikou Partizánske, n.o. 
Nemocnica s poliklinikou Prievidza 
Nemocnica s poliklinikou V. Alexandra n.o. Kežmarok 
Nemocnica s poliklinikou Hnúšťa, n.o. 
Všeobecná nemocnica s poliklinikou, n.o. Veľký Krtíš 
Nemocnica s poliklinikou Žilina 
Nemocnica s poliklinikou Trstená 
Nemocnica s poliklinikou Nová Baňa, n.o. 
Nemocnica s poliklinikou Spišská Nová Ves 
Nemocnica s poliklinikou Štefana Kukuru 
Nemocnica s poliklinikou Ilava, n.o. 
Nemocnica s poliklinikou Andreja Leňa 
Detská fakultná nemocnica s poliklinikou Bratislava 

11 Nemocnica s poliklinikou Trenčín 
Nemocnica s poliklinikou Partizánske, n.o. 
Nemocnica s poliklinikou Andreja Leňa 
Nemocnica s poliklinikou Považská Bystrica 
Všeobecná nemocnica s poliklinikou, n.o. Veľký Krtíš 
Nemocnica s poliklinikou Trstená 
Nemocnica s poliklinikou Spišská Nová Ves 
Fakultná nemocnica Nitra 
Regionálna nemocnica s poliklinikou Sobrance 
Nemocnica s poliklinikou Ilava, n.o. 
Nemocnica s poliklinikou Štefana Kukuru 

89,9% 
- 

80,0% 

18 Fakultná nemocnica s poliklinikou J. A. Reimana 
Nemocnica s poliklinikou Nové Zámky 
Mestská nemocnica s poliklinikou Krupina, n.o. 
NsP Svätého Lukáša Galanta 
Nemocnica s poliklinikou Brezno, n.o. 
Fakultná nemocnica s poliklinikou Bratislava 
Nemocnica Alexandra Wintera, n.o. 
Fakultná nemocnica Nitra 
Nemocnica s poliklinikou Považská Bystrica 
Regionálna nemocnica s poliklinikou Sobrance 
Mestská NsP Bánovce nad Bebravou - n.o. 
Fakultná nemocnica s poliklinikou F.D.Roosevelta 
Nemocnica s polikl. MUDr.L.N.Jégé Dolný Kubín 
Martinská fakultná nemocnica 
Nemocnica s poliklinikou Skalica 
Fakultná nemocnica L. Pasteura 
Nemocnica s poliklinikou Poprad 
Všeobecná nemocnica s poliklinikou Šahy, n.o. 

8 Fakultná nemocnica s poliklinikou F.D.Roosevelta 
Nemocnica s poliklinikou Brezno, n.o. 
NsP Svätého Lukáša Galanta 
Mestská NsP Bánovce nad Bebravou - n.o. 
Všeobecná nemocnica s poliklinikou Šahy, n.o. 
Nemocnica Alexandra Wintera, n.o. 
Nemocnica s poliklinikou Skalica 
Nemocnica s polikl. MUDr.L.N.Jégé Dolný Kubín 

79,9% 
- 

70,0% 

5 Nemocnica s poliklinikou Trenčín 
Nemocnica s polikliniklou Topoľčany 
Detská fakultná nemocnica Košice 
Nemocnica s poliklinikou Dunajská Streda 
Nemocnica s poliklinikou Komárno 

6 Detská fakultná nemocnica Košice 
Nemocnica s poliklinikou Komárno 
Nemocnica s poliklinikou Dunajská Streda 
Nemocnica s polikliniklou Topoľčany 
Detská fakultná nemocnica s poliklinikou B. Bystrica 
Nemocnica s poliklinikou Šaľa 

69,9% 
- 

60,0% 

3 Nemocnica s poliklinikou Šaľa 
Nemocnica s poliklinikou Lučenec 
Detská fakultná nemocnica s poliklinikou B. Bystrica 

1 Nemocnica s poliklinikou Lučenec 

59,9% 
- 

50,0% 

2 Nemocnica s poliklinikou Hlohovec 
Nemocnica s poliklinikou, n.o. Levice 

2 Regionálna nemocnica, n.o. Banská Štiavnica 
Nemocnica s poliklinikou, n.o. Levice 

49,0% 
- 0% 

3 Nemocnica Topoľčany n.o. 
Regionálna nemocnica, n.o. Banská Štiavnica 
Nemocnica s poliklinikou Stará Ľubovňa, n.o. 

2 Nemocnica Topoľčany n.o. 
Nemocnica s poliklinikou Stará Ľubovňa, n.o. 

efektívnosti od vonkajších faktorov, ktoré ju ovplyvňujú, 
avšak nie je ich možné považovať za vstupy alebo výstupy 
produkcie. Takým faktorom môže byť vlastníctvo 
(verejné verzus súkromné), u ktorého by bolo možné 
zistiť vplyv vlastníctva na efektívnosť nemocnice.4) 

Pre prax by bolo prínosné analyzovať výkonnosť 
nemocníc pri zohľadnení výsledkov analýz ekonomickej 
a technickej efektívnosti, čím by sa vytvoril komplexnejší 
obraz efektívneho hospodárenia nemocníc na Slovensku.  

Miera technickej efektívnosti vybratej nemocnice závisí 
na celom súbore vstupných nemocníc. Ak pridáme do 

vstupného súboru novú nemocnicu s jej údajmi, ktorá mení 
efektívnu hranicu, zmenia sa aj miery technickej 
efektívnosti ostatných nemocníc pôvodného súboru. 

Vzhľadom na to, že trh poskytovaných služieb na Slo-
vensku a v Čechách je porovnateľný, v budúcnosti za-
hrnieme do vstupného súboru aj ukazovatele za lôžkové 
oddelenia nemocníc v Českej republike a vypočítame 
technickú efektívnosť z tzv. „česko-slovenského“ súboru 
nemocníc. 

SIMONA FRISOVÁ 
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3) Počet 68 vychádza z metodiky NCZI. 
4) „Využití analýzy obalu dat pro hodnocení efektivnosti českých nemocnic“, Dlouhý, M., Jablonský, J., Novosádová, I., 

Politická ekonomie, č.1/2007, str. 60 – 71  
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  Tabuľka 6: Potrebná redukcia vstupov na základe výsledkov technickej efektívnosti podľa modelov CCR-I a BCC-I 

 
  Zdroj: Health Policy Institute 

  CCR-I BCC-I 

  lekári sestry 
priemerný 

počet  
postelí 

lekári sestry 
priemerný 

počet  
postelí 

Fakultná nemocnica s poliklinikou F.D.Roosevelta 28,32 91,69 176,53 18,22 58,98 113,55 
Martinská fakultná nemocnica 26,48 72,05 154,08 2,64 7,18 15,35 
Fakultná nemocnica L. Pasteura 63,27 152,65 309,04 0,00 0,00 0,00 
Detská fakultná nemocnica Košice 11,06 30,65 57,30 10,23 28,35 52,99 
Detská fakultná nemocnica s poliklinikou Bratislava 17,28 28,07 39,70 6,97 11,31 16,00 
NsP Svätého Lukáša Galanta 8,66 24,80 60,47 8,64 24,74 60,32 
Nemocnica s poliklinikou Šaľa 8,28 29,68 61,96 7,41 26,56 55,46 
Fakultná nemocnica Trnava 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Nemocnica s poliklinikou Hlohovec 0,92 4,11 14,79 0,00 0,00 0,00 
Nemocnica s poliklinikou Považská Bystrica 8,84 35,38 65,75 3,87 15,49 28,79 
Nemocnica s poliklinikou Trenčín 28,12 97,53 207,96 6,77 23,48 50,07 
Nemocnica s poliklinikou Spišská Nová Ves 2,23 9,08 17,01 2,20 8,97 16,81 
Fakultná nemocnica s poliklinikou J. A. Reimana 22,85 79,02 143,50 0,00 0,00 0,00 
Nemocnica s poliklinikou Andreja Leňa 5,45 21,59 45,24 3,37 13,35 27,97 
Nemocnica s poliklinikou Snina 0,80 3,10 8,01 0,20 0,79 2,04 
Nemocnica s poliklinikou Medzilaborce 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Nemocnica s poliklinikou Skalica 7,55 30,02 58,44 5,72 22,76 44,30 
Nemocnica s poliklinikou Myjava 0,64 2,26 6,00 0,60 2,13 5,66 
Nemocnica s poliklinikou Poprad 16,25 61,97 125,85 0,00 0,00 0,00 
Nemocnica s poliklinikou Trstená 3,33 10,09 20,59 3,32 10,08 20,56 
Nemocnica s polikl. MUDr.L.N.Jégé Dolný Kubín 7,17 25,43 55,46 6,99 24,80 54,08 
Nemocnica s poliklinikou Trebišov 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Nemocnica s poliklinikou Čadca 0,25 1,20 2,09 0,00 0,00 0,00 
Nemocnica s poliklinikou Lučenec 13,41 38,29 190,72 13,41 38,29 190,72 
Nemocnica s poliklinikou Komárno 9,30 32,67 138,79 7,60 26,70 113,46 
Nemocnica s poliklinikou Štefana Kukuru 8,58 28,24 52,15 8,58 28,24 52,15 
Regionálna nemocnica s poliklinikou Sobrance 0,59 2,13 11,57 0,34 1,22 6,62 
Nemocnica s polikliniklou Topoľčany 7,36 21,49 93,85 7,36 21,49 93,85 
Nemocnica s poliklinikou Vranov nad Topľou 0,16 0,68 1,16 0,12 0,51 0,87 
Nemocnica s poliklinikou Prievidza 4,39 14,06 32,54 0,00 0,00 0,00 
Nemocnica s poliklinikou Žilina 9,84 35,36 60,37 2,25 8,09 13,81 
Nemocnica s poliklinikou arm. gen. Ludvíka Svobodu Svidník 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Nemocnica s poliklinikou Dunajská Streda 15,49 60,98 123,58 13,51 53,18 107,78 
Fakultná nemocnica Nitra 19,14 58,36 114,49 12,52 38,18 74,91 
Mestská NsP Prof. Dr. R. Korca 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Nemocnica s poliklinikou Nové Zámky 11,73 44,08 82,21 0,66 2,50 4,66 
Nemocnica s poliklinikou Liptovský Mikuláš 2,36 7,34 16,49 2,04 6,32 14,20 
Nemocnica s poliklinikou Kráľovský Chlmec n.o. 0,50 1,94 4,60 0,50 1,92 4,57 
Fakultná nemocnica s poliklinikou Bratislava 79,85 208,40 424,29 0,00 0,00 0,00 
Mestská nemocnica s poliklinikou Krupina, n.o. 1,62 5,13 10,85 0,00 0,00 0,00 
Nemocnica s poliklinikou Hnúšťa, n.o. 1,08 2,98 7,05 0,27 0,74 1,74 
Nemocnica s poliklinikou Nová Baňa, n.o. 1,00 2,95 8,70 0,58 1,69 5,00 
Nemocnica s poliklinikou Brezno, n.o. 5,39 13,53 34,99 5,17 12,97 33,54 
Všeobecná nemocnica s poliklinikou, n.o. Veľký Krtíš 1,61 5,10 14,02 1,56 4,92 13,54 
Mestská nemocnica, n.o. Banská Štiavnica 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Nemocnica Alexandra Wintera, n.o. 4,47 13,75 33,67 4,38 13,46 32,95 
Všeobecná nemocnica s poliklinikou Šahy, n.o. 3,17 11,02 24,13 1,94 6,72 14,73 
NsP Nové Mesto nad Váhom, n.o. 0,73 2,54 5,62 0,00 0,00 0,00 
Nemocnica s poliklinikou Partizánske, n.o. 1,45 4,53 10,20 1,44 4,48 10,11 
Nemocnica s poliklinikou Ilava, n.o. 2,88 9,53 25,44 2,64 8,71 23,27 
Mestská NsP Bánovce nad Bebravou - n.o. 2,85 11,05 22,36 2,24 8,68 17,57 
Nemocnica s poliklinikou sv.Barbory Rožňava 0,76 2,63 5,17 0,69 2,40 4,71 
PRO VITAE n.o., NsP Gelnica 0,77 2,72 4,14 0,00 0,00 0,00 
Nemocnica s poliklinikou MUDr. Vojtecha Alexandra n.o. Kežmarok 1,66 6,80 11,15 1,09 4,45 7,30 
Nemocnica s poliklinikou Stará Ľubovňa, n.o. 22,66 82,08 156,54 19,88 72,00 137,31 
Revúcka medicínsko - humanitná, n.o., NsP 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Regionálna nemocnica, n.o. Banská Štiavnica 57,38 15,37 53,28 35,14 9,41 32,63 
Detská fakultná nemocnica s poliklinikou Banská Bystrica 8,66 33,53 46,36 6,40 24,78 34,28 
Nemocnica s poliklinikou, n.o. Levice 20,07 65,95 129,98 18,86 61,97 122,12 
Nemocnica Topoľčany n.o. 29,59 93,50 222,91 29,57 93,42 222,72 
Spolu 618,28 1 749,06 3 803,12 287,87 836,44 1 955,06 
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• Ako hodnotíte súčasný stav slovenského zdra-
votníctva potom, čo sa zastavila jeho transformácia 
a kroky vlády Roberta Fica? 

T. Szalay: Prvý dojem, ktorý človek musí nadobudnúť 
potom, čo sme štyri roky budovali systém s nejakou 
víziou, jasným cieľom a hľadaním spôsobu, ako sa k nemu 
čo najefektívnejšie dopra-
covať, je bezradnosť. Teda 
nie sú zrejmé ciele, kam 
a ako sa chceme dostať. 
Prešľapujeme na mieste,  
vypúšťajú sa skušobné 
balóniky, „čo-by-bolo-keby“. 
Stojí to veľké peniaze 
a mnoho energie. Napríklad 
hovorí sa o prepoistení pois-
tencov do jednej štátnej 
zdravotnej poisťovne. Ide 
o asi 3 milióny ľudí. Minula 
sa na to hromada papiera, 
síl, pripomienkové konania 
rezortov, právne expertízy 
a nakoniec podľa ministro-
vých slov z toho nič nebude. 
Čas sa strácal vecami, ktoré 
nie sú problémom, ale pro-
blémy zostali bez povšim-
nutia. 

• Nazdávate sa, že je to 
bludný kruh? 

T. Szalay: Nemyslím si, že to 
tak nevyhnutne je. Keď si 
pozriete optimalizačno-ra-
cionalizačný materiál, ktorý 
vláda schválila 23. mája, nástroje navrhované minister-
stvom zdravotníctva - ak si odmyslíme jednu zdravotnú 
poisťovňu - sú nástrojmi zo štandardného repertoáru 
štandardnej zdravotnej politiky. Problémom sú ideolo-
gické mantinely, ktoré neumožňujú použiť veci na 
ozajstnú pomoc rezortu. Na tom sa vzácne zhodujú 
odborníci i analytici. Preto je minister nútený vymýšľať 
dávno objavené. Teda ideologické obmedzenia neumož-
ňujú vybrať správne riešenia na prvýkrát. 

• Stáli ste za reformou bývalého ministra Zajaca, 
ktorú súčasná vláda tvrdo kritizuje. Rudolf Zajac 
sám pripúšťa isté nedostatky. 

P. Pažitný: Súčasná vláda zákony nečítala a nepochopila 
ich, ani netuší o existencii nástrojov, ktoré by mohla 
použiť. Čoho sa to negatívne hodnotenie týka, aké sú naň 

dôkazy? Vláda nemá dôkazy 
na to, že reforma bola zlá. Je 
to len tvrdenie. 

Reforma určila istý základný 
koncept rozvoja zdravot-
ného systému. Samozrejme, 
ten treba postupne zlepšo-
vať. Ale tomu treba rozu-
mieť. Systému, ako je nasta-
vený, nestačí jedno kladivo, 
on má veľa budíkov a tie 
treba jemne nastavovať – na 
strane poskytovateľov sta-
rostlivosti, poisťovní, Úradu 
pre dohľad nad zdravotnou 
starostlivosťou, ministerstva. 
Treba ho regulovať. Na to 
musia byť ľudia, ktorí tomu 
rozumejú a vedia veľmi 
jemne nastavovať paramet-
re systému. Tomuto súčasná 
vláda nerozumie, nevie, ako 
nastaviť reguláciu siete, 
cien, platobných mechaniz-
mov, kódovanie a celý rad 
ďalších súvisiacich vecí. Tre-
ba vedieť kde je problém, čo 
sa v nemocniciach deje, aby 

boli rovnako platené atď. Neexistuje jedno univerzálne 
veľké riešenie. 

• Hovoríte s poslancami, upozorňujete ich na 
existujúce možnosti riešenia? 

P. Pažitný: Každý mesiac vydávame náš buletin Into 
Balance, ktorý dostáva každý poslanec do elektronickej 
pošty aj v tlačenej podobe do riadnej pošty. Máme ho i na 
našej internetovej stránke www.hpi.sk. Teda majú všetky 

Rozhovor s partnermi HPI pre časopis EUROREPORT plus: 

Socialistická cesta vedie do priepasti 
Časť kolektívu, ktorý spolu s exministrom Rudolfom Zajacom pripravoval reformu slovenského zdravotníctva pôsobí 

v Stredoeurópskom inštitúte pre zdravotnú politiku – Health Policy Institute. Ing. Peter PAŽITNÝ, MUDr. Angelika 
SZALAYOVÁ a MUDr. Tomáš SZALAY sa usilujú spolu s ďalšími o presadzovanie hodnôt, ktoré podporujú finančne 
udržateľné zdravotné systémy, ktoré flexibilne reagujú na potreby populácie, o presadzovanie inovatívnych riešení na 
úrovni zdravotných systémov, na úrovni zdravotných poisťovní a na úrovni poskytovateľov s cieľom vyššej efektívnosti 
poskytovania zdravotných služieb a o presadzovanie klientskeho prístupu k poistencom a pacientom. Oslovila ich 
publicistka Mária Šišuláková. 
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informácie k dispozícii 
a mali by vedieť, čo sa deje 
a čo treba robiť. Okrem 
toho musia poznať dôkazy, 
čísla. Ale oni sa o ne 
nezaujímajú a podobne 
ako ostatní ľudia sú 
náchylní veriť tomu, čo im 
vláda hovorí. Pritom 
zdravotníctvo je dnes 
najdôležitejšia téma našej 
spoločnosti. 

• Hovoríte o dôkazoch. 
No tie nezaznievajú 
ani zo strany vlády? 

T. Szalay: Minister Valentovič povedal napríklad, že jedna 
poisťovňa je dôležitá preto, lebo vo Všeobecnej zdra-
votnej poisťovni sú zhromaždení najrizikovejší pacienti 
s najnákladnejšou liečbou. Urobili sme vlastnú analýzu 
stavu, z ktorej vyplynulo, že 
to vôbec nie je tak. Publi-
kovali sme to v dvoch po 
sebe idúcich číslach buleti-
nu a nikto si to okrem týž-
denníka Trend nevšimol. 

• Pri koncipovaní návrhu 
reformy ste vychádzali 
tiež zo zahraničných 
skúseností?  

P. Pažitný: Pravdaže sme 
sa o ne zaujímali. A treba to 
robiť aj teraz. Samozrejme 
s tým, aby sa tie modely čo 
najlepšie adaptovali na Slo-
vensko. My sme sa opierali o to, že musia platiť tri 
základné pravidlá: Po prvé, zodpovednosť zdravotnej 
poisťovne za nákup zdravotnej starostlivosti, potom 
zodpovednosť poskytovateľa za správne poskytnutú 
zdravotnú starostlivosť 
a naostatok zodpovednosť 
pacienta za svoj zdravotný 
stav. To sú elementárne 
kritériá, na ktorých je celá 
reforma postavená. 

• Pri porovnaní koncep-
cie a reality – nakoľko 
je koncepcia skutoč-
nosťou? 

P. Pažitný: Najďalej je 
zodpovednosť zdravot-
ných poisťovní, sú pod 
úradom pre dohľad, no 

treba stále zlepšovať ich 
kontrolu a reguláciu. Výz-
namne sa posunula vpred 
zodpovednosť poskyto-
vateľov, ale asi štvrtina 
nefunguje v rozpočtových 
obmedzeniach a tu by 
malo ministerstvo viac 
pracovať. Najmenej je roz-
vinutá zodpovednosť pa-
cienta, lebo sa nepodarilo 
sa presadiť definíciu 
zákona o rozsahu zdravot-
nej starostlivosti, ktorý by 
určil limity zodpovednosti 
poistenca a pacienta a stá-

le sa nepodarilo presadiť protokoly. Tie sú dôležité pre to, 
aby správne definovali, čo majú poisťovne nakupovať, 
poskytovatelia poskytovať a ako sa majú poistenci 
a pacienti správať. 

• Čo v tomto treťom prí-
pade je najdôležitejšie? 

A. Szalayová: Ide o to, či 
pacient dodržiava lekárom 
stanovený liečebný režim, 
či užíva lieky a tak, ako má, 
či ide do ambulancie za-
včasu alebo až keď má 
komplikácie. Teraz však 
chorí nemajú na takéto 
správanie sa žiadnu moti-
váciu, nenúti ich k tomu 
spoluúčasť na zdravotnej 
starostlivosti. Ak hádže 
lieky do odpadového koša, 

nespráva sa podľa pokynov lekára, čerpá z financií, do 
ktorých všetci prispievame, stále viac a viac. To je nespra-
vodlivé voči zdravotnému systému a nezostávajú v ňom 
peniaze na iné dôležité veci. 

• Keby sa bola podarila 
transformácia všetkých 
nemocníc na akciové 
spoločnosti, aký by to 
malo na ne vplyv? 

P. Pažitný: Zásadný. Ria-
ditelia by museli udržať 
nemocnice v pluse a nero-
bili by dlhy. Vzťahy by boli 
výrazne transparentnejšie. 
Dnes sa môžu nemocnice 
beztrestne zadlžovať. 
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