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Skratky 
 

DALE  = Disability-adjusted life expectancy   

DEA  = Data Envelopment Analysis 

EÚ  = Európska Únia 

EHCI  = European Health Consumer Index  

FDH  = Free Disposable Hull  

HALE  = Health-Adjusted Life Expectancy  

HTA  = Health Technology Assessment  

MPS  = Most Preferred Solution   

OECD  = Organisation for Economic Co-operation and Development  

PZS  = Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti 

RLP  = Rýchla lekárska pomoc 
RZP  = Rýchla zdravotná pomoc 

VEA  = Value Efectiveness Analysis 

ZS  = Zdravotná starostlivosť 
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Úvod 

Populácia Slovenska starne, prevalencia chronických ochorení stúpa a inovatívna liečba 

prichádzajúca na trh je neraz aj násobne drahšia ako konvenčná liečba. Celkové náklady na 

zdravotnú starostlivosť (ZS) preto neprekvapivo rastú. Zároveň Slovensko čelí nedostatku 

zdravotníkov, ktorí musia zvládnuť silnejúci dopyt a zvyšujúce sa očakávania spotrebiteľov 

zdravotných služieb. Politici, tvorcovia zdravotných politík a manažment zdravotných 

poisťovní pracujúci s limitovaným rozpočtom by sa preto v čase veľkých výziev mali snažiť 

zorganizovať ZS tak, aby sa dosahovalo zlepšenie zdravotného stavu obyvateľstva a 

uspokojovanie zdravotných potrieb s čo najoptimálnejšie finančnými nákladmi. Inými slovami, 

mali by sa snažiť o dosiahnutie vyššej efektívnosti zdravotného systému. 

Čo sa rozumie pod pojmom efektívnosť, ako a s ktorými metódami sa meria a aký význam má 

medzinárodné porovnávanie systémov zdravotníctva je predmetom prvej kapitoly. Zásadnou 

otázkou pre výskumníkov pri meraní efektívnosti je, či sa bude analyzovať systém ako celok, 
alebo iba časť systému (jednotky ako napr. poskytovateľ ZS). Nemenej dôležitá je tiež správna 

voľba metódy merania, porovnávacích jednotiek a výber vstupných a výstupných ukazovateľov. 

Cesta k dosiahnutiu vyššej efektívnosti systému začína výberom vhodného spôsobu jej 

merania, korektným čítaním a interpretáciou výsledkov pri zohľadnení existujúcich limitácií. 

Tieto by mali tvorcov politík následne nasmerovať k návrhom vhodných nástrojov a politík 

zvyšujúcich efektívnosť. V prípade meraní efektívnosti celého systému je dôležité analyzovať 

výsledky v kontexte a vrátane špecifík jednotlivých krajín a diskutovať o nich so zdravotnými 

odborníkmi, politikmi a verejnosťou (European Observatory On Health Systems And Policies 

Series, 2013). Skutočnosť, že nejde vôbec o jednoduchú úlohu a samozrejmosť dokazuje aj 

nízky počet štúdií, článkov a analýz, ktoré by komplexne zahŕňali výstupy celého procesu 

(medzinárodné porovnávanie efektívnosti – interpretácia výsledkov - návrhy opatrení pre málo 

efektívne oblasti poskytovania ZS). 

Väčšina publikovanej akademickej literatúry, ktorú sme počas prehľadávania databázy Pubmed 

našli a venuje sa porovnávaniu výkonnosti a efektívnosti zdravotných systémov OECD resp. 

EÚ krajín je metodologicky silná. Niektorí autori dokonca pracujú aj s dvojfázovými analýzami 

či korekciou výsledkov pomocou pridania environmentálnych a sociálnych faktorov (Afonso 

et al. 2011; Castaldo et al. 2020). Autori navyše v texte často poukazujú na limitácie 

uskutočneného merania, na ktoré je pri čítaní výsledkov treba pamätať. Bohužiaľ interpretácia 

výsledkov je ponechaná skôr na čitateľa, návrhy opatrení na odstránenie neefektívnosti 

väčšinou úplne chýbajú.  

Chronologicky usporiadaný prehľad vybraných štúdií uvádzame v druhej kapitole. Prehľad 

začína analýzou od Rigmara Osterkampa z roku 2004, ktorá skúmala a porovnávala s inými 
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krajinami efektívnosť slovenského systému zdravotníctva ešte z obdobia pred reformou 

zdravotníctva 2002-2006 (z obdobia druhej vlády Mikuláša Dzurindu). Posledná zo štúdií je od 

Castalda a spoluautorov (2020), ktorí pracovali s dátami po rok 2015. Na základe týchto štúdií 

formulujeme základné zistenia o efektívnosti slovenského zdravotného systému a jeho 

umiestnení v medzinárodnom porovnaní z obdobia rokov 2000-2015.  

Obdobie po roku 2015 literatúra už dostatočne nepokrýva a preto sme sa rozhodli s využitím 

Data Envelopment Analysis (DEA) určiť skóre efektívnosti slovenského zdravotníctva 

a porovnať ho s ďalšími 30 OECD krajinami s využitím dostupných aktuálnych údajov. V tretej 

kapitole sme vysvetlili zdroj dát, metodiku (podľa Kujawskej, 2016) a výsledky 

medzinárodného porovnania efektívnosti.  

V záverečnej štvrtej kapitole sa zamýšľame nad nástrahami spojenými s metodikou 

medzinárodného porovnávania efektívnosti a prinášame vlastné postrehy a interpretácie 

zistení k možným príčinám neefektívnosti slovenského zdravotníctva.  
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Celkové zhrnutie 

Na tomto mieste sumarizujeme hlavné zistenia ohľadne vývoja efektívnosti slovenského 

zdravotného systému vyplývajúce z rešerše odbornej literatúry a DEA analýzy porovnávajúcej 

efektívnosť Slovenska s OECD krajinami. Všetky použité zdroje informácií korektne citujeme 

v samotnom texte jednotlivých kapitol. 

Efektívnosť zdravotného systému je jedným z čiastkových cieľov zdravotného systému. 

Pri obmedzených zdrojoch (tak finančných ako aj ľudských) je v záujme spoločnosti, aby sme 

od politikov, tvorcov zdravotných politík či manažérov zdravotných poisťovní žiadali také 

zorganizovanie systému poskytovania služieb zdravotnej starostlivosti, ktoré povedie k 

zlepšeniu zdravotného stavu obyvateľstva a uspokojovaniu zdravotných potrieb s čo 

najoptimálnejšími vstupmi.  

Bohužiaľ ako ukazujú medzinárodné porovnania zdravotných systémov s krajinami 

OECD aj EÚ, Slovensko zaostáva a patrí medzi krajiny s neefektívne fungujúcim 
zdravotným systémom. Rešerš literatúry z databázy Pubmed, ktorú sme uskutočnili nám 

priniesla 15 metodicky prepracovaných analýz a štúdii. Ich metodiku, zdroje dát, výsledky 

a interpretácie výsledkov samotnými autormi sme v skrátenej forme chronologicky rozpísali 

v druhej kapitole. Na základe výsledkov z týchto štúdií sme následne sformulovali naše zistenia 

o vývoji efektívnosti slovenského zdravotníctva. Vo výsledku je možné skonštatovať, že 

Slovensko sa počas obdobia 2000-2015 umiestňovalo na podpriemerných 

priečkach, neraz dokonca obsadilo aj posledné priečky.   

Chýbajúce medzinárodné porovnania po roku 2015 sme sa aspoň v limitovanej forme pokúsili 

doplniť našou vlastnou DEA analýzou, v ktorej sme použili dáta OECD za roky 2000-2005-

2010-2015-2020. Výsledky DEA analýzy ukázali, že Slovensko aj po roku 2015 patrilo 

medzi neefektívne krajiny. Hlavnou príčinou neefektívnosti boli slabé dosiahnuté výsledky 

– výstupné ukazovatele. Slovensko počas celého sledovaného obdobia patrilo medzi 

krajiny s najnižšou očakávanou dĺžkou života pri narodení, najvyššou mierou 

dojčenskej úmrtnosti a tiež krajiny s nadpriemerne vysokým počtom potenciálne 

stratených rokov života, tak u mužov ako aj žien. Uvedené ukazovatele sa nám síce za 

obdobie dvoch dekád rokov podarilo vylepšiť, žiaľ nie vyrovnať až na úroveň najlepších krajín. 
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Vývoj efektívnosti zdravotného systému SR (2000-2015) 

ROK  SKÓRE SK MIN - MAX  POZÍCIA SK ZDROJ DÁT 

2000  0,655    

0,62 

0,571-1,00 

0,40-1,29 

28/30 (OECD) 

26/31 (OECD) 

Osterkamp (2004) 

Kujawska (2015) 

2001 
 

    

2002 
 0,958 

0,77* 

0,46-1,00 

0,66-2,90 

31/166 (SVET) 

19/24 (OECD) 

Garcia et al. (2014) 

Afonso et al. (2016) 

2003      

2004  1,11 0,21-1,68 10/27 (EÚ) Baciu et al. (2015) 

2005  0,58 0,45-1,35 30/31 (OECD) Kujawska (2015) 

2006      

2007      

2008      

2009  0,57 0,22-1,00 18/26 (EÚ) Mitropoulos (2018) 

2010  0,53 0,53-1,26 31/31 (OECD) Kujawska (2015) 

2011  0,708 0,521-1,00 31/34 (OECD) Cetin, Bahce (2016) 

2012  0,884 0,884-1,245 24/24 (EÚ) Medeiros et al. (2015) 

2013  0,57 0,29- 0,99 21/26 (EÚ) Mitropoulos (2018) 

2014  0,62 0,27-1,00 12/30 (OECD)  Castaldo et al. (2020) 

2015      

 
Zdroj: autori  

Poznámka: * Public sector efficiency indicator pre zdravie, nejedná sa o DEA skóre 
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DEA radial input – Skóre a umiestnenie (ranking) krajín 

Krajina  

2000  2005 2010 2015 2020 

Skóre Rank Skóre Rank Skóre Rank Skóre Rank Skóre Rank 

AU 0,96 10 0,98 8 0,91 20 0,82 22 0,81 23 

AT 0,56 29 0,61 29 0,64 30 0,57 30 0,58 30 

BE 0,67 26 0,75 25 0,80 24 0,84 21 0,87 18 

CA 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 

CZ 1,00 1 0,90 15 0,95 15 0,76 28 0,74 27 

DK 0,85 18 0,84 19 0,81 23 0,98 13 0,92 15 

EE 0,70 25 0,91 14 0,97 14 0,90 19 1,00 1 

FI 0,90 14 0,80 23 0,99 11 0,96 14 1,00 1 

FR 0,65 27 0,69 27 0,77 27 0,82 23 0,86 22 

DE 0,60 28 0,60 30 0,65 29 0,64 29 0,64 29 

GR 0,89 16 0,81 22 0,72 28 0,79 25 0,72 28 

HU 0,54 30 0,62 28 0,79 25 0,79 24 0,86 21 

IE 0,83 20 0,84 18 0,99 10 1,00 1 1,00 1 

IL 1,00 8 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 

IT 0,88 17 0,94 11 0,93 17 0,93 16 0,87 19 

JP 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 

KR 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 

LU 0,92 13 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 

NL 0,90 15 0,95 10 0,94 16 0,91 18 0,90 16 

NZ 0,84 19 0,94 12 1,00 1 0,99 12 1,00 1 

NO 0,94 12 0,86 17 0,92 19 0,93 17 1,00 1 

PL 0,71 22 0,82 21 0,97 13 1,00 1 0,87 20 

PT 0,94 11 0,83 20 0,90 21 0,84 20 0,78 25 

SK 0,71 23 0,73 26 0,78 26 0,77 27 0,76 26 

SI 0,83 21 0,88 16 1,00 1 1,00 1 0,95 14 

ES 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 0,88 17 

SE 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 

CH 0,70 24 0,80 24 0,84 22 0,77 26 0,78 24 

UK 0,97 9 0,95 9 0,97 12 1,00 1 1,00 1 

US 1,00 1 0,93 13 0,92 18 0,96 15 0,98 13 

Zdroj: autori podľa metodiky od Kujowskej, 2016, Dáta OECD Statistics 2023 
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Umiestnenie krajiny v rebríčku, ktoré získame z porovnávania efektívnosti zdravotných 

systémov rôznych krajín je vhodné doplniť o vysvetlene možných príčin vzniknutej 

neefektívnosti. Pre tento účel sa lepšie hodia štúdie zamerané na konkrétne krajiny, ktoré však 

zároveň obsahujú aj porovnanie s inými krajinami. V prípade Slovenska je možné spomenúť 

kvalitnú štúdiu od Gunnarssona, Lugaresiho, Verhoevena z roku 2007, tiež prácu Félixa 

Hüfnera z roku 2011 a aj štúdiu autorov Joumard, Andre a Nicq z roku 2010. Zmienené štúdie 

obsahujú aj interpretácie výsledkov pre zdravotníctvo Slovenska a popisujú oblasti, v ktorých 

je potrebné vykonať zmeny s cieľom dosiahnutia vyššej efektívnosti. Mnohé zistenia sa 

prekrývajú s našimi vlastnými: 

V súvislosti s výdavkami na zdravotníctvo 

1. Nepredvídateľné financovanie zdravotníctva štátom cez platbu za poistencov 

štátu významne ovplyvňovalo príjem zdravotných poisťovní.  

V posledných rokoch štát nepredvídateľne menil úhradu poistného za svojich poistencov. 

Týmto krokmi sa významne menil príjem zdravotných poisťovní. Poisťovniam zaťažením 

starnutím populácie, nárastom chronických chorôb a tiež celosvetovou pandémiou 

COVID-19 chýbal dostatok financií aj na rozvoj zdravotných politík/programov, ktoré 

povedú v budúcnosti k zlepšeniu a skvalitneniu poskytovanej ZS.  

Bez preukázateľného zlepšenia zdravotného stavu populácie meraného ukazovateľmi ako 

odvrátiteľné úmrtia či očakávaná dĺžka života však navyšovanie prostriedkov naopak 
vedie k zhoršenej efektívnosti systému. Ak samotné zvyšovanie zdrojov nebude viesť 

k lepším zdravotným výsledkom populácie, tak sa efektívnosť bude iba zhoršovať. 

2. Zviazané ruky zdravotných poisťovní. Neexistencia definície nároku pacienta na 

čas a miesto liečenia (s určitými výnimkami) má za následok nevymožiteľné právo 

poistenca na úhradu zdravotnej starostlivosti. Poisťovne dnes nemajú možnosť vytvárať 

individuálne zdravotno-poistné plány či produkty individuálneho pripoistenia a so 

silnejúcou reguláciou sa zasahuje do samotnej podstaty nákupu služieb ZS a dochádza 

tiež k potláčaniu konkurencie medzi ZP, čo má za následok nižšiu finančnú a osobnú 

angažovanosť pacientov na liečbe a aj menej efektívne nakupovanie ZS. 

3. Opakované plošné automatické navyšovanie tabuľkových miezd bez reálnej 

finančnej podpory a v nesúlade s ekonomickými možnosťami Slovenska (výdavky na 

zdravotníctvo nerastú takým tempom ako platy vybraných skupín zdravotníkov) značne 

zaťažili rozpočet zdravotníctva. Slovensko dnes plošne bez konkrétnych merateľných 

výsledkov u nemocničných lekárov vypláca mzdy v priemere 4 000 Eur vrátane príplatkov 

(MZ SR, 2022). A zatiaľ neexistujú evidencie, že by sa tieto rastúce mzdy premietli do 

zlepšených zdravotných ukazovateľov populácie. 



 
 
 

                                     

 
 

PAŽITNÝ & KANDILAKI, s.r.o.  

www.healthcareconsulting.sk 

Dunajská 2, 811 08 Bratislava, Slovenská republika  

IČO: 50 606 085, DIČ: 2120395596, IČ-DPH: SK2120395596  

Zapísaný v obchodnom registri okresného súdu BA I., vložka č. 115682/B 

 

12 

4. Nadspotreba liekov a nedostatky v procese kategorizácie liekov sú taktiež 

zdrojom neefektívneho alokovania zdrojov. Slovensko vykazuje vyšší podiel nákladov na 

lieky z celkového objemu zdrojov alokovaných do zdravotníctva, hoci ceny liekov na 

Slovensku patria k najnižším v EÚ. Na vysoké výdavky na lieky ako možný zdroj 

neefektívnosti poukázali v minulosti aj Hüfner (2011) či Gunnarsson, Lugaresi 

a Verhoeven (2007). Často sa skloňuje nadspotreba liekov (nielen antibiotík), 

problematické je tiež splnenie nákladovej efektívnosti pri kategorizácií liekov ktorou 

neprešli lieky kategorizované podľa starších pravidiel. Pôvodná Revízia výdavkov z 2016 

identifikovala potenciálnu úsporu až na úrovni 42,6 mil. eur (ÚHP, IZA, 2022). Dôležitým 

krokom v tejto oblasti bola reforma liekovej politiky v roku 2022, ktorej cieľom je 

efektívnejšie a cielenejšie využívanie zdrojov. 

Privysoký počet postelí v nemocniciach 

5. Uprednostňovanie určitých skupín PZS ako aj konkrétnych PZS je 

problematické. Nemocnice u nás sú dlhodobo uprednostňované pred ambulantnou 

sférou, časté sú aj opakované oddlžovania a dofinancovania neefektívnych PZS vo 

vlastníctve štátu. 

Štát opakovane svojim konaním uprednostňuje určité skupiny PZS (nemocnice voči 

ambulantným PZS) resp. konkrétnych PZS (štátne nemocnice), čo v mnohých prípadoch 

nevedie k efektívnejšiemu fungovaniu systému. Napríklad, existuje dnes už zhoda na tom, 
že dobre fungujúci zdravotný systém potrebuje mať hlavne dobre vybudovaný 

ambulantný systém (hlavne primárnu ZS), ktorý dokáže zabrániť mnohým nákladným 

hospitalizáciám v dôsledku zanedbania prevencie a prvotnej liečby. Financovanie veľmi 

vysokého počtu nemocničných lôžok navyše často ešte aj s nízkou obložnosťou postelí 

nie je možné považovať za efektívne vynakladanie finančných zdrojov. Podobne 

dofinancovanie neefektívne manažovaných PZS neprinesie do budúcna očakávané 

zvýšenie efektívnosti.  

Veľké očakávania preto vzbudzuje Optimalizácia siete nemocníc, ktorá by mala priniesť 

optimalizáciu kapacít nemocníc a zvýšenie kvality poskytovanej ZS.  

6. Slabá kooperácia medzi jednotlivými úrovňami ambulantným a lôžkovým 

sektorom vedie k zbytočným hospitalizáciám u tých pacientov, ktorí by mohli byť liečení 

ambulantne.  

Slabé prepojenia ambulantného a lôžkového sektora vedie k zbytočným hospitalizáciám 

u tých pacientov, ktorí by mohli byť liečení ambulantne modernými formami 

poskytovania ZS (jednodňová ZS a stacionárna medicína). Tieto hospitalizácie bývajú tiež 

zbytočne dlhé (aj kvôli nastavenej forme financovania), pacienti nie sú vracaní späť do 
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starostlivosti ambulantného sektora a nedochádza tak v pokračovaní liečby v domácom 

prostredí pod dozorom všeobecného lekára či špecialistu. Dlhšie hospitalizácie sú 

nákladnejšie pre systém a existuje tu priestor na úsporu finančných prostriedkov.  

Privysoká dojčenská úmrtnosť 

7. Vyššia dojčenská úmrtnosť v porovnaní s inými krajinami v skupine OECD a EÚ je 

spôsobená trojnásobne vyššou dojčenskou úmrtnosťou v rómskej populácii. 

Slovensko v porovnaní s inými krajinami v skupine OECD a EÚ nezaznamenáva najlepšie 

výsledky, pokiaľ ide o ukazovateľ mieru úmrtnosti dojčiat (úmrtia detí mladších ako 

jeden rok). Podľa zistení Inštitútu finančnej politiky (2018) je dojčenská úmrtnosť 

rómskej populácie 3 násobne vyššia ako u väčšinovej populácie, konkrétne vyše 12 

promile u rómskej populácií voči 4 promile u väčšinovej populácie.  

Pre zníženie dojčenskej úmrtnosti preto Inštitút odporúča zabezpečiť pre rómsku 

populáciu lepší prístup k ZS, posilniť kultúrne a jazykové kompetencie zdravotníckeho 

personálu a zvýšiť informovanosť cez asistentov osvety zdravia. Mimo rezortu 

zdravotníctva sa ponúkajú aj ďalšie odporúčania ako napríklad: zlepšenie životných 

podmienok a bývania rómskych spoluobčanov, implementácia antidiskriminačných 

opatrení či rozvoj základnej infraštruktúry (vrátane prístupu k vode a hygienických 

zariadení). 

Nízka očakávaná dĺžka života 

8. Zhoršenie v ukazovateli očakávaná dĺžka života v dôsledku pandémie 

COVID-19 prehĺbilo naše zaostávanie za inými krajinami OECD.  

Slovensko zaostáva v tomto ukazovateli za inými vyspelými krajinami. V roku 2011 bola 

očakávaná dĺžka dožitia pri narodení na Slovensko len 76,1 rokov, zatiaľ čo priemer 

OECD sa pohyboval na úrovni 80,1. V nasledovných rokoch došlo k miernemu 

zlepšeniu, ktoré však úplne prerušil príchod celosvetovej pandémie ochorenia COVID-

19. Výsledkom vysokej úmrtnosti počas pandémie COVID-19 na Slovensku bol pokles 

strednej dĺžky života vyjadrujúcej súčasný stav zdravia populácie až o 33 mesiacov, čo 

je druhý najväčší pokles v EÚ po Bulharsku (Schöley a kolektív, 2022).  

Dobiehanie vyspelých krajín je v najbližších 5 rokoch veľmi nepravdepodobné, čo sa 

zrejme premietne aj do všetkých budúcich výsledkov skóre DEA analýz pracujúcich 

s týmto výstupným ukazovateľom. 
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Odvrátiteľné úmrtia 

9. Oneskorená a zanedbaná liečba sú podstatne nákladnejšie ako včasný 

záchyt. Zahltenosť ambulantného sektora, odďaľovaná diagnostika, nedostatočná 

prevencia ako aj zhoršený čas dojazdu sanitiek k prípadu môžu viesť k nárastu 

odvrátiteľných úmrtí. 

Čas je faktor, ktorý významne vplýva na výsledky systému. Oneskorená a zanedbaná 

liečba sú podstatne nákladnejšie ako včasný záchyt. Slovensko dlhodobo vykazuje jeden 

z najväčších počtov návštev lekára za rok na obyvateľa a dochádza tak k zahltenosti 

ambulantného sektora.  

Vo výsledku sa pacienti často dostávajú významne horšie a neskoršie k špeciálnej ZS, čo 

v prípade závažnejších druhov ochorení (napr. onkologické ochorenia, kardio, 

psychiatrické stavy) často vedie k predraženej a dlhšej liečbe v dôsledku komplikácií 

z omeškania. V niektorých prípadoch môže dokonca dôjsť až k predčasnému úmrtiu, 

ktoré sa takto považuje za odvrátiteľné. 

Jedným z príkladov problematického fungovania zdravotného systému je v urgentnej 

starostlivosti nefungujúce prepojenie prednemocničnej starostlivosti a nemocničnej 

urgentnej medicíny. Rýchla lekárska pomoc (RLP) a rýchla zdravotná pomoc (RZP) 

vykazujú zhoršený čas dojazdu k prípadu, čo má za následok omeškanie liečby. V 

nemocniciach sú výrazne preťažené centrálne príjmy, ktoré častokrát nahrádzajú zle 
fungujúcu lekársku službu prvej pomoci, avšak podľa kritérií najmodernejšej medicíny 

tieto ani nemožno považovať za naozajstný urgentný príjem.   
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1. Efektívnosť zdravotného systému - metodologický rámec 

V prvej kapitole je metodologicky spracovaný koncept efektívnosti zdravotného systému, 

terminológia a význam medzinárodného porovnávania zdravotných systémov. 

Zdravotné systémy nie sú primárnym pôvodcom nášho zdravia, ale pochopiteľne v ňom 

zohrávajú významnú úlohu, nakoľko pomáhajú ľuďom udržiavať a zlepšovať vlastné zdravie. 

V záujme zabezpečenia ZS pre celú populáciu, je potrebné zabezpečiť, aby zdravotný systém 

v krajine fungoval čo najlepšie a napĺňal stanovené ciele. Podľa autorov Hsiao a Heller (2003) 

sú konečné (finálne) ciele zdravotného systému všade na svete viac menej podobné. Vo 

svojej práci pre Medzinárodný menový fond ich zadefinovali nasledovne: 

1. najvyššia možná úroveň spokojnosti verejnosti, 

2. optimálna úroveň zdravotného stavu rovnomerne rozdelená naprieč populáciou,  

3. primeraná úroveň ochrany pred rizikami pre všetkých.  

Splnenie týchto cieľov v rámci limitovaných finančných zdrojov si vyžaduje robenie zložitých 
kompromisov. Kompromis je potrebné dosiahnuť jednak na úrovni medzi rozličnými sektormi 

ekonomiky. Tu je potrebné zvážiť aj výhody, ktoré by vyprodukovali prípadné výdavky 

investované do nezdravotníckych sektorov (napr. vzdelanie či výskum). Zároveň je potrebné 

dosiahnuť kompromis aj v rámci cieľov samotného zdravotného systému.    

Pre niekoho možno ťažšie uchopiteľné finálne ciele zdravotného systému, pomerne často 

v strategických dokumentoch zastupujú tzv. čiastkové ciele, ktoré je možné dosiahnuť 

implementáciou rozličných nástrojov a politík. Za čiastkový cieľ možno považovať niektorý 

z nasledovných bodov (Hsiao a Heller, 2003):   

1. zdravotný systém funguje efektívne,  

2. poskytovaná zdravotná starostlivosť je dostupná,   

3. zdravotná starostlivosť je poskytovaná v dostatočnej kvalite.  

Tieto ciele sú mnohokrát mylne považované za smerodajné pri určovaní zdravotných politík. 

Viacerí autori (Palmer a Torgerson 1999, Hsiao a Heller 2003) poukazujú na potrebu vnímať 

poskytovanie ZS a efektívne fungovanie zdravotného systému len ako medzistupeň pri 

dosahovaní finálnych cieľov. Napriek tomu práve dosahovanie čiastkových cieľov býva častejšie 

zdokumentované a porovnateľné.   

V predkladanom texte je pozornosť upriamená na jeden z čiastkových cieľov zdravotného 

systému. Efektívnosť zdravotného systému je pre mnohých politikov, tvorcov 

zdravotných politík, analytikov či manažérov často zmieňovanou témou v súvislosti 

s fungovaním zdravotného systému. Dôvodom je pravdepodobne skutočnosť, že 

neefektívnosť so sebou prináša množstvo negatívnych efektov, medzi inými vedie k odopretiu 
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liečby niektorým pacientom, ktorí by inak boli liečení, ak by sa zdroje využívali efektívnejšie. 

Ďalšími negatívnymi efektami sú zlyhania koordinácie pri poskytovaní ZS, nadmerná liečba, 

administratívna náročnosť, podvody a zneužívanie systému (Cylus et al., 2016). 

Terminológia 

Na začiatok uvádzame terminológiu k pojmu efektívnosť v oblasti zdravotníctva. Tomto pojmu 

sa venovali napríklad Palmer & Torgerson (1999) a neskôr obšírnejšie aj Cylus & Papanicolas 

(2016).  

Efektívnosť sa zvyčajne definuje ako schopnosť s minimálnymi prostriedkami dosiahnuť 

maximálny prospech. V zdravotníctve si túto definíciu môžeme vyložiť ako schopnosť 

zorganizovať ZS tak, aby sa dosahovalo zlepšenie zdravotného stavu a uspokojovanie 

zdravotných potrieb s čo najoptimálnejšími vstupmi. Neefektívnosť potom nastáva v prípade, 

keď by sa zdroje mohli prerozdeliť spôsobom, ktorý by zlepšil dosiahnuté výsledky v oblasti 

zdravia. 

Úplne zjednodušene si možno efektívnosť zobraziť aj matematickým vzorcom: 

E = 
výstup

vstup
 

kde efektívnosť (E) vyjadruje vzťah medzi vstupmi (inputs) a výstupmi (outputs).  

Koncept efektívnosti ako produkčnej funkcie (z ekonomickej teórie) možno aplikovať na 

fungovanie detailnejších mikro jednotiek (napríklad jeden poskytovateľ ZS). V tomto prípade 

hodnotíme úspech, s ktorým sa zdroje zdravotného systému (pracovná sila, materiál, 

technológie, kapitál) premieňajú na fyzické výstupy (konzultácia s pacientom). Opakom mikro 

levelu skúmania je hodnotenie makro jednotiek (celý zdravotný systém). Bez ohľadu na 

zvolenú úroveň je zámerom konceptu efektívnosti ohodnotiť úspech, s ktorým sa zdroje 

zdravotného systému premieňajú buď na fyzické výstupy (napríklad konzultácie s pacientmi) 

alebo na hodnotné celkové výsledky (napríklad zlepšenie zdravotného stavu pacienta). 

Odborná literatúra v prípade efektívnosti v zdravotníctve rozlišuje pojmy alokatívna, 

technická, a niekedy aj produktívna efektívnosť. Alokatívna efektívnosť vyjadruje, do akej 
miery sú obmedzené zdroje smerované k vytvoreniu správnej kombinácii výstupov v 

súlade s preferenciami platiteľov. Predpokladom tohto prístupu je domnienka, že platitelia 

chcú, aby sa ich finančné príspevky využívali na maximalizáciu zdravotného zisku. Ide o koncept 

zameraný na optimalizáciu zdrojov vedúcej k tej najlepšej možnej kombinácii výstupov. Využíva 

sa najmä pri ex-ante úvahách a pri Hodnotení zdravotníckych technológií (v angličtine Health 

Technology Assessment, HTA), ktoré komplexne skúmajú intervenciu (liek či medicínske 

technológie) vzhľadom na jej celkový prínos a vplyv na rozpočet. Hodnotené sú medicínske, 



 
 
 

                                     

 
 

PAŽITNÝ & KANDILAKI, s.r.o.  

www.healthcareconsulting.sk 

Dunajská 2, 811 08 Bratislava, Slovenská republika  

IČO: 50 606 085, DIČ: 2120395596, IČ-DPH: SK2120395596  

Zapísaný v obchodnom registri okresného súdu BA I., vložka č. 115682/B 

 

17 

ekonomické, sociálne a etické krátkodobé i dlhodobé dopady používania a zavádzania 

medicínskych technológii (Cylus & Papanicolas, 2016). Vhodným typom analýzy je analýza 

nákladov a výnosov. Pri alokačnej efektívnosti rozlišujeme makroúroveň (úroveň odvetvia) 

a mikroúroveň (poskytovatelia ZS).  

Technická efektívnosť sa týka fyzického vzťahu medzi zdrojmi (kapitál a práca) a 

výsledkom. O dosiahnutí technickej efektívnosti hovoríme vtedy, keď sa zo súboru daných 

zdrojových vstupov získa maximálne možné zlepšenie výsledku. Tento koncept 

vychádza z predpokladu, že primárnym záujmom je dosiahnutie prevádzkovej výkonnosti, nie 

vytvorený výstup (výstup nemusí byť docenení verejnosťou). Technická efektívnosť sa používa 

väčšinou pri ex-post skúmaní a najčastejšou formou je skúmanie produkcie ľubovoľného 

outputu pri daných nákladoch (náklady na liečbu pacienta v rámci špecifikovanej kategórie 

ochorenia). DRG je jednou z najčastejšie využívaných foriem merania technickej efektívnosti 

(Cylus & Papanicolas, 2016).  

Pri produktívnej efektívnosti sa pozornosť zameriava na minimalizáciu plytvania a 

neefektívnosti vo výrobnom procese zdravotníckych služieb. Dôraz sa kladie buď na 

minimalizáciu nákladov pri danom výsledku alebo maximalizáciu zdravotného výsledku za dané 

náklady (Palmer & Torgerson, 1999). Na meranie produktívnej efektívnosti sa často využíva 

analýza produktivity alebo analýza nákladovej efektívnosti.  

Meranie efektívnosti 

Na prvý pohľad jednoduchý koncept efektívnosti (výstup/vstup) v sebe skrýva aj značnú 

komplexnosť. Tá sa prejaví v momente uvedenia do praxe, pri samotnom meraní 

a vyhodnocovaní efektívnosti. V rámci zdravotného systému totiž existuje nekonečný súbor 

vzájomne prepojených procesov, ktoré možno jednotlivo hodnotiť a uvažovať o ich 

efektívnosti. Tieto výsledky majú veľkú pridanú hodnotu, len zriedkakedy však dokážu 

poskytnúť komplexnejší prehľad o efektívnosti celého systému (Cylus & Papanicolas, 2016). 

Aj preto je hlavnou otázkou, ktorú si treba na začiatku merania efektívnosti položiť 

rozhodnutie o tom, či sa bude analyzovať systém ako celok, alebo iba niektorá 

jeho časť (tabuľka 1). 
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Tabuľka 1: Kategorizácia meraní efektívnosti 

 Efektívnosť celého procesu 

Alokačná efektívnosť 

 (koľko a kam) 

Efektívnosť častí procesu 

Technická efektívnosť  

(ako) 

MAKRO pohľad 

Celé subjekty/systémy 

Posúdenie výkonnosti 

zdravotného systému, napr. 

krajín WHO 

(porovnanie zdravotných systémov 

medzi krajinami) 

Cena konkrétneho prípadu 

podľa skladby 

hospitalizačných prípadov 
(porovnanie nemocníc v krajine 

DRG alebo sprievodca pôrodníc) 

 

MIKRO pohľad 

Poskytovatelia ZS 

Miera nákladovej efektivity pre 

vybrané terapie 
(rozdelenie zdrojov v rámci 

nemocnice = zameranie nemocnice, 

QALY) 

Priemerná dĺžka 

hospitalizácie vybranej liečby 
(konkrétny indikátor v nemocnici 

- efektívnosť operačnej sály) 

Zdroj: autori Kandilaki, D. (2021): Efektivnost, interné výukové materiály FM VŠE (kurz 6BMZS1) 

Obe možnosti majú svoje výhody aj nevýhody. Komplexné meranie umožňuje porovnanie 

celých systémov, nepodáva však podrobné informácie. Na druhej strane, čiastočné merania 

pokryjú iba určitú oblasť systému, podávajú však hlbšie informácie, ktoré by pri analýze celku 

neboli zrejmé. Okrem úrovne (mikro verzus mikro) je potrebné si vopred ujasniť či je v centre 

pozornosti preferencia platiteľov (alokatívna efektívnosť) alebo maximalizácia výsledkov 

(technická efektívnosť).  

Pri meraní efektívnosti jednotlivých častí systému sa podľa Cylusa a spoluautorov 

(2016) jedná o skúmanie jednotlivých fáz transformačného procesu. V prípade napríklad 

nemocničnej ZS zahŕňa transformačný proces nasledovných päť fáz, počas ktorých je možné 

skúmať nespočetné množstvo ukazovateľov (schéma 1). 

Schéma 1: Transformačný proces nemocničnej starostlivosti 

 

 

Zdroj: autori podľa Cylus et al., 2016, strana 8 

Napríklad pri transformácií nákladov na fyzické vstupy (práca ľudí, kapitál, materiál) je možné 

skúmať dosiahnutie efektívnosti pri nákupe liekov (sú náklady danej nemocnice na lieky 

porovnateľné s nákladmi pri iných poskytovateľoch, kúpila nemocnica lacnejšie generické 

1. Náklady  II. Fyzické 

vstupy 

III. Aktivity  IV. Fyzické 

výstupy 

V. Výsledky  
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liečivo?) alebo nákupe technologických zariadení (je suma za zakúpený CT prístroj adekvátna?), 

či pri zazmluvňovaní pracovnej sily (sú lekári nemocnice ohodnotení vo výške priemernej 

odmeny na trhu v danom odbore?).  

Pri prechode do ďalšej fázy transformačného procesu taktiež existuje veľa rôznych typov 

meraní, ktoré dokážu zmerať mieru efektívnosti. Skúmať možno napr. úspešnosť 

nakombinovania personálu (primeraná vyťaženosť personálu, adekvátnosť úloh ktorú 

vykonávajú) produkujúceho aktivity (vyšetrenia, testy, zákroky) či efektívnosť práce lekárov 

(napr. cez ukazovateľ - počet testov vykonaných za mesiac). V kroku transformácie aktivít na 

fyzické výstupy (celková poskytnutá ZS pacientovi) je v prípade nemocničnej starostlivosti na 

mieste preskúmať prípadnú duplicitu vyšetrení, primeranú dĺžku pobytu v nemocnici či 

adekvátnosť vykonaných diagnostických vyšetrení. V poslednom kroku transformačného 

procesu je v centre pozornosti kvalita výsledkov (outcomes). Túto je možné merať 

prostredníctvom rôznych parametrov, či už klinických výsledkov - používa sa napr. zlepšenie 

kvality a dĺžky života alebo viacrozmerných parametrov ako je spokojnosť pacienta. 

K neefektívnosti môže dôjsť v ktorejkoľvek fáze popísaného transformačného procesu, 

dôležitá je správna kombinácia všetkých častí procesov. Okrem vstupov je veľmi dôležitá aj 

samotná organizácia vnútorných procesov, existuje tu totiž priestor na zvýšenie efektivity aj 

pri použití rovnakých vstupov. Platí totiž, že aj v prípade že jednotlivé časti transformačného 

procesu sú vykonané efektívne, systém môže byť neefektívny ak v konečnom bode vytvára 

nekvalitný výsledok. 

Pri meraní miery efektívnosti celých systémov zdravotnej starostlivosti býva 

hlavným problémom správne meranie výsledkov systému. Najpopulárnejší prístup používa 

merateľné medzi - ukazovatele služieb, o ktorých sa predpokladá, že majú zásadný vplyv na 

zdravotný stav obyvateľstva. Výsledky systému zdravotnej starostlivosti sú chápané ako zmeny 

v zdravotnom stave obyvateľstva, ktoré možno pripísať výdavkom na zdravotnú starostlivosť, 

napr. zmeny v očakávanej dĺžke života, dojčenská úmrtnosť, nerovnosť v prístupe k zdravotnej 

starostlivosti, frekvencia výskytu niektorých ochorení a pod. (Kujawska, 2014). Niektoré sú 

pritom viac kontroverzné (dojčenská úmrtnosť), iné menej (odvrátiteľné úmrtia).  

Na porovnávanie systémov sa používajú rozličné metódy, medzi najčastejšie používané patria 

Free Disposable Hull (FDH) analysis, Data envelopment analysis (DEA) a Value Efficiency 

Analysis (VEA), ktoré bývajú doplnené ďalšími analýzami.  

Free Disposable Hull Analysis  

FDH je neparametrická matematická analýza. V kontexte zdravotných systémov krajín sa 

používa na kvantifikáciu ich efektívnosti čo umožňuje ich vzájomné porovnať. Skóre 

efektívnosti jednotlivých krajín sú v rozmedzí medzi 0 a 1, pričom 1 majú tzv. "dominantné" 
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(teda efektívne) krajiny. Skóre menšie ako 1 dosahujú krajiny označené za "nedominantné". 

Nedominantná krajina je taká, ktorá produkuje menej výstupu pri väčšom vstupe v porovnaní 

s jednou alebo viacerými inými krajinami. Naopak, dominantnou krajinou je tá, pre ktorú 

neexistuje iná krajina, ktorá by produkovala viac výstupu a používala menej vstupu. 

Dominantné krajiny spoločne tvoria "produkčnú hranicu". Efektívnosť nedominantných krajín 

závisí od ich vzdialenosti od produkčnej hranice. Čím je vzdialenosť väčšia, tým menšia je 

efektívnosť. FDH analýza predpisuje špecifický algoritmus na meranie tejto vzdialenosti. 

Vzdialenosť sa vyjadruje voči výstupu (hodnota efektívnosti výstupu) aj voči vstupu (hodnota 

efektívnosti vstupu). Analýza FDH je flexibilná a dokáže pracovať s akýmkoľvek počtom 

vstupov a výstupov. Avšak s rastúcim súčet výstupov a vstupov rastie aj počet dominujúcich 

krajín (Osterkamp, 2004). 

Data Envelopment Analysis 

DEA patrí medzi najpoužívanejšie matematické metódy pri meraní efektívnosti rôznych 

sektorov (nielen zdravotného) a benchmarkingu (Tone, 2017), čo potvrdzuje aj fakt, že bola 

výskumníkmi zvolená vo väčšine štúdii, ktoré sme počas prehľadávania literatúry našli. Táto 

metóda je založená na technikách lineárneho programovania a pozostáva z neparametrického 

prístupu k hodnoteniu relatívnej efektívnosti rozhodovacích jednotiek (mikro ale aj makro). 
Pomocou údajov o vstupoch (inputs) a výstupoch (outputs) sa vypočítajú úrovne efektívnosti 

pre každú rozhodovaciu jednotku. Tie najefektívnejšie rozhodovacie jednotky následne 
vygenerujú tzv. teoretickú hranicu produkcie (v angličtine production frontier), podobne ako 

pri FDH metóde. Rozhodovacie jednotky, ktorých skóre je na hranici, sú považované za 

efektívne, ostatné sú neefektívne. Miera neefektívnosti závisí od vzdialenosti od tejto hraničnej 

čiary (Baciu & Botezat, 2014). Hlavný rozdiel oproti FDH analýze spočíva v prístupe 

k nežiadúcim výstupom. DEA tradične predpokladá, že všetky výstupy sú žiaduce a vyžaduje 

prevod na negatívne vstupy (vstupy s negatívnymi váhami). FDH toto nevyžaduje, pracuje tak 

s žiadúcimi ako aj nežiadúcimi výstupmi.  

Ak je cieľom analýzy nájsť jednotky, ktoré dosahujú najvyššiu úroveň výstupov pre danú sadu 

vstupov, hovoríme o DEA zameranej na výstupy. V prípade DEA zameranej na vstupy je 

predmetom analýzy minimalizovanie potreby vstupov pre danú úroveň výstupu (Ozcan 2008). 

K základnej DEA analýze existujú dnes aj rôzne nadstavbové modely, ktoré pomáhajú vyriešiť 

niektoré limitácie tejto metódy. Detailnejšie o nich píšeme v 3 kapitole.  

Value Efficiency Analysis  

Pokroky v metodológii DEA viedli k vytvoreniu Value Efficiency Analysis (VEA), ktorá za cenu 

zvýšenej úrovne analytickej zložitosti rieši niektoré slabé miesta DEA (problém nízkej 

senzibility). Zameriava sa na hodnotu výstupov vzhľadom na vstupy a preto hodnotí výsledky 

na základe ich hodnoty, a nie len na základe kvantitatívnych ukazovateľov. 
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Základom na meranie efektívnosti sú dostupné, kvalitné a porovnateľné dáta. Tieto 

je možné čerpať z rozličných zdrojov: 

• Dáta medzinárodných organizácií (OECD, WHO) – všeobecné, prístupné  

• Vnútroštátne zdravotné štatistiky – viac podrobné, niektoré však neprístupné  

• Údaje o pacientoch – podrobné ale často neprístupné  

• Dáta špecifických výskumných projektov  

Ich dostupnosť a kvalita je rôzna a býva zdrojom mnohých limitácii pri meraní efektívnosti (viac 

v časti diskusia). Dáta je veľmi často potrebné upraviť, čo môže mať významný vplyv na 

výsledky analýzy. Možné úpravy: 

• Zohľadnenie rozdielov v populáciách 

• Zhlukovanie pacientov do skupín podľa spoločných znakov (napr. DRG) 

• Využitie váhového systému (relatívna „dôležitosť“ každej kategórie) 

• Zahrnutie exogénnych faktorov (vzdelanie, životné prostredie, strava) 

• Kombinácia dát 

Význam medzinárodného porovnávania výkonnosti a efektívnosti 

Medzinárodné porovnávanie výkonnosti a efektívnosti zdravotníckych systémov v posledných 

dekádach nabralo na význame. Dôvodom je predovšetkým lepšia dostupnosť porovnateľných 

údajov, zvýšené očakávania občanov ako aj rastúce požiadavky na transparentnosť 

a zodpovednosť za dobrý výkon zdravotného systému smerujúca k tvorcom politík.  

V prípade Európskej únie sa významným faktorom za zvýšeným porovnávaním zdravotných 

systémov stala tiež legislatíva zameraná na zabezpečenie cezhraničnej ZS pre občanov 

Európskej únie. Taktiež existujú viaceré iniciatívy na európskej úrovni, ktoré sa zaoberajú 

hodnotením zdravia a monitorovaním zdravia v členských štátoch EÚ. 

Potenciál porovnávania nepochybne existuje. Aj keď skeptici môžu namietať, že porovnávanie 

zdravotných systémov, ktoré majú rôznorodú organizáciu a financovanie a slúžia navyše 

rozličným populáciám, má len malú hodnotu, v skutočnosti väčšina zdravotných systémov 

usiluje o dosiahnutie rovnakých cieľov a čelí podobným výzvam (demografické zmeny, 

obmedzené zdroje, nedostatočný počet zdravotníkov a rastúce náklady).  

Rôzne riešenia týchto výziev je možné zhodnotiť práve pomocou porovnania naprieč krajinami 

a po dôkladnej úvahe nad možnosťou ich implementácie v domácej krajine sa ich potenciál 

prejaví naplno. Ak je porovnanie podložené adekvátnou analýzou, môže sa stať potrebnou 

hnacou silou zlepšovania zdravotných systémov. Výsledky merania a benchmarkingu totiž 

môžu pomôcť pri zdôvodňovaní potreby investícií do zdravotného systému, ktorý je potrebné 

zefektívniť implementáciou nových opatrení (čo obvykle aj niečo stojí). Na druhej strane, 
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nedostatočne metodologicky prepracované analýzy spoliehajúce sa na chybné dáta či zaujaté 

politické interpretácie predstavujú riziko a v konečnom dôsledku môžu prispieť 

k implementácií nevhodných politík (European observatory on health systems and policies 

series, 2013). Dôležité je v prvom rade správne nastaviť očakávania od výsledkov 

porovnávania. Tie by sa mali interpretovať skôr ako nástroj na identifikáciu silných a slabých 

stránok jednotlivých zdravotných systémov a na odhalenie oblastí, kde je potrebné zlepšenie.   
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2. Postavenie Slovenska z hľadiska efektívnosti voči iným krajinám EU a 
OECD – rešerš literatúry od Osterkampa (2004) po Castalda (2020) 

Druhá kapitola popisuje chronologicky zoradené analýzy a štúdie publikované v období rokov 

2004 až 2020, ktoré sa venovali porovnávaniu výkonnosti a efektívnosti zdravotných systémov 

a bolo v nich zahrnuté aj Slovensko. Vo väčšine prípadov ide o porovnanie v rámci krajín EÚ 

alebo OECD a postavenie Slovenska je skôr podpriemerné.  

V časti 2.1 sme zosumarizovali ciele, metódy a hlavné závery autorov jednotlivých analýz. 

Z výsledkov uskutočnenej rešerše akademickej literatúry sme následne odvodili závery o 

vývoji efektívnosti nášho zdravotného systému v časovom rozmedzí 2000-2015 (časť 2.2). 

Obdobiu po roku 2015 sa venujeme v 3. kapitole.  

2.1 Rešerš literatúry od Osterkampa (2004) po Castalda (2020) 

Osterkamp (2004) 

Prvá analýza zaoberajúca sa hodnotením efektívnosti slovenského zdravotníctva pochádza od 

Rigmara Osterkampa z roku 2004. Medzinárodné porovnanie Slovenska s inými 20 európskymi 

a 7 mimo európskymi krajinami uskutočnil s využitím neparametrickej metódy Free Disposable 

Hull (FDH) analysis. Pomocou tejto metódy sa meria relatívna miera efektívnosti; pričom 

samotná miera efektívnosti zdravotného systému v danej krajine závisí od efektívnosti iných 

skúmaných krajín.  

Vstupnými premennými tejto analýzy boli celkové výdavky na zdravotníctvo a celková 

zamestnanosť v zdravotníctve (autor počítal aj varianty s korekciou vekovej štruktúry 

a príjmov zdravotníckeho personálu); výstupnou premennou sa stali potenciálne stratené roky 

života v dôsledku predčasnej úmrtnosti. Skúmané obdobie bolo s ohľadom na zámer štúdie 

natiahnuté až na dve dekády a vstupné dáta pochádzali z rokov 1980, 1990 a 2000. V prípade 

Slovenska boli zanalyzované len dostupné dáta za rok 2000.  

Analýza priniesla pre Slovensko nie veľmi lichotivé výsledky; dosiahlo podobne ako Fínsko 

a Francúzsko nízke celkové priemerné hodnotenie 4,3 počítané zo skóre FDH analýz, v 

ktorých Slovensko dosiahlo v rozličných modeloch hodnoty pod 0,79 (efektívny systém by mal 

hodnotu 1). Spomedzi európskych systémov išlo o najnižšie skóre, horšie dopadli len USA so 

skóre 5. Naopak o niečo lepšie ako Slovensko vyšli z analýzy Maďarsko a Nemecko s 4 bodmi; 

najlepšiu celkovú známku 1 dosiahli Španielsko, Švédsko a Japonsko.  

Afonso, Schuknecht, Tanzi (2006) 

Druhou porovnávacou štúdiou založenou na dátach z obdobia rokov 2001 až 2003, je 

Working paper od Európskej centrálnej banky z roku 2006. Štúdia sa zameriava na efektívnosť 
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celého verejného sektora nových členských štátov Európskej únie (EÚ), pričom osobitne 

hodnotí aj zdravotníctvo. Za túto oblasť boli vybrané premenné ako očakávaná dĺžka života 

pri narodení (roky, 2001) a miera úmrtnosti dojčiat (roky, 2001). Tieto sa dávali do súvislosti 

s finančnými prostriedkami vynaloženými na zdravotníctvo.  

Slovensko pri indikátore efektívnosti verejného sektora pre oblasť zdravia (tabuľka 2) získalo 

skóre 0,77 a zaostalo za inými novými členskými krajinami EÚ (celok dosiahol 0,87). Predbehlo 

však Českú republiku so skóre 0,66, ktorá síce mala mierne lepšie výsledky (pri dojčenskej 

úmrtnosti aj očakávanej dĺžke života pri narodení), priemerné výdavky na zdravotníctvo 

v rokoch 1998-2002 však reportovala na úrovni 6,2% HDP (Slovensko vynaložilo 5,2% HDP). 

Za menej peňazí teda Slovensko efektívnejšie dosiahlo porovnateľné zdravotné výsledky. 

Tabuľka 2: Indikátor efektívnosti verejného sektora, skóre (2001/2003)  

 

Zdroj: Afonso, Schuknecht, Tanzi, (2006)  



 
 
 

                                     

 
 

PAŽITNÝ & KANDILAKI, s.r.o.  

www.healthcareconsulting.sk 

Dunajská 2, 811 08 Bratislava, Slovenská republika  

IČO: 50 606 085, DIČ: 2120395596, IČ-DPH: SK2120395596  

Zapísaný v obchodnom registri okresného súdu BA I., vložka č. 115682/B 

 

25 

Gunnarsson, Lugaresi, Verhoeven (2007) 

Hodnotiaca štúdia autorov Gunnarsson, Lugaresi, Verhoeven z roku 2007 vznikla v rámci misie 

Medzinárodného menového fondu na Slovensku. Celá štúdia je venovaná primárne 

slovenskému zdravotníctvu. Okrem analýzy kľúčových problémov, fiškálnych výziev a dopadov 

reformy slovenského zdravotného systému v nej autori prinášajú aj porovnanie efektívnosti 

slovenského systému zdravotníctva s inými krajinami. Jednak ide o porovnanie s inými novými 

členskými štátmi Európskej únie zo strednej a východnej Európy (Bulharsko, Česká republika, 

Estónsko, Maďarsko, Litva, Lotyšsko, Poľsko, Rumunsko, Slovinsko) ale tiež s EU-15 či 

krajinami OECD. 

Na medzinárodné porovnanie boli použité dáta z rokov 2000 až 2005 (v závislosti od 

dostupnosti) a analýza DEA, pričom sa merala jednak nákladová efektívnosť (miera, do akej je 

niečo efektívne alebo produktívne vo vzťahu k jeho nákladom) ako aj systémová efektívnosť 

(miera efektívnosti s akou sa používajú disponibilné vstupy na dosiahnutie zdravotných 

výsledkov) slovenského zdravotníctva (schéma 2). 

Schéma 2: Celková efektívnosť 

 
Zdroj: Pažitný, 2016 

Výsledky ukázali, že celková efektívnosť výdavkov Slovenskej republiky bola na úrovni krajín 

OECD a ďalších nových členských štátov EÚ. Pri nákladovej efektívnosti Slovensko dosahovalo 

v priemere 54. percentilu hodnotenia skóre efektívnosti krajín OECD a nových členských 

štátov EÚ vo výdavkoch na verejné zdravotníctvo. V prípade zohľadnenie súkromných 

výdavkov na zdravotníctvo by sa Slovensko posunulo na 22. percentil.  

Zároveň sa ukázalo, že k značnej neefektívnosti dochádzalo pri premene disponibilných 

zdrojov (počet lekárov, počet lôžok a ich obsadenosť, dĺžka pobytu v nemocnici, počet návštev 

u lekára, prijatia do nemocnice) na skutočné zdravotné výstupy v podobe ukazovateľov ako 

HALE - stredné dĺžky života očistené od rozdielnych úrovní zdravotných stavov, 

štandardizovaná miera úmrtnosti, miera detskej úmrtnosti, úmrtnosť matiek či výskyt 



 
 
 

                                     

 
 

PAŽITNÝ & KANDILAKI, s.r.o.  

www.healthcareconsulting.sk 

Dunajská 2, 811 08 Bratislava, Slovenská republika  

IČO: 50 606 085, DIČ: 2120395596, IČ-DPH: SK2120395596  

Zapísaný v obchodnom registri okresného súdu BA I., vložka č. 115682/B 

 

26 

tuberkulózy. Tu podľa autorov existoval preto priestor pre lepšie dosahovanie finálnych cieľov 

bez zvyšovania objemu investovaných zdrojov.  

Znamená to, že disponibilné vstupy síce Slovensko produkovalo nákladovo efektívne, avšak 

systémová efektívnosť, ktorá vyjadruje transformáciu týchto vstupov, bola nízka. 

Joumard, André, Nicq (2010) 

Ďalšia významná štúdia bola publikovaná v roku 2010, keď OECD Publishing vydalo Economics 

Department Working Paper No. 769. Autormi sú Joumard, André a Nicq, ktorí vo svojej práci 

nadviazali na predchádzajúcu prácu Joumard a spoluautori (2008) a aktualizovali jej výsledky. 

Veľmi prínosný bol unikátny prístup autorov k rozdeleniu zdravotných systémov podľa ich 

charakteristík, ktorý prekreslil zaužívané rozdelenie zdravotných systémov (Bismark, 

Beveridge, Semashko). Slovensko sa zaradilo do celkom novej skupiny v ktorej sú aj Nemecko, 

Švajčiarsko a Holandsko a ide o skupinu krajín, ktoré sa vo veľkej miere spoliehajú na trhové 

mechanizmy. 

Na medzinárodné porovnávanie efektívnosti zdravotných systémov autori využili dve metódy. 

Najprv vykonali analýzu panelových údajov (regression) s cieľom objasniť príspevok zdravotnej 

starostlivosti a ďalšie determinanty k zdravotnému stavu populácie. A následne s pomocou 

metódy DEA s údajmi za rok 2003, neskôr aj 2008 skúmali nákladovú efektívnosť systému. 

Výsledky oboch metód boli pozoruhodne konzistentné a naznačujú, že zdravotný stav 

populácie by bolo možné výrazne zlepšiť pri zachovaní konštantných vstupov vo väčšine krajín 
OECD. Potenciálne zvýšenie efektívnosti v sektore zdravotnej starostlivosti bolo dostatočne 

veľké na to, aby v rámci OECD zvýšilo priemernú dĺžku života pri narodení o viac ako dva 

roky (pri konštantných všetkých vstupoch), zatiaľ čo 1% nárast výdavkov na zdravotnú 

starostlivosť na obyvateľa by zvýšil priemernú dĺžku života len o tri až štyri mesiace.  

S cieľom vysvetliť rozdiely v úrovni zdravotného stavu obyvateľstva porovnávaných krajín boli 

ako input premenné zohľadnené: 

• Výdavky na zdravotnú starostlivosť na obyvateľa  

• Proxy premenná odvodená z OECD PISA Survey  

• Diéta (spôsob stravovania) - premenná životného štýlu zohľadňujúca vplyv stravovacích 

návykov na zdravie. 

Sledovanými výstupnými premennými sa stali: priemerná dĺžka pobytu v nemocnici, striedanie 

pacientov na akútnych lôžkach, vyťaženosť lôžok, operácia sivého zákalu a počet konzultácií 

na lekára. Z hľadiska efektívnosti výdavkov bola pozícia Slovenska označená za slabú a priestor 

pre zlepšenie výsledkov pri konštantných výdavkoch veľmi veľký. Krajinami s podobne slabými 

výsledkami boli Dánsko a Maďarsko, naopak Česko dopadlo neporovnateľne lepšie (graf 1).  
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Graf 1: DEA skóre efektívnosti naprieč krajinami a v rámci skupín (Joumard) 

Zdroj: Joumard, André, Nicq (2010) 

Pri porovnaní v rámci vlastnej skupiny krajín, ktorej efektívnosť bola blízka priemeru OECD, 

obstála Slovenská republika veľmi zle a dosiahla nízke DEA skóre a vysokú mieru odvrátiteľnej 

úmrtnosti. V rámci skupiny malo najlepšie skóre Švajčiarsko, pričom Nemecko a Holandsko 

boli blízko priemeru OECD. Čiastočným vysvetlením neuspokojivého výsledku Slovenska 

môže byť fakt, že reformné úsilie sa na zdravotných výsledkoch zvyčajne ukážu až s odstupom 

rokov. Za veľkú výhodou tejto štúdie považujeme skutočnosť, že detailnejšie zobrazuje 

výsledky (po diagnózach) a je tak možné identifikovať konkrétnejšie oblasti neefektívnosti 

(schéma 3). Problematická bola na Slovensku napríklad priemerná dĺžka hospitalizácie pri 

niektorých diagnózach.  
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Schéma 3: Výsledky DEA analýzy - ukazovatele slovenského zdravotníctva (Joumard) 

 

Zdroj: Joumard, André, Nicq (2010) 

Afonso, Aubyn (2011)  

Afonso pokračoval v skúmaní technickej efektívnosti zdravotných systémov OECD krajín. 

Svoju štúdiu publikoval v spolupráci s Miguelom Aubynom, kolegom z Lisabonskej univerzity. 

Autori na skúmanie efektívnosti taktiež využili analýzu DEA. Ako vstupné premenné použili 

nasledovné ukazovatele: počet lekárov, počet sestier, akútnych postelí a počet prístrojov 

magnetickej rezonancie; za výstupné ukazovatele zvolili mieru prežitia dojčiat, očakávanú dĺžku 

života a potenciálne stratené roky života. 

Keďže výstupné skóre z DEA analýzy môže byť skreslené a environmentálne premenné 

korelujú so vstupnými a výstupnými premennými, autori sa rozhodli pre použitie bootstrapping 

(boostrapových) techník, ktoré pomáhajú zohľadňovať potenciálne odchýlky a zlepšujú 

presnosť odhadov efektívnosti. Za environmentálne premenné zvolili HDP na osobu, 

dosiahnuté vzdelanie, spotrebu tabaku a výskyt obezity. 
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Výsledné skóre z DEA analýzy ukázalo, že neefektívnosť bola dosť vysoká vo viacerých OECD 

krajinách. V priemere a podľa konzervatívneho odhadu mohli krajiny s použitím rovnakých 

zdrojov zvýšiť svoje výsledky až o 40%. Krajiny ako Maďarsko (najhoršia pozícia spomedzi 

OECD krajín 21/21), Slovenská republika (20/21) a Poľsko (19/21) vykázali značný priestor na 

zlepšenie efektívnosti. Treba však podotknúť, že takáto neefektívnosť nemusí byť nevyhnutne 

výsledkom neefektívnosti vyvolanej len v rámci zdravotného systému. 

Následná korekcia pomocou pridania environmentálnych faktorov potvrdila predpoklad, že 

bohatšie a kultivovanejšie prostredie (vyššia vzdelanosť) sú dôležitými podmienkami pre lepšie 

zdravie, naopak obéznejšia populácia a prevalencia fajčiarskych návykov zhoršuje zdravotný 

stav obyvateľstva. Zmienená korekcia o environmentálne faktory posunula Slovensko 

a rovnako aj Českú republiku medzi krajiny s lepšími výsledkami. 

Hüfner (2011)  

Práca OECD Economics Department pokračovala vydaním Working Papers No. 839 na tému 

zvyšovanie efektivity verejného sektora na Slovensku od Félixa Hüfnera. Aj v tomto prípade 

sa za sektor zdravotníctva pozornosť upriamila na efektívnosť výdavkov na zdravotníctvo. Do 

analýzy použil Hüfner dáta OECD za rok 2000-2007, ktoré v prípade rokov 2002-2005 

považujeme s odstupom času za skresľujúce (pozri vysvetlenie - box 1). 

Autor konštatuje, že zatiaľ čo celkové výdavky na zdravotníctvo na Slovensku boli v roku 2008 

na úrovni 7,4% HDP a mali stúpajúci trend (v období 2000 – 2007 sa výdavky zvýšili o 2,2% 
HDP), merateľné výsledky sa v zdravotníctve nezlepšili v takej miere ako v mnohých iných 

ekonomikách OECD. Dôvodom môže byť fakt, že zlepšenia výsledkov sa zvyčajne prejavujú s 

určitým oneskorení a niektoré kľúčové body slovenskej reformy zdravotníctva 2002-2006 boli 

tiež zmarené novo zvolenou vládou po voľbách v roku 2006 (obmedzenie konkurencie na 

poistnom trhu, zrušenie poplatkov v ambulanciách). Výsledkom je vznik neefektívnosti systému 

a slabé výsledky slovenského zdravotníctva (2. najvyššia miera odvrátiteľných úmrtí v OECD 

krajinách, pomalý rast očakávanej dĺžky života pri narodení).  

Za hlavné faktory vplývajúce na vznik neefektívnosti identifikoval autor nasledovné body: 

• Nárast výdavkov je spôsobený súkromnými výdavkami, keďže hotovostné výdavky na 

zdravotnú starostlivosť sa zvýšili na veľmi vysoké úrovne. To viedlo k väčšej nerovnosti, 

keďže domácnosti s nízkymi príjmami sú najviac postihnuté, ale neodráža sa na lepších 

zdravotných výsledkoch. 

• Nedostatky na úrovni poskytovateľov sú veľké. Štátne nemocnice majú mäkké 

rozpočtové obmedzenia a vytvárajú významné dlhy. Navyše mnohí zdravotnícki 

pracovníci migrujú do zahraničia, v neposlednom rade kvôli ich nízkej mzde, najmä v 

nemocničnom sektore. 
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• Výdavky na lieky sú vysoké, čo naznačuje, že opatrenia na obmedzenie spotreby liekov 

nie sú dostatočne účinné. 

• Súťaž medzi zdravotnými poisťovňami je pomerne slabá kvôli prísnej regulácii 

zdravotných poisťovní a vysokej a rastúcej koncentrácii na trhu, čo naznačuje, že sa 

nevyužili všetky výhody inštitucionálneho usporiadania, ktoré bolo zvolené pre 

slovenský systém zdravotnej starostlivosti. 

Tchouaket, Lamarche, Goulet a Contandriopoulos (2012) 

Štúdia od Tchouaket a spoluautorov z roku 2012 skúmala výkonnosť zdravotných systémov 

krajín OECD na základe objemu dostupných zdrojov, vyprodukovaných služieb a dosiahnutých 

zdravotných výsledkov. Súčasťou analýzy bolo meranie účinnosti, efektívnosti a produktivity. 

Schéma 4: Rámec analýzy výkonnosti: zdroje – služby – zdravie 

 

Zdroj: Tchouaket et. al. 2012 (podľa Donabedian, 1992) 

Zdroje Zdravie

Služby

BOX 1 – Problematické údaje OECD 

Dáta použité nielen v štúdii Félixa Hüfnera sú predmetom nezrovnalostí, nakoľko 

s najväčšou pravdepodobnosťou nie úplne odzrkadľujú slovenskú realitu. Ide o chybnú sadu 

údajov od OCED, ktorá ovplyvňuje hodnotenie efektívnosti slovenského systému vo 

všetkých štúdiách, ktoré používajú dáta z OECD z obdobia 2002-2005. Prudký nárast 

výdavkov na zdravotníctvo (vyjadrený ako %HDP) skresľujú výdavky vlády na oddlženie 

zdravotníctva cez spoločnosť Veriteľ, a. s. vo výške 20 mld. Sk, ktoré boli použité v rokoch 

2003 až 2005. Ohľadom problémov s dátami od OECD je možné sa dozvedieť viac 

napríklad v článku Petra Pažitného (2007).  



 
 
 

                                     

 
 

PAŽITNÝ & KANDILAKI, s.r.o.  

www.healthcareconsulting.sk 

Dunajská 2, 811 08 Bratislava, Slovenská republika  

IČO: 50 606 085, DIČ: 2120395596, IČ-DPH: SK2120395596  

Zapísaný v obchodnom registri okresného súdu BA I., vložka č. 115682/B 

 

31 

Štúdia použila dataset OECD Health Data z roku 2007 (čiastočne aj 2008) a metodologicky 

pracovala v dvoch nadväzujúcich krokoch s použitím triangulácie dát. 

Krok 1: Typológia  

Prvý krok zahŕňal analýzu typológie, ktorej cieľom bolo rozdeliť krajiny do konečného počtu 

čo najviac homogénnych podskupín. Inými slovami, táto analýza pomohla identifikovať odlišné 

skupiny krajín s podobnými charakteristikami, čo je pre ďalšie porovnávanie kľúčové (podobný 

koncept použila Joumard a spoluautori pri hodnotení Slovenska v rámci skupiny inštitucionálne 

podobných krajín). 

Krok 2: Hodnotenie relatívnej výkonnosti 

Druhý krok sa zameriaval na hodnotenie relatívnej výkonnosti krajín. Najprv autori klasifikovali 

krajiny na základe investícií jednotlivo pre efektívnosť, účinnosť a produktivitu. Následne 

jednotlivé krajiny umiestnili do poradia podľa ich relatívneho výkonnostného profilu.  

Výsledky 

Tchouaket a spoluautori vypočítali, že celkovo Slovensko (spolu s Českou republikou) patrí 

medzi krajiny s priemernou absolútnou výkonnosťou (priemerné výsledky dosiahlo celkovo až 

9 z 27 hodnotených krajín, 8 krajín dosiahlo podpriemerné výsledky a 10 krajín nadpriemerné). 

Pod absolútnou výkonnosťou v tomto kontexte autori rozumejú celkovú výkonnosť (meranú 

na základe výsledkov v produktivite, efektívnosti a účinnosti) danej krajiny ešte pred 

rozdelením krajín do skupín podľa typológie. Slovensko má všeobecne priemernú/mierne 

vyššiu mobilizáciu zdrojov, priemerné výsledky a priemernú produkciu.  

Podobne, voči ostatným krajinám má Slovensko priemernú efektívnosť, účinnosť aj 

produktivitu (pozri schému 4). Z hľadiska relatívnej výkonnosti je Slovensko taktiež priemerné.  

Celkové hodnotenie vyznieva z štúdie Tchouaket a spoluautorov (2012) používajúcou dáta 

z rokov 2007-2008 pre Slovensko skôr pozitívne. Nachádzala sa v skupine tzv. sľubných krajín, 

ktorých zdravotný systém bol ohodnotený ako rozumný, akceptovateľný a povzbudzujúci.  

Baciu a Botezat (2014) 

Štúdia Baciu a Botezat z roku 2014 popisuje komparatívnu analýzu výkonu a efektívnosti 

verejného sektora v Európskej únii vykonanú pomocou DEA analýzy na dátach z rokov 2000 

– 2009. Hlavným cieľom autorov bolo zamerať sa na nové členské krajiny EÚ a porovnať ich 

so "staršími" členskými krajinami EÚ.  

V rámci verejného sektora sa pozornosť autorov sústredila nielen na verejný zdravotný 

systém, ale tiež na vzdelanie či ekonomickú stabilitu. Výsledky porovnania celého verejného 

systému ukázali, že maximálnu výkonnosť mali z nových členských štátov Malta a ČR; len 
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priemerný výsledok dosiahlo Slovensko. Lepšiu výkonnosť verejného sektora dosiahli staré 

členské štáty, pričom najlepšie boli Dánsko, Fínsko, Luxembursko and Švédsko. 

Rebríček efektívnosti verejného sektora sa výrazne líšil od hodnotenia výkonnosti verejného 

sektora. V tomto prípade zaznamenali maximálnu efektívnosť spomedzi nových členských 

štátov Litva a Estónsko; Slovensko opäť dopadlo priemerne. Staré členské štáty však na rozdiel 

od výkonnosti, nedosahovali výrazne lepšiu efektívnosť ako krajiny východnej a strednej 

Európy. Samotní autori vnímajú výsledky svojej štúdie ako užitočné pre rozhodovacie jednotky 

v rámci spoločných európskych programov na zlepšenie výkonu a efektívnosti verejného 

sektora v Európskej únii.  

V oblasti verejného zdravotníctva sa vstupným inputom analýzy stali výdavky zdravotného 

systému. Na strane outputu sa autori rozhodli pre očakávanú dĺžku života a mieru prežitia 

novorodencov. Výsledky ukázali, že najefektívnejšie sú z nových členských štítov Estónsko, 

Rumunsko a Česká republika, pričom Slovensko dosiahlo 6. najvyššie skóre. Staré členské štáty 

EÚ-15 dosahovali nižšiu efektívnosť a pred Slovensko by sa dostali len Luxembursko, Írsko 

a Anglick (graf 2). 

Graf 2: DEA skóre efektívnosti vo verejnom zdravotníctve (Baciu a Botezat) 

 

Zdroj:  Baciu & Botezat, 2014 
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Garcia, Fidalgo, Victoria (2014) 

Autori Garcia, Fidalgo, Victoria (2014) sa rozhodli na porovnanie efektívnosti zdravotného 

systému využiť iný nástroj hodnotenia efektívnosti ako je bežne používaná DEA analýzy. Zvolili 

si Value Efficiency Analysis (VEA), ktorá si v porovnaní s DEA vyžaduje vyššiu úroveň 

analytickej zložitosti, avšak eliminuje problém s nízkou senzitivitou DEA (vyžaduje sa 

homogénnosť porovnávaných jednotiek/skupín).  

Výhodou VEA je, že umožňuje zahrnúť aj tzv. najviac preferované riešenie (Most Preferred 

Solution, MPS) ako ideálny referenčný bod identifikovaný na základe odborného posúdenia. 

Zahrnutím MPS sa zlepšuje diskriminačná sila analýzy, čo vedie k presnejšiemu meraniu 

efektívnosti zdravotníckych systémov. Prostredníctvom VEA autori zmerali efektívnosť 

celkovo až 166 zdravotných systémov sveta, pričom ako output premenné využili HALE a 

detskú mortalitu. Inputmi boli výdavky na zdravotníctvo a vzdelávanie.  

Výsledky podľa nich ukazujú, že podiel verejných zdrojov na zdravotných výdavkoch a váha 

zdravotných výdavkov na celkovom verejnom rozpočte sú dva faktory pozitívne prepojené s 

celkovou výkonnosťou zdravotného systému. Slovensko dosiahlo VEA skóre 0.958259188 a 

umiestnilo sa na 31. mieste zo 166 krajín.  

Medeiros – Schwierz (2015) 

Autori Medeiros a Schweiz publikovali v 2015 Economic Paper Európskej komisie v ktorom 

sa pokúsili odhadnúť relatívnu efektívnosť systémov ZS vo všetkých krajinách EÚ. Na svoj 
odhad si zvolili DEA metódu doplnenú aj o tzv. a stochastickú hraničnú analýzu (SFA, Stochastic 

Frontier Analysis). Do analýzy v rôznych kombináciách dosadili inputy tak zo samotného 

zdravotného systému (výdavky na ZS starostlivosť na obyvateľa, počet nemocničných lôžok, 

počet lekárov a sestier na obyvateľa) ako aj environmentálne premenné (fajčenie, konzumácia 

alkoholu, stravovanie, vzdelanie a príjem), ktoré môžu byť dôležitými vysvetľujúcimi faktormi 

zdravotných výsledkov. Na strane outputu pracovali naraz s viacerými premennými ako 

napríklad priemerná dĺžka života, priemerná dĺžka života v zdraví a odvrátiteľné úmrtia.  

Z výsledkov vyplynulo, že skupina krajín do ktorej spadalo Slovensko a tvorili ju aj ČR a Litva 

dosiahlo najnižšie skóre efektívnosti vo väčšine použitých modelov DEA. Dôvodom však 

nebola len samotná neefektívnosť v zdravotnom systéme Slovenska, ale tiež výborné skóre 

efektívnosti v Českej republike.  

V priemere krajín EÚ, očakávaná dĺžka života by mohla byť zvýšená o 2,3% alebo 1,8 roka (1,2 

roka vo veku 65 rokov) pri pohybe zo súčasných pozícií smerom k hranici efektívnosti. Pre 

najhoršieho účastníka – Slovensko, by nárast mohol byť až 6,4 roka v dĺžke života pri narodení, 

resp. 3,2 vo veku 65. Výsledok Slovenska je však diskutabilný, a to vzhľadom na vstupný údaj 



 
 
 

                                     

 
 

PAŽITNÝ & KANDILAKI, s.r.o.  

www.healthcareconsulting.sk 

Dunajská 2, 811 08 Bratislava, Slovenská republika  

IČO: 50 606 085, DIČ: 2120395596, IČ-DPH: SK2120395596  

Zapísaný v obchodnom registri okresného súdu BA I., vložka č. 115682/B 

 

34 

celkových výdavkov na zdravotníctvo (2 232 eur v PPP) ktorý je o 10% vyšší ako medián EÚ 

(2 028 eur v PPP). 

Kujawska (2015) 

Prínosom štúdie od Justyni Kujawskej (2015) je meranie efektívnosti zdravotných systémov v 

troch obdobiach s odstupom 5 rokov – v roku 2000, 2005 a 2010. Jednotnou metódou DEA 

autorka porovnala vstupné (výdavky na ZS, počet lekárov a počet nemocničných lôžok) 

a výstupné (miera úmrtnosti dojčiat, potenciálne stratené roky života, priemerná dĺžka života 

pri narodení) premenné pri 31 krajinách OECD a odhalila trend vývoja. Nakoľko autorka 

použila výdavky na zdravotníctvo vyjadrené ako % z HDP z OECD Health Data databázy (pre 

Slovensko išlo o hodnoty 5,5% rok 2000, 7,0% rok 2005 a 9,0% rok 2010), s interpretáciou 

výsledku v prípade roku 2005 treba byť pri Slovensku opatrný. 

Výsledky ukázali zhoršujúcu sa efektívnosť slovenského zdravotníctva a to z úrovne 0,62 

(2000), na 0,58 (2005) a následne až na 0,53 (2010). Čo sa týka poradia, Slovensko sa 

umiestnilo na 26. mieste, potom na 30. mieste a následne až na 31. mieste. Autorka štúdie 

uvádza, že najmenšie zmeny pri efektívnosti možno pozorovať pri Grécku, USA a Slovensku. 

Hoci Slovensku sa podarilo zlepšiť ukazovatele potenciálne stratené roky života (o 21% u žien 

a 30% u mužov) a taktiež dojčenská úmrtnosť (o 51%), Slovensko výrazne zvýšilo výdavky na 

zdravotníctvo (o 64%).  

Cetin, Bahce (2016) 

Autori Cetin a Bahce z Ankarskej univerzity si na porovnanie efektívnosti zdravotných 

systémov OECD krajín zvolili metódu DEA (orientovanú na inputs) a vložili do nej údaje 

OECD za rok 2011. Vstupnými ukazovateľmi boli počet lekárov, postelí a výdavky na 

zdravotníctvo na obyvateľa a výstupnými očakávaná dĺžka dožitia a miera úmrtnosti u dojčiat. 

Do pôvodného zoznamu 34 krajín bolo zaradené aj Slovensko, ktoré dosiahlo skóre 0,708917 

a zaradilo sa tak až na 31. miesto, Česká republika so skóre 0,831127 obsadila 20. miesto. 

Následná korekcia počtu krajín na 26, ktorú autori vykonali s cieľom vytvoriť homogénnejšiu 

skupinu krajín s presnejšími výsledkami, žiaľ vyradila Slovensko z ďalšej analýzy. Dôvodom bola 

príliš nízka hodnota ukazovateľa očakávaná dĺžka dožitia pri narodení, ktorá na Slovensku 

dosahovala hodnotu len 76,1 rokov, zatiaľ čo priemer OECD sa pohyboval na úrovni 80,1.  

Hejduková – Kureková (2016)  

Štúdia autoriek Hejduková a Kureková sa primárne zameriava na hodnotenie výkonnosti 

zdravotného systému Českej republiky v porovnaní s inými krajinami OECD. 

Z metodologického hľadiska autorky zvolili iný prístup a vypočítali jednoduché indexy 

dynamiky časových radov. Na popis vývoja ukazovateľov v čase boli použité dva indexy: (i) 

relatívna zmena a (ii) geometrický priemer. 
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Autorky sa zamerali na časové obdobie 2000 – 2013, pri použití zdrojov European Health for 

All Database, OECD Health statistics (Health status) a Eurostat database. Podľa autoriek 

štúdie ukazovateľ očakávaný počet rokov života stratených pre zlý zdravotný stav (disability-

adjusted life expectancy - DALE) relatívne narástol o 4,22% (druhý najvyšší nárast po 

Estónsku), avšak celková hodnota je stále nízka. Na druhej strane vynakladané zdroje na 

zdravotníctvo narástli až o 115%. Použitý bol set dát z Eurostatu, podľa ktorého bol nárast 

výdavkov z 6,8% (2005) na 8,5% (2010).  

Mitropoulos (2019) 

Mitropoulos preskúmal efektívnosť zdravotných systémov 26 krajín EÚ za roky 2009 a 2013 

s využitím dát Eurobarometra a Eurostat. Vo svojej analýze použil dvojstupňový sieťový 

prístup DEA, pomocou ktorého sa zohľadňuje tak objem a rozsah poskytovaných zdravotných 

služieb, ako aj ich kvalita. Tento prístup meria efektívnosť každého jednotlivého štádia systému 

ZS, ako aj celkovú efektívnosť systému a tým pomáha presnejšie identifikovať príčiny 

neefektívnosti. Zároveň doplnil DEA o tzv. Malmquistov index produktivity používaný na 

hodnotenie produktivity a zmien v čase. Pomocou neparametrického prístupu DEA je možné 

tento index aj ďalej rozdeliť na zmeny efektivity a zmeny v technológii. 

Výsledky štúdie naznačili, že viaceré krajiny EÚ počas finančnej krízy po roku 2008 podkopali 

svoju celkovú efektívnosť neúmerným znížením produkcie alebo kvality. A hoci priemerná 

efektívnosť sa v skúmanom období zvýšila, technologické zmeny boli negatívne. 

Slovensko dosiahlo v 2009 skóre 0,57 čo ho umiestnilo na 18. miesto z hodnotených 26 krajín 

EÚ. O 4 roky neskôr dosiahlo rovnaké skóre, čo však znamenalo posun na 21. pozíciu. Naša 

krajina patrila spolu s Španielskom medzi tie krajiny, ktoré znížili kvalitu služieb, aby zvýšili 

výkonnosť produkcie ZS. 

Castaldo, Antonelli, De Bonis, Marini (2020) 

Komplexná a metodologicky prepracovaná štúdia od autorov Castaldo, Antonelli, De Bonis 

a Marini priniesla zaujímavé výsledky, ich interpretácie aj odporúčania na zvýšenie efektívnosti  

zovšeobecnené na všetky skúmané krajiny. Výsledky tejto porovnávacej medzinárodnej štúdie 

OECD krajín ukázali, že neefektívnosť niektorých krajín bola výrazne vysoká: v priemere by 

krajiny mohli použiť o 30 – 40% menej zdrojov na dosiahnutie rovnakých výsledkov, ak by boli 

plne efektívne (rok 2015). 

Z metodologického hľadiska sa autori rozhodli pre dvojfázovú analýzu založenú na kombinácii 

neparametrických a parametrických metód. V prvej fáze vykonali analýzu relatívnej efektívnosti 

pomocou neparametrických metód DEA aj FDH. Následne v druhej fáze urobili regresnú 

analýzu Tobit, Truncated a Bootstrap, aby sa preskúmal vzťah medzi skóre efektívnosti 

systémov zdravotnej starostlivosti a environmentálnymi premennými a premennými životného 
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štýlu (podobne ako autori Afonso a St. Aubyn, 2011). Do štúdie použili údaje z panelu 30 krajín 

OECD za obdobie 11 rokov, od roku 2005 do roku 2015, čo v prípade Slovenska opäť mohlo 

spôsobiť skreslenie výsledkov v prípade roku 2005 (pozri box 1).  

Zaujímavé je použitie výstupného ukazovateľa počet prepustení z nemocnice a tiež použitie 

menej konvenčných ukazovateľov ako je očkovanie starších občanov a počasie (teplota). 

Hlavné zistenia autorov odhalili, že očkovanie, teplota, HDP a spotreba tabaku silne korelovali 

s neefektívnosťou v sektoroch zdravotníctva.  

Úlohou štátu by podľa zistení tejto štúdie mala byť podpora preventívnej starostlivosť vrátane 

očkovania detí a starších občanov (očkovanie proti chrípke) a vykladanie finančných 

prostriedkov by malo smerovať aj na výskum s cieľom zvýšiť účinnosti chrípkovej vakcín 

(doladenie s ohľadom na chrípkové kmene).  

Výsledky z prvej fázy umiestnili Slovensko so skóre 0,778 (FDH) resp. 0,620 (DEA) na mierne 

nadpriemerné pozície oproti iným OECD krajinám. Konkrétne na 11. miesto z 30 (FDH)  resp. 

12. miesto z 30 (DEA).  

2.2 Vývoj efektívnosti v rokoch 2000-2015 podľa literatúry 

Na základe výsledkov z štúdií, ktoré sme predstavili v predchádzajúcej  podkapitole, 

formulujeme v nasledovnej vývoj efektívnosti slovenského zdravotníctva v období od 2000-

2015, ktorú sme prehľadne znázornili aj v schéme 5. 
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Schéma 5: Vývoj efektívnosti zdravotného systému SR (2000-2015) 

ROK  SKÓRE SK MIN - MAX  POZÍCIA SK ZDROJ DÁT 

2000  0,655    

0,62 

0,571-1,00 

0,40-1,29 

28/30 (OECD) 

26/31 (OECD) 

Osterkamp (2004) 

Kujawska (2015) 

2001 
 

    

2002 
 0,958 

0,77* 

0,46-1,00 

0,66-2,90 

31/166 (SVET) 

19/24 (OECD) 

Garcia et al. (2014) 

Afonso et al. (2016) 

2003      

2004  1,11 0,21-1,68 10/27 (EÚ) Baciu et al. (2015) 

2005  0,58 0,45-1,35 30/31 (OECD) Kujawska (2015) 

2006      

2007      

2008      

2009  0,57 0,22-1,00 18/26 (EÚ) Mitropoulos (2018) 

2010  0,53 0,53-1,26 31/31 (OECD) Kujawska (2015) 

2011  0,708 0,521-1,00 31/34 (OECD) Cetin, Bahce (2016) 

2012  0,884 0,884-1,245 24/24 (EÚ) Medeiros et al. (2015) 

2013  0,57 0,29- 0,99 21/26 (EÚ) Mitropoulos (2018) 

2014  0,62 0,27-1,00 12/30 (OECD)  Castaldo et al. (2020) 

2015      

 
Zdroj: autori  

Poznámka: * Public sector efficiency indicator pre zdravie, nejedná sa o DEA skóre 

Roky 2000-2003   

Hoci prvá štúdia z našej rešerše bola publikovaná až v roku 2004, Osterkamp v nej pracoval 

s dátami OCED za roky 1980, 1990, 2000. V prípade Slovenska boli použité len dáta za rok 
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2000, nakoľko predošlé roky ešte krajina nebola zahrnutá v štatistikách. V tomto bode sa 

slovenské zdravotníctvo neprekvapivo nachádzalo na úplnom chvoste OECD krajín, čo 

korešponduje s výsledkami inej štúdie OECD krajín od poľskej autorky Justyni Kujawskej 

(2015). Podobne zvolené vstupné aj výstupné premenné, takmer identicky zvolené krajiny a 

rovnaký zdroj dát z roku 2000 viedli pochopiteľne k veľmi podobným výsledkom. Slovensko 

dosiahlo nízke skóre, čo značí značnú neefektívnosť. 

Pred-reformné obdobie slovenského zdravotníctva je zmapované aj v medzinárodných 

porovnávacích štúdiách dôležitých inštitúcií. Autori Afonso, Schuknecht a Tanzi (2006) vo 

svojom Working paper Európskej centrálnej banky merali efektívnosť celého verejného 

sektora vrátane zdravotníctva. Zatiaľ čo na vstup orientovaná metóda DEA za celý verejný 

sektor zaradila Slovensko na 22. miesto z 24 skúmaných krajín, tzv. Public sector efficiency 

indicator pre oblasť zdravia vyšiel 0,77, čo je podpriemerné skóre, avšak nejde o najhorší 

výsledok. Závery autorov boli nasledovné: V nových členských štátoch EÚ sa relatívne 

priemerný výkon (skóre Public sector performnace) “kupoval“ príliš veľkým množstvom 

vstupov (výdavky na zdravotníctvo), takže efektivita (Public sector efficiency) ktorú dosiahli 

bola nízka. 

Poslednou štúdiou z pred-reformného obdobia je rozsiahle porovnávanie 166 krajín od Garcia 

a spoluautorov, ktoré je až z roku 2014, ale použité boli dáta z databázy WHO za rok 2002. 

Výsledky VEA analýzy zaradili Slovensko s hodnotením 0,958 na celkové 31. miesto, teda až za 
väčšinu OECD krajín. V porovnaní s krajinami Afriky či Južnej Ameriky malo Slovensko vyššiu 

efektívnosť. 

Roky 2004-2008 

Pre Zajacovu reformu zdravotníctva (2002-2006) je pamätným dátumom 1. január 2005 kedy 

nadobudlo účinnosť 6 kľúčových reformných zákonov. Tieto posunuli systém zdravotnej 

starostlivosti k trhovo-orientovanému, vytvorený bol vlastný model manažovanej konkurencie.  

Prijatie reformy slovenského zdravotníctva vo svojej práci zohľadnili aj Joumard a spoluautori 

(2010), ktorí porovnávali krajiny po skupinách s podobnými charakteristikami. V prípade 

Slovenska nás autori zaradili už do skupiny krajín, ktoré sa vo veľkej miere spoliehajú na trhové 

mechanizmy (Nemecko, Holandsko a Švajčiarsko). Slovensko v skupine skončilo najhoršie, 
mali sme vysokú mieru odvrátiteľnej úmrtnosti. Čiastočným vysvetlením neuspokojivého 

výsledku Slovenska môže byť podľa autorov aj fakt, že reformné úsilie sa na zdravotných 

výsledkoch zvyčajne ukáže až s odstupom času. 

Na Slovensko zameraná štúdia od autorov Gunnarsson, Lugaresi a Verhoeven (2007) odhalila, 

že k značnej neefektívnosti v prípade Slovenska dochádzalo pri transformácii disponibilných 

zdrojov na skutočné zdravotné výstupy. Priestor pre lepšie dosahovanie finálnych cieľov teda 
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podľa autorov existoval aj bez potreby zvyšovania objemu investovaných zdrojov. Svoje návrhy 

na odstránenie neefektívnosti konkretizovali v nasledovných bodoch: 

• kontrola výdavkov na lieky, 

• zmeny v nemocničnej starostlivosti zmenšením jej významu - redukcia postelí, tvrdé 

rozpočtové obmedzenia na nemocnice a privatizácia nemocníc, 

• opätovné zavedenie poplatkov u lekára a v nemocniciach, 

• podporovanie konkurencie a nákladovej efektívnosti pomocou definície nároku 

pacienta, posilnenia Protimonopolného úradu SR a nezávislosti Úradu pre dohľad nad 

zdravotnou starostlivosťou. 

Justyna Kujawska (2015) vo svojej štúdii skúmala až tri rozličné roky (2000, 2005, 2010) 

s využitím jednotnej metodiky porovnania. Pre rok 2005 uskutočnená DEA analýza priradila 

Slovensku o málo nižšie skóre (posun z 0,62 na 0,58), čo znamená, že efektívnosť nášho 

zdravotníctva v porovnaní s inými krajinami poklesla (z 26. na 30. miesto). V tomto prípade si 

však opäť treba pripomenúť, že Kujawska použila výdavky na zdravotníctvo vyjadrené ako % 

z HDP z OECD databázy, pri ktorých je problematický rok 2005 (7,0% namiesto 6,6%). 

Félix Hüfner (2011) skúmal verejný sektor Slovenska vrátane jeho zdravotníctva detailne. 

Autor vo svojej práci konštatuje, že zatiaľ čo celkové výdavky na zdravotníctvo na Slovensku 

boli v roku 2008 na úrovni 7,4% HDP a mali stúpajúci trend, merateľné výsledky sa 

v zdravotníctve nezlepšili v takej miere ako v mnohých iných ekonomikách OECD. Dôvodom 

môže byť fakt, že zlepšenia výsledkov sa zvyčajne prejavujú s oneskorení a niektoré kľúčové 

body reformy boli tiež zmarené novo zvolenou vládou po voľbách v roku 2006 (obmedzenie 

konkurencie na poistnom trhu, zrušenie poplatkov v ambulanciách). Výsledkom je vznik 

neefektívnosti systému a slabé výsledky slovenského zdravotníctva. Ako príklad zdrojov 

neefektívnosti uviedol nárast výdavkov spôsobený súkromnými výdavkami, mäkké rozpočtové 

obmedzenia štátnych nemocníc, slabá súťaž medzi zdravotnými poisťovňami. 

Tchouaket, Lamarche, Goulet a Contandriopoulos (2012) merali výkonnosť zdravotných 

systémov za obdobie rokov 2007-2008 na základe objemu dostupných zdrojov, 

vyprodukovaných služieb a dosiahnutých zdravotných výsledkov. Súčasťou analýzy bolo 

meranie účinnosti, efektívnosti a produktivity. Výsledky zaradili Slovensko (spolu s Českou 

republikou) medzi krajiny s priemernou absolútnou výkonnosťou. Slovensko malo v tomto 

období priemernú/mierne vyššiu mobilizáciu zdrojov, priemerné výsledky a priemernú 

produkciu. Podobne, voči ostatným krajinám malo Slovensko priemernú efektívnosť, účinnosť 

aj produktivitu. Celkové hodnotenie za toto obdobie pre Slovensko vyznelo od autorov skôr 
pozitívne, ocitlo sa spolu s ČR sa v skupine tzv. sľubných krajín, ktorých zdravotný systém je 

rozumný, akceptovateľný a povzbudzujúci.  
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Priaznivé hodnotenie pre Slovensko ešte nájdeme v štúdii od Baciu a Botezata (2014), ktorí sa 

zamerali na krajiny EÚ počas celej jednej dekády (2000-2009) a skúmali ich pomocou dát od 

Svetovej banky či Medzinárodného menového fondu. Slovensko v porovnaní s inými EÚ 

krajinami dosiahlo 6. najvyššie skóre, keď predbehlo väčšinu starších členských štátov okrem 

Luxemburska, Írska a Anglicka.  

Roky 2009-2015 

Počínajúc rokom 2009 to už s efektívnosťou slovenského zdravotníctva nevyzerá ružovo. 

Mitropoulos (2018) preskúmal efektívnosť zdravotných systémov 26 krajín EÚ s dátami za rok 

2009 a 2013 s využitím dát Eurobarometra a Eurostat. Výsledky jeho práce naznačili, že viaceré 

krajiny EÚ počas finančnej krízy po roku 2008 podkopali svoju celkovú efektívnosť neúmerným 

znížením produkcie alebo kvality. A hoci priemerná efektívnosť sa v skúmanom období zvýšila, 

technologické zmeny boli negatívne. Výsledok Slovenska (skóre 0,57) ho umiestnilo na 18. 

miesto z hodnotených 26 krajín EÚ. O ďalšie 4 roky neskôr dosiahlo Slovensko podľa tej istej 

metodiky rovnaké skóre, čo však znamenalo posun na 21. pozíciu.  

Výsledok Slovenka sa zhoršil aj podľa Justyni Kujawskej (2015), Slovensko v roku 2010 spadlo 

na posledné miesto. Dáta za rok 2011 v práci od Cetin, Bahce (2016) tento výsledok potvrdili. 

Slovensku priradili na základe DEA analýzy 31. miesto z 34 OECD krajín. Po korekcii počtu 

krajín na 26, Slovensko dokonca kvôli príliš nízkej hodnote ukazovateľa očakávaná dĺžka dožitia 

pri narodení vypadlo. 

Medeiros s Schwierz (2015) pracovali s dátami 2011-2012 a ich analýza EÚ krajín priniesla ďalší 

veľmi zlý výsledok pre Slovensko. So skóre 0,884 sa systém zdravotnej starostlivosti SR 

umiestnil v efektívnosti na poslednom 24. mieste. Pre výsledok Slovenska uvádzajú, že pri 

očakávanej dĺžke života pri narodení by pri efektívnom vynakladaní financií mohlo dôjsť k 

nárast až o 6,4 roka, resp. 3,2 vo veku 65 rokov.  

Castaldo Castaldo, Antonelli, De Bonis, Marini (2020) porovnávali analýzou DEA krajiny 

Európy za obdobie 2005 - 2015. Slovensko dosiahlo skóre 0.778 (FDH) resp. 0.620 (DEA) čo 

znamená 11. miesto z 30 (FDH)  resp. 12. miesto z 30 (DEA). Hlavné zistenia autorov odhalili, 

že očkovanie, teplota, HDP a spotreba tabaku silne korelovali s neefektívnosťou v sektoroch 

zdravotníctva. Z uvedeného je odvodené aj hlavné odporúčanie autorov. Podľa nich nie je 
možné dosiahnuť efektívnosť jednorazovou politikou napríklad znižovania výdavkov. Naopak, 

zvyšovanie efektívnosti systému si vzhľadom na značnú zložitosť multidimenzionálneho 

poskytovania služieb ZS vyžaduje systematický a dlhodobý prístup. Úlohou štátu by podľa 

zistení tejto štúdie mala byť podpora preventívnej starostlivosť vrátane očkovania detí 

a starších občanov (očkovanie proti chrípke) a vykladanie finančných prostriedkov by malo 

smerovať aj na výskum s cieľom zvýšiť účinnosti chrípkovej vakcín (doladenie s ohľadom na 

chrípkové kmene).  



 
 
 

                                     

 
 

PAŽITNÝ & KANDILAKI, s.r.o.  

www.healthcareconsulting.sk 

Dunajská 2, 811 08 Bratislava, Slovenská republika  

IČO: 50 606 085, DIČ: 2120395596, IČ-DPH: SK2120395596  

Zapísaný v obchodnom registri okresného súdu BA I., vložka č. 115682/B 

 

41 

3. DEA analýza efektívnosti slovenského zdravotníctva (2000-2020)   

Chýbajúce medzinárodné porovnanie efektívnosti zdravotného systému Slovenska po roku 

2015 sme sa rozhodli doplniť vlastnou DEA analýzou po vzore Kujawskej. Autorka vo svojej 

analýze z roku 2015 pracovala s dostupnými OCED health data za roky 2000, 2005 a 2010 

umožňujúcimi porovnanie naprieč krajinami OECD v časovom okne 15 rokov. V našej analýze 

sme toto okno natiahli na 20 rokov. Metodiku, dáta, výsledky a ich interpretáciu popisujeme v 

tretej kapitole. 

3.1 Metodika a dáta 
Naša metodika vychádza z odborného článku Justyni Kujawskej publikovanom v 2015 

v  časopise Quantiative Methods in Economics (v poľštine Metody Ilościowe w Badaniach 

Ekonomicznych). Autorka vo svojej práci použila na výstupy orientovanú analýzu DEA na 

hodnotenie efektívnosti zdravotníckych systémov v krajinách OECD (31 z dnešných 38 krajín), 

pomocou ktorej stanovila rebríček krajín. Pracovala s aditívnym a tiež super-efektívnostným 

modelom DEA analýzy.  

Na výstupy orientovaný model DEA autorke pripadal vhodnejší, nakoľko zdravotnícke 

systémy sa snažia maximalizovať zdravotné výsledky, namiesto udržiavania ich na konštantnej 

úrovni a minimalizovania vstupov, ako sa predpokladá v modeli orientovanom na vstupy. Inými 

slovami, autorkou zvolený model sa zameriava na dosiahnutie najvyšších možných zdravotných 

ziskov s danými zdrojmi, namiesto minimalizácie zdrojov použitých na dosiahnutie určitej 

úrovne zdravotných výsledkov. Ak by sme brali v úvahu teoretické odporúčania, tak podľa 

Huguenina (2012) by si autor DEA analýzy mal zvoliť takú orientáciu modelu, pri ktorej má 

tvorca politík lepšiu kontrolu nad vybranými ukazovateľmi. V takomto prípade je orientácia na 

kontrolovateľné vstupy (výdavky, personál, vybavenie) vhodnejším modelom ako orientácia na 

výstupy (úmrtnosť dojčiat, očakávaná dĺžka života). Oba prístupy sú však relevantné a preto 

sme pri našej DEA analýze pripravili oba modely. 

Aditívny model DEA, ktorý autorka použila, je rozšírenou verziou DEA analýzy. Pri 

matematickom výpočte sa automaticky berú v úvahu aj medzery (slacks) a to tak na vstupe 
(input excesses) ako aj výstupe (output shortfalls). V takomto prípade je zdravotný systém 

považovaný za plne (100%) efektívny iba vtedy, keď skóre efektívnosti je rovné jednej a slacks 

vstupov a výstupov sú rovné nula. Ak je skóre efektívnosti jedna, ale jeden alebo viac slacks sa 

líši od nuly, zdravotný systém sa považuje za slabšie efektívny. S cieľom zvýšiť presnosť 

výsledkov DEA analýzy sme sa rozhodli aj pre prípravu aditívneho modelu. 

Aj autorkou zvolený super-efektívnostný model DEA ja nadstavbou, nakoľko pomáha 

identifikovať a určiť umiestnenie efektívnych jednotiek (v tomto prípade zdravotných 

systémov). Takýto model totiž predpokladá, že plne efektívne jednotky nie sú nutne rovnako 

https://qme.sggw.edu.pl/
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efektívne a že môže existovať podskupina jednotiek, ktoré sú efektívnejšie ako ostatné; 

Použitím tejto nadstavby dochádza k odstráneniu obmedzenia, ktoré limituje efektivitu na 

skóre jedna (Sadiq, 2012). Model vypočíta efektívnosť každej jednotky vzhľadom na 

najefektívnejšiu jednotku v referenčnej sade a nie vzhľadom na priemer referenčnej sady ako 

to býva v prípade klasického DEA modelu. Nami použitý softvér neumožňoval počítať super-

efektívnostný model.  

Kujawska medzi vstupné premenné vybrala často používané ukazovatele ako bežné výdavky na 

zdravotníctvo, počet lekárov a počet lôžok v nemocniciach. Za výstupné premenné zvolila 

očakávanú dĺžku života, úmrtnosť dojčiat a stratené roky života. Údaje boli upravené na 

rozdiely v počte obyvateľov medzi krajinami pomocou štandardizačných techník. Nakoľko 

ukazovatele sa musia do DEA analýzy zadávať v zmysle vyššie číslo je lepšie, bolo zároveň 

potrebné niektoré ukazovatele prepočítať a transformovať (tabuľka 3). 

Tabuľka 3: Inputs a Outputs DEA analýzy  

 

Input 1 Bežné výdavky na zdravotníctvo (všetky funkcie) ako podiel na HDP 

Input 2 Počet lekárov prepočítaný na 1 000 obyvateľov 

Input 3 Počet nemocničných postelí prepočítaný na 1 000 obyvateľov 

Output I 

Úmrtnosť dojčiat (bez minimálneho prahu gestačného obdobia alebo pôrodnej 

hmotnosti), meraná ako počet úmrtí detí mladších ako jeden rok na 1 000 

živonarodených detí. Prepočítané na mieru prežitia dojčiat (1 000/úmrtnosť dojčiat) 

Output 2 

Potenciálne stratené roky života (na 100 000 mužov, vo veku 75 rokov) 

Prepočítané 100 000/ Potenciálne stratené roky života 

Output 3 

Potenciálne stratené roky života (na 100 000 žien, vo veku 75 rokov) 

Prepočítané 100 000/ Potenciálne stratené roky života 

Output 4 Očakávaná dĺžka života pri narodení 

Zdroj: autori podľa Kujawska (2016), dáta sú z OECD Statistics 2023 

Kujowska v čase písania článku použila do svojej DEA analýzy dostupné údaje 2000-2005-2010. 

Nakoľko by sme radi určili efektívnosť Slovenska v medzinárodnom období v aktuálnejšom 

období, rozhodli sme sa predĺžiť toto obdobie o celú dekádu pridaním rokov 2015 a 2020. 
Údaje sme vytiahli z databázy OECD Statistics (2023); bežné výdavky na zdravotníctvo ako % 

HDP sú v tomto datasete už korigované (6,6% v 2005 namiesto 7%).  

Pre správne zbehnutie analýzy je potrebné programu dodať dataset bez chýbajúcich údajov, 

nedostupné údaje v OECD databáze sme preto doplnili z dostupných predchádzajúcich rokov 

OECD štatistiky; v 5 prípadoch sme použili aj dáta z WHO. Aj napriek kvalitnej štatistike 
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OECD, bolo nakoniec potrebné vylúčiť Island z nášho porovnania, nakoľko chýbajúce údaje 

nebolo možné nikde dohľadať. Vylúčenie krajiny kvôli chýbajúcemu údaju za 2 roky 

považujeme za jednu z limitácií použitej DEA analýzy. 

Nakoľko pri analýze DEA je dôležitá aj homogenita vzorky krajín, bolo potrebné vylúčiť aj 

odľahlé hodnoty. Krajiny Chile a Mexiko preto neboli do medzinárodného porovnania OECD 

krajín zahrnuté, čo je ďalšia z limitácii. Všetky ukazovatele s konkrétnymi hodnotami, ktoré 

sme použili v našej DEA analýze sme k nahliadnutie pripojili do prílohy 1.   

Na spustenie sme použili software MaxDEA Lite (free version of MaxDEA X) 12.0.8, a zbehli 

sme 3 rozličné modely: 

1) Input orientovaný základný radiálny model 

2) Input orientovaný aditívny model so slacks - maximálna vzdialenosť 

3) Output orientovaný aditívny model so slacks - maximálna vzdialenosť (príloha 2) 

3.2 Výsledky 

Tabuľka 4 ukazuje skóre efektívnosti (0-1) a umiestnenie (1-30) krajín vypočítané zo 

základného radiálneho modelu orientovaného na vstupy počas skúmaného obdobia 20 rokov. 

Vo všetkých skúmaných rokoch mali plnú efektívnosť tieto krajiny: Kanada, Japonsko, Južná 

Kórea a Švédsko. Podobne Luxembursko a Španielsko nedosiahli efektívnosť len v jednom 

prípade (jednom období), pričom ale druhé menované zaznamenalo výrazný prepad v rebríčku 

(na 17. miesto v 2020).  

Na opačnom konci sú neefektívne krajiny, medzi ktoré patria Rakúsko (29-30. miesto), 

Nemecko (28-30. miesto), Švajčiarsko (22-26. miesto) a tiež Slovensko (23-26. miesto). Zatiaľ 

čo tri vyspelé zdravotné systémy západných krajín Európy svoje postavenie na chvoste 

rankingu efektívnosti získali najmä kvôli vysokým bežným výdavkom na zdravotníctvo 

(pohybovali sa v rozmedzí 9,1-12,7% HDP), vysokému počtu lekárov (najmä prípad Rakúska) 

aj postelí (Nemecko aj Rakúsko), Slovensko primárne doplatilo na slabé dosiahnuté výsledky. 

Slovensko počas celého sledovaného obdobia patrilo medzi krajiny s najnižšou očakávanou 

dĺžkou života pri narodení, najvyššou mierou dojčenskej úmrtnosti a tiež krajiny s 

nadpriemerne vysokým počtom potenciálne stratených rokov života (tak u mužov ako aj žien). 

Uvedené ukazovatele sa nám síce za obdobie 20 rokov podarilo vylepšiť, žiaľ nie vyrovnať až 

na úroveň najlepších krajín (tabuľka 5). 
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Tabuľka 4: DEA radial input - umiestnenie (ranking) krajín 

Krajina  

2000  2005 2010 2015 2020 

Skóre Rank Skóre Rank Skóre Rank Skóre Rank Skóre Rank 

AU 0,96 10 0,98 8 0,91 20 0,82 22 0,81 23 

AT 0,56 29 0,61 29 0,64 30 0,57 30 0,58 30 

BE 0,67 26 0,75 25 0,80 24 0,84 21 0,87 18 

CA 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 

CZ 1,00 1 0,90 15 0,95 15 0,76 28 0,74 27 

DK 0,85 18 0,84 19 0,81 23 0,98 13 0,92 15 

EE 0,70 25 0,91 14 0,97 14 0,90 19 1,00 1 

FI 0,90 14 0,80 23 0,99 11 0,96 14 1,00 1 

FR 0,65 27 0,69 27 0,77 27 0,82 23 0,86 22 

DE 0,60 28 0,60 30 0,65 29 0,64 29 0,64 29 

GR 0,89 16 0,81 22 0,72 28 0,79 25 0,72 28 

HU 0,54 30 0,62 28 0,79 25 0,79 24 0,86 21 

IE 0,83 20 0,84 18 0,99 10 1,00 1 1,00 1 

IL 1,00 8 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 

IT 0,88 17 0,94 11 0,93 17 0,93 16 0,87 19 

JP 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 

KR 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 

LU 0,92 13 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 

NL 0,90 15 0,95 10 0,94 16 0,91 18 0,90 16 

NZ 0,84 19 0,94 12 1,00 1 0,99 12 1,00 1 

NO 0,94 12 0,86 17 0,92 19 0,93 17 1,00 1 

PL 0,71 22 0,82 21 0,97 13 1,00 1 0,87 20 

PT 0,94 11 0,83 20 0,90 21 0,84 20 0,78 25 

SK 0,71 23 0,73 26 0,78 26 0,77 27 0,76 26 

SI 0,83 21 0,88 16 1,00 1 1,00 1 0,95 14 

ES 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 0,88 17 

SE 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 

CH 0,70 24 0,80 24 0,84 22 0,77 26 0,78 24 

UK 0,97 9 0,95 9 0,97 12 1,00 1 1,00 1 

US 1,00 1 0,93 13 0,92 18 0,96 15 0,98 13 
Zdroj: autori podľa metodiky od Kujowskej, 2016, Dáta OECD Statistics 2023 
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Tabuľka 5: Slovensko - vstupné ukazovatele a umiestnenie 

 2000 2005 2010 2015 2020 

Umiestnenie medzi OECD krajinami 23 26 26 27 26 

Input 1 – Bežné výdavky 5,3 6,6 7,7 6,8 7,1 

Input 2 – Počet lekárov 3,2 3,0 3,4 3,5 3,7 

Input 3 – Počet postelí 7,9 6,8 6,5 5,8 5,7 

Output I – Miera úmrtnosti dojčiat 8,6 7,2 5,7 5,1 5,1 

Output 2 – Potenciálne stratené roky života (muži) 13 607 12343 10670 9 319 8 636 

Output 3 – Potenciálne stratené roky života (ženy) 5 360 5 062 4 459 4 051 3 929 

Output 4 – Očakávaná dĺžka života pri narodení 73,3 74,1 75,6 76,7 77,0 

Zdroj: OECD Statistics 2023, Poznámka: bežné výdavky za rok 2005 už boli revidované  

Zaujímavé sú aj príklady krajín, ktoré počas dvoch dekád výrazne zvýšili svoju efektívnosť 

(Írsko, Nórsko, Nový Zéland), alebo u nich naopak výrazne poklesla (Česká republika). Úspech 

Írska napríklad spočíva vo výraznom zlepšení výsledkov, keď krajina zaznamenala pokles miery 

dojčenskej úmrtnosti z 6,2 na 3,0 ako aj pokles počtu potenciálne stratených rokov života        

(z 8 022 na 4 300 u mužov a z 4 581 na 2 740 u žien) a zároveň došlo k zvýšeniu očakávanej 

dĺžky života pri narodení z 76,6 až na 82,6 (tabuľka 6).  

Tabuľka 6: Írsko - vstupné ukazovatele a umiestnenie 

 2000 2005 2010 2015 2020 

Umiestnenie medzi OECD krajinami 16 14 15 1 1 

Input 1 – Bežné výdavky 5,9 7,6 10,5 7,3 7,1 

Input 2 – Počet lekárov 2,2 2,7 4,1 3,1 3,5 

Input 3 – Počet postelí 6,1 5,5 2,7 2,9 2,9 

Output I – Miera úmrtnosti dojčiat 6,2 3,8 3,6 3,4 3,0 

Output 2 – Potenciálne stratené roky života (muži) 8 022 6 231 5 281 4 613 4 300 

Output 3 – Potenciálne stratené roky života (ženy) 4 581 3 807 3 168 2 858 2 740 

Output 4 – Očakávaná dĺžka života pri narodení 76,6 79,0 80,8 81,5 82,6 

Zdroj: dáta sú z OECD Statistics 2023, počet postelí v 2000 a 2005 je z WHO databázy 

Česká republika naopak zaznamenala v posledných rokoch prepad efektívnosti, výrazne si tak 

pohoršila oproti iným OECD krajinám (tabuľka 7). Z tabuľky vidieť navýšenie výdavkov na 

zdravotníctvo z 5,7% v 2000 na 9,2% HDP v 2020 (nárast o 61%), a len mierny nárast 

očakávanej dĺžky života (za 20 rokov nárast o 4,2%), ktorý nedosahoval rast najefektívnejších 

krajín ako Írsko (7,8% a až 82,6 rokov v 2020).  
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Tabuľka 7: Česká republika - vstupné ukazovatele a umiestnenie 

 2000 2005 2010 2015 2020 

Umiestnenie medzi OECD krajinami 1 1 15 28 27 

Input 1 – Bežné výdavky 5,7 6,3 7,6 7,4 9,2 

Input 2 – Počet lekárov 3,4 3,6 3,6 3,7 4,1 

Input 3 – Počet postelí 7,8 7,6 7,3 6,7 6,5 

Output I – Miera úmrtnosti dojčiat 4,1 3,4 2,7 2,5 2,3 

Output 2 – Potenciálne stratené roky života (muži) 10 538 9 328 8 103 6 967 6 863 

Output 3 – Potenciálne stratené roky života (ženy) 4 731 4 273 3 684 3 276 3 263 

Output 4 – Očakávaná dĺžka života pri narodení 75,1 76,1 77,7 78,7 78,3 

Zdroj: dáta sú z OECD Statistics 2023  

Výsledky aditívneho modelu orientovaného na výstupy, ktorý berie v úvahu pri výpočtoch aj 

medzery (slacks) sú zobrazené v tabuľke 8. Výstupy sú podobné, nie však identické. 

Najefektívnejšie krajiny sú aj pri tomto modely Kanada, Japonsko, Južná Kórea a Švédsko. 

Najmenej efektívne sú opäť Rakúsko, Nemecko, Švajčiarsko a Slovenská republika. V 

presnejšom aditívnom modeli zohľadňujúcom aj medzery (slacks) a to tak na vstupe (input 

excesses) ako aj výstupe (output shortfalls) Slovensko dosiahlo ešte horšie umiestnenie a 

v rokoch 2015 aj 2020 sme spadli na posledné miesto v porovnaní (za Rakúsko či Nemecko). 

Tretí aditívny model orientovaný na vstupy je v prílohe 2, Slovensko podľa jeho výsledkov 
dosiahlo 22-27. miesto.    
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Tabuľka 8: DEA Max distance (slack) output - umiestnenie (ranking) krajín 

Krajina  

2000  2005 2010 2015 2020 

Skóre Rank Skóre Rank Skóre Rank Skóre Rank Skóre Rank 

AU 0,90 9 0,86 9 0,88 12 0,81 18 0,75 19 

AT 0,56 27 0,57 28 0,59 28 0,50 28 0,53 29 

BE 0,64 23 0,71 17 0,73 22 0,71 20 0,76 17 

CA 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 

CZ 1,00 1 0,69 22 0,73 21 0,60 26 0,59 25 

DK 0,71 19 0,70 19 0,74 19 0,88 15 0,87 14 

EE 0,50 29 0,59 27 0,68 24 0,60 25 1,00 1 

FI 0,69 20 0,71 18 0,82 16 0,89 14 1,00 1 

FR 0,59 25 0,66 24 0,72 23 0,67 22 0,74 20 

DE 0,54 28 0,59 26 0,63 27 0,53 27 0,55 27 

GR 0,75 15 0,73 16 0,67 26 0,65 24 0,64 24 

HU 0,39 30 0,41 30 0,50 30 0,48 29 0,55 28 

IE 0,72 16 0,80 14 0,84 15 1,00 1 1,00 1 

IL 0,87 10 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 

IT 0,83 12 0,86 10 0,89 11 0,91 12 0,86 15 

JP 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 

KR 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 

LU 0,81 14 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 

NL 0,82 13 0,81 13 0,86 13 0,83 17 0,75 18 

NZ 0,71 18 0,83 11 1,00 1 0,91 13 1,00 1 

NO 0,84 11 0,82 12 0,84 14 0,85 16 1,00 1 

PL 0,59 24 0,60 25 0,68 25 1,00 1 0,56 26 

PT 0,68 21 0,68 23 0,78 17 0,77 19 0,70 21 

SK 0,58 26 0,51 29 0,53 29 0,47 30 0,51 30 

SI 0,72 17 0,79 15 1,00 1 1,00 1 0,89 13 

ES 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 0,82 16 

SE 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 1,00 1 

CH 0,65 22 0,70 21 0,75 18 0,66 23 0,68 22 

UK 0,91 8 0,87 8 0,92 10 1,00 1 1,00 1 

US 1,00 9 0,70 9 0,73 12 0,70 18 0,67 19 
Zdroj: autori podľa metodiky Kujowskj, 2016, Dáta OECD Statistics 2023 
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3.3 Vývoj efektívnosti Slovenska po roku 2015 v porovnaní s inými krajinami 

Medzinárodné porovnanie efektívnosti za obdobie posledných rokov (2015-2023) je žiaľ málo 

spracované v odbornej literatúre. Štúdie, ktoré boli dostupné v čase písania tohto textu v lete 

2023 pracujú buď so staršími dátami, alebo sa priamo k efektívnosti Slovenska nevyjadrujú a 

hodnotia skôr skupinu starých verzus nových členských štátov EÚ (napr. štúdia autorov Lacko, 

Hajduová, Bakalár, Pavolová 2022, ktorí preskúmali krajiny EÚ za obdobie 2013-2019).  

Na vytvorenie obrazu o efektívnosti slovenského zdravotníctva sme preto pripravili vlastnú 

DEA analýzu, ktorá jednoznačne preukázala, že v porovnaní s OECD krajinami je Slovensko aj 

po roku 2015 neefektívne, dokonca sa pohybuje na posledných priečkach. 

Na doplnenie obrazu o situácii z posledných rokov pripájame aj kratučký policy brief OECD 

z roku 2017 v ktorom Slovensku experti tejto organizácie odkázali, že zvýšenie efektívnosti 

vynakladania výdavkov na zdravotníctvo môže prispieť k zlepšeniu relatívne zlých výsledkov v 

oblasti zdravia. Možnosť efektívnejšieho vynakladania výdavkov autori identifikovali v oblasti 

výdavkov na lieky a výdavkov v nemocniciach (chýbajúce DRG, slabý manažment štátnych 

nemocníc, priveľa akútnych postelí, priveľa prijatí pacientov do nemocnice v dôsledku 

zanedbania zdravotného stavu v rámci primárnej ZS). Zároveň uvítali iniciatívu Hodnota za 

peniaze, ktorej cieľom je znížiť neefektívne míňanie, ako aj odvrátiteľné úmrtia a navrhli 

v rámci nej aj zamerať sa na zlepšenie výsledkov v oblasti zdravia zacielením na skupiny, ktoré 

sú nedostatočne obsluhované a najviac to potrebujú (OECD, 2017). 

Jedinečný prístup k meraniu efektívnosti slovenského zdravotníctva priniesla aj štúdia 

slovenských autorov Štefko, Gavurová a Kočisová (2018). Práca zameraná výhradne na 

zdravotný systém Slovenska neskúmala krajinu ako celok. Porovnanie totiž bolo vykonané na 

úrovni regiónov a hodnotená bola technická efektívnosť zdravotníckych zariadení. 

Skúmaním obdobím boli roky 2008 až 2015 a dáta pochádzali od slovenských inštitúcií (NCZI 

a Štatistický úrad SR). Autori si na meranie efektívnosti zvolili metódu DEA (orientovanú na 

outputs), do ktorej vkladali vstupné ukazovatele ako počet lôžok, počet zdravotníkov, počet 

všetkých zdravotníckych zariadení, počet prístrojov magnetickej rezonancie a počet prístrojov 

výpočtovej tomografie a výstupné ukazovatele miera obsadenosti postelí v nemocniciach a 

priemerný čas ošetrovania. Uvedené ukazovatele boli nakombinované do 8 rozličných DEA 

modelov, ktorých skóre sú vo výsledku podobné (tabuľka 9). 
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Tabuľka 9: Odhad efektívnosti krajov SR za obdobie 2008–2015, podľa rôznych modelov 

 Model1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5 Model 6 Model 7 Model 8 

Bratislava 0,5635 0,9618 0,5635 0,9618 0,5764 0,9618 0,5635 0,9618 

Trnava 0,9929 0,9955 0,9947 0,9974 0,9983 1,000 0,9954 0,9967 

Trenčín 0,9898 0,9922 0,9904 1,0000 0,9973 0,9982 0,9974 0,9986 

Nitra 0,9427 0.9983 0,9430 0,9983 0,9713 0,9986 0,9653 0,9985 

Žilina 0.6963 0,9325 0,6971 0,9436 0,6991 0,9325 0,6963 0,9325 

B. Bystrica 0,8545 0,9501 0,8563 0,9534 0,8546 0,9501 0,8558 0,9501 

Prešov 0,6651 0,9137 0,6661 0,9137 0,6716 0,9137 0,6728 0,9137 

Košice 0,5262 0,9553 0,5303 0,9605 0,6653 0,9557 0,5622 0,9553 

Priemer 0,7789 0,9624 0,7802 0,9661 0,8042 0,9638 0,7886 0,9634 

Zdroj: Štefko, Gavurová, Kocisova, 2018 

Na základe detailnejšej analýzy výsledkov a znalosti slovenského systému autori priniesli 

interpretácie a svoje návrhy konkrétnejších opatrení. Jedným z opatrení bola navrhnutá 

redukcia lôžok v Bratislavskom, Košickom, Žilinskom a Prešovskom kraji s cieľom zvýšiť 
využitie lôžok, keďže tieto regióny majú veľké prebytky lôžok. Alternatívne by bolo možné 

zachovať počet lôžok avšak zvýšiť ich obsadenosť (reprofilovať ložka). Autori tiež odporučili 

upraviť počet sestier v nemocniciach v Bratislavskom, Košickom a Prešovskom kraji, ktorých 

je nepomerne viac ako v iných krajoch.  

Zaujímavým poznatkom autorov bolo tiež zistenie, že postupné pridávanie ukazovateľov počet 

MR prístrojov, počet CT prístrojov a počet všetkých zdravotníckych prístrojov na strane 

vstupov nemalo zásadný vplyv na celkovú odhadovanú efektivitu zdravotníckych zariadení. 

Iný pohľad na porovnanie zdravotných systémov (nie efektívnosti) pripravoval  v období rokov 

2005-2018 švédsky Health Consumer Powerhouse. Na porovnanie spokojnosti spotrebiteľov 

ZS v Európe vytvoril European Health Consumer index (EHCI), ktorý je indexom zloženým z 

obmedzeného počtu ukazovateľov. Tieto ukazovatele majú v kombinácii vysokú výpovednú 

hodnotu o tom, ako jednotlivé zdravotné systémy krajín poskytujú ZS spotrebiteľom. Na 

základe výsledkov indexu sa každoročne zostavoval rebríček pre jednotlivé európske krajiny; 

Slovensko v ňom väčšinou dosahovalo stabilné výsledky pohybujúce sa v pásme medzi 20. a 

25. miestom. V roku 2009 sa umiestnilo až na 28. mieste z 33 porovnávaných krajín, v 2015 na 

24 mieste z 28 krajín (tabuľka 10). 

To, že spokojnosť samotných spotrebiteľov ZS nemusí priamo súvisieť s efektívnosťou 

zdravotného systému je vidieť pri krajinách ako Švajčiarsko, Nemecko a Rakúsko, ktoré sú 

neefektívne (podobne ako Slovensko) avšak EHCI index im každoročne vynáša vysoké 

umiestnenie.   



 
 
 

                                     

 
 

PAŽITNÝ & KANDILAKI, s.r.o.  

www.healthcareconsulting.sk 

Dunajská 2, 811 08 Bratislava, Slovenská republika  

IČO: 50 606 085, DIČ: 2120395596, IČ-DPH: SK2120395596  

Zapísaný v obchodnom registri okresného súdu BA I., vložka č. 115682/B 

 

50 

Tabuľka 10: Porovnanie krajín podľa DEA, EHCI (2010, 2015) 

 DEA input radial 

(umiestnenie) 

EHCI index 

(umiestnenie) 

 2010 2015 2009* 2015 

Slovensko 26/30 27/30 28/33 24/28 

Nemecko 29/30 29/30 6/33 7/28 

Švajčiarsko 22/30 26/30 5/33 2/28 

Holandsko 16/30 18/30 1/33 1/28 

Rakúsko 30/30 30/30 4/33 12/28 

ČR 15/30 28/30 17/33 13/28 

Švédsko 1/30 1/30 9/33 10/28 
Zdroj: autori (DEA), Health Consumer Powerhouse (EHCI), Poznámka: * EHCI 2010 nevznikol  

  

BOX 2 – Bang-For-the-Buck 

V roku 2018 už bolo do hodnotenia EHCI zapojených nielen 28 členských štátov EÚ, ale 

tiež 7 mimo-európskych krajín. Nakoľko ide o štáty s veľmi rozdielnymi finančnými zdrojmi, 

autori porovnania krajín sa rozhodli pridať do EHSI aj skóre upravené podľa hodnoty za 

peniaze: tzv. Bang-For-the-Buck.  

Upravené skóre významným spôsobom pozmenilo výsledky, menej ekonomicky silné 

krajiny stúpli v rebríčku (Slovensko až na 5. miesto zo 17. miesta v 2018), naopak severské 

krajiny Nórsko a Švédsko poklesli do druhej polovice krajín; Fínsko si svoju dobrú pozíciu 

udržalo. 
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4. Diskusia  

Napriek dosiahnutému pokroku v porovnávaní spokojnosti spotrebiteľov ZS, výkonnosti a 

efektívnosti zdravotných systémov poháňaného úsilím organizácií (WHO, OECD, IMF, 

Európska komisia, Fond Commonwealth, Health Consumer Powerhouse), naďalej existuje 

veľa výziev spojených s navrhovaním a implementáciou porovnávacích schém (European 

observatory on health systems and policies series, 2013).  

Pravdepodobne najzávažnejšou limitáciou akéhokoľvek merania naďalej ostáva nedostatočná 

dostupnosť a kvalita dát. Napriek zlepšujúcej sa situácii a vzniku komplexných databáz (OECD, 

IMF, WHO, Eurostat atď.), stále pretrvávajú problémy s nedostatkom porovnateľných a 

spoľahlivých údajov, ich obmedzenou prístupnosťou pre verejnosť, či nedostatočnou 

klasifikáciou nákladov (Afonso et al. 2006). Obmedzená dostupnosť dát pre určité sektory 

zdravotníctva (hlavne ambulantný sektor) má tiež za následok, že väčšina ukazovateľov 

pochádza len z prostredia nemocníc (Joumard et al. 2010).  

Veľkou výzvou spojenou s meraním nami skúmanej efektívnosti zdravotných systémov je 

zachytiť jej vývoj v čase, aby bolo možné zanalyzovať zmeny a dôvody zmien efektívnosti. 

Existuje len veľmi málo takýchto štúdii/analýz (napr. Kujowska), nateraz v literatúre absentuje 

komplexné hodnotenie systémov zdravotníctva krajín EÚ (Lacko et. al, 2022), ktoré by sa 

vykonávalo pravidelne a bolo zjednotené. 

Limitáciou sú aj nevýhody spojené s používaním najrozšírenejšej metódy na porovnávanie - 

DEA. Jednou z najdôležitejších obmedzení je jej nízka rozlišovacia schopnosť, najmä ak sa berie 

do úvahy veľa rozmerov a veľkosť vzorky je obmedzená (Ali, 1994). V takýchto prípadoch 

totiž výsledky DEA ukazujú značný počet efektívnych rozhodovacích jednotiek, ktoré by sme 

však v prípade hlbšej analýzy dát zrejme považovali za neefektívne. Použitie DEA si vyžaduje 

veľkú opatrnosť pri výbere vzorky porovnávacích jednotiek z dôvodu pravidla, že súbor 

porovnávaných objektov musí byť homogénny alebo takmer homogénny. Z uvedeného 

dôvodu bola napríklad Kujawska (2014) vo svojej porovnávacej štúdii nútená vylúčiť dve krajiny 

(Mexiko a Chile), ktoré pri výstupnej premennej vykazujú hodnoty takmer neporovnateľné 

(násobne vyššie) s hodnotami iných krajín. Nevýhodou tejto metódy je aj nutnosť modelovať 

s kompletným datasetom (nesmie chýbať žiaden údaj). V našej DEA analýze sme z uvedeného 

dôvodu museli vypustiť jednu krajinu - Island. 

Výpovedná hodnota porovnávacích rebríčkov efektívnosti zdravotných systémov viacerých 

krajín je žiaľ často obmedzená len na určenie poradia krajín, prípadne na porovnanie v rámci 

zvolenej skupiny. Vo väčšine prípadov však porovnanie nedáva odpoveď na otázku, kde 

v systéme vznikajú neefektívnosti. Pre tento účel sa lepšie hodia štúdie zamerané na konkrétne 

krajiny, ktoré však zároveň obsahujú aj porovnanie s inými krajinami. V prípade Slovenska je 
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možné spomenúť napríklad štúdiu od Gunnarsson, Lugaresi, Verhoeven z roku 2007, prácu 

Félixa Hüfnera z roku 2011 a tiež analýzu autorov Štefko, Gavurová, Kocisova (2018). Napriek 

vysokému počtu porovnávaných OECD krajín sa autorom Joumard, Andre, Nicq (2010) 

podarilo vo svojej vyše 130 stranovej štúdii načrtnúť a detailnejšie vysvetliť dosiahnuté 

výsledky Slovenska (po diagnózach) a možné príčiny neefektívnosti zdravotného systému na 

Slovensku.  

Do budúcnosti preto navrhujeme nezávislými expertami vypracovať aktuálnejšiu a obšírnejšiu 

porovnávaciu štúdiu so zameraním na Slovensko, v ktorej by sa okrem umiestnenia Slovenska 

v porovnaní s krajinami OECD (ako v prípade nami navrhnutej DEA) resp. EÚ krajinám, aj 

detailnejšie identifikovali neefektívne oblasti poskytovania SR a navrhli opatrenia na nápravu 

tejto situácie.  

Našim príspevkom je DEA analýza zameraná na efektívnosť slovenského zdravotného systému 

v porovnaní s OECD krajinami a nami identifikované príčiny nízkej efektívnosti zdravotníctva 

SR naviazané na najčastejšie používané input/output ukazovatele. Niektoré z nich už v texte 

odzneli ako odporúčania iných autorov. 

V súvislosti s výdavkami na zdravotníctvo 

1. Nepredvídateľné a nedostatočné financovanie zdravotníctva štátom cez 

platbu za poistencov štátu  

V posledných rokoch štát nepredvídateľne menil úhradu poistného za svojich poistencov. 

Týmto krokmi sa významne menil príjem zdravotných poisťovní. Poisťovne zaťažené starnutím 

slovenskej populácie, nárastom chronických chorôb a celosvetovou pandémiou COVID-19 tak 

nemali dostatok financií aj na rozvoj zdravotných politík, ktoré povedú v budúcnosti 

k zlepšeniu a skvalitneniu poskytovanej ZS.  

Samotné zvyšovanie zdrojov však musí viesť k lepším zdravotným výsledkom populácie, inak 

sa bude efektívnosť iba zhoršovať. 

2. Zviazané ruky zdravotných poisťovní 

Neexistencia definície nároku pacienta na čas a miesto liečenia (s určitými výnimkami) má za 

následok nevymožiteľné právo poistenca na úhradu zdravotnej starostlivosti. Zdravotné 

poisťovne tiež nemôžu vytvárať liečebné plány či produkty individuálneho pripoistenia, ktoré 

by sa mohli stať významným zdrojom prostriedkov od obyvateľstva. Zároveň silnejúcou 

reguláciou sa zasahuje do samotnej podstaty nákupu služieb ZS, dochádza k potláčaniu 

konkurencie medzi ZP čo následne vedie k neefektívnemu nákupu (predraženiu nákupu). 

K podobnému záveru dospel aj Hüfner (2011). 
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3. Umelo stanovené mzdy u časti zdravotníckych pracovníkov 

Opakované plošné automatické navyšovanie tabuľkových miezd bez reálnej finančnej podpory 

a v nesúlade s ekonomickými možnosťami Slovenska (výdavky na zdravotníctvo nerastú takým 

tempom ako platy vybraných skupín zdravotníkov) značne zaťažil rozpočet zdravotníctva. 

Slovensko dnes plošne bez konkrétnych merateľných výsledkov u nemocničných lekárov 

vypláca mzdy v priemere 4 000 Eur vrátane príplatkov (MZ SR, 2022).  

4. Lieky 

Slovensko tradične vykazuje vyšší podiel nákladov na lieky z celkového objemu zdrojov 

alokovaných do zdravotníctva, hoci ceny liekov na Slovensku patria k najnižším v EÚ. Na vysoké 

výdavky na lieky ako možný zdroj neefektívnosti poukázali v minulosti aj Hüfner (2011) či 

Gunnarsson, Lugaresi a Verhoeven (2007). Často sa skloňuje nadspotreba liekov (nielen 

antibiotík), problematické je tiež splnenie nákladovej efektívnosti pri kategorizácií liekov 

ktorou neprešli lieky kategorizované podľa starších pravidiel. Pôvodná Revízia výdavkov z 2016 

identifikovala potenciálnu úsporu až na úrovni 42,6 mil. eur (ÚHP, IZA, 2022).  

Počet postelí v nemocniciach 

5. Uprednostňovanie medzi poskytovateľmi ZS 

Štát opakovane svojim konaním uprednostňuje určité skupiny PZS (nemocnice voči 

ambulantným PZS) resp. konkrétnych PZS (štátne nemocnice), čo v mnohých prípadoch 

nevedie k efektívnejšiemu fungovaniu systému. Napríklad, existuje dnes už zhoda na tom, že 
dobre fungujúci zdravotný systém potrebuje mať hlavne dobre vybudovaný ambulantný systém 

(hlavne primárnu ZS), ktorý dokáže zabrániť mnohým nákladným hospitalizáciám v dôsledku 

zanedbania prevencie a prvotnej liečby. Financovanie veľmi vysokého počtu nemocničných 

lôžok navyše často ešte aj s nízkou obložnosťou postelí nie je možné považovať za efektívne 

vynakladanie finančných zdrojov. Podobne dofinancovanie neefektívne manažovaných PZS 

neprinesie do budúcna očakávané zvýšenie efektívnosti.  

Veľké očakávania preto vzbudzuje Optimalizácia siete nemocníc, ktorá by mala priniesť 

optimalizáciu kapacít nemocníc a zvýšenie kvality poskytovanej ZS.  

6. Slabá kooperácia medzi jednotlivými úrovňami PZS 

Slabé prepojenia ambulantného a lôžkového sektora vedie k zbytočným hospitalizáciám u tých 

pacientov, ktorí by mohli byť liečení ambulantne modernými formami poskytovania ZS 

(jednodňová ZS a stacionárna medicína). Tieto hospitalizácie bývajú tiež zbytočne dlhé (aj kvôli 

nastavenej forme financovania), pacienti nie sú vracaní späť do starostlivosti ambulantného 

sektora a nedochádza tak v pokračovaní liečby v domácom prostredí pod dozorom 
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všeobecného lekára či špecialistu. Dlhšie hospitalizácie sú nákladnejšie pre systém a existuje 

tu priestor na úsporu finančných prostriedkov.  

Dojčenská úmrtnosť 

7. Zvýšená miera dojčenskej úmrtnosti 

Slovensko v porovnaní s inými krajinami v skupine OECD a EÚ zaznamenáva horšie výsledky 

pokiaľ ide o ukazovateľ miery úmrtnosti dojčiat (úmrtia detí mladších ako jeden rok). Podľa 

zistení Inštitútu finančnej politiky (2018) je dojčenská úmrtnosť rómskej populácie 3 násobne 

vyššia ako u väčšinovej populácie, konkrétne vyše 12 promile u rómskej populácií voči 4 

promile u väčšinovej populácie. Pre zníženie dojčenskej úmrtnosti preto Inštitút odporúča 

zabezpečiť pre rómsku populáciu lepší prístup k ZS, posilniť kultúrne a jazykové kompetencie 

zdravotníckeho personálu a zvýšiť informovanosť cez asistentov osvety zdravia. Mimo rezortu 

MZ SR sa ponúkajú aj ďalšie odporúčania ako napríklad, zlepšenie životných podmienok 

a bývania rómskych spoluobčanov, implementácia antidiskriminačných opatrení či rozvoj 

základnej infraštruktúry (vrátane prístupu k vode a hygienických zariadení). 

Očakávaná dĺžka života 

8. Zhoršenie v ukazovateli očakávaná dĺžka života 

Slovensko zaostáva v tomto ukazovateli za inými vyspelými krajinami. V roku 2011 bola 

očakávaná dĺžka dožitia pri narodení na Slovensko len 76,1 rokov, zatiaľ čo priemer OECD sa 

pohyboval na úrovni 80,1. V nasledovných rokoch došlo k miernemu zlepšeniu, ktoré však 
úplne prerušil príchod celosvetovej pandémie ochorenia COVID-19. Výsledkom vysokej 

úmrtnosti počas pandémie COVID-19 na Slovensku bol pokles strednej dĺžky života 

vyjadrujúcej súčasný stav zdravia populácie až o 33 mesiacov, čo je druhý najväčší pokles v EÚ 

po Bulharsku (Schöley a kolektív, 2022). Dobiehanie vyspelých krajín je v najbližších 5 rokoch 

veľmi nepravdepodobné, čo sa zrejme premietne aj do všetkých budúcich výsledkov skóre 

DEA analýz pracujúcich s týmto výstupným ukazovateľom. 

Odvrátiteľné úmrtia 

9. Oneskorená liečba 

Čas je faktor, ktorý významne vplýva na výsledky systému. Oneskorená a zanedbaná liečba sú 

podstatne nákladnejšie ako včasný záchyt. Slovensko dlhodobo vykazuje jeden z najväčších 

počtov návštev lekára za rok na obyvateľa a dochádza tak k zahltenosti ambulantného sektora. 

Vo výsledku sa pacienti často dostávajú horšie a neskoršie k špeciálnej ZS, čo v prípade 

závažnejších druhov ochorení (napr. onkologické ochorenia, kardiovaskulárne ochorenia, 

duševné poruchy) často vedie k predraženej a dlhšej liečbe v dôsledku komplikácií 
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z omeškania. V niektorých prípadoch môže dokonca dôjsť až k predčasnému úmrtiu, ktoré sa 

takto považuje za odvrátiteľné. 

Jedným z príkladov problematického fungovania zdravotného systému je v urgentnej 

starostlivosti nefungujúce prepojenie prednemocničnej starostlivosti a nemocničnej urgentnej 

medicíny. Rýchla lekárska pomoc (RLP) a rýchla zdravotná pomoc (RZP) vykazujú zhoršený 

čas dojazdu k prípadu, čo má za následok omeškanie liečby. V nemocniciach sú výrazne 

preťažené centrálne príjmy, ktoré častokrát nahrádzajú zle fungujúcu Lekársku službu prvej 

pomoci. 
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Prílohy 

Príloha 1: Vstupné a výstupné ukazovatele DEA analýzy (podľa rokov) 

2000 I1 I2 I3 O1 O2 O3 O4 

AU 7,6 2,5 4,0 192,3 15,6 27,7 79,2 

AT 9,2 3,9 8,0 208,3 13,0 26,2 78,3 

BE 8,0 2,8 6,7 208,3 12,5 23,9 77,9 

CA 8,2 2,0 3,8 188,7 15,4 25,9 79,3 

CZ 5,7 3,4 7,8 243,9 9,5 21,1 75,1 

DK 8,1 2,9 4,3 188,7 13,1 20,6 76,9 

EE 5,2 2,9 7,0 119,0 5,2 14,0 71,1 

FI 7,1 2,5 7,5 263,2 11,7 26,3 77,8 

FR 9,6 3,0 8,0 222,2 12,1 27,2 79,2 

DE 9,9 3,3 9,1 227,3 13,1 25,9 78,3 

GR 7,2 4,4 4,8 169,5 13,6 30,5 78,6 

HU 6,8 2,7 8,2 108,7 6,0 13,8 71,9 

IE 5,9 2,2 6,1 161,3 12,5 21,8 76,6 

IL 6,6 3,5 3,8 181,8 14,7 26,5 78,8 

IT 7,6 3,4 4,7 232,6 15,4 30,4 79,9 

JP 7,0 1,9 14,7 312,5 16,8 34,3 81,2 

KR 3,9 1,3 4,7 161,3 10,0 23,6 76,0 

LU 5,9 2,2 6,4 196,1 13,8 26,6 78,0 

NL 7,7 2,4 4,9 196,1 15,2 23,8 78,2 

NZ 7,5 2,2 6,2 158,7 14,0 22,8 78,4 

NO 7,7 3,4 3,8 256,4 14,7 26,5 78,8 

PL 5,3 2,2 6,7 123,5 7,4 18,3 73,8 

PT 8,6 3,1 3,7 181,8 10,1 23,0 76,8 

SK 5,3 3,2 7,9 116,3 7,3 18,7 73,3 

SI 7,8 2,2 5,4 204,1 9,8 22,5 76,2 

ES 6,8 3,1 3,7 227,3 13,2 31,0 79,3 

SE 7,3 3,0 3,6 294,1 18,0 29,6 79,8 

CH 9,1 3,7 6,3 204,1 15,8 29,6 80,0 

UK  7,1 2,0 4,1 178,6 13,8 22,5 77,9 

US 12,5 2,3 3,5 144,9 10,9 18,6 76,8 

Zdroj: autori podľa dát OECD Statistics 2023, WHO 
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2005 I1 I2 I3 O1 O2 O3 O4 

AU 8,0 2,8 3,9 204,1 18,0 31,3 80,8 

AT 9,6 4,3 7,7 238,1 15,0 29,7 79,5 

BE 9,2 2,9 6,4 270,3 14,5 27,1 79,1 

CA 9,0 2,1 3,1 185,2 16,5 27,1 80,2 

CZ 6,3 3,6 7,6 294,1 10,7 23,4 76,1 

DK 9,1 3,3 3,9 227,3 14,9 24,2 78,3 

EE 5,3 3,1 5,4 185,2 6,0 17,1 73,0 

FI 8,3 2,9 7,1 333,3 12,9 28,3 79,1 

FR 10,2 3,1 7,2 263,2 13,9 30,3 80,4 

DE 10,3 3,4 8,5 256,4 15,3 29,3 79,4 

GR 8,6 5,1 4,8 263,2 15,0 33,4 79,6 

HU 8,0 2,8 7,9 161,3 6,7 16,0 73,0 

IE 7,6 2,7 5,5 263,2 16,0 26,3 79,0 

IL 6,9 3,2 3,7 227,3 17,3 30,3 80,3 

IT 8,3 3,7 4,0 303,0 18,0 35,0 80,9 

JP 7,7 2,0 14,1 357,1 18,2 37,2 82,0 

KR 4,5 1,6 5,9 212,8 13,2 29,7 78,2 

LU 7,1 2,6 5,8 384,6 17,3 31,6 79,6 

NL 9,1 2,7 4,4 204,1 18,4 26,7 79,6 

NZ 8,3 2,1 6,2 200,0 16,1 25,9 79,8 

NO 8,3 3,6 5,2 357,1 18,2 30,1 80,3 

PL 5,8 2,1 6,5 156,3 8,1 20,5 75,0 

PT 9,7 3,4 3,6 285,7 11,3 25,0 78,2 

SK 6,6 3,0 6,8 138,9 8,1 19,8 74,1 

SI 8,0 2,4 4,8 243,9 11,7 25,7 77,5 

ES 7,7 3,6 3,3 270,3 15,2 35,3 80,3 

SE 8,2 3,5 2,9 416,7 20,1 32,2 80,7 

CH 10,1 3,7 5,5 238,1 18,9 34,3 81,5 

UK  8,4 2,4 3,7 196,1 15,6 25,4 79,2 

US 14,6 2,4 3,2 144,9 11,4 19,4 77,6 

Zdroj: autori podľa dát OECD Statistics 2023, WHO 
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2010 I1 I2 I3 O1 O2 O3 O4 

AU 8,4 3,1 3,8 243,9 20,1 35,1 81,7 

AT 10,2 4,8 7,7 256,4 16,4 32,7 80,7 

BE 10,2 2,9 6,1 277,8 15,9 28,4 80,3 

CA 10,7 2,3 2,8 200,0 18,7 29,9 81,4 

CZ 7,6 3,6 7,3 370,4 12,3 27,1 77,7 

DK 10,6 3,7 3,5 303,0 16,9 27,2 79,3 

EE 6,6 3,2 5,3 303,0 8,2 23,8 76,0 

FI 9,1 3,2 5,9 434,8 14,4 32,3 80,2 

FR 11,2 3,0 6,4 277,8 15,3 32,6 81,9 

DE 11,1 3,7 8,3 294,1 17,0 31,6 80,5 

GR 9,6 5,8 4,5 263,2 16,5 35,8 80,6 

HU 7,4 2,9 7,2 188,7 8,1 18,5 74,7 

IE 10,5 4,1 2,7 277,8 18,9 31,6 80,8 

IL 6,9 3,0 3,2 270,3 20,6 35,9 81,7 

IT 8,9 3,8 3,6 333,3 21,4 39,4 82,2 

JP 9,1 2,2 13,5 434,8 20,3 40,7 82,9 

KR 5,8 2,0 8,7 312,5 15,9 35,8 80,2 

LU 6,7 2,8 5,4 294,1 20,8 32,6 80,8 

NL 10,2 3,0 4,1 263,2 21,3 30,6 81,0 

NZ 9,6 2,6 2,8 181,8 18,1 27,7 80,8 

NO 8,9 4,1 4,3 400,0 20,4 32,8 81,2 

PL 6,5 2,2 6,6 200,0 9,0 23,1 76,4 

PT 10,0 3,9 3,4 400,0 14,6 32,5 80,1 

SK 7,7 3,4 6,5 175,4 9,4 22,4 75,6 

SI 8,6 2,4 4,6 400,0 14,8 32,0 79,8 

ES 9,1 3,8 3,1 312,5 18,8 40,5 82,4 

SE 8,3 3,8 2,7 400,0 22,4 36,2 81,6 

CH 9,9 3,8 5,2 263,2 22,9 37,2 82,7 

UK  9,9 2,7 2,9 238,1 17,7 27,9 80,6 

US 16,2 2,4 3,1 163,9 12,6 21,1 78,7 

Zdroj: autori podľa dát OECD Statistics 2023, WHO 
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2015 I1 I2 I3 O1 O2 O3 O4 

AU 10,2 3,5 3,8 312,5 21,2 36,3 82,4 

AT 10,4 5,1 7,5 322,6 19,0 35,7 81,3 

BE 10,8 3,0 5,8 303,0 18,5 31,0 81,1 

CA 10,7 2,6 2,6 222,2 19,7 30,8 81,9 

CZ 7,4 3,7 6,7 400,0 14,4 30,5 78,7 

DK 10,3 3,9 2,5 312,5 20,4 31,7 80,8 

EE 6,6 3,4 4,8 400,0 10,0 26,3 78,0 

FI 9,6 3,4 4,3 588,2 17,1 36,5 81,6 

FR 11,4 3,1 6,1 270,3 17,4 35,6 82,4 

DE 11,2 4,1 8,1 303,0 18,0 32,4 80,7 

GR 8,2 5,9 4,3 250,0 16,5 35,6 81,1 

HU 6,9 3,1 7,0 238,1 9,7 20,0 75,7 

IE 7,3 3,1 2,9 294,1 21,7 35,0 81,5 

IL 7,0 3,1 3,0 322,6 22,5 39,8 82,2 

IT 8,9 3,8 3,2 344,8 23,4 41,7 82,7 

JP 10,8 2,4 13,2 526,3 23,7 45,6 83,9 

KR 6,6 2,2 11,6 370,4 20,1 44,4 82,1 

LU 5,1 2,9 5,0 357,1 24,2 49,2 82,4 

NL 10,3 3,5 3,5 303,0 23,7 33,3 81,6 

NZ 9,3 3,0 2,7 232,6 20,1 30,2 81,7 

NO 10,1 4,5 3,8 454,5 24,8 39,9 82,4 

PL 6,4 2,3 6,6 250,0 10,3 25,6 77,5 

PT 9,3 4,6 3,4 344,8 17,1 37,4 81,3 

SK 6,8 3,5 5,8 196,1 10,7 24,7 76,7 

SI 8,5 2,8 4,5 625,0 16,9 36,9 80,9 

ES 9,1 3,9 3,0 370,4 21,8 44,1 83,0 

SE 10,8 4,2 2,4 400,0 23,7 38,7 82,2 

CH 10,8 4,2 4,7 256,4 24,5 42,2 83,0 

UK  9,8 2,8 2,6 256,4 19,3 30,3 81,0 

US 16,5 2,6 2,8 169,5 12,4 20,8 78,7 

Zdroj: autori podľa dát OECD Statistics 2023, WHO 
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2020 I1 I2 I3 O1 O2 O3 O4 

AU 10,7 3,9 3,8 312,5 23,1 40,0 83,2 

AT 11,4 5,3 7,1 322,6 20,7 38,1 81,3 

BE 11,2 3,2 5,5 303,0 19,9 32,8 80,8 

CA 13,0 2,7 2,6 222,2 19,8 32,1 81,7 

CZ 9,2 4,1 6,5 434,8 14,6 30,6 78,3 

DK 10,6 4,4 2,6 416,7 22,4 36,0 81,6 

EE 7,6 3,5 4,5 714,3 11,3 29,5 78,9 

FI 9,6 3,6 2,8 555,6 18,4 39,5 82,0 

FR 12,1 3,2 5,7 277,8 19,0 34,5 82,3 

DE 12,7 4,5 7,8 322,6 19,2 34,8 81,1 

GR 9,5 6,2 4,2 312,5 17,8 38,2 81,4 

HU 7,3 3,1 6,8 294,1 10,5 22,2 75,7 

IE 7,1 3,5 2,9 333,3 23,3 36,5 82,6 

IL 7,7 3,3 2,9 416,7 24,2 44,1 82,7 

IT 9,6 4,0 3,2 416,7 24,5 42,9 82,3 

JP 11,0 2,6 12,6 555,6 25,9 48,5 84,6 

KR 8,4 2,5 12,7 400,0 23,6 48,6 83,5 

LU 5,7 3,0 4,2 222,2 26,7 48,1 82,2 

NL 11,2 3,9 2,9 263,2 24,0 34,6 81,4 

NZ 9,7 3,4 2,5 232,6 20,3 31,0 82,3 

NO 11,2 5,1 3,4 625,0 25,0 39,3 83,3 

PL 6,5 3,3 6,2 277,8 9,8 24,8 76,5 

PT 10,5 5,5 3,5 416,7 17,6 38,0 81,1 

SK 7,1 3,7 5,7 196,1 11,6 25,5 77,0 

SI 9,4 3,3 4,3 454,5 18,7 40,7 80,6 

ES 10,7 4,6 3,0 384,6 22,0 43,8 82,4 

SE 11,3 4,3 2,1 416,7 25,4 40,2 82,4 

CH 11,7 4,4 4,5 277,8 26,8 45,5 83,1 

UK  12,2 3,0 2,4 263,2 18,1 29,2 81,0 

US 18,8 2,6 2,8 185,2 10,2 18,1 77,0 

Zdroj: autori podľa dát OECD Statistics 2023, WHO 
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Príloha 2: DEA Max distance (slack) input - umiestnenie (ranking) krajín 

Krajina  2000  2005 2010 2015 2020 

Austrália (AU) 9 8 16 20 20 

Rakúsko (AT) 29 30 30 30 29 

Belgicko (BE) 24 25 24 26 23 

Kanada (CA) 1 1 1 1 1 

Česká republika (CZ) 1 24 21 23 27 

Dánsko (DK) 20 16 22 13 13 

Estónsko (EE) 26 22 14 17 1 

Fínsko (FI) 15 21 12 14 1 

Francúzsko (FR) 25 27 26 27 24 

Nemecko (DE) 28 28 29 29 30 

Grécko (GR) 19 23 28 28 28 

Maďarsko (HU) 30 29 25 25 21 

Írsko (IE) 18 14 15 1 1 

Izrael (IL) 10 1 1 1 1 

Taliansko (IT) 13 9 13 15 14 

Japonsko (JP) 1 1 1 1 1 

Južná Kórea (KR) 1 1 1 1 1 

Luxembursko (LU) 14 1 1 1 1 

Holandsko (NL) 12 11 17 18 16 

Nový Zéland (NZ) 17 13 1 12 1 

Nórsko (NO) 11 17 19 16 1 

Poľsko (PL) 23 20 11 1 19 

Portugalsko (PT) 16 15 18 21 26 

Slovensko (SK) 27 26 27 22 22 

Slovinsko (SI) 21 12 1 1 15 

Španielsko (ES) 1 1 1 1 18 

Švédsko (SE) 1 1 1 1 1 

Švajčiarsko (CH) 22 19 23 24 25 

Spojené kráľovstvo (UK) 8 10 10 1 1 

Spojené štáty americké (US) 1 18 20 19 17 

Zdroj: autori podľa Kujowska, 2016, Dáta OECD 
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