BB nStitlt
Martina
m Filka

Od cakania k ¢innosti: Recepty na
dostupnejsSie zdravotnictvo

Zuzana Vargova

F FRIEDRICH NAUMANN
STIFTUNG Fir die Freiheit.

Mitteleuropa



Publikaciu financne podporila Friedrich Naumann Stiftung fiir die Freiheit.

Friedrich Naumann Stiftung fiir die Freiheit nezodpoveda za obsah tejto publikacie ani za jej
akékolvek nasledné uplatnenie. Nazory, ktoré su v nej vyjadrené, su vyluéne nazormi autora
a nutne neodrazaju postoje Friedrich Naumann Stiftung fiir die Freiheit.

The publication is supported by the Friedrich Naumann Foundation for Freedom.

The Friedrich Naumann Foundation for Freedom is not responsible for the content of this
publication, or for any use that may be made of it. The views expressed herein are those of
the author alone. These views do not necessarily reflect those of the Friedrich Naumann
Foundation for Freedom.



Abstract

This study analyses the availability and timeliness of healthcare in Slovakia, focusing on the
causes, extent, and potential solutions to long waiting times across different levels of care.
Although public perception often highlights extreme cases of delays, the absence of
comprehensive and reliable data prevents policymakers from distinguishing isolated failures
from systemic problems. The analysis finds that regional and income-based inequalities are
widening, and these disparities translate directly into unequal access to timely care.
Indicators of population health—such as life expectancy, healthy life years, and avoidable
mortality—show that Slovakia consistently falls short of both national goals and European
averages, suggesting that the system fails to deliver care early enough to prevent
deterioration of health.

While recent reforms have improved data collection in inpatient care—particularly for
planned surgical procedures—significant information gaps persist in outpatient services,
diagnostics, mental health care, and the overall “patient journey” from first contact to
treatment. Existing data indicate that although average waiting times for some planned
surgeries remain below legally defined limits, many patients still wait far longer than
necessary, and patient mobility toward providers with available capacity remains very limited.
This highlights systemic issues in coordination, information availability, and patient
navigation.

Drawing on international experience, the study outlines multiple policy tools used across
OECD countries to manage and reduce waiting times, including time-based guarantees for
primary and specialist care, maximum waiting periods for surgeries, prioritisation based on
clinical urgency, expanded patient choice, and targeted incentives or sanctions for meeting
performance benchmarks. However, the authors argue that Slovakia cannot meaningfully
adopt these tools without first addressing fundamental structural weaknesses.

The study concludes that real progress requires three pillars: systematic digitalisation
enabling comprehensive data collection and monitoring, radical transparency of provider
capacities and waiting times, and clearly defined entitlements paired with clear
accountability for their fulfilment. Strengthening the role of health insurers in care
coordination, expanding electronic referrals, improving planning and allocation of diagnostic
and specialist capacities, and enhancing the gatekeeping function of primary care are
essential steps. Without these systemic foundations, policy interventions risk remaining
symbolic and ineffective.

Overall, the analysis demonstrates that reducing waiting times in Slovakia is not only about
shortening delays but also about ensuring fairness, preventing avoidable mortality, and
improving the overall performance of the healthcare system. Achieving this requires
long-overdue reforms in data, governance, coordination, and patient-centred management.



Manazérske zhrnutie

Cakame na Slovensku na zdravotnu starostlivost dlho? Zjednodusena odpoved znie: kto-ako a
kde-ako. Hoci sa v médiach a medzi ludmi pravidelne objavuju strasidelné pripady
Cakania, je tiez beznou praxou dostat sa na vysetrenie za par dni. Vlastnym problémom je
teda skutoc¢nost, Ze dnes nezbierame data, vdaka ktorym by sme vedeli vyhodnotit, ¢i ide o
sporadické a vynimocné zlyhania, alebo o systémovy problém. Poznanie rozsahu a kvality
problému by pritom malo priamo ovplyviiovat prioritu a spésob jeho riesenia ako aj to, kto
ma niest zodpovednost.

Napriek nedostatku jasnych indikatorov, vysledky tejto analyzy naznacuju, Ze sa prehlbuje
regionalna a prijmova nerovnost, ktora sa prejavuje aj nerovnostou v ¢asovej dostupnosti
zdravotnej starostlivosti. Celkové vysledky a plnenie cielov v oblasti zdravia populacie
taktiez naznacuju, Ze ako krajina nedorucujeme starostlivost k pacientom v potrebnej
kvalite alebo case, ¢o vyustuje do vySSej miery umrtnosti.

Z hladiska dostupnosti informacii je vdaka nedavnej reforme najlepsia situacia v lUstavnej
starostlivosti. Z dostupnych dat o dizke ¢akania na planované vykony sa zatial zd4, Ze voci
stanovenym cielom vyrazne nevybocujeme. Vysledky navysSe naznacuju, Ze pacienti mozno
pred véasnejSim zakrokom mozu uprednostiovat dostupnost starostlivosti v blizkosti ich
bydliska, alebo istotu nadvaznosti starostlivosti. V ostatnych oblastiach - v ambulantnej
starostlivosti, diagnostickych sluzbach, ¢i starostlivosti o mentalne zdravie, ostdvame
Uplne bez informacii.

V texte okrem analyzy aktudlneho stavu na Slovensku a jeho pricin tieZ popisujeme spdsoby,
ako mozno dizku ¢akania manazovat. Uvadzame rézne pristupy a nastroje s konkrétnymi
aplikaciami v prevazne eurdpskych krajinach. V slovenskom kontexte sa vSak javi, ze pred
otvorenim diskusie o tom, ako si definovat ciele a ktory pristup k ich vymahaniu je pre nas
najvhodnejsi, musi dojst k zdsadnym zmenam. Tie su predpokladom schopnosti riadit
kvalitu (a tym aj ¢asovu dostupnost) poskytovania zdravotnej starostlivosti. Ide o
Strukturalne nedostatky, ktoré dlhodobo blokuju posun v tejto ale aj dalSich oblastiach
zdravotnictva na Slovensku.

Zaverom preto odporucame sa zamerat na:

(1) posilnenie zberu dat postavenu na digitalizacii zdravotnickych sluzieb

(2) radikalnu transparentnost o zdrojoch v zdravotnickom systéme a ich vyuZziti -
zavedenie centralneho sledovania kapacit a posilnenie informovanosti pacienta

(3) jasné definovanie naroku a pomenovanie zodpovednosti za jeho zabezpecenie spolu s
nasledkami (motivacie / penalizacie)



Mame problém s dlhym cakanim na lekara?

1. Otazka, ¢i su Cakacie doby na Slovensku prilis dlhé, nema jednoduchu odpoved. Na
svete nie je model, v ktorom by kazdy pacient dostal okamzite akukolvek starostlivost
potrebuje. Nedostatok zdrojov je zatial zakladnym vychodiskom v akomkolvek
zdravotnom systéme. Na zodpovedanie otazky, ¢i mame alebo nemame problém s
v€asnym doruc¢enim zdravotnej starostlivosti je potrebné vratit sa spat k hlavnym
cielom zdravotnickeho systému.

2. Vacsina modernych zdravotnickych systémov si za hlavni ambiciu kladie zabezpedit
pre svojich obyvatelov ¢o najviac rokov prezitych v zdravi a tomu podriaduje nastroje a
ciele svojich zdravotnych politik. Ak je cielom predizit ¢as prezity v ¢o najlepsom
zdravi, zdravotny systém by sa mal snazit organizovat svoje sluzby tak, aby tento ciel
dosahovali. V prvom rade to znamena sustredit sa na predchadzanie ochoreniam - aby
sa obyvatelia ani nestali pacientmi. Sekundarne to znamena v€asny zachyt ochoreni a
v€asnu intervenciu. VEasna by v tomto kontexte mala znamenat, Ze starostlivost bola
poskytnutd tak, Ze nedoslo k zhorSeniu stavu, ktory by mal permanentné vplyvy na
zdravie a tym zvacsa aj na nakladnost dalSej lieCby.

3. S tymto cielom sa v zdravotnickych systémoch urcuju Standardy, vypocitava sa
efektivita postupov a liekov a urcuju sa priority a odporucané klinické postupy.
Doélezité je pritom sledovat nielen absolUtne hodnoty ¢akacich déb a porovnania s
inymi krajinami. KliCové je aj to, ¢i su pravidla a priority jasne pomenované a najma, ¢i
sa uplatniuju pre vSetkych rovnako - od toho totiz zavisi rovnost v pristupe. Problémom
teda nemusi byt len dlhé ¢akanie, ale aj to, Ze niektoré skupiny obyvatelov ¢akaju
neproporcne dlhsie ako iné.

4. Ak sa chceme pri odpovedi na otazku ¢i mame problém s véasnym dorucovanim
zdravotnej starostlivosti riadit datami, mame k dispozicii tri zakladné perspektivy - (a)
vysledky zdravotnickeho systému, b) subjektivne vnimanie obyvatelstva a pacientov, (c)
porovnanie Cakacich déb na vybrané vykony s inymi krajinami.

A. Vysledky zdravotnickych systémov

5. Pri jednoduchom pohlade na zékladné ciele zdravotnickych systémov ako st dizka
dozitia pri narodeni, ¢i pocCet rokov prezitych v zdravi, Slovensko zaostdva za
eurdépskym priemerom aj vlastnou ambiciou. Strategicky rdmec starostlivosti o zdravie
na roky 2014 - 2030 (dalej len Stratégia 2030), v ktorom si Slovensko stanovilo o.i. aj
ciele v oblasti verejného zdravia, ur&ilo ako cielovi hodnotu ocakavanej dizky Zivota
pri narodeni v roku 2030 vek 77,6 rokov u muzov a 83 rokov u Zien. Podla poslednych
dostupnych udajov za cielom zaostdvame o vySe 2,5 roka u muzov a o 1,5 roka u zien.

6. Vyraznejsie zaostavame za ambiciou prediZit poc¢et rokov doZitych v zdravi - u muZov
je to o vySe 6 rokov a u Zien o takmer 5 rokov. Podla hodnotenia MZ SR ani jeden z



tychto cielov do roku 2030 nenaplnime. Nadalej tieZ zaostavame za EU aj v
o¢akavanom veku dozitia pri narodeni aj v pocte rokov dozitych v zdravi.

7. Lepsie nevychadzame ani pri umrtnosti odvratitelnej systémom zdravotnej
starostlivosti ¢i prevenciou. Pri imrtnosti na kardio-vaskularne ochorenia dosahujeme
takmer dvojnasobne horsie vysledky neZ je priemer EU alebo nas vlastny ciel pre rok

2030 a zle sme na tom aj pri umrtnosti na nddorové ochorenia.

Tabulka 1: Prehlad hlavnych cielovych indikatorov zdravotného stavu obyvatelov
Slovenska (zdroj: Eurostat, Ministerstvo zdravotnictva SR)

Indikator Ciel Slovensko EU priemer 2022 | Slovensko 2022
2030
Ocakavana dizka zivota | 77,6 (muzi) 787 (muzi) 74,9 (muzi)
pri narodeni 83,0 (Zeny) 84 (zeny) 81,5 (zeny)
Zdravé roky zivota 63,0 (muzi) 62,8 (muzi) 56,8 (muzi)
63,0 (Zeny) 63,3 (zeny) 58,2 (zeny)
Umrtnost odvratitelna 120 90 176
zdravotnou
starostlivostou na
100 tisic obyvatelov
Umrtnost odvratitelnd | 174 168 245
prevenciou na 100
tisic obyvatelov
Umrtnost na ochorenia | 328 336 628
srdcovo-cievnej
sUstavy na 100 tisic
obyvatelov
Umrtnost na nadory na | 187 245 272

100 tisic obyvatelov

8. Vyssie uvedené Statistiky su len nepriamymi dokazmi o probléme s neprimerane
dlhym ¢akanim. Aktualny stav je iste dosledkom mnohych, vzajomne sa ovplyviujlcich
pri¢in - od kapacitnych (nedostatok Specialistov a dlhé ¢akanie), cez
odborno-systémové (zlyhanie koordinacie a neschopnost adresovat pacientov
problém v potrebnom case), po finanéné (nedostupnost urcitych typov liecby a pod.).




Plati vSak, Ze tieto vysledky st dosledkom neschopnosti poskytnut potrebnt zdravotnu
starostlivost véas. ' ? 3

B. Pacientska perspektiva

9. Subjektivne vnimali v roku 2022 nedostupnost zdravotnej starostlivosti na Slovensku
2,8% obyvatelstva, €o je o nieco viac nez je priemer EU (2,2%). HorSie st na tom ludia
s nizkym prijmom, z ktorych az 5,4% vnima, Ze sa k zdravotnej starostlivosti nevedia
dostat, pri¢om priemer EU je okolo 4%.

10. Zda sa, Ze v uplynulych rokoch sa rozdiely v pristupe k zdravotnej starostlivosti na
Slovensku medzi bohatymi a chudobnymi ludmi prehlbuju, pricom hlavnym
uvadzanym dovodom zostavaju dlhé cakacie doby. Podiel pacientov z nizkoprijmovych
skupin, ktori sa nedostali k lekarovi pre dlhé ¢akacie doby stupol medzi 2019 a 2022 z
2,2% na 3,8%. Podiel medzi respondentmi s vysokym prijmom pritom klesol. Zd4 sa
teda, ze bohatsi ludia sa na Slovensku vedia dostat k lekarovi skor.*

11. Pozornost si zasllzi aj negativny trend vyvoja vnimania dostupnosti zdravotnej
starostlivosti v uplynulom desatroci. Pritom v okolitych krajinach V4, sa vyvija
pozitivne. Za uplynulych 10 rokov bolo Slovensko jedinou krajinou spomedzi V4, kde
v ktorej sa podiel ludi s nenaplnenymi potrebami vySetrenia a starostlivosti zvySoval.
K vyznamnému poklesu a odchylke od inak stabilného trendu doslo az v roku 2024,
ato z 3,2% v roku 2023 na 1,6%. Priciny vSak nie si zname ani zjavné a mozu byt
polahky aj désledkom metodickej zmeny pri zbere dat ¢i odchylkou spésobenou
postupnym dobiehanim sklzov spdsobenych pandémiou.

'Eurostat, Treatable and preventable deaths of residents; preventable deaths. 2022.
https://doi.org/10.2908/SDG_03_42
Eurostat, Causes of death - standardised death rate by NUTS 2 region of residence - [I]

Diseases of the circulatory system (I00-199). 2022. https://doi.org/10.2908/HLTH_CD_ASDR2
3Eurostat, Causes of death - standardised death rate by NUTS 2 region of residence -

[CO0-D48] Neoplasms. 2022. https://doi.org/10.2908/HLTH_CD_ASDR2

“OECD/European Observatory on Health Systems and Policies (2023), Slovakia: Country
Health Profile 2023, State of Health in the EU, OECD Publishing, Paris/European Observatory
on Health Systems and Policies, Brussels. SSN 25227041 (online)
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Graf 1: Podiel obyvatelov s neuspokojenou potrebou vySetrenia
a starostlivosti
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Zdroj: Eurostat, Self-reported unmet need for medical examination and care by sex
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C. Porovnanie ¢akacich dob na vybrané vykony so
zahrani¢im

Ak hladame objektivne ukazovatele, je mozné porovnavat sa s inymi krajinami

z hladiska dizky ¢akania na konkrétne vykony. Takéto porovnavanie ma svoje Uskalia.
Jednak preto, Ze sleduje len vybrané, zvacsa planované operativne vykony, tiez preto,
Ze kazdy systém zdravotnej starostlivosti je v nieCom iny, alebo preto, Ze kvalita zberu
dat v zdravotnictve - €i uzZ u nas alebo v zahranici, byva chronicky problematicka. V
neposlednom rade, je tu takmer filozoficka otazka, ¢i vobec dvaja ludia ¢akajuci na
rovnaky zakrok maju rovnako vela ¢asu - teda ak je ciel dorucit zdrav starostlivost
v€as, nie vzdy to musi znamenat dorucit ju v rovnakej lehote. Pacient v pokrocilejSom
Stadiu ochorenia, vysSom veku alebo inej fyziologickej konstitticii méze potrebovat
zakrok skor, alebo mu moéze stacit neskor.

Pri pohlade na porovnanie medidnovych casov ¢akania vidiet, Ze medzi krajinami su
zasadné rozdiely. Napr. na totalnu endoprotézu (TEP) kolena sa ¢aka v Spanielsku 92
dni ale aZz 921 v Polsku. V porovnani so Spanielskom, Spojenym kralovstvom, ¢&i
susednym Madarskom méame na Slovensku nastaveny strop ¢akania na TEP kolena
(425 dni) a bedra (395 dni) nasobne vysSie nez je priemer a median tychto krajin. No
v porovnani s Polskou realitou je nas Standard podstatne lepSi. V pripade operéacie
Sedého zdkalu su rozdiely podstatne mensie a Slovenska norma (120 dni) sa pohybuje
okolo priemernych ¢asov uvadzanych krajin.® Podla analyzy UDZS® st hodnoty pod

® OECD Health Statistics 2023. Data dostupné na: TEP kolena https:/stat.link/48936v ; TEP bedra

https://stat.link/wSdbuh
% Na udajoch za roky 2024 az februar 2025.
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stanovenymi zakonnymi stropmi - na TEP kolenného a bedrového kibu ¢aka
v priemere okolo 18 mesiacov a na operaciu katarakty necelé 2 mesiace.”

14. Je treba poznamenat, Ze za Slovensko je uvedena hodnota maximalnej stanovenej
doby ¢akania, nie priemerny alebo medianovy cas, ktori pacienti na operacie naozaj
¢akaju a to z dévodu, Ze takéto Udaje sa na Slovensku nezverejiuju. Poistovne, UDZS
a teoreticky aj NCZI obcCasne zverejnia informaciu o pocte pacientov na ¢akacich
zoznamoch, alebo o pocte pacientov, ktori ¢akaju dlhsie. Analyza alebo Udaje, ktoré by
umoznovali verejnosti porovnat sluzby slovenského zdravotnictva s tidajmi uvedenymi
pre iné krajiny napriklad v OECD databaze viak chybaju. NCZI aj UDZS na infoZiadost
o poskytnutie tychto udajov odpovedali zamietavo, s tvrdenim, Ze dané udaje
nespracuvaju.

Graf 2: Dizka ¢akania na TEP bedrového kibu

B Medianova dizka 2022 (*UK 2021) == Slovensko maximalna stanovena dizka (LCD) 2025
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Graf 3: Dizka ¢akania na TEP kolenného kibu

B Medianova dizka 2022 (*UK 2021) == Slovensko maximalna stanovena dizka (LCD) 2025
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7 Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou SR. “Zverejnenie tdajov o zozname Cakajdcich
poistencov na poskytnutie planovanej zdravotnej starostlivosti k 28. februaru 2025". Dostupné na:
https://shorturl.at/re7Z3



https://shorturl.at/re7Z3

Graf 4: Dizka ¢akania na operaciu $edého zakalu
B Medianova dizka 2022 (*UK 2021) == Slovensko maximalna stanovena dizka (LCD) 2025
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Reforma Ustavnej starostlivosti bola z hladiska manazmentu ¢asového ndroku krokom vpred

15. Na Slovensku sme do roku 2024 sledovali len ¢akanie na hrstku vybranych
planovanych operativnych vykonov ako su TEP kolena, bedra, ¢i operacie
kataraktu. Okrem toho, Ze ide len o Uzky profil, z ktorého sa neda robit zaver
o celkovej casovej dostupnosti starostlivosti na Slovensku, o déveryhodnosti vysledkov
panuju medzi odbornou verejnostou pochybnosti. Lehoty sa merali od momentu
zapisu pacienta na zoznam c¢akatelov. Ten vSak nebol prepojeny s jeho vySetreniami,
a teda existuje podozrenie, Ze na zoznam bol pacient zapisany az v ¢ase, ked do
operacie ostaval Cas kratsi, nez bola stanovena lehota.

16. Od roku 2024 sa vsak sleduje ¢akanie na az 400 z celkovo asi 1 800 vykonov,
¢o sa zaratava do celkového vyhodnocovania kvalifikaénych parametrov
nemocniénej siete.® Zaroven do3lo k zasadnej zmene zberu dat - tie sa meraju z tzv.
davok, teda informacii, ktoré zadava lekar do systému poistovni v momente, ked
pacienta na operaciu odosiela a na zaklade ktorych mu poistovna vypocitava platby.
Zmena pravnej Upravy slvisi s celkovou reformou resp. optimalizaciou siete nemocnic
a jej cielom je sprehladnit vytazenie kapacit. Vdaka tomu je dnes legislativa nastavena
tak, Ze v momente, ked je pacientovi odporuceny zakrok, vie priblizne ako dlho bude
cakat u ktorého poskytovatela a moze si teda vybrat toho, u ktorého ¢aka najkratsie. V
pripade, Ze poistovia nevie zabezpedit zakrok v legislativou stanovenej lehote, ma
pacient narok na preplatenie zdravotnej starostlivosti v zahranic¢i. Upravovat
evidované lehoty je v tomto nastaveni podstatne zloZitejSie a poistovne, u ktorych sa
stretdva najviac dat o redlnych vykonoch maju zaujem na kontrole datovej kvality,
kedZe realny prehlad o potrebe vykonov a stanovené limity im umoznuju lepsie
finan¢né planovanie.

17. Z vysledkov po vyse roku sledovania vyplyva, Ze na Slovensku uz dlhodobo
najviac poistencov ¢aka na TEP kolenného (6 499) a bedrového (3 983) kibu
a operaciu Sedého zakalu (289). Najviac poistencov prekracujlicich stanovenu
lehotu ¢asovej dostupnosti (LCD) ¢akalo v roku 2024 na extrakciu a implantaciu
SoSovky. Podla spravy UDZS, sa nadstandardne ¢akalo aj na TEP kolenného

8 Zakon 540/2021 o kategorizacii Ustavnej zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych
zakonov; Vyhlaska 531/2023 Z. z. o kategorizacii Ustavnej zdravotnej starostlivosti.
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18.

19.

20.

21.

a bedrového kibu, ktoré mali zaroven aj najvyssi priemerny pocet dni prekracujucich
LCD. Vo februari 2025, ked UDZS robilo analyzu, ¢akalo dlhie neZ je stanovena
lehota 27% &akatelov na vymenu bedrového kibu a 19% cakatelov na kolenny kib.
Podla UDZS sa véak na TEP kolenného a bedrového kibu &aka v priemere okolo 10
mesiacov, ¢o je menej neZ stanovené LCD.

Z tychto udajov vyplyva, Ze hoci sa v priemere na TEP kolena a bedra, ¢i
operaciu Sedého zakalu éaka kratSie nez je stanovené maximum’, niektori
pacienti ¢akaju dlhsie, a to niekedy aj dva krat dlhsie. To naznacuje, Ze ¢akanie
pacientov by sa dalo v tychto pripadoch skratit efektivnejSou alokaciou, teda tym, ze
by pacienti boli operovani v zariadeniach s volnou kapacitou, miesto toho, aby ¢akali
na uvolnenie zdrojov v nemocnici, kde sa zaregistrovali. Potvrdzuje to aj vyhodnotenie
siete OSN, ktoré pripravilo a v prehladnej forme zverejnilo MZ SR."® Jasne vidiet, ze
napriklad pri endoprotézach kolena a bedra je v rdmci stanovenej lehoty
zoperovanych menej nez 85% pripadov len v Styroch z 38 nemocnic.

Tu sa vSak ukazuje paradoxna situacia, lebo pacienti zatial neuprednostniuju
véasnost operacie. Od roku 2025 plati povinnost pre poistovne ponuknut pacientovi
alternativne zariadenie v pripade, Ze pri zaradeni na ¢akaciu listinu predpokladany
¢as presahuje LCD. V januari a februari 2025 sa to tykalo 1942 poistencov. Z nich
tto moznost vyuZzilo len 15, ostatni prijali dlhsie ¢akanie. Navracia sa tymto teda
otazka, kedy vyhodnocovat dlhé ¢akacie doby za problematické.

K tomuto mimoriadne zaujimavému udaju nam vsak zatial chyba kvalitativny
vyskum doévodov pre takéto rozhodnutie. Rozumne hypotetizovat mézeme

s vysvetlenim, Ze sa pacienti obavaju o zabezpecenie ndslednej starostlivosti - ak
budu zoperovani v inom zariadeni mézu mat obavy o to, ¢i ich povodny lekar

a nemocnica prijmu do néaslednej starostlivosti, resp. ¢i im bude poskytnuta rovnaka
starostlivost ako keby zakrok absolvovali tam. Poskytovatelia dnes pritom nemaju
motivaciu povzbudzovat pacienta, aby absolvoval zakrok inde a nedostatocna
koordinacia medzi poskytovatelmi patri medzi chronické problémy slovenského
zdravotnictva.

Dalsim dévodom mozu byt praktické problémy stuvisiace s hospitalizaciou
mimo oblast bydliska, ako je doprava alebo nepritomnost rodiny, ¢i blizkych, ktori
v kontexte slovenskych nemocnic plnia viacero socialnych funkcii, ktoré inak ostavaju
slabo pokryté. V neposlednom rade treba uviest, Ze sa jedna o nové opatrenie,

o ktorom neprebehla Ziadna vyznamnejsia informacna kampan. UDZS vo svojej sprave
odporuca poistovniam posilnit vzdelavanie pacientov o ich pravach pri prekro¢eni
LCD a aktivne ponukat alternativnych poskytovatelov. Hoci poistovne maju zaujem na
efektivnejSom vyuzivani zdrojov, podporit informovanost pacientov moze urcite aj
Ministerstvo zdravotnictva SR, ktoré by pre za¢iatok mohlo iniciovat aspon potrebnu
kvalitativnu analyzu pri¢in tohto fenoménu.

° Priemer 10 mesiacov a 2 mesiace vs norma 425, 395 a 120 dni definovana Prilohou 2 k Vyhlaske

531/2023 Z. z. o kategorizacii Ustavnej zdravotnej starostlivosti

'® Dostupné na: https://www.kategorizacianemocnic.sk/sk/dokumenty/siet-nemocnic
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Co nadalej nevieme?

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Hoci je reforma nemocnicnej siete a nou definovany ¢asovy ndrok pacienta doélezitym
a mimoriadne uzito¢nym krokom vpred, je potrebné ju dotiahnut a rozsirit na dalSie
oblasti starostlivosti. Dolezitym elementom navrhnutého systému mala byt
transparentnost voci verejnosti - teda to, aby si kazdy pacient mohol v redlnom case
pozriet ako dlho sa v ktorom zariadeni na konkrétny vykon ¢aka. Tieto data mali
zaroven sluzit aj odbornej verejnosti ¢i institicidm na vyhodnocovanie stavu,
porovnavanie poskytovatelov a nastavovanie verejnych politik.

Zabezpecenie informacii a ich sprostredkovanie verejnosti pripadlo do pésobnosti
Narodného centra zdravotnickych informécii (NCZI) a Zial, v tomto poslednom kroku
dopadlo zatial skér sklamanim. Web je tazko dohladatelny - informacie nie su
jednoducho pristupné ani z webu MZ SR, ani NCZI, nachadzaju sa na Portali zdravia,
ktory je vacsine obyvatelov nezndmy a casto Uplne nefunkény. Nemame povedomie

o ziadnej aktivnej komunikacnej kampani. Okrem toho je web tazkopadny a aj pri
menej narocnych zadaniach na filtrovanie dat vypadava pre pretazenie.

Data, ktoré zobrazuje, su nevypovedné a nezodpovedaju zakladné analytické otazky,
ani neumoznuju rychle porovnania ¢i uz medzi zariadeniami, sluzbami alebo
Slovenskom a zahrani¢im. Chybaju tiez klucové informdacie - nevieme napriklad, ako
sa lisi dizka €akania v zavislosti od regiénu alebo typu sidla. Tieto Udaje by pritom
mali existovat, nie su vSak volne dostupné a takato analyza doposial nebola podla
nasich informacii ani publikovana.

V ambulantnom sektore dnes nesledujeme Ziadnu dizku ¢akania, &i na prvé vysetrenie
alebo k Specialistom - problém, o ktorom najcastejsie pocut medzi pacientmi. Ide
pritom o indikator dolezity nielen pre orientaciu pacientov ale aj pre planovanie
kapacit a tvorbu verejnych politik ¢i rozpo¢tu. Zmerat dizku Eakania na prvu
konzultaciu u Specialistu pri sic¢asnych datach je obtiazne a nepresné.

Problém by pritom mohla vyriesit intenzivnejsia digitalizacia. Od roku 2018 existuje
sluzba elektronicky vymenny listok (alebo elektronicka Ziadanka na vySetrenie),
prostrednictvom ktorej mozu lekari odkazovat pacientov na vySetrenia elektronicky -
podobne ako pri dnes uz takmer 1808% implementovanom e-recepte.”,? Jej
vyuzivanie je vSak nedostatoc¢né. Ani implementacia e-receptu nebola jednoduch3,
trvala dlho, ¢elila technickym problémom aj odporu medzi lekdrmi. Nakoniec jej
pomohli dva faktory - doplnkové platby poistovni za vyuzivanie e-receptu

a nevyhnutnost spoésobena pandémiou Covid-19.

Rovnako dnes nesledujeme dizku ¢akania na pristrojové vySetrenia ako napr. CT, MR,
RTG, USG a iné. V médiach sa docitame najma o pripadoch, ked pacient ¢aka na
vySetrenie dlhé mesiace. Su vsak aj situacie, ked je vySetreny prakticky okamzite.
Nevieme vSak povedat, ¢i ide o regionalny problém, problém konkrétneho
poskytovatela, neefektivneho vyuzivania zdrojov a alokacie pacientov alebo nizkych
kapacit. Pomohlo by rovnaké rieSenie ako pri Specialistoch - elektronické Ziadanky na

" Web: Ezdravotnictvo. Elektronicky vymenny listok. https://www.ezdravotnictvo.sk/sk/-/vymenny-listok
2 Web: Ezdravie. Vyvoj po&tu predpisanych receptov v ezdravie. https://ezdravie.nczisk.sk/sk
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vySetrenie a tiez centralne monitorovanie kapacit, pre lepSiu orientaciu pacienta aj
poistovne.

28. Dolezity pohlad z hladiska posudenia schopnosti dorucit adekvatnu sluzbu pacientovi
je sledovanie celkovej dizky cesty pacienta. Teda kolko ¢asu prejde od prvého
kontaktu u vSeobecného lekara, cez absolvovanie diagnostiky az po stanovenie
a poskytnutie liecby. Takyto pohlad samozrejme obsahuje mnoho skresleni. Ako
agregat a pri sledovani v ¢ase, by ndm vSak ponukol pohlad na vyvoj schopnosti
poskytnut potrebnu intervenciu pri konkrétnych diagnézach a teda uceleny pohlad cez
potrebu pacienta a nie len Ciastkové Udaje o systéme. Z hladiska nastavovania priorit
a plnenia ciela dosiahnut ¢o najviac rokov prezitych v zdravi, je toto urcite uzitocny
pohlad.

29. Dizka cesty pacienta dava zmysel obzvlast pri pacientoch s onkologickymi
nalezmi. Viacero krajin vyuziva pre tychto pacientov Specialny rezim, v ktorom su
prioritizovani pri diagnostike aj konzultaciach. Sledovanie celkového trvania procesu
je doélezitym manazérskym nastrojom a tiez predpokladom pre stanovenie naroku.

30. Samostatnou témou je dostupnost starostlivosti o mentalne zdravie. Rastlica
potreba je uz roky znamym fenoménom a Slovensko nie je vynimkou z hladiska
nedostato&nosti svojich kapacit. Dizka ¢akania na prvu konzultaciu nie je
systematicky monitorovana, podla Utvaru hodnoty za peniaze a prieskumu Asociacie
na ochranu prav pacientov sa vSak na psychiatrické vySetrenie na Slovensku caka
v priemere 7,3 tyzdna a v niektorych regidonoch aj mesiace.”

Diagram 1: Aktudlna elektronicka evidencia postupu pacienta zdravotnickym systémom

Nisledna

Testy (CT, MR, starostlivost'

Konzulticia /

1. kontakt odbery a pod.) " - . . . {sledovanie u
{vieobecny lekdr | diagnostika / Planovany zakrok Specialistu / VL/DD)
zubar / gynekolog) x stanovenie lieCby u (jednodiiovy / s

VL/DD* { hospitalizaciou)

Konzulticia u

Specialistu

Specialistu

x
Ambulantna liecba

Pacient ma  Kontaktuje Lekar vyZiada Prebieha di Ailk ient. trednict, Lekar od £i zakrok a zaradi Po zakroku pokraduje pacient v

problém lekara pre pacienta diagnostickych vySefreni a konzultacii u pacienta na Sakaci zoznam, delietovani rehabiliticiami alebo
Specializované ipecialistov. Tento proces by mal riadif VL/DD, pripadne mu poniik Setreni bez v sled i $pecialistu, resp.
vySetrenie u neho by sa mali zbierat aj vietky vysledky u iného poskylovatefa v pripade, VL/DD
alebo Ze Eakanie presahuje stanovend
diagnostiku lehotu
Neverdie sa slskironicky
— ZEINAM O LAkt
\nezbierame dita) e stanovend garancia
- pre Easol dostupnos!
Verie s elskiranicky i fe stanzvend
e ziznAM O Lif2koSN garancia pre asovi

[zhierame dita) dostupnost

* UL VEmshesny lkdr VLDD Visobecny lekir pre deti 2 dorsst

®Utvar hodnoty za peniaze. DuSevné zdravie a verejné financie, diskusna studia. Maj 2026.
https://www.mfsr.sk/files/archiv/9/dusevne_zdravie_verejne_financie_uhp.pdf
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Tabulka 2: prehlad udajov o ¢asovej dostupnosti

Oblast zdravotnej
starostlivosti

Elektr. evidencia dat o

Maximalna stanovena
lehota cakania

vykone dizke €akania
Primarna starostlivost Nie Nie Nie je.
(vSeobecny lekar, Dostupnost
gynekoldg, zubar) garantovana
existenciou obvodov,
- primarny kontakt v ramci ktorych musi
- nasledna starostlivost lekar pruajt pacienta,
v . ako podmienku pre
(nadvazujuce R
- . . zmluvu s poistovhami.
vysetrenia, prevencia,
kontroly)
Diagnostické testy (MR, CT, | Ano Nie (mohla by Nie je.
RTG, USG, a pod.) byt, v pripade
vyuzivania
e-vymenného
listka)
Specializovana ambulantna | Ano Nie (mohla by Nie je.
starostlivost byt, v pripade
vyuzivania
e-vymenného
listka)
Operacény zékrok (jednodfiovy | Ano Ano Upravuje priloha 2
alebo s hospitalizaciou) vyhlasky 531/2023 Z.
z. pre podstatnu cast
vykonov, ktoré
nemozno uskutocnit
do 3 dni
Nasledna a rehabilitacna Ano Nie (mohla by Nie
starostlivost byt, v pripade
vyuzivania
e-vymenného
listka)
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Riesenia

31.

32.

33.

34.

Akékolvek ¢akanie na zdravotnu starostlivost je vysledkom situacie, ked dopyt
po Specifickej zdravotnej starostlivosti prevysuje ponuku. RieSenia je preto
potrebné hladat na oboch stranach rovnice.

Na strane ponuky ide o dlhodoby komplexny projekt s mnohymi rieSeniami.
Vyzaduje nielen vys$si pocet zdravotnickych pracovnikov v ur€itych profesiach
(motivovanie absolventov, aby zostali na Slovensku, navrat skisenejSich zdravotnikov
zo zahraniCia, vyuzitie migracie ¢i zmeny vo vzdelavani), ale aj efektivnejSie a
flexibilnejsie vyuzivanie existujlcich kapacit (presun ¢innosti medzi profesiami,
zapojenie administrativnych pracovnikov a inovacii, plné vyuzivanie diagnostickych
pristrojov, koordinaciu medzi poskytovatelmi, ¢i zefektiviiovanie pracovnych a
organizacnych postupov). Rovnako kltucova je SirSia digitalizacia, ktora je
predpokladom vymahatelnosti ¢asového naroku. M6ze tiez odlahdéit zdravotnikov,
umoznit plynulejSie planovanie a vyuzivanie kapacit a najma zabezpeci informacie pre
presnejSie rozhodovanie.

Rovnako dolezité je vSak strazit dopyt. OECD upozorfiuje, ze dopyt po zdravotnych
sluZzbach ma prirodzenu tendenciu sa nafukovat a je potrebné ho pri zvySovani ponuky
kontrolovat." Ide najma o zabezpecenie kontrolnych mechanizmov a motivacii pre
ucelné vyuzivanie zdrojov - predchadzanie duplicitnym alebo nepotrebnym
vySetreniam, posilnenie gatekeeping funkcie v primarnej starostlivosti, planovanim
kapacit. Cakacie zoznamy su v tomto zmysle uZitoénym a Ziadanym nastrojom,
pretoze zvysSuju nakladnost navstevy, ¢im do urcitej miery filtruju dopyt.

Slovensko ma dlhodobo mimoriadne vysoky pocet navstev lekara na obyvatela.
Hoci sa o pric¢indch prevazne len hypotetizuje, je to obraz nehospodarneho vyuzivania
zdrojov v zdravotnictve a najma chybajuceho manazmentu pacienta, za ktory by mali
zodpovedat poistovne. Bez nastrojov na riadenie dopytu preto navysenie ponuky
samo o sebe nebude stacit. Opatrenia by mali posilnit Glohu vSeobecnych lekarov ako
gatekeeperov, zlepsit koordinaciu primarnej a sekundarnej starostlivosti a zaviest
systémy, ktoré zefektivnia alokaciu zdrojov voci dopytu. Inak hrozi, Ze akykolvek rast
kapacit bude okamzite spotrebovany a pacienti sa redlne rychlejSie k starostlivosti
nedostanu.

“OECD (2020), Waiting Times for Health Services: Next in Line, OECD Health Policy Studies, OECD
Publishing, Paris, https:/doi.org/10.1787/242e3c8c-en. S 23.
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Graf 5: Pocet navstev lekara na obyvatela v 2023
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35. Nizsie uvadzame prehlad réznych pristupov a nastrojov na manazment
cakacich dob. Je vSak dolezité poznamenat, Ze predpokladom pre spravnu volbu je
¢o najpresnejsie poznanie miestneho stavu a jasné pomenovanie cielov a priorit. V
sUcasnej situacii toto poznanie chyba a preto v tejto faze ostdvame len pri popise
moznosti a identifikacii nevyhnutnych predpokladov pre zavedenie ktoréhokolvek
modelu.

Modely a nastroje manazmentu ¢akacich dob v zahranici

36. Najcastejsimi opatreniami, ktorymi krajiny OECD riadia ¢asovu dostupnost zdravotnej
starostlivosti je stanovenie maximalnych Eakacich déb."” Niektoré krajiny garantuju
dobu pre akékolvek vysetrenie, iné Specifikuju konkrétne typy vykonov a niektoré
uréuju maximalne lehoty na zaklade kategorizacie zdravotného stavu pacienta.
Samotné lehoty pre ¢asovu dostupnost sa medzi krajinami zasadne liia.™® Krajiny, na
ktoré sme sa zamerali (Finsko, UK, Dansko) uvadzaju rieSenie ¢akacich déb medzi
svojimi prioritami a zaroven sa im podarilo zredukovat a dlhodobo udrzat kratSiu
dizku ¢akania.” Okrem toho uvadzame tieZ priklady, ktoré sa mézu so Slovenskom
porovnavat z hladiska podobného nastavenia systému (Holandsko), alebo vyuZzivaju
rieSenia, ktoré z hladiska Slovenskej reality méze byt vhodnou inSpiraciou (Taliansko,
Spanielsko). NiZzsie uvedené opatrenia st vzajomne kombinovatelné.

a. Garancia maximalneho ¢éasu na zabezpecenie prvého kontaktu - u
vSeobecného lekara alebo poskytovatela starostlivosti o mentalne
zdravie. Vo Finsku je ulohou miestnych organov zabezpecit, aby sa pacienti
mohli k lekarovi dostat v akykolvek pracovny den. Pokial po kontaktovani
zdravotného strediska nie je mozné posudit potrebu pacienta okamzite,
zdravotnicky pracovnik zhodnoti potrebu lieCby do 3 pracovnych dni od prvého
kontaktu.’ Pre oblast mentalneho zdravia si Velka Britania stanovila ciel
zabezpedit starostlivost do 6. tyzdfiov od odoslania pre 75% pacientov."

> OECD (2020). S 25.

'® Detaily pre jednotlivé krajiny nizsie na zaklade OECD (2020).

7 OECD (2020). S 7, 13.

'® OECD (2020). S 26.

' National Health Service. Dostupné na:
https://www.nhs.uk/nhs-services/hospitals/guide-to-nhs-waiting-times-in-england/
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b. Casové garancie pre nadvazujlce vySetrenia u Specialistov a diagnostiku. Vo

Finsku, v pripade, Ze bol pacient odkazany k Specialistovi, do nemocnice alebo
iného Specializovaného pracoviska, musi byt jeho potreba posidena do 3
tyZdnov. VSetky poZzadované testy a konzultacie sa musia vykonat do 3
mesiacov od odporuicania odkazujluceho lekara. Liecba sa musi zacat v lehote,
zohladnujucej naliehavost pripadu, najneskor véak do 6 mesiacov od zistenia
potreby liecby. V Dansku maju pacienti moznost nechat sa vysetrit alebo
absolvovat doporuceny zakrok u sukromného poskytovatela, pokial sa k sluzbe
nedostali do 30 dni. V Anglicku je cielom zabezpecit, aby aspon 92%
pacientov odkazanych k Specialistovi zacalo svoju lieCbu do 18 tyZzdnov (4,5
mesiaca). V Spanielsku sa lehota pre konzultaciu u $pecialistu pohybuje medzi
30 a 60 dni. V Holandsku su na navstevu Specialistu a diagnostiku 4 tyzdne.

Graf 6: Podiel ludi ¢akajucich na Specializované vySetrenie dlhSie
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Stropy na zabezpecenie planovanych operacnych vykonov. Od roku 2024 su
maximalne ¢akacie doby definované aj na Slovensku pre takmer 300 vykonov
- teda pre vacsiu cast vykonov, ktoré nie je mozné poskytnut do troch dni od
indikacie. Na Slovensku su lehoty pre jednotlivé vykony diferencované

a pohybuju sa od 30 dni pre vybrané operacie Ustnej dutiny, oc¢i ¢i pankreasu
aZ do 425 dni pre TEP kolenného kibu. V Holandsku maju byt v§etky vykony
jednodnovej starostlivosti zabezpecené do 4 tyzdnov, vykony, ktoré vyzaduju
hospitalizaciu do 7 tyzdrov. V Dansku je to 30 dni, v Spanielsku od 30 dni do
180 dni, v zavislosti od regiénu.

Definovanie ¢asového naroku v zavislosti od diagnézy alebo
zdravotného stavu. NajcastejSie sa s tymto opatreni stretavame pri
onkologickych diagnézach. Mnohé krajiny sa pokusaju o urychlenie cesty
pacienta s onkologickou indikaciou systémom zdravotnej starostlivosti, tym ze
definuju maximalne ¢akacie doby pre tychto pacientov. Napr. v UK je pri
podozreni na onkologické ochorenie maximalna c¢akacia doba k Specialistovi 2
tyzdne, rovnako ako v Madarsku na vySetrenie CT a MRI. V Nérsku maju od
roku 2015 definované onko-pacientske cesty pre diagnostiku, liecbu

a rehabilitaciu pre 26 onko-diagndz, pricom stanovené ciele sa pravidelne
monitoruju a vyhodnocuju.



e. Individualny ¢asovy narok resp. prioritizacia definovana v zavislosti od
zdravotného stavu a potreby. V Taliansku vSeobecny lekar na zaklade
posudenia zdravotného stavu a potrieb pacienta zaradi do jednej
z preddefinovanych skupin, ktoré urcuju prioritu pri objednavani pacientov
k Specialistom, na diagnostické vySetrenia Ci operacie. Pacienti vo vySSich
skupinach dostavaju skorsie terminy, ¢im sa optimalizuje dostupnost pre
urgentné pripady. Pri zaradené do skupiny sa zohladnuje klinicka urgentnost
(ako rychlo pacient potrebuje starostlivost, aby sa predislo zhorSeniu
zdravotného stavu), typ procedury alebo vySetrenia, ktory potrebuje
a komplexnost a rizikad spojené so zdravotnym stavom pacienta. Posudenie
vSeobecného lekara kontroluje a validuje Specialista, ku ktorému je pacient
odoslany. Toto zaradenie do skupiny je evidované v centrdlnom zdravotnickom
systéme a zohladriované pri objednavani cez v3etky rezervaéné centra.®®

37. Krajiny sa liSia aj v spésoboch, ktorym vysSie uvedené ciele zabezpecuju resp.
vymahaju. To uzko suvisi s organizaciou zdravotného systému. Siciliani a kol. zhfia
opatrenia do piatich, vzajomne nevyluénych skupin:*'

a. Maximalne ¢akacie lehoty ako ciele s vazbou na finanéné motivacie.
Napriklad v Anglicku a Finsku su za plnenie cielov zodpovedni poskytovatelia
alebo samosprava, ktori ich maju stanovené ako vykonnostné indikatory,
odvijaju sa od toho ich platby a v pripade neplnenia sa udeluju sankcie.

V takom pripade je mozné definovat minimalny narok a vyhladovo aj cielové
parametre, na ktorych potom mozno dlhodobo pracovat a poskytovatelia, ktori
su schopni ich dosahovat mézu byt odmenovani alebo naopak penalizovani.
Doélezitym elementom je aktivna regulacia a dohlad disponujuci efektivnymi
nastrojmi (pokuty, platby). V oboch krajinach toto opatrenie prispelo

k vyznamnému skrateniu ¢akacich déb na neurgentné vykony.”? Okrem
poskytovatelov moze byt zodpovednym subjektom aj zdravotna poistovia - to
dava zmysel v systéme ako je nas alebo holandsky, kde poistoviia nesie
zodpovednost za zabezpecenie definovaného naroku pacienta. T4 samozrejme
moze svoju povinnost premietnut do vztahu so zmluvnymi poskytovatelmi

a posobit voc¢i nim ako regulator.

b. Maximalne ¢akacie lehoty, ktoré v pripade nenaplnenia rozsiruju
pacientsku volbu poskytovatela (Dansko, Portugalsko, Slovensko). V Dansku,
pokial nevie zabezpecit zdravotnu starostlivost v stanovenej lehote verejny
poskytovatel, mézZe pacient vyuzit sluzby stikromného zariadenia. V Dansku
toto opatrenie prinieslo dlhodobo udrzatelné skratenie cakacich lehot,

2 @. Mariotti, L. Siciliani, V. Rebba, et al. “Waiting time prioritisation for specialist services in Italy: The
homogeneous waiting time groups approach”. Health Policy, Vol. 117, Issue 1 (2014). Strany 54-63.
ISSN 8168-8510. https://doi.org/10.1816/j.healthpol.2014.01.018.

21 L. Siciliani, G. Lafortune, R. Fujisawa, et al. “A Review of Policies to Reduce Waiting Times for Health
Services across OECD Countries”. Nordic Journal of Health Economics. Vol. 11 No. 1 (2023): Special
Issue for Tor Iversen. Strany: 162-181. https://doi.org/18.5617/njhe. 10214

2 L. Siciliani (2023). S 167.
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v Portugalsku len docasne a po prvotnom poklese sa ¢akanie opat zacalo
predlZovat a to napriek narastu celkového poétu operaénych vykonov.?
Podobna logika sa pouzila aj u nas pri nastaveni ¢asového naroku v ramci
neurgentnej operacnej starostlivosti. V pripade, Ze u poskytovatela, u ktorého
bola indikovana starostlivost nie je mozné realizovat vykon v stanovenej lehote
c¢asovej dostupnosti, poistoviia pacientovi ponukne alternativne zariadenia na
Slovensku. V pripade, ze ¢asovy narok nevie splnit Ziadne zariadenie, ma
pacient narok na preplatenie starostlivosti v zahranici.

Posiliiovanie strany ponuky s ambiciou dosiahnut naplnenie stanovenych
cielov na urovni zdravotného systému (Australia, Kanada, Esténsko,
Madarsko, Irsko, Holandsko, Polsko). Viaceré krajiny podporili zavedenie alebo
zniZenie maximalnych ¢akacich leh6t doplnenim zdrojov - bud zvySenim
financii na dané vykony, zrusenim vykonnostnych limitov, predizenim poctu
ordinacnych resp. operacnych hodin alebo presmerovanim personalu. Tieto
opatrenia byvaju velmi nakladné a vysledky st zmiesSané. V Holandsku sa
prvotny pozitivny trend zvratil v momente znovuzavedenia limitov na pocty
vykonov. V Australii stacCila zvySena ponuka len na pokrytie narastu dopytu

a celkovy vysledok sa vyznamne nezlepsil. Zaujimavym a efektivnym prikladom
je Madarsko, kde sa vlade podarilo skratit cakanie na vybrané neurgentné
operacie kombinaciou zavedenia prisnejsich limitov, dodatocnych platieb

a dosledného manazmentu dopytu. Vlada vytvorila centralny online ¢akaci
zoznam, cez ktory v redlnom ¢ase monitorovala a adresne prerozdelovala
dodatocné zdroje do oblasti ¢i zariadeni s najvacSou potrebou a zaroven
motivovala k presunom pacientov do zariadeni s kratsimi ¢akacimi lehotami.
Lepsi manazment dopytu cez prioritizaciu pacientov na ¢akacich
listinach (Australia, Novy Zéland, Norsko). Prioritizovat pacientov na ¢akacich
zoznamoch mozno v zadsade dvoma spésobmi - bud mozno uprednostnovat
pacientov s vaznejsSim stavom pred tymi, ktorych stav znesie odklad, alebo
mozno prisnejsie posudzovat pacientov pri zaradovani na zoznam. V druhom
pripade, pacienti, pre ktorych sa da ocakavat, Ze planovany zakrok prinesie
malé alebo zanedbatelné zlepSenie nie st na zoznam pridavani, ¢im sa
reguluje celkovy pocet a kvalita cakatelov v sulade s logikou vyuzivat
obmedzené zdroje prioritne tam, kde prinesu najvyznamnejsie zlepSenie
zdravia.

Pre G¢innu a férovu prioritizaciu pacientov krajiny zvyknu definovat odborné
nastroje na posudenie klinického stavu pacienta. Na Novom Zélande su
definované klinické prioritizacné posudzovacie kritérid (CPAC), ktoré spdajaju
objektivne a subjektivne testy na posuidenie stavu pacienta. V Nérsku su od
roku 2002 zavedené individualizované maximalne ¢akacie lehoty, zaloZzené na
zdravotnom stave, potrebe a intenzite zdravotného problému pacienta.

vSak pacient potrebuje nemocni¢nu starostlivost je individualne postdeny

% | Siciliani (2823). S 166.
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a jeho lekar mu stanovi maximalnu lehotu, do ktorej by mal absolvovat zakrok.
Australia zvolila zjednoduseny model, podobne ako Taliansko, ked' je kazdému
pacientovi priradeny jeden z troch level urgentnosti: 1. ak hrozi rychle
zhorsenie stavu, ktoré by mohlo viest k pohotovostnej situacii, musi byt prijaty
do 30 dni; 2. ak pacientov stav spdsobuje bolesti, dysfunkciu alebo invaliditu,
ale nehrozi rychle zhorSenie stavu ¢i stav pohotovosti, ma byt prijaty do 90
dni; 3. ostatné pripady je potrebné prijat do 365 dni.

Tento pristup je urcite v sulade s trendom dizajnovat zdravotnicke systémy tak,
aby bol v ich centre pacient. Rizikovym miestom je vSak subjektivne
posudzovanie stavu pacienta, resp. nedostatok transparentnosti a kontroly nad
férovostou a spravnostou takého posudenia. Existencia jasnych a praktickych
klinickych nastrojov na kategorizaciu pacientov, je preto nevyhnutnym
predpokladom. V krajine s vysokou toleranciou ku korupcii a rodinkarstvu vSak
ani to nemusi stacit na zabezpecenie férového pristupu k zdravotnej
starostlivosti. Taliansko pre zaradenie pacienta do jednej z piatich Urovni
urgentnosti pouziva dvojité overenie - v prvom stupni zaradzuje pacienta do
prislusnej kategorie vSeobecny lekar. Jeho zaradenie nasledne potvrdi, alebo
upravi nadvazujuci Specialista.

Zlepsenie koordinacie medzi primarnou a sekundarnou starostlivostou
s cielom zredukovat nadbyto¢né odoslania k Specialistom a tym aj
c¢akacie doby (Kanada, Taliansko, Finsko, Polsko). Posiliiovanie kompetencii
vSeobecnych lekarov patri medzi najcastejSie opatrenie, o ktoré sa okrem
inych pokusa aj Slovensko. Cielom je vyuzivat Specialistov primarne na
diagnostiku a lieCenie vaznejSich stavov. V Polsku sa takto napriklad snazia
znizit vytaZzenost oftalmolégov a dermatolégov. Na Slovensku sme v minulosti
vcelku Uspesne presunuli manazment pacientov s lah§imi kardiovaskularnymi
ochoreniami. Zaujimavy priklad s dobrymi vysledkami ponuka Kanada, kde
testovali zavedenie webovej e-konzultacie a telefénnej linky, ktoré mohli
pacienti vyuzivat, aby sa poradili o svojom probléme. 80% e-konzultacii
dostalo odpoved od Specialisti do 7 dni, 53% sa vyhlo osobnému odporuicaniu
k Specialistovi a az 40% navsteve pohotovosti.

Predpoklady potrebné na zmeny na Slovensku: data, digitalizacia,
radikalna transparentnost a urcenie zodpovednosti
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38. VySsie popisané pristupy, od ¢akacich listin aZz po vymahacie mechanizmy, pomahaju
nastavit transparentny a férovy systém no samotné kapacitné problémy neodstrania.
Skutoc¢né skratenie lehot si vyZzaduje systémoveé zasahy do ponuky aj dopytu. Tie by
mali byt vybrané na zaklade presného poznania stavu, jasnej ambicie, priorit a cielov.
Zial, Slovensko dnes nezbiera alebo nevyhodnocuje data s cielom diagnostikovat
problém ¢akania a jeho pric¢iny, ¢o by mohlo poméct identifikovat opatrenia



s najvacsim efektom. Preto sa v tejto faze zameriavame na popis moznych rieSeni a
identifikaciu nevyhnutnych predpokladov pre zavedenie ktoréhokolvek modelu.

39. Predpokladom naplnenia akokolvek stanovenych cielov je transparentnost o
kapacitach a posiliovanie schopnosti pacienta orientovat sa v systéme. Zber
a zverejnovanie informacii o ¢akacich lehotach su prvkom, ktory sa objavuje napriec
zdravotnickymi systémami a krajinami a su nevyhnutnymi podmienkami, bez ktorych
nebude Ziadne opatrenie fungovat. V Anglicku sa redlne ¢akacie lehoty pre jednotlivé
nemocnice a vykony zverejiuju na webe NHS. V Holandsku maju povinnost
zverejnovat cakacie lehoty vSetci poskytovatelia zdravotnej starostlivosti a poistovne
sprostredkuvaju sluzby manazmentu ¢akacich zoznamov. Podobne je to v Taliansku,
kde od roku 2024 existuje narodna platforma pre ¢akacie listiny, ktora prepaja
regionalne rezervaéné systémy a zabezpecuje transparentnost na ¢akacie doby a
dostupné terminy v celej krajine v redlnom case, ¢im podporuje Usilie o skratenie
¢akacich déb koordinovanym a transparentnym spdsobom.?*

40. Pacienti by mali mat k dispozicii centralizovany prehlad o poskytovateloch, ich
dostupnych kapacitach a odhadovanej dobe c¢akania. V sticasnosti, ak je pacient
odkazany na vySetrenie, k Specialistovi alebo mu je odporucany intervencny vykon, je
na nom, aby si sluzbu nasiel a zabezpecil. Pacienti pritom maju k dispozicii len velmi
malo informacii - poistovne zverejiiuji zmluvnych poskytovatelov a VUC ordinaéné
hodiny. Informacie dolezité pre rozhodovanie - ako napriklad vytazenost, ¢i
predpokladana dizka ¢akania, nebodaj kvalitativne indikatory, mimo vybrané vykony v
Ustavnej starostlivosti Uplne chybaju. Takto radikalna transparentnost by okrem
posilnenia schopnosti pacienta zabezpecit svoje zdravotné potreby, prispela aj ku
kvalitnejSej diskusii o tom, ako efektivne a férovo alokovat zdroje.

41. Aby bolo také nieco mozné, je nutné, aby vSetko objednavanie, rezervacie, planovanie
kapacit pristrojov a Ziadanky na vySetrenia boli elektronicky evidované a tiez aby
vznikol centralizovany systém, kde sa informacie budu stretavat. Na to je nutné, aby
ministerstvo zdravotnictva, resp. jemu podriadené organizacie, vyznamne posilnili
svoju kompetenciu a aktivity v oblasti digitalizacie sluzieb a efektivneho zberu dat.
Mnohé data s vysokou doveryhodnostou uz v systéme existuju, typicky ide o platby
(resp. davky) zdravotnych poistovni, akurat nie st systematicky monitorované a
vyuzivané na pravidelné vyhodnocovanie vysledkov zdravotnickeho systému. Podobne,
ako uvadzame aj vySSie v texte, viaceré elektronické nastroje dnes existuju a ako
hlavny problém sa javi ich implementéacia. Hoci urcite nejde o jednoduchu ulohu,
doterajsie vysledky a aktivity na strane MZ SR a NCZI poukazuju na zasadny priestor
na zlepsenie.

%M. D’Agostino, A. G. de Belvis, W. Ricciardi, et al. “The new national platform for managing and
monitoring waiting lists”. Health Systems and Policy Monitor. 2025. European Observatory on
Health Systems and Policies. https://shorturl.at/5FMp6
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42.

43.

Dalsim vyznamnym predpokladom je definovanie zodpovednosti za dosahovanie
stanovenych cielov (z hladiska Casovej dostupnosti alebo inych kritérii). V slovenskej
realite je za celkové dosahovanie zdravotnych vysledkov politicky zodpovedné
ministerstvo, skusenosti 35 rokov vSak ukazuju, ze doposial sa do aktivnej pozicie
velmi nestavalo. V nasom kontexte by Uloha zabezpecenia v zmysle exeklcie cielov
mala logicky pripadat na poistovne, ktoré by mali manazovat zdravotnu starostlivost,
financie na fu vynaloZené a tiez cestu pacienta. Mali by viest prehladnu evidenciu
dostupnych kapacit, pre lepSiu orientaciu pacienta a tiez pre sledovanie kvality a
efektivity poskytovatelov.

V sucasnosti su vSak aj poistovne skor pasivnym hracom. Neprekvapuje to, ked' si
uvedomime, Ze ak aj existuju zdkonom alebo ministerstvom definované standardy c¢i
oCakavania, nastroje na ich vymahanie - motivacné alebo sankcné, zvacsa chybaju.
Pre férovost treba uviest, Ze aj poistovne v schopnosti manazovat spravovanu siet
Celia niekolkym klu€ovym komplikaciam:

a. dodnes nedefinovany narok pacienta sposobuje, Ze poistovne nepotrebuju
sledovat siet poskytovatelov z ¢asového ¢i kvalitativne hladiska a akékolvek
podmienky pre poskytovatelov je pre nich velmi tazko vymahat.

b. chyba jednotna informacna infrastruktura, ktora by zjednotila informacie o
vyuzivani zdravotnickych sluzieb - kedze siet poskytovatelov nie je medzi
poistovihami rozdelend ale zdielana. Poistovne teda a priori vidia len
starostlivost poskytnutl ich poistencom a chybaju im informacie o celkovej
vytazenosti a vykonnosti poskytovatelov.

c. fragmentacia ambulantného sektora a celkovo poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti sposobuje, ze malé ambulancie - poskytovatelia s jednym i
dvoma lekarmi a sestrou nie st schopni (a ochotni) nachadzat uspory z
efektivity ¢i zabezpecovat sluzby ako objednavanie, sprava rezervacnych
systémoyv, telemedicina ¢i pokryvat starostlivost v rozSirenych ordinacnych
hodinach.

d. nedostatok Specialistov a moznost poskytovat starostlivost mimo
systém verejného poistenia spdsobuje, ze niektori nedostatkovi Specialisti,
zvlast s bonitnejSou klientelou, do siete ani nevstupuju a sluzby poskytuju na
priamu Uhradu pacienta, na ¢o doplaca nie len pacient ale zaroven sa
definitivne vytracaju zo sledovania kapacit.

Zaver
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44. Otazka ¢asovej dostupnosti zdravotnej starostlivosti nie je len otazkou dizky
Cakania ale aj spravodlivého rozdelovania zdrojov v spolo¢nosti. Dostupné data
naznacuju zhorsujuce sa postavenie ludi s nizSim prijmom. Cielom nemusi byt nutne
skracovat dizku priemerného ¢akania. Mdze nim byt spravodlivost v pristupe k
zdravotnej starostlivosti alebo organizacia zdravotného systému tak, aby predchadzal
odvratitelnym Umrtiam a nezvratnym zhorSeniam zdravotného stavu. Bez jasnych,



vSeobecne platnych pravidiel a transparentného systému pre prioritizaciu pacientov
a planovanie starostlivosti, bude vSak nadalej dominovat a narastat nespravodlivost a
protekcia.

45. Ak sa chceme posunut vpred, potrebujeme vyriesit niekolko dlhodobo
opominanych problémov. Je Ziaduce podstatne zlepsit nasu schopnost poznat
aktudlny stav v detaile pretoze to ovplyviiuje schopnost spravne nastavit a riadit
¢iastkové politiky - definovat ciele, opatrenia, realizovat zmeny. Znamena to zasadné
rozsirenie digitalizacie zdravotnictva, posilnenie efektivneho zberu a vyhodnocovania
dat a definovanie naroku na zdravotnu starostlivost a zodpovednosti za jeho
napirianie. Definovanie ¢asovych narokov, kvalitativnych poziadaviek a pravidelného
monitorovania v rdmci Ustavnej starostlivosti boli krokom spravnym smerom, ktory
vSak potrebujeme zreplikovat aj pre dalSie oblasti starostlivosti. V neposlednom rade
je ziaduce zabezpecit radikalnu transparentnost o poskytovani starostlivosti
jednotlivymi poskytovatelmi. Pacienti tym ziskaju informacie, ktoré im pomoZu sa
rozhodovat a manazovat svoju starostlivost a poskytovatelia spatnu vazbu o ich
vykonnosti a kvalite sluzieb.

Dakujem MUDr. Elene Marusakovej z Asociacie na ochranu prav pacientov, Petre
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IStokoviCovej z Ministerstva zdravotnictva SR a Matejovi MiSikovi za cenné konzultacie a
podnety. Za pripadné chyby som zodpovedna vylucne ja.
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