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Zdravotni systémy ve vybranych zemich Evropy a jejich dopady na demograficky
VyVvoj

Abstrakt

Hlavnim cilem prace je charakterizovat soucasnou podobu zdravotnich systémil v Sesti vybranych
zemich (Némecko, Francie, Cesko, Svédsko, gpanélsko a Madarsko) a nasledné tyto staty
navzajem porovnat z hlediska ukazatelll zdravotniho stavu obyvatelstva a z pohledu kvality
a efektivity fungovani zdravotnictvi. Napli analytické ¢asti prace vychazi z dat OECD (ptipadné
Eurostatu) a je zamétena na komparaci demografickych ukazateld, vyskytu rizikovych faktorti ve
spole¢nosti, kvality a dostupnosti zdravotni péce se zvlastnim dirazem na dlouhodobou péci
a finanéni naro¢nosti zdravotniho systému. Vysledky analyzy poukazuji pfedevs§im na vykonnost
Svédského zdravotniho systému, ktery zaznamenal zvybranych zemi nejlepsi hodnoty
zkoumanych ukazateltl. Svédské zdravotnictvi &eli iproblémam, a to prevazné v disledku
znacnych regionalnich rozdilti. Naopak nejhorsi vysledky lze pozorovat u Madarska, na které
maji vliv velmi nizké vydaje smétujici do oblasti zdravotnictvi, a s tim spojené nedostatecné

zajisténi kvalitni péce pro vSechny obcany.

Klic¢ova slova: zdravotni péce, zdravotni systémy, zdravotni stav obyvatel, Evropa

Health systems in selected European countries and their impact on population
development

Abstract

The main objective of this thesis is the characterization of the current state of healthcare systems
in six european countries (Germany, France, Czechia, Sweden, Spain and Hungary) and futher
the comparison these countries in terms of health indicators of the population and the quality and
effectiveness of their health care systems. The analytical part of the thesis is based on data from
OECD (or Eurostat) and is focused on the comparison of demographic indicators, occurrence of
risk factors in society, quality and availability of health care with a special emphasis on long-term
care and expenditure on health. The results of the analysis mainly points to the efficiency of the
Swedish healthcare system, which ranked highest, from selected countries, on all indicators used
to rank different aspects of a healthcare system. Sweden is also facing some challenges, because
of significant regional disparities. Conversely, the worst results were recorded in Hungary, which

is affected by very low health-related expenditure and this results in a poor quality of health care.
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Seznam zkratek

BMI Body mass index — Index télesné hmotnosti
DRG  Diagnosis related group

EU European Union — Evropska unie

HDP Hruby domaci produkt

OECD Organisation for Economic Co-operation and Development — Organizace pro

hospodaiskou spolupraci a rozvoj
OSN Organizace spojenych narodt
USA United States of America — Spojené staty americké

WHO  World Health Organization — Svétova zdravotnicka organizace
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Kapitola 1
Uvod

Evropské zemé jsou z pohledu zdravotniho stavu velmi diferenciované. Predevsim skandinavské
zeme jsou znamé dobrym zdravotnim stavem svych obyvatel, naopak zemé vychodni casti
Evropy maji tyto hodnoty podprumémé. Tyto charakteristiky miZze zobrazovat nékolik ukazateld,
ale na jejich vyslednou hodnotu ma vliv i fada jinych faktort. Muze to byt ekonomicka situace
statu, environmentalni prostiedi, ve kterém obyvatelé Ziji nebo typ zdravotniho systému (CSU,
2007). Mezi evropskymi staty je rozSifena fada zdravotnich systémt, které disponuji jinym
zpisobem fizeni a spravy zdravotnictvi, pokryti obyvatelstva zdravotni péci ¢i rozdilnym
zpusobem financovani, které mtize vést také k rizné financni zatézi samotnych obyvatel pti
poskytovani zdravotni péce.

Srovnavani zdravotnich systému se v poslednich letech velmi rozsitilo, a to pfedevs§im ve
vyspélych zemich svéta. Tyto staty ¢im dal castéji Celi podobnym situacim a problémiim v oblasti
zdravotnictvi, a diky komparaci si mohou pomahat pfi jejich feSenich. Jednotlivé staty si mohou
lépe ptedavat zkuSenosti a zvySovat tak GspéSnost pifi nalézani nejvhodnéjsi mechanismi pro
feSeni dané situace. Diky mezinarodnimu srovnavani je mozné odhalovat nerovnosti ve zdravi
a nalézat jejich priciny. Klade se dlraz predevsim na hodnoty rovnosti, solidarity, spravedlnosti
(Janeckova a Hnilicova, 2009).

Nejcasteji dochazi ke srovnani v pohledu na ekonomické indikatory zdravotniho stavu ¢i
hodnoceni kvality a dostupnosti zdravotni péce v dané zemi. Pravé tyto oblasti budou jednim
z pfedmétl analyzy této prace.

Klasifikace zdravotnich systémi muaze byt riizna. Vzdy je zavisla na hlavnich faktorech, na
zakladé kterych prislusné staty rozdeluje. Nejcastéji jsou zdravotni systémy rozdélovany na tii
zakladni modely podle zpusobu hrazeni poskytnuté zdravotni péce. Prvnim typem je liberalni
model, ve kterém stat nezaruCuje zdravotni péci vSem obyvateliim, ale kazdy je nucen si zafidit
vlastni soukromé pojisténi. Typickym piikladem tohoto systému je USA. Druhym typem je model
zalozeny na vefejném zdravotnim pojiSténi. Zde maji vSichni obCané zajiStény piistup ke
zdravotni pé¢i prostiednictvim vefejného pojisténi, které je kazdy obCan povinen platit. Pfikladem
tohoto typu je Némecko. Poslednim typem je systém narodni sluzby, ve kterém je zdravotnictvi
hrazeno piedev§im z dani a je velmi siln¢ ovlivnéno statem. Tento systém pouziva napiiklad
Spojené kralovstvi (Blecha, 2010).
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Préveé tyto tfi zminéné zemé jsou nejcastéjsim pfedmétem analyzy zdravotnich systémt
v zavéreCnych pracich. Predkladand bakalatska prace je proto zaloZena na jiné typologii
zdravotnickych systémt. Vychazi z klasifikace OECD (2010), ktera rozdé€luje staity OECD podle
zdravotnich systému na Sest skupin. Z kazdé této skupiny byla vybrana jedna evropska zemé, a to
konkrétné Némecko, Francie, Cesko, Svédsko, gpanélsko a Madarsko. Na tyto staty se prace
predevsim zamétuje.

Zakladnim cilem této prace je proto charakterizovat a porovnat soucasnou podobu
zdravotnich systému v té€chto vybranych zemich se zamétenim na otazku, jak se mize rozdilna
organizace, financovani a poskytovani zdravotnickych sluzeb odrazet v demografickém vyvoji
a zdravotnim stavu obyvatelstva. Vedlejsim cilem je poté snaha vyhodnotit urCité silné ¢i slabé
stranky zdravotnich systémt v jednotlivych zemich, tj. urcit vhodné;jsi pfistupy ke zdravotni péci
nebo naopak nalézt oblasti k moznému zlepSeni.

Pro charakterizovani soucasného stavu zdravotnich systémut v jednotlivych zemich bude
slouzit reSerSe dostupné literatury. Zakladem bude piedevsim kniha doktorky Yvonne van
Kemenade (2018), kterd se zabyva velmi podrobnou charakteristikou zdravotnictvi v jedenacti
evropskych zemich. Dale to budou také publikace z produkce OECD. Analyticka ¢ast prace je
zaméfena na srovnani zdravotnich systémt vybranych zemi pomoci ukazateld z Sesti oblasti.
Teémito oblastmi je zdravotni stav obyvatel, vyskyt rizikovych faktori, kvalita a dostupnost

zdravotni péce, vydaje na zdravotnictvi a posledni oblast zamétujici se na dlouhodobou péci.
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Kapitola 2

Reserse literatury

Fungovanim zdravotnictvi a zdravotni péce se zabyvala fada ¢eskych i zahrani¢nich autord. Pro
obecny pohled na tuto oblast byly v praci vyuzity pfedevsim tfi publikace. Prvni z nich je kniha
Uvod do verejného zdravotnictvi od Hany Jane¢kové a Heleny Hnilicové (2009). Tato kniha se
zabyva zdravotnictvim jakozto multidisciplinarnim oborem, zaméfuje se na hodnotu zdravi a na
zdravotnictvi z pohledu spolecenského systému. Praveé posledné zminované téma bylo zakladem
obecnych vychodisek této prace. Kli¢ové informace pro tuto praci byly v oblasti fungovani
zdravotnich systémil, jeho financovani a systému thrad. Cést knihy (Jane¢kova a Hnilicova,
2009) je vénovana ceskému zdravotnictvi a zakladni informace z této kapitoly byly vyuzity také
pfi charakteristice zdravotniho systému v Cesku.

Druhou publikaci je kniha Zdravotni politika, zdravi, zdravotnictvi (Gladkij a Strnad, 2002),
ktera se zamétuje na zdravotni politiku, metody méfeni zdravotniho stavu obyvatel a na
ekonomickou problematiku zdravotnictvi. Zavérecna cast knihy je vénovana ceskému
zdravotnictvi, a to pfedevS§im z pohledu jeho vyvoje. Sou€asna situace je zde zminéna spiSe
okrajov¢ a kvuli star§imu roku vydani této knihy jsou zde ¢asto neaktualni informace. Od autorQi
Gladkije a Strnada (2002) byla pfevzata obecna typologie zdravotnich systémt.

Tteti knihou je dilo od Miroslava Bartaka s nazvem Mezindrodni srovndvani zdravotnickych
systémii. Tato publikace pfinasi pohled na fungovani zdravotnich systému jak v roviné obecné,
tak také na Grovni jednotlivych statd. Bartak (2012) jako jeden z mala ¢eskych autord popisuje
zdravotni systémy v mnoha zemich svéta. V praci tedy byly vyuzity informace potiebné
k charakteristice Sesti vybranych zemi. Je nutno dodat, ze popis zdravotnich systému v této knize
predklada pouze zakladni informace o fungovani zdravotnictvi v jednotlivych statech.

Pro charakterizovani fungovani zdravotnich systémi v jednotlivych zemich byla jednou ze
zakladnich publikaci také kniha Healthcare in Europe 2018: the finance and reimbursement
systems of 11 European countries (Kemenade, 2018). Toto dilo pfedklada velmi podrobné
informace o financovani zdravotnictvi, pokryti obyvatelstva zdravotnim pojiSténim, primarni
1 nemocnicni péc¢i ¢i o vydajich na zdravotnictvi, a to vzdy pro kazdou z jedenacti zemi zvlast.
V této knize jsou ale zahrnuty pouze &tyfi ze statd vybranych pro tuto praci. Pro Cesko
a Madarsko byly tedy ¢erpany informace z jinych zdroji.
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Zakladem této prace byly ale predevsim publikace Organizace pro hospodaiskou spolupraci
a rozvoj (OECD). Nejdiive byla vyuzita publikace (OECD, 2010) zabyvajici se obecnym
fungovanim zdravotnich systémti v zemich OECD, podle které byly vybrany staty, na které se
prace zaméfuje.

V roce 2017 vydala OECD sérii publikaci s ndzvem Country Health Profile. Tato publikace
byla vytvorena pro kazdou ¢lenskou zemi Evropské unie (EU) a OECD na ni spolupracovalo
s fadou evropskych instituci. Jedna se o struéné charakteristiky zdravotniho stavu obyvatelstva,
klicovych rizikovych faktorti a o hodnoceni vykonnosti zdravotnich systémi v jednotlivych
zemich. Informace z téchto publikaci byly vyuzity jak pti popisu fungovani zdravotnich systémd,
tak také pii analyze vybranych ukazateli.

Pro analyzu ukazatelt bylo zdkladnim zdrojem informaci dilo Health at glance: Europe
(2018a), také z produkce OECD, na jehoz zakladé byly zvoleny oblasti analyzy. Tato publikace
je velmi komplexnim zdrojem informaci pro hodnoceni zdravotnictvi v zemich Evropy. Obsahuje
nejen hodnoceni jednotlivych oblasti zdravotnictvi, ale také jsou v ramci n€ho k dispozici
samotna data, metodika ¢i definice pouzitych ukazateli.

Tato publikace (2018a) se zabyva fadou aspekti fungovani zdravotnictvi, jedna cast je
napiiklad zamétena na vydaje na zdravotnictvi. Z uvedenych dat lze vysledovat, Zze nejvyssi
vydaje na zdravotnictvi vynakladaji ekonomicky nejvyspélejsi staty. Proto mé pfi analyze
zajimalo, zda tyto staty, které maji nejvyssi vydaje na zdravotnictvi, zaznamendavaji také dobry
zdravotni stav svého obyvatelstva. V ¢asti vénujici se rizikovym faktorim se lze dozvédét, ze
velké mnozstvi nemoci je ovlivnéno vyskytem rizikovych faktorii u pacienta. Umrtnost, které 1ze
piedejit je zaloZzena na nemocech, které pifimo souvisi s koufenim, konzumaci alkoholu ¢i jinymi
rizikovymi faktory. V této praci jsem se snazila zjistit, zda bude vyssi vyskyt rizikovych faktort
korespondovat také s vyssi intenzitou Umrtnosti, které lze ptredejit. V neposledni fade se tato
vybranych zemi, jelikoz zde bude dochézet ke starnuti populace, a tim bude tato oblast velmi
vyuzivana. V soucasné dob¢ se podle dat OECD (2018a) velmi lisi vydaje jednotlivych zemi na
tuto oblast. Proto me zajimalo, zda je vynakladaji vyssich finan¢nich ¢astek na dlouhodobou péci
dasledkem vyssiho zastoupeni seniorského obyvatelstva nebo nikoliv.

Co se tyka ceskych vysokoskolskych klasifikacnich praci, téch se pfili§ mnoho srovnavanim
zdravotnich systémi nezabyvalo. Ty, které jsem méla k dispozici, se zabyvaly piedev§im
komparaci tii obecnych typi zdravotnich systému, piikladem mutize byt prace Vratislava Blechy
(2010) Zdravotni systém v CR a ostatnich zemich. Proto byla v této praci zvolena odli§na
typologie a také jiné zkoumané staty.

Na zaklad¢ prostudované literatury byly tedy zformulovany tfi vyzkumné otazky, na které by
mély vysledky prace odpovédet:

e Existuje vztah mezi mnozstvim vydaji na zdravotnictvi a zdravotnim stavem
obyvatelstva?

e Maji staty s vyssi intenzitou umrtnosti, které se da predchazet, také vyssi vyskyt
rizikového chovani napti¢ obyvateli?

e  Maji staty s vy$Sim podilem postproduktivniho obyvatelstva také vyssi podil vydajt

na dlouhodobou péci?
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Kapitola 3
Metody vyzkumu

Na zaklad¢ prvotni reSerSe literatury byly vybrany zemé, kterymi se prace dale zabyvala. Tyto
zemée byly zvoleny podle publikace OECD (2010), ktera rozdéluje staty do Sesti skupin podle
rozdilné organizace zdravotniho systému. Z kazdé skupiny byl vybran vzdy jeden zastupce, tak
aby byly zastoupeny rtizné evropské regiony.

Poté byly za pomoci relevantni literatury charakterizovany zdravotni systémy v jednotlivych
zemich. Prace se zaméfuje piedev§im na popis organizace a fizeni zdravotni péce, zpusob
financovani zdravotnictvi a charakteristiku poskytovatelii zdravotnich sluzeb (o jaké subjekty se
jedna ¢i jak jsou odménovany). Dale byly jesté nastinény urcité soucasné ¢i mozné budouci
problémy jednotlivych zemi v oblasti zdravotnictvi.

Vybrané zemé byly mezi sebou nasledné srovnavané, a to na zakladé nékolika ukazateli. Tyto
ukazatele byly zvoleny tak, aby zachytily rizné aspekty zdravotnictvi, a to jak kvalitu
a dostupnost zdravotni péce, tak i finan¢ni narocnost systému, vyskyt rizikovych faktort ¢i
zdravotni stav samotnych obyvatel. Zavér hlavni ¢asti prace je vénovany dlouhodobé péci, jelikoz
u kterych je zapotiebi pro bézny zivot cizi pomoc.

Jednotliva data za ukazatele byla ziskana z databaze OECD. Pro charakterizovani zdravotniho
stavu byla vyuzita nadéje doziti pri narozeni, kterou OECD (2018b) charakterizuje jako pramérny
pocet let, ktery mize pravé narozena osoba oCekavat, za predpokladu, ze vékové specificka
umrtnost ziistane konstantni. Déle byla vyuzita vékové standardizovana umrtnost na 100 tisic
obyvatel podle hlavnich pricin umrti, ktera je zalozena na poc¢tu umrti v dané zemi v dany rok
déleném poctem obyvatel a aplikovaném na standartni populaci stanovenou Eurostatem v roce
2012. Dalsim ukazatelem byla vékove standardizovana umrtnost na ischemickou srdecni chorobu
na 100 tisic obyvatel, ktera byla zaloZena na stejném principu jako predesly ukazatel (OECD,
2018a). Tento udaj byl zvolen predevs§im proto, Ze prave ischemicka choroba srdeéni je ve vétsing
zemi nejcastéjsi pri¢inou tmrti.

Pro srovnani vyskytu rizikovych faktor byly vybrany tii ukazatele. Prvnim byl podil denné
kouriciho obyvatelstva, ktery udava procento populace starsi 15 let, které se hlasi k dennimu
koufeni. Dal$im ukazatelem byla celkova spotieba alkoholu, ktera udava roéni primér prodeje
¢istého alkoholu v litrech na osobu starsi 15 let (OECD, 2018b). Ttetim ukazatelem byl podil
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obyvatel, kteri trpi obezitou. Obezita je definovana jako ,,nadmérna vaha ptedstavujici zdravotni
rizika kvili vysokému podilu télesného tuku“ (OECD, 2018a, s. 126). Méfeni obezity je zalozené
na BMI', které je vypocitano jako podil vahy a vysky Elovéka. Je ustanoveno, Ze obéznim se
nazyva dospély ¢lovek, ktery ma hodnotu BMI vyssi nebo rovnu 30 (OECD, 2018a). V této praci
byl pouzit ukazatel tzv. self-reported obezity vypocitané z udajii o vysce a vaze, které poskytli
samotni obyvatelé bez jakéhokoli 1ékatrského vySetieni v ramci zdravotnického prizkumu. Tato
ziskand data mohou byt ve srovnani s tidaji namétenymi naméiené pii l€kaiském vysetieni lehce
podhodnoceny. Tato kvalitngj$i data jsou vSak hiie dostupna.

Kwvalita a efektivita zdravotni péce byla v praci méfena pomoci dvou ukazatelti odvratitelné
umrtnosti, a to léCitelné umrtnosti (amenable mortality) a uUmrtnosti, které lze predejit
(preventable mortality). Lécitelna umrtnost je definovana jako mira imrtnosti na nemoci, ,,kterym
by se dalo predchazet zajisténim optimalni kvality zdravotni péce* (Eurostat, 2018, s. 1). Koncept
umrtnosti, které se da predejit, je zaloZzen na mife imrtnosti na nemoci, ,.kterym by se dalo
vyhnout pomoci zasahti do vefejného zdravi se zamétenim na §ir§i determinanty, jako jsou faktory
chovani a Zivotniho stylu, socioekonomicky status a faktory zivotniho prostredi* (Eurostat, 2018,
s. 1).

Dalsi cast analyzy se zabyvala finan¢ni néaro€nosti zdravotnictvi v jednotlivych zemich.
Nejdiive se zamefenim na vydaje statu prostiednictvim mnozstvi vydanych penéz na zdravotnictvi
na obyvatele (v eurech). Vydaje na zdravotnictvi se tykaji konecné spotieby zdravotnickych
vyrobki a sluzeb, tj. veSkeré vydaje na zdravotnické sluzby a zbozi, na programy vefejného
zdravi, prevenci nebo na spravu zdravotnictvi (OECD, 2018a). Néasledné byly analyzovany p#imé
vydaje domacnosti, které jsou definovany jako ,,veskeré vydaje, které nese ptimo pacient, jelikoz
ptislusné zdravotnické sluzby ¢i vyrobky nejsou pln€ hrazeny vefejnym ani soukromym
pojisténim* (OECD, 2018a, s .172).

P#i porovnani dostupnosti zdravotni pée mezi staty byly pouzity dva ukazatele. Prvnim byl
pocet lékaru, kteri aktivné vykonavaji lékarskou praxi na tisic obyvatel. Druhym pak pocet
zdravotnich sester, které aktivné vykonavaji lékarskou praxi na tisic obyvatel.

Zaveérecna ¢ast byla zaméfena na dlouhodobou péci, kterd byla analyzovana pomoci vydajii
na dlouhodobou péci zobrazenych jako procento hodnoty HDP. OECD definuje dlouhodobou
péci jako ,,soubor sluzeb pro osoby se snizenym stupném sobéstacnosti (jak fyzické, tak mentalni)
a pro osoby dlouhodobé zavislé na pomoci pii zakladnich a/nebo instrumentalnich ¢innostech™
(OECD, 2018a, s. 204). K lepSimu zndzornéni nutnosti této péce byl vyuzit také ukazatel
udavajici podil osob ve véku 65+ a 80+ v roce 2016 a jeho projektovana hodnota v roce 2050.
Hodnota pro rok 2050 byla brana ze stfedni varianty projekce Eurostatu z roku 2015.

! Body mass index: index télesné hmotnosti
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3.1. Zdroje dat

Primarnim zdrojem dat pro tuto préci byla Organizace pro hospodaiskou spolupraci a rozvoj
(OECD), ktera v ramci své publikace Health at glance: Europe (OECD, 2018a) poskytuje
jednotlivd data za vSechny evropské zemé. Rada téchto dat je OECD piebirana z databaze
Eurostatu, tyka se to ukazatele nadéje doziti pii narozeni, miry imrtnosti podle hlavnich pfic¢in
umrti, miry umrtnosti na ischemickou chorobu srde¢ni a ukazatell odvratitelné umrtnosti.
Eurostat ziskava tato data prevazné z narodnich statistik, jelikoz clenské staty EU maji povinnost
uréita data evropskym institucim poskytovat. Pfimo z Eurostatu byla ziskdna pouze data za
veékovou strukturu obyvatel, konkrétné tedy za vékovou skupinu 65+ a 80+ (a jejich projekce),
jelikoz ta nebyla v publikaci OECD (2018a) zvefejnéna v potiebném rozsahu.

Také OECD spolupracuje s narodnimi institucemi, které jim poskytuji statisticka data
o obyvatelich dané zemé. Dale kromé dat z evropskych instituci vyuziva také statistiky
Organizace spojenych narodi (OSN) nebo Svétové zdravotnické organizace (WHO). Proto
i vétSina ostatnich pouzitych dat vtéto praci byla OECD ziskdna ve spolupraci s jinymi
institucemi. Za zminku stoji data za denni kutaky, ktera byla organizaci ziskana z narodnich
vybérovych Setfeni. Pfi tomto typu dat miZe nastat problém se srovnatelnosti kvili
nedostate¢nému urceni standardizovanych metod pii méfeni poctu kouficich obcani (OECD,
2018b). Udaje o konzumaci alkoholu u vétsiny vybranych stati poskytl jejich nérodni statisticky
Gifad, pouze s vyjimkou Némecka a Spanélska, u kterych byla data doplnéna z WHO. Ostatni data
vznikla spolupraci OECD, Eurostatu, narodnich statistickych taradt ¢i jinych narodnich instituci
(OECD, 2018b). Vsechna data byla zvolena k poslednimu dostupnému roku.

Kuvalita dat ziskanych z OECD je tedy velmi dobr4, a to pfedevsim co se tyka zemi, které byly
v praci analyzovany. Jedna se o staty, které jsou statisticky vyspélé a mohou tak nadnarodnim
institucim poskytovat kvalitni data. U jinych zemi patficich do OECD to nemusi vzdy platit.
Nejvetsim problémem, ktery mize u tohoto typu dat vzniknout, je chyba pii pirebirani udaju

z jinych instituci.
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Kapitola 4

Systém zdravotni péce

Obecné je obtizné vymezit jakykoli spole¢ensky systém, a to plati také u systému péce o zdravi.
Ten se postupné vytvari z historickych udalosti, tradic a zkuSenosti dané zemé¢, a tudiz v ném
najdeme u vétSiny zemi vyrazné odlisnosti. Jednou z moznych odli$nosti je sprava a fizeni tohoto
systému, ktera vytvaii zakladni prostfedi pro fungovani zdravotnictvi. Nastavuje narodni
zdravotni politiku a strategii, podle kterych se bude oblast zdravi v nasledujicich letech ubirat.
Definic zdravotni politiky Ize najit celou fadu, ale obecné ji lze brat jako ,,politiku, ktera je
zaméfena na osobni, environmentalni a socioekonomické ucinky na zdravi a poskytovani
zdravotni péce” (Gladkij a Strnad, 2002, s. 7). Méla by zajistovat spravedlnost v poskytovani
péce, maximalni efektivitu, ale také predstavovat mechanismy, které implementuji tuto politiku
do praktického fungovani véetné financovani, lidskych zdroju, technologii Ci infrastruktury
(Bartak, 2012).

V otazkach zdravotni péfe ma v mnoha vyspélych zemich zna¢nou tlohu stat. Jeho tlohou je
predevsim zajisténi piistupu vSech obyvatel k zakladni kvalifikované zdravotni péci, efektivni
vyuzivani prostiedkd ¢i slad'ovani zajmu vSech aktérd zdravotni péce. Téchto ucastnikl je cela
fada, krom¢ statu a jeho zdravotnich instituci jsou to poté soukromé organizace, zdravotni
pojistovny, zaméstnavatelé a zaméstnanci a v neposledni fadé také samotni pacienti.

Na zdravotni stav obyvatelstva nema vliv pouze stat a jeho zdravotni politika, ale zdsadni roli
zde hraji samotni ob¢ané, a to piedevSim v péci o své zdravi. Existuje fada faktort, kterymi
mohou obyvatelé ovliviiovat svlij zdravotni stav, a to jak v oblasti péfe o Zivotni prostiedi,
dodrzovanim pravidel v praci ¢i dopravé, tak i respektovanim 1ékafskych doporuceni (Gladkij
a Strnad, 2002). Nejvyznamnéj$im faktorem je rizikové chovani, které piispiva ke zhorseni zdravi
obyvatel a k jejich vétsi nachylnosti k ur¢itym nemocem. Pfi analyzach a srovnavani stavu
zdravotnictvi v jednotlivych zemich se klade diiraz ptredevsim na tfi rizikové faktory (¢i rizikova
chovani ¢lovéka): uzivani alkoholu u mladistvych i dospélych, koufeni a obezita ¢i nadvaha

(zaméteno predevsim na déti a dospivajici).
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4.1. Financovani zdravotni péce

Jednou ze zdkladnich otazek pfti diferenciaci zdravotni péce je prave jeji financovani. Pod timto
pojmem se rozumi, jednak zjakych zdroji jsou finance Cerpany a jednak jsou alokovany
a vyuzivany. Bartak (2012) ve svém dile rozdéluje financovani podle schématu Svétové
zdravotnické organizace. To je zaloZeno na rozdilném pfistupu ke ¢tyfem funkcim financovani:
vybér prostiedki, fizeni rizika, nakupovani péce o zdravi a poskytovani zdravotnich sluzeb. Podle
zpusobu organizace téchto kritérii predstavuje nékolik modelii financovani zdravotnictvi. V praxi
ale neexistuje jeden jediny zpisob financovani pro konkrétni stat, vzdy je to urcitd kombinace
a dopliovani jednotlivych typa.

Prvnim ze zptisobt je financovani z verejného zdravotniho pojisténi. Prosttedky jsou zde
vybirany prostiednictvim pojistného, které je pro vétSinu obcanti povinné. Tyto ptispeévky jsou
placeny jak zaméstnanci a zaméstnavateli, tak také statem v zdkonem urcenych piipadech. To se
tyka predevsim ekonomicky neaktivnich osob, tedy diichodct, déti, studentd atd. Pojistné je
odvadéno do fondu zdravotnich pojistoven, ze kterého je posléze lékaiim a nemocnicim
proplacena poskytovana péce. Placena ¢astka je vypocitana v zavislosti na ptijmu osoby. Co se
tyka fizeni rizika, které slouzi k ochran€ osob pied katastrofickymi vydaji na zdravotni péci, je
v systému vefejného zdravotnictvi uplatiovan princip solidarity. Dochazi tedy k pierozdélovani
prosttedkll mezi jednotlivé skupiny pojisténcii a zdravotnich pojistoven. Stat je zde garantem
zdravotni péce a efektivniho vyuzivani zdroja (Bartak, 2012).

Dalsim zpasobem je financovani zdravotnich sluzeb ze soukromého pojisténi. Zde plati
obc¢ané pojistné piimo své zdravotni pojistovné na zakladé urcité vymeéry. Ta je zalozena na
posouzeni zdravotnich rizik, tedy prihlédnuti ke zdravotnimu stavu a nad¢ji doziti pacienta. Zde
muze nastat situace, Ze je pojisStovnou vypocitané pojistné pfili§ vysoké a uzivatel na né nema
dostatecné finan¢ni prosttedky. Za urCitych podminek na pojisténi piispiva také zaméstnavatel,
ato ve form¢ pracovnich bonust ¢i benefiti. Ob¢ané zde maji Casto omezenou volbu
poskytovatele zdravotnich sluzeb. Vzdy zalezi na tom, s kolika poskytovateli ma pojistovna
uzavienou smlouvu. V systému soukromého pojisténi dochazi ¢asto k omezeni svobodné volby
pfi nakupu zdravotni péce tzv. gatekeepingem, to je ,,systém, v ramci kterého musi pacient
nejdiive kontaktovat svého praktického (rodinného) 1ékare, ktery ho dale doporucuje pro dalsi
typy péce” (Bartak, 2012, s. 49). Zdravotnické sluzby zajiStuji rizni poskytovatelé, ktefi si
navzajem konkuruji jak rozdilnou cenou, tak také jinym rozsahem ¢i kvalitou péce.

Nejstar§im zpusobem financovani je systém primych uhrad. Zde pacienti plati za zdravotni
vykony pfimo poskytovateli sluzby. V jeho Cisté podobé jsou Casto zajistény pouze zakladni
Tento systém vyuZzivaji zeme v rozvojovych oblastech svéta, pfevazné€ na africkém kontinentu.

V poslednim modelu jsou finance ¢erpany z dariovych vynosii. Prosttedky na zdravotnictvi
jsou tedy soucasti vybéru vseobecnych nebo specifickych dani. Sluzby ¢asto poskytuje ptimo stat,

nebo jeho specialni instituce.
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4.2. Uhrady poskytovateliim v systému zdravotni péée

Jedna z funkci financovani jsou tthrady poskytovatelim zdravotni péce. Tim je myslen zpisob,
kterym je péce hrazena. Metod tihrady je cela fada a hraji ve zdravotnictvi zasadni Glohu, jelikoz
ptispivaji k naplnéni cilti zdravotni politiky. Zptisob thrady se také lisi podle typu zdravotni péce.

Ambulantni sluzby jsou proplaceny prostiednictvim kapitacnich plateb, tedy uréitym
pausalnim piispévkem za kazdého registrovaného pacienta (oznacovano také jako per capita),
nebo thradou za provedené vykony (popiipad¢é kombinaci obou téchto typi). Akutni, planovana
nebo dlouhodob4 péce je hrazena jednak formou rozpoctu, ktery je nastaven podle historickych
vydaji, nebo platbou za diagnézu (tzv. DRG?), coZz znamend, Ze ,,je kazdy pacient po prijeti
zatazen do pfislusné diagnostické skupiny, k niz je pfifazena cena péce* (Janeckova a Hnilicova,
2009, s. 130). Dalsimi zplsoby je pak platba za nakoupené planované vykony ¢i platba za tzv.
lizkoden (pocet dnti, kdy je liizko obsazeno). V nemocnicich jsou zdravotni sluzby proplaceny
prevazné kombinaci jiz uvedenych zpisobi. Jedna se nejéastéji o formy rozpoctu, platby za vykon
a systém DRG.

V soucasné dob¢ je ve vetsin€ vyspélych zemi zdravotni péce na velmi dobré Grovni, a to
zasluhou jak technologického, tak 1ékatrského pokroku. S tim souvisi i vyssi nadklady smétujici do
oblasti zdravotnictvi. Na tyto naklady jiz nestaci finance z dani nebo vefejného pojisténi, a je
nutné zvyseni spolutiCasti pacientli na platbé zdravotnich sluzeb. Pacienti se takto podili na
financovani prostfednictvim doplatktl za urcité stomatologické vykony, za materialy nebo 1éky,
které pojistovny zcela neproplaci. Dal§im zpisobem spoluti€asti je v ceském prostiedi v minulosti
casto diskutované téma regulacnich poplatkl za navstévu u l1ékate, pti kterém bylo provedeno
klinické vySetfeni nebo za vydani 1éku na ptedpis. Nadstandardni péce, tedy vyssi komfort pfi
poskytovani zdravotni péce, nebo jina péce, ktera nesouvisi s tou zdravotni (pf. esteticka

chirurgie), je také pln¢ hrazena pacienty (Janeckova a Hnilicova, 2009).

2 DRG= Diagnosis related group (Bartak, 2012)
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Kapitola 5

Zdravotni systémy

Zdravi je vyznamnou hodnotou kazdého ¢lovéka uz od dob minulych. Lidé jiz dlouha léta védi,
ze své zdravi neovlivni pouze oni sami, ale zavisi na jejich socidlnim postaveni, dostupnosti
zdrojii nebo postoji SirSi spole¢nosti ke zdravi a nemocem. Proto zacaly vznikat zdravotni
systémy, které se snazi feSit vztahy mezi moznostmi dne$ni mediciny a financovanim, které
predevsim kladou diiraz na dostupnost péce pro vSechny obcany (Janeckova a Hnilicova, 2009).
Zdravotni stav obyvatel zavisi na postoji politikil, ktefi vyvoj zdravotnich systémi a jejich
reforem vyrazné ovliviuji. Pozitivni vyvoj v oblasti zdravotnictvi a zlepSovani ukazatelt

zdravotniho stavu znaci také ekonomicky a socialni rozvoj spole¢nosti.

5.1. Obecna typologie zdravotnich systém

Od druhé svétove valky zacal vznikat uceleny a organizovany systém zdravotnictvi. V této dobé
zapocal medicinsky rozvoj, védecko-technicky pokrok i zmény v socioekonomickém prostiedi,
apraveé tyto vlivy vedly ke vzniku zdravotnickych makrosystémi. Zakladem kazdého typu
zdravotniho systému jsou Ctyfi odlisné definované Cinitele, a to zdravotni politika, zptisob
financovani, vztah vSech ucastnikd poskytujicich zdravotni péci a mira ucasti statu
na zdravotnickych zafizenich. Podle Gladkije a Strnada (2002) 1ze obecné rozdélit zdravotnické
systémy soucasné doby na tfi institucionalni modely.

Prvni oznacuji jako smiSeny zdravotnicky systém zalozeny na liberalistické koncepci
zdravotnictvi. V ném je zdravotni péce hrazena ptimymi platbami nebo ze soukromého pojisténi
a je zde vcelku mala role statu. Tato charakteristika vede k vyssi nakladnosti péce pro pacienty,
coz muze zpusobit niz8i dostupnost kvalitni péce pro socialné slabsi obCany. Na druhou stranu je
zde velka nabidka kvalitnich zdravotnich sluzeb se Spickovymi medicinskymi technologiemi.
Objevuje se zde ale casta kritika preventivni péce a nedostatecnd navaznost nasledné
specializované péCe. Tento typ je dnes charakteristicky pfedev§im pro USA, Australii ¢i
Svycarsko (Gladkij a Strnad, 2002).

Dal$im modelem je systém zalozeny na povinném zdravotnim pojisténi. Tento typ ma

vlastnosti popsané jiz v casti vénované financovani prostiednictvim povinného zdravotniho
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pojisténi. Stat zde hraje vyznamnou, ale nepiimou roli. Tento systém se vyznacuje vysokou
dostupnosti zakladni péce s pestrou nabidkou sluzeb, ale bez extrémné vysokych nakladt na jejich
vyuziti. Systém vykazuje vysokou podporu primarni péce a oproti liberdlnimu modelu také
dostatecnou navaznost péce. Problémem mutze byt znacné vyuzivani prostiedkii na cinnost
samotné pojistovny a pfi financnich problémech zisadni dopad na klienty (Gladkij a Strnad,
2002). Tento systém se vyskytuje nejcastéji v Evropé, a to konkrétné v Némecku, Rakousku,
Francii, Cesku apod.

Poslednim typem je systém ndrodni sluzby, ve kterém ma stat zasadni vyznam, jelikoz se
ptimo podili na nakupovani zdravotni péce pro obCany. Zdravotni sluzby jsou financovany z dani
obyvatelstva. Stat garantuje vSem obyvatelim zajisténi zdravotni péce. Tento systém obecné
zarucuje dostatecnou dostupnost kvalitni péce s dobrou ndvaznosti a nabidkou sluzeb. Naklady
pacienta na péci jsou sice pfimefené, ale za to museji obyvatelé Casto Celit dlouhym cekacim
dobam na nékteré neurogenni vykony. Dale Gladkij a Strnad (2002) uvadi, Ze tento systém
nepodnécuje motivaci obyvatel k péci o své zdravi a také ptispiva k nekonkuren¢nimu klimatu
mezi vlastniky zdravotnich zafizeni, jelikoz ta pfevazné vlastni stat. Ptfi ekonomické recesi je
zdravotnictvi v systému narodni sluzby nachylnéjsi na problémy s nedostatkem financi. Tento
model je typicky piedevsim pro Spojené kralovstvi, pro nékteré jihoevropské zemé (Italie, Recko,
Spanélsko), skandinavské zemé (Dansko, Norsko) a dale také pro Kanadu ¢ Novy Zéland.

Prestoze vSechny evropské zemé nesou znaky jednoho z uvedenych typti zdravotniho
systému, tak kazdy je vzdy unikatnim. Vznikly z ur€itého specifického historického,
spoleCenského i ekonomického prostfedi. Nedd se tedy mluvit o univerzalnich modelech
zdravotnich systému (Gladkij a Strnad, 2002).

5.2. Klasifikace zdravotnich systému podle OECD

V této praci bylo pro vybér zkoumanych zemi vyuzito rozdéleni zdravotnich systémt OECD
(2010), které déli staty do Sesti rozdilnych skupin. Zjednodusené schéma tohoto déleni lze vidét
na obrazku 1. Pro vytvoteni téchto skupin vychazeli autofi z pruizkumu Paris a kol. (2010), ktefti
se zabyvali institucionalnimi charakteristikami 29 zdravotnickych systému. Jejich analyza
vyuzivala 20 proménnych, které se tykaji zavislosti systému na trznich mechanismech, zptisobu
pokryti obyvatelstva a fidicich mechanismech. Vyslo jim tedy Sest shlukd zemi, které maji tyto
charakteristiky podobné. V jinych charakteristikach (napt. ekonomické vyspé€losti) jsou ale staty
v ramci skupiny €asto velmi rozdilné.

V prvni Girovni byly staty rozdéleny na dvé skupiny, a to podle vztahu k trznim mechanismtim.
Prvni skupina vyuziva tyto mechanismy, a tudiz je jejich poskytovani sluzeb zavislé na vztahu
nabidky a poptavky. U druhé skupiny je naopak k poskytovani sluzeb vyuzivan vetejny sektor
a tato oblast zajiStuje také pojisténi (OECD, 2010).

Staty vyuzivajici trzni mechanismy se dale déli na tii skupiny. Do prvni patii zemé, které
vyuzivaji tyto mechanismy také v oblasti regulace pojisténi, obcané zde maji zajisténé pojisténi
pro zékladni pokryti jejich zdravotni péce soukromym sektorem a maji svobodnou a Sirokou
moznost volby pii vybéru poskytovatele zdravotnich sluzeb. Do této skupiny lze zaradit
Némecko, Nizozemsko, Slovensko a Svycarsko (OECD, 2010).
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Druhym souborem jsou zemé, které obcaniim nabizeji vefejné pojisténi pro pokryti jejich
zakladnich sluzeb. Pro pokryti dopliikovych sluzeb, které nejsou soucasti zakladniho balicku,
mohou obc¢ané vyuzivat volitelné soukromé pojisSténi. V téchto zemich také funguje urcita forma
gatekeepingu. Predstaviteli jsou Australie, Belgie, Francie a Kanada (OECD, 2010).

Zeme patiici do tfetiho typu klasifikace zdravotnich systémi obdobné jako pfedchozi skupiny
vyuzivaji trznich mechanismi pro poskytovani zdravotnich sluzeb. S druhym souborem maji
spole¢né vetejné pojisténi, které staty poskytuji svym obCaniim k pokryti jejich zékladniho
balicku zdravotnich sluzeb. Je zde maly pocet soukromych pojistoven, které by zajist'ovaly kryti
sluzeb nad ramec zékladniho balicku. Neni zde vyuzivana zadné forma gatekeepingu. Takto
funguje zdravotni systém v Cesku, Rakousku, Recku, Japonsku, Koreji a Lucembursku.

Ctvrtou skupinu charakterizuji autofi klasifikace (OECD, 2010) jiz zminénym vefejnym
poskytovanim zdravotnickych sluzeb a vetejnym pojisténim. Pfi vybéru poskytovatele si mohou
obcané svobodné zvolit z celé fady nabidek, k cemu také prispiva neexistence gatekeepingu. Do
této skupiny lze zatadit Svédsko, Island a Turecko.

Posledni dvé skupiny se od té ptedchozi lisi praveé vyuzitim urcité formy gatekeepingu.
Obcané zemi paticich do paté kategorie maji ale pouze omezeny vybér poskytovatele, i kdyz jsou
tito poskytovatelé také zajiStovani vefejnym sektorem (obdobné jako oblast pojisténi). Tyto
charakteristiky jsou typické pro Spanélsko, Portugalsko, Dansko, Finsko a Mexiko.

Sesta skupina ma naopak pro své ob&any velmi bohatou moznost vybéru v oblasti poskytovéni
sluzeb. Oproti paté kategorii jsou v ptislusnych zemich velmi striktni omezeni pti zasahovani do

rozpoctu. Jedna se o Mad’arsko, Irsko, Italii, Novy Zéland, Norsko, Polsko a Spojené kralovstvi.

Obr. 1 — Rozdéleni zemi podle typu zdravotniho systému
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Kapitola 6

Charakteristika sou¢asnych zdravotnich systému ve
vybranych zemich

Tato kapitola pfindsi popis fungovani, organizace a financovani zdravotnictvi v Némecku,
Francii, Cesku, Svédsku, Spanélsku a Madarsku, jakozto vybranych zastupct vyse uvedenych
typtt zdravotnickych systémi. Vybér jednotlivych zemi pro dany typ byl ovlivnén jednak snahou
ziskat vyrazného zastupce dané kategorie, jednak dostupnosti dat, ktera budou pro dalsi analyzu
zapottebi. V jednotlivych popisech je zmifovana zékladni charakteristika v oblasti vydajt,
zdravotniho personalti a dlouhodobé péce, stejné jako nekteré soucasné problémy vybranych zemi

v oblasti zdravotnictvi.

6.1. Zdravotni systém Némecka

V Némecku vznikl v roce 1883 prvni zdravotnicky systém, ktery byl zalozeny na zdravotnim
pojisténi. Bismarckovsky model dfive pojistoval némecké de€lniky pii urazu, ale postupné se
roz§ifoval, az vytvoril cely socialni systém. Tento typ socialniho pojisténi je zakladem systému,
ktery funguje v Némecku dodnes (Blecha, 2010). Toto pojisténi je povinné (az na vyjimky) pro
vSechny obcany. Existuje zde ptiblizné 154 vetejnych pojistoven a 41 soukromych pojistoven.
Obcané si dnes mohou svobodné vybrat, kterou pojistovnu budou vyuzivat i presto, Ze zde byly
diive rozdéleny podle mista a profese (Bartak 2012).

Financovani zdravotnictvi ma v Némecku dva hlavni zdroje, a to vefejné a soukromé
zdravotni pojiSténi. Zdravotni pojisténi je povinné pro vSechny obcany a cizince s trvalym
pobytem a je zajistovano neziskovymi a nevladnimi pojistovnami. Veifejné zdravotni pojisténi
pokryva 85 % obyvatel a je povinné pro obCany, jejichz piijem nedosahuje urcité vyse. Prispévek
do nemocni¢niho fondu vefejného pojisténi je nastaven jako procento hrubé mzdy. Pro obcany,
kteti vydélavaji mén€ nez 57 600 eur (2017) hrubého ro¢né, je povinné kryti formou vefejného
pojisténi. Ti, ktefi vyd€lavaji nad touto hranici, mohou zlstat u vefejného pojisténi jako tzv.
dobrovolni ¢lenové nebo mohou piestoupit k soukromym zdravotnim pojistovnam. Kdyz dame
dohromady vSechny obyvatele, ktefi si mohou vybrat mezi soukromym a vefejnym pojiSténim
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(lidé s pfijmem nad zminénou hranici a samostatné vydelecné ¢inné), zvolilo si z této skupiny
75 % lidi praveé soukromé pojisténi (Kemenade, 2018).

Studenty, dichodce a nezaméstnané pokryva veiejné zdravotni pojisténi. Soukromé pojisténi
je atraktivni pfedevsim pro mladé osoby s vy$§im pfijmem a umoznuje vyuzivani vyssiho rozsahu
sluzeb. Toto pojisténi miize také slouzit jako doplitkové kryti pro obCany s vefejnym pojisténim,
nejcasteji je vyuzivano pro stomatologickou péc¢i. Soukromé pojisténi tedy pokryva 11 %
némecké populace. Zbyla 4 % obyvatel jsou pokryta vladnimi programy pro specifickd odvétvi,
to plati napfiklad pro armadni pracovniky (Kemenade, 2018). Existuje zde i moznost
spolupojisténi, které se tykd pfevazné domécnosti, ve kterych je jedna z dospélych osob
nevydélecné ¢inna a je tedy pojisténa spolecné s osobou, ktera vydelava (Bartak 2012).

Kazdy pojisténec plati rizikovy ptispevek, ktery je vypocitan pti podepisovani smlouvy. Vyse
prispevku se odviji od fady charakteristik, a proto mize byt u kazdého ¢loveka odlisny. Piikladem
udajii, na které bere pojistovna ohled, mize byt veék, pohlavi ¢i zdravotni riziko. ,,Zajimavosti
némeckého systému soukromého zdravotniho pojisténi je skutecnost, Ze s ohledem na vSeobecnou
delsi dobu doziti Zen a odlisné hodnoceni jejich rizikovosti plati Zeny zpravidla vyssi piispévky
na zdravotni poji$téni nez muzi. S ohledem na némecky antidiskriminacni zakon je vSak rozdilné
zachézeni v oblasti ptispévkll na pojisténi zen a muzl pokladano za ptipustné pouze tehdy, pokud
privatni pojistovny prokazou odli$nost nakladii u jednotlivych pohlavi“ (Prazmova, 2014, s. 29).
Vlada reguluje vysi tohoto ptispévku, aby nedoslo k jeho velkému nartistu pii starnuti klienta
(Kemenade, 2018). Také platby poskytovatelim sluzeb jsou pro klienty soukromych pojistoven
vys$si nez u smluvnich poskytovatela téch vetejnych.

Do fungovani soukromych pojistoven zasahuje stat pouze nastavenim zakladniho balicku.
Ale podoba finalniho balicku sluzeb pro klienta je stanovena individualni smlouvou, jen ziidka
se jedna pouze o zakladni balicek. Stat ale pozaduje minimalni rozsah pokryté péce, ktery
obsahuje zakladni ambulantni a ltizkovou péci.

Vyse prispévku na socialni pojisténi je ur¢ovana federalni vladou a je jednotna pro vSechny
zdravotnické fondy. Aby lékati dostali tuhrady za pacienty s vefejnym pojisténim, museji mit
s vefejnou pojistovnou podepsanou smlouvu. Pacienti si mohou svobodné vybrat, ke kterému
a neexistuje zde zadna forma gatekeepingu. Tim, Ze obCané nemaji pro navstévu lékatre zadné
omezeni, jsou jejich kontroly a konzultace velmi frekventované. V priméru kazdy obCan navstivi
lékate 10x rocné, coz je Castéji nez ve veét§iné zemi EU. Mira hospitalizace je dokonce tfeti
nejvyssi z celé EU a dosahuje hodnoty 255 hospitalizaci na 1000 obyvatel (OECD, 2017¢c).
V minulosti se némecka vlada snazila o posileni vyznamu praktickych 1ékaiti zavedenim poplatku
za pocatecni konzultaci u 1ékatti bez doporuceni. Tento pokus ale nebyl uspésny (Bohm, 2012).
Pfi vybéru nemocnic maji pacienti bezplatnou moznost volby.

Odménovani poskytovatell sluzeb je regulovano statem ve formé tarifa ¢i systému DRG pro
nemocnice. Nutno ale podotknout, Ze 1ékati pod soukromym pojisténim si mohou své piijmy do
jisté miry ovliviiovat, na rozdil od 1€kaiti vetejného pojisténi (Béhm, 2012).

Némecko ma velmi vysoké vydaje na zdravotnictvi, s ¢astkou 4 160 eur na obyvatele mu patii
druhé misto v EU. Vydaje na zdravotnictvi tvoii 11,3 % hodnoty HDP, coz je nejvétsi podil ze

vSech zemi EU. VétSina vydaju je ziskavana z vefejnych zdroja (84,5 %), a to je také nejvice
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z EU. Oproti tomu pfimé vydaje domacnosti tvoii pouze 12,4 %, a to je naopak méné nez prameér
EU (tab. 1).

V roce 2017 se vetejné pojiSténi na financovani podilelo 58 % z celkovych vydaji na
zdravotnictvi. Vybrané pfispévky jsou spolu s nékterymi danovymi dotacemi slouceny do
centrdlniho zdravotniho fondu a nésledné ptferozdéleny na jednotlivé nemocenské fondy podle
schématu rizik. Tyto finance jsou ureny na ambulantni péci za vyuziti globalniho rozpoctu.
Jednotlivi 1ékafi jsou placeni za vykon a ltizkova péce je hrazena pomoci systému DRG (OECD,
2017c¢).

V Némecku je velmi rozsahla lizkova péce. Jak uvadi statistika OECD (2017¢), tak ptipada
na tisic obyvatel 8,1 lizka, coz je nejvice v porovnani s ostatnimi zemémi EU (tab. 2).
V poslednich letech zde dochazelo ke snizeni 1izkové kapacity, ostatné stejné jako v jinych
evropskych zemich, ale Némecko disponuje jednim z nejnizsich ubytki.

Podobnou situaci lze pozorovat i v ptipadé 1ékait a sester. Némecko zaznamenava vysoké
pocty téchto pracovnikii (tab. 2) a vykazuji i staly rust, a to pfedevsim lékaii v nemocnicich. Tento
rust Ize v Némecku sledovat od roku 2004, kdy byl v nemocnicich zaveden DRG systém
financovani. Poéty 1ékaiti v nemocnicich se poté do roku 2015 zvysily o 30 %, tedy ze 125 000
na 163 000 lékatt. Jelikoz ma Némecko vysoké pocty jak 1ékait, tak lizek, pomér lékar — ltizko
je v porovnani s EU nizky a pomér zdravotnich sester na 14zko je jeden viibec z nejnizsich v EU
(OECD, 2017c).

6.2. Zdravotni systém Francie

Zdravotni systém ve Francii se vyvinul z bismarckovského systému socialniho pojisténi, které
bylo postupné zavadéno pro nékteré profesni skupiny. Nejdiive kryl zaméstnance v oboru
pramyslu a obchodu, statni zaméstnance, poté se pridali i studenti, vojaci, zeméd¢€lci atd.,
vyvrcholeni nastalo v roce 1978, kdy bylo zavedeno volitelné zdravotni pojisténi pro vSechny
obyvatele. V roce 2000 Francie upustila od zdravotniho pojisténi zalozeného na profesnich
skupinach a ptesla na systém univerzalniho zdravotniho kryti. To bylo zaloZzené na nabidce
zakladniho zdravotniho pojisténi pro vSechny obyvatele Francie, tak aby kazdy mohl mit piistup
ke zdravotni péci. V tomto systému jsou lidé s nizkym piijmem osvobozeni od placeni ptispévku
a maji volny pfistup k nemocni¢ni a ambulantni péci (Kemenade, 2018).

Dnesni podoba zdravotnictvi ve Francii ma formu smiseného vetrejno-soukromého modelu,
ktery kombinuje systém socidlniho zdravotniho pojisténi a narodni zdravotni sluzby. Socialni
zabezpecCeni ve Francii tvoii komplexni systém, takze sektory socialni a zdravotni pé¢e nejsou
odd¢lené. Prispévky na ob¢ tyto oblasti jsou vybirany spole¢né a nasledné pirerozdélovany
(Prazmova, 2014).

V roce 2004 byl ve Francii zaveden semi-gatekeeping systém, ktery poskytuje silné finan¢ni
pobidky k tomu, aby pacienti nejdiive navstivili svého praktického 1ékaie, a az nasledné na jeho
doporuceni vyhledali specialistu (Bohm, 2012). Toto opatfeni ma také prispivat k feSeni
nedostate¢né koordinace a kontinuity zdravotni péce. Ma za cil zajistit multidisciplinarni péci,
ato predevSsim pacientim s chronickym onemocnénim. Daéle také napomaha ke zlepSeni

spoluprace mezi jednotlivymi nemocnicemi (OECD, 2017b).
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Cela francouzska populace je povinna platit zdravotni pojisténi a pojistovny zde zastavaji roli
neziskovych agentur. ,,V soucasné dobé¢ je 95 % obyvatel kryto tfemi hlavnimi schématy
pojisténi. Do prvni skupiny patii pracovnici v oblasti primyslu a obchodu, druhou skupinou jsou
pracovnici v zemedé€lstvi a tieti samostatné vydélecné osoby a jini pracovnici mimo zemeédélstvi®
(Kemenade, 2018, s. 57). VySe zdravotniho pojisténi je od roku 2001 nastavena na 5,25 %
z celkového ro¢niho pfijmu osoby.

Prakticky cela francouzskéd populace je pokryta pravé vefejnym pojisSténim, ale na samotné
financovani maji velky podil také vynosy z dobrovolného soukromého pojisténi. Toto pojisténi
je vyuzivano ptedevSim k thradé urcitych spoluplateb, nadstandardni péce ¢i lepSich léciv
(Bartak 2012). V poslednich letech také roste vyznam danovych piijmi v oblasti financovani.

Balicek sluzeb, ktery zahrnuje vetfejné zdravotni pojisténi, je ve Francii vcelku obsahly.
Zahrnuje nemocni¢ni péci, sluzby poskytované jak vetfejnymi, tak soukromymi zafizenimi,
ambulantni péci poskytovanou praktickymi l€kaii, specialisty, zubafi ¢i predepsané sluzby jinymi
I€kati. OvSem ne vSechny tyto sluzby jsou pln¢€ hrazeny z vetfejnych zdroji, proto si také fada
pacientt zatidila doplikové pojisténi, jelikoz bez tohoto ptipojisténi jsou pacienti povinni hradit
si zbyvajici castku sami (OECD, 2017b).

Jak bylo zminéno, kromé vefejného pojisténi existuje ve Francii i to dobrovolné, ze kterého
profituje okolo 87 % populace. Od roku 2015 je toto pojisténi povinné pro soukromé
zaméstnance, kterym pfispiva jejich zaméstnavatel minimalné 50 % (Kemenade, 2018). Toto
pojisténi zajistuje lepsi kryti zdravotnického zbozi a sluzeb, které nejsou obsazeny v balicku
vetejného pojisténi. Jedna se predev§im o oblast ocniho lékatstvi a zubni péce. Diky tomuto
pojisténi se vydaje samotnych domacnosti velmi snizily. Zde ale miZe nastat problém u lidi, kteti
si toto pojisténi nemohou dovolit. U nich jsou pak pfimé vydaje na zdravotnictvi vcelku vysoké,
a to pfedevsim na jiz zmin€nou stomatologickou a o¢ni péci (OECD, 2017b).

Pocet 1ékaii na obyvatele je ve Francii o néco niz$i nez pramér zemi EU (tab. 2). Pocet
zdravotnich sester v posledni dob¢ vzrostl a v roce 2015 dosahl hodnoty 10,2 sester na obyvatele,
coz je lehce nad primérem EU (tab. 2).

Pocet 1ékatd se ve Francii od roku 2006 snizuje, coz mize byt v budoucnu znaénym
problémem. V dusledku starnuti populace a odchodu starSich 1ékatd do dichodu bude potieba
vice absolventl lékatskych fakult, a také vétSi kapacita zdravotnich pracovnikii v oblasti
dlouhodobé péce. Timto se Francie jiz zacala zabyvat a zvysila pocty pfijimanych studentl na
medicinské obory, coz by se mélo promitnout predevsim v dlouhodobém métitku (Bartak, 2012).

Existuji v§ak velké rozdily v hustoté zdravotnich pracovnikt napti¢ francouzskymi regiony,
a to plati pfedevsim pro specializované I¢kate. Proto ministerstvo zdravotnictvi zahajilo podporu
naboru a udrzeni zdravotnich pracovniki v oblastech, kde jsou jejich sluzby nedostate¢né. Jedna
se pfedevsim o venkovske oblasti a socioekonomicky znevyhodnéné méstské casti, které jsou pro
lékafe méné atraktivni a ve kterych maji horsi pracovni podminky (OECD, 2016b). Mladym
lékaiim tak v téchto oblastech vladda usnadiuje zakladani praxe, déale jsou zde zakladany
multidisciplinarni zdravotnické domy, které umoznuji pfeneseni nékterych kompetenci 1ékaid na
jiné poskytovatele zdravotni péce, a tim se snizuje tlak kladeny na Iékate pii vysokém poctu
spadovych pacientii. Mladi 1ékati mohou byt také finanéné podporovani jiz pii studiu, za
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ptedpokladu, Ze po absolvovani univerzity plijdou pracovat pravé do oblasti, kde jsou jejich
sluzby nejvice potieba (OECD, 2017b).

Vydaje na zdravotnictvi tvofi ve Francii 11,5 % HDP, kdy je nejvyznamnéj$im zdrojem jejich
financovani vetejné pojisténi, z kterého je hrazeno 74 % téchto vydajt. Soukromé pojisténi dotuje
pfiblizné 12 % vydaji, stat pfispiva 4 % a na pfimé platby domacnosti zbyva necelych 10 %, coz
je nejméné ze vSech zemi EU (tab. 1). Podil celkovych vydaji z hodnoty HDP je po Némecku
druhym nejvys$sim v EU a odpovida ¢éastce 3 572 eur na obyvatele (OECD, 2017b).

Vétsina zdravotnickych zatizeni jsou soukromého charakteru, pouze s vyjimkou nemocnic,
které jsou ze 64,5 % vlastnéné statem. Také pfistup na trh a odménovani zdravotnich pracovnikt
v nemocnicich je fizeno statem (Bohm, 2012). Dlouhodobé ma Francie velky pocet nemocni¢nich
luzek, a i pres jejich velky pokles od roku 2000 zGstavaji stale na vys§i urovni nez v jinych
evropskych zemich. Na tisic obyvatel ptipada 6,1 lizka, coz je podobné priméru EU (tab. 2).
Tento pokles byl nejzietelnéjsi u lizek dlouhodobé péce, jelikoz se tento druh sluzby presouva
spise do pecovatelskych domt (OECD, 2017b).

Praveé v této oblasti lze nalézt jeden z hlavnich tukold, kterym se bude muset francouzské
zdravotnictvi dale zabyvat. Bude muset zajistit pokracovani v transformaci ze zdravotnictvi
zaméieného predevsim na akutni nemocnicni péci na systém, ktery bude dostate¢né reagovat na

starnouci populaci a tim rostouci vyuzivani dlouhodobé péce (OECD, 2017Db).

6.3. Zdravotni systém Ceska

V Cesku jiz dlouhd léta funguje systém narodniho zdravotniho pojisténi. Platba pojisténi je
povinna pro v§echny obcany. Na zaklad¢ pravidel, ktera jsou urena zakonem, mize vSak stat
nékterym skupindm obyvatel na pojisténi pfispivat ¢i ho upln€ hradit. U nas je v oblasti
zdravotnictvi zachovana vyznamna role statu, ktera je ukotvena v Ustavé CR a v Listing
zakladnich prav a svobod. ,,Stat méa povinnost vytvofit takové podminky, které umozni zajistit
kazdému obc¢anu kvalitni zdravotni péci srovnatelné¢ dostupnou z hlediska mista, Casu
1 ekonomické narocnosti, chranit a podporovat zdravi ob¢anti* (Janeckova a Hnilicova, 2009,
s. 127).

Prispévky obcanti na vefejné zdravotni pojisténi jsou stanoveny procentem z piijmu. Tento
podil je uréen zdkonem a &ini 13,5 %. V soudasné dobé v Cesku plisobi sedm zdravotnich
pojistoven, které poskytuji obéaniim vetejné pojisténi. Nejvetsi z nich je VSeobecnd zdravotni
pojistovna CR, ktera pokryva necelych 60 % obyvatel (Prazmova, 2014).

Cesky zdravotni systém zaruGuje pro obyvatele vieobecné kryti, a stat se tim stava velmi
dilezitym subjektem v oblasti financovani. Jak jiz bylo zminéno, stat zajistuje nekolika skupinam
zdravotni pojisténi, jedna se pfedevsim o ekonomicky neaktivni, déti, studenty, dichodce, osoby
na rodi¢ovské dovolené ap. Céstka, kterou plati stat za tyto osoby neodpovida redlnym nékladtim
na jejich zdravotni péci’ (OECD, 2017a). Na jejich pojisténi tedy pfispiva, jak stat, tak také ostatni
platci pojisténi. Tyto ptispévky jsou dale v ramci principu solidarity pferozdélovany (Prazmova,
2014). Toto prakticky Gplné pokryti se odrazi na nizkém procentu lidi, kteti v prizkumu EHIS

3 Uhrada za statni pojisténce je od roku 2018 ve vysi 969 k& (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2017).
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zminovali nesplnénou potiebu Iékaiského vySetteni z divodu vysokych nékladt, cestovni
vzdalenosti nebo dlouhé cekaci doby. Pocet lidi hlasici se k tomuto problému byl jeden
z nejnizsich mezi zemémi EU.

Néaklady na zdravotni pé¢i v Cesku rostou, a to piedeviim kvili rozsifovani novych
vykonngjsich, ale i nakladngjsich 1é¢ebnych metod. Jelikoz jsou Cesi zvykli, Ze jsou jejich vydaje
na zdravotni pé¢i minimalni, tak ji také Cast&ji vyuzivaji. I pies to jsou v Cesku vydaje na
zdravotnictvi o tfetinu nizsi, nez je primér EU, coz odpovida 7,1 % HDP (tab. 1). Vydaje jsou
zde financovany z velké Casti z vetejnych zdroji (82,4 %), coz je jeden z nejvyssich podilt z celé
Evropskeé unie. Soukromé pojisténi zde naopak tvofi relativné malou roli, kdy financovalo pouze
2,6 % celkovych vydaji. Zbylou ¢ast plati pacienti ptimo (15 %). Tento podil pfimych plateb je
v evropském porovnani vcelku nizky a tvofi ho pfedevsim spoluucast na nakupu 1ékt (OECD,
2017a).

Zakladni balitek, ktery je poskytovan vefejnymi pojistovnami, je v Cesku velmi obsahly.
Kdyz ptihlédneme k neexistenci omezeni v podobé gatekeepingu a velmi nizkym pfimym
platbam samotnych pacientt, je ¢eské zdravotnictvi pro obCany velmi dobie dostupné (OECD,
2017a). Jelikoz ma v Cesku kryti vefejnym pojisténim velky rozsah, soukromé pojisténi zde
prakticky neexistuje.

Cesko ma velmi hustou nemocniéni sit' s velkym poétem lizek, ktery patii k jednomu
z nejvyssich v EU. V roce 2013 zde existovalo 188 nemocnic (UZIS, 2014), které poskytovaly
6,9 lizka na tisic obyvatel (tab. 2). Takovy pocet lizek neni bézné v Ceském zdravotnictvi
vyuzivan. Primérné délka pobytu je zde také vySsi nez v jinych zemich EU (9,4 dne). Tyto udaje
ukazuji pfedevsim na nutnost posilit primarni a specializovanou ambulantni péci a predchazet tak
hospitalizacim u pfipadi, u kterych to neni nezbytné nutné (OECD, 2016a). Krom¢ nadmérné
kapacity je zde problém i s kvalitou nékterych zdravotnich zafizeni, jednd se predev§im
o psychiatrické 1éCebny, zafizeni dlouhodobé péce ¢i nékteré mensi nemocnice ve venkovskych
oblastech. V téchto zafizenich je potiebna znacna modernizace, rozvoj lidskych zdroja, ale také
zajisténi kvalitnéjsiho zpracovani udaju (OECD, 2017a).

Poéty lékati se v Cesku pohybuji okolo priméru EU, tudiz se miize jevit, Ze je zde 1ékait
dostatek. Existuji zde ale tfi problémy. Prvnim je fakt, Ze velka cast 1ékaru je starSich 60 let.
V roce 2016 ordinovalo okolo 30 % praktickych 1¢katii a 40 % pediatrt, kteti dosahovali v€ku 60
a vice let. Tito lékati budou v blizké dobé odchazet do dichodu a mize tak nastat problém
s nedostatecnou kapacitou téchto zdravotnich pracovnikd. Druhym problémem je skutecnost, ze
se vétSina vystudovanych 1ékatt koncentruje do vétsich méstskych zdravotnich zafizeni, coz vede
k nedostatku a také niz$i kvalité zdravotniho personalu ve venkovskych oblastech. A v neposledni
fadé zde dochazi k silnému odlivu absolventi 1ékafskych fakult do zahranic¢i z divodu lepsich
finan¢nich i technickych podminek (OECD, 2017a).

Spréava a fizeni zdravotnictvi v Cesku by mohlo byt daleko efektivngjsi. Jsou zde rezervy
v rychlosti pfijimani reforem ¢i v aktivnéj$im postoji pfi feSeni problémtl, jako jsou nizké ptijmy
zdravotnich pracovniki, starnuti obyvatelstva a s tim souvisejici vy$$i vydaje na zdravotni péci
¢i nedostatek pracovnich sil. Ministerstvo zdravotnictvi mé sice vid¢i roli, ale na fizeni systému

se podili n¢kolik dalsich subjektt, jako jsou kraje, 1ékai'ska komora ¢i jiné nezavislé organy, které
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nejsou vzdy dobie koordinované. V Cesku se také velmi dba na volbu a svobodny pfistup ke
zdravotni péci, coz Casto zt€Zuje piijimani zasadnich zmén (OECD, 2017a).

Cesky zdravotni systém také vyzaduje pouze minimalni vykazovani tidaji o kvalité zdravotni
péfe u jednotlivych poskytovateld. Obecné¢ zde chybi kvalitni udaje o jednotlivych
poskytovatelich, jejich ndkladech a vydajich. Rozvoj a sdileni ukazatelt by jisté pomohlo zlepsit
vykonnost systému. Tyto nedostatecné udaje zt€Zuji zdravotnim pojistovnam nakup zdravotni
péce, jelikoz nemaji dostatecné informace o kvalité jednotlivych poskytovateld zdravotnich
sluzeb. V Ceském zdravotnictvi také neexistuje zadna forma gatekeepingu, tudiz maji pacienti
moznost navstivit odbornika i1 bez ptfedchozi konzultace u svého praktického Iékare. Pri
vhodného 1ékaie (OECD, 2017a).

Problémy ma Cesko i v oblasti dlouhodobé péce, ktera zde neni dobie koordinovana, jelikoz
je rozdélena mezi sektory zdravotni a socialni péce. K ristu neefektivniho vyuzivani dlouhodobé
péce prispélo zruseni poplatkll za poskytovani zdravotni péce v roce 2013. Tyto poplatky ale
zustaly v oblasti socialni péce. To u pacientl vede k preferenci setrvani v nemocnicni péci delsi
dobu, nez je nezbytné nutné. Tato péle je v nemocnicich casto nakladnéj§i nez ve
specializovanych zafizenich pro star$i nebo dlouhodobé nemocné pacienty. Vzhledem k rychle
starnouci populaci je potfeba tento problém fesit, jinak bude dlouhodoba péce pro zdravotni
systém velmi nakladna (OECD, 2017a).

6.4. Zdravotni systém Svédska

Zdravotni systém ve Svédsku je decentralizovany. Zdravotnictvi je rozdéleno na t¥i spravni
urovng, a to na narodni, regionalni a municipalni. Obce (municipality) maji kompetence v oblasti
zdravotné-socialni péce (Bartak, 2012), tudiz jsou odpovédni za zajisténi péce a bydleni pro starsi
osoby a osoby s télesnym postiZzenim. Za financovani, nakup a poskytovani zdravotnich sluzeb je
odpovédno 21 regiont. Ty také uréuji vysi dani, které jsou zakladem zdrojl pii financovani. Tyto
prostfedky jsou shromazd’ovany na narodni urovni a dale pferozdélovany podle vyrovnavaciho
schématu, tak aby bylo zajiSt€no poskytovani pfiblizné stejnych sluzeb v celé zemi. Stat do
systému zasahuje pouze regulacemi a spiSe plni funkci kontrolora spravného fungovani,
poptipadeé poskytuje granty, dotace a ptispeévky na konkrétni zdravotni programy (Bartak, 2012).

Financovani ve Svédsku je zajiiténo vybiranim povinnych dani. Jedna se predev§im o daii
z ptijmu, u které maji regiony moznost nastavit jeji proporcni ¢astku. Rozpocet regionti je ze 68 %
tvofen praveé témito danémi (Kemenade, 2018). Doplitkovymi zdroji jsou jiz zminéné statni
dotace a poplatky pii navstévach Iékare.

Ve Svédsku existuje i soukromé pojisténi, které se ale na vydajich podili pouze 1 %
(Kemenade, 2018). I pfesto, Ze ma toto pojisténi pouze doplitkovou formu, roste v poslednich
letech velmi rychle. Podle odhadii OECD (2017g) vyuZziva né&jaky druh soukromého pojisténi
zhruba Sest procent $védskych obcanti. Tento typ pojisténi umoznuje klientim rychlejsi ptistup
k ambulantni péci, volitelnym chirurgickym zakroktim, zahrnuje zdravotni prohlidky aj. Rostouci

vyznam tohoto pojisténi vede k obavam o rovnost a spravedlnost pfistupu ke zdravotnickym
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sluzbam, na kterych si Svédsko velmi zaklada. Toto dodateéné pokryti si totiz mize dovolit pouze
skupina obyvatel s vy$§imi piijmy.

Co se tyka celkovych vydaji na zdravotnictvi, tak ma Svédsko tieti nejvyssi podil téchto
vydajt na HDP v Evropské unii. Ro¢n¢ vynalozi téméf 11 % HDP na zdravi obyvatel (tab. 1). Na
jednoho obyvatele pak v priméru piipada ¢astka 4 019 eur za rok, a tim se Svédsko fadi na patou
pricku v EU. Velka ¢ast celkovych vydaji pochazi z vefejnych zdroji a to konkrétn¢ 84 % (tab.
1). VétSinu zbylych vydaji tvoti pfimé platby domacnosti, jelikoz dobrovolné soukromé pojisténi
je ve Svédsku zastoupeno pouze minoritné a tvofi tak jiz zminéné 1 % vydaji.

Ve Svédsku maji zdravotni zafizeni jak soukromy, tak vefejny charakter, ale oba druhy jsou
hrazeny z vetejnych zdroji. Probiha zde tedy konkurenéni boj mezi t€émito dvéma typy zafizeni,
ale vzhledem k tomu, Ze cenu za jejich sluzby nastavuje vlada, nemohou pacienty cenou sluzeb
ovliviiovat. Dale v zemi existuje sedm vefejnych univerzitnich nemocnic, ve kterych se provadi
vysoce specializované zakroky za vyuziti nejmoderné€jSich technologii. Na regionalni urovni pak
existuje 70 vefejnych nemocnic, které se zaméiuji na akutni pé¢i po 24 hodin denné. Kromé téchto
vefejnych nemocnic je ve Svédsku také Sest soukromych (OECD, 2017g).

Ve Svédsku neexistuje zadna forma gatekeepingu, takze si pacienti mohou svobodné zvolit
lékate a ptimo kontaktovat specialisty. Pro zajisténi efektivniho fungovani systému a posileni
pozice pacienta jsou ve Svédské legislativné zakotveny maximalni ¢asové lhuty, které by se mély
dodrzovat pfi poskytovani zdravotni péce. Pacient by mel mit kazdy den Sanci kontaktovat
nékterého ze zastupct zdravotniho systému, do sedmi dni by mél mit moznost navstivit
praktického 1¢kaie, do 90 dnti by mél mit zajisténou konzultaci se specialistou a do 90 dnti od
diagnostiky by mu méla byt poskytnuta adekvatni 1é¢ba (OECD, 2017g).

Obecné jsou zde diky decentralizovanému systému znacné regionalni rozdily. Vlada se vSak
snazi je omezovat pomoci statniho systému pierozde€lovani, ktery finanén€ vic podporuje
zaostalejsi a venkovské oblasti (OECD, 2017g).

Zdravotnich pracovnikli je ve Svédsku dostate¢né mnozstvi, jak praktickych 1ékait, tak
1 specialistl a sester. Na 1000 obyvatel pripada 4,3 1ékafd a 11,1 sester, a to jsou napii¢ Evropskou
unii nadpriimérna Cisla (tab. 2).

Problém je ale v izemnim rozdé&leni lékaiii. Napiiklad severni regiony Svédska maji velky
problém s dostupnosti praktickych 1ékari. Jelikoz se jedna predev§im o venkovské oblasti, které
nejsou pro 1ékare tolik atraktivni. K nerovnosti pfispéla i reforma, ktera umoznuje svobodnou
volbu oblasti pfi zfizovani 1ékatské praxe, a z toho divodu se prakticti 1ékati soustted’uji jeste
vice do méstskych oblasti (OECD 2017g). Pacienti pak nemaji ve své blizkosti praktického 1ékare
a Cast¢ji vyhledavaji odbornou a nemocnic¢ni pé€i. Tim rostou jak personalni naklady, tak
i naklady na zdravotni pé¢i. Ve Svédsku je oproti ostatnim zemim EU mnohem vice pacientt,
kteti zminuji, Ze museli vyhledat nemocni¢ni péci, protoze 1ékat primarni péce nebyl k dispozici
(OECD 2017g).

Ve Svédsku bylo ziizeno narodni call centrum a webové stranky, na kterych pracuji zdravotni
sestry a poskytuji primarni konzultaci namisto toho, aby pacienti chodili pfimo k praktickému
1ékati. To umoznuje zamezit nadbytecnym navstévam a tim zmirnit zatizeni praktickych Iékait,

kterych neni ve Svédsku piebytek.
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V této oblasti Svédsko narazi jesté na jeden problém, a to v souvislosti s vysokym poétem
ptichozich 1ékaiti ze zahraniéi. Okolo 27 % lékatt pracujicich ve Svédsku bylo vyskoleno mimo
tuto zemi, ackoli 15 % z tohoto poétu byli Svédi, kteii studovali v zahrani¢i (OECD, 2017g).
Kvili tomu by zde méla probihat diskuze, zda je vzdélavaci systém ve Svédsku nastaven spravng.

Opacnou situaci mizeme nalézt v oblasti lizek. Nemocni¢nich lizek akutni péce je ve
Svédsku vitbec nejméné ze viech zemi EU. Ptipada zde pouze 2,3 lizka na 1000 obyvatel, oproti
praméru EU (tab. 2). S tim souvisejici délka hospitalizace je také velmi nizkd. V priméru je
pacient ve Svédsku propustén po 5,9 dne.

Podobné jako ostatni zemé musi Svédsko reagovat na zvysujici se potieby zdravotni
a dlouhodobé péce v disledku starnuti populace. Mira zavislosti starych lidi (65+/15-64) je nyni
jedna znejvysSich v EU, ale diky vyS$i plodnosti a kladnému migracnimu saldu by
v nasledujicich letech neméla stoupat tak strme jako v jinych zemich EU (OECD, 2017g).

I proto Svédsko stale klade velky diiraz na dlouhodobou pééi. O tom svédéi i vyssi vydaje
a vetsi mnozstvi pracovnikli v této oblasti nez v jinych zemich. Je zde také jedna z nejvyssich
koncentraci lizek v zafizenich dlouhodobé péce, a diky tomu je vyvijen mensi tlak na rodiny,
které maji mezi svymi ¢leny starsi dlouhodobé nemocné pacienty (OECD, 2016¢). Nejedna se ale
pouze o specialni zafizeni zaméfend na dlouhodobou pécdi, Svédsko také klade diiraz na
poskytovani péée ve vlastnich domovech pacienti, ktera je u seniort nejzadangjsi. Svédska vlada
si je také védoma toho, Ze tento sektor bude i v budoucnu velmi dulezity, a proto ho stile
podporuje. Svédsko ma totiz jeden z nejvys§ich podila starsich lidi ze zemi EU, kdy obyvatelé
star§i 65 let tvofi témet 20 %. Tomu ale odpovidaji i vysoké vydaje na tyto obyvatele, jelikoz
§védské zdravotnictvi vyda na seniory 3,2 % HDP (primér zemi EU je 1,6 %). V soucasné dobé
stoji pied vyzvou nalézt vhodné ukazatele kvality dlouhodobé péce, tak aby se mohla tato oblast

nadale zlepSovat.

6.5. Zdravotni systém Spanélska

Spanélské zdravotnictvi je zalozené na narodnim zdravotnim systému, ktery je financovan
z obecnych dani. Obdobné jako u Svédska, tak i zde je systém zdravotnictvi decentralizovan.
Decentralizace je zaloZena na pfeneseni pravomoci a odpovédnosti na 17 regionalnich vlad, které
mohou vydavat vlastni zdkony disponujici stejnym pravnim postavenim jako pravni predpisy
statu (Kemenade, 2018). Ministerstvo zdravotnictvi, socialnich sluzeb a rovnosti ma
v kompetenci narodni strategii a monitorovani vykonnosti zdravotniho systému. Na regionalni
vlady je tedy pfenesena fada pravomoci. Zajist'uji regionalni zdravotni sluzbu a jsou tedy
spravnim a fidicim orgénem, ktery je zodpovédny za zdravotni stfediska, zatizeni a sluzby v dané
oblasti. Tato decentralizace umoziuje priblizit pé¢i obéanlim, a zajistit tak vétsi rovnost, kvalitu
a ucast obCantl v systému zdravotni péce (Kemenade, 2018).

Tyto regiony jsou jesté rozdéleny na jednotlivé zdravotnické oblasti a zony, které jsou
zakladnimi strukturdlnimi jednotkami Spanélského systému. Kazda oblast je zodpovédna za
spravu zdravotnich zafizeni a poskytovani zdravotni péce. Tyto oblasti maji zpravidla okolo 200—
250 tis. obyvatel a zaméfuji se na poskytovani primarni a specializované péce. Zdravotni zony

jsou nejmensimi jednotkami a jsou tvofeny jednim tymem zajiSt'ujici primarni péci. V téchto
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zonach maji prakticti 1ékafi funkci gatekeepert, takze maji pacienti omezenou volbu
specializované a nemocni¢ni pé¢e a mohou ji vyuzivat jen na doporuceni svého praktického 1ékare
(Bartak, 2012).

Ve Spanélsku naprostou vétsinu obyvatelstva pokryva narodni zdravotni pojisténi (99,1 %,
rok 2014). Podobné jako tomu bylo v Némecku, tak i zde si statni zaméstnanci mohou vybrat, zda
budou vyuzivat soukromé pojisténi nebo zidstanou u narodniho. Kdyz ke zminénému podilu
pridame také statni zaméestnance s narodnim pojisténim, bude vysledné cislo pfedstavovat 99,9 %
veskerého Spané€lského obyvatelstva (OECD, 2017f).

Ve Spanélsku se velmi vyrazné projevila hospodaiska krize, a tim musely byt vydaje na
zdravotnictvi zna¢né zredukovany. V poslednich letech se ¢astka na zdravotnictvi op€t zvysuje,
ale stale nedosahuje ani primémych vydaji v Evropské unii. V roce 2017 vydalo Spanélsko
2 446 eur na obyvatele, coz odpovida 8,8 % HDP (tab. 1).

Financovani zdravotni péce ve Spanélsku je z 63 % zajistovano danémi, dale z 8 % socialnim
zabezpecenim, 5,2 % soukromym pojisténim a 23,8 % plati samotni obfané pfimo (tab. 1). Ve
zdravotnim systému ma zasadni roli stat, ktery stanovuje danovou sazbu, je hlavnim
poskytovatelem sluzeb a vlastni dvé tfetiny nemocni¢nich lizek. Pfistup na trh a odmény
poskytovateliim sluzeb jsou také v kompetenci statu. Pacienti si mohou vybrat svého praktického
I¢kare v dané oblasti bez omezeni a objednani ke specialistovi by mélo probihat na zakladé jejich
doporuceni. V praxi to tak ale ¢asto nebyva a ob¢ané chodi pfimo do nemocnice (B6hm, 2012).

Zdravotnictvi je tedy financovano danémi, které jsou nasledné rozdéleny mezi jednotlivé
regiony. Zakladem rozpoctu jsou dané z ptidané hodnoty a dané z ptijmu. Regionalni vlada mtze
zvysit prispévek obCanll na dané, ktery vSak nesmi pfevySit maximalni hodnotu stanovenou
statem (Kemenade, 2018).

Soukromé pojisténi ma ve Spanélsku pouze doplitkovy charakter a zajistuje sluzby, které
nejsou zahrnuty v zékladnim bali¢ku narodnich pojistoven. Toto pojisténi ma zfizeno zhruba
22 % obyvatel, a to pfedevsim bohatsi vrstva bydlici ve vétSich méstech (Madrid, Barcelona).

V disledku hospodaiské krize prob&hly v roce 2009 ve Spanélsku znaéné reformy s cilem
snizit vetejné vydaje. Zredukoval se tedy rozsah sluzeb a 1€k, které byly placeny z vetejnych
zdrojl. Tyto reformy zvysily finanéni zatéz domacnosti, které v roce 2015 financovaly témér 24
% z celkovych vydaji na zdravotnictvi, cozZ je oproti priméru EU vyrazn€ vétsi podil (tab. 1).
Dal§im opatfenim bylo také snizovani pocétd zdravotnich pracovnikii a jejich plati. (OECD,
2017%).

SniZeni vefejného kryti nékterych zdravotnich sluzeb a 1ékti bylo hlavnim diivodem zvySeni
finan¢nich vydajli samotnych obcanl. Tyto vydaje se tykaji predev§im spoluticasti na
piedepsanych lécich a zubni a o¢ni péci. Zvysilo se také doplitkové zdravotni pojisténi, které
zajistuje 5 % celkovych vydajt. Lidé si ho voli diky nabidce rychlejsiho ptistupu k péci, vétsSimu
vybéru sluzeb a lepSimu vybaveni (OECD, 2017f).

Jak jiz bylo zminéno, je Spanélsko rozdéleno do nékolika regiontl. Ty se od sebe znaéné lidi,
a to napiiklad mnozstvim vydaji na zdravotnictvi ¢i dostupnosti zdravotni péce (poctem
zdravotnich pracovnikil ¢ délkou &ekaci lhiity na operace). Spané&lskd vlada piijala néktera
opatieni k vyfeSeni tohoto problému. ProdlouZila pracovni dobu chirurgi s pfisluSnym navySenim

¢astky za vykon, zvysila nakupy potfebnych zatizeni ale tyto zasahy nestacily k uspokojeni stale
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zvySujici se poptavky v nékterych regionech. Tato opatfeni naopak spise zvysila poptavku po
téchto sluzebnach (OECD, 2017f). Dlouhé cekaci doby mohou vyvolavat nasledny horsi
zdravotni stav a jak jiz bylo zminéno, jednim z hlavnich tikold kazdého zdravotniho systému by
melo byt zajisténi vcasného pristupu k nezbytné 1écbe.

To se razem projevuje i na kvalit€ poskytovanych sluzeb v jednotlivych oblastech. I samotni
obcané vyrazné vnimaji tyto rozdily, pouze 38 % obyvatel se domniva, ze nabizené zdravotnické
sluzby jsou stejné ve vSech regionech (OECD, 2017f).

Ve Spanélsku je velmi rozvinuta primarni péce, kterd je zcela financovana vefejnymi zdroji.
Existuji zde tzv. Centra primarni zdravotni péce, ve kterych poskytuji sluzby jak prakticti 1€kati
a pediatfi, tak také socialni pracovnici, pfipadné fyzioterapeuti ¢i zubni l1ékafti. Tito zdravotni
pracovnici mezi sebou spolupracuji a tim ptispivaji k lepsi efektivité prace. Hlavnim cilem téchto
center by méla byt lepsi koordinace péCe mezi zdravotnim a socialnim sektorem, a to i kvili
vyraznému starnuti obyvatelstva (OECD 20171).

Spanélsko ma problém s nedostatkem zdravotnich sester, na tisic obyvatel piipadé 5,5 sester,
coz je i v porovnani s EU velmi malo (tab. 2). Jednim z divodu toho problému mize byt maly
pocet absolventii zdravotnickych §kol zaméfenych na oSetiovatelstvi. Poc¢ty vystudovanych jsou
jedny z nejnizsich, obdobné jako v CR. Velky vliv na tento stav ma také znaény pocet zdravotnich
sester odchazejicich do zahrani¢i. V roce 2014 tak pracovalo vice nez 9 200 Spanélskych
zdravotnich sester mimo svou zemi (OECD, 2017d).

Naopak lékartt je zde dostatek a prevysuji i jejich primérny pocet v EU (tab. 2), a to také diky
podpote studia Iékarskych fakult (OECD 2017f). Bez téchto opatfeni by mohla nastat podobna
situace jako u zdravotnich sester.

Také ve Spanélsku bude starnuti populace predstavovat velkou zatéZ pro zdravotni sluzby
a ptedev§im pro dlouhodobou péci. Proto bude nutné zvratit soucasny kriticky podstav
$panélskych zdravotnich pracovnikd. Bude zajistit zajistit vyrazny rust jejich poctu, tak aby mohla
byt pokryta veskera poptavka po zdravotni péci. Pro Spanélsko bude zdsadnim tikolem rozsifit,
pocet mist pro vyskoleni sester, zavést opatfeni k udrzeni téchto pracovnikt v jejich zemi pomoci
bezpecnych a atraktivnich mzdovych a pracovnich podminek a moznosti urcitého profesniho
rozvoje. U lékart bude potieba podporovat ptichod mladych absolventl na mista praktickych
l¢kart (OECD, 2017d).

6.6. Zdravotni systém Mad'arska

Madarsky zdravotni systém je naopak velmi centralizovany s dominantni roli vlady, ktera urcuje
strategické smerovani, kontroluje shromazd’ovani ptispévki, urcuje balicek davek ¢i stanovuje
byrokracii a regionalni nerovnosti (OECD, 2017e).

Funguje zde systém vefejného zdravotniho pojisténi, a to pouze s jednou zdravotni
pojistovnou. Tuto instanci spravuje Narodni fond spravy zdravotniho pojisténi, ktery je pod
piimou kontrolou vlady, tudiZ ma pravomoc pouze v oblasti smluvnich vztaht pii nakupu péce.
Samotna vlada stanovuje mimo jiné také rozsah hrazenych sluzeb, podminky pro poskytovani
péce, rozpocet i alokaci finan¢nich prostiedkd (Bartak, 2012).
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Regiondlni vefejna sprava je odpovédna za provoz nemocnic a jinych zdravotnich zafizeni,
spolu se zajisténim dostupnosti péce. Soukromd zafizeni poskytuji predev§im primarni péci,
zajistuji prodej 1éCiv a presouvaji se také do sektoru ambulantni péce specialisti (Bartak, 2012).

Madarsky zdravotni systém vyda ro¢n¢€ 1 427 eur na obyvatele, coz odpovida 7,2 % HDP.
Toto mnozstvi odpovida pouze poloviné priméru zemi EU (tab. 1). Pomaly rist vydaja je
v poslednich letech dan piedevsim zptisnénim kontroly vetejnych vydaji (OECD, 2017¢). Pouze
tretina celkovych vydaji pochdzi z vetejnych zdroju, tedy velkd cast pfipadd na samotné
domacnosti, které se poté Castéji dostavaji do krizové finan¢ni situace. To potvrzuje fakt, ze v roce
2015 nemeélo cca 5 % obcani jasné zdravotni pojisténi, a to pfedevsim z divodu neplaceni
zdravotniho pojisténi. Témto lidem by tedy neméla byt poskytnuta ani zakladni péce (OECD,
2017e).

Z vyse uvedenych dat Ize vidét, Ze madarsky systém vydava pomérné¢ malé castky na
zdravotni péci. To je také jeden z dGvodd soucasného Spatného fungovani jejich zdravotniho
systému. Vlada nastavuje rozpocet, ktery nelze dodrzet, a nemocnice se tim ¢asto dostavaji do
problémt s placenim svym dodavatelim (OECD, 2017e).

Zpisob uhrady za poskytovani péce se v Mad’arsku s odliSnymi obory méni. Praktiéti 1ékafti
jsou odménovani systémem kapitacnich plateb, které jsou nastaveny podle pftislusSnych
charakteristik pacienta (napt. veék) i lékare (v€k, uroven vzdélani, délka praxe nebo pocet
pacientll). Ambulantni specialisté jsou poté odmenovani formou platby za vykon a nemocnice
pomoci systému DRG s vyjimkou chronicky nemocnych pacienttl, jejichz péce je hrazena dle
poctu ovétovacich dnti. Prakticky lékat ma ulohu tzv. gatekeepera, tudiz by pacient nemel byt
piijat specialistou bez doporuceni, ale v mad’arském systému existuje fada vyjimek, u kterych
tento systém nefunguje (napf. v oblasti dermatologie, gynekologie nebo urologie) (Béhm et al.
2012).

Zdravotnické sluzby jsou v Madarsku zajiStovany piedev§im soukromymi poskytovateli.
Soukromi majitelé provozuji také vétSinu 1ékaren. Nejvyznamnéj$imi poskytovateli lazkové péce
jsou nemocnice, ty jsou z 97 % provozovany statem, také proto se u nich nejcastéji projevuji
problémy s financovanim. Naopak zajisténi ambulantni péce nema dominantniho poskytovatele,
je zde uplatnovan smiseny model, jak soukromych, tak statnich subjektti (Bohm et al. 2012).

Velka cast poskytované zdravotni péce v Mad’arsku je koncentrovanad pravé do nemocnic.
Podobné jako v Némecku, je zde pocet nemocnicnich 1Gzek velmi vysoky, na tisic obyvatel zde
pfipadd sedm liazek (tab. 2). Tato luzka jsou také znacné vyuzivana, pacient v madarské
nemocnici stravi v priméru 9,5 dne. To je nejdéle ze vSech zemi EU (OECD, 2017¢).

Naopak pocet 1ékait je v mad’arském zdravotnictvi vcelku nizky. Na tisic obyvatel ptfipada
3,2 1ékarid. U zdravotnich sester je toto ¢islo oproti pruméru EU je$té niZsi, a to 6,4 sester na tisic
obyvatel. Pfi srovnani téchto Cisel s evropskym prumérem (tab. 2) lze vidét, ze Mad’arsko ma
opravdovy nedostatek zdravotnich pracovniki. Mimoto jen mala ¢ast 1ékartu (12 %) pracuje
v oblasti praktického 1ékatstvi. Pfevazné€ zde ordinujici specialisti, coz mlize byt jednou z pficin
nizsi efektivity zdravotnictvi a vétSi imrtnost na pfiCiny, kterym se da pfedchazet véasnou
a kvalitni péci. Také to zptisobuje zbytecné vyuzivani odborné péce, ktera je nakladnéjsi nez ta
primarni (OECD, 2017¢).
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Pfi pohledu na vékovou strukturu praktickych 1ékatt lze zaregistrovat problém, ktery bude
mad’arskému zdravotnictvi hrozit v pristich letech. Témét polovina praktickych 1ékait je starSich
60 let a 40letych mad’arskych praktickych 1ékait nalezneme pouze 10 % (OECD, 2017e). Pti
demografickém starnuti, které v této zemi nastava, lze oCekéavat vyrazné odchazeni lékait do
dichodu a tim jes$té vyraznéjsi oslabeni primarni péce.

K pfi¢inam téchto problémt Ize pficitat také piistoupeni Mad’arska k EU v roce 2004. Vstup
umoznil snadnéjsi odchod lékaiti do zahranici, kde ziskali lepSi podminky. Lékarti, kteti zistali
v Mad’arsku, ¢im dal Castéji prechazeli do soukromého sektoru, ktery zazival vyrazny rozvoj,
jelikoz byl pro Iékafe v mnoha ohledech vyhodnégjsi (OECD, 2017e).

Tab. 1 — Vydaje na zdravotnictvi a zdroje financovdani ve vybranych zemich v roce 2017

Neémecko | Francie Cesko EU Svédsko | Spanglsko | Mad’arsko
Vydaje na obyvatele 4160 3572 1873 2773 4019 2 446 1473
Podil HDP (%) 11,3 11,5 7,1 9,6 10,9 8,8 7,2
Vefejné zdroje (%) 84,5 78 82,4 79 84 71 67
Soukromé pojisteni (%) 3.1 12,2 2,6 2.8 0,8 52 33
Ptimé platby (%) 12,4 9,8 15,0 18,2 15,2 23,8 29,7

Zdroj dat: OECD (2018a)

Tab. 2 — Souhrnna tabulka poctu lékain, sester a litZek na tisic obyvatel ve vybranych zemich

v roce 2017
Némecko | Francie Cesko EU Svédsko | Spanglsko | Mad’arsko
Pocet doktort na tis. obyv. 4,2 3,5 3,7 3,6 43 3,8 3,2
Pocet sester na tis. obyv. 12,9 10,2 8,1 8,4 11,1 5,5 6,4
Pocet lizek na tis. obyv. 8,1 6,1 6,9 5,1 2,3 3,0 7,0

Zdroj dat: OECD (2018a)
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Kapitola 7

Analyza ukazateltli jednotlivych zemi

Tato kapitola se zabyva porovnanim demografickych ukazatelll a ukazatel zdravotni péce mezi
vybranymi staty. Pro srovnavani zdravotnich systémtl bylo vybrano Sest oblasti, za které byly
zvoleny jednotlivé ukazatele, tak aby co nejlépe zobrazily odlisnosti v demografickém vyvoji

a zdravotnim stavu obyvatelstva mezi jednotlivymi staty.

7.1. Zdravotni stav obyvatelstva

Prvni oblast popisuje zdravotni stav obyvatelstva, a to se zaméfenim na nad¢ji doziti a hlavni
pric¢iny umrti. V poslednich dekadach nadéje doziti v evropskych zemich rostla, ale od roku 2010
se tento rust pfevazné v zapadoevropskych zemich zpomalil. Jednim z dGvodil je zpomaleni
poklesu umrtnosti na kardiovaskularni nemoci. Vliv mélo i zvySeni poctu umrti v roce 2015 mezi
osobami starSimi 75 let. To bylo dano zvySenym poctem onemocnéni chiipkou a pneumonii
(OECD, 2018a).

Spanélsko disponuje nejvyssi nadéji doziti nejen z vybranych zemi, ale také ze viech zemi
Evropské unie. V roce 2016 zde dosahl tento ukazatel v priméru za obé pohlavi hodnoty 83,5 let,
a to predev§im diky stabilnimu a silnému riistu v poslednich letech, ktery byl pravé ve Spanélsku
nejrychlejsi. Od roku 2000 se zde nadé€je doziti zvysila o vice nez 4 roky. Nardst o téméf Ctyfti
roky Ize sledovat uz jen u Ceska nebo Madarska, ale tyto zemé mély horsi vychozi situaci, tudiz
v soucasné dob¢ vykazuji stale spiSe podprumerné hodnoty ve srovnani s ostatnimi zemémi ¢i
zemémi EU (viz obr. 2).

U vSech zemi lze pozorovat rist v hodnotach nad€je doziti, i kdyz s rozdilnou intenzitou.
Tento riist je u vSech zemi dan piedevsim rostoucim trendem délky zivota u osob starSich 65 let,
a to diky snizovani imrtnosti na kardiovaskularni choroby (OECD, 2018a). V posledni dobé
pokrok v 1é¢b& nemoci ob&hové soustavy jiz neni tak vyrazny, a proto se v fad¢ zemi rtst nad¢je
doziti zpomaluje.

V této souvislosti je vhodné zminit troven délky zivota v Némecku, kterd je totozna

s prumérem zemi EU (viz obr. 2). V Némecku doslo soucasné se snizovanim kardiovaskularnich
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nemoci také k nariistu novotvart, a to zptisobilo pomale;jsi riist nadéje doziti nez u ostatnich stati
(OECD, 2017c).

Rozdily mezi jednotlivymi staty 1ze sledovat i z hlediska muzské nadumrtnosti, tedy rozdilu
nadé&je doziti mezi pohlavimi. Vyrazné nejnizsi rozdil je u Svédskych zen a muzl, kdy muzi
umiraji v priméru pouze o 3,5 roku diive. To miize byt dano tim, ze jiz v historii zde byly mensi
rozdily mezi pohlavimi a v prib&hu let nedochazelo k velkym vykyviim t€chto hodnot (Bozdéch,
2010). Déle zde ma vliv také §védska politika, kterd se vyrazné zaméiuje na snizovani rozdila ve
spolecnosti, a navic je zde siln¢ zakofenény princip solidarity a prerozdélovani, ktery mtize tyto
rozdily zmiriiovat.

Nejvyrazngjsi muzska nadimrtnost ze sledovanych statii je v Mad’arsku, a to predevsim kvuli
vys$simu vyskytu rizikovych faktorti mezi obyvateli (OECD, 2018a). Mad’arsti muzi vice kouii,
konzumuji ¢astéji alkohol a ziji nezdravym zptisobem Zivota Castéji nez Zeny, coz vede ke

zvySovani umrtnosti na nékteré priciny umrti (vice podkapitola rizikové faktory).

Obr. 2 — Nadéje doZiti pii narozeni ve vybranych zemich v roce 2016
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Zdroj dat: OECD (2018a)

Hlavnimi pfi¢inami Gmrti v Evrop€ jsou nemoci obéhové soustavy a zhoubné novotvary
(obr. 3). To stejné plati také pro vybrané staty, pouze s vyjimkou Francie, ktera ma nejvyssi
umrtnost na v pofadi druhou zmifovanou pfi¢inu. Na novotvary umiraji ve francouzské
spole¢nosti predev§im muzi, a to kviili vysokému poc¢tu onemocnéni rakovinou plic v disledku
vyssiho koufeni.

Na tomto grafu (obr. 3) 1ze vidét také troven celkové umrtnosti v jednotlivych zemich, ktera
je velmi rozdilnd. Nejlepsi tmrtnostni poméry jsou ve Francii a Spanélsku, a to plati
i v celounijnim pohledu. Tato dobra troven (859 resp. 873 na 100 tisic obyvatel) je dana
pfedevS§im nizkou Urovni umrtnosti na nemoci ob¢hové soustavy (OECD, 2018a). Naopak

v

nejvyssi tmrtnost, dosahujici 1500 amrti na 100 tisic obyvatel, 1ze pozorovat u Mad’arska. To lze
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pticitat jak vysokym hodnotam timrtnosti na obéhovou soustavu, tak také imrtnosti na rakovinu
plic, ktera je v Mad’arsku treti nejvyssi ze vSech zemi EU. To je opét dano vyssi prevalenci
kuractvi, ale také obezity, kterd vede k vysS§imu riziku onemocnéni kardiovaskularnimi
nemocemi. V Mad’arsku je vy$s$i imrtnost i na jiné druhy novotvard, napiiklad na rakovinu prsu,
délozniho ¢ipku ¢i tlustého stfeva. Vzhledem k tomu, ze jsou tyto druhy zhoubnych novotvart pfi
vcasném odhaleni dobie 1éCitelné, signalizuje vysoka umrtnost na tato onemocnéni horsi kvalitu

diagnostiky a poskytované péce (OECD, 2017e).

vrve

Obr. 3 — Hlavni p¥iciny umrti ve vybranych zemich v roce 2015
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Celkova umrtnost neni ani v Cesku na nejlepsi trovni (1280 umrti na 100 tisic obyv.). V nasi
zemi lidé umiraji nejcastéji na ischemickou chorobu srdecni, cévni mozkovou piihodu a jiné
srdecni choroby. Pravé timrtnost na ischemickou chorobu srdecni mame spolu s Mad’arskem
oproti ostatnim statim velmi vysokou (obr. 4), a to ma velky vliv na nasi troven celkové
umrtnosti. Vznik tohoto onemocnéni je dan predevsim Spatnou Zivotospravou a nizkou fyzickou
aktivitou. Svédsko a Némecko se v tomto ohledu (i v pohledu na celkovou imrtnost) pohybuiji
okolo priméru EU.



K. Martinkova: Zdravotni systémy ve vybranych zemich Evropy a jejich dopady na demograficky vyvoj 37

Obr. 4 — Standardizovand mira iumrtnosti na ischemickou chorobu srdeéni ve vybranych zemich v roce
2015
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Zdroj dat: OECD (2018a)

7.2. Rizikové faktory

Druha oblast zahrnuje analyzu vyskytu rizikovych faktorli napii¢ populacemi v jednotlivych
zemich. Duraz je kladen predev$im na kufactvi, konzumaci alkoholu a nezdravy Zivotni styl
zpusobujici nadvahu a obezitu. Spotfeba tabaku je nejvétsim zdravotnim rizikem, kterému lze
pfedchazet, a také nejvyznamnéjsi pfi¢inou pfedcasného umrti v EU. Témét polovina kufakt
umie pred¢asné¢ a v prumeru tato osoba zemie o 14 let diive nez nekufak (OECD, 2018a).
Kuractvi je také nejvyznamnéjsi rizikovy faktor pro minimaln€ dvé z hlavnich pficin amrtnosti,
a to pro nemoci ob&hové soustavy a novotvary. Dale je také velmi dulezitym faktorem pro
respiracni onemocnéni a tieti nejcastéjsi pric¢inou umrti (obr. 3). Podil lidi, kteti koufi, se ve
vSech zemich snizil, to plati také o Evropské unii jako celku, ale stale zde vice nez pétina lidi
denné kouti (obr. 5).

Nejvétsi pokles kutékii v populaci zaznamenalo mezi roky 2006 a 2016 Némecko a Svédsko
(0 4,4 resp. 4,3 procentnich bodi). Nutno dodat, Ze Svédsko mélo nejnizsi podil kuiakt v populaci
jiz v roce 2006 a timto dal§im rychlym poklesem si tuto pozici upevnilo. Ve Svédsku v roce 2016
denné koutilo necelych 11 % dospélych osob (obr. 5). Tato nizkd hodnota je vysledkem
dlouhodobé komplexni politiky kontroly tabaku v této zemi (OECD, 2017g).

Na druhé strané zebii¢ku zemi EU se nachazi Mad’arsko, kde v roce 2016 koufilo téméf 26 %
dospélych osob, coz je tieti nejvyssi podil ze vSech zemi EU. Jak Ize vidét na Ctvrtém grafu
(obr. 5), ani zlepSeni z roku 2006 zde nebylo moc vyrazné, podil kufakli se zde sniZil pouze
0 0,7 p.b. Mad’arsko by tedy mélo zvazit pfijeti nékterych opatfeni, kterd v ostatnich zemich

piispéla ke zlepSeni této situace. Napiiklad zavést komplexnéjsi a diraznéjsi politiku kontroly
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prodeje tabaku, jelikoz obecné plati, ze zemé¢, které maji tuto politiku striktnéjsi, vykazuji i nizsi
podily kutakli v populaci. Jednim z nejucinngjSich opatieni k omezeni koufeni je dale také
zavadeéni vyssi spotfebni dané na tabdkové vyrobky je (OECD, 2018a).

V roce 2006 byla mira kufactvi vysoka také ve Spanélsku (podobna troveti jako v Mad’arsku),
ale v nasledujicim obdobi zde doslo k celkem vyraznému poklesu. V roce 2016 zde tedy uzivalo
tabakové vyrobky ,,pouze 23 % dospélych obyvatel. Tento pokles byl dan ptijetim zakona, ktery
kontroluje prodej tabakovych vyrobki (OECD, 2017f). I ptes to je podil kuiakl v populaci ve
srovnani s ostatnimi staty EU velmi vysoky.

Francie a Cesko maji tyto hodnoty priimérné, a proto je zde také prostor k uréitému zlepseni.
Francie si toho je védoma a v roce 2014 stanovila narodni program, ktery bojuje proti zavislosti
na tabaku se zaméfenim na mladé lidi. Tento program zahrnuje naptiklad finan¢ni podporu na
pripravky pro odvykani koufeni nebo rozsifeni kompetence pro piedepisovani odvykaci na vice
zdravotnich pracovnik (OECD, 2017b).

Obr. 5 — Podil dospélych obyvatel, kteii denné kouii, ve vybranych zemich v letech 2006 a 2016
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Zdroj dat: OECD (2018a)

Dalsim rizikovym faktorem je alkohol, ktery mize byt pti¢inou celé fady tumrti. PfiliSna
konzumace alkoholu je spojena se zvySujicim se rizikem srde¢nich onemocnéni, cévni mozkové
ptihody, cirhozy jater nebo nékterych druhl novotvart. Alkohol také prispiva k imrti nebo
k trvalym zdravotnim nésledktim v disledku dopravnich nehod, nasili, vrazd ¢i sebevrazd, a to
zejména u mladych lidi (OECD, 2018a).

Jak 1ze vidét na nasledném grafu (obr. 6), je konzumace alkoholu nejvyssi u francouzskych
dospélych obyvatel. Ve Francii je prave alkohol nejvétsim problémem vefejného zdravi, i piesto
ze v poslednich letech zaznamenal mirny pokles (o 1,7 p.b.). Francie se vSak s 11,7 litry alkoholu
na dospélou osobu fadi stale na druhé misto v Evropské unii. Tyto vysoké hodnoty jsou dané

piedevs§im zivotnim stylem Francouzii a velkou oblibou konzumace vina. V poslednich letech
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vSak byla ve Francii zavaddéna opatieni pro snizeni konzumace alkoholu, a to naptiklad v podobé
prisnéjsSich pravidel pro propagovani alkoholickych napoji v reklamach celé fady médii. Ve
srovnani s ostatnimi staty mé Francie stale vcelku nizkou spotiebni dan na alkohol, a to zejména
prave u vina (OECD, 2017b).

Cesko bylo v roce 2016 v konzumaci alkoholu na stejné trovni jako Francie. Rozdil je ale
v tom, Ze u nas nedoslo prakticky k zadnému pokroku a objem alkoholu v populaci ziistal témet
na stejné urovni. To poukazuje na znacné vyzvy pro Ceské vefejné zdravotnictvi a nutnost
zavedeni urcitych opatfeni. V fad¢ zemi byly naptiklad zavedeny pftisngj$i omezeni prodeje
alkoholu pro mladistvé, minimalni ceny pro prodej levného alkoholu ¢i nafizeni o omezeni
reklamy na alkoholické vyrobky v riznych formach medii (OECD, 2018a).

Nejvétsi pokles v konzumaci alkoholu z vybranych zemi zaznamenalo Spanélsko, a to

03,3 p.b. V roce 2016 tak dospé&la osoba v praméru zkonzumovala 8,6 litru alkoholu a Spanélsko

svvr

Tvvr

lety 2006-2016 v konzumaci alkoholu pokles. Ve Svédsku byla zavedena fada zakoni, které zde
maji dlouhodobou tradici, jako je napiiklad kontrola prodeje alkoholu statnim monopolem, kdy
maji obCané pouze omezeny pristup k ndkupu alkoholickych napoji. Rovnéz je zde nastavena
vy$si vekova hranice k legalni konzumaci alkoholu nez v jinych zemich, a to na 20 let (OECD,
2017g). I pfes tyto skutecnosti ziistdva prave tato oblast pro Svédské politiky vyzvou k nalezeni

efektivniho opatfeni, které by jesté snizilo pravidelné konzumovani alkoholu mezi dospélymi.

Obr. 6 — Spotieba alkoholu na dospélého obyvatele ve vybranych zemich v letech 2006 a 2016
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Obezita je dalSim znamym rizikovym faktorem, ktery mlze zapticinit zdravotni problémy,
jako je hypertenze, vysoka hladina cholesterolu v krvi, diabetes, kardiovaskularnich onemocnéni

nebo nékteré formy novotvarii. Obezita je také spojena s vyS$$im rizikem chronického
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onemocnéni, jehoz 1écba Casto zptisobuje jak vyssi pfimé naklady na zdravotni péci, tak také rist
sekundarnich nakladl v disledku niz$§i zaméstnanosti a produktivity prace pacienta (OECD,
2018a).

Na nasledujicim grafu (obr. 7) je zobrazena mira ,,self- reported** obezity mezi dosp&lymi,
ktera je obecné niz$i nez ta, ktera je métena piimo z vahy a vysky ¢lovéka. Lidé svou vahu Casto
podhodnocuji, a tak dochazi ke zkresleni vysledki. Ke ,,skutecné® obezité je ale obtizné u vSech
zemi najit relevantni data.

Jak je ale z grafu (obr. 7) vidét, doslo za posledni dekady ve vSech zemich k nartistu poctu
osob s obezitou. Nejvetsi nartst byl zaznamenan ve Francii, a prave proto se zde tato oblast stava
vyznamnym tématem pii sestavovani novych reforem zdravotni politiky. V roce 2000 méla
Francie jest¢ velmi maly podil obyvatel s obezitou (9 %), ale v nasledujicich letech prosel tento
ukazatel velkou zménou. Pfi¢inou tohoto nardstu je velmi nizka fyzicka aktivita napfic obyvateli,
ktera je nizsi nez ve vétSin€ zemi EU (OECD, 2017b).

Velky nartst obezity byl mezi lety 2000-2008 v Némecku, ale jak lze vidét na grafu (obr. 7),
v nasledujicim obdobi se tento trend zpomalil. Je to dano piedevsim politikou zaméfenou na
prevenci a podporu zdravéjsiho stravovani mezi obCany. V Némecku byl zaveden akéni plan na
podporu zdravé vyzivy a télesné aktivity, jehoZ cilem je dosazeni trvalého zlepSeni stravovacich
navyki a zvyseni fyzické aktivity. Némecké ministerstvo zdravotnictvi také stanovilo jako jednu
z priorit financovani vyzkumu v oblasti détské obezity (OECD, 2017c¢). Lze vidét, Ze tato opatieni
byla Gispé$na a méla by i nadale zpomalovat rust obezity v populaci, jelikoz ptijaté strategie maji
dlouhodoby charakter.

Obdobné¢ jako u predchozich ukazateltl, tak také v podilu osob s obezitu vykazuje nejlepsi
hodnoty Svédsko a naopak nejhorsi Mad'arsko. U Mad’arska je zajimavy fakt, Ze v oblasti fyzické
aktivity dospélych i dospivajicich ma vysledky lepsi nez jiné staty EU. Jak uvadi OECD (2017¢),
dvé tretiny dospélych prohlasilo, ze provadéji fyzickou aktivitu alespon jednou tydné. I pfes to
by mélo Mad’arsko zavést jista opatfeni ke snizeni, podilu lidi s obezitou. Jednim z moznych
krokii ke zlepSeni této situace je zvySit informovanost ob¢and ohledné zdravéjsiho zpusobu
stravovani. V jinych zemich bylo naptiklad zavedeno viditeln€j$i oznacovani zdravych potravin
nebo omezena ¢i Uplné zakazana reklama na nezdravé potraviny, ktera je zamétena piredevsim na
déti (OECD, 2018a).

4 ,self- reported* obezita - oznadeni obezity podle subjektivniho pocitu ¢lovéka
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Obr. 7 — Mira obezity mezi dospélymi ve vybranych zemich v letech 2000, 2008 a 2014
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Zdroj dat: OECD (2018a)

7.3. Kvalita a efektivita zdravotni péce

Tato ¢ast se zamétuje na hodnoceni efektivnosti systému vetejného zdravotnictvi. K tomu se
nejcasteji pouziva ukazatel tzv. odvratitelné umrtnosti, ktery uréuje miru vlivu zdravotniho
systému na zdravi populace (Bedfichova, 2016). Tento ukazatel 1ze rozdélit na dveé podskupiny,
a to na IéCitelnou umrtnost a na imrtnost, které se da predejit.

Na léc¢itelnou timrtnost ma vliv predevsim kvalita sekundarni prevence, tedy vcasné urceni
diagnozy a kvalita nasledné 1é6¢by. Radi se sem umrtnost na ischemickou chorobu srdeéni, na
cévni nemoci mozku (tzv. cerebrovaskuldrni onemocnéni) nebo na nékteré druhy novotvart
(napt. zhoubny novotvar prsu nebo tlustého stfeva). ZvysSeni tmrtnosti na tato onemocnéni mutize
signalizovat horsi kvalitu 1é€ebnych procest (Bedfichova, 2016).

Tento ukazatel je zobrazen na obrazku 8, kde lze vidét, Ze nejlepSich vysledkt dosahuje
v ramci ostatnich zemi Evropské unie. To je dano velmi nizkou Uumrtnosti na ischemickou
chorobu srdeéni a cévni mozkovou ptihodu. Tento ukazatel tedy znaci, Ze Francie i Spanélsko
disponuji velmi dobrym vykonem zdravotniho systému pii 1é¢bé akutnich nemoci.

Naopak Mad’arsko ma patou nejvySsi tumrtnosti na tyto nemoci. V poslednich letech sice
zaznamenalo zlepseni, a to diky zvedeni screeningovych programii, diky kterym doslo k v¢asnéjsi
diagnoze nekterych druhti novotvart. Ale stale je predevsim ischemicka choroba srde¢ni, ktera
tvoti 40 % umrti ze vSech Iécitelnych chorob, pficinou horsich hodnot tohoto ukazatele (OECD,
2017e). Tyto charakteristiky tedy poukazuji na nedostatky v poskytovani vcasné a kvalitni

zdravotni péce.
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Obr. 8 — Mira standardizované lécitelné umrtnosti ve vybranych zemich v roce 2015
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Diky primarni prevenci lze omezit umrtnost na nemoci, které jsou zpiisobeny rizikovym
chovanim &lovéka. Umrtnost na p¥i¢iny nemoci zptisobené uzivanim drog, kotenim &i konzumaci
alkoholu se oznacuje jako umrtnost, které lze ptedejit (Bedfichova 2016). Tento ukazatel je
zobrazen na obrazku ¢. 9. Nejnizsi hodnoty tohoto ukazatele Ize vidét ve Spanélsku, a to diky
fadé zakonu a reforem, které byly v poslednich letech Spanélskou vladou pfijaty. Byl naptiklad
pfijat zakon, ktery omezil reklamu na tabdkové vyrobky a zakdzal koufeni ve vefejnych
prostorech. Jak ale bylo zminéno jiz vySe (obr. 5), tak podil kuraki ve $panélské populaci je stale
vysoky. Podafilo se ale zna¢né snizeni v konzumaci alkoholu, které vedlo ke zlepSeni intenzity
Gmrtnosti na chronicka jaterni onemocnéni a jaterni cirhdzy. Ve Spanélsku byly také piijaty
opatfeni ke snizeni umrtnosti v souvislosti s dopravnimi nehodami nebo zavedeny zakony tykajici
se potravinové bezpecCnosti a vyzivy déti (OECD, 2017f). Vsechny tyto faktory jsou divodem
tfeti nejnizsi tmrtnosti na nemoci, kterym se da predejit, mezi staty EU.

I ptes veelku vysoky vyskyt rizikovych faktord, je ve Francii pomérné nizka umrtnost, které
1ze ptedejit. To je dano také fadou zakont, které zde byly pfijaty (snizeni maximalni povolené
hladiny alkoholu v krvi fidi¢li, omezeni rychlosti na silnicich mimo obec...).

Z téchto zemi by si mohlo vzit ptiklad Madarsko, ve kterém pravé tyto klicové novely
v oblasti vefejného zdravi neexistuji. Nektera zasadni opatfeni by mohla tuto umrtnost snizit,
podobné jako tomu bylo v jinych zemich EU. Cesko také zaostava v trendu poklesu imrtnosti,
které se da predejit. Oproti jinym zemim vykazuje Cesko vy3si imrtnost na diabetes nebo jaterni
onemocnéni, a proto by se zde mély zalit realizovat programy na podporu zdravi a feSeni
rizikového chovani (OECD, 2017a).
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Obr. 9 — Mira standardizované umrtnosti, které lze piedchdzet, ve vybranych zemich v roce 2015
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7.4. \Vydaje na zdravotnictvi

Tato podkapitola se vénuje vydajam, které jednotlivé staty ¢i samotni obcané vynaloZi na
zdravotni péc¢i. Zamétuje se na analyzu celkovych vydaji na obyvatele v jednotlivych zemich, ale
také na analyzu vydaju, které musi zaplatit samotni pacienti, a to pfedev§im proto, Ze tyto vydaje
mohou zna¢né ovlivnit jejich ekonomické postaveni. Obecné plati, Ze zemé, které maji vysoky
podil vydaji, které museji hradit samotné domacnosti, maji také vysoky podil obyvatelstva,
zejména mezi nizkoptijmovymi socidlnimi skupinami, které se dostalo do kritickych situaci
v dusledku ptilisné nakladnosti zdravotni péce v t€chto zemich (OECD, 2018a).

Mnozstvi penéz, které stat vynalozi na zdravotnictvi je silné ovlivnéno fadou
socioekonomickych faktorti. Velka diferenciace v téchto faktorech vede také k velmi rozdilné
urovni vydajti na zdravi ob¢ant v evropskych zemich.

Na zakladé nasledujiciho grafu (obr. 10) Ize oznacit mad’arsky zdravotni systém jako
nedostatecné financovany, jelikoz vynakladd pouze necelych 1 500 eur na obyvatele a tato
hodnota je jedna z nejnizsich v EU. V systému jsou také pouze dvé tfetiny vydaju financovany
z vefejnych zdroji, a tudiz je na samotné pacienty kladena velka financéni zatéz. Témer 30 %
vydaju (obr. 11) na zdravotni pé¢i jsou nuceny vynakladat domacnosti, coz je dvakrat vice nez
praimér EU. Obcané se tak castéji dostavaji do financnich problémt, tim je ohroZen jejich
zdravotni stav a prohlubuji se zde i socioekonomické nerovnosti (OECD, 2018a). Tyto vydaje
jdou predevsim na farmaceutické prostiedky, které jsou poskytovany v prevazné soukromych

zafizenich.
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V Cesku jsou vydaje na obyvatele také veelku nizké, pohybuji se pouze na tfeting primérnych
evropskych vydaji, kdy dosahuji hodnoty 1 870 eur (obr. 10). Oproti Mad’arsku zde tvofi vefejné
vydaje vyznamnou ¢ast a pouze malé procento zbyva na samotné pacienty. Pfimé vydaje
domacnosti tvori 15 % (obr. 11), a tim maji ¢esti obCané zajisténou vcelku vysokou Uroven
finan¢ni ochrany. V letech 2008-2013 zde byl pokus o zavedeni poplatku pii navstéve 1ékare, ale
ten se setkal s velkym nesouhlasem a byl po nekolika letech zrusen. V soucasné dob¢ tvoii pfimé
vydaje obCant predevsim spoluucast na nakupu 1é¢iv (OECD, 2017a).

Obr. 10 — Celkové vydaje na zdravotnictvi na jednoho obyvatele ve vybranych zemich v roce 2017
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Naopak Némecko investuje do zdravotnictvi velky obnos penéz, a to konkrétné 4 160 eur na
obyvatele (obr. 10). Po Lucembursku je to nejvyssi ¢astka, kterou staty EU vydavaji na zdravi
obyvatel. Tyto naklady jsou financovany z velké ¢asti z vetejnych vydaju (84,5 %), a tim se pro
obcany stava zdravotni péce cenoveé dostupna (OECD, 2017c). Némecti obcané plati mirné pres
14 % z celkovych vydajl, coz je jeden z nejnizsSich podilt v EU. Lidé v Némeckou jsou tedy
chranéni pfed finanénimi problémy zpiisobenymi nakladnosti zdravotni péce.

Jak vyplyva zpredchozich kapitol, Spanélské obyvatelstvo disponuje vcelku dobrym
zdravotnim stavem, a to i pfes nizsi vydaje na zdravotni pé&i. Spané&lsko bylo v roce 2008 zna¢né
zasazeno hospodarskou krizi, a proto muselo vydaje na zdravotnictvi silné zredukovat.
V poslednich letech tyto castky opét rostou, ale stale jsou nizsi nez primérné vydaje v zemich EU
(OECD, 2017f). Vydaje na zdravotnictvi poklesly ptedevsim kvili sniZeni ¢astky, ktera pochazela
z vefejnych zdroji. Proto jsou i dnes p¥imé vydaje domécnosti ve Spanélsku nadpriimérné
(obr. 11).

Naopak nejnizsi pfimé vydaje obcani, a tim i nejvétsi finanéni bezpecnost je ve Francii. Lidé
si zde museji platit pouze necelych 10 % vydaji na zdravotnictvi, coz je i z celounijniho pohledu

velmi nizky podil. Tento fakt je dan predevsim velkym rozsifenim soukromého pojisténi, které
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obc¢anim pokryva sluzby nezahrnuté v zdkladnim balicku, a tudiz nemusi vynakladat velké castky
z ,,vlastni kapsy*“. Problém miiZe nastavat u obcant, ktefi nemaji penize na zajisténi doplikového
pojisténi, ¢imz se zvySuje pravdépodobnost, Ze se dostanou do krizovych situaci kvilli nutnosti
zajistit si nakladnéjsi zdravotni péci.

Obr. 11 — Podil piimych vydajii domdcnosti na zdravotni péci ve vybranych zemich v roce 2016
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7.5. Dostupnost zdravotni péce

Dostupnost zdravotni péce je jednim z klicovych cilt kazdého zdravotniho systému. Omezeni
pristupu ke zdravotni péci pro obyvatele nebo pro urcitou skupinu obyvatel vede k hor§imu
zdravotnimu stavu ¢i k zvySovani nerovnosti v oblasti zdravi. Toto omezeni mize mit fadu
divodl. Jednim znich je S$patnd financni dostupnost, kterd souvisi predevSim s vysokymi
pfimymi vydaji pacientii na zdravotni péci, které byly zminovany jiz v ptedeslé podkapitole. Dale
to mize byt horSi ¢asova dostupnost, kdy jsou zdravotni zafizeni nedostate¢né rozmisténa
a koncentruji se predev§im do méstskych oblasti, takze vCasna lékatskd péce nemusi byt
poskytnuta vSem pacientim (OECD, 2018a). Tato prace se zabyva predev§im dostupnosti
zdravotni sluzeb, a to konkrétné zdravotni pracovniku.

Zajisténi dostupnosti zdravotni péce vyzZaduje odpovidajici pocet 1ékait s prislusSnym podilem
vSeobecnych 1ékaii a specialistii. Ve vétSin€ zemi bude v blizké dobé dochazet k silnému
odchodu 1ékatrti do diichodu, a proto jiz fada zemi zavedla opatfeni, ktera za n¢ maji zajistit
nahradu a popiipad€ zajistit i narast poctu 1ékaiti. Na grafech zobrazujici poCty 1€kati a sester na
tisic obyvatel (obr. 12 a 13) Ize vidét, ze od roku 2000 pocet téchto zdravotnich pracovniki vzrostl
ve viech vybranych zemich. Nejvétsi narist byl zaznamenan ve Svédsku a Némecku. U Némecka
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to bylo dano predevsim velkym nartstem 1ékaii v nemocnicich po zavedeni systému DRG, ktery
zajistil 1ékattim lepsi finan¢ni podminky (OECD, 2017c¢).

Za zminku stoji také Francie, ve které pfipada na tisic obyvatel 3,5 1ékate. To je sice podobna
hodnota jako primér zemi EU, ale ve Francii jsou tito 1ékati dostupni pro vSechny skupiny
obyvatel. Oproti ostatnim zemim zde nejsou velké regionalni rozdily a je zde zachovan
i dostate¢ny pocet praktickych 1ékaiti (OECD, 2017b). Prave nizky pocet praktiki je ve vétsing
ostatnich zemi zasadni problém.

Mezi vybranymi zemémi nejsou v poctu lékaiti zasadni rozdily. Nejniz$i hodnotu ma
Madarsko (3,2 lékatti na tisic obyvatel), ktera se piili§ nelisi od unijniho priméru. Mad’arsko
navic jiz piijalo ur¢ita opatfeni jak ke zvyseni tohoto poctu, tak také k setrvani 1ékaiti v jejich
zemi, jelikoz odchod 1ékaiti do zahrani¢i byl v minulosti jednim z hlavnich mad’arskych problémt
v této oblasti. Tato opatfeni se jiz projevila na rostoucim poctu absolventt I€kaiskych fakult, ktery
by se m¢l i nadale zvySovat a zajistit tak nahradu za 1ékate, ktefi odesli do dichodu nebo do
zahranici (OECD, 2017e).

Obr. 12 — Pocet Iékaini na tisic obyvatel ve vybranych zemich v roce 2000 a 2016
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Pocet sester ve vsech vybranych zemich prevysuje pocet 1ékari, pficemz v nékterych zemich
ptipadaji na jednoho lékate dvé az tfi sestry. Sestry hraji klicovou roli pfi poskytovani zdravotni
péce v nemocnicich, v zafizenich dlouhodobé péce, ale stale vice také v oblasti primarni péci.

Na rozdil od 1€kari, jsou pocty sester v jednotlivych zemich vcelku rozdilné. Nejvyssi
hodnoty ma Némecko, ve kterém pfipada na tisic obyvatel téméf 13 sester. Naopak ve Spanélsku
je tento ukazatel na hodnot€ 5,5 sester na tisic obyvatel. Tento nizky podil je dany jednak nizkym
poc¢tem absolventt, ktefi studuji obory tykajici se oSetfovatelstvi, ale také rostoucim poctem
zdravotnich asistentd, kteti piebiraji nékteré kompetence sester, a tim snizuji jejich pocet (OECD,
2018a).
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Jak bylo zminéno, ve Francii je velmi dobfe zajiSténa dostupnost zdravotni péce. Na tom se
podili také zdravotni sestry, které v nedavné dobé zaznamenaly silny nartist (obr. 13).
Francouzska vlada rozsitila moznost vzdélavani v tomto oboru, a tim ptispéla k riistu poétu téchto
zdravotnich pracovnikd. Podporu vzdelavani sester zavadély i jiné zemé v EU, aby se vyvarovaly
problému s nedostateénym pocétem zdravotniho personalu.

K vyraznému nartistu sester ani 1ékaiti naopak nedoslo v Cesku. To lze vidét na obrazku &. 12
a 13, kde mezi lety 2000 a 2016 byl zaznamenan pouze velmi maly rist. To mize zpisobit velké
problémy z dlouhodobého hlediska, jelikoz se bude zvySovat podil starSich lidi, kterym bude
potieba zajistit zdravotni péci. Aby to mohl cesky systém zarucit, bude muset zvysit také pocty

zdravotnich pracovnik.

Obr. 13 — Pocet sester na tisic obyvatel ve vybranych zemich v roce 2000 a 2016
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7.6. Vydaje na dlouhodobou péci

Jak jiz bylo nékolikrat zminovano, vétSina zemi se bude v blizké dob¢ potykat s vyraznym
starnutim obyvatelstva, coz bude mit zasadni disledky nejen pro oblast zdravotnictvi. Budou rust
piedevsim vydaje na dlouhodobou péci a na zdravotni pé¢i chronicky nemocnych, kterych bude
také ptibyvat. Kromé starnuti obyvatel se také bude sniZovat podil obyvatel v produktivnim véku,
kteti svymi piispévky z€asti financuji zdravotni péci. To mlze v nékterych zemich zpisobit
zasadni problémy s dostateCnym financovanim zdravotni péce.

Do dlouhodobé péce v roce 2016 nejvice investovalo Svédsko a Francie. Jejich vydaje tvotily
ptiblizné tfi, respektive dvé procenta HDP (obr. 14). A to i pies skute¢nost, ze pravé tyto zeme
maji nejnizsi podily obyvatel, ktefi tuto péci nejvice vyuzivaji, tedy obyvatelé starSi 65 let
(poptipadé 80 let), (obr. 15). Na tomto grafu (obr. 15) je také vidét projekce Eurostatu, ktera
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predeviim Svédsku (ale i Francii) predikovala pouze maly nariist tohoto obyvatelstva. Je to ddno

predevsim vyssi tirovni plodnosti téchto dvou zemi a znacnou atraktivitou pro migranty.

Obr. 14 — Podil HDP, ktery vybrané zemé vynaloZili na dlouhodobou péci v roce 2016
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Vydaje na dlouhodobou péci ( % HDP)

Naopak zvyseni investic do dlouhodobé pé&e bude vyzvou pro Spanélsko, které na tuto oblast
vynaklada z HDP pouze necelé jedno procento (obr. 14). Kdyz se podivame na dal§i graf
(obr. 15), 1ze zjistit, ze ve Spanélsku bude nartst jak obyvatel 65+, tak 80+ ve srovnani s ostatnim
zemémi nejvyssi. Pricinou tohoto velmi rychle rostouciho podilu starSich obyvatel je predev§im
dlouhodobé velmi nizka uroven plodnosti u Spanélskych Zen. To znamena, Ze bez zvySeni vydaja
na dlouhodobou pé¢i se miize Spandlsko dostat do velmi velkych problémi se zajisténim péce
pro vSechny obyvatele.

Jednu z nejstarsich populaci v Evropské unii bude mit také Némecko a Cesko, v roce 2050
bude v téchto zemich ptes 29 % lidi starSich 65+, tudiz i zde bude nutné vyrazné zvysit vydaje na

zdravotnictvi, a to piedevs§im na jiz zmiiovanou dlouhodobou péci.
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Obr. 15 — Podil obyvatel star§ich 65 a 80 let ve vybranych zemich v roce 2018 a 2050

35
65+,2018 m 65+,2050
30
80+, 2015 m 80+,2050

25
s
20 —
]
=
z.
)
= 15
=
=)
~

5
o | & S S 3 2 S 3
5
= S 2 - ¢ ¥
o <
0 - v v
Svédsko Francie Madarsko EU28 Cesko Neémecko Spanélsko

Zdroj dat: Eurostat (2019)

7.7. Shrnuti

Sledované staty vykazuji v fad¢ analyzovanych ukazateld rozdilné hodnoty, ale n€které tyto zemée
jsou si v jistych ohledech blizsi, nékteré naopak vzdalengjsi. Tabulka ¢. 3 zobrazuje potadi
kazdého statu v jednotlivych ukazatelich. Zemé, ke které je ptifazeno Cislo jedna, zaznamenala
nejlepsi hodnotu daného ukazatele, naopak stat s Cislem Sest si v tomto ukazateli stoji nejhure.
Posledni fadek tabulky nasledn€ zobrazuje priimérné poradi, které¢ zaznamenal stat s ohledem na
vSechny ukazatele. Toto primérné pofadi umoznuje porovnat a nalézt vzajemné si podobné staty
na zakladé hodnot vSech ukazateld.

Podle této tabulky (&. 3) lze tedy konstatovat, Ze nejvice by si mélo byt podobné Spanélsko
a Némecko, které se v priméru umist'ovaly okolo tfetiho mista. KdyZ se v§ak zamétime na potradi
u jednotlivych ukazatell, zjistime, ze tato podobnost se tyka pouze primérné hodnoty. Tam, kde
zaznamenalo Spanélsko dobré hodnoty, tak mé&lo Némecko horsi vysledky a naopak. Podle
pramérného potadi by si tak mélo byt podobné i Némecko a Francie, ale zde je situace podobna
jako u predchoziho prikladu, tedy az na piimé vydaje domacnosti, které maji oba tyto staty jedny
z nejnizsich, poptipadé také na miru obezity, ktera je v obou statech vcelku nizka.

Francie a Svédsko, které také vykazuji podle prim&mého potadi uréitou blizkost, si v fad&
ukazatelti podobné jsou. V obou zemich nalezneme velmi dobry zdravotni stav obyvatelstva,
nizké hodnoty 1éCitelné umrtnosti, dale také vyssi vydaje na zdravotnictvi a dobrou dostupnost
zdravotni péce (z hlediska po¢tu zdravotnich pracovniki).

Poradi statt u jednotlivych ukazatel, a to piedevSsim u zdravotniho stavu a intenzity
odvratitelné amrtnosti, ukazuje podobnost Ceska a Némecka pravé v téchto oblastech

zdravotnictvi. Oba tyto staty vykazuji spiSe horsi hodnoty, ale nutno podotknou, ze ve vét§iné
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ptipadi je na tom Cesko o néco hiife nez nas zapadni soused. Primérné pofadi nam tuto podobnost
neukazuje, jelikoz v ostatnich ptipadech jsou tyto dva staty vyrazné rozdilné.

Cesko lze piirovnat také k Mad’arsku, jelikoZ se oba tyto staty velmi ¢asto umistovaly na
poslednich dvou mistech (Cesko na patém, Mad’arsko na Sestém misté). To lze také vidét
u hodnoty priimérného potadi, kterd ukazuje, ze pravé tyto dva staty zaznamenaly v analyze
nejhorsi vysledky. Spatné hodnoty vykazovaly piedeviim ve zdravotnim stavu, vyskytu
rizikovych faktori a odvratitelné umrtnosti. S tim koresponduji i nizké celkové vydaje na
zdravotnictvi.

V neposledni fadé 1ze v nékterych ohledech hledat podobnost také u Svédska a Spanélska.
Spanélsko zaznamenalo velmi dobré vysledky co se tyka zdravotniho stavu a odvratitelné
imrtnosti, podobné jako Svédsko. V ostatnich ukazatelich ale za Svédskem vyrazné zaostavalo,

tudiz ve vysledném potadi obsadilo horsi pticku.

Tab. 3 — Poradi statit na zdakladé sledovanych ukazatelii

Némecko | Francie Cesko Svédsko | Spanglsko | Madarsko
Nadéje doZiti pfi narozeni 4 2 5 3 1 6
Mira Gmrtnosti 4 1 5 3 2 6
Mira tmrtnosti na ICHS 4 1 5 3 2 6
Podil kouficiho obyvatelstva 2 4 3 1 5 6
Spotieba alkoholu 4 6 5 1 2 3
Mira obezity 3 2 5 1 4 6
Mira lé€iteiné imrtnosti 4 1 5 3 2 6
Mira Gmrtnosti, které se da predejit 4 3 5 2 1 6
Vydaje na obyvatele* 1 3 5 2 4 6
Piimé vydaje domacnosti 2 1 3 4 5 6
Pocet lékart 2 5 4 1 3 6
Pocet sester 1 3 4 2 6 5
Vydaje na dlohodobou péci* 4 2 3 1 5 6
Podil obyvatelstva 65+ v roce 2050 5 2 4 1 6 3
O potadi 3.1 2,6 4,4 2,0 34 5,5

Poznamky: 1 = nejlepsi hodnota, 6 = nejhorsi hodnota
*1 = nejvyssi vydaje

Také podle klasifikace OECD (2010) by si mély byt nékteré staty vice podobné ve srovnani
s ostatnim. Na obr. 1 Ize vidét, Ze nejvétsi podobnost by mélo vykazovat Cesko a Francie, které
by mély byt spole¢né podobné Némecku a dale by mélo byt podobné Spanélsko Mad’arsku a ty
spole¢né Svédsku. Tabulka &. 3 ale ukazuje, Ze tomu tak zcela neni. Cesko neni ve vét§ing ohledi
podobné Francii, s vyjimkou dostupnosti péce, poptipade vydaji na dlouhodobou péci. Platila by
podobnost spise ve vztahu k Némecku. Hodnoty ukazatelt Némecka a Francie jsou si blizké
pouze u piimych vydaji domacnosti, které jsou v obou téchto zemich nizké.

V druhé skuping zemi by Spanélsko mé&lo byt nejvice podobné Mad’arsku. To podle analyzy
ukazatelti neplati. Tyto dva staty jsou velmi rozdilné, pouze pfimé vydaje domacnosti jsou v obou
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statech velmi vysoké a vydaje na dlouhodobou péci naopak nizké. Jak jiz bylo zminéno,
Spanélsko je v nékterych ohledech blizsi spise Svédsku. Mad’arsko a Svédsko jsou pak nejvice
rozdilnymi staty z celé analyzy. I pies to lze nalézt jeden pojici prvek téchto tii stati, a tim jsou

ptimé vydaje domacnosti, které jsou oproti ptedchozi skupiné v téchto zemich vyssi.
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Kapitola 8

Zaver

Vybrané zemé maji podle OECD (2010) rozdilné zdravotni systémy. To se také projevuje na
rozdilnych hodnotach analyzovanych ukazatell, ale ne ve vSech pfipadech se od sebe zemé
diametralng 1isi.

Piedeviim Némecko a Cesko si jsou v mnoha ohledech podobné. U vétsiny ukazateltl se
pohybuji okolo priméru EU, ale Cesko ma oproti Némecku hodnoty ¢astéji podprimérné.
Nejvyrazngjsi rozdil 1ze ale vidét u vydaji na zdravotnictvi. Némecko ro¢né vydava na zdravotni
péci pies 4 000 eur, oproti tomu Cesko pouze cca 1 800 eur. Lze tedy fici, Ze pouze vysoké vydaje
na zdravotnictvi nezajistuji nejlepsi zdravotni stav obyvatelstva. I kdyz tyto vyssi vydaje sméfuji
v Némecku Casto do oblasti prevence, coz se také projevuje v jiz zminénych vyssich hodnotach
odvratitelné umrtnosti.

Pravé tyto dvé zemé maji i veelku podobné fungovani a Fizeni zdravotniho systému. V Cesku
1 v Némecku je zdravotnictvi zaloZeno na vetfejném zdravotnim pojisténi, a proto je velka Cast
vydajii na zdravotnictvi hrazena pravé z vetejné¢ho sektoru. Obé zemé patii v tomto ohledu na
$pici EU. Od toho se také odviji nizké pfimé vydaje na zdravotni pé¢i samotnych obyvatel, a tim
je 1 dobfe zajisténa financéni ochrana obcand v téchto zemich. Rozdil Ize hledat predevsim
v soukromém sektoru, ktery hraje v Némecku vyznamnéjsi roli nez v Cesku. V Cesku soukromé
pojisténi témer neexistuje, oproti tomu v Némecku si dodatecné soukromé pojisténi zajistuje
okolo 11 % obyvatel.

Oba tyto systémy maji své pozitivni i negativni stranky. Cesky zdravotni systém ma hlavni
vyhodu v zajisténi veelku dobré zdravotni péce pro vSechny ob¢any, ktefi na ni vynakladaji pouze
minimalni naklady. S tim také koresponduje velmi Siroky a $tédry balicek zakladnich sluzeb
hrazenych zdravotnim pojisténim. Je zde ale velké mnozstvi zdravotnich zafizeni, ktera nejsou
efektivné vyuzivana, k cemuz napomaha také neexistence gatekeepingu, ktery by mohl zajistit
lepsi koordinaci zdravotni péce. Némecky systém ma naopak vyhodu ve svém vicezdrojovém
financovani, které nepfesahuje velkou zat€z ani pro jeden ze subjektil zajiStujici financovani.
Tento systém je ale velmi nakladny a ziskané zdroje nejsou efektivné vyuzivany. Navic zde také
neexistuje gatekeeping, tudiz pacienti ¢asto navstévuji nakladnou odbornou péci, i kdyz to neni

nezbytné nutné.
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Spanélsko vykazuje v ramci analyzovanych ukazatelii velmi rozdilné hodnoty, v nékterych
v EU, a tim i jednu z nejvysSich hodnot nadéje doziti pfi narozeni. Naopak vyskyt rizikovych
faktord je zde jiz vyssi, a to pfevazné co se tyka kufactvi. V dusledku hospodatské krize jsou zde
stale vcelku nizké vydaje na zdravotnictvi, ale to, jak Ize vidét, nemusi znacit horsi zdravotni stav
obyvatelstva. To muze ukazovat piedevSsim nizkou nakladovost fungovani Spanéclského
zdravotniho systému, jelikoZz je dosazeno dobré irovné zdravotniho stavu obyvatelstva i s niz§imi
vydaje na tuto oblast. Problém zde mlize mohou predstavovat predev$im nadprimémé piimé
vydaji domacnosti, které mohou Spanélské obcany dostat do tizivych situaci v disledku vysokych
vydajl na zajisténi zdravotni péce.

Francie je v nékterych ukazatelich, a to pfedevSim v ukazatelich zdravotniho stavu, velmi
podobna Spanélsku. Francie ma ale oproti Spané&lsku horsi hodnoty amrtnosti, které se da predejit,
a to predevsim kvtli vy$si konzumaci alkoholu. Zasadnégjsi rozdil je ale v oblasti vydaji. Francie
vydava na zdravotnictvi o tisic eur na obyvatele vice neZ Spanélsko, ale predeviim ma nizké
pfimé vydaje domacnosti, které jsou s podilem necelych 10 % nejnizsi ze vSech vybranych zemi.
Dal§im vyznamnym rozdilem je oblast dlouhodobé péce, na kterou vydava Spanélsko velmi
malou &ast zdroji. Tato oblast bude viak pro Spanélsko zasadni kvili rychlému starnuti
obyvatelstva. Naopak Francie na tuto péci vydava vcelku velké mnozstvi penéz i presto, ze
v budoucnu nebude podil postproduktivniho obyvatelstva tak vyrazny.

Tyto dva staty maji ale velmi rozdilnou organizaci zdravotnictvi. Spanélsky zdravotni systém
je zaloZzeny na narodni zdravotni sluzbé a financovani jde pifedev§im z obecnych dani
obyvatelstva. Systém je decentralizovany se znaénymi pravomocemi regionl. Francie ma
zdravotnictvi zaloZené na kombinaci socidlniho zdravotniho pojisténi a narodni zdravotni sluzby.
Je zde velmi vyrazné rozSifeno soukromé pojisténi, které si minimaln€ jako dopliikkové kryti
zvolilo pies 85 % francouzské populace. Podobnym rysem téchto dvou systémt je existence urcité
formy gatekeepingu.

Spanélsky systém ma kromé své nizké nakladnosti také vyhodu ve velmi dobré primarni pééi,
kterd je zjiStovana zdravotnimi zafizenimi. Naopak kvuli své decentralizaci Celi velkym
regionalnim rozdilim, a to piedev§im v dostupnosti zdravotni péce (dlouhé Cekaci doby,
nedostatek zdravotnich pracovniktl). Dalsi negativni strankou jsou jiz zminéné vysoké piimé
vydaje obyvatelstva.

Zdravotni systém ve Francii je vicezdrojovy a balicek zakladnich zdravotnich sluzeb je zde
velmi obsahly, tudiz pro pacienty neni zdravotni péce pfili§ nakladna. Dobrou tlohu zde hraje
i gatekeeping, ktery zajiStuje velmi dobrou koordinaci a kontinuitu zdravotni péce. Tyto
vlastnosti jsou hlavnimi pozitivy francouzského zdravotniho systému. Naopak negativem miize
byt vyrazné rozsiteni soukromého pojisténi, které mize pusobit jako nesolidarni, a ne vSichni
francouzsti obc¢ané tak maji rovny pristup ke stejné zdravotni péci.

Jedny z nejlepsich hodnot téméF ve viech ohledech zaznamenalo Svédsko. Ma velmi dobrou
uroven nadéje doziti a jednu z nejnizsich imrtnosti. Vyskyt vSech rizikovych faktort je nejnizsi
pravé ve Svédsku. Vykazuje také velmi dobrou kvalitu zdravotni péce, kterou ukazuje nizka
odvratitelna Gmrtnost. Svédsky zdravotni systém také disponuje velkym zastoupenim zdravotnich

pracovniki i vysokymi vydaji na oblast dlouhodobé péce, ¢imz chce predejit problémtim, které
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miiZe zpusobit starnuti obyvatelstva. To vie se odrazi ve vyssich vydajich Svédska na
zdravotnictvi. PHimé vydaje domacnosti jsou zde ale na podobné trovni jako v Cesku, tudi stale
o vice nez 5 % vy3§i nez u Francie. Svédsko by tedy mohlo zajistit lepsi finanéni ochranu
obyvatelstva.

Svédsky zdravotni systém je viadé véci podobny tomu Spanélskému. Systém je
decentralizovany a financovani je také zajiStovano pfedevSim z dani obyvatelstva. Tato
decentralizace ale i ve Svédsku zpiisobuje znaéné regionalni rozdily, a to v podobé nedostatku
1ékaiG (predevsim praktickych) v nékterych venkovskych oblastech. Pravé tento problém je
jednim z hlavnich nevyhod $védského systému. Na financovani se zde podili pfedev§im vetejny
sektor, a jelikoz zde neni pfilis rozsiteno soukromé pojisténi, hradi zbyvajici vydaje pacienti sami.
Celkove ale tento systém vykazuje velmi dobré fungovani i zajisténi kvalitni a efektivni zdravotni
péce, coz se také odrazi na velmi dobrém zdravotnim stavu obyvatelstva.

Naopak nejhorsi vysledky ukazateld zaznamenalo Mad’arsko, které ma nejnizsi nadéji doziti,
nejvyssi umrtnost i vyskyt vétsiny rizikovych faktorti. To se také odrazi na horSich hodnotach
odvratitelné umrtnosti. Celkové vydaje Madarska na zdravotnictvi jsou nizké, ale naopak velka
¢ast vydaju pripada na samotné obyvatele. To je jeden z problémi Madarska, jelikoz si nékteré
nizko pfijmové rodiny nemohou dovolit zajisténi zdravotni péce.

Madarsky systém je velmi centralizovany a zasadni roli zde hraje vlada. Je zaloZen na
vefejném pojisténi, které zajistuje pouze jedna zdravotni pojistovna. Oproti Svédsku, Cesku
a Némecku zde hraje prakticky lékatr roli tzv. gatekeepera. Pouze jedna tfetina vydaji je
zajiStovana vefejnymi zdroji, a tim se také velmi zvySuje zat€¢z samotnych obyvatel. Prave
nakladnost pro pacienty je spolu s nedostatkem lékafti jednim z hlavnich problému tohoto
systému. Celkové ale mad’arsky zdravotni systém nakladny neni, jelikoz Mad’arsko ro¢né vyda
na zdravotnictvi pouze okolo 1 500 eur na obyvatele. Tyto nizké vydaje ale koresponduji s nizkou
efektivitou a Spatnym zajisténim kvalitni zdravotni péce.

Na zacatku prace byly zminény tii vyzkumné otazky, na které meéla nasledna analyza
odpovédét. Prvni otazkou bylo, zda existuje vztah mezi mnozZstvim vydajii na zdravotnictvi
a zdravotnim stavem obyvatelstva? Z ukazatele celkovych vydaji na zdravotnictvi na jednoho
obyvatele ve vybranych zemich vyplyva, ze ten zcela nekoresponduje s hodnotami nadéje doziti
¢i intenzitou imrtnosti. NejvysSimi vydaji disponuje Némecko, které ma spise primérmé hodnoty
ukazatelt zdravotniho stavu obyvatelstva. Naopak Spanélsko ma spise nizsi vydaje, ale zdravotni
stav obyvatelstva je na vysoké Urovni. Ostatni staty by tuto otazku ale potvrdit mohly. Kladna
odpovéd’ na tuto otazku se tedy jasné nepotvrdila, vztah muze existovat pouze v nékterych
ptipadech.

Druha otazka znéla: Maji staty s vyssi intenzitou umrtnosti, které se da predchazet, také vyssi
vyskyt rizikového chovani napiic obyvateli? Tuto iméru lze potvrdit u Ceska a Mad’arska, zemé
s vy§8im vyskytem rizikovych faktort a vyssi intenzitou amrtnosti, které se da predchazet, a také
u Svédska, které mé tyto hodnoty opacné (nizky vyskyt i nizkou intenzitu imrtnosti). Némecko
to také vcelku potvrzuje, jelikoz co se tyka rizikovych faktort i imrtnosti, které Ize predejit,
vykazuje prumérné hodnoty. Francie toto nepotvrzuje ptredevs§im kvili vysoké konzumaci
alkoholu. Druhé tvrzeni vibec nekoresponduje s charakteristikou Spanélska, ve kterém je vyskyt

rizikovych faktorti vcelku vysoky, ale zminény typ umrtnosti ma z vybranych zemi nejnizsi. Na
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tento rozpor méa predevsim vliv fada opatieni, ktera byla ve Spanélsku v poslednich letech ke
sniZzeni této umrtnosti pfijata. Na tuto otazku lze tedy odpoveédét kladn€, pouze s vyjimkou
Spanélska.

Posledni otazka méla objasnit, zda maji staty s vyssim podilem postproduktivniho obyvatelstva
také vyssi podil vydajii na dlouhodobou péci? Jak vyplyva z obrazk 14 a 15, toto tvrzeni se
nepotvrdilo. Naopak lze vidét, Ze u statl, které maji (i budou mit) nizsi podily obyvatelstva 65+
a 80 a vice let, kterymi je Svédsko a Francie, jsou tyto vydaje nejvyssi. Naopak Spanélsko
a Némecko, které¢ maji vysoké zastoupeni obyvatelstva v této vekové skupiné, maji jedny
z nejnizsich vydaji na dlouhodobou péci.

Rozdéleni klasifikace OECD (2010) vcelku koresponduje s rozliSnymi ukazateli zdravotniho
stavu, kvality zdravotni péCe ¢i jinych oblasti. Vysledky analyzy ale nepotvrdily vztahy
a podobnosti jednotlivych zemi podle OECD (2010). Staty, které by si mély byt podle této
klasifikace blizké, nevykazovaly ve vétSing piipadi podobné hodnoty ukazateld. Neda se ovSem
generalizovat a tvrdit, Ze ostatni zem¢ v jednotlivych skupinidch zminéné typologie budou mit
stejné vysledky jako vybrani zastupci. Na zdravotnictvi ma vliv fada faktorti a zde byl analyzovan
pouze zlomek ukazatell. S jistotou se da fici, Ze zdravotni systém, jeho fungovani, organizace

a sprava, ma velky vliv na zdravi ob¢anti dané zemé.
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