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Bill Dan z Kalifornie  
dokazuje, že nachádzanie 

rovnováhy je skutočné 
umenie. 

Podľa názoru hodnotiacej komisie 44 odborníkov 
bol druhý polrok 2006 z hľadiska reformnej atmosfé-
ry, resp. miery prínosu prijatých opatrení k sociálno-
ekonomickému rozvoju krajiny najhorším obdobím 
od vzniku projektu HESO v roku 2000. Po prvýkrát 
v histórii projektu dosiahol HESO-Rating štvrťroka 
negatívne hodnoty. HESO-Rating reflektuje názor 
hodnotiacej komisie odborníkov na kvalitu a dôleži-
tosť vybraných realizovaných ekonomických a sociál-
nych opatrení zákonodarnej, výkonnej moci, ako aj 
rozhodnutí verejných inštitúcií. 

OPATRENIA S NAJVYŠŠÍM PRÍNOSOM: 

Medzi najprínosnejšie opatrenia 2. polroka 2006 
zaradili odborníci tender a pridelenie licencie 
tretiemu mobilnému operátorovi – spoločnosti 
Telefónica O2 Slovakia. Nový operátor rozhýbal vody 
na slovenskom telekomunikačnom trhu, čo má 
pozitívny vplyv na rozvoj konkurenčného prostredia 
v sektore a v neposlednom rade i na ceny a kvalitu 
poskytovaných služieb pre zákazníkov. 

Udelenie pokuty Protimonopolným úradom 
SR stavebným firmám za cenový kartel pri tendri 
na výstavbu časti diaľnice vo výške 1,35 mld. Sk a 5-
ročného zákazu účasti na verejných tendroch 
Úradom pre verejné obstarávanie odborníci privítali. 
Podľa Františka Okruhlicu z Ekonomickej univerzity 
išlo o nebezpečné a neprípustné konanie stavebných 
firiem v rozpore s podnikateľskou etikou, čo im treba 
dať sankciami jednoznačne najavo. Riaditeľ ekono-
mického inštitútu INESS Richard Ďurana povedal, že 
„zlé nastavenie verejného obstarávania musí štát 
naprávať pokutami Protimonopolného úradu SR“. 

Zvýšenie úrokových sadzieb Národnej banky 
Slovenska (NBS) bolo vnímané Vladimírom Benčom 
zo Slovenskej spoločnosti pre zahraničnú politiku ako 
„logický krok NBS s cieľom udržať infláciu“, čím sa má 
dodržať jedno z kritérií pre prijatie eura. 

NEGATÍVNE HODNOTENÉ OPATRENIA: 

Programové vyhlásenie vlády SR získalo od 
oslovených odborníkov najhorší rating (-94,6 bodov). 
Podľa jedného respondenta program vlády „signali-
zuje návrat ku korporativistickému modelu ekonomic-
kej politiky, keď pod rúškom sociálnej solidarity a 
“politiky v prospech ľudí“ ekonomická politika v skutoč-
nosti sleduje záujmy rôznych zoskupení reprezentu-
júcich čiastkové záujmy“. Politológ Univerzity sv. Cyrila 
a Metoda v Trnave Radoslav Štefančík hodnotí pro-
gramové vyhlásenie ako „smerujúce k znižovaniu moti-
vácie občanov pri riešení ich každodenných problémov 
a k zvyšovaniu miery ich závislosti na štáte“. Ekonóm zo 
Slovenskej poľnohospodárskej univerzity v Nitre Ján 
Pokrivčák vyjadril názor, že aktuálne „programové 
vyhlásenie vlády je z ekonomického hľadiska o pre-
rozdeľovaní, a nie o raste produktivity ekonomiky“. Jeho 
napĺňanie zníži podľa neho „o nejaké percento eko-
nomický rast Slovenska“, pričom „chudobným ľuďom 
všade na svete pomáha najviac ekonomický rast 
krajiny, a nie prerozdeľovanie“. 

Zrušenie niektorých paušálnych poplatkov 
v zdravotníctve bolo podľa Milana Veleckého, (Slo-
venský rozhlas) veľmi chybným rozhodnutím. Podľa 
neho tu určitá finančná spoluúčasť pacienta mala 
zostať, a to pre „znižovanie nadspotreby v poskytovaní 
zdravotnej starostlivosti, dodatočné finančné zdroje pre 
zdravotnícke zariadenia, motiváciu pacienta spolu-
pracovať pri liečbe“. Podľa Jána Pokrivčáka „poplatky 
pomáhali účelnejšie vynakladať zdroje v zdravotníctve. 
Umožňovali použitie limitovaných zdrojov tam, kde sú 
viac potrebné, teda na liečenie vážnych chorôb“. 
Zrušenie poplatkov preto podľa neho povedie „k vyš-
ším výdavkom na liečenie menej závažných chorôb 
a menej peňazí pôjde na liečenie závažných chorôb“. 

Rozhodnutie vlády SR nepokračovať v privati-
zácii bratislavského letiska bolo odbornou verej-
nosťou taktiež kritizované. Podľa Richarda Ďuranu 
z INESS „vláda nemala privatizáciu letiska zastaviť, ale 
pokračovať s druhým uchádzačom v poradí“. Politológ 
a historik František Chovanec povedal, že „priame i 
nepriame náklady nezrealizovania rozbehnutého 
prevodu do rúk súkromného investora z politicko-
ideologických dôvodov sa vždy negatívne odrazí v kva-
lite podnikateľského prostredia, a tým pádom aj na 
hospodárskom raste krajiny“. 

Stanovenie zníženej sadzby DPH na lieky po-
važovali respondenti ako nežiaduci deformačný zásah 
do relatívne dobre nastaveného a jednoduchého 
daňového systému na Slovensku. Podľa riaditeľa 
INEKO Eugena Jurzycu „bude zaujímavé s odstupom 
roka, dvoch sledovať, koľko platili/budú platiť najmä 
dôchodcovia za rovnaké či porovnateľné lieky. A bude 
ešte zaujímavejšie porovnať, aké veľké mohli byť 
prostriedky pridelené jednému pacientovi adresne, ak by 
o ne štát neprišiel v dôsledku zníženia dane“.  

Zavedenie tzv. milionárskej dane získalo nega-
tívne hodnotenie odborníkov. Riaditeľ Centra pre 
hospodársky rozvoj Luboš Vagač sa vyjadril, že 
„degresívne nezdaniteľné minimum našťastie menej 
škodlivým zásahom ako rušenie jednotnej sadzby dane, 
no napriek tomu je to negatívne opatrenie, ktoré 
nezvyšuje solidaritu, ale postihuje pracovitých, vzdela-
ných a šikovných“. 

Schválenie vianočného príspevku pre dôchod-
cov hodnotili oslovení odborníci ako neadresné, ne-
systémové a populistické opatrenie. Eugen Jurzyca 
z INEKO pripomenul, že „dôchodcovia sú podľa 
Štatistického úradu SR najmenej rizikovou skupinou“. Aj 
politológ Radoslav Štefančík sa pýtal, „či je v horšom 
sociálnom postavení dôchodcovský pár so strechou nad 
hlavou a s pravidelným, hoci nízkym dôchodkom, alebo 
mladá rodina (otec, mama, dieťa) s hypotékou „na 
krku“, kde manželka je na materskej dovolenke“. Vláda 
by mala podľa neho „prehodnotiť svoj názor o najviac 
ohrozenej sociálnej skupine občanov v SR“. 

DUŠAN ZACHAR 
koordinátor projektu HESO 

Výrazný pokles HESO-Ratingu 
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STRANA 2 

5. júna predložilo 
ministerstvo zdravotníctva 
do pripomienkového 
konania návrh novely 
zákona o zdravotných 
poisťovniach. Združenie 
zdravotných poisťovní ho 
označilo za ďalší pokus 
o likvidáciu poisťovní. 

11. júna podpísal 
Prezident Slovenskej 
republiky novelu zákona 
o liekoch a zdravotníckych 
pomôckach.  

11. júna oznámila 
zdravotná poisťovňa 
Dôvera, že svojim 
poistencom preplatí 
doplatky, ktoré museli 
uhradiť v lekárňach pre 
chybnú kategorizáciu 
liekov. 

12. júna zverejnilo 
Združenie zdravotných 
poisťovní tri nezávislé 
právne posudky návrhu 
novely zákona o 
zdravotných poisťovniach. 
Tieto analýzy zhodne 
považujú návrh novely za 
protiústavný. 

12. júna sa vyjednávači 
Slovenského odborového 
zväzu zdravotníctva a 
sociálnych služieb a 
zástupcovia Asociácie 
fakultných nemocníc 
dohodli na zvyšovaní 
platov. Text dodatku ku 
kolektívnej zmluve 
vyššieho stupňa zaväzuje 
riaditeľov 15 fakultných 
nemocníc upraviť platy 
všetkým zamestnancom 
od 1. júna 2007 o 10 % 
oproti skutočnosti k 31. 12. 
2006. 

14. júna odovzdali 
zástupcovia Slovenskej 
lekárskej únie špecialistov 
ministerstvu zdravotníctva 
petíciu s takmer 6 000 
podpismi občanov. Petícia 
žiada rovnaké podmienky 
pre činnosť štátnych aj 
neštátnych zdravotníckych 
zariadení a zdravotných 
poisťovní, zachovanie 
demokracie v riadení 

MONITORING 
JÚN 
2007 

Hodnotenie ekonomických a sociálnych opatrení 

Výsledky projektu HESO za 2. polrok 2006 
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Graf 1: HESO-Rating štvrťrokov v Slovenskej republike 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Zdroj: INEKO, 2007 
 
Graf 2: HESO-Rating úvodného obdobia vlády 2002 - 2006 a vlády 2006 - 2010 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Zdroj: INEKO, 2007 

Inštitút pre ekonomické a sociálne reformy 
INEKO predstavil výsledky projektu HESO - Hod-
notenie ekonomických a sociálnych opatrení 
za druhý polrok 2006 – prvý polrok činnosti 
novej vlády. Projekt HESO vytvára platformu, kde 
sa ekonómovia, analytici, právnici, sociológovia, 
politológovia, odborní žurnalisti, podnikatelia, 
zástupcovia akademickej obce, tretieho sektora, 
samosprávy a stavovských organizácií pravidelne 
vyjadrujú ku kvalite a dôležitosti vybraných eko-
nomických a sociálnych opatrení zákonodarnej a 

výkonnej moci, ako aj k rozhodnutiam verejných 
inštitúcií v SR.  

HESO-Rating štvrťroka, resp. polroka je prie-
merom ratingov všetkých hodnotených opatrení 
prijatých (schválených) v danom štvrťroku/pol-
roku. Reflektuje názor hodnotiacej komisie od-
borníkov na ich kvalitu a dôležitosť a naznačuje 
mieru reformnej atmosféry sledovaného obdobia, 
resp. mieru prínosu prijatých opatrení k sociálno-
ekonomickému rozvoju krajiny.  

www.ineko.sk 
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STRANA 3 

rezortu a splnenie 
predvolebných sľubov 
strany Smer o financovaní 
zdravotníctva. 

15. júna oznámilo 
ministerstvo 
zdravotníctva, že 
nezverejní právnu analýzu 
návrhu novely zákona 
o zdravotných 
poisťovniach, ktorú si 
nechalo vypracovať 
a ktorá je v protiklade 
s analýzami Združenia 
zdravotných poisťovní. 
Odôvodnenie 
ministerstva: nejde 
o informácie získané za 
verejné financie. 

22. júna oznámila 
zdravotná poisťovňa 
Dôvera, že navýši svoje 
základné imanie o 2,25 
mld. Sk na 2,4 mld. Sk. 
Rozhodlo o tom valné 
zhromaždenie poisťovne 
s cieľom posilniť 
ekonomickú stabilitu 
poisťovne. 

Od 25. júna má Poliklinika 
na Tehelnej ulici 
v Bratislave nového 
riaditeľa, po rozhodnutí 
výkonného výboru Fondu 
národného majetku sa ním 
stal Ján Tóth.  

27. júna zverejnil Úrad pre 
dohľad nad zdravotnou 
starostlivosťou správu 
o stave vykonávania 
poistenia za rok 2006. 
Celkové príjmy 
zdravotných poisťovní 
vlani dosiahli objem 85,8 
mld. Sk. Oproti roku 2005 
vzrástli o 8,9 mld. Sk, čo 
znamená nárast o 11,6 %.  

29. júna bola vo Vestníku 
verejného obstarávania 
zverejnená informácia 
o tom, že infraštruktúru 
štandardizácie centrálnych 
registrov bude pre 
slovenské zdravotníctvo 
riešiť firma IBM Slovensko, 
spol. s r.o. IBM získala 
zákazku ministerstva 
zdravotníctva formou 
rokovacieho konania bez 
zverejnenia, pretože, ako 
sa uvádza vo vestníku, 
tieto služby môže pre 
ochranu výhradných práv 
dodávať iba IBM. Celková 
cena zákazky by mala 
dosiahnuť 27,967 mil. Sk 
bez DPH. 

  Tabuľka 1: Hodnotenie ekonomických a sociálnych opatrení, poradie opatrení podľa ratingu 
(prínosu k sociálno-ekonomickému rozvoju krajiny), obdobie júl - december 2006  

  

  Zdroj: INEKO, 2007 
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PORADIE OPATRENÍ PODĽA RATINGU 

(prínosu k sociálno-ekonomickému rozvoju krajiny) 
[-300; 
300] [-3 ; 3] % 

1. Tender a pridelenie licencie tretiemu mobilnému operátorovi - Telefónica O2 Slovakia 83,1 1,84 45,1 

2. 
Udelenie pokuty Protimonopolným úradom SR stavebným firmám za cenový kartel pri 
tendri na výstavbu časti diaľnice vo výške 1,35 mld. Sk a 5-ročného zákazu účasti na 
verejných tendroch Úradom pre verejné obstarávanie 

61,4 1,63 37,8 

3. 
Zvýšenie úrokových sadzieb Národnej banky Slovenska v júli o 0,5 percentuálneho bodu 
a v septembri o 0,25 percentuálneho bodu (od 27. septembra 2006 - 4,75 %) 

56,2 1,15 49,0 

4. 
Spätné doplácanie súm už priznaných invalidných dôchodkov odňatých v rokoch 2004-
2006 pri prísnejšom posudzovaní invalidity (novela zákona o sociálnom poistení) 

31,8 0,90 35,1 

5. Štátny rozpočet na rok 2007 (schodok - 38,4 mld. Sk; deficit verejných financií - 2,9 % HDP) 19,6 0,27 73,4 

6. 
Zmeny regulovaných cien energií a vody pre domácnosti (od 1.11.2006: plyn +4,26 %; od 
1.1.2007: plyn -4,04 %, voda -4,1 %, elektrina a teplo bez zmeny) 

2,5 0,05 50,1 

7. 
Presun financovania neštátnych základných umeleckých škôl a školských zariadení zo 
štátu na samosprávu  

2,1 0,07 29,0 

8. Zavedenie príplatku k príspevku pri narodení (len prvého) dieťaťa vo výške 11 000 Sk -3,2 -0,09 34,7 

9. 
Posilnenie vplyvu nadmorskej výšky pri výpočte podielu obce na výnose dane z príjmov 
fyzických osôb (vyššie položené obce získajú viac peňazí na úkor nižšie položených; 
novela nariadenia o rozdeľovaní výnosu dane z príjmov územnej samospráve) 

-5,8 -0,21 27,2 

10. 
Zvýšenie sadzby poistného na zdravotné poistenie za tzv. poistencov štátu zo 4 % na 5 % 
počas prvých 4 mesiacov 2007; posunutie termínov ročného zúčtovania zdravotných 
odvodov v roku 2007 (novela zákona o zdravotnom poistení) 

-9,3 -0,24 39,1 

11. 
Zavedenie štátnej bonifikácie hypotekárnych úverov pre mladých ľudí do 35 rokov s nie 
výrazne nadpriemerným príjmom (v roku 2007 - 1,5%; novela zákona o bankách) 

-17,1 -0,53 32,1 

12. 

Zavedenie poplatku vo výške 500 Sk za prestup sporiteľa z jednej dôchodkovej 
správcovskej spoločnosti do druhej, povinnosť požiadať Sociálnu poisťovňu o vydanie 
akceptačného listu; zavedenie limitu na výdavky DSS na reklamu a na uzatváranie zmlúv 
(novela zákona o starobnom dôchodkovom sporení) 

-19,3 -0,55 35,3 

13. 
Povinnosť chovateľa nahlásiť veterinárnej a potravinovej správe konanie domácej 
zabíjačky ošípaných alebo hovädzieho dobytka a odovzdať vzorku na laboratórne 
vyšetrenie (zákon o veterinárnej starostlivosti) 

-20,4 -1,09 18,8 

14. 
Rozhodnutie Protimonopolného úradu SR o nepovolení koncentrácie bratislavského 
letiska s letiskom Wien-Schwechat 

-24,4 -0,52 46,6 

15. 

Obmedzenie poukazovania 2 % zo zaplatenej dane z príjmov na verejnoprospešné účely 
(vylúčenie ľudskoprávnych a environmentálnych neziskových organizácií, zvýšenie mini-
málnej sumy na poukázanie z 20 Sk na 100 Sk, zrušenie nezdaňovania príjmov do 300 tis. 
Sk plynúcich z iných ako hlavných činností neziskoviek; 2 novely zákona o dani z príjmov) 

-40,8 -1,05 38,9 

16. 
Udelenie investičných stimulov vo výške 12,7 mld. Sk pre takmer 50 firiem od augusta 
2006 do marca 2007 (odklon od preferencie regiónov s vysokou nezamestnanosťou) 

-45,6 -1,00 45,6 

17. Zvýšenie minimálnej mzdy na 7 600 Sk (o 10,1 %, resp. o 700 Sk) -50,2 -1,19 42,3 

18. 
Zavedenie poskytovania každoročného vianočného príspevku pre dôchodcov diferen-
covane v závislosti od výšky dôchodku. 

-52,5 -1,52 34,5 

19. 
Zavedenie tzv. milionárskej dane (postupné znižovanie nezdaniteľného minima od 
hrubého mesačného príjmu 47 571 Sk až po príjem 79 952 Sk, kedy sa ruší) 

-56,3 -1,48 38,1 

20. Zavedenie zníženej sadzby DPH na lieky a niektoré zdravotnícke pomôcky vo výške 10 % -59,0 -1,37 43,0 

21. 
Rozhodnutie vlády SR o vypovedaní privatizačnej zmluvy s konzorciom TwoOne (letisko 
Wien-Schwechat / Penta) a nepokračovaní v privatizácii bratislavského letiska v poradí 
s druhým uchádzačom tendra (konzorcium Abertis / J&T) 

-71,8 -1,52 47,1 

22. 

Predlženie termínu na ukončenie transformácie štátnych zdravotníckych zariadení a 
zavedenie ochrany štátnych, krajských, obecných a transformovaných neziskových 
zdravotníckych zariadení pred exekúciami do konca roku 2007 (novela zákona o posky-
tovateľoch zdravotnej starostlivosti) 

-72,9 -1,40 51,9 

23. 
Umožnenie vláde odvolať predsedu Úradu pre dohľad nad zdr. starostlivosťou z akých-
koľvek dôvodov (novela zákona o zdr. poisťovniach a dohľade nad zdr. starostlivosťou) 

-74,2 -1,98 37,5 

24. 
Zrušenie niektorých paušálnych poplatkov pacientov súvisiacich s poskytovaním zdra-
votnej starostlivosti (zrušené 20 Sk za návštevu ambulancie a 50 Sk za pobyt v nemocnici; 
znížený poplatok za recept (z 20 Sk na 5 Sk) 

-94,1 -1,85 50,8 

25. Programové vyhlásenie vlády SR (na obdobie rokov 2006 - 2010) -94,6 -1,25 75,7 

●  RATING / Miera súhlasu / Dôležitosť III. štvrťroka 2006 (prijaté opatrenia) -24,3 -0,41 -0,41 

●  RATING / Miera súhlasu / Dôležitosť IV. štvrťroka 2006 (prijaté opatrenia) -20,8 -0,59 -0,59 

●  RATING / Miera súhlasu / Dôležitosť II. polroka 2006 (prijaté opatrenia) -22,2 -0,52 -0,52 
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STRANA 4 

DRŽME SA FAKTOV 

Minister zdravotníctva Ivan Valentovič predložil v apríli 
tohto roku na rokovanie vlády „Správu o programe racio-
nalizácie v systéme zdravotníctva SR“, ktorá sa okrem iného 
zaoberala výškou správnych výdavkov zdravotných 
poisťovní v roku 2006. Správne výdavky boli uvedené ako 
percentuálny podiel (Tabuľka 1), z ministerského mate-
riálu však nebolo jasné voči čomu sú správne výdavky 
porovnávané. 

Báza porovnania správ-
nych výdavkov je uvedená v 
materiáli ministerstva zdra-
votníctva (MZ SR) „Aktuálny 
vývoj v slovenskom zdravot-
níctve“, ktorý prerokovala 
vláda na začiatku júna 
(Tabuľka 1). Výdavky sú 
v nej uvedené ako percento 
čerpaných finančných pros-
triedkov z vybraného poist-
ného. S výnimkou Všeobec-
nej zdravotnej poisťovne 
(„VšZP“) sú údaje o správ-
nych výdavkov/čerpaných 
finančných prostriedkov identické s údajmi uvádzanými 
v správe o programe racionalizácie v systéme zdravotníc-
tva SR. Uvedené percentá sú zhodné (okrem VšZP) aj 
s percentami zverejnenými v „Správe o stave vykonávania 
verejného zdravotného poistenia za rok 2006“ (Tabuľka 1), 

ktorú vypracoval Úrad pre dohľad nad zdravotnou starostli-
vosťou (ÚDZS). Nezhoduje sa však porovnávacia báza. MZ 
SR porovnáva výdavky na správu (prevádzku) voči vybraté-
mu poistnému, ÚDZS zase voči celkovým výdavkom zdra-
votných poisťovní. Z overovacích prepočtov (uvedených 
v Tabuľke 2) vyplýva, že korektné hodnoty ukazovateľa 
správných výdavkov uvádza ÚDZS, nie však MZ SR. 

Úplne jasno v tvorbe 
ukazovateľa správnych vý-
davkov zrejme nemá predo-
všetkým rezort zdravot-
níctva. Vo svojich vlastných 
materiáloch nie je totiž MZ 
SR jednotné v údajoch 
o čerpaných výdavkov na 
správu VšZP za rok 2006. 
Pokiaľ správa o programe 
racionalizácie systému zdra-
votníctva SR uvádza, že 
v roku 2006 VšZP čerpala na 
výdavky na správu 3,67 %, 
materiál o Aktuálnom vývoji 
v slovenskom zdravotníctve 

hovorí, že čerpané percento finančných prostriedkov na 
správu bolo 3,37 %. MZ SR síce mohlo porovnávať správne 
výdavky VšZP voči dvom rôznym veličinám, otázne ale 
potom je, prečo sa pri všetkých ostatných poisťovniach 
použité percentá zhodujú. Navyše, (ako vyplýva z Tabuľky 2) 

Výkazníctvu zdravotných poisťovní chýba jednotná metodológia 

Keď dvaja hovoria to isté  

Tabuľka 1: Percentá výdavkov na správu zdravotných poisťovní za rok 2006 

 
* Správa o programe racionalizácie v systéme zdravotníctva SR 
**  Materiál - Aktuálny vývoj v slovenskom zdravotníctve 

Zdroj: ÚDZS a prepočty autora 
 

Tabuľka 2: Prepočet % výdavkov na správu zdravotných poisťovní za rok 2006 vočí vybratému a predpísanému poistnému 

 
Zdroj: ÚDZS a prepočty autora 

Zdroj Ukazovateľ VšZP SZP Apollo Dôvera Sideria 

MZ SR* % výdavkov na správu 3,67 3,16 6,04 9,13 5,69 

MZ SR** 
% finančných prostriedkov čerpaných na prevádzkovú 
činnosť z vybratého poistného 3,37 3,16 6,04 9,13 5,69 

ÚDZS 
% výdavkov na správu ako podiel na celkových 
výdavkoch 3,67 3,16 6,04 9,13 5,69 

Ukazovateľ VšZP SZP Apollo Dôvera Sideria 

Výber poistného spolu v tis. Sk (bez príjmov z prerozdelenia) 45 287 197 13 695 049 7 813 036 5 276 190 5 329 155 

Predpis poistného v tis. Sk (poistné pred prerozdelením) 48 097 147 14 120 170 8 113 767 5 548 020 5 659 785 

Výdavky na správu v tis. Sk 1 923 165 429 080 459 287 450 847 287 876 

% výdavkov na správu ako podiel na vybranom poistnom 4,25 3,13 5,88 8,54 5,40 

% výdavkov na správu ako podiel na predpise poistného 4,00 3,04 5,66 8,13 5,09 
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prostriedky čerpané na prevádzkovú činnosť netvorili vo 
VšZP 3,37 % z vybratého poistného (tak ako tvrdí MZ SR 
v materiáli o aktuálnom vývoji v slovenskom zdravotníctve) 
ale 4,25 %,.1), 2) 

Z údajov uvádzaných v materiáloch MZ SR nie je jasné 
prečo sa správne výdavky primárne porovnávajú 
k vybratému poistnému resp. k celkovým výdavkom zdra-
votnej poisťovne. V septembri schválená novela zákona 
o zdravotných poisťovniach totiž stanovuje limit, podľa 
ktorého môže zdravotná poisťovňa v príslušnom 
kalendárnom roku vynaložiť na prevádzkové činnosti 
najviac 4% z úhrnu poistného pred prerozdelením 
poistného za príslušný kalendárny rok.3) 

Správne výdavky však nie sú jedinou oblasťou, kde 
existuje metodologických nesúlad vo výpočte sledovanej 
premennej medzi dvomi rôznymi subjektami. Príkladom je 
rozpor medzi údajmi o solventnosti (platobnej schopnosti) 
VšZP. Podľa ÚDZS dosiahla platobná schopnosť VšZP 
v decembri 2006 4,19 %, VšZP naopak vo svoje výročnej 
správe tvrdí, že bola 4,6 %. Obdobné problémy možno 

nájsť pri korekcii výšky pohľadávok a tvorbe technických 
rezerv zdravotnými poisťovňami. 

Z uvedených príkladov je zrejmé, že výkazníctvu 
zdravotných poisťovní chýba vecná a jednoznačne 
interpretovateľná metodológia. Na túto skutočnosť 
upozornil na viacerých miestach vo svojej správe aj ÚDZS. 
Vzniknutý problém si uvedomilo aj MZ SR. Ako súčasť 
racionalizačných krokov v slovenskom zdravotníctve 
pripravilo návrh vytvoriť jednotnú osnovu výkazníctva 
a účtovníctva záväznú pre všetky zdravotné poisťovne a 
zdravotnícke zariadenia. Tento návrh schválila 23. mája 
2007 na svojom 45 zasadnutí vláda. Ak sa podarí MZ SR 
v spolupráci z ministerstvom financií pripraviť dostatočne 
kvalitnú metodiku výkazníctva zdravotných poisťovní, 
prípady keď dvaja hovoria to isté, ale nejde o to isté, sa už 
snáď nebudú opakovať. V každom prípade, pokiaľ MZ SR 
nebude mať jasno v metodológii výkazníctva zdravotných 
poisťovní, malo by počkať s predkladaním takých 
zásadných návrhov ako je zníženie percenta výdavkov na 
prevádzku zdravotných poisťovní. 
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1) Pod vybratým poistným rozumieme sumu vybratého poistného predpísaného v roku 2006, tak ako ju uvádza ÚDZS vo svojej 
správe o stave vykonávania verejného zdravotného poistenia za rok 2006 (str. 38, Tabuľka 27). 

2) Nie je jasné, ako MZ SR chápe pojem vybraté poistné. Či ním rozumie vybraté poistné vrátane alebo bez zahrnutia úrokov 
z omeškania, dlžného poistného, príjmov z prerozdelenia a pod.  

3) Úhrn poistného pred prerozdelením je jednoznačne zadefinovaný ako ako súčet preddavkov na poistné, nedoplatkov 
z ročného zúčtovania a úrokov z omeškania splatných v príslušnom kalendárnom roku znížených o preplatky z ročného 
zúčtovania poistného splatných v príslušnom kalendárnom roku. 

MICHAL GAJDZICA 

AD: Diskusia o zmene čl. 40 Ústavy SR 

Aj ďalším čitateľom IntoBalance poskytneme priestor 
na vyjadrenie svojho názoru na zmenu čl. 40 Ústavy.  

Kontakt: newsletter@hpi.sk. 
Článok s návrhom na zmenu ústavy je publikovaný 
aj na blogu Petra Pažitného na www.tyzden.sk, kde 
k nemu takisto môžete pripojiť diskusný príspevok. 

Súčasné znenie čl. 40: 

„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.“ 

Návrh Pažitný/Szalay: 

„Každý má právo na rovnakú šancu na dôstojné 
poskytnutie dostupnej, medicínsky účinnej a nákladovo 
efektívnej zdravotnej starostlivosti. Štát zabezpečuje 
dostupnosť zdravotnej starostlivosti pre občanov, 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.“ 

Rámček: Znenie a návrh zmeny znenia čl. 40 Ústavy SR 
V minulom čísle newslettera (IntoBalance 06/2007) 

sme v úvodníku predstavili názor na potrebu zmeny 
nepoctivej a zavádzajúcej formulácie článku 40 Ústavy 
Slovenskej republiky a priniesli sme i návrhy takejto 
zmeny znenia (Rámček). Do diskusie sa nám mailom 
prihlásil MUDr. Ladislav PETRIČKO, bývalý prezident 
Slovenskej lekárskej komory (v rokoch 1996 - 2000) 
s nasledujúcim postrehom: 

K diskusii o zmene čl. 40 Ústavy o bezplatnej zdra-
votnej starostlivosti si dovolim poznámku, že IX. Snem 
Slovenskej lekárskej komory v októbri 1998 (!) - vo 
svojej „Deklarácii IX. Snemu o etike, profesionalite a eko-
nomike“ žiadal zmenu v Ústave. Navrhovali sme text: 

„Každý má právo na ochranu zdravia. Na základe 
zdravotného poistenia majú občania právo na zdravotnú 
starostlivosť a na zdravotné pomôcky za podmienok, ktoré 
ustanoví zákon.“ 

Teda vynechať prázdne a klamlivé slovo „...bez-
platnú...“. Bol návrh aj na náhradu slova „...bezplat-
nú...“ za „sociálne dostupnú zdravotnú starostlivosť“. 
Pripomínam: rok a mesiac, bolo po voľbách v r. 1998. Od 
tlačovky po Sneme - až po rokovania na všetkých aj 
najvyšších úrovniach, nikde nikdy nebola „politická 
vôľa“, ani vhodná doba na otvorenie tejto témy. Žiaľ, 
ďalších 7 rokov ani nebude, ale diskutovať treba. 



 

STRANA 6 

MINISTERSTVO SPRAVODLIVOSTI SLOVENSKEJ REPUBLIKY 

Ministerstvo spravodlivosti podalo k návrhu zákona niekoľko varovných pripomienok, ktoré ministerstvu „odporúčalo zvážiť“. 
Vo vyhodnotení pripomienkového konania ministerstvo zdravotníctva pripomienky rezortných kolegov odmietlo, argumentácie 
ministerstiev sú uvedené v stĺpcoch vedľa seba. 

Pripomienky ústredných orgánov štátnej správy k návrhu 
novely zákona č. 581/2004 Z. z. o zdravotných poisťovniach 
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Pripomienka Ministerstva spravodlivosti SR Argumentácia  
Ministerstva zdravotníctva SR 

1. K BODOM 1 A 4 

Návrhom zákona sa obmedzuje zdravotnú poisťovňu v nakladaní s klad-
ným hospodárskym výsledkom podnikania a odníma zdravotnej poisťovni 
založenej ako podnikateľský subjekt jej pôvodné určenie, t.j. dosahovanie 
zisku. Navrhovaná úprava sa, podľa nášho názoru, posúva k hrane možného 
porušenia princípu právnej istoty a k porušeniu zákazu retroaktivity. 

ODÔVODNENIE: 

Jedným zo základných princípov právneho štátu je princíp právnej istoty, 
podľa ktorého ten, kto konal, resp. postupoval na základe dôvery v platný 
a účinný právny predpis, nemôže byť vo svojej dôvere sklamaný. S inštitútom 
právnej istoty v právnom štáte úzko súvisí požiadavka zachovania legálne 
nadobudnutých práv. „Vo všeobecnom vyjadrení to znamená, že nikomu ne-
možno odňať jeho riadnym spôsobom nadobudnuté práva na základe neskoršie 
vydaného právneho predpisu.“ (PL. ÚS 16/95) 

Súčasné zdravotné poisťovne obdržali, na základe žiadosti a po splnení 
zákonných podmienok, povolenie podnikať v oblasti verejného zdravotného 
poistenia. Ak im zákon uloží povinnosť vykonávať činnosť na neziskovom 
základe, prestane byť ich doterajšia činnosť podnikaním, a museli by vykonávať 
túto činnosť na neziskovej báze. Z uvedeného možno vyvodiť záver, že novší 
zákon nerešpektuje právne vzťahy založené starším zákonom a počas jeho 
účinnosti spätne do nich zasahuje a mení ich. 

Zásah do ústavného práva vlastniť majetok podľa čl. 20 Ústavy predstavuje aj 
zásah do tzv. legitímnych očakávaní vo vzťahu k určitým majetkovým 
hodnotám ako súčasť práva nadobudnúť vlastníctvo k majetku. Konaním štátu, 
ktorý zdravotným poisťovniam odníme prostriedky získané z výberu poistného 
na verejné zdravotné poistenie a jeho prerozdelenia a zakáže im rozdelenie zisku, 
bude porušené aj ich legitímne očakávanie, že budú môcť nakladať s týmito 
prostriedkami, nakupovať za ne pre poistencov zdravotnú starostlivosť 

 
 
 
 
 
 

Zdravotné poisťovne nie sú založené za 
účelom podnikania a tvorby zisku, ale 
v súlade so znením § 2 ods. 1 zákona 
č. 581/2004 Z. z. na účely vykonávania 
verejného zdravotného poistenia, pričom 
podmienky za ktorých sa vykonáva verejné 
zdravotné poistenie ustanovuje práve tento 
zákon (581/2004 Z.z.). 
 
 
 
 
 

Retroaktivita je vylúčená zavedením 
prechodného ustanovenia, ktoré hovorí, že 
prvýkrát je ZP povinná použiť prostriedky 
verejného zdrav. poistenia len na úhradu 
zdrav. starostlivosti až v roku 2008 za hosp. 
rok 2007. 

2. K BODOM 5 A 6 
Návrhom sa ustanovuje v prípade prevodu poistného kmeňa zdravotnej 

poisťovne bezodplatná forma, t. j. nepriamo sa obmedzuje nakladanie 
s poistným kmeňom. 

Zákonné obmedzenie prevodu vlastníctva (poistného kmeňa) len 
bezodplatnou formou môže predstavovať nútené obmedzenie vlastníckeho 
práva, ktoré musí spĺňať podmienky podľa čl. 20 ods. 4 Ústavy. 

ODÔVODNENIE: 

Majetok, ktorý je predmetom ochrany zaručenej podľa čl. 20 Ústavy, zahŕňa 
nielen veci, ale aj práva a iné majetkové hodnoty. Ak je poistný kmeň 
majetkovou hodnotou, je predmetom ústavnej ochrany.  

Súčasná právna úprava (§ 61 zákona č. 581/2004 Z. z.) považuje poistný 
kmeň za spôsobilý predmet odplatného zmluvného vzťahu. Na poistný kmeň 
zdravotnej poisťovne sa viažu určité finančné hodnoty, napr. odvody 
z poistného za príslušných poistencov a prostriedky z prerozdelenia poistného. 

 
Poistný kmeň podľa zákona č. 581/2004 Z. z. nie 
je kmeňom, ktorý je možné považovať za 
majetok a oceňovať ho a predávať ho. Poistný 
kmeň je iba súbor (počet) potvrdených 
prihlášok na verejné zdravotné poistenie, 
teda nie súbor uzavretých poistných zmlúv, 
ako aj súbor záväzkov a pohľadávok, ktoré sa 
vzťahujú na tieto zmluvy tak ako je pri poistnom 
kmeni pri klasickom komerčnom poistení. 
V neposlednom rade je potrebné upozorniť, že 
využitie klasického komerčného predaja 
„poistného kmeňa“ z jednej poisťovne do 
druhej je aj popretím práva na slobodný 
výber zdravotnej poisťovne, ktorý bol 
v nedávnej minulosti zo strany samotných 
súkromných poisťovní obhajovaný. 

Legislatívna rada vlády SR na svojom rokovaní 10. júla 2007 odporučila vláde schváliť návrh novely zákona o zdravotných 
poisťovniach. K tomuto návrhu mali výhrady nielen zástupcovia odbornej verejnosti (pripomienky Health Policy Institute boli 
publikované v IntoBalance 06/2007), ale i viaceré ústredné orgány štátnej správy. V pripomienkovom konaní vyslovili 
pochybnosti, či je návrh ministerstva zdravotníctva v súlade s Ústavou Slovenskej republiky a medzinárodnými zmluvami a 
varovali pred možnými dôsledkami, ak to tak nie je. 
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3. POSÚDENIE NÁVRHU ZÁKONA PODĽA ČL. 1 ODS. 1 DODATKOVÉHO 
PROTOKOLU K DOHOVORU O OCHRANE ĽUDSKÝCH PRÁV 

A ZÁKLADNÝCH SLOBÔD A Z HĽADISKA KOMUNITÁRNEHO PRÁVA. 

Návrh je potrebné posúdiť i v kontexte uvedených právnych aktov z hľa-
diska možného porušenia práva na pokojné užívanie majetku a poru-
šenia pravidiel vyvlastnenia, resp. núteného obmedzenia vlastníckeho 
práva ustanovených medzinárodnými zmluvami na ochranu investícií. 

ODÔVODNENIE: 

Podľa čl. 1 Protokolu č. 1 k Dohovoru, „každá fyzická alebo právnická 
osoba má právo pokojne užívať svoj majetok. Nikoho nemožno zbaviť jeho 
majetku s výnimkou verejného záujmu a za podmienok, ktoré 
ustanovuje zákon a všeobecné zásady medzinárodného práva. V súlade s 
konštantnou judikatúrou Európskeho súdu pre ľudské práva sa za „majetok“ v 
zmysle čl. 1 Protokolu č. 1 považujú nielen „majetky existujúce“, ale aj 
majetkové hodnoty vrátane pohľadávok, o ktorých sťažovateľ môže 
tvrdiť, že má aspoň „legitímnu nádej“ na ich zhmotnenie. 

V súlade s ustálenou judikatúrou „odňatie majetku bez náhrady 
v primeranej výške podľa jeho hodnoty“ za normálnych okolností predstavuje 
neprimeraný zásah, ktorý nemožno ospravedlniť podľa článku 1 Protokolu 
č. 1. Toto ustanovenie však nezaručuje právo na úplné odškodnenie za 
každých okolností, keďže legitímne ciele „verejného záujmu“ môžu odôvodniť 
nižšie odškodnenie než je plná trhová hodnota majetku“ Európsky súd pre 
ľudské práva uznal, že legitímne ciele verejného záujmu môžu mať za 
následok, že odškodnenie v nižšej ako plnej trhovej hodnote bude primerané. 
Iba výnimočne akceptoval odňatie majetku bez náhrady, keď takýto postup 
odôvodňovali úplne výnimočné okolnosti prípadu. V zásade možno 
konštatovať, že v zmysle jeho ustálenej judikatúry je odňatie majetku 
bez náhrady neprípustné. 

Navrhovaná úprava prináša zmeny do pôsobenia súkromných 
zdravotných poisťovní Tieto zmeny možno považovať za významné. 
Nemožno s istotou vylúčiť, že uvedené zmeny by mohli byť potenciálne 
posúdené inštitúciami EÚ ako obmedzenia slobody usadzovania sa 
dotknutých zahraničných subjektov majetkovo zúčastnených v lokálnych 
súkromných zdravotných poisťovniach, resp. ako obmedzenia voľného po-
hybu kapitálu (rozumej investícií vykonaných dotknutými zahraničnými 
spoločnosťami s cieľom nadobudnúť majetkovú účasť v lokálnych súkrom-
ných zdravotných poisťovniach). A to napriek tomu, že navrhovaná právna 
úprava podľa všetkého nediskriminuje zahraničné subjekty. Aj nediskriminač-
né vnútroštátne opatrenia teda môžu pôsobiť obmedzujúco. 

Z pohľadu dotknutých zahraničných subjektov je možné si predstaviť 
napríklad právnu argumentáciu, ktorou by poukazovali na to, že významná 
zmena v podmienkach podnikania súkromných zdravotných poisťovní 
zbavuje zmyslu využitia slobôd vnútorného trhu, keďže tieto slobody 
dotknuté zahraničné subjekty uplatnili pri nadobudnutí majetkovej účasti 
v lokálnych zdravotných poisťovniach práve s cieľom podnikať za pôvodne 
stanovených podmienok. Mohli by sa tak pokúsiť argumentovať, že ide 
v konečnom dôsledku o neprimerané obmedzenie uvedených slobôd zo 
strany Slovenskej republiky. A to v tom zmysle, že aj keby členský štát 
mohol prijímať opatrenia obmedzujúce slobody vnútorného trhu 
s cieľom zabezpečiť stabilitu financií v sektore zdravotníctva, Slovenská 
republika nevie presvedčivo preukázať, že zvolené prostriedky sú 
skutočne vhodné a primerané na dosiahnutie takéhoto cieľa. Túto 
argumentáciu by sa mohli prípadne pokúsiť spojiť aj s argumentom 
o porušení všeobecnej právnej zásady ochrany legitímnych očakávaní 
a práva na podnikanie (prípadne na ochranu vlastníctva), ktoré sú uznávané 
judikatúrou SD ES. 

V každom prípade v záujme predchádzania vzniku možnej 
zodpovednosti Slovenskej republiky voči Európskemu spoločenstvu 
a voči súkromným osobám za porušenie práva Spoločenstva 
odporúčame prípadné zmeny v úprave verejného zdravotného poistenia 
konzultovať s Komisiou. I keď tá nemôže dať konečné stanovisko z hľadiska 
súladu vnútroštátnej právnej úpravy s právom Spoločenstva (takéto 
stanovisko dáva samozrejme Súdny dvor), môžu sa takýmito konzultáciami 
významne znížiť potenciálne riziká. 

 
 

Vykonávanie verejného zdravotného poistenia je 
plne regulované zákonom č. 581/2004 Z. z., všetky 
subjekty, ktoré vykonávajú verejné zdrav. poistenie 
musia rešpektovať pravidlá ustanovené týmto 
zákonom, skutočnosť, že sa ustanovuje nové pravidlo 
(bez retroaktivity) pre subjekty, ktoré vykonávajú 
verejné zdravotné poistenie, nemôže byť považované 
za nepriame alebo priame porušenie zmlúv 
o ochrane investícií. Argumenty typu „menenie 
pravidiel počas hry“ nie sú absolútne na mieste. 
Zdravotné poisťovne (akciové spoločnosti) sú 
zaradené medzi subjekty verejnej správy, ktoré 
hospodária s verejnými prostriedkami. Nie je možné 
hovoriť o zásahoch do vlastníckych práv, nakoľko 
pri zdravotných poisťovniach je potrebné 
jednoznačne rozlišovať vykonávanie verejného 
zdravotného poistenia a (prípadne) vykonávanie 
individuálneho zdravotného poistenia, ktoré 
svojím charakterom je čisto komerčná záležitosť 
každej zdravotnej poisťovne. 
Získaním povolenia na vykonávanie verejného 
zdravotného poistenia po splnení podmienok 
ustanovených zákonom č. 581/2004 Z.z. je zdravotná 
poisťovňa oprávnená prijímať poistné (finančné 
prostriedky, ktoré majú charakter verejných 
prostriedkov) a na druhej strane je povinná uhrádzať 
pre účastníkov verejného zdravotného poistenia – 
poistencov) zdravotnú starostlivosť. Podľa nášho 
názoru pri takomto právnom prostredí (aj napriek 
jeho zmenám – balík „reformných zákonov“ 
v zdravotníctve) nie je možné považovať 
dosahovanie zisku za „legitímnu nádej“ 
zdravotných poisťovní. Od začiatku vzniku 
zdravotného poistenia v Slovenskej republike je 
zdravotné poistenie postavené na všeobecne 
akceptovaných princípoch – verejný záujem, 
solidarita a podobne, ktoré sú nespochybniteľné 
minimálne v rámci Európy. Tieto princípy neboli 
spochybnené ani prijatím „reformných zákonov“ – 
iba na základe domnienky (že „motivácia tvoriť 
zisk“ v zdravotníctve vyrieši všetky „neduhy“ 
tohto rezortu) sa zmenilo postavenie zdravotných 
poisťovní – bola im povinne nanútená forma 
akciových spoločností. Pričom sa predpokladalo, že 
princípy „trhového hospodárstva“ (najmä 
dosahovanie zisku zdravotnými poisťovňami 
z verejných zdrojov) zastaví zadlžovanie 
zdravotníctva ako celku. Ako sa však ukazuje, táto 
domnienka nebola správna a aplikácia 
štandardných trhových princípov v oblasti 
zdravotníctva nepriniesla želaný efekt – systém 
zdravotníctva sa naďalej zadlžuje, pričom sa v celom 
systéme vytvorila nerovnováha prejavujúca sa na 
jednej strane kladnými výsledkami hospodárenia na 
strane zdravotných poisťovní a na druhej strane 
neustálym zadlžovaním poskytovateľov zdravotnej 
starostlivosti (najmä poskytujúcich ústavnú 
zdravotnú starostlivosť). 
Na záver možno ešte poznamenať, že ako 
predkladateľ považujeme za predčasné uvažovať 
o možných žalobách resp. dokonca o možných 
rozsudkoch európskych súdov. 

Pripomienka Ministerstva spravodlivosti SR Argumentácia  
Ministerstva zdravotníctva SR 
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MINISTERSTVO FINANCIÍ SLOVENSKEJ REPUBLIKY 

Ministerstvo financií poukázalo na riziko sporov z porušenia dohôd o ochrane investícií, keďže prijatie navrhovaných zmien by 
viedlo k znehodnoteniu investícií zahraničných akcionárov súkromných zdravotných poisťovní. Ministerstvo preto požadovalo 
právnu analýzu možných dôsledkov; od tejto pôvodne zásadnej pripomienky však v rozporovom konaní odstúpilo. 

Z pripomienok Ministerstva financií SR Argumentácia  
Ministerstva zdravotníctva SR 

Podľa zákona o rozpočtových pravidlách je možné poskytnúť finančnú výpomoc subjektu 
verejnej správy, ktorými sú aj zdravotné poisťovne, avšak táto výpomoc má len fakultatívny 
charakter a nemožno sa jej domáhať. Neakceptovateľné je aj tvrdenie, že práve 
možnosť finančnej výpomoci pre subjekty verejnej správy v prípade nedostatku 
zdrojov s odkazom na zákon o rozpočtových pravidlách vyvracia možnosť existencie 

Navrhované zmeny nie je potrebné 
vykonať, nakoľko sa v dôvodovej 
správe jasne uvádza, že ide o 
„teoretickú možnosť finančnej 
výpomoci“. Toto konštatovanie je 
iba z jedným z viacerých argumentov. 

V záujme zabránenia sporov z porušenia dohôd o podpore a vzájomnej ochrane 
investícií, ktoré sú v gescii Ministerstva financií SR, upozorňujem na skutočnosť, že aj keď 
by podľa predloženého návrhu zahraničná spoločnosť naďalej zostala priamym alebo 
nepriamym akcionárom slovenskej zdravotnej poisťovne, jej investícia (akcie) by mohla byť 
považovaná za podstatne znehodnotenú. 

Investičný spor by sa nutne nemusel týkať akcií samotných, ale skôr ich hodnoty, ktorú by 
štát odobral. Zahraničné poisťovacie spoločnosti by mohli namietať porušenie zmluvy štátom 
„vyvlastnením“ zákonných a obchodných aktív a práv. 

Rozhodcovský súd by mohol prísť k záveru, že došlo k úmyselnému zásahu štátu 
ohľadne činnosti zahraničnej poisťovacej spoločnosti za účelom zbaviť spoločnosť práva 

Viď odôvodnenie k pripomienkam 
Ministerstva spravodlivosti SR  

K BODU 4 (§ 15 ODS. 2 - OBMEDZENIE ZISKU) 
Vzhľadom na navrhované znenie žiadam vykonať právnu analýzu týkajúcu sa mož-

nosti zdravotných poisťovní uplatniť prípadné dôsledky návrhu. 
Uvedenú pripomienku považujte za zásadnú. 

Pripomienka nemá charakter 
pripomienky podľa legislatívnych 
pravidiel. (pozri aj vyhodnotenie 
pripomienok MS SR). MF SR na 
rozporovom konaní odstúpilo od 
požiadavky predložiť analýzu resp. 

Prílohou jeho dôvodovej správy je materiál, zaoberajúci sa postavením zdravotného poistenia ako druhu sociálneho poistenia 
v systéme komunitárneho práva a judikatúre Súdneho dvora Európskych spoločenstiev. Z tohto materiálu vyplýva, že členské štáty 
môžu organizovať systém svojho verejného zdravotného poistenia podľa svojho uváženia a vykonávať v ňom aj také zásahy, ktoré by 
v trhovom systéme boli neprípustné ako nezlučiteľné so spoločným trhom. Činnosť zdravotných poisťovní pri výkone verejného 
zdravotného poistenia v takomto systéme zodpovedá všetkým charakteristikám sociálneho zdravotného poistenia, pričom táto čin-
nosť nie je hospodárskou činnosťou. Keďže zdravotné poisťovne pri výkone verejného zdravotného poistenia v takýchto podmien-
kach nemajú postavenie podnikov, nevzťahujú sa na ne ani osobitné postavenia o verejnoprávnych podnikoch podľa čl. 86 Zmluvy 
o založení európskeho spoločenstva. V zmysle komunitárneho práva majú pri tejto činnosti postavenie subjektov verejnej správy. 
Takýto stav výkonu verejného zdravotného poistenia bude dosiahnutý aj v SR po novelizácii zákona o zdravotných poisťovniach 
predloženým návrhom zákona. Aj zo samotného faktu, že sa táto novelizácia vykonáva predloženým návrhom zákona však 
vyplýva, že takéto „netrhové podmienky“ výkonu zdravotného poistenia doteraz neboli v SR jednoznačne zadefinované.  

Predložený návrh zákona priamo nezasahuje do výkonu individuálneho zdravotného poistenia. Aj keď, podľa údajov 
predkladateľa, toto tvorí len zlomok financií v systéme zdravotného poistenia, pri tejto činnosti majú zdravotné poistenie postavenie 
podnikov a jedná sa o hospodársku činnosť. Preto je potrebné osobitne zvážiť akékoľvek zásahy voči výkonu individuálneho 
zdravotného poistenia, keďže by sa mohlo jednať o štátny zásah do trhového sektora, čím by sa SR mohla vystaviť riziku žalôb pred 
Súdnym dvorom Európskych spoločenstiev.  

Osobitne, v súvislosti s jasným deklarovaním toho, že zdravotné poisťovne pri výkone verejného zdravotného poistenia spravujú 
verejné financie a v súvislosti s obmedzením použitia zisku, je potrebné zvážiť ochranu vlastníckeho práva podľa Ústavy SR 
a prvého dodatkového protokolu k Európskemu dohovoru o ľudských právach, ako aj ochranu zahraničných investícií podľa 
dvojstranných dohôd o vzájomnej ochrane investícií. Keďže doterajší právny stav nedeklaruje jasne, že sa pri výkone verejného 
zdravotného poistenia jedná o správu verejných financií (čo potvrdzuje aj novelizácia navrhovaná predloženým návrhom zákona), 
mohlo by dôjsť k zásahu do vlastníckeho práva v rozpore s Ústavou SR resp. medzinárodnými zmluvami.  

Z pripomienok Odboru aproximácie práva Úradu vlády Slovenskej republiky 

ÚRAD VLÁDY SLOVENSKEJ REPUBLIKY (ODBOR APROXIMÁCIE PRÁVA) 

Aj odbor aproximácie práva úradu vlády upozorňuje na možný rozpor navrhovaného zákona s Ústavou Slovenskej republiky 
resp. medzinárodnými zmluvami (Európsky dohovor o ľudských právach, dvojstranné dohody o vzájomnej ochrane investícií). 
K všeobecnej časti pripomienok odboru aproximácie práva sa ministerstvo zdravotníctva pri vyhodnocovaní pripomienkového 
konania nevyjadrilo. 
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Pripomienky Protimonopolného úradu Slovenskej republiky  

ZÁSADNÁ, KONKRÉTNA A VECNÁ PRIPOMIENKA K BODOM 1 A 4 (OBMEDZENIE ZISKU) 
S predloženým návrhom zákona nie je z pohľadu ochrany hospodárskej súťaže možné súhlasiť, nakoľko predložený návrh 

by mal za následok zmenu existujúcej štruktúry trhu zdravotného poistenia, ktorá je charakteristická pôsobením viacerých subjektov, 
medzi ktorými existujú isté súťažné interakcie cielené na získanie čo najväčšieho počtu poistencov prostredníctvom kvality 
ponúkaných služieb a produktov. V dôsledku navrhovaných zmien vzniká riziko deformácie existujúcej štruktúry trhu zdravotného 
poistenia na monopolnú štruktúru so všetkými rizikami, ktoré takáto štruktúra prináša (t.j. zákonné prostredie pre možné reštriktívne 
praktiky zo strany monopolu, riziko nižšej efektivity a kvality výstupov a pod.). Vytvára sa tu reálne riziko, že možné negatívne 
efekty sa v konečnom dôsledku prejavia pri odoberaní zdravotnej starostlivosti práve u poistencov, ako konečných 
užívateľov predmetnej služby. 

Zmenu fungovania existujúceho systému verejného zdravotného poistenia predkladateľ odôvodňuje verejným záujmom. 
Reálnym výsledkom prijatia navrhovanej zmeny by však bolo obmedzenie, resp. úplné vylúčenie existujúcej hospodárskej súťaže 
medzi zdravotnými poisťovňami, nakoľko zmenou statusu zdravotných poisťovní a podmienok ich pôsobenia by stratili motiváciu 
zotrvať na trhu. Rezultátom by teda bola významná redukcia existujúceho počtu hráčov na trhu, resp. až monopolizácia trhu 
poskytovania verejného zdravotného poistenia. 

Predkladateľ zmenu systému verejného zdravotného poistenia v prospech verejného záujmu na kvalitnej zdravotnej starostli-
vosti, ktorý má podľa dôvodovej správy k návrhu zákona prednosť pred záujmom na ochrane hospodárskej súťaže, dostatočne ne-
zdôvodňuje. Pritom považujeme za rozhodujúce, aby bolo preukázané, že prínosy zo zmeny existujúceho systému verejné-
ho zdravotného poistenia prevyšujú nad negatívnymi efektmi vyplývajúcimi z obmedzenia hospodárskej súťaže a prinesú 
poistencom kvalitnejšiu zdravotnú starostlivosť. K obmedzeniu, resp. vylúčeniu hospodárskej súťaže môže dôjsť jedine vtedy, ak 
verejný záujem na kvalitnej zdravotnej starostlivosti nemožno dosiahnuť inak ako obmedzením súťaže. V uvedenej súvislosti v zmysle 
nálezu Ústavného súdu PL. ÚS 13/97 platí, cit.: „Verejný záujem na obmedzení hospodárskej súťaže nemožno predpokladať, ale 
treba ho preukázať.“  

V zmysle čl. 86 Zmluvy o založení ES subjekty majúce povahu monopolu, ktoré sú poverené poskytovaním služieb verejného 
záujmu podliehajú pravidlám stanoveným Zmluvou o založení ES, nevynímajúc pravidlá hospodárskej súťaže za predpokladu, že 
uplatňovanie týchto pravidiel neznemožňuje de jure alebo de facto plniť úlohy, ktoré im boli zverené v súvislosti s poskytovaním 
služieb vo verejnom záujme. Z uvedeného vyplýva, že ani subjekt vykonávajúci služby vo verejnom záujme nie je plošne vyňatý 
z pôsobnosti súťažných pravidiel, ale len v tom prípade, ak by mu ich aplikácia bránila vo vykonávaní zverených služieb. 

Predkladateľ poukazuje na skutočnosť, že neexistuje medzi poisťovňami súťaž na vstupe, pretože zdravotné poisťovne nemôžu 
ovplyvniť výšku vyberaných odvodov poistného. Tým potom odôvodňuje záver, že v prípade zdravotných poisťovní nejde 
o podnikateľské subjekty a zdravotné poistenie nie je založené na komerčnom základe. K uvedenému konštatovaniu je potrebné 
uviesť, že súťaž medzi podnikateľmi sa neprejavuje len v cenovej konkurencii, ale aj v kvalite poskytovaných služieb, 
výstupov, dostupnosti a pod. Aj keď vzhľadom na pomerne krátky čas od nastavenia existujúceho systému nie je ešte vysoká 
intenzita konkurencie v danej oblasti, súťaž na strane ponuky tu rozhodne existuje. 

Tento návrh nemusí korešpondovať s čl. 35 Ústavy Slovenskej republiky, ktorý garantuje každému právo podnikať. Možná proti-
ústavnosť spočíva v tom, že navrhovanými zmenami by sa zdravotným poisťovniam v priebehu ich podnikania na trhu zme-
nili rozhodujúce podmienky, ktoré ich vôbec viedli k začatiu podnikania v oblasti zdravotného poistenia. Súkromné 
zdravotné poisťovne vložili na začiatku svojho pôsobenia na trhu poskytovania verejného zdravotného poistenia značné finančné 
prostriedky nevyhnutné na spustenie svojich aktivít v očakávaní, že vynaložené finančné prostriedky sa im vrátia prostredníctvom 
zisku. Navrhované odobratie možnosti súkromných zdravotných poisťovní plnohodnotne podnikať a dosahovať zisk priamo koliduje 
s ústavným právom na podnikanie. Pri nastavení podmienok, ktoré ponúka predkladateľ v návrhu zákona, by boli zdravotné 
poisťovne podstatne obmedzené na svojich právach a v dôsledku tejto úpravy by utrpeli značné škody. Naviac Slovenská republika 
je signatárom Medzinárodnej zmluvy o ochrane investícií, ktorá poskytuje súkromným zdravotným poisťovniam garancie 
a možno sa oprávnene domnievať, že poisťovne využijú všetky procesné možnosti na ochranu svojich práv. Všetky vyššie 
uvedené skutočnosti môžu byť predmetom súdnych sporov a môžu vyvolať tlak na finančné prostriedky štátu v prípade 
prehratých súdnych sporov. 

V súvislosti s ochranou investícií možno taktiež konštatovať rozpor predloženého návrhu zákona s programovým vyhlásením 
vlády, v ktorom sa uvádza, že vláda nepripustí také legislatívne zmeny zdravotníckych zákonov, ktoré by mohli viesť k poškodeniu 
dobrého mena Slovenskej republiky tým, že nebude zabezpečená primeraná ochrana domácich a zahraničných investícií.  

Upozorňujeme, že predložený návrh bude mať výrazný dopad na podnikateľské prostredie a preto je potrebné, aj s ohľadom na 
možné súdne spory, kvantifikovať výšku nákladov a potrebu finančných prostriedkov, ktoré navrhovaná zmena 
predpokladá a posúdiť z ekonomického pohľadu efektívnosť zmien zavádzaných predloženým návrhom (t.j. porovnať 
náklady a prínosy súčasného systému a navrhovaného riešenia).  

Argumentácia Ministerstva zdravotníctva SR 

O hospodárskej súťaži nie je možné hovoriť pri súčasných podmienkach výkonu VZP. Absolútne chýba konkurencia na vstupoch 
(poistné) aj výstupoch (rozsah zdravotnej starostlivosti). 
Predkladateľ nezasahuje do individuálneho zdravotného poistenia, ktoré je priestorom na klasickú hospodársku súťaž – tak na 
vstupoch ako aj na výstupoch. (pozri aj vyhodnotenie pripomienok MS SR). 
Rozpor trvá aj po uskutočnenom rozporovom konaní.  

PROTIMONOPOLNÝ ÚRAD SLOVENSKEJ REPUBLIKY  

Zásadné pripomienky protimonopolného úradu voči navrhu zákona sa týkajú najmä chýbajúcej analýzy nákladov a prínosov 
zmeny. Dopadov na poistencov môžu byť podľa PMÚ SR negatívne. Úrad nesúhlasí s tvrdením ministerstva, že na trhu nejestvuje 
súťaž. Rozpor v názoroch medzi PMÚ SR a MZ SR pretrváva aj po rozporovom konaní. 
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Nemocnice sú najdôležitejším článkom v hierarchii posky-
tovania zdravotnej starostlivosti (ZS). V štátoch západnej Európy 
spotrebujú 70 % rozpočtu zdravotníctva, 50 % lekárskeho a 75 % 
ošetrovateľského personálu. Historické základy nemocničnej 
siete i posteľovej kapacity zohľadňovali požiadavku dostupnosti 
v súlade s dobovými technologickými a biomedicínskými 
algoritmami diagnostiky a liečby a ekonomickými možnosťami 
systému. 

Medicínsky a technický vývoj v zdravotníctve viedol k nástu-
pu veľkej techniky do procesných reťazcov so zvýšením kvality 
ZS, ale i jej ceny a filozofiu neziskovej solidárnosti začal 
ovplyvňovať komerčný biznis. Zdravotnícka technika skrátila 
čas diagnostiky a liečby a umožnila presun jednoduchých 
výkonov do ambulantnej zložky. Zmeny medicínskych algo-
ritmov a ekonomická náročnosť technického zabezpečenia si 
vynútili reštrukturalizáciu nemocníc a typizáciu nemocničnej 
ZS s redukciou fondu akútnych postelí. 

Vývojovým trendom je koncentrácia multidisciplinárnej zdra-
votnej starostlivosti do územných nemocníc pre spád 100 000 – 
500 000 obyvateľov, spojenie viac nemocníc pod jednu manažér-
sku štruktúru, tiež odčlenenie chronických lôžok z akútnych 
nemocníc. V blízkosti akútnych nemocníc vznikajú malé špecia-
lizované (monotematické) nemocnice a pracoviská jednodňovej 
chirurgickej liečby. 

Vo väčšine štátov západnej Európy reštrukturalizácia siete 
nemocníc prebehla koncom minulého storočia. Skúsenosti 
potvrdzujú, že ľahšie sa redukujú postele ako nemocnice a že 
najväčším problémom sú malé lokálne nemocnice, schopné 
poskytovať iba ošetrovateľskú starostlivosť a drobné inštrumen-
tálne výkony. Ich zrušenie naráža na odpor domácich politikov, 
ktorí považujú nemocnicu za zdroj pracovných príležitostí a 
prestíž mesta, pri väčších vzdialenostiach argumentujú zníženou 
dostupnosťou ZS. Pri hľadaní odpovede na otázku, koľko 
potrebujeme nemocníc a koľko postelí, sa musí zohľadniť : 

• socioekonomický stav populácie 

• incidencia a prevalencia ochorení 

• komplexnosť ZS 

• ekonomická a medicínska efektivita a rentabilita 
nepretržitej dostupnosti 

K 31. 12. 2005 bol na Slovensku posteľový fond v 148 
zariadeniach 37 131 postelí, priemerne 689 postelí na 100 000 
obyvateľov, za rok 2005 bolo vykázaných 995 939 hospitalizácií, 
priemerne 19 507 na 100 000 obyvateľov. 

Slovensko v počte postelí i v počte hospitalizácií na 100 000 
obyvateľov sa nachádza blízko európskych priemerov. Podľa 
European Observatory on Health System and Policies veľké 
rozdiely medzi štátmi sú spôsobené rozdielnymi národnými 
kritériami na akútne a chronické lôžka. Údaje zo Slovenska sa 
týkajú celkového posteľového fondu, bez odpočítania chronic-
kých postelí. 

Najnižšia hospitalizovanosť je v trnavskom, žilinskom a nit-
rianskom kraji, najvyššia v košickom, prešovskom a trenčianskom 
kraji (Graf 1). Vyššia hospitalizovanosť je v regiónoch s vyš-

šou nezamestnanosťou, hospodársky menej prosperujúcich. 
Nepriaznivý socio ekonomický stav regiónu, nižšia vzdelanosť, sa 
premietajú do slabšieho zdravotného povedomia a vyššej morbi-
dity obyvateľstva, členitý terén a slabo rozvinutá sieť dopravných 
komunikácií sťažuje životné podmienky najmä staršej populácii, 
zhoršuje dostupnosť ambulantnej ZS a tým zvyšuje hospitali-
zovanosť. Tieto vzťahy si vyžadujú hlbšie analýzy a sledovania. 

 
ČLENENIE NEMOCNIČNÉHO FONDU POSTELÍ  

PODĽA TYPU POSKYTOVANEJ ZS 

 

Na posúdenie kvality posteľového fondu a na označenie 
nepotrebných postelí je potrebný rozbor podľa typu poskytova-
nej ZS. Podľa WHO v súčasnosti sa rozlišuje akútna nemocničná 
starostlivosť, intermediárna doliečovacia a chronická dlhodobá 
nemocničná starostlivosť. 

Na Slovensku dlhodobo chýba jasná koncepcia organizácie 
ZS s vymedzenou sieťou potrebných postelí, rovnako nie sú 
definované kritéria na označenie typu postelí. V nasledujúcej 
analýze súčasného posteľového fondu sa použilo členenie na : 

1. Akútne postele 
2. Postele pre intermediárnu a dlhodobú starostlivosť 
3. Postele v monotematicky špecializovaných ústavoch 

s celoslovenskou pôsobnosťou 
4. Iné 

Kritéria členenia: 

Medzi akútne postele sa zaradili všetky nemocničné postele 
v odboroch, v ktorých sa poskytuje ZS, ktorej odklad by 
znamenal riziko zhoršenia, prechodu do chronicity, vznik 
komplikácií, atď (§ 1, bod 3 zákona č. 576/2004 Z. z., § 3, body 2 a 
3 zákona č. 577/2004 Z. z. ). 
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ANALÝZA 

Fond postelí v sieti nemocničných zariadení 
Keď na začiatku júna prezident Slovenskej lekárskej komory prof. Milan Dragula navštívil predsedu vlády Roberta Fica, odovzdal mu 
analýzu lôžkového fondu na Slovensku. Povedal, že ide o „najlepší materiál, aký videl”. Médiá tento dokument označili ako návrh na 
zrušenie dvadsiatich nemocníc, prezident komory však takúto interpretáciu považuje za skreslenú. O čom teda analýza vypovedá? 
Jej autorka MUDr. Mária VOLEKOVÁ udelila súhlas s publikovaním analýzy v našom newsletteri. Vzhľadom na jej objem sme do 
nášho mesačníka okrem väčšiny textovej časti zaradili len vybrané tabuľky. Celú analýzu s úplnou tabuľkovou častou nájdete vo 
formáte *.pdf na našej webovej stránke http://www.hpi.sk/images/attachments/volekova_analyza.pdf. 

Graf 1: Počet hospitalizácií/100 000 obyvateľov podľa krajov 

Zdroj: dáta MZ SR za rok 2005, prepočty autorka 
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Medzi chronické postele sa zaradili postele pre ZS o dlhodo-
bo chorých, paliatívnu, ošetrovateľskú a hospicnú ZS, geriatrické 
a gerontopsychiatrické postele, postele pre liečbu drogových 
závislostí a psychiatrické postele, u ktorých akutne postele sa 
nedají odlíšiť. Medzi intermediárne postele sa zaradili doliečo-
vacie a rehabilitačné postele. Postele špecializovaných ústavov 
predstavujú mix akútnych, intermediárnych i chronických 
postelí. Postele označené ako „iné“ nesplnili kritéria vymeno-
vaných typov. 

 

ROZBOR FONDU AKÚTNYCH POSTELÍ 
 

NEMOCNICE A VÝKONY PODĽA OKRESOV 

Podľa OECD a WHO, nemocnice poskytujúce akútnu ZS 
by mali mať aspoň 200 postelí (optimum 250 – 400 postelí ), 
ročný počet prijatých pacientov minimálne 8 000, obrat 
pacientov/posteľ a /rok cca 38 – 40. Malé nemocnice majú 
význam iba v špeciálnych geografických podmienkach. Uvedené 
odporučenia vychádzajú z ekonomických ukazovateľov vyspe-
lých štátov, kde i malé nemocnice ekonomicky si môžu dovoliť 
mať potrebný personál i technické vybavenie. Na Slovensku 
malé nemocnice nemajú žiadne technické vybavenie a s mi-
nimálnym množstvom personálu nedokážu zabezpečiť 
nepretržitú dostupnosť akútnej ZS v potrebnom rozsahu. 

Efektívny obrat pacientov/posteľ/rok dosahuje iba 26 tzv. 
okresných nemocníc a 2 fakultné nemocnice. Tento stav je 
zakonzervovaný plošne prideľovanými výkonovými limitmi od 
poisťovní, ktoré znižujú efektívnu výkonnosť všetkých nemocníc. 

 

NEMOCNICE A VÝKONY PODĽA KRAJOV 

Posudzovalo sa % postelí v jednotlivých nemocniciach 
z celkového fondu postelí v kraji a % hospitalizácií v jednotlivých 
nemocniciach, z celkového počtu hospitalizácií realizovaných 
v kraji. Podľa trvalého pobytu sa posudzovalo % hospitalizácií 
pacientov z okresu sídliacej nemocnice, z kraja a z iných krajov. 

Bratislavské nemocnice zabezpečujú väčšinu hospitalizácií 
v kraji, 30 % hospitalizovaných pacientov je z iných krajov 
Slovenska. 30 % posteľového fondu je obsadzovaný pacientmi 
z iných krajov, z toho 39 % pacientov je z trnavského kraja, 17 % 

z trenčianskeho kraja a 22 % z nitrianskeho kraja. 22 % pacientov 
je z ostatných krajov. 

92 % posteľového fondu nemocníc trnavského kraja slúži 
pacientom z kraja, 8 % pacientov je z iných krajov, prevážne 
z bratislavského, trenčianskeho a nitrianskeho kraja. Trnavská 
fakultná nemocnica dosahuje najvyšší obrat pacientov/posteľ/
rok. 

Roztrieštená sieť veľkého počtu malých nemocníc s najnižším 
obratom pacientov. FNsP Trenčín disponuje s 32 % lôžkami 
v kraji, ale prispieva iba s 29 % výkonmi. Efektívnejšie využitie 
posteľových kapacít by sa dosiahlo zrušením akútnych lôžok 
v Handlovej, v Púchove, Bánovciach nad Bebravou, Novom 
meste nad Váhom a s priradením personálu i pacientov 
k Prievidzi, Považskej Bystrici, Partizánskemu, Ilave a 
Myjave. 

Nitriansky kraj je v skupine krajov s nízkym obratom 
pacientov/posteľ/rok. 8 % hospitalizovaných pacientov je z iných 
krajov, predovšetkým z TN, ZA a BB. K zvýšeniu výkonnosti 
nemocníc by došlo zrušením akútnych lôžok v Šali a Šahách, 
otázna je i nemocnica v Zlatých Moravciach a Svoradova 
nemocnica v Nitre. 

Najviac postelí pre žilinský kraj je vo FNsP Martin, najvýkon-
nejšou nemocnicou je NsP Žilina. Vyvážené usporiadanie nemoc-
níc v kraji so slušnou výkonnosťou. Najnižší obrat pacientov/
posteľ/rok je v UVN Ružomberok a FNsP Martin. 

Banskobystrický kraj je rozlohou dvojnásobne väčší ako 
nitriansky, trenčiansky, alebo trnavský kraj, 5-násobne väčší ako 
bratislavský kraj. Má najnižšiu hustotu obyvateľstva. Ústavnú ZS 
v Banskobystrickom kraji poskytuje 13 nemocníc, z toho polovica 
má posteľovú kapacitu okolo 100 alebo menej postelí, 
nedostatok personálu, chýba základné technické vybavenie. 
Efektívnejšie využitie posteľového fondu a skvalitnenie 
akútnej ZS by sa dosiahlo zrušením akútnych lôžok v Hnúšti, 
Krupine, Banskej Štiavnici a Novej Bani. Nemocnica vo 
V. Krtíši by sa mala dobudovať. 

Prešovský kraj je rozlohou druhý najväčší kraj, s nízkou 
hustotou obyvateľstva a druhý najpočetnejší z hľadiska osídlenia 
rómskymi komunitami. Má cca o 200 000 obyvateľov viac, ako 
bratislavský, alebo trnavský kraj. Nemocničná sieť zohľadňuje 

< 200 lôžok 
200 - 400 lôžok 
> 400 lôžok 
FNsP 

Mapa 1: Rozmiestnenie nemocníc na Slovensku  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zdroj: dáta MZ SR za rok 2005, vizualizácia autorka 
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regionálne geografické požiadavky. Menšie nemocnice dosahujú 
dobrý obrat pacientov na posteľ, okrem NsP Humenné, kde je 
potrebné optimalizovať posteľovú kapacitu, čiže redukovať 
postele, alebo zvýšiť obrat zrušením akútnych lôžok v Snine 
s presunom pacientov do Humenného. FNsP Prešov a NsP 
Poprad v sieti majú vyššie percento lôžok, ako je % výkonov, 
avšak 10 % výkonov sú hospitalizácie pacientov z iných krajov. 
Akútne postele v NsP Medzilaborce by mali byť zrušené. 
V štatistických podkladoch chýbajú údaje o NsP Kežmarok, ktorá 
má 149 akútnych postelí a cca 6 500 hospitalizácií ročne. 

54 % posteľového fondu košického kraja je v Košiciach, 
košické nemocnice urobia 50 % výkonov v kraji, čo predstavuje 
85 % výkonov nemocnice, 15 % výkonov sú hospitalizácie 
pacientov z iných krajov. Menšie % výkonov k % vykazovaným 
posteliam má NsP Michalovce, kde je vhodná optimalizácia 
kapacity postelí, menší obrat pacientov je v NsP v Kráľovskom 
Chlmci, ktorá môže splynúť s NsP Trebišov a postupne 
zaniknúť. V Sobranciach by akútne postele mali byť zrušené. 
V rámci okresu sú výkony a postele NsP Krompachy 
priradené k NsP Sp. Nová Ves, v praxi by mali nemocnice 
splynúť, resp. jedna z nich zaniknúť. 

 
SUMÁRNE – AKÚTNE POSTELE 

Tabuľka 1 dokumentuje, že na Slovensku je v nemoc-
niciach 24 673 akútnych postelí, 458 postelí/100 000 
obyvateľov (bez akútnych psychiatrických postelí). Najviac 
postelí je v bratislavskom kraji, potom v košickom a bansko-
bystrickom kraji. Pre vlastný kraj nemocnice využívajú 21 504 
postelí, 400 postelí/ 100 000 obyvateľov, 3020 postelí sa využíva 
na poskytovanie ZS pacientom z iných krajov (Tabuľka 2). 
Najviac postelí pre lokálne potreby kraja je v košickom kraji, 
potom bratislavskom a banskobystrickom kraji. Najviac výkonov 
pre iné kraje poskytuje bratislavský kraj, potom košický a žilinský 
kraj. 

Bratislavský kraj poskytuje zdravotnú starostlivosť pacientom 
prevažne z trnavského, trenčianskeho a nitrianskeho kraja. 
Košický kraj poskytuje ZS najviac pacientom z prešovského kraja, 
potom žilinského kraja. Žilinský kraj poskytuje ZS najviac 
pacientom z nitrianskeho, trenčianskeho a banskobystrického 
kraja. U ostatných krajov je migrácia pacientov vzájomne 
vyvážená. 

Relatívne nižší obrat pacientov na 1 posteľ za rok v 
košickom kraji pri najvyššom počte krajských výkonov 
svedčí o rezervách v kapacite postelí, v trenčianskom kraji 
môže ísť o dôsledok migrácie trenčianskych pacientov do 
Bratislavy. 

POSTEĽOVÁ KAPACITA ODBORNÝCH ÚSTAVOV  
S CELOSLOVENSKOU PÔSOBNOSŤOU 

ODBORNÉ ÚSTAVY SO SUBTYPOM AKÚTNYCH POSTELÍ 

Tabuľka 3 dokumentuje rezervy v efektívnom využití 
existujúcich posteľových kapacít ústavov srdcovocievnych 
chorôb. Odstránením limitov a zvýšením obratu pacientov sa 
dosiahne skrátenie čakacej doby na výkon a skvalitnenie liečby. 
Rovnako sa musí zvýšiť využitie kapacít ostatných ústavov. 

ODBORNÉ ÚSTAVY SO SUBTYPOM CHRONICKÝCH POSTELÍ 

Liečebne pľúcnych a kožných ochorení nie je možné 
zaraďovať medzi akútne nemocničné postele. Tabuľka 4 
dokumentuje ich naddimenzovanú posteľovú kapacitu, s nízkou 
využiteľnosťou. Cca 500 postelí je možné uvoľniť pre turistické 
pobyty. 

 
POSTELE PRE DLHODOBÚ A INTERMEDIÁRNU  
NEMOCNIČNÚ ZDRAVOTNÚ STAROSTLIVOSŤ 

Štúdia dokumentuje: 
• nerovnomerné rozdelenie chronických lôžok medzi 

krajmi 
• nízku využiteľnosť existujúceho posteľového fondu 
• živelnosť a nekoncepčnosť organizácie dlhodobej 

nemocničnej ZS 

Chýba jasný odborný profil oddelení. Oddelenia pre 
dlhodobo chorých, doliečovacie oddelenia, geriatrické oddelenia 
sa vzájomne neodlišujú. Často plnia úlohu sociálnej starostlivosti, 
chýbajú jednotky pre dlhodobú ventiláciu pre apalické stavy, 
ktoré blokujú miesta OAIM. Chýba definovanie psychiatrických 
postelí s vymedzením akútnych psychiatrických oddelení. 

 

DISKUSIA A ZÁVERY 1. ČASTI 

V tejto štúdii boli použité dáta z r. 2005, publikované MZ pri 
navrhovanej redukcii postelí v nemocničných zariadeniach na 
Slovensku. Dokumentujú nevyváženosť počtu i štruktúry 
postelí v krajoch s veľkou migráciou pacientov medzi krajmi. 
Každá deviata hospitalizácia sa realizuje v inom kraji, ako 
v miestnom podľa trvalého bydliska. Pracoviská s chronickými 
lôžkami vznikali podľa výšky úhrad poisťovňami a nie podľa 
reálnych potrieb, napr. oddelenia pre dlhodobo chorých 
v nemocniciach sa využívajú na doliečenie pacientov, dokonca 
i na diagnostiku a liečbu akútnych stavov.  

V štúdii sa použili kritéria triedenia posteľového fondu 
nemocničných i ostatných lôžkových zariadení tak, aby sa čo naj-
viac priblížili filozofii skutočného pohybu pacientov v praktickom 

Tabuľka 1: Počet akútnych postelí, hospitalizácií a prepočet 
na 100 000 obyvateľov v jednotlivých krajoch 

Zdroj: dáta MZ SR za rok 2005, prepočty autorka 

kraj akútne 
postele 

hospitalizácie postele/ 
100 000 

obyvateľov 

hospitalizácie/ 
100 000  

obyvateľov 

počet 
pacientov/

posteľ/ 
rok 

BA 3 780 136 576 630 22 752 36 
TT 1 821 65 620 330 11 874 36 
TN 2 630 91 512 437 15 208 35 
NR 2 944 108 821 415 15 340 37 
ZA 3 105 116 173 448 16 744 37 
BB 3 007 111 548 456 16 933 37 
PO 3 322 125 975 417 15 829 38 
KE 4 064 143 621 528 18 649 35 

SR 24 673 899 846 458 16 718 36 

Tabuľka 2: Hospitalizácie a akútne postele poskytované pa-
cientom z daného kraja a pacientom z iných krajov 

Zdroj: dáta MZ SR za rok 2005, prepočty autorka 

spolu  na 100 000 obyvateľov  spolu  
výkony 
pre kraj 

postele 
pre kraj 

výkony 
pre kraj 

postele 
pre kraj 

 

výkony 
pre iné 
kraje 

postele 
pre iné 
kraje 

BA 95 013 2 630 15 828 438 41 563 1 150 
TT 60 628 1 679 10 971 304 4 992 142 
TN 86 712 2 495 14 411 415 4 800 135 
NR 99 584 2 689 14 038 379 9 237 255 
ZA 103 537 2 731 14 923 394 12 636 374 
BB 103 303 2 784 15 682 423 8 245 223 
PO 114 507 3 039 14 388 382 11 468 283 
KE 128 493 3 606 16 685 468 15 128 458 

SR 791 777 21 504 14 710 400 108 069 3 020 

kraj 

Into Balance 7/2007 
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živote. Získané výsledky potvrdzujú nevyhnutnosť stanovenia 
kritérií typizácie postelí jednotných a záväzných pre všetkých, 
ktorí budú rozhodovať o štruktúre a kapacite potrebnej 
(minimálnej) siete. Ide o medicínske kritéria, zohľadňujúce 
medicínsku „technológiu“ poskytovania ZS, frekvenciu výkonov, 
z ktorej vyplýva ekonomická efektivita a rentabilita. Musí byť 
jasné, čo ktoré pracovisko môže, má a teda musí poskytovať. 
Ignoráciou tohto pravidla sa bude konzervovať súčasný stav, 
kedy to, čo je na papieri, nekoreluje so skutočnosťou. 

Reálny ročný obrat pacientov na 1 akútnej posteli u nás je 35 
– 37 pacientov, optimálnou hodnotou je cca 40 pac/posteľ/rok. 
Ak nechceme zvýšiť absolútny počet výkonov, tak potrebný 
obrat je možné dosiahnuť redukciou fondu akútnych postelí 
o 10 %, čo je cca 2 500 postelí. 

Skúsenosti zo sveta potvrdzujú, že ekonomická efektivita 
a rentabilita nemocnice sa dosahuje pri počte lôžok 250 – 
450. Nízke úhrady ZS toto pásmo posúvajú vyššie. U nás malé 
nemocnice si nemôžu dovoliť potrebné technické vybavenie a 
potrebné spektrum špecializácií, aby splnili kritéria akútnych 
lôžok s nepretržite dostupnou potrebnou ZS.  

Nízke ceny výkonov odvodené z reálnej úrovne financovania 
slovenského zdravotníctva nútia poskytovateľov produkovať veľa 
(zbytočných) lacných výkonov, ktoré nie sú náročné na personál 
a nepotrebujú technické vybavenie. 

Preto za pomerne vysokými absolútnymi číslami o frek-
vencii akútnych výkonov sa skrývajú sociálne a ošetrova-
teľské hospitalizácie, kým vo frekvencii špecializovaných a 
multidisciplinárnych výkonoch nedosahujeme ani úroveň 
polovičných hodnôt vyspelých štátov. 

Z týchto dôvodov zámer redukcie posteľových kapacít musí 
byť súčasťou komplexnej reformy štruktúry siete zdravotníckych 
zariadení. S jasne vymedzeným medicínskym záberom jednotli-
vých pracovísk. K tomu sú potrebné koncepcie odborov a 
minimálne normatívy potrebného technického vybavenia. 

Štúdia dokumentuje nejasnosti v otázkach: 

• triedenia psychiatrických postelí na akútne a chronické 
(dlhodobé) 

• triedenia pleumologických postelí na akútne, chronické a 
sanatórne (typu kúpeľného pobytu) 

• umiestnenia doliečovacích oddelení a oddelení pre 
dlhodobo chorých (doliečovacie oddelenia by logicky 
mali byť skôr v nemocniciach a liečebne pre dlhodobo 
chorých mimo, v praxi je to naopak) 

• jednotného zaradenia pracovísk JIS medzi samostatné 
oddelenia (v materiáli figuruje niekoľko samostatných 
oddelení JIS v menších nemocniciach, kým JIS veľkých 
kliník, kde sa sústreďujú najťažší pacienti, samostatné nie 
sú, čo je dôležité z hľadiska ekonomickej kontroly) 

• zjednotenia kritérií rozdielu medzi novorodeneckým a 
neonatologickým oddelením 

• zjednotenia výkazníctva pri existencii samostatných 
onkologických, alebo rádioterapeutických oddelení a 
oddelení, ktoré sú kombinované (vtedy jedno z uve-
dených pracovísk sa zo štatistiky stratí) 

• modernizácie a aktualizácie metodiky zberu a vyhod-
nocovania dát, kde sa miešajú akútne a chronické 
oddelenia, ktoré majú iný pohyb pacientov, personálne 
zabezpečenie atď. 

Plošná redukcia postelí iba zvýši nerentabilitu prevádz-
kovania mnohých nemocníc s ďalším poklesom špecializovanej, 
multidisciplinárnej a finančne náročnej ZS a s ďalšou expanziou 
jednoduchých výkonov. Ak chceme zachovať, alebo zvýšiť 
výkonový potenciál nemocníc, tak je potrebné z dvoch 
živoriacich urobiť jednu. V štúdii sú dôkazy, že v kraji s men-
ším počtom nemocníc je kvalita nemocničnej ZS vyššia, 
pacienti nemej cirkulujú medzi nemocnicami. 

Tabuľka 3: Odborné ústavy s akútnymi lôžkami 

 postele pacienti oblož-
nosť  
(%) 

pacienti/
posteľ/

rok 

ústavy srdcovocievnych chorôb 

ÚKVCH BA 238 6 537 63 27 

Detské kardiocentrum BA 47 1 049 54 22 

SÚSCH BB 80 3 167 71 40 

VÚSCH KE 136 4 667 57 34 

spolu 501 15 420  31 

VÚRCH Piešťany 110 2 003 82 18 

Diabetes - Ľubochňa 115 1 759 66 15 

Endokrinológia - Ľubochňa 75 1 488 68 20 

TAPCH Vyšné Hágy 400 5 910 68 15 

spolu 700 11 160  16 

ostatné odborné ústavy  

Tabuľka 5: Nemocnice, v ktorých lôžka nedosahujú kritéria 
akútnych postelí a nie sú majoritnými poskytovateľmi v sieti 

 
*treba zvážiť dobudovanie, **neboli kompletné údaje 
Zdroj: autorka 

Nemocnica Zdravie Púchov 40 
NsP Modra 42 
NsP Medzilaborce 50 
NsP Púchov 62 
NsP Sobrance 75 
NsP Malacky 84 
NsP B. Štiavnica 88 
NsP Krupina 93 
NsP Hnúšťa 102 
NsP N. Baňa 114 
NsP Šahy 118 
NsP N. Mesto nad Váhom 120 
NsP V. Krtíš* 125 
NsP Handlová 145 
NsP Bánovce 168 
NsP K. Chlmec 168 
NsP Snina 170 
NsP Kežmarok** 179 
Nemocnica Šaľa 190 
Krompachy 198 
Spolu 2 331 

nemocnica lôžka 

Tabuľka 4: Liečebne pľúcnych a kožných ochorení 

Zdroj: dáta MZ SR za rok 2005, prepočty autorka 

ústavy postele pacienti oblož-
nosť  
(%) 

voľné 

Nová Polianka 172 1 765 56 76 

Nový Smokovec 275 1 725 32 187 

Tatranská Kotlina 180 1 136 33 120 

Tatranská Polianka 256 1 218 23 197 

Dolný Smokovec 290 3 023 53 136 

Kvetnica 181 2 096 60 74 

Detský liečebný ústav Trávnica 50 297 34 33 

Psychiatrický ústav Muráň 40 69 29 28 

spolu 1 444 11 329  851 

obsa-
dené 

96 

88 

60 

59 

154 

107 

17 

12 

593 
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Nemocnice, v ktorých lôžka nedosahujú kritéria akútnych pos-
telí a nie sú majoritnými poskytovateľmi v sieti sú v Tabuľke 5. 

Vážnou otázkou sú tzv. rezortné nemocnice (cca 450 postelí) v 
BA a KE, v konkurencii dostupných vysokošpecializovaných 
služieb poskytovanými FNsP ich existencia je neopodstatnená. Ak 
v minulosti poskytovali výhody, možno vo vyššom komforte, dnes 
znevýhodňujú pacientov, ktorí môžu získať komplexné služby vo 
fakultných nemocniciach. 

Ďalšou otázkou sú pneumologické a ftizeologické ústavy 
v Tatrách, s nízkou obložnosťou, tam sa dá eliminovať cca 500 
postelí bez zmeny dostupnosti ich služieb. 

Poslednou otázkou sú rôzne liečebne: psychiatrické, geron-
tologické, LDCH, pre dlhodobo chorých, hospice. Nevyváženosť 
medzi krajmi v otázke počtu takýchto postelí potvrdzuje, že 
pracoviská vznikali chaoticky, bez ohľadu na reálne potreby. 
V tejto dobe asi nie je účelné ich kapacitu rozširovať, skôr sa dá 
urobiť denne aktualizovaná dátová banka voľných miest 
s možnosťou umiestniť pacienta kdekoľvek na Slovensku. 

Zámer redukcie posteľových kapacít musí byť súčasťou 
komplexnej reformy štruktúry siete zdravotníckych zariade-
ní, s jasne vymedzeným medicínskym záberom jednotlivých 
pracovísk. K tomu sú potrebné koncepcie odborov a mini-
málne normatívy potrebného technického vybavenia. Žiadne 
z navrhovaných opatrení nie je spojené s očakávanou úsporou, 
ale rozumná reštrukturalizácia a modernizácia siete spojená 
s podporou nepretržitého vzdelávania, môže zlepšiť odbornú 
úroveň a kvalitu poskytovanej ZS a efektívnejšie využitie finan-
čných prostriedkov. 

2. ČASŤ ŠTÚDIE: 

SEBESTAČNOSŤ OKRESOV V POSKYTOVANÍ  
NEMOCNIČNEJ ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI 

Návrhy redukcie počtu nemocníc sú spojené s kontroverznou 
reakciou zdravotníkov, pacientov i politikov, ktorí síce myšlienku 
redukcie podporujú, ale nesmie sa dotknúť ich domácej nemoc-
nice. Politici argumentujú znížením dostupnosti nemocničnej ZS, 
pacienti sa boja o svoje zdravie, zdravotníci o prácu. 

Vo vyspelých zdravotníckych systémoch reštrukturalizácia 
postelí spojená s redukciou nemocníc prebehla už pred 15 - 20 
rokmi a my ak chceme mať nemocničnú ZS na porovnateľnej 
úrovni, musíme nastaviť odborné prostredie primerané tech-
nológiam a algoritmom medicínskych procesov súčasnej doby. 

Hlavnou zásadou je, aby pacientovi v čo najkratšom čase 
bola poskytnutá potrebná ZS. Kompletná a nie iba čiastočná, 
originálna a nie modifikovaná obmedzenými technickými 
možnosťami, pracovnou dobou, postrádaním špecialistov. 
Nemocnice historicky vznikli preto, aby pacient pod jednou 
strechou bol vyriešený kompletne. To chce koncentráciu kvalitnej 
techniky a skúseného personálu. 

Na dosiahnutie prevádzkovej rentability a výkonovej 
rutiny sa vyžaduje istá frekvencia pacientov, resp. výkonov, 
preto pri plánovaní nemocničnej siete sa musí kalkulovať so 
spádovou oblasťou. Súčasná sieť nemocníc na Slovensku sa 
vyznačuje roztrieštenosťou, nevyváženou výkonnosťou, s expan-
ziou jednoduchých výkonov a útlmom typickej nemocničnej 
multidisciplinárnej a intenzívnej starostlivosti. Skoro každý okres 
má nejakú nemocnicu, ale to nezaručuje dostupnosť potrebného 
spektra nemocničných výkonov. 

Zahraničné štatistiky zamerané na incidenciu ochorení a 
frekvenciu jednotlivých algoritmov potrebnej liečby dokladujú, že 
15 % klinických stavov si vyžaduje multidisciplinárnu ZS, 
koncentrovanú v nemocniciach vyššieho typu, zvyšné 
spektrum pacientov by mali vyriešiť územné všeobecné 
nemocnice. Tie u nás neposkytujú potrebné spektrum výkonov, 
takze pacienti migrujú medzi nemocnicami, oneskoruje sa čas 
účinných výkonov, zvyšujú sa zbytočné náklady. 

Lobistické kruhy malých nemocníc zdôrazňujú ich význam pre 
domáce obyvateľstvo, zrušenie tej ktorej nemocnice prirovnávajú 
katastrofe. Vážnosť takýchto prehlásení sa dá preveriť jedno-
duchou analýzou % sebestačnosti okresov v nemocničnej 
starostlivosti, poskytovanej v ich nemocnici, ktorá dokumen-
tuje, aké % pacientov z okresu je hospitalizovaných vo vlastnej 
územnej nemocnici a v akom % sa hospitalizácie musia realizovať 
inde. 

Nemocnice vyššieho typu by mali poskytovať také spek-
trum výkonov, ktoré zaistí sebestačnosť okresu aspoň na 90 
%, územné nemocnice (okresné) aspoň na 75 %. Grafy 2 až 5 
dokumentujú % sebestačnosti, ktoré zaisťujú okresné nemocnice 
jednak v celom rozsahu nemocničnej starostlivosti, jednak v roz-
sahu starostlivosti poskytovanej na existujúcich oddeleniach 
nemocnice. 

Graf 2 dokumentuje poradie nemocníc, v ktorých sa realizuje 
75 % a viac hospitalizácií pacientov z príslušného okresu, čo 
znamená, že menej ako 25 % hospitalizácií sa musí realizovať 
inde. Kritéria nemocníc vyššieho typu rozsahom nemocničnej 
starostlivosti dosahujú iba fakultné nemocnice v Bratislave, 
Košiciach a Banskej Bystrici, približuje sa k nim Martin. 
Ostatné nemocnice dosahujú štandardný výkon územnej 
nemocnice okresného typu. 

Na Grafe 3 sú nemocnice, v ktorých sa realizuje 65 – 74 % 
hospitalizácií. Tu je je predpoklad, že pri redukcii počtu nemocníc 
zvýši sa koncentrácia výkonov potrebná pre dosiahnutie 
rentability širšieho spektra služieb a vyššej sebestačnosť okresu. 

Ďalšou skupinou (Graf 4) sú nemocnice, ktoré poskytujú ZS 
v značne obmedzenom rozsahu. 36 – 49 % hospitalizácií sa 
realizuje v nemocniciach v iných okresoch. U týchto nemocníc je 
potrebná analýza dôvodov obmedzenej výkonnosti a indi-
viduálne posúdenie ich dôležitosti v sieti. 

V poslednej skupine (Graf 5) sú nemocnice, ktoré zabezpe-
čujú menej ako 50 % hospitalizácií okresu, čiže viac ako polovica sa 
realizuje v iných okresoch. Nejde teda o majoritných 
poskytovateľov, naopak príslušný okres je závislý na posky-
tovateľoch nemocničnej starostlivosti z iných okresov. 

Iným ukazovateľom postavenia nemocnice v sieti je sebe-
stačnosť v existujúcich klinických odboroch nemocnice, pri 
ktorej sa porovnáva % hospitalizácií obyvateľov okresu v územnej 
nemocnici , alebo v tom istom klinickom odbore inde. 

V okresnej nemocnici by sa malo vyriešiť 85 % prípadov, 
15 % klinických stavov si vyžaduje riešenie na vyššom praco-
visku. 

Niektoré nemocnice sú schopné zabezpečiť na svojich od-
deleniach požadované spektrum výkonov a dosahujú vysoké % 
sebestačnosti v prevádzkovaných odboroch (% O). U týchto 
nemocníc nižšie % celkovej sebestačnosti je podmienené obme-
dzeným počtom oddelení. V rámci budovania novej siete je treba 
posúdiť užitočnosť dobudovania potrebných pracovísk, čím sa 
dosiahne štandardná sebestačnosť územnej (okresnej) nemocni-
ce v sieti. 

Nemocnice, ktoré nezaisťujú potrebnú sebestačnosť ani 
v rozsahu poskytovania ZS existujúcich klinických oddelení, 
nemôžu byť zaradené do minimálnej siete nemocníc ako 
štandardné nemocnice okresného typu. V rámci hodnotenia 
špecifických potrieb regiónu a finančných možností, môžu 
existovať ako doplnok, môžu byť privatizované, financované 
z iných zdrojov, alebo transformované na iné inštitúcie. 

 

V použitej databáze nie sú hospitalizácie rozčlenené podľa 
nemocníc, ale iba podľa okresov, preto v okresoch, kde sú 2 a viac 
nemocníc, hodnotené ukazovatele sú sumárne. Ide o Prievidzu 
(Handlová), Rimavskú Sobotu (Hnúšťa), Levice (Šahy), Sp. N. Ves
(Krompachy). V materiáli chýbali údaje z okresu Kežmarok. 
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Graf 2:  Nemocnice, v ktorých sa 
realizuje 75 % a viac 
hospitalizácií pacientov 
z príslušného okresu 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 
 

Graf 3:  Nemocnice, v ktorých sa 
realizuje 65 - 74 % 
hospitalizácií pacientov 
z príslušného okresu 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Graf 4:  Nemocnice, v ktorých sa 
realizuje 50 - 64 % 
hospitalizácií pacientov 
z príslušného okresu 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Graf 5:  Nemocnice, v ktorých sa 
realizuje menej ako 50 % 
hospitalizácií pacientov 
z príslušného okresu 

 

 

 

 

 

 

 
 

Zdroj: dáta MZ SR za rok 2005, 
prepočty autorka 
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rozsahu nemocničnej ZS 
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GEOGRAFICKÉ A DEMOGRAFICKÉ ASPEKTY  
HODNOTENIA SIETE NEMOCNÍC 

Vysoké investície do zakúpenia a obnovy tzv. veľkej techniky 
a vysoké náklady na multidisciplinárnu nemocničnú starostlivosť 
sú spojené s trendom stanovenia takej spádovej oblasti 
nemocnice, ktorá zabezpečí dostatočnú frekvenciu pacientov, 
potrebnú pre rentabilitu investícií a efektívne využitie ľudských 
zdrojov. Územné členenie Slovenska na okresy je značne 
nevyvážené. Existujú okresy s počtom obyvateľov nad 100 000 i 
okresy s počtom obyvateľov 12 000. Analýzy WHO i zahraničné 
ekonomické štúdie potvrdzujú, že na rentabilnú prevádzku 
štandardnej územnej nemocnice je potrebný región so 100 
až 500 tisíc obyvateľmi, pre nemocnicu vyššieho typu 800 
tisíc - až milión. 

Na Mapách 2 a 3 je porovnanie starého a návrh nového 
usporiadania minimálnej siete štandardných nemocníc, schop-
ných zabezpečiť potrebnú nemocničnú starostlivosť a znížiť tak 
migráciu pacientov. 

Zďaleka nepredstavuje ideálny stav, ale iba nevyhnutný 
prvý krok budovania nového systému, ktorého základným 
článkom bude štandardne vybavená územná nemocnica pre 
cca 100 000 obyvateľov. Prvý krok zohľadňuje súčasný 
demografický i geografický stav, kedy v niektorých (umelo 
vytvorených) okresoch nie sú vybudované potrebné cestné 
komunikácie, takže pri zrušení lokálnej nemocnice by sa zhoršila 
dostupnosť ZS. Tieto prípady si vyžadujú individuálne a 
predovšetkým komplexné riešenie, prekračujúce rámec rezortu 
zdravotníctva, ktoré musí byť zamerané celkový rozvoj regiónu. 
Oblasti s vyšším počtom obyvateľov môžu mať satelitné 
usporiadanie viacerých nemocníc s jednotným riadením a 
odborným programom. 

Príprava na nové postavenie nemocníc v sieti a zabezpečenie 
prevádzky postupným vyprázdnením tých, ktoré majú zaniknúť, 
si vyžaduje realizačný projekt, ktorý vypracujú manažmenty 
príslušných nemocníc. 

Projekt by mal obsahovať: 
• Predpokladaný obrat pacientov a k tomu priradený 

posteľový fond (odchýľka +/- 5 %) 
• Potrebné personálne zabezpečenie 
• Nové väzby s externými partnermi z primárnej sféry a ŠAS 
• Primerané zabezpečenie dopravnou a záchrannou 

službou 
• Spôsob vyporiadania existujúcich záväzkov 
• Ekonomické kalkulácie potrebné pre nové zmluvy so 

zdravotnými poisťovňami 
• Časový harmonogram realizácie 

 

ZÁVERY 2. ČASTI 

Súčasný stav je charakteristický 
1. nadmerným počtom nemocničných postelí v nadmer-

nom počte nemocníc 
2. expanziou jednoduchých (lacných) výkonov a útlmom 

typickej nemocničnej multidisciplinárnej ZS 
3. vysokou migráciou pacientov 
4. nízkou efektivitou, rentabilitou i odbornou stagnáciou 

mnohých nemocníc 

Príčinou je absencia odborne definovaných štandardných 
parametrov siete, ako je požadované minimálne 

1. spektrum výkonov 
2. vybavenie 
3. spádová oblasť zabezpečujúca potrebnú koncentráciu 

pacientov 

V návrhu nového usporiadania siete je základným 
článkom územná nemocnica, pre región cca 100 tisíc 
obyvateľov, schopná zabezpečiť minimálne 75 % zo spektra 
výkonov. Tu je treba začať. Vrátiť potrebné špecializácie a 
špecialistov do nemocnice, pripraviť tímy. Minoritní posky-
tovatelia nedosahujúci kritéria definovaných parametrov 
siete, do siete nepatria. Môžu byť ekonomicky rentabilní, 
efektívni, plniť indikátory kvality, ale z hľadiska efektivity a 
rentability siete nevyhovujú (oni môžu si z definovaného 
rozsahu výkonov vyberať, nemocnice v sieti ich musia zabezpečiť 
v celom rozsahu).  

SIEŤ MUSÍ GARANTOVAŤ POTREBNÉ SPEKTRUM VÝKONOV! 

Zvýšená sebestačnosť štandardných územných nemocníc 
zracionálni kvantitatívne i kvalitatívne pohyb pacientov do 
nemocníc vyššieho typu, vzniknú podmienky pre odbúranie 
prebytočných postelí i nemocníc vyššieho typu. Územné 
nemocnice musia byť schopné stiahnúť svojich pacientov späť 
do regiónu. 

Odbúrajú sa náklady na prevádzkovanie prebytočných 
objektov. 

Odbúrajú sa náklady na duplicitné hospitalizácie. 

Odbúrajú sa náklady na zbytočné komplikácie 
zdravotného stavu pacientov, ktoré vznikali zložitým pohybom 
pacientov v kritickom stave na pracovisko schopné stav riešiť. 

Zvýši sa dostupnosť komplexnej nemocničnej zdravotnej 
starostlivosti pre všetkých, ktorí ju potrebujú. 

Nové usporiadanie nemocničnej siete je najdôležitejšou 
zmenou, cez ktorú zdravotnícky systém musí prejsť. Sieť 
nemocníc koncipovaná v 50 tych rokoch minulého storočia 
už súčasným potrebám zdravotnej starostlivosti nevyhovuje. 

MÁRIA VOLEKOVÁ 

Mapa 2: Sebestačnosť okresov v nemocničnej ZS v % 
 

Zdroj: autorka 

Mapa 3: Navrhované členenie Slovenska na regióny, v ktorých 
2-3 okresy tvoria spád pre jednu spoločnú nemocnicu 

Zdroj: autorka 

0<60<70<80<100 % >110 >100  >65     >0 
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Ministerstvo zdravotníctva predložilo do pripomienkového 
konania návrh minimálnej siete lôžkových zariadení. Návrh sa 
skladá z troch častí: 

V prvej časti stanovuje minimálne počty lôžok v jednotlivých 
odboroch a v jednotlivých regiónoch. V porovnaní so správou 
ministerstva o optimalizácii siete zo začiatku roka je 
predložený podľa Health Policy Institute návrh príjemným 
prekvapením. Takto nastavená minimálna sieť uvoľní zdra-
votným poisťovniam ruky pri výbere zmluvných nemocníc 
a môže prispieť k väčšej efektívnosti prostriedkov vynakla-
daných na ústavnú starostlivosť. 

V druhej časti návrh vymenúva 42 nemocníc (Tabuľka 1), 
ktoré majú byť súčasťou pevnej siete neodkladnej starostlivosti. 
Túto časť považuje Health Policy Institute za najslabší prvok 
nariadenia a navrhuje ju úplne vypustiť.  

Zdravotnícke zariadenia by mali uzatvárať kontrakt 
s poisťovňou na základe splnenia kritérií kvality a efektivity, nie 
na základe rozhodnutia úradníkov. Garantovaná zmluva s pois-

ťovňou nebude vymenované nemocnice motivovať k dosaho-
vaniu indikátorov kvality. Taktiež nie je zrejmé, prečo má byť 
v pevnej sieti práve 42 vymenovaných nemocníc. Vytváranie 
zoznamu takto privilegizovaných zariadení povedie k zvýšeniu 
lobistického tlaku na zaradenie ďalších poskytovateľov do 
takéhoto menného zoznamu.  

V tretej časti návrhu nariadenia je zoznam tzv. koncových 
nemocníc, teda centier špičkovej špecializovanej starostlivosti. 
Vymenovanie takejto pevnej siete považujeme – na rozdiel 
od druhej časti návrhu – za prínosné. Konečne pomenúvajú 
pracoviská, ktoré by mali byť centrami excelentnosti 
v slovenskom zdravotníctve. Uvedenie v zozname koncových 
nemocníc by pre ich vlastníka (ktorým je vo väčšine prípadov 
štát) malo znamenať povinnosť investovať do kvalitného 
prístrojového i personálneho vybavenie tak, aby mohli 
poskytovať najlepšiu zdravotnú starostlivosť na Slovensku. 
Zároveň nepredpokladáme väčší tlak na rozširovania tohto 
zoznamu. 

Tabuľka 1:  Zoznam nemocníc v pevnej sieti na zabezpečenie neodkladnej ústavnej  zdravotnej starostlivosti 

Zdroj: návrh nariadenia vlády SR, ktorým sa mení a dopĺňa nariadenie vlády SR č. 751/2004 Z. z. o verejnej minimálnej sieti poskytovateľov 
zdravotnej starostlivosti, Ministerstvo zdravotníctva SR, 2007, www.health.gov.sk 

Stanovisko HPI k návrhu minimálnej siete 

Kraj Názov zdravotníckeho  zariadenia 

Bratislavský kraj  
Fakultná nemocnica s poliklinikou Bratislava 
(pracovisko Petržalka, Kramáre a Ružinov) 

Nemocničná a.s. Malacky 

Trnavský kraj  

Fakultná nemocnica Trnava 

Nemocnica s poliklinikou Skalica 

Nemocnica Alexandra Wintera, n.o.  Piešťany 

Nemocnica s poliklinikou Svätého Lukáša 
Galanta  

Nemocnica s poliklinikou Dunajská Streda 

Nitriansky kraj  

Fakultná nemocnica Nitra 

Fakultná nemocnica s poliklinikou Nové 
Zámky 

Nemocnica Topoľčany n.o. 

Nemocnica s poliklinikou Levice n.o.  

FORLIFE n.o. Komárno 

Trenčiansky kraj 

Fakultná nemocnica Trenčín 

Nemocnica s poliklinikou Považská Bystrica 

Nemocnica s poliklinikou Prievidza  

Nemocnica s poliklinikou Myjava 

Žilinský kraj 

Nemocnica s poliklinikou Žilina 

Martinská fakultná nemocnica 

Nemocnica s poliklinikou Dolný Kubín 

Nemocnica s poliklinikou Čadca 

Nemocnica s poliklinikou Liptovský Mikuláš 

Ústredná vojenská nemocnica SNP 
Ružomberok  

Kraj Názov zdravotníckeho  zariadenia 

Banskobystrický 
kraj  

Fakultná nemocnica s poliklinikou F. D. 
Roosevelta, Banská Bystrica 

Nemocnica s poliklinikou -VAŠE ZDRAVIE n.o., 
Zvolen 

Nemocnica s poliklinikou Žiar n/H. 

Nemocnica s poliklinikou Brezno, n.o. 

Všeobecná nemocnica s poliklinikou, n.o. 
Veľký Krtíš 

Všeobecná nemocnica s poliklinikou Lučenec 
n.o. 

Nemocnica s poliklinikou Rimavská Sobota  

Prešovský kraj  

Fakultná nemocnica s poliklinikou J .A. 
Reimana Prešov 

Nemocnica Poprad, a.s. 

Ľubovnianska nemocnica, n. o., Stará 
Ľubovňa 

Všeobecná nemocnica s poliklinikou Levoča, 
a.s. 

NsP Sv. Jakuba, n.o., Bardejov 

Nemocnica s poliklinikou arm. generála 
Ludvíka Svobodu, Svidník 

Nemocnica s poliklinikou Andreja Leňa 
Humenné, n.o.  

Vranovská nemocnica n.o., Vranov n./T. 

Fakultná nemocnica L. Pasteura, Košice 

Nemocnica s poliklinikou Spišská Nová Ves, a.s. 

Nemocnica s poliklinikou sv. Barbory 
Rožňava, a.s. 

Nemocnica s poliklinikou Trebišov, a.s. 

Nemocnica s poliklinikou Štefana Kukuru  
v Michalovciach, n.o.   

Košický kraj   
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V nedeľu 1. júla 2007 bol v Budapešti podpísaný tretí 
dodatok ku koaličnej zmluve medzi MSZP (Ferenc 
Gyurcsány) a SZDSZ (Kóka János). Dodatok má štyri časti: 
balíček zameraný na rast (obsahuje dane, zlepšenie 
podnikateľského prostredia, zlepšovanie legislatívy na 
podnikanie a podporu vedy) 

• balíček zameraný na sociálnu spravodlivosť (vedo-
mostná ekonomika a vzdelávanie, reforma dôchod-
kového systému, sociálne služby, ochrana prírody) 

• balíček zameraný na transparentnosť (sprístupňo-
vanie informácií, financovanie cirkví, rozpočtové pra-
vidlá, občianska zodpovednosť polície, financovanie 
politických strán) 

• balíček zameraný na zdravotníctvo 

Podrobnejšie sa venujeme len balíčku zameraného na 
zdravotníctvo, ktorý má tri časti: 
1. zlepšovanie kvality 
2. transformácia systému zdravotného poistenia 
3. kľúčové elementy modelu 

 
1. ZLEPŠOVANIE KVALITY 

a) bude vypracovaný program pre rozvoj všeobecnej a 
špecializovanej zdravotnej starostlivosti 

b) bude zmenený systém financovania všeobecných 
lekárov, špecialistov a nemocníc 

c) budú podporované programy verejného zdravot-
níctva 

d) budú stanovené protokoly liečby a pre všeobecných 
lekárov a špecialistov sa vypracujú štandardy fungo-
vania 

e) bude zavedená povinnosť pre poskytovateľov vydá-
vať účtovné doklady pacientom zvýši sa právomoc a 
kapacity EBF (maďarský Úradu pre dohľad) 

f) vypracuje sa systém transformácie samosprávnych 
rozpočtových organizácií na neziskové organizácie 

Termín: 31.12.2007 
Zodpovední: Ministerstvo zdravotníctva a ministerstvo 
financií (po politickej linke sú zodpovední Horn Gábor za 
SZDSZ a Katona Béla za MSZP) 

 
2. TRANSFORMÁCIA  

SYSTÉMU ZDRAVOTNÉHO POISTENIA 
a) zdravotné poistenie bude musieť spĺňať nasledovné 

princípy: 
• národné zdieľanie rizík (cez systém prerozdelenia) 

• povinné poistenie pre každého 
b) rozsah starostlivosti je garantovaný zákonom; rozsah 

starostlivosti sa po transformácii nesmie meniť 
c) spôsob platenia zdravotného poistenia ako aj jeho 

parametre (vymeriavacie základy, percento) sa 
nemenia 

d) zdroje zdravotného poistenia sa decentralizujú na 
zdravotné pokladnice, ktoré budú obchodnými 
spoločnosťami; pokladnice budú súťažiť o poistencov, 
pričom budú mať aj regionálnu povinnosť; budú sa 
starať o tých poistencov, ktorí sa k nim prihlásili, ale aj 
o tých, ktorí sa k nim neprihlásili, ale im boli regionálne 
pridelení 

e) príjmy zdravotných pokladníc budú pochádzať 
z korigovanej kapitačnej platby; cieľom je zmierne-
nie rozdielov v zdrojoch, v sociálnom statuse a medzi 
jednotlivými regiónmi ako aj zabránenie selekcii 
poistencov 

f) systém korigovanej kapitačnej platby ako aj fun-
govanie zdravotných pokladníc bude podliehať 
najprísnejším podmienkam transparentnosti 

g) majetkový podiel štátu v zdravotných 
pokladniciach bude väčšinový, pričom menšinovým 
vlastníkom môže byť súkromný investor; cieľom je 
prilákať dodatočné zdroje a zvýšiť efektívnu súťaž 

h) každý bude mať slobodný výber zdravotnej 
pokladnice; poistenci si budú môcť na základe 
zákonom stanovených podmienok zvoliť poisťovňu, 
avšak zdravotné pokladnice nebudú môcť nikoho 
odmietnuť 

i) zdravotné pokladnice nebudú musieť „automaticky“ 
kontrahovať každého poskytovateľa; v mene svojich 
poistencov budú hľadať kvalitnejších poskytovateľov 

j) zdravotné poisťovne budú tlačiť poskytovateľov do 
súťaže s cieľom zvýšiť kvalitu a efektívnosť vynaklada-
ných zdrojov; cieľom konkurencie je lepšia starostli-
vosť o poistencov 

k) od zdravotného poistenia sa odčlenia sociálne prvky 
 

3. KĽÚČOVÉ ELEMENTY MODELU 
a) zostane zachovaný jednotný systém zdravotného 

poistenia, odvody budú platené cez daňové úrady a 
skončia na fonde zdravotného poistenia, resp. jeho 
nástupcovi (pozn. následne budú distribuované na 
základe korigovanej kapitácie do zdravotných pokladníc); 
princíp solidarity bude naplnený tak, že kto viac zarába, 
musí viac platiť. Každý bude mať právo na rovnaký 
balík bez ohľadu na to, koľko do systému prispieva. 
Fond zdravotného poistenia (alebo jeho nástupca) 
bude definovať zdravotný balík, najmä aká má byť 
úhrada pre liečebné postupy, lieky a liečebné pomôcky 
(pozn. obdoba našej kategorizácie) 

b) zdroje fondu zdravotného poistenia zo zaplateného 
zdravotného poistenia sa prerozdelia medzi zdravot-
ného pokladnice (má ich byť 5 až 8) na základe 
korigovanej kapitácie. Nové zdravotné pokladnice od 
svojho vzniku môžu naberať poistencov po celej 
krajine a uzatvárať s nimi zmluvy. Zdravotné poklad-
nice budú súťažiť o čo najväčší počet poistencov, 
pričom budú mať jasne definovanú regionálnu povin-
nosť 

Ďalšia fáza reformy zdravotníctva u našich južných susedov 

Maďarsko na ceste k pluralitnému poistnému systému 
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Premena štátnych nemocníc na akciové spoločnosti 
patrila medzi to zásadné zo Zajacovej reformy zdravot-
níctva. Zmena právnej formy mala sprehľadniť účtovníctvo 
nemocníc a zvýšiť ich zodpovednosť za vlastné hospodá-
renie. Zákon garantoval, že v týchto nemocniciach si štát 
ponechá väčšinový podiel, ale zároveň umožňoval vláde 
povoliť vstup investorov (a investície veru nemocnice 
potrebujú ako soľ). O tom, že transformácia nemocníc 
pokračovať nebude, sa hovorí už dávno – teraz je to však 
čierne na bielom a napriek všetkému je to tak trochu 
prekvapením. Ministerstvo zdravotníctva navrhuje záko-
nom zastaviť transformáciu nemocníc. 

DZURINDOVA CHYBA 

Transformácia je náročný proces. Nemocnice začali zis-
ťovať, že nemajú vysporiadané pozemky, na ktorých stoja. 
Chýbali zmluvy. Z účtovných skríň vypadávali kostlivci. Po 
niekoľkomesačnej náročnej práci sa však nemocnice na 
tento krok pripravili a chýbalo jediné – súhlas Dzurindovej 
vlády.  

V čase, keď KDH opustilo pre výhradu svedomia  vládu 
(mimochodom, táto vláda navrhuje zrušiť výhradu 
svedomia zo zdravotníckych zákonov), sa Mikuláš Dzurinda 
rozhodol udeliť ministrovi zdravotníctva žltú kartu, pretože 

Koniec transformácie 
Spomedzi viacerých aktuálnych návrhov, ktoré sa týkajú zdravotníctva, je určite najnebezpečnejší ten, ktorí 

si popri debatách napríklad o rozsahu siete poskytovateľov všíma len málokto. Návrh* novely zákona č. 578/2004 
Z. z. o poskytovateľoch zdravotnej starostlivosti, ktorý ministerstvo zdravotníctva predložilo do medzirezort-
ného pripomienkového konania definitívne zastavuje transformáciu štátnych zdravotníckych zariadení na 
akciové spoločnosti.  

c) od 1.1.2008 s väčšinovou spoluúčasťou štátu môžu 
vzniknúť zdravotné pokladnice vtedy, keď externí 
odborní/strategickí investori na seba prevezmú záväzok 
splniť všetky podmienky vypísané na základe medzi-
národného tendra a získajú na základe otvorenej a 
transparentnej súťaže právo na menšinový podiel 
v zdravotnej pokladnici. 
Sumu, ktorá bude získa-
ná od investorov v ten-
dri sa použije na zlepše-
nie stavu poskytovate-
ľov alebo na založenie 
garančného fondu. Kaž-
dá zdravotná poklad-
nica bude musieť mať 
garančný fond. Týmto 
sa bude plniť konver-
genčný program, v 
ktorom sa predpokladá 
autonómia zdravot-
ných pokladníc a ich 
oddelenie od verej-
ných rozpočtov 

d) úprava majetkových práv v zdravotných pokladniciach – 
odzrkadľujúc vlastnícke pomery a vnútorné procesy – 
musí byť vytvorená tak, aby štát disponoval 
efektívnymi nástrojmi pre garantovanie poskytovania 
zdravotnej starostlivosti, plynulosti transformácie a 
uplatňovania solidarity a aby súkromný investor 
vhodným spôsobom garantoval dynamizmus pro-
cesov, zvyšoval odbornosť a vytvoril finančnú stabilitu 
a udržateľnosť. Súkromný investor, ktorý bude mať v 
zdravotnej pokladnici 49 % podiel, musí dispono-
vať dostatočnými právami s motiváciou odborného 
riadenia a finančnej stability. Minoritný vlastník 
zároveň nebude mať automatické práva – napr. opciu 
na získanie väčšinového podielu 

e) po uplynutí zákonom stanovenej lehoty (6 až 12 
mesiacov) sa zdravotné pokladnice zúčastnia verej-
ného losovania. Tu si každá zdravotná pokladnica 
vylosuje niektorú regionálnu jednotku tak, aby 
bolo pokryté celé územia Maďarska. Do každej 
regionálnej jednotky budú patriť všetci občania 

príslušného regiónu, ktorí 
si do zákonom stanovenej 
lehoty nevybrali zdravotnú 
pokladnicu 
f) zdravotné pokladnice 
začnú svoju činnosť naj-
neskôr 1. 1. 2009. Od 
tohto termínu bude fond 
zdravotného poistenia pl-
niť iné úlohy ako dovtedy 
g) prevádzkové náklady 
ako aj náklady na rekla-
mu zdravotných poklad-
níc budú zhora regulo-
vané zákonom. Jasné a 
verejné princípy budú 
definovať zostatky zdravot-

ných pokladníc, použitie zisku, najmä záväzky týkajúce 
sa použitia zisku na rozvoj 

h) zdravotné pokladnice môžu vyberať poplatky na 
poskytovanie zákonom regulovaného doplnko-
vého poistenia, avšak výlučne na služby, na ktoré nie 
je nárok z titulu povinného poistenia alebo z titulu 
občianstva 

Termín: 2007, jesenná schôdza Parlamentu (po odsúhla-
sení v koaličnej rade) 

Zodpovední: Ministerstvo zdravotníctva, ministerstvo 
financií a odborníci jednotlivých frakcií politických strán  

Zdroj: www.szdsz.hu 
preklad: PETER PAŽITNÝ 

*) Viď webová stránka MZ SR www.health.gov.sk; termín na podanie pripomienok do 13. 8. 2007 
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mu tento rezort podľa jeho názoru uberal body. Bývalý 
premiér sa vtedy rozhodol odložiť transformáciu na časy 
po voľbách – a to bola strategická chyba. Pretože po 
voľbách už rozhodovali iní. Najprv termín transformácie 
posunuli o jeden rok (do konca roku 2007), a po stretnutí 
s lekárskym odborárom Mariánom Kollárom minister 
zdravotníctva Ivan Valentovič prisľúbil, že celú trans-
formáciu zruší. 

To, že ak si minister Valentovič myslí, že odmena pre 
Lekársky odborový zväz v podobe zastavenia transfor-
mácie nemocníc urobí z Mariána Kollára jeho spojenca, 
nedoceňuje jeho osobnostné rysy, je však len vedľajšou 
zápletkou tohto príbehu. 

Inštitút ASA blízky Smeru, ktorý pred voľbami 
publikoval Návrh koncepcie racionálneho rozvoja 
zdravotníctva (so zdravicami 
od Roberta Fica i Pavla 
Pašku), nespomína zrušenie 
transformácie. O podobnom 
nápade sa nezmieňuje ani 
volebný program Smeru 
(ani ostatných koaličných 
strán) a takýto záväzok si 
nedala ani vláda vo svojom 
programovom vyhlásení. 

Kým Zajacova reforma 
zdravotníctva bola zverej-
nená pred voľbami a všetky 
jej body boli obsiahnuté 
v programovom vyhlásení, 
minister Valentovič vyťa-
huje divokú kartu a ide nad rámec mandátu, ktorý dnešná 
koalícia dostala od svojich voličov. Prečo chce odborár 
Kollár zastaviť transformáciu, nie je podstatné. Ale prečo si 
tento návrh osvojil minister Valentovič, ktorý nesie zodpo-
vednosť za celý rezort, je naozaj záhadou.  

VÍŤAZI A PORAZENÍ 

Ministerskému návrhu na zastavenie transformácie 
nemocníc chýba analýza dopadov, ale aj keby bola 
pripravená, logika nepustí. S pôsobením nemocníc ako 
príspevkových organizácií máme mnohoročnú opakovane 
negatívnu skúsenosť, ktorá stála daňových poplatníkov 
v jednotlivých vlnách oddlženia vyše 40 miliárd korún. 

Zastavením transformácie stratia zdravotnícke zariade-
nia motiváciu vyrovnaného a transparentného hospodá-
renia, čo povedie k naďalej sa zvyšujúcej zadlženosti. Dlh 
dnes v štátnych nemocniciach rastie tempom vyše 200 
miliónov mesačne. Príspevkové organizácie sa pohybujú v 
„mäkkých rozpočtových obmedzeniach“, nenesú zodpo-
vednosť za výsledok svojho hospodárenia a nakoniec ich 

vždy niekto oddlží. To bude vytvárať tlak na verejné 
financie a sťaží to aj dodržiavanie maastrichtských kritérií.  

Zastavením transformácie sa znemožní vstup súkrom-
ného kapitálu do nemocníc, čo prehĺbi zaostávanie 
zdravotníctva v oblasti investícií. Kým v slovenskej ekono-
mike dosahujú čisté investície okolo 25 percent, v zdra-
votníctve to nie je ani len 10 percent. Dlhodobejšie 
zotrvávanie pod 15 percentami sa pritom považuje za 
„prejedanie kapitálu“, „žitie z podstaty“ (viď IntoBalance 
11/2006). Ak štát ako vlastník nevie zabezpečiť dostatočné 
obnovovacie a rozvojové investície, je zastavenie 
transformácie nezodpovedným krokom, ktorý negatívne 
zasiahne zdravotníkov i občanov. Verejné financie nemajú 
dostatok zdrojov, aby v dohľadnom čase dokazali vykryť 
investičný deficit, ktorý vznikol za uplynulých 20 rokov 

v slovenských nemocni-
ciach. K ich modernizácii 
nemôže dôjsť inak ako za 
účasti súkromného kapitálu 
(či už vo forme dlhového 
financovania alebo priamej 
kapitálovej účasti). 

Zastavenie transformácie 
a pokračovanie v systéme 
politických nominácií do 
štátnych príspevkových or-
ganizácií bez jasných pravi-
diel hospodárenia a vymá-
hania zodpovednosti bude 
znamenať i absenciu dlho-
dobej koncepcie rozvoja 

zdravotníckych zariadení, stratu vízie a teda i motivácie 
zdravotníckych pracovníkov. Zvyšovanie zadlženosti 
neumožní zlepšenie odmeňovania, čo ďalej zvýši tlak na 
odchod zdravotníkov. Dôsledkom bude znižovanie kvality 
poskytovanej zdravotnej starostlivosti. 

Ďalšou existenciou nemocníc ako príspevkových 
organizácií s mäkkšími pravidlami bude pretrvávať 
nerovnocenné postavenie neštátnych poskytovateľov 
ústavnej zdravotnej starostlivosti. 

A kto je víťazom? Dodávatelia s nadštandardnými 
vzťahmi k riaditeľom štátnych nemocníc a samozrejme, 
všetci tí, ktorí budú rozhodovať o peniazoch, pôvodne 
určených na úhradu zdravotnej starostlivosti. 

Zastavením transformácie si táto vláda vyrobí ďalší 
problém. Zdravotníctvo má tak stále sa zvyšujúci potenciál 
poraziť túto vládu. To by bol jeden z mála pozitívnych 
dôsledkov – ale cena je to naozaj privysoká. 

TOMÁŠ SZALAY 
článok bol publikovaný v časopise .týždeň č. 31/2007 
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