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Uvod

Zdravotnictvi hraje vyznamnou roli ve vSech zemich a je nedilnou soucasti vefejného
sektoru. Predevsim od 80. let 20. stoleti dochazi k velkym zménam v této specifické
oblasti ve vétsing zemi. Praveé neustale probihajici zmény dokazuji aktualnost tématu.
I nadale tak lze oCekavat velky zajem vefejnosti a odborniki o oblast zdravotnictvi.
Tvarci zdravotnich politik totiz Casto hledaji feSeni na zaklad€ mezinarodnich
komparaci, avSak stdle musi mit na paméti, ze mezinarodni srovnavani zdravotnickych
systémil je v mnoha oblastech ve vyvojové fazi, coz muze do jisté miry vysledky
komparace zkreslovat.

Teréem kritiky 1 zmén byva zejména efektivnost a vykonnost zdravotnického systému,
na které bude kladen stile vétsi diiraz podporovany starnutim populace. Na vykonnost
zdravotnického systému je tedy tieba pohlizet komplexné¢ v kontextu celé tady
socioekonomickych, demografickych ¢i politickych determinantd i globalizacnich

procest.

Sledovani a vyhodnocovani vykonnosti se vénuji spiSe nadnarodni organizace (napf.
OECD, WHO, Eurostat) ptedev§im od roku 1997, kdy byl zaveden systém narodnich
uctd pro nekteré zemeé OECD. V roce 2000 stanovila WHO pomérné komplexni ptistup
Kk méfeni vykonnosti zdravotnickych systému, ktery klade diiraz na kvalitu a dostupnost
poskytovanych sluzeb, investice plynouci do zdravotnictvi, zplsoby financovéni

a zajiSténi spravedlnosti a v neposledni fadé kvalitni spravcovstvi.

Vykonnost zdravotnického systému je dle WHO chapana jako mira dosazeni zakladnich
cili (aroven vystupll), tj. zdravi obyvatel, vstficnost reprezentovand nelékatskymi
determinanty a spravedlnost financovani, v souvislosti s vynaloZenymi zdroji. Tento
pomér stile neni v rovnovaze diky mnoha faktorim, napf. stdrnuti populace, nartst
vyskytu neptrenosnych nemoci, zvySeni vydaji na vyzkum a vyvoj novych technologii
¢i diky povaze zdravotnictvi. Zdravotnictvi totiz piedstavuje velmi specificky obor, kde
ne vzdy vice penéznich prostiedki pfinese i lepsi vysledky. Je tedy nezbytné zajistit
zlepSeni v dosahovani vSech zminénych cild s dirazem na efektivni zplsoby

financovani.



1 Cil a metodika prace

Zpracovani piedkladané diplomové prace vychazi znékolika primarnich cila. Jde

predevsim o:

e provedeni analyzy zakladnich aspektl zvolenych zdravotnickych systémd,
e komparaci s vyuzitim vybranych ukazatel,

e shrnuti a zhodnoceni vykonnosti danych systému.

V navaznosti na stanovené cile je nejprve zpracovan teoreticky zaklad, ktery piinasi
aktudlni pohled na problematiku vymezeni zdravotnickych systémi a jejich zdkladni
cile stanovenych WHO. Teoreticky zaklad je zpracovan s vyuzitim metod deskripce
areSersSe, které Cerpaji poznatky z ¢eskych, ale ptedev§im zahrani¢nich odbornych
publikaci, studii zejména nadnarodnich organizaci jako jsou WHO ¢&i OECD
a relevantnich zdroji z www. Nasleduje nastin zpisobti méfeni a hodnoceni vykonnosti
zdravotnickych systémi spolu s uvedenim zékladnich aspektii a prikladt indikatori této
¢innosti.

Na zéklad¢ teoretickych poznatkii je dale uvedena sekundarni analyza vybranych
ukazateld jednotlivych zemi. Jejim cilem je identifikovat zdkladni charakteristiky
zdravotnickych systémi uvazovanych statl, jejich vzajemnych vztahl a ovliviiujicich
faktord za pomoci zvolenych indikatori vhodnych k mezinarodnimu porovnavani.
Pozornost je vénovana zejména zdravotnimu stavu, dostupnosti poskytovanych sluzeb

a vydajim vloZenych do zdravotnického sektoru.

Na analyzu vybranych ukazateli ve zvolenych zemich navazuje mezinarodni
komparace téchto indikatord. Zvolené ukazatele jsou srovnavany zejména z Casového,

demografického a geografického hlediska s vyuzitim rozdila ¢i podili.

Posledni casti pfedkladané prace je syntéza poznatkii vV podobé diskuze zjisténych
rozdilt, ktera vede k sumarizaci informaci z pfedchozich ¢asti prace a odtvodnéni
moznych pfi¢in diferenci. V nasledném shrnuti jsou formulovany urcité zlepSovaci

navrhy a doporuceni.



2 Teoreticky zaklad problematiky zdravotnickych systémi

Jak uvadi Bartak (2016), dilezitym vychodiskem je vymezit samotny zdravotnicky
systétm (health system). Od roku 2000 bylo navrzeno jiz nékolik vymezeni
zdravotnického systému (napt. Murray & Frenk, 2000), stale vSak nedoslo k jednotné

identifikaci. Nemoznost nalézt konsensus v otdzce vymezeni zdravotnického systému

vvvvvv

Spojeni zdravotnicky systém (dale také jen ZS) je mozné charakterizovat celou fadou
ruznych zplsobd. Nejuzsim moznym vysvétlenim tohoto pojmu mohou byt jen ¢innosti
pfimo podfizené spravé ministerstva zdravotnictvi. Jednd se tedy pouze o léCebné
sluzby vykonavané Iékafi ¢i jinym zdravotnickym personalem. (Murray & Evans, 2003;

Papanicolas, 2013)

O néco Sirsi definice zahrnuje kromé individualni 1ékarské pomoci i neosobni
zdravotnické sluzby (napt. vychovu ke zdravi). Nejsou zde vSak zatazeny mezioborové
¢innosti, které maji bezesporu vliv na uroven zdravi dané populace, jako jsou zajisténi
a kontrola cistoty vody, hygienické navyky, prevence, snizovani socialnich rozdild

apod. (Murray & Evans, 2003)

Dalsim, a zaroven nejpouzivangj$im, vymezenim zdravotnického systému je ptipad,
kdy jsou do definice zahrnuty kromé& vySe zminéného i vSechny instituce, které se
zavazuji poskytovat zdravotnické sluzby za Ucelem zlepSeni zdravotniho stavu nebo
alespon jeho zachovani. Zde je jiz pamatovano i na Cinnosti z riznych obori, které
napomahaji zlepSovani zdravi ve spole¢nosti (kromé jiz uvedenych se mtize jednat napf.
0 snizovani poétu uUmrti zpusobenych dopravni nehodou). Nelze opomenout
samoziejmé 1 C¢innosti spravy, financovani ¢i regulace zdravotnického systému. Toto
chapani zdravotnického systému je nejvice vyuzivano a uznavano. (Murray & Evans,
2003; Smith, Mossialos, & Papanicolas, 2008)

Vyuzivani obecné definice WHO lze dolozit i citaci definice od Gladkijeho, ktery fika,
ze pod pojmem zdravotnicka soustava si lze predstavit ,,soustavu opatfeni, instituci
(lidi) a ¢innosti, pomoci kterych je zajistovana pée o zdravi v souladu s uritou

politickou koncepci a se stupném svého kulturniho, ekonomického a socidlniho
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rozvoje (Gladkij, 2003; str. 18). Jsou to tedy veskeré ¢innosti, jejichz cilem je chranit,

podporovat, zlepSovat ¢i alespon udrzovat zdravotni stav lidi. (WHO, 2016a)
2.1 Typologie zdravotnickych systému

ZS se v hierarchii narodniho hospodafstvi fadi do terciarni sféry. Samoziejmé, stejné
jako ostatni systémy, se i ten zdravotnicky vyvijel s postupem casu, a to zejména od
konce druhé svétové valky. Postupné se zformovalo nékolik zakladnich typa ZS, které
1ze nalézt v riznych obdobéch i1 v dnesni dobé&. Jejich vymezeni a ¢lenéni se vSak muize

dle autoru lisit.

Systém s povinnym zdravotnim pojisténim Ize najit ve vétSiné zapadoevropskych
zemi, jako jsou naptiklad Némecko, Francie, SV}’/carsko, Polsko, Mad’arsko, zemé
Beneluxu, Japonsko, CR (od r. 1992) a dalsi. Tento model je spjat se jménem kancléie
Otto von Bismarcka, proto byva nékdy oznacovan jako Bismarckiav model socialniho
pojisténi. Je zaloZen na principu socialni solidarity a ekvivalence. Jde o model, ve
kterém vystupuji 3 strany — platce, poskytovatel sluzeb, vybérce pojistného. Jedna se
0 systém zalozeny na povinné Ucasti zejména zameéstnancl, resp. zaméstnavateld na
zdravotnim pojiSténi placeném pojiStovnam, které zde vystupuji jako tieti nezavisla
strana a prerozdé€luji ptispévky od platci poskytovatelim sluzeb. Je zde tedy statem
garantovana péce pro vSechny obyvatele, ktefi ji Cerpaji podle svych potieb. (Gladkij,
2003; JaroSova, 2007; Némec, 2008; Ondrus, 2014; Wallace, 2013; Vostatek, 2010)

Beveridgeiiv model je vyuzivan zejména ve Velké Britanii, na Novém Zélandé ¢i ve
skandinavskych zemich, pficemz je financovan vlddou pfedev§im z odvedenych dani.
Tento model s univerzalnimi davkami i univerzalnim pojisténim zajistuje dostupnost
zdravotnich sluzeb pro vSechny. Typickou charakteristikou je zde tedy vefejna
zdravotni péce financovana z odvedenych dani. (Gladkij, 2003; Jarosova, 2007; Némec,
2008; Ondrus, 2014; Wallace, 2013)

Semaskiiv model predstavuje krajni formu Beveridgeova modelu, pro néjz je typické,
ze financovani, sprava i poskytovani zdravotnich sluzeb jsou v rukou statu. Rezidua
tohoto modelu 1ze nalézt v nekterych zemich byvalého SSSR ¢i na Kubé. (Gladkij,
2003; JaroSova, 2007; Wallace, 2013)
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Mezi Beveridgeovy modely tadi napt. Némec (2008) ¢i Vostatek (2010) i narodni
zdravotni sluzbu. Klasicky model ndrodni zdravotni sluzby je mozné v soucasné dobé

nalézt v Kanadé. (Gladkij, 2003; JaroSova, 2007)

SmiSeny (liberalné-trzni) systém zaloZeny pi‘edevS§im na dobrovolném pojisténi je
typicky pro USA. Jeho zdkladnim charakteristickym rysem je existence dobrovolného
soukromého zdravotniho pojisténi a socidlniho zabezpeceni doplnéné o programy
podpory zdravotni péce pro staré a invalidni lidi (Medicare) a socidlnich potfeb obcanii
(Medicaid). Tento systém vede na jedné strané¢ ke zkvalitiovani poskytovanych
zdravotnickych sluzeb. Na druhé strané¢ muze byt kvalitni péCe pro nékteré obCany
draha a nedostupna. (Gladkij, 2003; JaroSova, 2007; Némec, 2008; Ondrus, 2014;
Wallace, 2013)

Vostatek (2010) zmituje jesté¢ dale sluzebni model socialniho zabezpeceni, coz lze
chapat jako specificky model systému zdravotniho pojisténi urc¢eného pro statni
zamé&stnance. Je vyuzivan napi. v Némecku. Samoziejmé je mozné se setkat s mnoha

modifikacemi a smiSenymi ZS nap¥iklad v Irsku, Chile apod. (Gladkij, 2003)

Velmi struény nastin zadkladnich charakteristickych znakli jednotlivych systémil je

uveden v Tab. 1.
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Tab. 1 Zakladni charakteristické rysy vybranych zdravotnickych systémi

. 5 1o Lo Model
Bismarckuyv Beveridgeuv Semaskiiv O
privatniho
model model model cevox o
pojisténi
oy Dang, statni e,
Piispévky ’ Pojistné
. . Ny . nebo o . R
Financovani | zaméstnavatelll e Statni rozpocet privatniho
vx o municipalni cevix s
a pojisténct \ pojisténi
rozpocet
Samosprava ze ot 12 .
\ p . . Centralni vlada, Soukromé
., zastupcl Stat a jeho L i
Rizeni “ o . ministerstvo organizace —
zaméstnavatelu urady L e
covix o zdravotnictvi pojistovny
a pojisténcu
Zdravotni Prava nejsou
Rozhodovani pojistovny o zarucena, zalezi
, S Stat a jeho s 12
o pravech a V ramci svych o Centralni vlada na vztahu
. X , urady ,
povinnostech zékonnych nabidky a
kompetenci poptavky
e o, Veskeré )
Pojistné “lo “l o Svobodné
, obyvatelstvo Veskeré Veskeré ]
pokryti S moznymi obyvatelstvo obyvatelstvo rozhodnuti
obyvatelstva .. . W w jednotlivce
vyjimkami
Urcena Urcena Urcena Neexistuje nebo
Solidarita konstrukeci danovym danovym je velmi
pojistného systémem systémem omezena
Dostupnost Vseobecna
zakladni zdrav. Dostupnost a Kvalitni sluzby,
v . dostupnost e ’
péce pro dostate¢nost . jejichz rozvoj
, " N zdrav. sluzeb, .
Vyhody vSechny zdrav. sluZeb, o podporuje
s racionalné wve
obyvatele, nizké naklady A soutézivé
vy N stanovena sit v 1
piiméiené na zdrav. sluzby v prostiedi
, zdrav. zafizeni
naklady
Nedostatek
“ Y e v e Nedostatek Nizka
Cast prostiedkt | prostfedkll na Y Lo
: . . . prostredkd, dostupnost
Jde na ¢innost mvestovanti, T 141w
, Cevs .~ | nizkd vykonnost | kvalitni 1ékaf.
Nevyhody pojistoven, nedostate¢na . i o x
D - . systému, péce pro méné
administrativné motivace e .
Ly i nesoutezive majetne
naro¢néjsi obyvatel k Y
, prostedi obyvatele
prevenci

Zdroj: vlastni zpracovani dle Gladkij, 2003; Némec, 2008

2.2 Vykonnost a efektivnost zdravotnického systému

Cylus & Smith (2013, str. 286) uvadgji, ze ,,vykonnost je obecngjsi termin nez

efektivnost a napomaha popsat, jak kvalitni a uspésna je poskytovana zdravotni péce*.
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Jak uvadi WHO, vykonnosti (performance) zdravotnického systému, lze rozumét
,uaroven, které dany systém dosahne v porovnani s pouzitymi zdroji neboli do jaké miry
zdravotnicky systém vykonava své funkce (poskytovani sluzeb, jejich kvalita
a dostupnost, generovani zdroji, efektivnost financovani, zptisob fungovani a sprava

systému atd.) a napliuje stanovené cile.” (WHO, 2016a)

Hlavnim divodem, pro¢ je takova pozornost vénovana efektivnosti a vykonnosti ZS je
vlastné odpovédnost. Neefektivni vyuzivani zdroji vstupujicich do zdravotnického
systému ptedstavuje zhorSeni zdravi populace, poskytované péce a divéry ¢i vnimani
urovné poskytovanych sluzeb. Je tedy nezbytné ujistit poplatniky, ze jejich vlozené
prostiedky jsou vyuzivany srozvahou a co nejucinngji, zaroven je tfeba uspokojit
uzivatele systému, Ze jejich pfani a naroky na systém budou feSeny dikladné. A praveé
meéteni a sledovani efektivnosti mize pomoci urcit, které ¢asti zdravotnického systému
jsou mén¢ efektivni, nez by mély byt napiiklad v porovnani se ZS jinych statd. (Cylus
& Smith, 2013)

Obr. 1 zjednoduseng ilustruje vykonnost ZS, pficemz na vertikalni ose je zachycovana
vySe cili zdravotnického systému (Groven dosazeného zdravotniho stavu), na
vodorovné pak mnozstvi vstupi do systému, resp. zdroji. Kiivka M piedstavuje
maximalni moznou troveii cild, které 1ze dosahnout v ramci omezenych zdrojt. Uroven
L znédzoriiuje nejniz$i moznou hranici ciltt zdravotnického systému pfi neexistenci
vstupti (tato Groven se nikdy nebude pohybovat v nulovych hodnotach, protoze napft.
| pfi neexistenci ZS nezemftou vSichni lidé). Mira vykonnosti (efektivnost) je tedy
piedstavovana jako uroven (pomér), do jaké jsou vstupy do ZS, tj. piedevsim vydaje,
pouzivany k zajisténi a dosazeni cilti téchto systému (napf. na Obr. 1 je vbodé A
definovana efektivnost jako e/(e+f)). Stejné tak je z obrazku ziejmé, ze zeme¢ A ma nizsi
dosazenou Uroven cilii nez zemé B, coZ souvisi s mensim mnozstvim vloZenych zdrojt.
Tato transformace byva obecné oznaCovana jako produkéni funkce. (Cylus & Smith,

2013; Murray & Evans, 2003; Holeik & Koupilové, 2001)
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Obr. 1 Vymezeni pojmu vykonnost (performance) zdravotnického systému
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Zdroj: Murray & Evans, 2003; str. 10

Zaroven je ale zdravotnicky systém statu A vykonngjsi nez systém statu B, protoze plati

nasledujici vztah:

oy
2.3 Méreni vykonnosti ZS dle WHO a jejich zakladnich cili

Méfeni vykonnosti ZS (popi. jeho ¢&asti) se neustale vyviji, stale vSak neexistuje
jednotny pohled na tuto problematiku. V poslednich letech je trendem neposuzovat
pouze vykonnost systému z hlediska alokacni a technické efektivnosti, ale spiSe
z koncepéniho hlediska. Obr. 2 zobrazuje celkovy ramec hodnoceni vykonnosti ZS,
zn¢hoz je patrné, ze zahrnuje spravedlnost, kvalitu poskytované péce, vysi
vynaloZzenych zdroji na zdravotni péci ¢i dostupnost zdravotnické péce apod.
Vykonnost daného systému samoziejmé také ovliviiuje zdravotni personal, Uroven
zdravotnického vybaveni a lékarskych poznatkii. Vykonnost zde bude tedy chapéana
jako nadfazeny pojem mnoha oblastem, které spolu velmi uzce souviseji (viz kap. 2.2).

(Angelovska & Maskova, 2010; OECD, 2015; WHO, 2000)
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Obr. 2 Koncep¢ni ramec pro méteni vykonnosti zdravotnického systému
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1

Zdravotni stav

Zdroj: upraveno dle OECD, 2015, str. 14

Maaytova (2012) vyuziva k hodnoceni vykonnosti ZS jednotlivé matematicko-
statistické ukazatele riznych oblasti, napf. imrtnosti, nemocnosti, spokojenosti pacientli
a dalsi. WHO tyto ukazatele také vyuziva, ale spiSe jako dil¢i indikatory pro hodnoceni
jednotlivych cili. V souvislosti s vykonnosti zdravotnickych systémti WHO souhrnné
hovoii o tfech zdkladnich cilech, které je nutné monitorovat a z vysledkil jejich

detailnich analyz vychazet pti posuzovani vykonu ZS. Jedna se o:

o zlepSeni zdravi populace,
e vstiicnost,

e spravedlnost pri financovani.

WHO (2000) uvadi, ze méfit vykonnost tedy znamena vyftesit dvé zasadni otazky. Prvni
Z nich je, jak hodnotit vystupy, coZ znamena determinovat uroven dosazeni zakladnich
cili (viz také kap. 2.2). Druhou otazkou je, jak tyto informace porovnavat s maximalni
moznou urovni téchto vystupii S ohledem na dané zdroje. (Angelovska & Maskova,
2010)

Kromé téchto zékladnich cilii nelze opomenout i1 dalsi cile, které se mohou prolinat
I jinymi systémy. Za zminku takového cile stoji zejména vliv zdravotnického systému

na ekonomickou produkci. (Angelovska & Maskova, 2010)
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Jako primarni cil je nutné uvést zlepSeni ¢i udrZeni zdravi populace. Zdravotni systém
by vsak nemél usilovat pouze o zlepSeni zdravotniho stavu obyvatelstva a dosahnout tak
co nejvyssiho primérného zdravi populace, ale 1 o snizovani nerovnosti zdravotniho
stavu jednotlivych skupin populace a snizovani nerovnosti Urovné poskytovanych
sluzeb. Tento vyse zminény cil je ovliviiovan mnoha vnitfnimi aspekty, které se podileji
vyznamnou mérou na rychlosti a urovni zlepSovani (popt. udrzovani) zdravotniho stavu
jednotlivce. Jde napf. o Cistotu a vybaveni Iékatského prostiedi ¢i jednani a komunikace
l1ékai'ského personalu. (Murray & Evans, 2003; Murray & Frenk, 2000) Jak ale uvadi
Hol¢ik (2010), jednim z vyznamnych determinantd jsou i socialni faktory a s nimi
spojena spravedlnost ve zdravi, sdilend odpovédnost a lidskd soundlezitost. Existuje

mnoho indikatort a zpisobu sledovani této oblasti (blize zejména kap. 2.4.1 a 2.4.2).

Za dalsi cil povazuje WHO vstFicnost (responsiveness — nékdy téz responzivnost),
ktera reprezentuje subjektivni nezdravotnickd ocekavani populace. Je nutné, aby pfi
poskytovani zdravotnickych sluzeb byla respektovana prava, o¢ekavani a pozadavky
pacientll. Vstiicnost je tedy hodnoceni zkuSenosti pacientii s danym ZS, coz zahrnuje
8 oblasti, kde kazdé byla ptitazena vaha dle prizkumu WHO: (Angelovska & Maskova,
2010; Murray & Evans, 2003)

e Distojné zachazeni 16,7 %

e Divérnost osobnich udaji 16,7 %

e Srozumitelna komunikace 16,7 %

e Rychla dostupnost péce 20 %

e Svobodna volba poskytovatele péce 5%

e Kvalita prostiedi a zakladniho vybaveni 15 %

e Socialni podpora 10 %

U méfeni responzivnosti se mohou objevovat vét$i nepiesnosti. Jde totiz o méfeni
kvalitativnich tdajii danych subjektivnim hodnocenim respondentii. Na tyto udaje ma
tedy vliv mnoho faktori, napt. vek, kulturni a politické odliSnosti, ekonomické
a socialni podminky. V ptfipadé¢ meéteni vstficnosti prichdzi v uvahu vyuziti anket,

dotaznik® (zejména skorovani, §kély, ...), registri apod. (Zacek, 2001)

Dokonale responzivni systém by obdrzel stejné vahy u vSech bodid, coz v praxi
pravdépodobné nenastane. Chudi lidé vzdy oznacuji, Ze je s nimi zachazeno hiife, maji
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mensi vybér poskytovatelli zdravotnich sluzeb s hor§im vybavenim apod. V nékterych

zemich mohou takto znevyhodnéné byt zeny ¢i déti. (WHO, 2000)

Za tieti cil, ktery se vyskytuje 1 v jinych spolecenskych systémech, 1ze povazovat otazku
spravedlnosti pii financovani (financial contribution). Jak uvadi Murray & Evans
(2003) za spravedlivy systém je mozné povazovat takovy model, ve kterém piispévky
domacnosti predstavuji stejny podil, coz znamena, Ze domdacnosti s niz§im piijjmem
zaplati menSi ¢astku, zatimco domacnosti s vy$Sim piijmem odvedou do ZS vétsi
Castku. Pomér kpfijmu je vSak stejny. Jinymi slovy by mél ptispévek do
zdravotnického systému zobrazovat rozdil v disponibilnim dichodu jednotlivce, popf.
domacnosti. Tomuto zptisobu odpovida placeni pojistného s progresivnim nebo alespon
neutrdlnim charakterem bez ohledu na riziko onemocnéni. Zatek (2001) nebo
Angelovskd & Maskova (2010) poukazuji na fakt, Ze v praxi je vice vyhovujici

progresivni charakter pojistného s relativné nizkymi platbami. (Murray & Frenk, 2000)

Princip spravedlnosti pfi financovani zdravotnického systému pomaha predchazet
tomu, aby se rodiny dostaly do finan¢nich obtizi z divodu nenadalé platby na
zdravotnictvi nebo diky nepoméru v platbach vici piijmu jedince/rodiny. Prvni
Z problému lIze fteSit obvykle zdravotnim pojisténim, tedy minimalizovanim podilu,
ktery musi domdacnost neoCekavané zaplatit v okamziku vyuZiti sluZzeb. Druhy pak
nejcastéji progresivnim pojiSténim spiSe s ohledem na pfijem jedince nez riziko
onemocnéni. Zda je systém spravedlivy se porovnava na zakladé piispévku domécnosti
i do zdravotnického systému (the health financing contribution HFC;), jehoz vypocet Ize
vyjadfit vztahem (2). (Murray, et al., 2000; Zadek, 2001)

)
Citatel pfedstavuje celkové vydaje domacnosti | na zdravi a zahrnuje veSkeré platby
plynouci od domécnosti do zdravotnického systému daného statu prostiednictvim dani,
pfispévkl na zdravotni a socialni zabezpeceni, soukromé zdravotni pojisténi apod. Jsou
zde uvazovany 1 platby, které nejsou primarné urcené¢ na financovani zdravotniho

systému, ale vlady je pak z pfislusného rozpoctu prerozdéli na financovéani zdravi.

(Murray, et al., 2000; Zagek, 2001)
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Jmenovatel musi byt definovan v podminkach néjakého porovnatelného standardu
napii¢ domacnostmi, pficemz se jednd o veskeré vyuzitelné pfijmy domacnosti ocisténé
0 existen¢ni naklady domadcnosti. Predstavuje tedy platebni schopnost domécnosti.
(Murray, et al., 2000; WHO, 2000; Zacek, 2001)

Meéfieni spravedlnosti financovani probihd ex post. Systém je dokonale spravedlivy,
pokud je pomér celkovych vydaji domécnosti do ZS a ptijmi identicky pro vSechny

domaécnosti bez ohledu na jejich zdravotni stav, vyuZzivany zdravotnicky systém atd.

(WHO, 2000)

Jak je znazornéno v Tab. 2, vySe zminéné cile se dale posuzuji ze dvou hledisek, tj. dle

jejich dosazené urovné a rozlozeni.

Tab. 2 Cile zdravotnickych systémt dle WHO

Urovei Rozlozeni
ZlepSeni zdravi v v
Vstiicnost v v
Spravedlnost pfi financovani v

Kvalita SpravedInost

Zdroj: vlastni zpracovani dle Murray & Evans, 2003; str. 8

Pfedmétem vyhodnocovani a analyz by vSak mélo byt mnoho dalsi cilti, které mohou
| pfesahovat hranice zdravotnického systému. Je tieba opét zminit napf. prispévek
zdravotnického systému k hospodatskému rlstu, tzn. zlepSeni zdravotniho stavu miize

prispét k ristu makroekonomickych veli¢in. (Murray & Frenk, 2000)

WHO (2000) déle zdlraznuje, ze vySe zminénych zakladnich cili by mélo byt
dosahovano pomoci ¢tyt zékladnich funkci:

e tvorbou zdrojt,

e poskytovanim sluzeb,

e vhodnym financovanim,

e odpovédnym fizenim (stewardship).
2.3.1 Celkové zhodnoceni cili WHO

Pro posuzovani vykonnosti je nezbytné sledovat a vyhodnocovat, do jaké miry plni

ruzné aspekty zdravotnického systému své zakladni cile. Jinymi slovy lze fici, ze pro
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posouzeni zdravotnického systému je nutné dle WHO sledovat alespon 5 zakladnich
oblasti (Smith, Papanicolas & Mossialos, 2008):

e (Celkovou uroven zdravi populace

e Rozlozeni zdravi ve spolecnosti (rovnost ve zdravi)
e Celkovou uroven vstficnosti (responzivnosti)

e Rozlozeni (distribuce) vstiicnosti

e Rozlozeni (distribuce) finanéni spravedInosti

Celkové hodnoceni dosaZeni ciliit souhrnné sleduje priméry a rozloZeni u vSech péti

cilt. WHO pritadila dle rozsahlého prizkumu vahy jednotlivym cilim (viz Tab. 3).

Tab. 3 Vahy jednotlivych cilti dle WHO (v %)

Celkem Uroveti Rozlozeni
Zdravi 50 25 25
Vstiicnost 25 12,5 12,5
Finan¢ni spravedlnost 25 25

Zdroj: vlastni zpracovani dle WHO, 2000

vvvvvv

povSimnuti stoji, Ze rozloZzeni zdravi ve spoleCnosti méa stejnou vahu jako celkova
uroven vstficnosti ¢i finan¢ni spravedlnosti. Z toho vyplyva, ze dobie fungujici ZS musi

dbat i na tyto cile, coz je pIné v souladu s koncepci WHO. (WHO, 2000)

WHO (2000) uvazuje dva indexy pro hodnoceni celkové vykonnosti ZS. Prvni z nich se
zaméiuje na oblast zdravi a vychazi z hodnot DALE (primér). Hodnoty tohoto
ukazatele tak urcuji efektivnost transformace vlozenych prostfedkli do zdravotnického
systému na vystupy. Tento index je dan pomérem urovné dosazeného zdravi a urovné,
jaké by mohlo byt dosazeno pii uvazovani stejnych zdroji. Druhy index dava do
souvislosti celkovou miru zdravi vychazejici ze vSech péti cila a vynakladané

finanéni zdroje. (WHO, 2000; Zagek, 2001)
2.4 Zakladni aspekty a vybrané indikatory méieni vykonnosti ZS

Jak jiz bylo vySe zminéno, obecné je cilem méfeni vykonnosti sledovat, vyhodnotit
a sdélit, do jaké miry urcité aspekty zdravotniho systému plni své hlavni cile. (Smith,
Papanicolas & Mossialos, 2008)
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V Tab. 4 jsou detailn¢ uvedeny nékteré zakladni aspekty meéfeni vykonnosti ZS

a priklady indikatort v jednotlivych oblastech, pficemz mnoho z uvadénych indikatort

je mozné zaradit do n¢kolika oblasti zaroven.

Tab. 4 Zakladni aspekty méfeni zdravotnické vykonnosti

Sledovana oblast

Priklady indikatori

Zdravi populace

Stfedni délka zivota

Roky ztracené pied¢asnym imrtim
Odpvratitelna imrtnost

Roky Zivota vazené disabilitou

Individualni zdravotni stav

Kratky formulai 36 (SF-36)

EQ-5D

Stupnice pro méteni vlivu artritidy
Dotaznik o Parkinsonové chorobé (PDQ-39)

Kvalita a vhodnost péce

Me¢fteni vysledkil (vystupl):
» zdravotni stav
* doba uzdraveni a mira umrtnosti v disledku operace

vysledky ve zdravi N
vy y ) Meéfeni procesu:
* Cetnost méteni krevniho tlaku
Me¢fteni zkuSenosti pacientl
Vstiicnost Meéfeni spokojenosti pacientil

Health consumer index

Zdravotnické sluzby

Antikoncep¢ni prevalence
Imunizace proti spalnickam u déti do 1 roku
Mira prevalence tuberkulozy

Rizikové faktory

Znecisténi vody

Podvyziva a nadvaha ¢i obezita

Diabetes

Hypertenze

Konzumace alkoholu a tabdkovych vyrobki

SpravedInost (rovnost) a
dostupnost zdravotnické
péce

Ptistup ke zdravotni péci

Pomér dostupnych (uzitych) a potiebnych prostiedki
Vydajové prahy

Rozlozeni zdravotni péce

Produktivita

Produktivita prace

Meéfteni efektivity naklada

Technicka efektivnost (pomér vystup/vstup)
Alokacni efektivnost (méfeno dle ochoty platit)

Zdroj: vlastni zpracovani dle Smith, Papanicolas & Mossialos, 2008, pielozeno
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Existuje celd fada indikatorti ZS a zpiisobii jejich ¢lenéni. Pro ucely této prace jsou déle

zminény pouze nékteré z ukazatelti naznacenych v Tab. 4.

2.4.1 Zakladni ukazatele zdravotniho stavu populace

vvvvvv

individualni zdravotni stav. Ukazatele zdravi jsou Casto vyuzivany zejména diky jejich
dostupnosti i v zemich snizkym piijmem. OvSem tyto ukazatele nejsou schopny
rozliSovat mezi G¢innosti poskytované péce a vlivem dalSich aspektli na zdravotni stav

obyvatelstva. (Karanikolos, 2013; WHO, 2000)

Mezi nejcastéji uzivané ukazatele popisujici zdravotni stav populace lze zatadit
ukazatele nemocnosti (morbidity) a Umrtnosti (mortality). Z divodu umoznéni
mezinarodni komparace je vétSina téchto ukazatelii uvadéna ve standardizované
podobg¢, ktera odstraniuje zkreslujici vlivy vékové struktury dané populace. Je vhodné je
pochopitelné¢ posuzovat v souvislosti s dalsimi demografickymi 0daji a rizikovymi
faktory.

Ukazatele zdravotniho stavu je mozné primarné ¢lenit do dvou kategorii:

-----

problémd,
o specifické ukazatele, které se tykaji specifickych onemocnéni nebo specifickych
faktort konkrétnich nemoci (Fitzpatrick, 2009)

2.4.1.1 Ukazatele umrtnosti

Ukazatel life expectancy (LE) je znam jako ofekavana délka Zivota (nadéje na doziti,
sttedni délka Zivota). Obecné je oznaCovan symbolem €x a oznacuje pocet let, které
muze pravé x-letd osoba prozit, ovSem za pfedpokladu konstantnich hodnot imrtnosti,
jaké jsou predpokladané v dobé hodnoceni. Tento ukazatel tedy uvazuje stejnou miru
umrtnosti v populaci i v budoucnosti. Pti stanovovani hodnoty tohoto indikatoru se

vychézi z amrtnostnich tabulek. Je tedy dan pomérem zemielych a Zijicich osob

Vv jednotlivych veékovych skupinach. (WHO, 2006d; OECD, 2017e; Suzuki, 2013)
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Muze jej vsak ovliviiovat celd fada faktor, napt. kvalita a uroven poskytované
zdravotni péce a zivotniho stylu vcetné stravovacich névykt, ekonomika sledované

oblasti, Zivotni prostiedi ¢i vySe kriminality. (OECD, 2017¢)
Casto se rozlisuji dvé zakladni podoby tohoto ukazatele:

o stiedni délka Zivota pFi narozeni (life expectancy at birth) zobrazuje
ocekavanou délku zivota novorozence pifi struktufe uUmrtnosti pro dany rok
narozenti,

e stfedni délka Zivota v urcitém véku (life expectancy at age) ukazuje tmrtnost

v populaci ve vSech vékovych skupinich nad stanovenou hranici véku. (WHO,
2006d)

Nadéje doziti ve zdravi (Healthy life expectancy - HLE) neboli délka zivota ve zdravi
znazoriuje prumérnou délku Zivota, kterou muize jedinec Vv urcitém v€ku ocekavat, ze
bude zit ve zdravi. Jako modifikaci lze chapat ukazatel pocet let ve zdravi (Healthy
life year — HLY), ktery stanovuje pocet let prozitych bez omezeni pti kazdodennich
¢innostech. (WHO, 2006¢)

Jako dal8i z vyuzivanych ukazateld je moZné zminit roky ztracené predcéasnym
umrtim (years of life lost — YLL). Tento ukazatel méti pfedéasnou umrtnost, tedy
pocet let, které jsou ztraceny z divodu pifedCasného umrti z nejriznéjSich pficin,
pfiCemz vétsi vaha je prikladana imrtim v mlad$im véku a niz$i vaha imrtim ve vySSim
véku. To je dano domnénkou, Ze umrti v mladém veku je obecné povaZovano za vétsi
ztratu pro jednotlivce i spoleCnost ve srovnani se smrti v pokrocilém véku. (OECD,

2017e; Kirwan, 2009; WHO, 2006b)

Zpusobt vypoctu YLL je cela fada. Jako jeden z jednodussich zptisobi 1ze uvést postup,
kdy se vysledna hodnota ukazatele ziskda sumarizaci poctu Gmrti v kazdém véku
narozeni do zvoleného véku (napft. 60, 65, 75 let) vynasobenych poctem let zbyvajicich

do stifedni délky Zivota (popt. vahou pro dany vék). (OECD, 2017e; Kirwan, 2009)

Indikator miize byt vyuzit v oblasti vefejné zdravotni péce k hodnoceni pficin
predcasnych umrti v dané populaci, stanovovani priorit pro prevenci, ale i K vycisleni

socialnich a ekonomickych ztrat zpasobenych predéasnym umrtim. (Kirwan, 2009)

Standardizovana mira amrtnosti celkova/dle pri¢iny (Age-standardized mortality

rates by cause) udava celkovy pocet zemielych obvykle na 100 000 obyvatel, resp.
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pocet zemielych z dané pficiny na 100 000 obyvatel, ocistény o rozdily ve vékové
struktufe mezi populacemi nebo v Case. Ziskani ukazatele je pomérné snadné, jsou
dostupna data ze zemi s vyS§im a stfednim pfijmem. Jedna se o vazeny primér miry
umrtnosti podle véku na 100 000 osob, kde vahami jsou podily osob dle vékovych
skupin. Ukazatel je limitovan zejména rozdilnou ¢i nedostatecnou klasifikaci pticin

smrti. (Fitzpatrick, 2009)

Kojenecka mira umrtnosti (Infant mortality rate) je Casto vyuzivany indikator
kvality zdravotni péce. Tento ukazatel zobrazuje pocet tmrti déti v priabéhu prvniho
roku jejich zivota. Sleduje se na 1000 narozenych déti v daném roce. (Fitzpatrick,
2009)

Jako dalsi ukazatel vykonnosti ZS je perinatalni mira imrtnosti (Perinatal mortality
rate), ktera je definovana jako pocet mrtvé narozenych déti a amrti v prvnim tydnu
Zivota (¢asné umrti novorozence) na 1 000 zivé I mrtvé narozenych déti ve sledovaném

roce. (Fitzpatrick, 2009)

Pieziti ur¢ité choroby (Disease-specific survival) shrnuje primérny pocet let preziti
jedince po stanoveni urcité diagndzy. Nejcastéji vyuzivano v souvislosti s rakovinou,
HIV/AIDS, tuberkulézou apod. (Fitzpatrick, 2009)

2.4.1.2 Ukazatele nemocnosti

V oblasti nemocnosti 1ze sledovat pramérmou dobu trvani nemoci, incidenci
a prevalenci. Incidence je chapana jako pocet nové diagnostikovanych ptipadu za
sledovany rok udavanych nejcastéji na 100 000 obyvatel. Prevalence je definovana
poté jako pocet piipadi s danou sledovanou nemoci k ur¢itému datu, opét nejcastéji
v porovnani na 100 000 obyvatel. Organizace zabyvajici se zdravim ¢asto sleduji miru
incidence a prevalence u nemoci jako HIV, formy tuberkulézy, obrna, spalnicky,
malarie a dalsi. (Wallace & Farrell, 2004)

Pro usnadnéni mezindrodniho srovnani obecné nemocnosti vyvinula WHO dva rizné

indikatory, pti¢emz oba vychazeji z hodnot tmrtnosti a nemocnosti:

Ztracené roky zZivota vazené disabilitou DALY (Disability-adjusted life years lost),
které piedstavuji dobu, po kterou byl jedinec omezen nemoci ¢i ve stavu dysfunkce

Z divodu nemoci. Souétem vSech takto ztracenych let u vSech jedinct v populaci se
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znéazornuje rozdil mezi aktudlnim zdravotnim stavem spolec¢nosti a optimalnim (pfedem
stanovenym) zdravotnim stavem. Tento ukazatel je vSak spojen s velmi kontroverzni
otazkou, jak definovat, a predevs§im vazit disabilitu. Lopez et al. (2006) stanovuji nizsi
vahy tmrtim v détském véku, s ¢imz napt. Nolte et al (2009) zasadn€ nesouhlasi.

(WHO, 2000; WHO, 2016a; Zagek, 2001)

Nadéje doziti vazena disabilitou DALE (Disability-adjusted life expectancy)
ukazuje pocet let plnohodnotného zivota prozitého ve zdravi (bez disability). Ziskava se
jako rozdil primérné délky Zivota a poctu ocekavanych let v nemoci ¢i ve stavu
dysfunkce z divodu nemoci rozliSovanych dle zavaznosti. Od roku 2002 vsak tento
ukazatel byva nahrazovan HALE (Health-adjusted life expectancy). (WHO, 2000;
Doneve, 2009)

2.4.2 Vybrané ukazatele zdravotniho stavu jedince

Zdravotni stav je mozné posuzovat i z vysledkt ziskanych sledovanim individudlniho
zdravotniho stavu a naslednym aplikovanim nabytych poznatkli na skupinu obyvatel ¢i
celou populaci. I zde ovSsem plati rozdéleni na obecné (napi. Short form 36, EQ-5D)

a specifické ukazatele.

Kratky formulai 36 (SF-36) je standardizovany dotaznik uzivany k méfeni
a hodnoceni kvality Zivota v kontextu se zdravim. Vysledky jsou sumarizovany do
8 oblasti (fyzické zdravi/omezeni, fyzickd bolest, vSeobecné zdravi, vitalita, socialni
fungovani, duSevni zdravi a omezeni z dlivodu citovych problémil) a 2 souhrnnych

skore (fyzické a mentalni zdravi). (National MS Society, 2017; Stastna, 2008)

Jako dalsi standardizovany dotaznik, ktery lze vyuzit k obecnému posouzeni kvality
zivota (z hlediska zdravi), je EQ-5D. Dotazovany hodnoti své aktualni zdravi v péti
zakladnich oblastech, tj. mobilita, samostatnost (sebeobsluha), bézné cinnosti,

bolest/omezeni, tzkosti/deprese. (Reenen & Janssen 2015)

Zpusobl sledovani a hodnoceni kvality Zivota z hlediska konkrétniho onemocnéni ¢i
omezeni je celd fada. Nasledujici vycet pifikladi moznych ukazatell tedy zdaleka
nebude vycerpavajici.

Dotaznik pro osoby trpici Parkinsonovou chorobou je koncipovan formou
uzavienych otazek (s vyuzitim Likertovy stupnice). Respondenti uvadéji, jak casto
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V poslednim mésici zazili dané udélosti v n¢kolika oblastech (mobilita, komunikace,

emocionalni pohoda, socialni podpora apod.). (Fitzpatrick & Jenkinson, 2016)

Dotaznik hodnotici kvalitu Zivota s roztrousenou skleréozou (MSQOL-54) vychazi
z SF-36, ktery je rozsifen o 18 specifickych polozek tykajicich se Zivota s roztrousenou
skler6zou. Dotaznik se vénuje oblastem jako jsou fyzickd a dusevni omezeni, socialni a

kognitivni funkce, bolest, energie, vnimani zdravi apod. (National MS Society, 2017)

Jako dalsi instrumenty pro hodnoceni kvality Zivota Ize zminit Stupnice pro hodnoceni
vliva zrakového postizeni (IVVIS), Soupis mentalniho zdravi (MHI) vénujici se

dusevnimu zdravi a mnoho dalsich. (National MS Society, 2017)
2.4.3 Ukazatele méreni kvality a vhodnosti poskytované péce

Obecné se jedna o sledovani, zda poskytovana péce napoméaha dosahovat pozadovanych
vysledku. Jde tak 0 posouzeni toho, jak zdravotni péce piispiva ke zlepseni zdravotniho
stavu jedince. V této oblasti je mozné rozlisit ukazatele na méteni vysledka (vystupt)

a méfeni procesu. (Cylus & Smith, 2013)
2.4.3.1 Méreni vysledkii zdravotnického systému

Vysledky zdravotnického systému reflektuji pfispéni poskytované zdravotni péce ke
zlepSeni zdravi populace. Vysledky jsou multidimenzionalni, tedy podobné jako
u ukazatel zdravi, je 1 zde uvazovano krom¢ absence umrti i nepohodli jedince ¢i urcity

handicap. Lze tedy seskupovat data dle n€kolika hledisek:

e oddéaleni imrti — stfedni délka Zivota prozitd ve zdravi, pteZiti rakoviny, mira
fatality pro kardiovaskularni onemocnént,

e zmirnéni zdravotniho handicapu — mobilita ptfi kazdodennich ¢innostech, zhorSeni
zraku €1 sluchu,

e nepohodli — bolest, zvraceni. (Klazinga & Li, 2013)

Vhodnost a uspésnost poskytované zdravotni péce je mozné posuzovat z mnoha
hledisek. Lze se zaméfit na prispéni ZS z pohledu poskytovanych nemocni¢nich sluzeb,
dlouhodobé péce, primarni péce, psychologické péce ¢i preventivni péce. (Klazinga

& Li, 2013)
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Vysledky ZS jsou c¢asto hodnoceny pienesené¢ pomoci ukazateli zdravotniho stavu
(viz kap. 2.4.1) a dale za pomoci nelékaiskych determinantll, zivotniho stylu a chovani.

Lze brat v tivahu celou fadu determinantd ovlivilujicich zdravotni stav:

e Body mass index (BMI)

e Fyzicka aktivita

e Spotieba ovoce a zeleniny

e Spotieba tabakovych vyrobkl

e Konzumace alkoholu (Eurostat, 2017a)

Body mass index (dale také BMI) se vyuziva k definovani nadvahy, resp. obezity,
t]. vy$si podil télesného tuku, ktery ssebou piinasi nejriznéj$i zdravotni rizika
a komplikace. BMI je jediné ¢islo dané pomérem hmotnosti a vahy jedince, pficemz
dle klasifikace WHO je u osob starSich 18 let stanovena hranice pro nadvahu na 25,

resp. 30 pro obezitu. (OECD, 2016)
2.4.3.2 Méreni zdravotnického procesu

M¢éteni zdravotnického procesu je zaméteno na jednotlivé specifické kroky v procesu,
které pfispivaji (pozitivné 1 negativné) k vysledklim 1é€by. Jde o méfeni jednotlivych
fakt a skuteCnosti, které vypovidaji o tom, jak systém/lé¢ba funguje. Napft. u pacienta
s diabetem lze posuzovat, zda podstoupil rocni vySetfeni u ocniho 1€kate, zda jsou mu
pfedepisovany vhodné léky ¢i zda jsou mu pravidelné kontrolovany dolni koncetiny. Je
mozné zde uvést ukazatel, ktery udava frekvenci a procento lidi, ktefi vyuzivaji

preventivni opatieni (o¢kovani, mamografie) apod. (Morris & Bailey, 2014)
2.4.4 Ukazatele vstiicnosti

Ukazatele vstficnosti (responzivnosti ¢i citlivosti) se zaméfuji spiSe na oblasti
poskytovanych zdravotnickych sluzeb, které piimo nesouvisi se zdravotnim stavem, ale
piesto jsou dilezitym faktorem pro uspéSnost a efektivnost poskytované péce
(viz kap. 2.2). Jedna se zejména o komunikaci a respektovani dustojnosti pacientt,
rychlost poskytované péce, piistup k socialni podpote po dobu péce apod. Agregace
ukazatelti vstiicnosti do rozli¢nych oblasti je vS§ak zna¢n¢ problematicka. (Bartak, 2016;

Smith, Papanicolas & Mossialos, 2008)
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2.4.4.1 Méreni zkuSenosti pacienti

ZkuSenosti pacientli a jejich rodin ¢i pratel jsou povazovany za klicovou slozku kvality
zdravotni péce. Ziskana data od pacienti mohou poskytnout fadu informaci pro rizné
typy instituci. Poskytovatelim zdravotnickych sluzeb umoznuji piijimat lepsi
strategickd rozhodnuti, G¢inn¢ fidit a sledovat vykon zdravotni péce, pacientim mohou
tyto informace pomoci rozhodnout, kterého si vyberou poskytovatele zdravotnickych
sluzeb, statnim a jinym nezavislym institucim napomahaji sledovat kvalitu poskytované
péce a uspésnost plnéni poslani zdravotnické instituce apod. (De Silve, 2013; La Vela
& Gallan, 2014)

V ptipad¢ tohoto ukazatele existuje nc€kolik problémut (napt. nejednoznacnéd definice,
méfeni nejsou rutinné provadéna standardizovanym zplsobem), které ¢ini méteni
existuje mnoho zptsobit méfeni zkusenosti pacientd od téch, jejichz vysledkem je
podrobny popis zpétné vazby (kvalitativni), pfes smiSené metody, az k tém, které
shromazd'uji ¢iselné udaje (kvantitativni). Na Obr. 3 jsou zobrazeny nékteré z moznych
metod méfeni, jeZ jsou rozdéleny dle hloubky a typu ziskanych informaci. (De Silve,
2013)

Obr. 3 Priklady metod uzivanych pro méfeni zkuSenosti pacientd se zdravotnickymi

sluzbami

Vice obecné

Prizkum Hloubkové
interview

Dotaznik
Focus group

SMS dotazovani

Méné popisné Vice popisné

Vypravéni pfibéhta
Online rating
Pozorovani
Veiejna setkéani/diskuze
Pochvaly a stiznosti

Méné obecné

Zdroj: vlastni zpracovani dle De Silva, 2013
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SmiSené metody obsahuji kvantitativni 1 kvalitativni pfistup, coz pfinasi Sirsi
perspektivu do celé zalezitosti. Umoznuji stanovit a vysvétlit, zda dochazi k urcité

konvergenci dat. (La Vela & Gallan, 2014)

Kvantitativni metody piinaseji predevsim cCiselné udaje, které jsou nasledné pomérné
snadno statisticky analyzovany a srovnavany. Mezi zdkladni ndstroj ziskdvani
kvantitativnich dat je nutné zminit dotaznik. Dotazniky pfindSeji mnoho dat s relativné
nizkymi naklady. Otazkou zde vsak stale zistava hloubka a pravdivost ziskanych udajt.
I nadéle tedy existuje jen malo standardizovanych dotaznikil, které maji pfimo posoudit
péci o pacienty. Nejcastéji uzivanymi dotazniky jsou napf. Pickeriv dotaznik
pacientskych zkuSenosti nebo CAHPS v rtiznych modifikacich (Nemocnice (HCAHPS),
Domaci péce (HHC CAHPS), Kliniky (CG CAHPS), Pediatrie (PHCAHPS), ...).
(La Vela & Gallan, 2014)

Kvalitativni pFistupy zajistuji hlubsi porozuméni chovani pacientli a vyznamu, ktery
piikladaji jednotlivym zkuSenostem. Jako primarni nastroje je mozné vyjmenovat focus
group ¢i rozhovory. Existuje ale i fada inovativnich metod jako napf. etnografické

ptistupy (mystery shopping), photovoice, guide tour. (La Vela & Gallan, 2014)
2.4.4.2 Méreni spokojenosti pacient

Zjistovani spokojenosti pacientd jako ukazatele kvality zdravotni péce, se muze jevit
jako administrativni zalezitost, a ne jako néco, co by mélo byt pfedmétem vétsiho
zajmu. Je vSak dulezité, jaké pocity vyvolavaji v pacientech pfistup zdravotnického
personalu, naklady ¢i dostupnost sluzeb, jidlo v nemocnici apod. V piipadé spokojenosti
pacienta bude ziejmé vice ochotny spolupracovat, v¢as vyhledat 1ékafskou pomoc ¢i
dodrzovat doporucené 1écebné postupy. V opacném piipadé se to mlze negativné
projevit na zdravotnim stavu pacientl, frekvenci a délce pobytu v nemocnici apod.

(Hudak & Wright, 2000)
2.4.4.3 Euro Health Consumer Index

Euro Health Consumer Index (dale také EHCI) je uren k porovnavani a posuzovani
vykonnosti jednotlivych statnich systémii zdravotni péce. Je koncipovan ze 48
bodovanych ukazatelti, za které mohou zemé obdrzet max. 1 000 bodi. Dil¢i ukazatele

1ze rozdélit do 6 podoblasti:
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1) prava pacientl a informace

ptistup k vlastni zdravotni dokumentaci
pravo na druhy nazor
moznost ziskani informaci na webu ¢i telefonicky 24/7

angazovanost pacientskych organizaci

2) dostupnost (¢ekaci ¢as na 1é¢bu/oSetieni)

piimy ptistup ke specialistovi
vyznamny chirurgicky zdkrok <90 dni
1é¢ba rakoviny <21 dni

CT vySetieni <7 dni

3) vysledky

pokles umrti na nasledky mrtvice
pteziti rakoviny

umrtnost kojenct

potratovost

deprese

4) rozsah a dosah poskytovanych sluzeb

pocet cisarskych fezl
dlouhodobé péce o seniory
ledvinové transplantace na 1 mil. obyvatel v populaci

operace Sedého zakalu na 100 000 obyvatel ve véku 65+

5) prevence

krevni tlak

alkohol

prevence proti kouieni
fyzicka aktivita

umrti pfi dopravnich nehodach

6) farmacie

antibiotika
pfistup k novym lékiim
1éky na artritidu (Bjonberg, 2016)
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2.45 Poskytované zdravotnické sluzby

Tato oblast reflektuje, do jaké miry a kvality je schopen poskytnout dany ZS dulezité
zdravotnické sluzby. Je sledovana zejména oblast reprodukcni mediciny, kvalifikované
péce poskytované zendm v prubéhu téhotenstvi, matefstvi a porodu, prevence
a pfedchdzeni nejriznéjSim nemocem, imunizace a ockovani. Piiklady sledovanych
oblasti a jednotlivych uZivanych indikatoru jsou shrnuty v Tab. 5. (Hosseinpoor
& Bergen, 2016)

Tab. 5 Priklady indikatord méfeni vykonnosti

Sledovana oblast Indikator

Antikoncep¢ni prevalence (tradi¢ni i moderni

Reprodukce metody)

Pocet navstév 1ékare v prubehu t€hotenstvi

Pocet porodi za ucasti kvalifikovaného

Tehotenstvi a matefstvi . ,
zdravotnického personalu

Porod cisafskym fezem

Ockovani proti détské obrné u déti do 1 roku véku

Novorozenci a détske 1¢karstvi
Oc¢kovani proti spalnickam u déti do 1 roku véku

Plodnost u adolescentt (15-19 let)

Plodnost
Celkova plodnost

Podvyziva Podvyziva u déti do 3 let véku, resp. do 5 let

Antiretroviralni terapiel u lidi s HIV infekci

Specialni 1é¢ebné metody
Mira detekce u vSech forem tuberkuldzy

Zdroj: vlastni zpracovani dle Hosseinpoor & Bergen, 2016
Antikoncepéni prevalence je dana jako procento Zen, které ve sledovaném obdobi
uzivaji (popf. jejich partner vyuziva) alesponn jednu antikoncepéni metodu. Tento

ukazatel se nejéastéji sleduje u Zen ve véku 15-49 let. (WHO, 2017a)

Pocet porodi za ucasti kvalifikovaného zdravotnického personidlu je dan jako

procentni podil zivé narozenych déti, u jejichz porodu asistoval zdravotnicky personal,

! Antiretroviralni terapie je metoda 1é&eni osob nakazenych virem HIV. Sklada se z kombinace uZivani
1ékd, které maximaln¢ potlacuji virus HIV a zastavuji ¢i alespont zpomaluji progres nemoci. Zaroven také
zabranuje dal§imu pfenosu viru HIV. (WHO, 2017c¢)
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tj. 1€kafi, zdravotni sestry, porodni asistenti a jiny lékaisky vyskoleny personal dle

pravnich ptedpist kazdé zemé. (WHO, 2015a)

Oc¢kovani déti se vzdy vypocitava jako podil déti v daném véku, které byly ockovany
sledovanou vakcinou (obrna, spalni¢ky, DTP3, ...) kcelkovému poctu déti ve
stanoveném ve&ku. Jako konkrétni piiklad 1ze uvést imunizaci/o¢kovani proti
spalnickam u déti do 1 roku, pficemz vysledkem méfeni a sledovani tohoto indikatoru
je procento déti do jednoho roku veku, ktefi dostali alespon jedenkrat davku vakciny

proti spalni¢kam. (WHO, 2015a; WHO, 2011a)

Celkova plodnost vychazi z poctu déti, které by zena méla mit na konci jejiho
reprodukéniho obdobi. Celkova plodnost se ziskava jako soucet mér plodnosti pro sedm
péticlennych vékovych skupin od 15-19 az do 4549 vynasobenych péti. Specidlné se
sleduje jesté plodnost adolescenti (Adolescent fertility rate). Ukazatele plodnosti se
vztahuji k Zendm (na rozdil od porodnosti, ktera se vztahuje k poctu obyvatel) a udavaji
se jako pocet zen spliujici podminky tohoto ukazatele na 1 000 zen v daném véku,

popf. v reprodukénim véku. (WHO, 2015a)

PodvyZiva u déti do 3 let véku, resp. do 5 let, vychazi z WHO rlstovych standardli
déti. Jako podvyziva je chapana odchylka o vice nez dva body méné od medianu vahy
déti pro dany vek. Ziskdva se podilem poctu déti, které spliuji podminku podvyzivy

v daném véku a celkového poctu déti v daném véku. (WHO, 2015a)

Hodnoty ukazatele antiretroviralni terapie u lidi s HIV infekci sdéluji, kolik lidi
z celkového poctu nakazenych virem HIV zahaji a dodrzuje tuto metodu 1écby. Vyvoj
se sleduje zejména v zemich s nizkymi a stiednimi pfijmy a byva rozliSovan zvlast' pro

déti a zvlast pro dospélé. (WHO, 2017e)

Mira detekce u vSech forem tuberkulézy se udava jako procentni podil poctu
ohlasenych pacientl, kterym byla diagnostikovana urcita forma tuberkuldézy a poctu
odhadovanych pacienti pro pozorovany rok. Tento ukazatel pomaha udavat, jak
efektivni jsou jednotlivé ndrodni programy tykajici se tuberkuldzy (vyhledavani,

diagnostikovani a 1é¢eni osob s tuberkulozou). (WHO, 2006a; WHO, 2012a)
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2.4.6 Rizikové faktory

Rizikové faktory byvaji zminovany v kontextu ukazatelli zdravotniho stavu zejména se

zvysenou umrtnosti a nemocnosti. Mezi rizikové determinanty se nej¢astéji fadi:

e zneciSténi pitné vody a troven hygienickych podminek z divodu piedchédzeni
pienosu priijmovych onemocnéni ¢i hepatitidy,

e nizkd porodni hmotnost je zasadnim faktorem pro pfeziti novorozence
(problémem zde muze byt fakt, Ze ne vzdy je novorozenec po porodu vazen),

e vyvoj déti, kde se sleduje predevS§im zakrnéni (tj. nizka vySka v daném véku),
podvyziva ¢i naopak nadvaha,

e diabetes, hypertenze, nadvaha ¢i obezita jsou typické problémy zejména
V rozvinutych zemich s vysokymi piijmy. ZvySuji riziko kardiovaskuldrnich
onemocnéni ¢i nékterych typi rakoviny, ale také ptispivaji ke vzniku artritidy nebo
ztraty zraku v disledku diabetické retinopatie?.

e konzumace alkoholu a tabaku je dulezitym ukazatelem pro odhad vzniku

zavislosti, poskozeni jater ¢i plic apod. (WHO, 2012a)
2.4.7 SpravedlInost a produktivita zdravotnického systému

SpravedInost (rovnost) ve zdravotnictvi chape Smith, Mossialos & Papanicolas
(2008) jako miru rovnosti/nerovnosti mezi skupinami lidi v oblasti zdravi, pfistupu ke
zdravotni péci a financovani, pficemz tyto skupiny mohou byt vymezeny socidlné,

ekonomicky, demograficky nebo geograficky.

WHO se pii monitorovani spravedlnosti ZS zaméfuje na nerovnosti v oblasti
determinantli zdravi jako je reprodukce a plodnost, t€hotenstvi a matefstvi, porodnost,
obezita, vyvojové poruchy déti a dalsi (viz kap. 2.4.5). Vénuje se ovSem ale i piistupu
ke zdrojim pottebnym pro zlepSeni a udrZeni zdravi nebo zdravotnickych vysledk, ale
také se snazi zabranit nerovnostem v oblasti spravedInosti a dodrzovani lidskych prav

a norem. (WHO, 2017b)

Jednim ze zkoumanych charakteristik mlze byt i pocet a pokryti kvalifikovanym

zdravotnickym personalem (tj. lékafi, zdravotni sestry a oSetfovatelé¢, porodnici,

Voenr

sitnici a muze vést az k Gplné slepoté. (Vranova, 2013, str. 85)

33



dentisti, pracovnici v laboratofich a lékarnach). ZlepSeni hustoty pokryti odbornym
1ékatskym persondlem je i jednim z primérnich cili WHO. Data se vétSinou ziskavaji
Z prizkumt a s¢itani lidu, déale pak z udaja, které poskytuji 1ékatska zatizeni. (WHO,
2011b)

Produktivita se zabyva otazkou efektivni alokace prostiedkti v ramci zdravotniho
systému. Tato oblast stale ¢eli mnoha metodologickym nejasnostem, coz s sebou ptinasi
obtize pifi mezinarodni komparaci a interpretaci vysledkt. (Smith, Papanicolas
& Mossialos, 2008)
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3 Analyza zakladnich aspekti zdravotnickych systémii vybranych

zemi

Sektor zdravotnictvi je obecné pomérné sledovanou oblasti ve vétSin€ zemi. Tato
kapitola se bude vénovat vybranym aspektim ZS zvolenych stati, coz nasledné

poslouzi ke vzajemné komparaci a formulaci zavérecnych doporuceni.

Mozné zplsoby organizace zdravotnictvi jsou jiz naznaceny v uvodu piedkladané prace
v kap. 2.1. V této ¢asti budou jiz zminéné poznatky vyuzity k vybéru zemi pro zakladni
charakteristiku daného ZS. Jako zakladni kritérium pro volbu sledovanych zemi byla
vybrana podminka stejného typu organizace ZS, a to konkrétné systém s pfevazujicim
povinnym zdravotnim pojisténim. Na zaklad¢ tohoto kritéria bylo vybrano pét statd,
tj. Spolkovéd republika Némecko, Ceskd republika, Lucembursko, Madarsko

a Svycarsko.

Z divodu rozsahu této prace jsou uvazovany pouze vybrané ukazatele z oblasti
zdravotniho stavu populace, vstficnosti ¢i ekonomickych, demografickych a socialnich

aspektt.

Zdravotni stav je pomérné obtizné méfit, protoze je t¢zké definovat zdravi
Vv jednotlivych populacich a kulturach. Velmi ¢asto vyuzivanym ukazatelem je,
pfedevsim diky své jednoduchosti, stfedni délka Zivota. Pro lepSi posouzeni kvality
zivota je vSak vyuzit i ukazatel tykajici se let prozitych ve zdravi. Na zdravotni stav
populace poukazuje i mira amrtnosti a jeji specifické pFiciny. Z celé fady rizikovych
faktora zde byla pozornost zaméfena na nadvahu a obezitu zejména u dospélé

populace.

K ¢asteCnému zjisténi vstiicnosti jednotlivych systémii a pohledu ze strany pacienta je

vyuzit Euro Health Consumer Index.

Mezi nejcastéji vyuzivané ukazatele z oblasti socidlnich aspektli se fadi pocet
zdravotnického persondlu a pocet lizek. WHO a Svétova banka uvadéji, ze je tfeba pro
zajisténi dostatetné a kvalitni odborné 1ékaiské péce, aby ptipadalo minimalné

2,5 lékaie na 1 000 obyvatel. (The World Bank, 2016)

Neméné dulezitou otazkou zistavaji ekonomické aspekty ZS, tj. velikost vydaja na

zdravotnictvi a spravedlnost pfi financovani zdravotnické péce. Mimo jiné zde
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vyvstava otazka (spiSe normativni problém) poméru ucasti soukromého a vetejného
sektoru na financovani zdravotnictvi, ktera ptfindsi zdsadni dopad na Sirokou Skalu

oblasti. (Ochrana, et al., 2010)
3.1 Ceska republika

Pti charakterizovani a nasledném porovnéavani vykonnosti ZS je dalezité si uvédomovat

1 n¢které demografické aspekty, které by mohly ovlivnit vykonnost systému dané zem¢.
3.1.1 Demograficky kontext

Dle Ceského statistického ufadu (dale také CSU) Zilo v Ceské republice k 31.12.2015
zhruba 10,554 mil. obyvatel, z toho 5,186 mil. muzi a 5,368 mil. Zen. Konkrétni tdaje

za ptedchozi roky jsou zaneseny v Tab. 6.

Tab. 6 RozloZeni populace v Ceské republice v letech 20112015 (v tis.)

2011 2012 2013 2014 2015
Muzi 5158 5 164 5162 5177 5186
Zeny 5347 5352 5350 5361 5 368
Celkem 10 505 10 516 10 512 10 538 10 554

Zdroj: vlastni zpracovani dle CSU, 2016a

V populaci CR pochopitelné prevazuji lidé ve véku od 20 do 64 let. Tato vékova
skupina tvoii cca 62,4 % populace. Druha nejpocetnéjsi skupina jsou déti a adolescenti

ve véku do 20 let. Ti predstavujyi 19,3 % populace. Nejméné pocetnou skupinou

(18,3 %) v roce 2015 byli lidé starsi 65 let (viz Tab. 7).

Tab. 7 Rozlozeni populace Ceské republiky dle vékovych skupin v roce 2015 (v tis.)

Vék Pocet obyvatel v tis. Podil (v %)
<20 2 040 19,3
20-64 6 582 62,4
65+ 1932 18,3
Celkem 10 554 100

Zdroj: vlastni zpracovani dle CSU, 2017b

Obr. 4 zobrazuje vékovou strukturu obyvatelstva Ceské republiky k 31.12.2015.
K tomuto datu Zilo v Ceské republice nejvice 41letych osob (tj. narozenych v roce
1974), a to 192 537 obyvatel, z toho 98 857 muzt (51,3 %) a 93 680 Zen (48,7 %). Muzi

tedy nepatrné prevazuji o 2,6 %. (CSU, 2017a)
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Obr. 4 Vékova pyramida obyvatelstva Ceské republiky v roce 2015 (v tis.)

Vékova struktura k 31. 12. 2015
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Zdroj: CSU, 2017a
Na Obr. 5 je mozné si poviimnout oéekavaného klesajiciho trendu v poétu obyvatel CR.
Piedpoklada se, Ze nejvice obyvatel bude mit CR v roce 2017—2018, a to 10,536 mil.

V nasledujicich letech bude pocet obyvatel pravdépodobné klesat a CSU odhaduje, Ze
na po&atku roku 2101 bude v CR Zit pouze 7,684 mil. lidi. (CSU, 2017b)

Obr. 5 Projekce obyvatelstva CR od 1.1.1950 do 1.1.2101 (v mil.)

Bilance obyvatel
Projekce obyvatelstva k 1. 1. (miliony)
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[T O R O LT = |

1550 2101

2101

Zdroj: CSU, 2017b
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3.1.2 Stredni délka zZivota

Nadéje na doziti vychazi z amrtnostnich tabulek, coz znamena, ze pokud se struktura
umrtnosti nezméni, tak lze konstatovat, Ze muzi narozeni vroce 2014 se doziji
prumérného veéku 75,8 let a zeny 82 let, tj. rozdil pfi narozeni mezi muzi a zenami je
6,2 let. Rostouci trend stfedni délky zivota je patrny u obou pohlavi (viz Tab. 8). Od
roku 1995 vzrostla nadéje doZiti u Zen o 5,2 let, u muzu obdobné o 6,1 let. Po pieckonani
rizika imrtnosti v détském a stiednim véku se nadéje doziti ve véku 60 let zvysuje

U muzl zhruba o 4 roky a u zen o 2 roky.

Tab. 8 Stredni délka zivota pii narozeni a v 60 letech 1995-2014

Stiedni délka Zivota pii Stiedni délka Zivota ProdlouzZeni

Rok narozeni v 60 letech po 60 letech
Muzi Zeny Muzi Zeny Muzi Zeny

1995 69,7 76,8 15,9 20,2 6,2 3,4
2011 74,8 81,1 19,1 23,4 4,3 2,3
2012 75,1 81,2 19,2 23,4 4,1 2,2
2013 75,2 81,3 19,2 23,5 4,0 2,2
2014 75,8 82,0 19,6 24,1 3,8 2,1

Zdroj: vlastni zpracovani dle OECD, 2017
3.1.3 Mortalita a pri¢iny amrti

Mezi nejcastéjsi tii pficiny umrti ve vyspélych statech patii onemocnéni obchové
soustavy, rakovina (viz kap. 3.1.3.1) a respiraéni onemocnéni. V CR vroce 2013
290 tmrti na 100 000 obyvatel a respiracni onemocnéni 82 tmrti. U nemoci ob&hové
soustavy lze jmenovat mnoho rizikovych faktorti, jako jsou vysoky krevni tlak,
cukrovka, koufeni apod. Ddle tato onemocnéni, stejné jako je tomu u rakoviny, souvisi
i svékem. V roce 2013 umiralo na nemoci ob&hové soustavy 3 162,6 osob starSich
65 let na 100 000 obyvatel oproti 66,5 timrtim u osob mladsich 65 let, v pfipadé
rakoviny to bylo 1 129,4 osoby starsi 65 let na 100 000 obyvatel (na rozdil 86,2 amrti
osob mladsich 65 let na 100 000 obyvatel). Standardizovana mira umrtnosti na
respira¢ni choroby ¢ini u osob dichodového véku 367 tmrti na 100 000 obyvatel,
u osob mladsich 12,9 umrti na 100 000 obyvatel.
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Tab. 9 Pocet imrti dle pti¢iny v CR v roce 2013 (na 100 000 obyvatel)

, Standard. mira Standard. mira
wrxe . x , Standard. mira , . , .
Pricina umrti imrtnosti umrtnosti umrtnosti
pod 65 let nad 65 let
Nemoci obéhové soustavy 670,3 66,5 3162,6
Rakovina 289,7 86,2 11294
Respiracni onemocnéni 82,0 12,9 367,0

Zdroj: vlastni zpracovani dle Eurostat, 2016a; Eurostat, 2016¢
3.1.3.1 Mortalita zpusobena onkologickymi onemocnénimi

Jak je uvedeno vySe, rakovina je povaZovédna za jednu z nejCastéjSich pfi¢in Umrti.
V Tab. 10 a také na Obr. 6 je znatelny narust po¢tu nové hlasenych onemocnéni

(incidence) za sledované obdobi 2010-2014.

Tab. 10 Incidence a mortalita na zhoubné novotvary

Nova onemocnéni na Zemfieli na 100 000 mortalif;/(ilrlllci dence

Rok 100 000 obyvatel obyvatel na 100 000 obyv.
Zeny Muzi Zeny Muzi Zeny Muzi

2010 751,5 841,7 227,1 303,6 0,30 0,36
2011 773,7 837,4 227,6 291,2 0,29 0,35
2012 794,1 869,4 230,4 290,8 0,29 0,33
2013 827,5 890,4 225,2 2914 0,27 0,33
2014 833,1 892,6 225,4 289,7 0,27 0,32

Zdroj: vlastni zpracovani dle CSU, 2016d

Mortalita na zhoubné novotvary Vv nékterych letech stagnuje ¢i dokonce roste (napf.
umuzti v roce 2013 oproti predchozimu roku 2012). Z dlouhodobého hlediska vSak
dochazi k mirnému poklesu umrti na zhoubna onemocnéni. To je dano zlepSujici se
Iékatskou péci a dostupnosti novych diagnostickych metod ¢i 1€katskych postupt,
tlakem na prevenci (napt. screeningové programy) apod. Tento dlouhodobé klesajici

trend dokazuji i hodnoty podilu mortality a incidence. (UZIS, 2014)
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Obr. 6 Vyvoj incidence a mortality na zhoubné nadory v CR v letech 2005-2014

Vyvoj poctu novych onemocnéni a po¢tu zemielych na
zhoubné nadory v CR v letech 2005-2014
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Zdroj: vlastni zpracovani dle CSU, 2016d

Standardizovand mira umrtnosti tykajici se vSech typti zhoubnych onemocnéni byla
v CR v roce 2012 pfiblizné 298 osob na 100 000 obyvatel, v roce 2013 témé&F 290 osob
na 100 000 obyvatel. Mira umrtnosti v obou letech pfevazovala u muzi nez u zen
(v roce 2012 0 71 %, v roce 2013 0 74 %). Tab. 11 zvyraziuje vliv véku na pocet tmrti.
V obou uvedenych letech je patrny zna¢ny narast umrti ve véku nad 65 let, a to témer

13nasobny.

Tab. 11 Standardizovand mira imrtnosti zhoubnych onemocnéni v CR v letech 2012

a 2013 na 100 000 obyvatel

5 Osoby Osob
Rok Muzi Zeny Celkem mladsi 500y
starsi 65 let
65 let
2012 398,9 232.3 298.3 89,7 11594
2013 389,2 2235 289,7 86,2 11294

Zdroj: vlastni zpracovani dle Eurostat, 2016; Eurostat, 2015b

Mezi nejéastdj$i zhoubna onemocnéni v Ceské republice v roce 2014 patfil® tumor
tlustého stfeva a konecniku (kolorekta), pradusek, pridusnic a plic (dale jen plic), prsu
a prostaty. Nejvétsi umrtnost méa ve vétsiné zemi na svédomi onemocnéni plic, a proto

bylo onemocnéni plic vybrano k detailnéjSimu rozboru ve vSech zemich.

3 Bez uvazovani zhoubnych novotvari kiize. Ty jsou sice nejcast&ji se vyskytujicim onkologickym
onemocnénim, ale imrtnost je stabiln¢ velmi nizka.
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Zhoubnému novotvaru plic se podrobné vénuje Tab. 12. V roce 2012 bylo hlaseno
6 683 novych zhoubnych nadort plic. Mira incidence onemocnéni je vy$s$i u muzi
(4624 osob, tzn. 50,9 nalezi na 100000 muzi) nez u zen (2059 osob, tj.
17,8 onemocnéni na 100 000 zen). Tomu samoziejmé odpovida i absolutni pocet
zemielych na toto onemocnéni. Jednd se o nejcastéj$i piicinu umrti kvili pozdni
diagnostice, coz potvrzuje i poméer mortality a incidence, ktery se vyrazné pfiblizuje 1.
U obou pohlavi tedy vyvoj tmrtnosti t€sné sleduje vyvoj incidence Celkem v roce 2014
doslo k 55,5 umrti na rakovinu plic na 100 000 obyvatel. Téméf 3 x ¢astéji umirali na
tuto diagnézu muzi nez zeny. Stejné tak starS$i osoby podléhaly tomuto onemocnéni

desetinasobné vice nez osoby mladsi. (UZIS, 2014)

Tab. 12 Detailni informace o novotvaru plic v roce 2014

o, Zhoubna onkologicka onemocnéni plic
Indikator = <
Muzi Zeny Celkem
Incidence
Absolutni pocet osob 4624 2 059 6 683
Incidence na 100 000 obyv. 50,9 17,8 32,5
Mortalita
Absolutni pocet zemielych 3660 1568 5228
Podil na celkové mortalité (v %) 32,9 18,6 29,4
Mira umrtnosti (na 100 tis. obyv.) 90,2 30,6 55,5
Pomér mortalita/incidence 79,2 76,2 78,2

Zdroj: vlastni zpracovani dle UZIS, 2015; IARC, 2012b; Eurostat, 2015a; Eurostat, 2017b
3.1.4 Rizikové determinanty zdravi

Nadvaha ¢&i dokonce obezita zapfiGifiuje narist nemocnosti i imrtnosti. V CR je tento
problém castéj$i u muzl, avSak Zeny se hodnotdm muzi pomérné vyrazné ptiblizuji.
Hranice BMI pro stanoveni nadvahy dosahovalo v roce 2014 téméi 70 % muzl a vice
nez 52 % zen. U muza doslo k nartstu od roku 1995 o témét 10 %. Podil Zen, které trpi
nadvéhou, ztstava z dlouhodobého hlediska pomérné konstantni. Od roku 1995 se tato
hodnota zvysila pouze o 0,6 %. Z hlediska obezity je podil Zen a muzii ptiblizné stejny.
U obou pohlavi se vSak Vv pribéhu let 1995-2014 zvysil pocet osob s obezitou,

konkrétné u muzt o 6,7 %, u zen pouze o 1,4 %.
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Tab. 13 Nadvaha a obezita ve vybranych letech (v %)

Muzi Zeny
Rok Nadvaha Obezita Nadvaha Obezita
(BMI > 25) (BMI > 30) (BMI > 25) (BMI > 30)
1995 60,5 18,0 51,5 21,6
1999 61,9 19,0 51,5 21,8
2004 64,3 20,8 51,8 22,3
2009 67,1 23,0 52,2 22,8
2013 68,8 24,4 52,2 23,0
2014 69,2 24,7 52,1 23,0

Zdroj: vlastni zpracovani dle WHO, 2016¢
3.1.5 Lidské a materialni zdroje ve zdravotnictvi

Z hlediska poétu lékatt se CR fadi do prvni poloviny ze viech &lenskych statt EU.
Ptipada zde téméf 37 1€kait a vice nez 83 zdravotnich sester a oSetfovateld na 10 000
obyvatel. V oblasti psychiatrie pasobi 14 kvalifikovanych psychiatri na
10 000 obyvatel. Ostatni kvalifikovany personal ve zdravotnictvi predstavuje 21 %
z veskerého zdravotniho personalu, tj. t¢éméf 32 osob na 10 000 obyvatel (viz Tab. 14).
V priméru v CR je k dispozici 6,455 nemocniéniho lizka na 1 000 obyvatel. (WHO,
2017d)

Tab. 14 Hustota poctu lizek a kvalifikovaného zdravotnického personalu na
1 000 obyvatel v roce 2014

. Pocet zdrav. o Ostatni
v Pocet Pocet R
Zemé o sester a . . zdrav. Pocéet luzek
lékaru e . | psychiatru ,
oSetrovateli personal
Ceska 3,69 8,326 0,14 3,162 6,455
republika

Zdroj: vlastni zpracovani dle WHO, 2017d; Eurostat, 2016d
3.1.6 Vydaje na zdravotnictvi

V prubéhu sledovanych let 1995-2014 celkové vydaje na sektor zdravotnictvi rostly.
V roce 1995 ¢inily vydaje na zdravotnictvi 6,59 % z HDP zemé, v roce 2014 je to jiz
7,41 % HDP. Vydaje na zdravotnictvi stdle pomérné zna¢né zatézuji vetejné rozpocty

I pfesto, Ze podil vefejnych vydaji na celkovych zdravotnickych vydajich klesa. V roce

4 {idaje dle roku 2013
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1995 tvoftily vetejné zdroje vice nez 90 % celkovych prostiedkii, o deset a vice let
pozdé€ji se jedna uz pouze o vice nez 80 % podil vetejnych vydaji na celkovych
vydajich. Jak ukazuje Tab. 15, prudky narist vykazuje ukazatel sledujici vynalozené
prostiedky na jednoho obyvatele. V roce 1995 p¥ipadalo na 1 obyvatele CR 374 dolart,
v roce 2008 doslo k narustu na 1 486 dold, v roce 2011 dokonce i na 1 546 dolaru. Od té

doby je vSak vyvijen tlak na snizovani vydaji na zdravotnictvi.

Tab. 15 Vyvoj vydaju na zdravotnictvi v letech 1995-2014

Indikator 1995 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Celkové vydaje (% HDP) | 659 | 682 | 785 | 743 | 750 | 755 | 7,49 | 741

Vladni vydaje

(% 7 celkovych vydajii) 90,89 | 82,54 | 83,73 | 83,76 | 83,18 | 84,02 | 84,33 | 84,54

Soukromé vydaje (%

, Lo 9,11 | 17,45 | 16,26 | 16,24 | 15,82 | 15,98 | 15,67 | 15,46
z celkovych vydajii)

$ na obyvatele 374 | 1486 | 1484 | 1410 | 1546 | 1411 | 1413 | 1379

Zdroj: vlastni zpracovani dle WHO, 2014
3.1.7 Euro Health Consumer Index 2016

Z oblasti vstficnosti byl vybran ukazatel health consumer index. Dle tohoto
specifického ukazatele se Ceska republika pohybuje na pfednich mistech mezi zemémi
stiedni a vychodni Evropy. S celkovym poétem 780 bodi obsadila CR v roce 2013

13. misto ze viech sledovanych zemi, tj. pouze 6 bodii za Svédskem.

V podoblasti prav pacientii a poskytovanych informaci patii CR se svymi 87 body do
pruméru. Nejhlife hodnocenym indikatorem je zde moZnost -elektronického
piedepisovani 1éku, naopak je zde vyzdvihnut pfistup k vlastnim 1ékarskym zpravam c¢i
poskytovani 1ékarské péce v souladu s pravnimi predpisy. Velmi pozitivné hodnocenou
kategorii je dostupnost zdravotni péée, kde CR dosahuje u vétsiny indikatord kladného
hodnoceni a se svymi 213 body patii mezi pét nejlépe hodnocenych statd. Opét
primérné hodnoceni ziskava CR v discipling vysledki. Kritizovanym indikatorem je
zde pocet umrti na kardiovaskularni onemocnéni. Dosah a rozsah je pomérné dobie
hodnocenou oblasti, v kategorii prevence je nejvétsim problémem alkohol, vysoky
krevni tlak a fyzicka aktivita. V oblasti farmacie je vytykana pfistupnost k novym

1éktim ¢i 1éktim na artritidu.
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Tab. 16 Euro Health Consumer Index 2016

Priva ) Dostup- Vysledky Rozsaha | b o once | Farmacie | Celkem
pacienti nost dosah
87 213 238 104 77 62 780

Zdroj: vlastni zpracovani dle Bjonberg, 2016
3.2 Lucembursko

Lucemburské velkovévodstvi (dale jen Lucembursko) je nejmensi ze zde sledovanych

zemi, coZ je patrné i z uvedenych demografickych udaja v kap. 3.2.1.
3.2.1 Demograficky kontext

V Lucembursku trvale zilo v roce 2015 ptes 576 tis. obyvatel. Na zacatku sledovaného
obdobi, tj. vroce 2011 a 2012, pfevazovaly zeny. Od roku 2013 vsak stale vétsi Cast

populace tvoii muzi (viz Tab. 17).

Tab. 17 Rozlozeni populace v Lucembursku v letech 2011-2015 (v tis.)

2011 2012 2013 2014 2015
Muzi 261,820 268,412 275,117 281,972 289,193
Zeny 263,033 268,627 274,563 280,986 287,056
Celkem 524,853 537,039 549,680 562,958 576,249

Zdroj: vlastni zpracovani dle STATEC, 2017a

Jiz tradicné nejpocetnéjsi v€kovou skupinu (ptes 63 %) predstavuji lidé v produktivnim

véku od 20-64 let (viz Tab. 18). Mladi lidé do 20 let tvofi asi 22,23 % z celkového

poctu obyvatel, lidé v dichodovém veku cca 14 % z celkového poctu obyvatel.

Tab. 18 Rozlozeni obyvatelstva Lucemburska dle vékovych skupin v roce 2015 (v tis.)

Vék Pocet obyvatel v tis. Podil (v %)
<20 128,077 22,2
20-64 366,215 63,6
65 + 81,957 14,2
Celkem 576,249 100,0

Zdroj: vlastni zpracovani dle STATEC, 2017a

Detailn€j$i pohled na vékovou skladbu obyvatelstva Lucemburska je zobrazen na
Obr. 7, pticemz vékova struktura je uvedena v procentech z celkového poctu obyvatel
k 31.12.2015. Nejpocetnéjsimi skupinami byli muzi ve véku 45-49 let, u Zen to byla

skupina 35-39 let.
44



Obr. 7 VE&kova pyramida obyvatelstva Lucemburska v roce 2015 (v %)
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Zdroj: Statec, 2017¢c

3.2.2 Stredni délka zivota

Nadg¢je doziti novorozenct v Lucembursku se u muzl i Zen vyviji v prabéhu uplynulych
let ptevazné pozitivné. U muzi pocet let stoupl od roku 1995 do roku 2014 o 6,4 roku
au zen témef o 4,2 roky. Avsak v piipadé muzi je v Tab. 19 zachycen negativni
meziro¢ni vyvoj mezi lety 2013 a 2014. Pii komparaci stfedni délky Zivota novorozenct

a v 60 letech lze pozorovat prodlouzeni u muzi o vice nez 3 roky, u Zen zhruba

0 2 roky.
Tab. 19 Stedni délka Zivota pfi narozeni a v 60 letech 1995-2014
Stiedni délka Zivota pii Stiedni délka Zivota ProdlouzZeni
Rok narozeni v 60 letech po 60 letech
Muzi Zeny Muzi Zeny Muzi Zeny
1995 73,0 80,6 18,2 23,7 5,2 3,1
2011 78,5 83,6 21,7 25,7 3,2 2,1
2012 79,1 83,8 22,4 25,7 3,3 1,9
2013 79,8 83,9 22,9 26,2 3,1 2,3
2014 79,4 85,2 22,4 27,0 3,0 1,8

Zdroj: vlastni zpracovani dle OECD, 2017a
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3.2.3 Mortalita a pri¢iny amrti

V Lucembursku bylo vroce 2013 zaznamenano 310,8 umrti na 100 000 obyvatel
zpusobenych nemocemi ob&hové soustavy, 244 umrti na 100 000 obyvatel z divodu
rakoviny a 72,8 amrti na 100 000 obyvatel na onemocnéni dychacich cest (viz Tab. 20).
Pfi uvazovani faktoru véku lze konstatovat, ze nejvétsi standardizovand mira umrtnosti
u lidi nad 65 let byla zaznamenana v piipadé nemoci ob&hové soustavy, a sice
144850mrti na 100000 obyvatel, nasledovala rakovina 968,8 umrti na
100 000 obyvatel a respiracni onemocnéni 350,2 umrti na 100 000 obyvatel. Kdezto
u lidi mladsich 65 let se jednalo v prvni fad¢ o rakovinu, kterd zptsobila 68,2 umrti na

100 000 obyvatel. Dale pak nemoci obéhové soustavy a respira¢ni choroby.

Tab. 20 Pocet umrti dle pii¢iny v Lucembursku v roce 2013 (na 100 000 obyvatel)

, Standard. mira Standard. mira
Crve , Standard. mira , . , .
Pricina umrti dmrtnosti umrtnosti umrtnosti
pod 65 let nad 65 let
Nemoci obéhové soustavy 310,8 35,2 14485
Rakovina 243,8 68,2 968,8
Respiracni onemocnéni 72,8 5,7 350,2

Zdroj: vlastni zpracovani dle Eurostat, 2016a; Eurostat, 2016¢
3.2.3.1 Mortalita zpisobena onkologickymi onemocnénimi

I v Lucembursku ¢ini onkologicka onemocnéni potize (viz Tab. 21). V roce 2014
zemfielo z divodu néjakého typu zhoubného onkologického onemocnéni 1 164 osob
(218,3 amrti na 100 000 obyvatel), coz oproti roku 2006 piedstavuje nartst o 208 osob.
Z celkového poctu pievazuji muzi (673 muzi) oproti zenam (491 Zen) o 182 osob,

tj. v roce 2014 zahynulo na nasledky rakoviny o 15,64 % vice muzi nez zen.

Tab. 21 Absolutni hodnoty iumrtnosti na zhoubna onkologicka onemocnéni

Rok Umrtnost na zhoubnév onkologicka onemocnéni
Muzi Zeny Celkem
2006 510 446 956
2010 598 463 1061
2013 574 485 1059
2014 673 491 1164

Zdroj: vlastni zpracovani dle STATEC, 2017b

46



Standardizovana mira umrtnosti vénujici se v§em typim zhoubnych nadort zachycuje
lehky pokles u obou pohlavi (viz Tab. 22). Stale vSak pievazuji muzi, a to o 58 % v roce
2012, resp. o témeét 61 % Vv roce 2013. Osobam nad 65 let hrozi imrti na néjaké

zhoubné onemocnéni témet az 15krat Castéji nez osobam v produktivnim veéku.

Tab. 22 Standardizovana mira imrtnosti v letech 2012 a 2013 na 100 000 obyvatel

5 Osoby Osob
Rok Muzi Zeny Celkem mladsi 00y
starsi 65 let
65 let
2012 339,4 214,7 265,8 72,1 1 065,6
2013 315,8 196,3 243,8 68,2 968,8

Zdroj: vlastni zpracovani dle Eurostat, 2016b; Eurostat, 2015b

Dle informaci z Le Portail des Statistiques (2017) je i v Lucembursku zhoubny nador
plic problémem zasluhujicim pozornost. V ptipadé Zen je umrtnost na rakovinu prsu
aplic ptiblizn¢ stejnd, u muzil je imrtnost na rakovinu plic nejvyssi ze vSech typl
zhoubnych onemocnéni. Tumorem plic vroce 2014 onemocnélo 261 obyvatel
Lucemburska a 218 jich na tuto diagnézu zemtelo, coz ptedstavovalo vice nez 5% podil
na celkové mortalité. Podil incidence a mortality se pohyboval u muzi i Zen vysoko,
tzn. 0,85 u muzt a 0,81 u zen. Standardizovand mira Umrtnosti vénujici se pouze
onemocnéni plic v Lucembursku zobrazuje stejny trend jako ve vétSin€ ostatnich
zemich, coZ je pfevaha Gimrti u muzi a také ve véku nad 65 let. Umrti u muzd
pfevazovala 0202 %. Vroce 2014 se v disledku véku mira umrtnosti zpusobena

novotvarem plic zvysila téméft 11krat.

4

Tab. 23 Detailnéjsi informace o zhoubném onkologickém onemocnéni plic v roce 2014

-, Zhoubna onkologicka onemocnéni plic
Indikator . >
Muzi Zeny Celkem
Incidence
Absolutni pocet 0sob 172 89 261
Incidence na 100 000 obyv. 39,9 18,5 28,4
Mortalita
Absolutni pocet zemielych 146 72 218
Podil na celkové mortalité (v %) 7,7 3,1 5,4
Mira timrtnosti (na 100 tis. obyv.) 77,1 25,5 47,1
Pomér mortalita/incidence 0,85 0,81 0,84

Zdroj: vlastni zpracovani dle OECD, 2017; STATEC, 2017B; IARC, 2012b,
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3.2.4

Rizikové determinanty zdravi

Nadvaha ¢i obezita negativné ovliviiuji zdravi a zvysuji riziko vzniku mnoha nemoci

i v Lucembursku. Od roku 1995 vzrostl podil muzu, u kterych pievySuje BMI hranici

pro nadvahu z 57,7 % na vice nez 67 %, resp. u zen z 39,2 % na 48 %. Obezita byla

vykazovana v roce 2014 u vice nez 24 % muzi a témer 20 % zen.

Tab. 24 Obezita a nadvaha ve vybranych letech (v %)

Muzi Zeny
Rok Nadvaha Obezita Nadvaha Obezita
(BMI>25 | (BMI>30) | (BMI>25) | (BMI>30)
1995 57,7 14,7 39,2 12,5
1999 59,8 16,5 41,6 14,2
2004 62,4 19,1 44.6 16,3
2009 65,0 21,8 46,5 17,9
2013 66,8 23,8 47,8 19,2
2014 67,3 24,3 48,1 19,5

Zdroj: vlastni zpracovani dle WHO, 2016¢

3.2.5 Lidské a materialni zdroje ve zdravotnictvi

Na 1 000 obyvatel

Lucemburska ptipadaji

témer

3 kvalifikovani

1ékari,

12,3 zdravotnich sester ¢i oSetfovateld, dale pak 0,2 psychiatri. Ostatni kvalifikovany

lékatsky personal piedstavoval v roce 2014 zhruba 34 % (7,834 osob na 1 000 obyvatel)

celkového kvalifikovaného zdravotnického persondlu. Podminka WHO, ze pro

poskytovani kvalitni pée musi byt minimalné 2,5 1ékafe 1 000 obyvatel, je splnéna, ale

nejednd se o vyrazny presah této minimalni hranice. V ptipad¢ potieby pobytu

V nemocnici zde ptipada téméf 5 lizek na 1 000 obyvatel.

Tab. 25 Hustota poctu Iuzek a kvalifikovaného zdravotnického personalu na 1 000

obyvatel v roce 2014

Polet Ostatni
. Pocet zdrav. Pocet v ey
Zemé i v . zdrav. Poéet lizek
1ékaru sester a psychiatru .
- o personal
oSetirovatelu
Lucembursko 2,855 12,326 0,2 7,834 4,936

Zdroj: vlastni zpracovani dle WHO, 2017d; Eurostat, 2016d
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3.2.6 Vydaje na zdravotnictvi

Zdravotnictvi v Lucembursku je financovano pfevazné z vetejnych zdroji. Ty vykazuji
sice klesajici trend v pribéhu sledovanych 20 let, stale vSak pfedstavuji vice nez 80%
podil na celkovych vydajich na zdravotnictvi. Pfi uvazovani poc¢tu vlozenych dolarti na
jednoho obyvatele lze taktéz sledovat vyznamny progres. V roce 1995 bylo
vynakladano 2 842 $ na obyvatele, o 20 let pozd&ji se jedna o Castku pohybujici se
okolo 8000 $. Tab. 26 zachycuje i vyvoj souhrnnych vydaji na zdravotnictvi
Vv porovnani s HDP. I zde je zfejmy rust z dlouhodobého hlediska. V poslednich letech

podil vydaji na zdravotnictvi kolisa mezi 7 a 8 %.

Tab. 26 Vyvoj vydaju na zdravotnictvi v letech 1995-2014

Indikator 1995 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Celkové vydaje (% HDP) | 557 | 7,34 | 811 | 768 | 7,34 | 7,18 | 7,10 | 6,94
Vladni vydaje
(% 7 celkovych vydajii) 92,44 | 88,48 | 86,58 | 85,86 | 85,28 | 83,46 | 83,68 | 83,93
Soukromé vydaje
(% 7 celkovych vydajii) 6,19 | 11,52 | 13,42 | 14,14 | 14,72 | 16,54 | 16,32 | 16,07
$ na obyvatele 2842 | 8306 | 8126 | 7964 | 8334 | 7551 | 7981 | 8138

Zdroj: vlastni zpracovani dle WHO, 2014
3.2.7 Euro Health Consumer Index 2016

Dle hodnoceni EHCI 2016 obdrzelo Lucembursko 851 bodi z celkovych 1 000 bodt
aje tak Sestou nejlépe hodnocenou zemi dle tohoto indexu. Nejvétsi nedostatky
vykazuje zemé v oblasti prav pacienti, konkrétné e-Health a v oblasti farmacie,

tj. zejména piistup k novym lékam.

Tab. 27 Euro Health Consumer Index 2016

Prava Dostup- , Rozsah a .
pacientil nost Vysledky dosah Prevence | Farmacie | Celkem
101 200 263 104 107 76 851

Zdroj: vlastni zpracovani dle Bjonberg, 2016

3.3 Mad’arsko

Mad’arsko bylo vybrano jako dal$i sledovana zemé pro hodnoceni vykonnosti

zdravotnickych systému.
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3.3.1 Demograficky kontext

Pii pohledu na Tab. 28 a demografické udaje o vyvoji po¢tu obyvatel v Mad’arsku v ni
obsazené, lze konstatovat, ze ve vSech sledovanych letech pfevazuji zeny nad muzi,

pticemz v priibéhu sledovanych let dochazi ke snizovani poctu obyvatel u obou pohlavi.

Tab. 28 Rozlozeni populace v Mad’arsku v letech 2011-2015 (v tis.)

2011 2012 2013 2014 2015
Muzi 4734 4725 4716 4704 4 696
Zeny 5212 5207 5193 5174 5160
Celkem 9 986 9932 9909 9877 9 856

Zdroj: vlastni zpracovani dle KSH, 2016

Po rozd€leni celkové populace Mad’arska v roce 2015 do tii skupin lze konstatovat, ze
lidé v produktivnim véku tvoii 62 % celkové populace. Druhou nejpocetnéjsi skupinou

jsou déti a mladistvi do 20 let (cca 20 % z celkové populace). Nejmensi zastoupeni

Vv populaci maji lidé dichodového veéku, konkrétné 18 % (viz Tab. 29).

Tab. 29 RozlozZeni populace Mad’arska dle vékovych skupin v roce 2015 (v tis.)

Vék Pocet obyvatel v tis. Podil (v %)
<20 1949 20
20-64 6 142 62
65+ 1765 18
Celkem 9 856 100

Zdroj: vlastni zpracovani dle KSH, 2016

Jak pocetné jsou jednotlivé vékové kategorie je zobrazeno na Obr. 8. Z celkového poctu
9856 tis. obyvatel vroce 2015 tvofily nejpocetnéjsi skupinu muzu 38leté osoby
(92 260 muzi) a o rok star$i zeny (89 754 Zen). Jak je z Obr. 8 patrné, téméf stejné
rozpor, ze pii hodnoceni celkové populace prevazuji zeny, 1 kdyz pii detailnim rozboru
kategorii sttedniho véku je vice muzii. Ve starSich vékovych kategoriich totiz zacnou
stale vice pirevazovat zeny, coz je patrné 1 pii porovnani stiedni délky zivota

a podobnych indikatort.
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Obr. 8 Pocet muzu a zen dle véku v roce 2015

Pocet muzu a Zen dle véku v roce 2015
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Zdroj: vlastni zpracovani dle KSH, 2016
3.3.2 Stiedni délka Zivota

Stfedni délka Zivota pfi narozeni pfesahuje u muzii 72 let a u Zen je tento vek jako jiz
tradi¢né vyssi, tj. vice nez 79 let (viz Tab. 30). Pti dosazeni vékové hranice 60 let se
nadéje na doziti prodluzuje. Ve sledovaném obdobi 1995-2014 se stfedni délka Zivota
prodlouzila u muzii o 5,3 — 9,6 let, v pfipadé Zen je to jeSt€ o néco vice, a to
04,9-6,8 let.

Tab. 30 Stiedni délka Zivota pfi narozeni a v 60 letech 1995-2014

Stiredni délka Zivota Stiredni délka Zivota ProdlouZeni
Rok pFi narozeni v 60 letech po 60 letech
Muzi Zeny Muzi Zeny Muzi Zeny

1995 65,4 74,8 15,0 19,7 9,6 4,9
2011 71,2 78,7 17,2 25,5 6,0 6,8
2012 71,6 78,7 17,3 25,4 57 6,7
2013 72,2 79,1 17,6 25,3 54 6,2
2014 72,3 79,4 17,6 25,7 53 6,3

Zdroj: vlastni zpracovani dle OECD, 2017a
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3.3.3 Mortalita a pri¢iny amrti

soustavy (zejména ischemické choroby srde¢ni — 396,6 umrti na 100 000 obyvatel),
nasledovala rakovina (pfedevsim rakovina plic — 89 umrti na 100 000 obyvatel). Jako
tieti nejcastéji se vyskytujici pfic¢inou umrti byla respiracni onemocnéni (viz Tab. 31).
U osob starSich 65 let se nejcastéjsi pficinou smrti staly taktéZ nemoci ob&éhové soustavy
(3 554,2 umrti na 100 000 obyvatel), dale rakovina a nemoci dychaci soustavy. U osob
mladSich 65 let byla mira umrtnosti nejvy$§i u rakoviny (143 umrti na

100 000 obyvatel), dale u nemoci ob&hové soustavy a u respiraénich onemocnéni.

Tab. 31 Pocet tumrti dle pfic¢iny v roce 2013 v Mad’arsku (na 100 000 obyvatel)

, Standard. mira Standard. mira
wrve . n , Standard. mira , . , .
Pricina umrti dmrtnosti umrtnosti umrtnosti
pod 65 let nad 65 let
Nemoci obéhové soustavy 778,2 105,8 3554,2
Rakovina 352,1 143,0 1215,1
Respiraéni onemocnéni 81,3 18,7 339,7

Zdroj: vlastni zpracovani dle Eurostat,; Eurostat, 2016¢
3.3.3.1 Mortalita zpisobena onkologickymi onemocnénimi

Mad’arsko patfi mezi onkologicky nejzatizenéj$i zemé. Roéné zde umira na né&jakou
onkologickou diagnézu pies 32 tis. lidi. Pfi meziro€nim porovnavani nékdy nastava
stagnace ¢i pokles poc¢tu umrti (napf. mezi lety 2013-2014). Z dlouhodobého hlediska
vsak stale dochazi k nardstu imrti zpisobenych zhoubnymi nadory (viz Tab. 32). Jako
jiz tradi¢né, pocet umrti na tato onemocnéni je vysS$i u muzd neZ u Zen. Konkrétné

v roce 2014 ¢&inil rozdil mezi tmrtim Zen a muza 2 778 osob.

Tab. 32 Absolutni hodnoty iumrtnosti na zhoubna onkologicka onemocnéni

Rok Zhoubna onkolvogickzi onemocnéni
Muzi Zeny Celkem
2006 17 614 13 669 31283
2010 18 032 14 428 32 460
2013 17 815 14 993 32 808
2014 17 763 14 985 32748

Zdroj: vlastni zpracovani dle KHS, 2016

52




Standardizovand mira Umrtnosti zhoubnych onemocnéni se pohybovala ve vysi
361,1 umrti na 100 000 obyv. v roce 2012, resp. 352,1 umrti v roce 2013. | v Mad’arsku
je mira imrtnosti znaéné vy$$i u muzi nez u zen (viz Tab. 33), tj. 0 86 % v roce 2012
a0 82 % vroce 2013. Stejné tak jako Vv ostatnich statech, i zde je patrny prudky nartst
ve vySSim véku. U osob starSich 65 let bylo pfi¢inou smrti néjaké onkologické

onemocnéni u 1 247 osob ze 100 000, resp. u 1 215 osob ze 100 000 obyvatel.

Tab. 33 Standardizovana mira imrtnosti zhoubnych onemocnéni v Mad’arsku v letech

2012 a 2013 na 100 000 obyvatel

5 Osoby Osob
Rok Muzi Zeny Celkem mladsi SODY
starsi 65 let
65 let
2012 505,1 2711 361,1 146,5 12471
2013 487,2 268,1 352,1 143,0 12151

Zdroj: vlastni zpracovani dle Eurostat, 2016b a Eurostat, 2015b

Mad’arsko dlouhodobé patii mezi evropské zemé s nejvyssi incidenci i mortalitou
zpusobenou karcinomem plic. Zarok 2014 byla tato choroba diagnostikovana
9 288 osobam, coz je 51,6 osob na 100 000 obyvatel. Zemielo na ni vtomto roce
8 070 osob, pfevazné muzi.

V celkovém porovnani zhoubnych nadorovych onemocnéni v Mad’arsku je rakovina
muzi nez zeny (viz Tab. 34). U muzd nasleduje jako druha nejcastéjsi pii¢ina smrti
onemocnéni kolorekta (2 653 muzi), pfi¢emz je zde markantni rozdil cca o 2 585 umrti.
Dle standardizované miry tmrtnosti zaméfené na karcinom plic v Mad’arsku je ziejmé,
ze 1 u této specifické priCiny umrti hraje vyznamnou roli pohlavi a vé€k. Celkovd mira
umrtnosti vV roce 2014 ¢inila 89 umrti na 100 000 obyvatel (2,4krat vys$si u muzi nez
u zen). U osob mladsich 65 let byla mira imrtnosti pouze 47,6 na 100 000 obyvatel, coz

je témét 6krat nizsi nez u osob starSich.
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Tab. 34 Detailni informace o zhoubném novotvaru plic v r. 2014

ox Zhoubni onkologick4 onemocnéni plic
Indikator Muzi | Zeny | Celkem
Incidence
Absolutni pocet 5893 3395 9 288
Incidence na 100 000 obyv. 76,6 33,2 51,6
Mortalita
Absolutni pocet zemielych 5238 2 832 8 070
Mira umrtnosti (na 100 tis. obyv.) 137,6 56,6 89,0
Pomér mortalita/incidence 0,89 0,83 0,87

Zdroj: vlastni zpracovani dle OECD, 2017c; IARC, 2012b

3.3.4 Rizikové determinanty zdravi

Vice nez 67 % muzi a 48 % zen piekrocilo v roce 2014 hranici BMI pro nadvdhu. Od
roku 1995 tak doslo k nartistu u muzi o 8,3 % a u zen o 2,6 % zen. Hranice pro obezitu

vroce 2014 dosahovalo 23,8 % muzi a 20,3 % Zen. U obou pohlavi také doslo

K narustu od roku 1995, a to u muzii 0 6,7 % au zen o 2,3 %.

Tab. 35 Nadvaha a obezita ve vybranych letech (v %)

Muzi Zeny
Rok Nadvaha Obezita Nadvaha Obezita
(BMI > 25) (BMI > 30) (BMI > 25) (BMI >30)
1995 58,8 17,1 45,9 17,8
1999 59,5 17,9 46,0 18,0
2004 61,6 19,7 47,0 18,8
2009 64,7 22,0 48,1 19,8
2013 66,6 23,5 48,5 20,2
2014 67,1 23,8 48,5 20,3

Zdroj: vlastni zpracovani dle WHO, 2016¢
3.3.5 Lidské a materialni zdroje ve zdravotnictvi

Obyvatelim Mad’arska bylo v roce 2014 k dispozici téméf 7 lizek na 1 000 obyvatel.
Zdravotni pé¢i zde poskytovalo 3,316 1ékaii na 1000 obyvatel, dale pak 6,568
zdravotnich sester a oSetfovateld a 3,113 ostatnich kvalifikovanych zdravotnickych
pracovnikl. Bez problémt je tak splnén koeficient WHO, ze k poskytovani kvalitni
péce je tieba 2,5 lékare na 1000 obyvatel. Nedostatek vSak nastava v oblasti

psychiatrie, kde pfipada pouze 0,04 psychiatra na 1 000 obyvatel.
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Tab. 36 Hustota poctu luzek a kvalifikovaného zdravotnického personalu na 1 000

obyvatel v roce 2014

Pocet Ostatni
. Pocet zdrav. Pocet « 1oy
Zemé o . . zdrav. Pocdet luzek
Iékaru sester a psychiatru .
‘o o personal
oSetrovatelu
Mad’arsko 3,316 6,568 0,04 3,113 6,984

Zdroj: vlastni zpracovani dle WHO, 2017d; Eurostat, 2016d
3.3.6 Vydaje na zdravotnictvi

Suma vydajti na zdravotnictvi v Mad’arsku ¢ini vice nez 7 % HDP. Béhem uvazovanych
20 let nedoslo k piili§ velkému nartstu ani poklesu. Naopak pomérné zna¢né byl snizen
podil statnich vydaji na celkovych vydajich (od roku 1995-2014 0 17,98 %), pficemz
tato diference byla nahrazena néartistem soukromych zdroji urcenych na zdravotnictvi.
K rlstu dochazi i v ptipad¢ sledovani vynalozenych penéz na jednoho obyvatel, a to cca
0 700 dolart. Na zac¢atku uvazovaného obdobi dosahovaly tyto vydaje ptes 300 dolart
na osobu, o deset let pozdéji az do roku 2014 kolisa hodnota okolo ¢astky 1 000 dolart

na osobu.

Tab. 37 Vyvoj vydaji na zdravotnictvi v letech 1995-2014

Indikator 1995 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Celkové vydaje
(% HDP) 722 | 733 | 755 | 785 | 784 | 7,74 | 753 | 7,40

Vladni vydaje

(% 7 celkovych vydajii) 83,96 | 67,05 | 65,68 | 65,19 | 64,16 | 63,43 | 65,17 | 65,98

Soukromé vydaje

(% 7 celkovjch vydajii) 16,04 | 32,95 | 34,32 | 34,81 | 3584 | 36,57 | 34,83 | 34,02

$ na obyvatele 323 | 1146 | 977 | 1020 | 1099 | 991 | 1021 | 1037

Zdroj: vlastni zpracovani dle WHO, 2014

3.3.7 Euro Health Consumer Index 2016

Mad’arsko v hodnoceni Euro health consumer index 2016 obdrzelo jen 575 bodi
(z celkovych 1000 bodi) a je tedy az 30. zemi v celkovém hodnoceni. A¢ ma
Mad’arsko jeden z nejstarSich ZS financovanych z vetejnych rozpocti ze zemi stiedni
a vychodni Evropy, dosud se nepodafilo zmodernizovat systém zdravotni péce

a pretransformovat jej do systému, ktery je zaméten na pacienta. (Bjonberg, 2016)
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EHCI 2016 zachycuje nedostatky ve vSech Sesti sledovanych oblastech, ¢emuz
odpovida i bodové skore téchto kategorii, které se pohybuje na zadnich mistech v rdmci
sledovanych zemi. V oblasti prav pacientl je kritizovan zejména nedostatecny piistup
Iékatt ¢i nedostatecna

k registrim  kvalifikovanych odbornych angazovanost

dobrovolnych zdravotnickych organizaci. V discipliné dostupnosti je zaporné
hodnoceno piedevsim vcéasné zahajeni 1écby rakoviny ¢i moznosti absolvovat CT
vySetieni. S tim souvisi i kritizovany ukazatel pieziti rakoviny v kategorii vysledku

a caste¢né 1 omezena pristupnost k mnoha Iékim.

Tab. 38 Euro Health Consumer Index 2016

Prava - Dostup- Vysledky Rozsaha | b o ence | Farmacie | Celkem
pacienti nost dosah
73 125 163 73 89 52 575

Zdroj: vlastni zpracovani dle Bjonberg, 2016

3.4 Spolkova republika Némecko

Spolkova republika Némecko (dale jen ,,Némecko*) bude dale uvedena jako jedna ze

sledovanych a néasledn¢ komparovanych zemi z hlediska vykonnosti ZS.
3.41 Demograficky kontext

Dle tiskové zpravy Statistisches Bundesamt se odhaduje, Ze ke konci roku 2016 Zilo
v Némecku zhruba 82,8 mil. obyvatel, pficemz ke konci roku 2015 to ovSem bylo pouze
82,1 mil. obyvatel. Tento nartst je vysvétlovan velkou migraci vV uplynulém roce. Vyvoj

némeckého obyvatelstva v piedchozich letech je znazornén v Tab. 39. (Zahn, 2017)

Tab. 39 Rozlozeni populace v Némecku v letech 2011-2015 (v tis.)

2011 2012 2013 2014 2015
Muzi 39 229,9 39381,0 39 556,9 39 835,5 40514,1
Zeny 41098,0 41 142,8 41 210,5 41 362,1 41 661,6
Celkem 80 327,9 80 523,7 80 767,5 81 197,5 82 175,7

Zdroj: vlastni zpracovani dle Statistisches Bundesamt, 2017

K posuzovani ZS je nutné brat v uvahu i vékové rozlozeni obyvatelstva. Obr. 9
zobrazuje vékovou pyramidu némecké populace pro rok 2015. V roce 2015 bylo nejvice
osob (muzu i Zen) ve vé€ku 51, tj. narozenych v roce 1964 (celkem 1,425 mil. obyvatel).

Primérny vek byl 45,6 let.
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Obr. 9 VE&kova pyramida obyvatelstva Némecka v roce 2015 (v tis.)
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Pfi pohledu na vékovou strukturu obyvatelstva z hlediska tfech zakladnich vékovych

skupin lze konstatovat, ze nejvice osob se nachazi v produktivnim véku 20-64 let,

tj. 49,4 mil. obyvatel, coz je 61 % z celkové populace zemé. Zhruba 21 % (17,3 mil.

obyvatel) tvori lidé starS$i 65 let a nejmensi skupinu predstavuji déti a mladistvi do

20 let, tj. 18 % (14,9 mil. obyvatel). VSe je znazornéno v Tab. 40.

Tab. 40 Rozlozeni obyvatelstva Némecka dle vékovych skupin v roce 2015

Veék Pocet obyvatel v mil. Podil (v %)
<20 14,9 18
20-64 49,4 61
65+ 17,3 21
Celkem 81,6 100

Zdroj: vlastni zpracovani dle Statistisches Bundesamt, 2015

Zejména z vékové pyramidy na Obr. 9 je patrné starnuti populace a pokles porodnosti,

coz s sebou nese mnoho ekonomickych i socidlnich problémi. Jiz naptiklad za deset let

57




od uvazovaného roku 2015, tj. v roce 2025, bude tvotit obyvatelstvo star§i 65 let 24 %
a pocet obyvatel v produktivnim véku klesne na 58 % (viz Tab. 41). Primérny vék se
dle Statistiches Bundesamt (2017) zvysi na 46,5 let.

Tab. 41 Predikce rozlozeni obyvatelstva Némecka dle vékovych skupin v roce 2025

Vék Pocet obyvatel v mil. Podil (v %)
<20 14,4 18
20-64 47,4 58
65+ 19,8 24
Celkem 81,9 100

Zdroj: vlastni zpracovani dle Statistisches Bundesamt, 2015
3.4.2 Stredni délka Zivota

Stiedni délka zivota pfi narozeni se u obyvatel Némecka v pribéhu let 1995-2014
pohybovala nad v€kovou hranici 78 let u muzi, u zen pak kolem 83 let (viz Tab. 42). Po
dosazeni 60 let dochazelo k prodlouzeni nadéje doziti u obou pohlavi, pficemz u muzi
se jednalo o vice nezZ 3 roky, u zen pak o 2 roky. Pfesto se zde zeny dozivaji dle stiedni

delky Zivota novorozencti vysSiho véku o 4,5 roku, ve starSim véku pak o 3,3 roky.

Tab. 42 Stiedni délka Zivota pfi narozeni a v 60 letech 1995-2014

Stiedni délka zZivota Stiredni délka Zivota ProdlouZeni
Rok pFi narozeni v 60 letech po 60 letech
Muzi Zeny Muzi Zeny Muzi Zeny

1995 73,3 79,9 18,3 22,9 5,0 3,0
2011 78,4 83,2 22,0 25,5 3,6 2,3
2012 78,6 83,3 22,0 25,4 3,4 2,1
2013 78,6 83,2 22,0 25,3 3,4 2,1
2014 78,7 83,6 22,1 25,7 3,4 2,1

Zdroj: vlastni zpracovani dle OECD, 2017a
3.4.3 Mortalita a pri¢iny amrti

Jako nej€astéjsi pficina umrti v Némecku byla zaznamenana onemocnéni ob&hové
soustavy (433,1 umrti na 100 000 obyvatel), ktera se u osob nad 65 let také objevovala
nejcastéji (2 055 umrti na 100 000 obyvatel). AvSak u lidi v produktivnim vé&ku se

vyskytovala az jako druhd nejCastéjSi pri¢ina. Témeér jesteé jednou tak Castéji se
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objevovala u této vékové skupiny jako pii¢ina umrti rakovina (75 amrti na 100 000

obyvatel).

Tab. 43 Pocet tmrti dle pfi¢iny v Némecku v roce 2013 (na 100 000 obyvatel)

, Standard. mira Standard. mira
wrve . r , Standard. mira , . , .
Pric¢ina umrti Gmrtnosti umrtnosti umrtnosti
pod 65 let nad 65 let
Nemoci obéhové soustavy 433,1 40,1 2 055,3
Rakovina 256,2 75,0 1004,0
Respira¢ni onemocnéni 76,8 9,1 356,3

Zdroj: vlastni zpracovéni dle Eurostat, 2016a ; Eurostat, 2016¢
3.4.3.1 Mortalita zpusobena onkologickymi onemocnénimi

Pocet Umrti na zhoubné rakovinové bujeni v pribéhu let 2006-2014 stale rostl
(viz Tab. 44). Vroce 2006 se tento duvod umrti objevil u témét 264 osob ze
100 000 obyvatel Némecka, v roce 2014 jiz u 285 osob ze 100 000 obyvatel. Zhoubné
nadory tedy zpusobily v roce 2014 celkem 223 758 umrti, z ¢ehoZ nepatrné pievazovali

muzi (54 % tmrti z celkového poctu) nad Zenami (46 % z celkového poctu timrti).

Tab. 44 Absolutni hodnoty iimrtnosti na zhoubna onkologicka onemocnéni

Rok Umrtnost na zhoubnzivonkologické onemocnéni

Muzi Zeny Celkem

2006 112 761 98 762 211 523
2010 118 208 100 691 218 899
2013 121 748 102 094 223 842
2014 121 766 101 992 223 758

Zdroj: vlastni zpracovani dle OECD, 2017c

Z Tab. 45 vénujici se standardizované mife imrtnosti na zhoubné novotvary je patrné,
Ze tato mira je vyS$i u muzu nez u zen v obou uvedenych letech. U muzt v roce 2013
pfevazovala mira imrtnosti o téméf 63 % nad mirou imrtnosti Zen. V1iv véku na miru
umrtnosti je taktéz stidle vyznamnéjSi. Po piekroceni v€kové hranice 65 let se mira

umrtnosti na zhoubna onkologickd onemocnéni zvysila vice nez 13krat.
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Tab. 45 Standardizovana mira umrtnosti zhoubnych onemocnéni v letech 2012 a 2013

na 100 000 obyvatel
Osoby
Rok Muzi Zeny Celkem mladsi O\,S,O by
starsi 65 let
65 let
2012 323,5 203,3 253,3 75,3 987,8
2013 332,6 204,5 256,2 75,0 1004,0

Zdroj: upraveno dle Eurostat, 2016b; Eurostat, 2015b

Pti detailnim rozboru konkrétnich forem rakoviny v Némecku je mozné zjistit, Ze u Zen
je zde nejcastéji se vyskytujici rakovina prsu (16 828 vyskytt za rok), nasleduje ji
rakovina plic (16 654 piipadt v roce 2014). Muzi v roce 2014 nejcastéji onemocnéli
prave rakovinou plic (34 159 onemocnéni muzi). Celkem se tedy v roce 2014 nové
objevila tato diagnéza u vice nez 27 osob ze 100 000 obyvatel. Na toto onemocnéni za
sledovany rok umielo 43 420 lidi, konkrétné¢ o 13984 muzi vice nez zen.
Standardizovand mira Gumrtnosti na novotvar plic, se pohybovala kolem 51 umrti na
100 tis. obyv. U muzu je tato mira pfiblizné 2,5krat vyssi nez u Zen. Stejné tak je vyssi

u osob diichodového véku, a to témér 10krat.

Tab. 46 Detailni informace o zhoubném onkologickém onemocnéni plic v roce 2014

-, Zhoubni onkologick4a onemocnéni plic
Indikator = ~
Muzi Zeny Celkem
Incidence
Absolutni pocet 34 159 16 654 50 813
Incidence na 100 000 obyv. 38,8 17,9 27,5
Mortalita
Absolutni pocet zemielych 28 702 14718 43 420
Mira umrtnosti (na 100 tis. obyv.) 76,8 31,7 51,1
Pomér mortalita/incidence 0,84 0,88 0,85

Zdroj: vlastni zpracovani dle OECD, 2017c; IARC, 2012b

3.4.4 Rizikové determinanty zdravi

Jak zobrazuje Tab. 47, v prib¢hu let 1995-2014 doslo k nartistu muzd i zen, jejichz
pomér vysky a vahy pifesahoval vSeobecné pfijimané hranice pro nadvahu i obezitu.
Hranici pro nadvahu pifesahuje 64 % muzi a o 48,6 % zen. Hranici pro obezitu

prekrocilo vice nez 20 % muzt a 23 % Zen.
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Tab. 47 Nadvaha a obezita ve vybranych letech (v %)

Muzi Zeny
Rok Nadviha Obezita Nadvéha Obezita
(BMI > 25) (BMI > 30) (BMI > 25) (BMI > 30)
1995 56,1 13,9 40,8 13,7
1999 57,8 15,4 42,8 15,2
2004 59,8 17,4 45,0 16,9
2009 61,8 19,6 46,9 18,6
2013 63,5 21,5 48,3 19,9
2014 64,0 21,9 48,6 23,0
Zdroj: vlastni zpracovani dle WHO, 2016¢
3.45 Lidské a materialni zdroje ve zdravotnictvi
Hustota kvalifikovaného zdravotnického persondlu uvedend v piepoCtu na

1 000 obyvatel v roce 2014 nebyla problémem. Lékaiské praxi se vénovalo v tomto roce
4,125 1¢kait, 13,479 zdravotnich sester ¢i oSetfovateltl, 0,07 psychiatrti a 2,17 ostatnich
osob na 1000 obyvatel. Dosazeni koeficientu stanoveného WHO pro splnéni
poskytovani kvalitni péce tedy bylo dodrZeno. V Némecku pfipadd vice neZ

8 nemocnic¢nich lizek na 1 000 obyvatel, coz je nejvice ze vSech ¢lenskych statt EU.

Tab. 48 Hustota poctu Iizek a kvalifikovaného zdravotnického personalu na
1 000 obyvatel v roce 2014

Pocet Ostatni
. Pocet zdrav. Poéet v 4 vey
Zemé e ., zdrav. Pocéet lizek
Iekaru sester a psychiatru .
“ oy o personal
oSetrovatelu
Némecko 4,125 13,479 0,07 2,17 8,228

Zdroj: vlastni zpracovani dle WHO, 2017d; Eurostat, 2016d

3.4.6 Vydaje na zdravotnictvi

Vydaje z vetejnych rozpocti piedstavuji znanou ¢ast celkovych vydaji pouzitych
k financovani zdravotnictvi i pfesto, Ze 1ze pozorovat od roku 1995 sestupnou tendenci
tohoto podilu pfiblizné¢ o 4,43 %. Rulst je naopak zaznamenan pii pohledu na
financovani zdravotnictvi z hlediska podilu na HDP. Stejné tak je tomu i v ptipade

sledovani penéznich prostiedkli vlozenych do zdravotnictvi a pfipadajicich na jednu
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osobu. Vroce 1995 bylo vynakladano 3 129 dolari na osobu, v roce 2014 ¢astka
vzrostlana 5 411 $ na osobu.

Tab. 49 Vyvoj vydaju na zdravotnictvi v letech 1995-2014

Indikstor 1995 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
(C(,Zl':[v)‘;)vydaje 9,43 | 10,39 | 11,40 | 11,25 | 10,93 | 10,99 | 11,16 | 11,30
xz‘;‘;‘elvlf:j‘;sh vidajiy | EL42 | 7608 | 7638 | 7622 | 75,09 | 7607 | 7675 | 7699
(Sc;)“;“;‘;ﬁfwvggfjv‘; dajiy | 1858 | 2397 | 2862 | 2378 | 2401 | 23,03 | 2325 | 2301
$ na obyvatele 3129 | 4743 | 47533 | 4700 | 5025 | 4754 | 5008 | 5411

Zdroj: vlastni zpracovani dle WHO, 2014
3.4.7 Euro Health Consumer Index 2016

Némecko je sedmou nejlépe bodovanou zemi dle Euro health consumer index
(849 bodi) v roce 2016. Obecnym nedostatkem némeckého zdravotniho systému je
velky pocet malych vSeobecnych zdravotnickych zatfizeni, ne specializovanych.
Vysledky EHCI 2016 vykazuji pouze v jedné oblasti negativni hodnoceni, a to oblast
dosahu a rozsahu poskytovanych zdravotnickych sluzeb. Zaporné je zde vniman
indikator transplantace ledvin vpoméru na 1 mil. populace, procento dialyz

provedenych mimo specializovana zafizeni a cisai'ské fezy.

Tab. 50 Euro Health Consumer Index 2016

Prava Dostup- , Rozsah a .
pacienti nost Vysledky dosah Prevence | Farmacie | Celkem
104 188 288 83 101 86 849

Zdroj: vlastni zpracovani dle Bjonberg, 2016

3.5 Svycarsko

Jako posledni sledovand zemé k hodnoceni a vzijemné komparaci byla zvolena

Svycarska konfederace (déle jen Svycarsko).




3.5.1 Demograficky kontext

Federal Statistical Office (2016) poskytuje informace o populaci Svycarska

(viz Tab. 51). V roce 2015 zde Zilo pies 8,3 mil. residentti, pficemz nepatrné pievazuji

zeny (o 84 tis.).

Tab. 51 RozloZeni populace ve Svycarsku v letech 20112015 (v tis.)

2011 2012 2013 2014 2015
Muzi 3922 3969 4023 4074 4122
Zeny 4032 4071 4118 4164 4 206
Celkem 7 955 8 039 8 140 8 237 8 327

Zdroj: vlastni zpracovani dle Country Economy, 2015

Vékova skupina 20-64 let predstavuje témét 62 % populace. Nasleduje ji skupina

mladych lidi do 20 let, tj. 20,1 % obyvatel, a jako jiZ tradi€né nejméné pocetnou Cast

tvoti lidé starsi 65 let, tj. 17,9 % osob.

Tab. 52 RozloZeni populace Svycarska dle vékovych skupin v roce 2015 (v tis.)

Vék Pocet obyvatel Podil (v %)
<20 1675 20,1
20-64 5158 61,9
65+ 1494 17,9
Celkem 8 327 100,0

Zdroj: vlastni zpracovani dle Country Economy, 2015

3.5.2 Stredni délka zZivota

Hodnota stiedni délky zivota novorozencu Se V prubéhu hodnocenych let nepatrné

prodlouzila u obou pohlavi. Stale vSak u muzl je tato hodnota pfiblizn€ o 4 roky nizsi

nez u Zen. Muzi narozeni v roce 2014 se doziji vice nez 81 let, Zeny pak az 85 let. Po

prekonani 60 let a ptredchozich rizik je mozné pozorovat prodlouzeni nad€je doziti

umuzi o 2,7 — 4,6 let, u zen pak o 1,8 — 2,9 let.
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Tab. 53 Stiedni délka Zivota pfi narozeni a v 60 letech 1995-2014

Stiredni délka zZivota Stiredni délka Zivota ProdlouZeni
Rok pFi narozeni v 60 letech po 60 letech
Muzi Zeny Muzi Zeny Muzi Zeny

1995 75,4 81,9 20,0 24,8 4,6 2,9
2011 80,5 85,0 23,3 27,0 2,8 2,0
2012 80,6 84,9 23,3 26,8 2,7 19
2013 80,7 85,0 23,5 26,8 2,8 1,8
2014 81,1 85,4 23,8 27,2 2,7 1,8

Zdroj: vlastni zpracovani dle OECD, 2017a
3.5.3 Mortalita a pri¢iny umrti

Nejéastdji se vyskytujici pfi¢ina umrti ve Svycarsku byla onemocnéni ob&hové soustavy
(294,7 Gmrti na 100 000 obyvatel), dale pak rakovina a respiratni onemocnéni
(viz Tab. 54). U osob, které dosahly vékové hranice 65 let, se taktéZ nejvice vyskytuji
nemoci ob¢hové soustavy (1 415 umrti na 100 000 obyvatel). U osob mladsich se jako

nejvice rozsiteny divod umrti uvadi rakovina (57,4 umrti na 100 000 obyvatel).

Tab. 54 Pocet umrti dle pfiginy ve Svycarsku v roce 2013 (na 100 000 obyvatel)

, Standard. mira | Standard. mira
e , Standard. mira , . , .
Pric¢ina umrti imrtnosti umrtnosti umrtnosti
pod 65 let nad 65 let
Nemoci obéhové soustavy 294,7 23,3 1415,0
Rakovina 2235 57,4 909,0
Respira¢ni onemocnéni 56,3 48 268,6

Zdroj: vlastni zpracovani dle Eurostat, 2016a; Eurostat, 2016¢
3.5.3.1 Mortalita zpusobena onkologickymi onemocnénimi

I ve Svycarsku patii mezi astou pfi¢inu umrti zhoubna onkologickd onemocnéni,
pfi¢emz umrtnost zpusobena timto druhem chorob se neustale zvySuje (viz Tab. 55).
V roce 2006 podlehlo néjakému typu tohoto onemocnéni celkem 15 661 obyvatel.
V roce 2013 se tato hodnota zvysila o 1 014 amrti. I zde umiraji ¢ast&ji muZzi nez Zeny,

ato az 1,2krat Castcji.
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Tab. 55 Absolutni hodnoty imrtnosti na zhoubna onkologicka onemocnéni

Rok Umrtnost na zhoubnz’t onkologicka onemocnéni
Muzi Zeny Celkem
2006 8 624 7037 15 661
2010 9 054 7223 16 277
2013 9199 7476 16 675
2014 - - -

Zdroj: vlastni zpracovani dle OECD, 2017c¢

Analyza dat standardizované umrtnosti na zhoubna onemocnéni dle v€ku a pohlavi
vykazuje velké rozdily. U muzii byla mira imrtnosti v roce 2012 o 65,5 % vyssi nez
u Zen (viz Tab. 56). Celkov¢ ¢inila mira imrtnosti na zhoubna onkologicka onemocnéni
vroce 2012 asi 225,1 amrti na 100 000 osob, resp. o rok pozdé&ji 223,5 Gmrti na
100 000 obyvatel. Vyznamnym faktorem je i v€k obyvatel. Zatimco u osob mladsich
65 let se mira imrtnosti pohybuje kolem hranice 60 imrti na 100 000 osob, v piipadé
muzii a zen starSich 65 let dochazi k prudkému narGstu na 905,9 osob na

100 000 obyvatel, resp. 909,3 amrti v roce 2013.

Tab. 56 Standardizovana mira imrtnosti zhoubnych onemocnéni ve Svycarsku v letech
2012 a 2013 na 100 000 obyvatel

Osoby Osob
Rok Muzi Zeny Celkem mladsi 500y
starsi 65 let
65 let
2012 295,7 178,6 2251 60,2 905,9
2013 2942 176,4 2235 57,4 909,3

Zdroj: upraveno dle Eurostat, 2016b; Eurostat, 2015b

V roce 2014 se diagndza rakoviny plic vyskytla u vice nez 27 osob ze 100 000 obyvatel
ovSem u Zen je té€sn¢ sledovan novotvarem prsu (1 196 umrti za rok 2012). Celkem za
rok 2014 rakovina plic ptipravila o zivot 3 194 osob, coz je asi 0,75% podil na celkové
mortalité zemé. Z hlediska incidence se jedna o tieti nejCastéji se vyskytujici zhoubné
onemocnéni. U Zen se Castéji vyskytovala rakovina prsu (5 750 vyskytt za rok 2014)
acolorekta, u muzi pak prostaty (7 851 vyskyti za rok 2014) a colorecta.
Standardizovana mira imrtnosti ¢inila celkem 42,6 osob na 100 000 obyvatel, z ¢ehoz

prevazuji muzi (59,9 muzt na 100 000 obyvatel) nad zenami (29,7 Zen na 100 000
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obyvatel). Osoby mladsi umiraji na tato onemocnéni 12krat méné Casto nez osoby starsi

65 let.

Tab. 57 Detailni informace o zhoubném onkologickém onemocnéni plic v roce 2014

-, Zhoubna onkologicka onemocnéni plic
Indikator - ~
Muzi Zeny Celkem
Incidence
Absolutni pocet 2 561 1676 4237
Incidence na 100 000 obyv. 35,1 20,7 27,3
Mortalita
Absolutni pocet zemielych 1908 1286 3194
Mira umrtnosti (na 100 tis. obyv.) 59,9 29,7 42.6
Pomér mortalita/incidence 0,75 0,77 0,75

Zdroj: vlastni zpracovani dle OECD, 2017c; IARC, 2012b

3.5.4 Rizikové determinanty zdravi

Obezita, resp. nadvaha, patii mezi problémové oblasti i ve Svycarsku. Vétsi obtize

zpiisobuje spiSe u muzl nez u Zen. V roce 2014 bylo odhadovano, Ze vice nez 64 %

muzl vykazovalo BMI vyssi neZz 25, na rozdil od roku 1995, kdy tohoto zvySeného

indexu dosahovalo 56,3 % muzii. Rostouci trend je zaznamenan 1 v pfipadé nadvahy

zen, kde vroce 1995 dosahovalo nadvahy 41,5 % zen, v roce 2014 pak 47,2 % Zen.

BMI piesahoval hranici pro obezitu v roce 1995 u 13,8 % muzu, resp. 12,7 % zen.

O 20 let pozd¢ji se jednalo uz o 21,7 % muzt a 17,3 % Zen.

Tab. 58 Nadvaha a obezita ve vybranych letech (v %)

Muzi Zeny
Rok Nadvaha Obezita Nadvaha Obezita
(BMI > 25) (BMI >30) (BMI > 25) (BMI >30)
1995 56,3 13,8 41,5 12,7
1999 57,9 15,2 43,1 13,8
2004 60,0 17,2 44,8 15,0
2009 62,3 19,5 46,1 16,2
2013 63,9 21,2 47,0 17,1
2014 64,3 21,7 47,2 17,3

Zdroj: vlastni zpracovani dle WHO, 2016¢
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3.5.5 Lidské a materialni zdroje ve zdravotnictvi

Svycarsky ZS nabizi 4,585 nemocniénich lizek na 1 000 obyvatel. V roce 2014 zde
zabezpeCovalo poskytovani kvalitni zdravotni péce pfiblizné 4,114 1¢ékaii na
1 000 obyvatel, 17,813 zdravotnich sester a oSetfovateli a také 7,205 ostatnich
odbornikid ve zdravotnictvi. Co se tyce specialistii na psychiatrii, v roce 2014 ptipadalo

na 1 000 obyvatel 0,22 psychiatra.

Tab. 59 Hustota poctu lazek a kvalifikovaného zdravotnického persondlu na
1 000 obyvatel v roce 2014

Pocet zdrav. Podet Ostatni
Zemé Podet 1ékara sester a e o zdrav. Podet luzek
e . | psychiatru i
oSetrovatelu personal
Svycarsko 4,114 17,813 0,22 7,205 4,584

Zdroj: vlastni zpracovani dle WHO, 2017d; Eurostat, 2016d
3.5.6 Vydaje na zdravotnictvi

Celkové vydaje urcené k financovani ZS predstavuji v uvazovanych letech 1995-2014
vice nez 10% podil HDP. Prostfedky plynouci na zdravotnictvi z vefejnych zdrojii tvori
Vv poslednich 20 letech vice nez 60% podil na celkovych vydajich na ZS, pricemz tento
podil ve sledovanych letech stale rostl. Rostouci trend je patrny i V ptipadé
vynaloZenych ¢astek pripadajicich na 1 osobu, tzn. od roku 1995-2014 doslo k nariistu

0 5 366 dolart.

Tab. 60 Vyvoj vydaju na zdravotnictvi v letech 1995-2014

Indikator 1995 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014
Celkové vydaje
(% HDP) 9,33 | 10,29 | 11,0 | 11,07 | 11,22 | 1159 | 11,71 | 11,66
Vladni vydaje
(% z celk. 53,56 | 65,15 | 65,54 | 64,11 | 64,22 | 64,70 | 66,06 | 66,00
vydajii)
Soukromé
vydaje (% 46,44 | 34,85 | 34,46 | 34,90 | 34,85 | 34,31 | 32,95 | 34,00

z celk. vydaji)

$ na obyvatele 4308 | 7104 | 7277 | 7808 | 9387 | 9196 | 9472 | 9674

Zdroj: vlastni zpracovani dle WHO, 2014
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3.5.7 Euro Health Consumer Index 2016

Svycarsko dosahuje dlouhodob& vysokého skore v EHCI, taktéz i v roce 2016 ziskalo

904 bodit (o 23 bodii méné nez prvni Nizozemsko). Jak lze z celkovych vysledkt

otekavat (viz Tab. 61), Svycarsko méa vétsinu oblasti hodnocenou zcela pozitivné.

Nejveétsi negativa je mozné zaznamenat v oblasti rozsahu a dosahu poskytovanych

sluzeb, konkrétn¢ u indikatoru cisafskych fezii a procenta dialyz provedenych mimo

specializovana pracovisté. V oblasti prevence jde jesté o hodnoceni fyzickych aktivit.

Tab. 61 Euro Health Consumer Index 2016

Prava | Dostup- Vysledky Rozsaha | b0 ence | Farmacie | Celkem
pacienti nost dosah
111 225 288 94 101 86 904

Zdroj: vlastni zpracovani dle Bjonberg, 2016

68



4 Komparace vybranych ukazatelt

Tato kapitola posuzuje vybrané ukazatele zdravotniho stavu, rizikovych determinanti
zdravi, vydajli na zdravotnictvi, pfistupu a dostupnosti zdravotni péce ¢i celkové trovné
poskytovanych sluzeb v kontextu s demografickymi ¢i socialné-ekonomickymi vlivy.
Zaroven si klade za cil poskytnout data k zhodnoceni vykonnosti danych

zdravotnickych systémut a pomoci tak identifikovat mozné prioritni oblasti pro zlepseni.
4.1.1 Stiedni délka Zivota

Stredni délka zivota (Life expectancy — dale také ,,LE®) roste v priméru za sledované
zemé o 3 mésice kazdy rok. Tento pozitivni vyvoj je zplisoben zlepSovanim zivotniho
stylu a socialné-ekonomickych podminek, neustalym Iékaiskym pokrokem, ristem

vzdélanosti, ale také snizenim détské umrtnosti. (OECD, 2016)

Pfi pohledu na Obr. 10 je zfejmy také zna¢ny vliv pohlavi. Stfedni délka zivota pii
narozeni u muzl nedosahovala v roce 2014 témér v zadné zemi vékové hranice 80 let,
kdeZto u zZen naopak tato hranice byla pfekonana u Ctyf z péti sledovanych stati.
Vyjimku tvofi v ptipad¢ obou pohlavi Mad’arsko, kde v roce 2014 nadéje doziti u muzt
pouze nepatrné piesahovala 70 let a u Zen se v€kové hranici 80 let jen pfiblizuje.
Nejdel3i stiedni délky Zivota dosahuji muzi i Zeny ve Svycarsku. Kratsi nadéji na doziti
v zemich stfedni a vychodni Evropy lze césteéné vysvétlit zvySenym vyskytem
rizikovych faktort (koufeni, konzumace alkoholu, ...) v téchto zemich.

Diference mezi pohlavimi se z dlouhodobého hlediska zmenSuje zejména diky
snizovani rozdilt v rizikovém chovani. Stale vSak je stfedni délka Zivota del$i u zen

(v priméru za sledované staty o 5,86 let). Nejmensi rozdily mezi muZzi a Zenami jSOU Ve

Svycarsku a Lucembursku (piiblizné 4 roky), naopak vice neZ sedmilety rozdil je

vvvvv

zivotniho stylu v zapadni Evropé nez ve vychodni.
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Obr. 10 Porovnani stfedni délky Zivota pfi narozeni v roce 1995 a 2014 dle pohlavi

Stredni délka Zivota pri narozeni

® LE muzi 1995 v roce 1995 a 2014 dle pohlavi
LE muzi 2014

B LE Zeny 1995
LE Zeny 2014

CH

90 80 70 60 50 50 60 70 80 90
Vék Vék

Zdroj: vlastni zpracovani dle OECD, 2017

Od roku 1995 do roku 2014 doslo k vyznamnému prodlouzeni nadéje doziti u obou
pohlavi a ve vSech uvazovanych zemich, a to zejména diky sniZeni tmrtnosti na
kardiovaskularni choroby v kritické vékové skupiné 50-65 let. VV Tab. 62 je zachycen
progres stfedni délky Zivota dle pohlavi a zemi. Nejvétsi rozdil mezi lety 1995-2014 je
u stiedni délky zivota pfi narozeni u muzi vV Mad’arsku (nartst o 6,9 let), u zen pak
v CR (0 5,2 roky). V piipadé nadgje doziti v 60 letech je nejvétsi posun zaznamenan
v Lucembursku u muzu (4,2 let), u Zen v Mad’arsku (6 let). (OECD, 2016)

Tab. 62 Narust stiedni délky zivota pfi narozeni od roku 1995 do roku 2014

Stiredni délka Zivota pri Stiedni délka Zivota v 60
Rok narozeni letech
Muzi Zeny Muzi Zeny

Cz 6,1 5,2 3,7 3,9
L 6,4 4,6 4,2 3,3
H 6,9 4,6 2,6 6,0
D 5,4 3,7 3,7 2,8
CH 57 3,5 3,8 2,2

Zdroj: vlastni zpracovani dle OECD, 2017a

Poprvé po mnoha letech doslo k poklesu nadéje doziti pfi narozeni v roce 2014 (oproti
predchozimu roku 2013), a to pouze v Lucembursku a jen u muzi. OECD (2016) uvadi,

ze k tomuto obratu mohl pfispét néktery z cyklickych faktor (napf. nezvyklé vykyvy
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pocasi ¢i mimoradné dlouha epidemie chiipky), coz zplsobovalo zvySenou umrtnost

u lidi zejména starsich 65 let.

Jak je mozné vidét na Obr.11, stiedni délka Zivota sledovana v 60 letech od roku 1995
do roku 2014 také vzrostla ve vSech uvazovanych zemich i u obou pohlavi.
K nejmensimu narastu doslo v pribéhu téchto let ve Svycarsku u Zen (o 2.4 roky),
presto je Svycarsko zemi s druhou nejvyssi hodnotou tohoto ukazatele v EU. U muzi se
nadéje doziti v 60 letech prodlouzila nejméné v Mad’arsku (2,6 let), coz opét doklada
vysokou prevalenci rizikovych faktorti zejména u mad’arskych muzi. Naopak nejvétsi

rozdil vykazuje Mad’arsko Vv pripadé zen (6 let) a Lucembursko u muzi (4,2 let).

Obr. 11 Stiedni délka zivota v 60 letech dle pohlavi v roce 1995 a 2014

Stiredni délka Zivota v 60 letech v roce 1995

® muzi 1995 a 2014 dle pohlavi ® 7eny 1995
muzi 2014 zeny 2014
CH

cz

il
i

30 20 10 10 20 30
Pocet let Pocet let

o
o

Zdroj: vlastni zpracovani dle OECD, 2017a

Na zaklad¢ udaji Eurostatu (2017¢) je mozné konstatovat, Ze 1 vzdélani ma vliv na
sttedni délku Zivota. Muzi 1 Zeny s ukonCenym terciarnim vzdélanim ziji déle. V roce
2015 vykazovali muzi s vy$$im vzdélanim o 4,4 roku vyssi sttedni délku zivota nez
osoby se zdkladnim ¢i niz§im stupném sekundéarniho vzdélani. U Zen pak ¢inil rozdil

1,7 let.

Pii uvazovani poctu let prozitych bez omezeni v béZnych ¢innostech (Healthy life
years — HLY) lze nejvyssi hodnotu nalézt v roce 2014 ve Svycarsku (71,7 let u muzi;

74,3 roky u Zen). Naopak nejmén¢ let bez zdravotnich komplikaci Ziji muzi (64,8 let)

I zeny (69,9 let) v Mad’arsku. Zde je na viné pomérné vysoky vliv rizikovych faktord
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u mad’arské populace, socioekonomické faktory, ale i nizSi vybavenost lékatskych
zafizeni, delsi ¢ekaci doby ¢i niz§i podpora preventivnich programu. Diference mezi
muzi a Zenami neni v piipad¢ let prozitych bez omezeni tak znac¢na jako u ukazatele
sttedni délky zivota. Primérny rozdil se pohybuje kolem 3,27 let, coz znaci, Ze Zeny se
sice dozivaji vyssiho veku, vétsi Cast svého zivota vsak proziji s néjakou zdravotni
indispozici.

Obr. 12 Stredni délka Zivota pii narozeni VvS. pocet let prozitych ve zdravi pfi narozeni
v roce 2014

LE pfi narozeni vs. HLY p¥i narozeni v roce 2014

mHLY men = LE men mHLY women LE women

100 50 0 0 50 100

Zdroj: vlastni zpracovani dle OECD, 2017a

ZvySovani poc€tu let prozitych ve zdravi je jednim z primarnich cild vétSiny vlad, EU
i WHO. Nejen ze tim dojde ke zlepSeni kvality zivota jednotlivce, povede to zaroven

I kniz§im vydajim na zdravotnictvi a pfilezitosti byt déle ekonomicky aktivni.
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4.1.2 Umrtnost

Prodluzovani délky zivota je Uizce provazano se snizovanim umrtnosti. Ve statech
snizkou mirou Gmrtnosti (napt. Svycarsko, kde byla vroce 2014 celkova mira
umrtnosti 667,4 umrti na 100 000 obyvatel) byla zaznamenana i nejdelsi stfedni délka

zivota (83,3 let — celkova nadé€je doziti pfi narozeni).

Pii uvazovani celkové miry umrtnosti (viz Obr. 13) je ziejmé, Ze v roce 2014 byla ve
vSech vybranych statech umrtnost vyrazné vyssi u muzii nez u zen. Nejvetsi rozdil mezi
podtem Gmrti u Zen a muzi vykazuje Mad’arsko, naopak nejmensi diferenci Svycarsko.
Nejvyssi celkova timrtnost byla zaznamendna u muzi v Mad’arsku (1 479,3 umrti na
100 000 obyvatel vroce 2014), nejniz§i ve Svycarsku (810,6 uUmrti na
100 000 obyvatel). Pfi porovnavani zen se nejvice umrti na 100 000 obyvatel objevilo
v Mad’arsku (900,1 Gamrti Zen na 100 000 obyvatel), nejnizsi tmrtnosti Zen se vyznacuje
Lucembursko (559,4 umrti na 100 000 obyvatel). Lze konstatovat, Ze v Mad’arsku
umuzi byla vroce 2014 celkova Gimrtnost vy$§i nez ve Svycarsku témét o 50 %.
Komparace mortality u Zen ukazuje vice nez 60% rozdil mezi Madarskem
a Lucemburskem, coz je ekvivalentni tvrzenim ohledné nadéje doziti (viz kap. 4.1.1).
Pti porovnani vyvoje v Case je zfetelné, Zze umrtnost muzi v roce 2014 se téméft

shodovala s timrtnosti Zen v roce 1995. Za sledované obdobi nejvice poklesla celkova

imrtnost muzi v Mad'arsku (0 vice nez 640 umrti), v pfipadé zen v CR (o 410 amrti).

Obr. 13 Standardizovana mira umrtnosti na 100 000 obyvatel v letech 1995 a 2014

Celkova mira umrtnosti v letech 1995 a 2014 dle
. pohlavi
>
22500
=]
§ 2000
§ 1500 - ® Muzi 1995
g 1000 - 15/1u21 2014
= Zeny 1995
= 500 - o
N 0 B Zeny 2014
cz D H L CH
Zemé

Zdroj: vlastni zpracovani dle OECD, 2017¢®

5 Udaje umrtnosti Svycarska za rok 2013
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WHO (2015¢) uvadi, ze tzv. nepfenosné nemoci (kardiovaskularni onemocnéni,
rakovina, chronické respirani choroby a diabetes) maji na svédomi kazdy rok zivoty
38 mil. lidi. Jak jiz bylo zachyceno v kap. 3, pfedev§im nemoci ob&hové soustavy
(zejména ischemické srdec¢ni choroby a mrtvice), rakovina a respiraéni onemocnéni
zpusobuji ve vSech sledovanych statech nejvice umrti. Az 42 % vSech umrti v péti
uvazovanych statech =zapficinila vroce 2014 onemocnéni ob¢hové soustavy
(viz Obr. 14). Nasledovala rakovina, ktera byla pfi¢inou 27,3 % vSech iimrti. Na rizné

diagnozy respiranich onemocnéni zemftelo pfiblizné 6,3 % lidi ze vSech zemfelych.

Obr. 14 Nejc¢astéjsi pii¢iny amrti v roce 2014 ve sledovanych statech (v %)

j$i piric¢iny amrti v roce 2014 (v %0)

B Jiné

m Rakovina

= Nemoci endokrinni a metabolické
B Nemoci nervového systému

® Nemoci ob&éhové soustavy

® Respirac¢ni onemocnéni

= Nemoci zazivaciho ustroji

3,3

30 = Externi pfic¢iny

Zdroj: vlastni zpracovani dle OECD, 2017¢c a EUROSTAT, 2016a

Mrwe

Jakou mérou se jednotlivé pri¢iny umrti podili na celkové umrtnosti dané populace je
zachyceno v Tab. 63. Rakovina zplsobuje nejvice imrti ze vSech uvedenych statt
Vv Lucembursku. Mé za nasledek 35 % umrti v této zemi. Endokrinni a metabolické
nemoci ¢ini nejvétsi potize v Némecku (5,6 % umrti ze vSech). NejCastéji ze vSech
sledovanych zemi se na nemoci nervové soustavy umira ve Svycarsku. Zde také
problémy &ini externi pii¢iny (autonehody, sebevrazdy, utoky, ...). CR se v zadné

Z pfic¢in umrti nevyznacuje nejvyssim podilem umrtnosti V rdmci uvazovanych statu.
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Tab. 63 Podil amrtnosti dle pti¢iny v jednotlivych statech v roce 2014 (v %)

Nemoci Nemoci Nemoci ResDir Nemoci Externi

Rakovina | endokrin. | nervov. obéh. espir. zazivac. ’f,f.r n

, nemoci i .r priciny

a metabol. | systému | soustavy ustroji

CZ 26,8 3,3 2,8 50,6 6,3 4.4 5,9
D 30,5 5,6 34 429 75 51 51
H 27,2 2,3 1,5 52,8 5,7 53 51
L 35,0 4,2 4,7 35,7 79 5,2 7,3
CH 32,6 3,2 6,1 38,6 7,5 4.6 7,4

Zdroj: vlastni zpracovani dle OECD, 2017¢

Po onemocnénich srdce a cév je druhou nejéastéjsi pri¢inou umrti rakovina. Ve vsech

uvazovanych zemich umird na rakovinu vyrazné vice muzil nez Zen, coz je dano jednak

Castéj$im vyskytem rizikovych faktortt u muzi, jednak men$im vyuzivanim

screeningovych programti u muzi. Nejvice muzil i Zen na néjaky typ zhoubného nadoru

umira v Mad’arsku (487,2 muzi a 268,1 zen na 100 000 obyvatel v roce 2013). Naopak

nejmensi Umrtnost na zhoubnd onkologickd onemocnéni je hlaSena ve Svycarsku

(294,2 muzu a 176,4 Zen na 100 000 obyvatel v roce 2013), coz je rozdil o 193 tmrti

Umuzi a témef 0 92 umrti u Zen oproti Mad’arsku. Kromé& muzi v Némecku je také

z Obr. 15 patrné, Ze meziro¢ni imrtnost nepatrné klesa.

Obr. 15 Mira Gmrtnosti na zhoubna onkologickd onemocnéni na 100 000 obyvatel

v letech 2012 a 2013

Mira umrtnosti na onkolog. onemocnéni
na 100 000 obyv. v roce 2012 a 2013

600
_ 500
é 400 - 2012 Muzi
E 300 - 2013 Muzi
§ 200 - ———  m2012 Zeny

100 - — 2013 Zeny

O .
cz L H D CH
Zemé

Zdroj: vlastni zpracovani dle Eurostat, 2016b

Mrwe

V roce 2014 ve sledovanych zemich zemielo na nasledky rakovinového onemocnéni dle
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udaji OECD (2017¢) celkem 301 326 osob (z toho 164 339 muzt a 136 987 Zen).
Nejvice muzl i zen umiralo v roce 2014 na rakovinu pradusek, prudusnic a plic (dale
jen ,plic®), a to témét 30 % muzd ze vSech umrti muzt na onkologické onemocnéni
avice nez 17 % zZen. U Zen se jako druhy nejcastéjsi typ rakoviny zplisobujici amrti
vyskytuje rakovina prsu (16,1 % Zen), u muzu jde o rakovinu kolorekta (12,9 % muzl).

Obr. 16 Typy rakoviny nejcastéji zpasobujici umrti v roce 2014 dle pohlavi (v %)

Typy rakoviny nejcastéji zpusobujici umrti v

roce 2014 dle pohlavi (v %) = Pridusky,
priadusnice,
adus 71 plice
Qe Muzi m Kolorektum

prudusnice, plice

m Kolorektum

® Prsu
m Zaludek m Zaludek
alude
H Sinivka bfi$ni
m Sinivka bfis$ni
m Prostata
E Vaje¢niky
m Ostatni

= Ostatni

Zdroj: vlastni zpracovani dle OECD, 2017¢

NejcastéjSimu typu onkologického onemocnéni, které zplsobuje nejvice umrti,
tj. nador plic, je vénovan Obr. 17. Vyrazné nejvy$si mira Gmrtnosti v roce 2014
zpusobena rakovinou plic byla zaznamendna v Mad’arsku, pfedev§im u muzt. To byva
vysvétlovano zejména vysokou mirou koufeni u muzu, coz vychazi i z historicko-
kulturnich tradic tohoto naroda. U Zen v Mad’arsku je sice také ze vSech uvazovanych
stati mira amrtnosti na karcinom plic nejvyssi, ale rozdil oproti ostatnim statim neni
tak znatelny. Rozdil u muzii mezi Mad’arskem a nejniz§im Svycarskem je 78 umrti na
100 000 obyvatel v roce 2014. Na diagnozu rakoviny plic zemielo v roce 2014 nejméné

zen v Lucembursku, tj. o 30 amrti na 100 000 zen mén¢ nez v Mad’arsku.
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Obr. 17 Mira imrtnosti na rakovinu plic na 100 000 obyv. v roce 2014

Mira amrtnosti na rakovinu plic na 100 000
obyv. v roce 2014
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Zdroj: vlastni zpracovani dle EUROSTAT, 2016b
4.1.3 Rizikové determinanty zdravi

Se zvySenou nemocnosti a Umrtnosti jsou casto spojovany urcité rizikové faktory
chovani a zivotni styl. Jednd se napiiklad o koufeni, nedostatek pohybu, nezdravé
anevyvazené stravovani a nadmérnou konzumaci alkoholu, které prispivaji ke vzniku

nepienosnych nemoci.
4.1.3.1 Koureni

V souvislosti s rakovinou plic 1ze uvést, ze pravdépodobnost vzniku tohoto onemocnéni
zvySuje zejména vek, koufeni, alkohol, nizka pohybova aktivita, environmentalni
podminky ¢i genetické ptredpoklady. Koureni, jako jednomu ze zasadngjSich
determinantt pticin vzniku rakoviny plic a dalsich onemocnéni, se vénuje Tab. 64, ktera
na datech z roku 2012 potvrzuje pozitivni korelaci mezi koufenim a vznikem rakoviny
plic zejména u muzi. Jak jiz bylo vyse zminéno, Mad’arsko i CR se vyznaduji vysokym
vyskytem 1 imrtnosti na rakovinu plic. Stejné tak je pro tyto staty charakteristicka
vysoka prevalence koufeni u osob starSich 15 let. Avsak jak uvadi Samet (2011),
zejména U Zen se vice neZ polovina pfipadii rakoviny plic vyskytuje u zen, které nikdy
nekoufily. Je tedy potieba jesteé dalSich epidemiologickych vyzkumi v této oblasti.

(WHO, 2015b)
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Tab. 64 Prevalence kazdodenniho uzivani tabakovych vyrobktl u osob starSich 15 let

v roce 2012 (v %) v souvislosti s incidenci rakoviny plic na 100 000 obyv.®

Mo Zeny Celkova igsilcli(eor‘l,:e

Zem& | Pprevalence Irr;ig\??ncj Prevalence Irr;(;('gsir]ncj prevalence rakoviny
kouFeni olic kouFeni plic koufeni plic
Cz 38,0 50,9 27,9 17,8 65,9 32,5
L 27,4 39,9 22,3 18,5 49,7 28,4
H 34,5 76,6 29,5 33,2 64,0 51,6
D 33,6 38,8 27,7 17,9 61,3 27,5
CH 28,3 35,1 20,9 20,7 49,2 27,3

Zdroj: vlastni zpracovani dle IARC, WHO, 2016b

Tab. 65 také ¢aste¢né doklada vztah mezi koufenim a rakovinou plic. V Lucembursku
doslo mezi lety 2000 a 2014 k poklesu denniho po¢tu kutaki starSich 15 let o vice nez
41 % (vyjadieno relativnim podilem), coz bylo doprovdzeno nejvétSim poklesem
incidence rakoviny plic na 100000 obyvatel. Vyjimku tvoii CR, kde doslo
k nejmensimu poklesu poctu kufakd, ale zaroven k druhému nejvétSimu snizeni
incidence rakoviny plic. To mize poukazovat na pokles i jinych rizikovych faktort jako

je sniZeni prasnosti prostiedi, plisobeni radonu apod.

Tab. 65 Vyvoj poctu kutakd a incidence rakoviny plic na 100 000 obyv. v letech
2014/2000

« Relativni podil 2014/2000° | Relativni podil 2014/2000"
Zemé v : .
kouieni rakovina plic
Cz -75% -18,1%
L -41.2% -21,8%
H - 14,6 % -13,7%
D -14,0% -10,7 %
CH -22,7% -123%

Zdroj: vlastni zpracovani dle IARC, WHO, 2016b

* popfipadé roky blizké

Rizikové faktory, jakymi je pravé kazdodenni koufeni, jsou determinovany pohlavim,

vékem ¢i Grovni vzdélani. Jak je patrné z Tab. 64, koufeni je Castéj$im jevem u muzu ve

® Srovnatelnost dat miize byt ¢aste¢né ovlivnéna chybéjici normalizaci v méfeni kufackych navyki (napf.
rozlisné vékové skupiny dotazovany, odlisna formulace otazek a kategorii odpovédi, ...). (OECD, 2016)
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vSech sledovanych zemich a také u 0S0b s nejniz§im typem vzdélani. Se zvysujici se

vzd¢lanosti prevalence koufeni klesa.
4.1.3.2 Nadvaha a obezita u dospélych

Obezita je vyznamny rizikovy faktor pro mnoho zdravotnich obtiZi jako jsou diabetes,
hypertenze, kardiovaskularni onemocnéni ¢i nékteré typy rakoviny. Jak je zachyceno na
Obr. 18, od roku 1995 do roku 2014 zasahl nartst nadvahy i obezity vSechny skupiny
obyvatelstva ve vSech sledovanych zemich. Obezita i nadvaha je vyznamnéj$im
problémem spiSe u muzld. V roce 2014 ve vSech uvazovanych zemich pfedstavovala
nadvaha problém pro vice nez 60 % muzil a vice nez 40 % zen, hranice pro obezitu pak
dosahovalo vice nez 20 % muzi a kolem 10 % Zen. Nejhorsi vysledky byly v roce 2014
zaznamenany v CR, i pfesto, Ze zde doslo k nejmensimu nartistu mezi lety 1995 a 2014.
V CR v roce 2014 piekrogilo hranici pro nadvahu 69,2 % muzi a 52,1 % Zen, resp.
24,7 % muzu a 23 % Zen bylo postizeno obezitou. Nejvétsi narust od roku 1995 do roku
2014 byl pozorovan u muzt v Lucembursku (9,6 % shodné pro nadvahu i obezitu),

u zen s nadvahou taktéz v Lucembursku (8,9 %) a obéznich Zen v Némecku (9,3 %).
Obr. 18 Nadvaha a obezita v letech 1995 a 2014 dle pohlavi (v %)
Obezita a nadvaha v letech 1995 a 2014

\: , B 1995 Zeny
= 1995 muzi dle pohlavi (v %) .
2014 muzi oberita 2014 zeny
ezita 5
Nadvaha |
Obezita
T
—
| Nadvaha © | |
80 60 40 % 20 0 0 20 % 40 60 80

Zdroj: vlastni zpracovani dle WHO, 2016¢
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V souvislosti s nadvahou a obezitou jsou Casto zminovany i socialné-ekonomické
faktory jako vzdélani, uroven ptijmu, pracovni postaveni apod. Napiiklad v Mad’arsku
se v roce 2014 objevovala obezita u 0sob s ukonéenym niz$im sekundarnim vzdélanim
az 0 61 % castéji nez u osob s dokon¢enym terciarnim vzdélanim (viz Obr. 19). Vliv
dosazeného vzdélani se vSak siln€ji projevuje u zen nez u muzil, coz napf. Devaux
& Sassi (2013) vysvétluji ptisobnosti kauzalniho efektu obezity a postaveni Zen na trhu
prace souvisejici Sniz§im platovym ohodnocenim a nedostatkem pracovnich
prilezitosti.

Obr. 19 Obezita u osob starsich 15 let dle vzdélani v roce 20147

Obezita u dospélych dle stupné vzdélani v roce 2014
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Zdroj: vlastni zpracovani dle OECD, 2016; OECD, 2015

K néarGstu miry nadvahy i obezity pfispiva fada environmentdlnich i behavioralnich
faktorii zejména v prumyslové vyspélych zemich. Tento progres je zpisoben vyssi

v

dostupnosti energeticky vydatnych potravin na jedné strané¢ a nizsi ¢i méné Castou
pravidelnou fyzickou aktivitou na strané druhé. Z toho divodu stale vice zemi investuje
do kampani zaméfujicich se na prevenci vzniku obezity a podporovani zdravého
a aktivniho Zivotniho stylu. Tyto kampané si kladou za cil vétsi informovanost
spotiebitelt, podporu fyzickych aktivit, zvyhodnéni potravin sredukci soli, cukrt
a nasycenych tuki, a naopak omezeni nezdravych potravinaiskych vyrobkl a napoji.

(OECD, 2016)

7 Stupné vzd&lani jsou uvazovany dle klasifikace ISCED 2011.
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414 Vydaje na zdravotnictvi

Velikost vydajii na zdravotnictvi jednotlivych zemi je samoziejmé zavisla na mnoha
socialnich a ekonomickych faktorech, mezi které lze zatradit napt. zplisob financovani ¢i
celkovou organizacni strukturu ZS. Je také zifejmé, ze uroven vydaji plynoucich do
zdravotnictvi bude silné korespondovat s trovni celkovych pfijmt dané zemé¢, z ¢ehoz
1ze usuzovat, ze zemé jako Svycarsko a Lucembursko budou vynakladat znatelnd vétsi
Castky na zdravotnictvi nez CR & Madarsko. Konkrétné v roce 2014 vynakladalo
Svycarsko vice nez 9krat vyssi ¢astky na zdravotnictvi nez Mad’arsko. Zaroveti je nutno
podotknout, ze vyssi vydaje na zdravotnictvi nemusi nutné znamenat véEtsi vykon

daného systému, naopak mohou znacit neefektivni hospodateni.

Obr. 20 Vyvoj celkovych vydaji na obyvatele v letech 2000-2014 (v $)

Vyvoj celkovych vydaji na obyyv. v letech
2000—2014 (v 9)
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Zdroj: vlastni zpracovani dle WHO, 2014

Na Obr. 20 je také vidét vliv hospodaiské krize v roce 2008. Dosud pomérné znatelny
rust byl zpomalen ¢i téméf zastaven ve vétSiné sledovanych zemich. Pouze v piipadé
Svycarska Ize mluvit o trvalém ristu vydaji na zdravotnictvi i po roce 2008. Od roku
2000 do roku 2014 doslo k nejvétsimu narastu finanénich prostfedki plynoucich do ZS
ve Svycarsku (o 5366 $ na osobu) a Lucembursku (0 5296 $ na osobu), naopak

nejmensi progres byl zaznamenan v Mad’arsku (0 714 $ na osobu).

Interpretace vydajii na zdravotni péci pfipadajici na jednoho obyvatele by méla byt
doprovazena piehledem vydaji na zdravotnictvi v souvislosti s HDP. Lze konstatovat,
ze ve Svycarsku i Lucembursku bylo v roce 2014 v pepoétu na obyvatele vynakladano
vice nez 8 000 dolart na osobu. Na Obr. 21 je vSak uvedeno, Ze tato Castka tvofila
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v ptipadé Svycarska téméf 12 % z celkového HDP zemé, naopak v Lucembursku
vydaje na zdravotni péci predstavuji pouze 6,9 % z celkového HDP. Lucembursko je
zaroven jediny ze sledovanych stati, kde doslo k poklesu tohoto ukazatele v porovnani
srokem 2008, coz je disledek stagnace vydaji na lucemburské zdravotnictvi

a soucasného rustu HDP zemé.

Obr. 21 Vyvoj podilu vydaji na ZS ve vztahu k HDP v letech 2008 a 2014 (v %)

Podil vydaja na zdravotnictvi na HDP v
letech 2008 a 2014 (v %0)
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Zdroj: vlastni zpracovani dle WHO, 2014

Rozlozeni soukromych a vladnich zdroji podilejicich se na financovani ZS
V jednotlivych zemich v roce 2014 je znazornéno na Obr. 22. Ve vSech uvazovanych
staitech je zvice nez 60 % financovano zdravotnictvi z vladdnich zdroji (vcetné
povinného pojisténi). Nejmensi podil vladdnich prostredki je vynaklddan na
zdravotnictvi v Madarsku (65,98 %) a Svycarsku (66 %), dale nasleduje Némecko
anejvice vladnich zdrojti plyne do zdravotnictvi v CR (84,54 %) a Lucembursku
(83,93 %). Ve Svycarsku je vys§i podil soukromych piispévkit na zdravotnictvi
vysvétlitelny povinnym soukromym pojisténim a zavedenim systému nomindlniho
pojistného, ktery vede ke zvySeni konkurence mezi pojistovnami, a tim 1 K veétsi
hospodérnosti téchto instituci. Svycarsky systém oviem ¢asto byva kritizovan za velkou
zatéz domacnosti, proto dochdzi k mirnym zméndm v poméru vladnich a soukromych
zdroji. Inovace jsou zde zaméfeny zejména na vyzkum a vyvoj novych 1€k, kontrolu
ambulantniho sektoru, odménovani zdravotnického personalu ¢i podporu rodin

pecujicich o rodinné piislusniky. (Mossialos & Wenzl, 2016)
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Obr. 22 Podil soukromych a vladnich vydaji na zdravotnictvi v letech 2000 a 2014 (v %)

Podil soukromych a vladnich vydaju na
celkovych vydajich v roce 2000 a 2014
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Zdroj: vlastni zpracovani dle WHO, 2014

Trend rostoucich vydajii na zdravotnictvi, nejen ve vybranych statech, ale i ve vétSiné
vyspélych zemich, lze vysvétlovat kombinaci mnoha determinantt. V prvé fadé se jedna
o demografické faktory jako starnuti populace, a s tim spojend zvySujici se poptavka po
zdravotnich sluzbach. Déle to muze byt vznik a vyvoj novych moznosti mediciny
(screeningova vysetfeni, 1éky, ...) a novych technologii (napt. v Némecku jsou Casto
vyuzivané drahé diagnostické postupy ¢i dobrovolné chirurgické zakroky). Nasleduje
také organizace a struktura samotného ZS, s ¢imz je spojen neustaly tlak na rist nakladi
na pracovni silu. Odvétvi zdravotnictvi je do jisté miry neobchodovatelny sektor, ve
kterém jsou néklady a ceny daného systému separovany od ostatnich svétovych trhi.
Ovsem soucasny technologicky pokrok a zvySujici se mobilita pracovnich sil
napomahaji zajistit urcitou obchodovatelnost. Integrace zdravotnich sluzeb na svétovém
trhu pak mtize byt chapana jako pfilezitost pro zlepSeni ucinnosti a efektivnosti zdroji

vynalozenych do zdravotnickych systému. (Erixon & Marel, 2011)
4.1.5 Lidské a materialni zdroje

Z ukazatele udavajiciho pocet 1ékaiti na obyvatele lze Castetné usuzovat pokryti
kvalifikovanou 1ékatrskou péci. Jeji dostupnost je vSak do jisté miry diskutabilni diky
nerovnomérnému geografickému rozlozeni lékait a zdravotnickych zafizeni. VétSina
1ékatskych zatizeni je koncentrovana spiSe do vétSich mést a ve venkovskych oblastech
je dostupnost 1ékai'ské péée velmi omezend. Tento problém je typicky zejména pro CR.

Dalsi otazkou v této oblasti je, Ze i rostouci podil lékait muze zakryvat akutni
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nedostatek urcitych specializaci. Srovnani je omezeno rozdilnou definici a vzdélavacimi

naroky na zdravotnicky personal Vv jednotlivych zemich. (The World Bank, 2016)

Absolutni pocet l1ékaiti a zdravotnich sester i jejich hustota na 1 000 obyvatel rostla
V porovnani roku 2014 oproti roku 2008 ve vSech sledovanych zemich. Podil 1€katii na
1000 obyvatel se nejvice zvysil v Némecku, nejméné v CR a Lucembursku. V roce
2014 v Némecku také zaroven ptipadalo nejvice 1ékaid na 1000 osob, nejméné
v Lucembursku, coz muze byt dano mimo jiné i ¢astym vyuzivanim lékaiskych sluzeb
mimo Uzemi Lucemburska. Nejvice zdravotnich sester vSak plisobilo v roce 2014 ve
Svycarsku, kde byl také zaznamenan nejvétsi nartst od roku 2008 (0 2,893 sester na
1 000 obyv.). To Ize odtvodnit §vycarskym vzdélavacim systémem a podminkami na
trhu prace, tzn. kolem 40 % sester ve Svycarsku ma nizi stupeii zdravotnického
vzdélani a jsou tak oznacCovany jako pomocny zdravotnicky persondl. Nejmensi zménu
Vv poétu zdravotnich sester na 1000 obyv. vykazuje vroce 2014 oproti 2008 CR
(0 0,356 sester na 1 000 obyv. vice).

Obr. 23 Vyvoj poctu l1ékaii a zdrav. sester na 1 000 obyvatel v letech 2008 a 2014

Pocet 1ékara a zdrav. sester v letech
2008 a 2014

H Pocet 1ékaia

H Pocet zdrav. sester a
oSetfovatelu

2008 2014|2008 2014|2008 2014|2008 |2014|2008 | 2014

Pocet personalu na 1 000 obyvatel

Zemé a rok

Zdroj: vlastni zpracovani dle WHO, 2017d a OECD, 2017d

CR a Madarsko zaostévalo v poétu lékaiii za Némeckem a Svycarskem, co se oviem
podtu navstév lékaie tyce, dosahuji nejvyssi frekvence. V. CR a Madarsku ptipadalo za
rok 2014 vice nez 11 navs§tév na osobu, v Némecku to pak bylo 9,9 navstév,
Vv Lucembursku 5,9 setkani slékaifem a nejméné Casto vyhledali pomoc lékate ve
Svycarsku, kde piipada pouze 3,9 navitév na obyvatele. Vysoky podet navitév neni
pravdépodobné zpiisoben vysokou nemocnosti ¢i umrtnosti, ale jednim z diitvodii mtze

84



byt nastaveni ZS. V CR a Mad’arsku je omezengjii piistup ke specialistim. Pacient tak
nejdiive navstivi praktického 1ékare, ktery ho nésledné odesle na dalsi vySetteni, ¢imz

samoziejme snadno roste poCet navstév 1ékart, ale také vydaje.

Informace o zdrojich Iékaiské péce mize poskytnout indikdtor sledujici pocet luzek
(nemocnic¢ni, rehabilitacni lUzka, lazka dlouhodobé péce ¢i luzka v psychiatrickych
lécebnach) na 1 000 obyvatel. V EU priipadalo v roce 2014 pramérné 6,7 luzka na
1 000 obyvatel. Tento pramér pievySovalo ze sledovanych statt Némecko, Mad’arsko
a CR. Némecko se vyznacuje nejvétsim podtem lizek na 1 000 obyvatel i v ramci celé
EU, coz s sebou pfinasi znacné vydaje (viz kap. 4.1.4). Z tohoto diivodu zde od roku
2008 do roku 2014 poklesl pocet nemocniénich lizek v absolutnim vyjadieni o vice nez
200 000. To bylo vSak doprovéazeno nartistem lizek v soukromych nemocnicich o témef

stejny pocet.

Pocet ltuzek na 1 000 obyvatel ve vSech uvazovanych statech (kromé Némecka) v roce
2014 oproti roku 2008 poklesl (viz Obr. 24). Snizeni poctu lizek je doprovazeno
i zkracenim délky pobytu a je mozné jej vysvétlit pokrokem v lékatské péci, a tedy
poklesem potieby dlouhodobych hospitalizaci, ale 1 napt. soucasnou politikou a snahou

snizovat vydaje na zdravotnictvi.

Obr. 24 Vyvoj poctu nemocnicnich 1azek na 1 000 obyvatel v letech 2008 a 2014

Pocet nemocni¢nich luzek v letech
2008 a 2014
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m 2014
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Zdroj: vlastni zpracovani dle WHO, 2017d
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4.1.6 Euro Health Consumer Index

Tii z péti sledovanych zemi piekrocily v roce 2016 hranici 800 bodt z celkovych 1 000,
tj. Svycarsko, Lucembursko a Némecko (viz Obr. 25). CR se této hranici velmi

pfiblizuje a stala se tak nejlépe hodnocenou zemi v ramci stiedni a vychodni Evropy.

Obr. 25 Vyvoj celkového poctu bodi EHCI v letech 2009 a 2016

Vyvoj celkového poctu bodii v letech
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Zdroj: vlastni zpracovani dle Bjonberg, 2016, Bjonberg, 2009

Dekompozici ukazatele EHCI na jednotlivé podoblasti je jasné, ze zadnd zemé
nedosahuje nejvétsiho po¢tu bodi ve vSech sledovanych oblastech (viz Obr. 26).
Nejéastéji dosahuje nejlepsiho hodnoceni Svycarsko v oblastech dostupnosti, vysledka,
prav pacienti a farmakologie. Stejné¢ vysoké ohodnoceni v oblastech farmacie
a vysledki vsak ziskalo 1 Némecko. V discipliné zabyvajici se prevenci dominuje
Lucembursko, stejné tak i v oblasti rozsahu a dosahu zdravotnické péce, kde se ale o své

prvenstvi déli s CR.

86



Obr. 26 Euro Health Consumer Index 2016 dle zemi a hodnocenych oblasti
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Zdroj: vlastni zpracovani dle Bjonberg, 2016

Co se tyce oblasti pacientskych prav, vSechny sledované stity dosdhly velmi
negativniho hodnoceni v oblasti pojisténi proti nasledkiim z nespravné zvolené 1éCby.
CR, Lucembursko a Mad’arsko jsou také kritizovany za nemoznost e-receptil. Oblast
dostupnosti je ve vSech sledovanych zemich pomérmné pozitivné hodnocena, vyjimkou
je vS8ak Mad’arsko. Uzivatelé zde vidi velky problém v ¢ekacich dobach na chirurgické
zakroky (vice nez 90 dnti) ¢i CT vysetieni. VSechny ostatni staty ve vSech kategoriich
této oblasti dosahly pozitivniho ¢i sttedniho hodnoceni. Dale uzivatelé hodnoti oblast
vysledkii (vystupil) ZS, kde si opét nejhtfe vedlo Mad’arsko. Zde jsou negativné
vnimany kategorie pteZiti rakoviny, potratovost ¢i vysoka imrtnost na kardiovaskularni
choroby. Vysoky pocet onemocnéni srdce a cév jsou jedinou negativné hodnocenou
kategorii i v CR. Naopak v discipliné rozsahu a dosahu nevykazuje CR zadné velké
nedostatky jako jedind z péti sledovanych zemi. V Némecku je za negativni povazovan
indikator hodnotici transplantaci ledvin, v Mad’arsku pak napt. spravedlnost ZS,
v Lucembursku a Svycarsku podet porodii cisaiskym fezem. V Kategorii prevence je
nejvetsSim problémem alkohol, ktery v zddné z uvazovanych zemi nedoséahl pozitivniho
hodnoceni, pouze v Lucembursku a Svycarsku dosahuje stiedniho hodnocent,
Vv ostatnich statech negativniho. Dale je problémem vysoky krevni tlak v CR
a Mad’arsku, vysoky pocet umrti pii dopravnich nehodach v Némecku. Posledni
sledovanou disciplinou je farmakologie, kde je v CR, Lucembursku a Mad’arsku nejhtife

klasifikovan indikator pfistupu k novym lékiim. V Mad’arsku je to jest¢ doprovéazeno
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Spatné vnimanymi indikétory tykajicich se 1ékd na artritidu ¢i pokryti novymi Iéky na

rakovinu.

Obr. 27 EHCI vysledky vs. vydaje na zdravotnictvi na obyv. (v Int$) v roce 2014
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Zdroj: vlastni zpracovani dle WHO, 2014, Bjonberg, 2014

Obr. 27 zachycuje vztah mezi vydaji na obyvatele (v Int$) v roce 2014 a dosaZzenym
skore v oblasti vysledkt dle EHCI 2014. Korelace mezi témito dvéma ukazateli je
pomérné silnd, tzn. existuje urcity vztah mezi mnozstvim vynalozenych prostredkl na
zdravotnictvi a trovni vysledktt ZS. To je mozné odtivodnit tim, ze lepSich vysledkt
bude pravdépodobné dosahovano v ptipadé, Ze 1ékarskou péci bude poskytovat vysoce

kvalifikovany zdravotnicky persondl za pomoci drahych 1ékatskych ptistroj.
4.1.7 Souhrnny pohled na vykonnost zdravotnickych systémii

Vykonnost ZS dava do souvislosti vydaje a dosazené vystupy (viz kap. 2.2), coz je
zjednodusen¢ naznaceno v Tab. 66. Je zde uveden stru¢ny souhrn vyvoje vybranych
ukazatelti zdravotniho stavu (zjednodusené reprezentujici vysledky ZS) a vydaju na

zdravotnictvi pomoci relativniho podilu let 2014 a 2000.

Jiz na zaklad¢ predchozi komparace 1ze usuzovat, ze podil nadéje doziti v pribehu let
poroste predevS§im v zemich s nizsi stiedni délkou Zivota pii narozeni, tj. Madarsko
(nartist o 5,6 %), CR (5,1 %), ale i Lucembursko (5,1 %). Zaporné hodnoty ve viech
zemich v pfipadé ukazatele potencialni ztracené roky Zivota znaci pokles predcasnych
umrti. Nejvice doslo k poklesu mezi lety 2000 a 2014 v Lucembursku, ale také

v Mad’arsku. Obdobny trend vykazuje i celkova imrtnost dané populace, kde taktéz
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doslo ke sniZeni miry mortality predeviim v Mad’arsku, CR a také v Lucembursku. Ve
dopliiuje pohled na vydaje plynouci do ZS na obyvatele, ktery muize castené
potvrzovat vyse zminéné, tj. Vyraznéjsi zlepSeni v oblastech zdravotniho stavu je

doprovazeno znateln€j$im naristem vydaji vloZzenych do zdravotnictvi.

Tab. 66 Relativni podily vybranych indikatori v letech 2014/2000 (v %)

Relativni podil 2014/2000 (v %)
5 Stiredni Pc(i);f:i-
Zem¢ | Vydajena | Vladni | Soukromé | délka Celkova ,
- ;. . v . ztracene
obyv. vydaje vydaje Zivota pri | umrtnost rok
narozeni - y
Zivota
cz 281,6 -64 59,7 51 -24.3 -34,2
D 125,7 -2,8 10,5 3,8 -21,0 -29,6
H 218,3 -6,7 16,3 5,6 -24.9 -39,1
L 132,5 -1.3 1,7 51 -23,0 -40,6
CH 173,2 19,1 - 23,7 4,3 -20,5 -32,5

Zdroj: vlastni zpracovani dle OECD, 2017a; OECD, 2017¢c; WHO, 2014

Tam, kde byl pozorovan nejvy$si narast vydaji (CR a Madarsko) doslo také
K nejvétsimu prodlouzeni stfedni délky Zzivota a nejvétSimu poklesu potencialnich
ztracenych let Zivota. 1 pies vyrazn&j§i zlepSeni, dle absolutnich hodnot, CR
a Mad’arsko stale nedosahuje vysledki v oblasti zdravotniho stavu ani vydaji na
zdravotnictvi (viz kap. 4.1.1, 4.1.2 a 4.1.4). To doklada i pohled na souhrnné ukazatele
stanovené WHO, tj. DALYs a HALE v Tab. 67. Otazkou vSak zistava, zda narGst

vynaloZenych prostiedki na ZS je vhodnym zplsobem dosahovani lepsich vysledkd.

Tab. 67 Souhrnné ukazatele vykonnosti v roce 2015

Cz D H L CH
DALYs" 32447 24276,3 3646,4 124,8 1921,9
HALE 69,4 71,3 67,4 71,8 73,1

Zdroj: vlastni zpracovani dle WHO, 2015d; WHO, 2015e

* vSechny piiciny smrti celkem
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5 Diskuse zjisténych rozdili

Jak bylo zminéno v Kkapitole 2, méfeni vykonnosti ZS je komplexni proces, ktery
zahrnuje mnoho oblasti. V této praci je pozornost vénovana nékolika z nich, konkrétné
zdravotnimu stavu populace a jeho rizikovym determinantim, pfistupu k 1ékarské péci
reprezentovanym hodnocenim lidskych a materidlnich zdroji ve zdravotnictvi a vysi
vynaloZenych zdroju na zdravotni péci. Pohled na ZS ze strany pacienta zachycuje
EHCI.

Zdroje (vstupy) zdravotnickych systémd jsou posuzovany na zakladé ukazatel
vénujicich se vydajim na zdravotnictvi (celkové vydaje na obyvatele, celkové vydaje
jako % z HDP, podil typu financovani, ...) a dale také dle ukazateli posuzujicich
persondlni ¢i materidlni zdroje ve zdravotnim systému (pocet zdravotnického persondlu,
pocet lizek, pocet specializovanych pftistrojii a dalsi). Vystupy jsou hodnoceny zejména

pomoci indikatorti umrtnosti, sttedni délky Zivota, nemocnosti apod.

Ukazatele pojednavajici o zdravotnim stavu populace, tzn. mortalita, stiedni délka
zivota (nadéje doziti) a pocet let prozitych ve zdravi, byly vybrany diky jejich
vSeobecnému pouzivani a jednoduchému zpusobu, jak ilustrovat zdravi populace

a monitorovat dlouhodobé¢ trendy.

Nadéje doziti pri narozeni se prodluzuje ve vSech sledovanych statech. Nadéje
novorozencu Cinila v roce 2014 téméf 77,5 roku, coz piedstavuje narist v priméru

0 5,2 let oproti roku 1995, pticemz 68,7 let Zivota prozivaji lidé ve zdravi.

Stale vSak pretrvavaji nerovnosti v délce Zivota nejen z geografického hlediska, tj. lidé
v zapadoevropskych zemich (Némecko, Lucembursko, Svycarsko) se dozivaji vyssiho
véku nez lidé Zijici ve stfedni &i vychodni Evropé (CR, Mad’arsko). Nerovnosti jsou
podpoifeny také zivotni trovni, zdravym/nezdravym zivotnim stylem, ale i rozdily
Vv piijmech, trovni vzdélani ¢i environmentalnimi podminkami.

Primérna hodnota stiedni délky Zivota v 60 letech byla v roce 2014 priblizné 23,5 let,
pfiCemZ nejvy$si hodnoty byly zaznamenany predevS§im diky vysoké kvalité
a dostupnosti dlouhodobé 1€karské péfe v Lucembursku u zen (27 let), resp. ve
Svycarsku u muzi (23,8 let). Z dlouhodobého hlediska nastal rozpor v Mad’arsku, kde

se tento ukazatel prodlouzil nejvice ze sledovanych zemi v ptipadé Zen (0 6 let), ale
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nejméné v pripadé muzi (0 2,6 let). Tato skuteCnost je odrazem vysoké prevalence
rizikovych faktorti, jakymi jsou koufeni a nadmérnd konzumace alkoholu pravé
U madarskych muza. Na druhé strané¢ doSlo ke zvySeni vyuzivani nejraznéjSich
screeningovych programt, ale pravé spiSe u zen. Toto je také shodné kopirovano

sniZzenim miry umrtnosti u zen v Mad’arsku, ale pomérné vysokou mortalitou u muza.

Vliv pohlavi na stfedni délku Zivota je znacny. Ve sledovanych stitech Zily Zeny
v priméru o 5,86 let déle neZ muZi. Zeny Zily oproti muztim nejdéle v Mad’arsku
(v roce 2014), a to o vice nez 7 let. Z dlouhodobého hlediska se vSak nadéje doziti muzt
zaznamenany V zapadoevropskych zemich. Pfi posuzovani poctu let proZitych bez
omezeni Se nerovnosti mezi pohlavimi jes$t¢ vice zmenSuji (Zeny Ziji ve zdravi
Vv priméru za sledované staty jiz jen o 3,62 let déle), coz znamend, Ze Zeny se sice

dozivaji vys$Siho véku, méné let ale prozivaji bez néjakého zdravotniho handicapu.

Pii pohledu na kombinaci stiedni délky Zivota a vzdélanosti 1ze konstatovat, ze
s rostoucim vzdélanim roste 1 stfedni délka Zivota. VyS$8i vzdélani zajiSt'uje nejen vice
finan¢nich prosttedkli ke =zlepSeni socioekonomickych podminek, ale i zvySuje
pravdépodobnost piijeti zdravéjSiho Zivotniho stylu. Tento vliv je obzvlasté patrny
umuzi ve sttedni a vychodni Evropé. MuZi s vysokoskolskym vzdélanim v CR se
dozivali v roce 2013 az o 17 let déle nez jejich vrstevnici se zakladnim vzd€lanim.
Obdobna situace byla i v Mad’arsku, kde se vysokoSkolsky vzdélani muzi doZivali

0 12 let vyssiho véku nez muzi se zakladnim vzdélanim. (OECD, 2015)

Dle projekce Eurostatu (2016¢) bude i nadale dochézet k nartistu délky zivota ve vSech
zemich i u obou pohlavi. Napiiklad v CR by se v roce 2050 méla stiedni délka Zivota
prodlouzit o vice neZ pét let. Ve spojeni s trendem snizovani porodnosti je nutno
pfipomenout problémy spojené se starnouci populaci jako je ubytek pracovni sily,
a s tim spojené nizsi odvody do vetejnych rozpoctt, potifeba diichodové a zdravotnické

reformy aj.

Stredni délka zivota vykazuje Vv danych statech inverzni vztah s vyvojem mortality.
Vroce 2014 doSlo ve sledovanych stitech Vv priméru k838 umrtim na
100 000 obyvatel. Staty stiedni a vychodni Evropy pramér piesahovaly, naopak
Svycarsko spolu s Lucemburskem a Némeckem se pohybovalo pod primérnou

hodnotou. Z dlouhodobého hlediska vsak dochazi k vyraznému poklesu mortality ve
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vSech uvazovanych statech. K nejvétSimu poklesu poétu amrti na 100 000 obyvatel

doslo od roku 1995 do roku 2014 u muza v Mad’arsku a u Zen v CR.

Ve sledovanych statech zemielo nejvice osob na nemoci obehové soustavy, tzn. vice
nez 450,6 tis. lidi (42 % ze vSech umrti). U téméF 300 tis. osob (27,3 % ze vSech
umrti) byla pfi¢ina amrti rakovina. Jednou z nejcastéjSich pfi¢in smrti jsou tedy
onkologicka onemocnéni a jejich podil na celkové umrtnosti stale roste. To je
zpusobeno jednak snizenim imrtnosti na nemoci ob&hové soustavy, ale také nezdravym
zivotnim stylem a piasobenim rizikovych faktord. Ve vSech uvaZovanych zemich
incidence zhoubnych novotvard nepatrné rostla, coz ale neni zejména diky zvysujici se
kvalit¢ lékatrskych diagnostickych postupi a nasledné 1é¢bé doprovazeno i rostouci
mortalitou. Ptfi pohledu na onkologickd onemocnéni piedstavuje nejvétsi problém
z hlediska amrtnosti rakovina plic (asi jedna pétina ze vSech Gmrti na rakovinu),
tumor tlustého stieva a konecniku (kolorektdlni karcinom), prsu, slinivky bfisni

a prostaty. (OECD, 2017c)

Dopad véku na umrtnost zpisobenou rakovinou je ziejmy. U osob starSich 65 let
byla pozorovana v roce 2014 az 13 x vys§i umrtnost na onkologickd onemocnéni
nez u mlad$ich osob. Urc¢itou roli hraje 1 pohlavi, pfi¢emz imrti se vyskytovala o 75 %
¢astéji u muzi nez u Zen.

Zhoubné nadory plic jsou spojeny s velmi nizkou pravdépodobnosti pieziti. Toto
agresivni onemocnéni pfedstavuje problém zejména v Mad’arsku, kde je incidence
i mortalita téméF dvakrat vys§i neZz v zapadoevropskych zemich. Ovsem
I v ostatnich zemich je kvuli pozdnimu odhaleni a obtizné 1écbé mortalita na rakovinu
plic velmi vysoka. Podil mortality a incidence nepfimo reprezentuje zavaznost
onemocnéni, napt. pravé v Mad’arsku se tento podil blizi 90 %, ve vétSin¢ zemi se
pohybuje kolem 80 %, oviem nejnizsi je ve Svycarsku (kolem 75 %). Za pov§imnuti
také stoji fakt, ze CR ma ze sledovanych zemi druhou nejvy$§i miru imrtnosti na
novotvary plic, pomér mortality a incidence je v§ak druhy nejnizsi (nedosahuje ani
hranice 80 %). Tuto skutecnost je cCastecné mozné odivodnit rdstem vyuzivani
screeningovych programl a v€asné¢ho odhaleni ¢i také rostouci oblibou novych sméri

protinadorové 1é¢by v CR. Jedna se napf. o cilenou molekularni terapii. (Skiickova,
2014)
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Incidence i mortalita na zhoubné novotvary plic jsou zejména v Mad’arsku a CR
podporovany Vvysokou prevalenci koufeni, kontaktem sradonem, tézkymi kovy,
azbestem, uréitymi chemickymi latkami, Castym putsobenim radiaéniho zafeni c¢i
dlouhodobym vystavenim vdechovani dehtu a sazi. Vliv povolani a prostiedi, ve
kterém dané osoby ziji a pracuji, je tedy zfejmy. Rakovina plic je onemocnénim spiSe
star§i generace (nejvétsi incidence je zaznamenana ve vSech zemich ve vékové skuping
55-80 let). Se starnutim populace je tak na misté o¢ekavat zpomaleni miry poklesu

incidence rakoviny plic. (Lékaisky odborovy klub, 2010)

Znatelné vyss$i tmrtnost na karcinom plic u muzd odrazi jednak rozlozeni koufeni
v populaci dle pohlavi, ale také zaméstnanost predev§im muzi v t€Zzebnim primyslu.
World Cancer Research Fund International (2006) uvadi, Ze kouieni je hlavni pri¢inou
vzniku karcinomu plic, a to az v 90 % pripadi. To ¢asto byva podporovano celkové
nezdravym zivotnim stylem doprovdzenym mensi spotfebou zdravé stravy (napf.
zelenina a ovoce, ryby, ...). Toto rizikové chovani samoziejmé predstavuje i zvyseni
vynalozenych finanénich prostfedkii. ReSeni je mozné spatiovat v asignaci &i nariistu

spotiebnich dani pravé z tabaku, ale i piva, vina a lihu. (Lékatsky odborovy klub, 2010)

Dalsim rizikovym faktorem pro mnoho onemocnéni je nadvaha a obezita. V piipadé
nadvahy byl rozdil mezi muzi a Zenami znatelnéj$i. Primérn¢ za vybrané staty
dosahovalo 66 % muzi hranice pro nadvahu, kdeZto u Zen to bylo jen 49 %.
V ptipadé obezity nebyl vliv pohlavi témét znatelny, tj. 23 % muzi a 21 % Zen za
sledované staty trpi obezitou. Krom¢ pohlavi hraje roli i v€k a vzdélani, nejméné se
vyskytovala nadvaha u osob s terciarnim vzdélanim ve vSech zemich. Za povSimnuti
stoji, Ze vliv ekonomické urovné stati zde neni pfili§ znatelny. Vysokd mira nadvahy
a obezity souvisi se zvySenou nemocnosti a umrtnosti, a tim padem i s narastem vydaji
na zdravotnictvi. Ke zmirnéni tohoto dopadu by mohlo ptispét zavedeni spotiebni dané
z rizikovych potravin, které pfispivaji ke vzniku nadvahy a obezity (napt. zdanéni

produktt rychlého obcerstveni, sladkych napojd, ...).

Vyznamnou oblasti pii hodnoceni ZS a méteni jeho vykonnosti je také piistup a kvalita
poskytované péce. Tuto oblast je mozné ¢astecné analyzovat dle po¢tu zdravotnického
personalu a nemocnic¢nich liZek. Jednozna¢né nejvice zdravotnich sester pusobi ve
Svycarsku (2 x vice nez v CR), coz je dano rozdilnym taméjsim kvalifikaénim
a vzdélavacim systémem (viz kap. 4.1.5). Rozdily v poctu lékait nejsou v ramci
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mezinarodniho srovnavani tak vyrazné. Celkovy pocet 1ékaii vSak muze byt do jisté
miry i zkreslujici, nebot’ mize zakryvat akutni nedostatek urcitych specializaci (napft.
CR se dlouhodob& potyka s nedostatkem praktickych lékait). Pocet zdravotnického
personalu je v jednotlivych statech determinovan zejména vzdélavacim systémem
a podminkami na trhu prace. Pii dlouhodobém pozorovani vSak dochazi k naristu poctu
zdravotnického persondlu v absolutnim i relativnim vyjadieni ve vSech uvazovanych

zemich.

Vsechny sledované zemé splituji podminku WHO ohledné poctu 1€kait potiebnych pro
zajisténi kvalitni péte. Napiiklad Svycarsko & Némecko tuto doporuenou hodnotu
presahuje vice nez 1,5krat. Je tedy otazkou, zda je tento pocet opodstatnény. VEétsi
efektivitu a usporu ndkladi by pravdépodobné prineslo sniZeni poctu lékaiu
doprovazené zlepSenim jejich geografického rozlozeni a dostatecného pokryti dle
specializaci.

V souvislosti s poétem 1ékaiti je vhodné se zaméfit i na pocet navstév u lékare, ktery je

Ywr

nejvyssi v CR a Mad’arsku, tj. tém&F 3 x vyssi neZ ve Svycarsku. Na viné je zejména
i pacienty v ramci EHCI). Reseni je mozné spatfovat napf. ve vétSich kompetencich

praktickych lékara. (WHO, 2017d)

Dostupnost 1ékatské péée muze byt také posuzovana z hlediska poctu zdravotnickych
liZek. Tento pocet v absolutnich i relativnich ¢islech ve vSech zemich klesal zejména
z divodu uspory nékladii. Vyjimku tvofilo pouze Némecko, kde pocet lizek
stagnoval. V Némecku doslo k poklesu nemocni¢nich lizek, ktery byl ale doprovazen
stejnym nartistem lazek v soukromych zafizenich. I nadéale je tak pro Némecko
charakteristicky vysoky pocet liizek na 100 000 obyvatel. To s sebou sice pfinasi

vysokou dostupnost pro némecké obyvatelstvo, ale také vysokou finanéni zatéz.

Ve vSech vybranych zemich je zdravotni péée hrazena prostiednictvim kombinace
ruznych druhi financovani. Ve struktufe financovani zdravotnictvi stale ve vSech
sledovanych zemich prevladaji vladni zdroje nad soukromymi. Diky zdmérnému
vybéru sledovanych zemi tvofi povinné zdravotni pojisténi pfevaznou €ast zdrojii na
financovani zdravotnictvi. V Lucembursku, Némecku a CR pokryvaji vladni vydaje
véetné povinného zdravotniho pojisténi vice nez 70 % celkovych vydaji na

zdravotnictvi. Nejvétsi ucast soukromého sektoru na financovani zdravotnictvi je ve
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Svycarsku a Mad’arsku, kde podil soukromych prostiedki piesahuje vice ne
30 % z celkovych vydaji. Ve Svycarsku je totiz povinné uzaviit i soukromé zdravotni
pojisténi a prispivat pausalni castkou zavislou na rozhodnuti kazdé pojistovny, coz
zvysuje 1 efektivitu hospodareni pojiStoven. Dobrovolné je ve vSech zemich mozné

sjednat doplikové zdravotni pojisténi. (Bartdk & Horakova, 2006)

I kdyz je patrné zpomaleni trendu po krizi v roce 2008, celkové vydaje na obyvatele
dlouhodobé rostou ve vSech zemich. Nejvétsi narist vydaji na obyvatele byl
zaznamenin ve Svycarsku a Lucembursku, nejmensi v Mad’arsku. Tento rostouci
trend je mimo jiné spojovan se starnutim populace a nakladnym vyzkumem a vyvojem
novych 1ékt a Iékarskych metod. Do jisté miry k ristu vydaji pfispiva i samotna
struktura organizace dan¢ho ZS ¢i podstata sektoru zdravotnictvi jako cCastecné
neobchodovatelného sektoru. Nejvétsi vydaje na obyvatele ptipadaji ve Svycarsku
(aZ 9 x vice nez v Mad’arsku). Vyssi vynaklddané prosttedky sice nemusi nutné
znamenat veétsi vykonnost daného ZS, jistd korelace Sniz§i nemocnosti, umrtnosti
a prevalenci rizikovych faktord se vSak da sledovat.

Jiz vySe zminénou finanéni zat€Z vefejnych rozpocti lze zmirnit zvySenim ucasti
domécnosti na financovani zdravotnictvi, napf. posilenim soukromého
zdravotniho poji$téni ¢i po vzoru Svycarska vyjmutim nékterych uraza z veiejného
zdravotniho pojisténi, které jsou do jisté miry ovlivnitelné rizikovym chovanim
jedince. Dle Svycarska je dale mozné uplatnit systém nominalniho pojiSténi
s pausalnimi platbami pojiSténci, coz by piispélo ke vzniku pfirozené konkurence
mezi pojistovnami a jejich efektivnéjsimu hospodateni. Jisté omezeni solidarity tohoto
systému je stile mozné dorovnat statnim piispévkem pro znevyhodnéné skupiny.
Ptilezitost k isporam je moZné spatfovat i ve zplUsobu hospodafeni poskytovateli
zdravotni péce. VEtsi efektivity a transparentnosti 1ze ve vSech zemich docilit pomoci
niakupu farmaceutickych prostifedkii a zdravotnického materidlu na
specializovanych burzach, centralizaci nakupu lékarskych pristroji a v neposledni
radé i kvalitnim personidlem a managementem ¢i zavedenim systému pro Fizeni

kvality.

Pohled na ZS ze strany pacienta zachycuje EHCI. Nejvyssiho celkového ohodnoceni
dosahl Svycarsky zdravotnicky systém, ktery se zaroven i vyskytoval nejCastéji na
prvnim misté dle jednotlivych kategorii. Cesky systém byl hodnocen nejlépe ze zemi
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stiedni a vychodni Evropy. Ceskému systému je vytykana zejména vysoka Gimrtnost
na kardiovaskularni choroby, vysoka konzumace alkoholu ¢i oblast e-Health.
Elektronizaci zdravotnictvi by se zamezilo duplicitnim vySetfenim, sniZenim poctu
navitév u lékafe (kterych ma CR nejvice ze zemi EU), snizenim &ekacich dob
a samoziejmé by nasledovala ispora vydaji. Prostor pro zlepSeni efektivity ZS pomoci
e-Health je vSak patrny ve vsech sledovanych statech. Ukazatel EHCI jen potvrzuje jiz
zminéna tvrzeni zjisténa jinymi ukazateli. V Mad’arsku je vysokd mira imrtnosti na
onkologickd onemocnéni, S ¢imz souvisi 1 negativni hodnoceni EHCI v oblasti pieziti
rakoviny a véasného poskytnuti chemoterapii. Jinym piikladem mutize byt Svycarsko,
pro které je charakteristickd nejdelsi stfedni délka Zivota pii narozeni i v 60 letech
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dostupnosti, vysledki a prevence.
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6 Shrnuti

Po provedené komparaci je patrné, ze ackoliv se vykonnost ZS za poslednich dvacet let
ve vSech statech zlepsila, stale je zde prostor pro zkvalitnéni poskytovanych sluZeb,
snizeni nerovnosti v pfistupu k 1ékai'ské péci, zlepSeni vstficnosti a i¢innosti danych ZS

za podpory vhodného a spravedlivého zpiisobu financovani.

Umrtnost zpusobend onkologickymi onemocnénimi

World Cancer Research Fund International (2015) odhaduje, ze kazdy rok je
diagnostikovano vice nez 11 mil. lidi s rakovinou (mimo karcinomu kize) a téméf
7 mil. lidi na tato onemocnéni umira, pfiCemz progndza ocekava az dvojnasobna Cisla
v roce 2030. VétSing téchto onemocnéni se da predejit sniZzenou expozici rizikovych
faktori. Karcinom plic je jednou z nejcastéji se vyskytujicich typt rakoviny. Tento typ
onemocnéni postihuje ve vSech uvazovanych stitech spiSe muze a zemé s nizS$imi
piijmy. Nejvétsi problémy z hlediska umrtnosti zpiisobuje zhoubny novotvar plic
vV Mad’arsku u muzi, proto se tamni vldda snazi podporovat kampané bojujici proti
koufeni a také podporovat preventivni programy a v¢asnou navstévu lékare. (Kinga,
2012). V CR byla také zaznamenana vy$si mortalita na zhoubny novotvar plic,
ovSem pomér incidence a mortality je pomérné priznivy, coz je pfikladano v€asnym
odhalenim a novym pfistupim VI1écbé novotvart. Ackoliv jiZz byly provedeny
vyznamné pokroky v boji proti této skupin€é chorob, rakovina, jako druhd nejcastéjsi
pri¢ina umrti v EU, zastava kliCovym problémem veiejného zdravi a obrovskou zatézi

spolecnosti.

Rizikové determinanty zdravotniho stavu

Vyznamného pokroku bylo dosaZeno pri sniZovani spotieby tabiku ve vétSiné
uvaZovanych zemich, a to prostfednictvim kombinace vetejnych osvétovych kampani
a zdanéni. Presto vice neZ jeden z péti dospélych v zemich EU i nadale kou¥ri kazdy
den. Proto by meély i ostatni zemé po vzoru Madarska cilit na sniZovani spotieby
tabakovych vyrobki (véetné pasivniho koufeni) a dlouhodobého piisobeni
priumyslovych latek a chemikalii. Zarovenn je také mozné zvazit vysi a vhodnost

pouziti spotiebnich dani na tabakové vyrobky ¢i na vyrobky obsahujici alkohol.
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Nadviaha i obezita jsou vyznamnym rizikovym faktorem ve vSech zemich bez ohledu
na jejich ekonomickou vyspélost a Castecné i bez ohledu na pohlavi. Pfispivaji ke
vzniku mnoha onemocnéni a zdravotnich komplikaci, které opét vice zatézuji rozpocty
danych zemi. Boj proti obezité by m¢l ve vSech sledovanych zemich cilit na vzdélani
Vv oblasti zdravého Zivotniho stylu a informovanost (nap¥. pomoci sdélovacich
prostiedkii) s dirazem na ekonomicky znevyhodnéné skupiny. Zadouci je také
podporovat sportovni organizace a zdravé stravovaci navyky jiz u déti. V neposledni

fad¢ Ize uvazovat o zavedeni jisté formy spotiebni dané na potraviny zpusobujici

vyssi podil télesnych tuki.

Persondlni a materidlni zabezpedeni zdravotnického systému

Celkovy pfistup k 1ékatské péci se rovnéz opird o vhodné rozmistény a piijatelny pocet
zdravotnického personalu se spravnymi znalostmi a dovednostmi. Zatimco pocet
zdravotnich sester a celkovy pocet lékari na jednoho obyvatele se zvysil za
poslednich deset let téméi ve vSech sledovanych zemich, poc¢et nékterych specialisti
(napf. pediatrii a praktickych 1ékaiti) ubyva, coz ohrozuje pfistup k primarni péci,
vénovat pozornost tém odvétvim, které jsou z personalniho i materialniho hlediska
nedostatecné zabezpecené a vytvorit motivaéni programy pro zlepSeni situace.
Stejné tak by bylo vhodné se v CR a Mad’arsku zaméFit na sniZeni poctu navitév

1ékare.

Finanéni zdroje ve zdravotnictvi

7w

Udaje tykajici se financovani ZS vypovidaji ¢astené o jednom ze zakladnich cilt WHO
uvedenych v Kkap. 2.3, tj. spravedlnosti pfi financovani, dale také o umoznéni

vSeobecného pristupu ke kvalitni zdravotni péci.

Ziskani finan¢nich prostiredki ke zlepSeni personalni a materialni situace Ize zajistit
zménou ve struktufe vefejného zdravotniho pojisténi a zpusobu hospodareni
poskytovateli péce a zdravotnich pojistoven. Ocekavany tlak na nartst vydaji na
zdravotnictvi by mohl byt zmirnén s nartistem tucasti domécnosti na financovani
zdravotnictvi (nap¥. hrazeni nékterych urazi ze soukromého pripojisténi ci

v 7

zavedeni spofeni na dlouhodobou pécéi ve stari). Casteéna spoluuiast pacienta
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(motivujici, ne likvidujici) na hrazeni zdravotni péce by zajistila jistou regulaci

vyuzivani téchto sluzeb.

Vétsina vyspeélych zemi Celi rostoucim fiskalnim problémiim s nepietrzitym vzestupem
zdravotnickych vydaji. Nerostou pouze nominalni vydaje, ale narist je zaznamenan
I ve vztahu k HDP. Pokracujici rust je vSak dlouhodobé neudrzitelny. Vlady
jednotlivych zemi by se tak mély zamérit na zmirfiovani neefektivnosti ve
zdravotnictvi. Pfispélo by se tak nejenom k redukci nakladu, ale celému odvétvi by to
pomohlo zlepsit konkurenceschopnost a udrzet tendenci rustu. Jedno z vhodnych feseni
zvySeni efektivnosti ZS je mozné spatfovat ve zptisobu odménovani poskytovateli

zdravotnickych sluzeb dle dosaZenych vysledki.

V navaznosti na hospodarskou Krizi v roce 2008, vydaje na zdravotnictvi vyrazné
zpomalily sviij riist ve vSech sledovanych zemich. To vyvolalo celou fadu iniciativ ke
zvySeni ucinnosti a vykonnosti vefejnych vydajii na zdravotnictvi, a to zejména tim, ze
doslo ke snizeni pocCtu lizek a délky pobyti v nemocnicich ¢i také redukei
administrativnich ndkladt. Naptiklad v Némecku je mozné spatfovat pomérné velky
potencidl uspory ndkladi pomoci zmény struktury financovani a sniZeni
administrativnich nakladi. Funguje zde pomérmné zdlouhavy proces pierozdélovani
finan¢nich prosttedkl z centralni tirovné do jednotlivych spolkovych zemi a také zde

pusobi velké mnozstvi zdravotnich pojistoven.

Vvdaje na zdravotnictvi v kontextu se starnutim populace

V disledku starnuti populace poroste poptavka po zdravotnich sluzbach, a zarovei
bude dochazet v piistich desetiletich ke stagnaci ¢i poklesu osob v produktivnim véku,
coz muze zpusobit nedostatek pracovnikii ve zdravotnictvi (v roce 2014 byla asi
jedna tfetina 1ékaii v zemich EU star§i 55 let). To by s sebou samoziejmé piineslo
zhorSovani poskytované péce, prodluzovani ¢ekacich dob apod. Staty by se tak mély
zamérit na planovani, prognozovani a motivovani lidskych zdroja ve zdravotnictvi.
Zajisténi vSeobecného ptistupu ke zdravotni péci je také zakladnim ptedpokladem pro

snizovani nerovnosti v oblasti zdravi. (OECD, 2015)

Pii pohledu do budoucna, lze ocekavat tlak na zdravotnické systémy z divodu jiz
zminovaného neptiznivého populaéniho vyvoje. Pozornost se tak bude

pravdépodobné obracet na vyvoj novych technologii, které s sebou prinesou lepsi
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a drivéjsi diagnézu a vétsi rozsah moznosti 1é¢by. To vSe, ale bude doproviazeno
opétovnym nartstem vydaji. Zdravotnické systémy by tak mély dbat na ucinnost
a efektivnost pii vynakladani zdroju tak, aby dosahly co nejvétsiho vlivu na vysledky

V oblasti zdravi.

Euro Health Consumer Index

EHCI umoziuje pohled na danou problematiku z druhé strany, tj. ze strany uzivatele
zdravotnického systému (pacienta). Vysledky EHCI jen potvrzuji vySe zminéna
tvrzeni ve vSech sledovanych oblastech. Zduraziuji zejména lepsi vyuziti e-Health,

které by ve vSech statech prispélo k efektivnéjSimu hospodareni ZS.
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Zaveér

Posuzovani vykonnosti zdravotnickych systémt, tj. dosahovani co nejvyssi urovné cili
v ramci omezenych zdrojii, V kontextu demografickych a socioekonomickych
determinanttl, je zakladnim pilitem pro reformy ve zdravotnictvi. Je pravdépodobné, ze
hospodaiska vyspé€lost stati a vyse vydaji plynoucich na podporu zdravotnictvi bude
znacn¢ souviset s vykonnosti daného systému. Velikost vynakladanych financ¢nich
prostiedkli poukazuje ale i na miru spravedlnosti zdravotnického systému, a jak je
V praci analyzovano, ma znac¢ny vliv i na vystupy systému a jisty vztah k jejich

vstficnosti.

V teoretické casti prace bylo naznaceno, ze nelze nalézt konsensus ve vymezeni
samotného zdravotnického systému a pfistupii k hodnoceni jeho vykonnosti, coz
komplikuje mezinarodni srovnavani. Nasledujici analyza zdravotnickych systému tak
byla zaméfena pouze na vybrané ukazatele vhodné k mezinarodni komparaci, které

taktéz vyuziva WHO a metodika jejich méfeni je v danych zemich porovnatelna.

Ve vSech uvazovanych statech dochédzelo ve sledovanych obdobich k prodluzovani
sttedni délky zivota i poctu let prozitych ve zdravi, coz bylo doprovazeno poklesem
celkové umrtnosti. Tyto trendy byly zpisobeny mimo jiné i vyuzivanim novych
lékai'skych technologii a farmak, ktera spolu s dostatkem kvalifikované pracovni sily
prispivaji k zajisténi kvality poskytovanych sluzeb. Pfi detailngj$i analyze umrtnosti na
nékteré zejména nepienosné nemoci (cukrovka, kardiovaskularni onemocnéni,

rakovina, ...) mize byt zaznamenan narlst ¢astecné diky pusobeni rizikovych faktort.

VSechny tyto skutec¢nosti vSak maji spolecny faktor, kterym je zvySeni vydaji. Pravé
neustdly rist finanCnich prostfedki plynoucich do zdravotnictvi je spole¢nou
charakteristikou pro vSechny sledované zemé, a zarovein zasadni otazkou do budoucna.
Primarnim problémem vSak neni nedostatek finanénich prostfedkii ve zdravotnictvi, ale
neefektivnost danych zdravotnickych systému. Ve vSech uvazovanych statech je mozné
spatfovat neefektivnost na stran¢ poptavky, ve struktuie a zptsobu financovani systému
¢i v odménovani poskytovateli zdravotnickych sluzeb. Ke sniZzeni neefektivnosti na
stran¢ poptavky by vedla ¢astecna spolutiCast pacientli na hrazeni zdravotni péce. DoSlo
by tak ke snizeni po¢tu navstév u 1ékare a zvySeni piijmt zdravotnického systému. Ke

zvySeni vykonnosti by vedlo i odménovani poskytovatelti zdravotnickych sluzeb dle
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zlepseni zdravotniho stavu a vstficnosti. Jistym feSenim také mtize byt vétsi konkurence

na trhu poskytovatelll zdravotniho pojisténi a zdravotni péce.

V shrnuti zjisténych poznatki byla uvedena dal$i opatieni a navrhy na zlepSeni
zdravotniho stavu obyvatelstva a kvality ¢i dostupnosti Iékaiské péce 1 mozné zplisoby
financovani. Zdaleka vsak nejsou vycerpavajici a jejich piesné dopady, nejen na oblast

zdravotnictvi, by byly pfedmétem dalSich podrobnych vyzkumd.
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Seznam pouzitych zkratek

ZKratka Plny nazev

aj. A jiné

apod. A podobné
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Abstrakt

NEUBAUEROVA, Lucie. Vykonnost zdravotnickych systémii dle metodiky WHO.
Plzen, 2017. 119 s. Diplomova prace. Zapadoc¢eska univerzita v Plzni. Fakulta

ekonomicka.
Kli¢ova slova: zdravotnictvi, zdravotnicky systém, vykonnost, WHO

Ptredlozend diplomova prace se zameéfuje na problematiku méfeni a hodnoceni
vykonnosti zdravotnickych systémil zaloZzenych na povinném zdravotnim pojisténi, tj.
Ceské republiky, Némecka, Mad’arska, Lucemburska a Svycarska. Prace je rozdélena
do tii zakladnich ¢asti. Na zacatku prace jsou nejdiive vymezena teoreticka vychodiska
této problematiky vcetné zplsobl meéteni a piikladi zdkladnich ukazateli. Pomoci
vybranych indikdtorii je Vv dal§i C¢éasti provedena charakteristika zvolenych
zdravotnickych systému a jejich nasledna komparace. Posledni cast prace se vénuje
zjisténym rozdilim a odivodnénim pficin téchto diferenci. Celd problematika je

nasledn¢ shrnuta a jsou formulovany navrhy a doporuceni na zlepSeni pro zvolené staty.
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This thesis focuses on the issue of measuring and evaluating performance of health
systems based on compulsory health insurance, i.e. the Czech Republic, Germany,
Hungary, Luxembourg and Switzerland. This thesis consists of three main parts. First
part defines the theoretical background and basic concepts of health system
performance including ways of measurement and examples of primary indicators. Based
on the selected indicators the second part characterises and compares the chosen health
systems. Last part deals with the identified differences and justification of their causes.
In closing of this diploma thesis there is a summary of the problematics including some

proposals for measures of improvement in those selected countries.



