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Dostupnost zdravotni péée v CR v zavislosti na geodemografickych
charakteristikach obyvatelstva

Abstrakt

Vetejné zdravotnictvi je téma, které se dotykd kazdého obcCana. Zdravi a zdravotni stav
obyvatelstva je jednim z hlavnich méfitek vyspélosti dané zemé. Proto je také problematika
zdravotnictvi tolik diskutovanym tématem. Zdravotni stav obyvatel ovliviiuje fada atributi.
Jednak to mtize byt péce jedince o vlastni zdravi. Stravovaci navyky, dostatek fyzické aktivity
¢i dbani na prevenci, to jsou atributy, jez mize ovlivnit kazdy jedinec sam. Na druhé strané vsak
existuji determinanty, které Cerpani adekvatni zdravotni péce ovlivituji. Naklady na zdravotni
péci, technické zabezpeceni, ale i dostupnost zdravotni péce, jez je tématem této prace, jsou
atributy ovliviiyjici zdravotni stav populace. Povinnosti vSech zainteresovanych aktéri
vetejného zdravotnictvi je vliv téchto determinantd omezit.

Jednou z hlavnich ptekazek Cerpani zdravotni péce je jeji dostupnost. Od 1. 1. 2013 nabylo
ucinnosti nafizeni vlady ¢. 307/2012 Sb., které poprvé kvantifikuje dostupnost zdravotni péce.
Zminéna legislativni uprava definuje tzv. mistni a casovou dostupnost, ktera zabezpecuje
dostupnost odpovidajiciho typu zdravotni péce na zakladé maximalni dojezdové, resp. cekaci
doby. Problematika dostupnosti je vSak SirSim tématem, nezli vyplyva z platné legislativy.
Odpovidajici dostupnost muze byt ovlivnéna také kapacitou lékari, jejich demografickou
strukturou, ale také ekonomickymi moznostmi daného pacienta.

Cilem predkladané disertacni prace je analyzovat dostupnost zdravotni ambulantni pé¢e na
ptikladu specializované diabetologické péce, a to z pohledu Casové dostupnosti obohacené
o atributy, jez dostupnost ovliviiuji. Cilem je také zduraznit nedostatky souc¢asného pojeti analyz
a navrhnout metodu vyuzitelnou v praxi. Zakladni rdmec poskytuje platna legislativni uprava,
pficemz samotna dostupnost zdravotni péce je zde definovana zna¢né nejasné a volné. Mimo
zminéného casového hlediska, predkladana analyza zohlednuje demografickou strukturu
obyvatelstva a 1¢katli, véetné jejich tvazkli. Vhodny nastroj pro jednotlivé analyzy poskytuje
software ArcGIS a jeho nadstavbova extenze Network Analyst, ktera z pohledu dopravni
dostupnosti umoziiuje modelovat redlné situace na siti. Vystupem je vymezeni spadovych
oblasti a poukazani na regionalni diferenciace v dostupnosti diabetologické ambulantni péce.

Soucasti prace jsou také dvé modelové situace, které priblizuji mozné zmény v dostupnosti
za predpokladu splnéni vstupnich podminek. Prvni modelova situace poukazuje na fakt
demografického starnuti 1ékafi a zobrazuje zménu dostupnosti v piipadé odchodu ¢asti 1ékai
do starobniho dichodu. Druha modelova situace predikuje dostupnost ambulantni

diabetologické péce v horizontu budoucich deseti let.

Kli€ova slova: dostupnost, zdravotni ambulantni péce, diabetologie, demografické starnuti,

regionalni rozdily, Cesko



Accessibility of health care in the Czech Republic according to the
geodemographic characteristics of the population

Abstract

Public healthcare is a subject that affects us all. The health and medical status of the population
is a key measure of how advanced a country is. That is why healthcare issues attract so much
debate. A number of factors affect the health of a nation. On one hand there are factors such as
how individuals look after their health. Dietary habits, sufficient physical exercise and
preventive care are all factors that the individual has control over. On the other hand, however,
there are determinants affecting whether healthcare take-up is adequate. The cost of providing
healthcare and medical equipment together with healthcare accessibility — the topic of this thesis
— are factors affecting the population’s health. It is the duty of all public healthcare stakeholders
to limit the impact of these determiners.

One of the main barriers to healthcare take-up is accessibility. On 1 January 2013 government
decree no. 307/2012 Coll. came into effect quantifying healthcare accessibility for the first time.
This law stipulates the local and travel time accessibility that ensures accessibility depending on
type of healthcare on the basis of an upper travel time limit or waiting period. Accessibility is,
however, a more complex issue than would appear from the legislation. Accessibility may be
affected by physician capacity, physician demographic breakdown and also the patient’s
financial situation.

The aim of this dissertation is to analyze the accessibility of outpatient healthcare using
specialist diabetes care as a case study and taking into account travel time accessibility and the
factors that affect it. The aim is also to highlight any inadequacies in existing analytical
concepts and propose a method that can be used in practice. The legislation provides the basic
framework; although healthcare accessibility is rather liberally and ambiguously defined. In
addition to considering travel time, the analysis also looks at the population and physician
breakdown including the number of posts. Arc GIS and Network Analyst extension is a suitable
analytical tool enabling us to model the actual network. The outcome is a defined catchment
area indicating regional differences in the accessibility of outpatient diabetes care.

The thesis also includes two modeled situations indicating potential changes to accessibility if
input conditions are met. The first situation modeled highlights the demographic ageing of
physicians and illustrates changes to access if a proportion of physicians were to retire. The
second modeled situation forecasts the accessibility of outpatient diabetes care in ten years’
time.

Keywords: accessibility, outpatient health care, diabetology, demographic aging, regional
differences, Czech Republic
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Prehled pouzitych zkratek

AZZ Ambulantni zdravotnické zafizeni

CsU Cesky statisticky uiad

FPP Fyzicky pocet pracovnikll

Lzz Luzkové zdravotnické zatizeni

MZ CR Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
PPP Piepocteny pocet pracovnikii

PS PCR Poslaneck4 snémovna Parlamentu Ceské republiky
UZIS CR  Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky
VZP CR  Vseobecna zdravotni pojistovna Ceské republiky

WHO Svétova zdravotnicka organizace
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Kapitola 1

Uvod

vvvvvv

Cerpa kazdy ob¢an dané zemé¢. Janeckova a Hnilicova (2009) uvadeéji, Ze vetejné zdravotnictvi
je charakteristické svou multidisciplinaritou a neni tvofeno jen medicinskymi védnimi obory,
ale 1 spoleCenskymi, které prispivaji k chapani zdravi jako vetejného statku a hraji vyznamnou
roli pii stabilizaci celého spolecenského a ekonomického systému. Je tedy ukolem vSech
zainteresovanych aktérti vetejného zdravotnictvi, aby byly pokud moZno odstranény veskeré
prekazky omezujici pristup k vefejné zdravotni péci. Mimo jiné tedy aby byla zajisténa
odpovidajici dostupnost a kvalita zdravotni péce.

Pii pohledu do médii je ziejmé, Ze problematika zdravotnictvi je dnes velice aktualnim
tématem, pii¢emz celé spektrum zmifiovanych problémti ma spole¢né jmenovatele — kvalitu,
dostupnost a ekonomické dopady poskytované zdravotni péce. Z kratkého vyctu diskutovanych
témat jako jsou napf. regulaéni poplatky, ruseni ltzek, ruseni nebo privatizace hemocnic, mzdy
ve zdravotnictvi, odchody Iékaift do zahrani¢i ¢i problematika standardu/nadstandardu
poskytované zdravotni péce, si miizeme vSimnout, ze zdravotni politika a optimalni nastaveni
systému zdravotnictvi je komplexni zalezitosti, jez vSak ovliviiuje kazdého z nas.

Dostupnost zdravotni péce, ktera je predmétem tohoto tématu, je ovlivnéna fadou
determinanti a pojem dostupnost si mizeme spojit s nékolika dil¢imi atributy. MuZeme jej
vnimat jako dostupnost ¢asovou, prostorovou ¢i ekonomickou. Zda mame prostiedky, jak danou
pé¢i uhradit, nebo zda v ur€ité Casové vzdalenosti je dostupna péce, kterou poptavame.
V soucasné chvili vSak chybi jednoznacna definice dostupnosti zdravotni péce. Jak zaroven
udava tzv. Kulaty stil..." (2008, s. 112), samotn4 analyza dostupnosti a jeji kvantifikace, ktera
by zahrnovala celou §ifi vstupnich atributti dostupnosti zdravotni péce, je velice obtizna.

V Ceské odborné literatuie je prozatim dostupnost zdravotni péée analyzovana oddélené dle
povahy studovaného problému. Nejedna se tedy o komplexni piistup kvantifikace této
problematiky. Mizeme se setkat napf. se studiemi, které se zabyvaji analyzou starnuti vékové
struktury 1ékaft vybranych oborii zdravotni péée a perspektivy budouciho vyvoje. (napi. Sidlo,
2010a; Sidlo, 2010b; Dostalova, 2012, Kulaty stdl..., 2008). Zminéni autofi uvad&ji, Ze

! Projekt Kulaty stil k budoucnosti financovani zdravotnictvi CR, 2008
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nerovnomérna veékova struktura lékait maze byt jednim z hlavnich atributt, ktery bude
dostupnost zdravotni péce jisté¢ ovliviiovat. V souvislosti s timto problémem se nejéastéji
zminuje ohrozeni dostupnosti primarni zdravotni péce. S ohledem na negativni vyvoj
demografické struktury praktickych 1ékati pro déti a dorost, praktickych 1ékatti pro dospélé, ale
i zubnich Iékait, existuje v pristich letech vysoké riziko zhorSeni dostupnosti této péce.
V piipad¢ zubnich 1ékait se lze V literatuie S ohledem na dostupnost zdravotni péce setkat
i s hodnocenim prostorové dostupnosti (Svobodova, 2011) ¢i s frekvenci vyuzivani zakladni
stomatologické péce (Rodriguez, 2011). Jak ale dodavaji autofi projektu Kulaty stil
k budoucnosti financovani zdravotnictvi v CR, ucelené vyzkumy v oblasti dostupnosti zdravotni
péce chybi.

Ke komplexnimu hodnoceni dostupnosti se prozatim vyuzivaji data z vyzkumi. Jedna se
0 deklarativni hodnoceni dostupnosti na zdklad¢ pohledu pacienta, jez v§ak mize byt ovlivnéno
subjektivnim vnimanim. Z vyzkumu provadéného WHO v roce 2002 je patrné, ze Cesko ve
srovnani s ostatnimi zemémi svéta z pohledu teritoridlni dostupnosti (schopnost dosazeni
daného mista) nijak nezaostava. Jinak feCeno, dostupnost nemocni¢ni a ambulantni péce

v Cesku dosahuje vysoké tirovné, ktera je srovnatelnd s vyspélymi zemémi svéta (viz obr. 1).

Obr. 1: Teritoridlni dostupnost nemocniéni a ambulantni zdravotni péce v Cesku a vybranych zemich
svéta, 2002

Nemocniéni péce Ambulantni péce
w do 30 minut u 31 aZ 60 minut nad 60 minut = do 30 minut w 31 az 60 minut nad 60 minut
100 100
a0 90
80 80
70 70
60 60
50 50
40 40
30 30
20 20
10 0
— A I I - T @ # @ o F S
S o e & & * @"‘@a ef# & '1,\“""9"0

Poznamky: Jednalo se o otazky Q7408 Pokud se zamyslite nad svym poslednim pobytem (poslednim
pobytem svého ditéte) v nemocnici, jak dlouho Vam trvalo se tam dostat? Q7302 Pokud se zamyslite nad
svou posledni navstévou (s ditétem), jak dlouho Vam trvalo se k ambulantnimu poskytovateli dostat?

Zdroj: WHO, 2002; pievzato z Kulaty stul..., 2008

Pies 75 % hodnoticich uvedlo, Ze na nemocni¢ni péci dosahli do 30 minut. Ptiblizné 90 %
respondentti z pohledu kumulace nasledné deklaruje, ze dostupna nemocni¢ni péce je ve
vzdalenosti do 60 minut. V piipadé¢ ambulantni zdravotni péce je struktura dostupnosti ve
srovnani s nemocnicni péci jesté priznivejsi. Jen priblizné 3 % hodnoticich trvala cesta
k poskytovateli ambulantni péce déle nez 60 minut. AvSak s ohledem na rozdilny typ
poskytované péce v nemocni¢nim a ambulantnim zafizeni nelze tyto dvé skupiny poskytovateld
vice srovnavat, nebot’ z logiky organizace zdravotni péce vyplyva, ze by ambulantni péce méla
byt z pohledu vzdalenosti dostupné;jsi.
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Také pii pohledu na vysledky z dotaznikového Setieni EU SILC z roku 2005, které se
zabyva socialni situaci domacnosti, bylo zjisténo, Ze ptistup k 1ékafi ¢i jinak feCeno dostupnost
zdravotni péée v Cesku neni problémem a spie pievazuji jiné divody neerpani zdravotni péce
(obr. 2). Konkrétné jen necelé procento respondentti uvedlo jako duvod necerpani zdravotni
péce pristup k 1ékati nebo stomatologovi. Zaroven i ve srovnani s ostatnimi vybranymi zemémi
nejsou spatfovany z pohledu dostupnosti zdravotni péce vyrazné prekazky, které by Cerpani

péce ovliviovaly.

Obr. 2: Diivody necerpdni péée v Cesku a vybranych zemich Evropy (v % 0s0b)?

§

W Lékar - pfistup M Lékar - jiné divody H Stomatolog - pfistup m Stomatolog - jiné divody
Zdroj: WHO, 2002; pievzato z Kulaty stdl..., 2008
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Obr. 3: Casovd dostupnost (objednaci doba) zdravotni péie v Cesku a vybranych zemich svéta, 2002
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Poznamky: Jednalo se o otazku Q7410 Pokud se zamyslite nad svym poslednim pobytem (poslednim
pobytem svého ditéte) v nemocnici, jaka doba uplynula od okamziku, kdy jste potieboval(a) nemocni¢ni

péci, do okamziku, kdy jste byl(a) do nemocnice pfijat(a)?
Zdroj: Eurostat, 2005; pfevzato z Kulaty stdl..., 2008

2 Setteni se tykalo oddélené stomatologické péce a péce u lékate (praktického i specialisty) a odpoveédi mapovaly
diivody necerpani péce, ktera byla pocitovana jako potiebna. Dtivody jsou v dostupnych datech ¢lenény do dvou
skupin. Dtivody vazané na omezeni ptistupu k péci — z davodu dlouhé éekaci doby, velké vzdalenosti nebo finanéni
naroénosti. Druhou skupinou jsou divody vazané na strach z navstévy, nedostatek ¢asu, neznalost vhodného Iékaie.
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Obdobn¢ je pacienty vnimana casova dostupnost (Casovd dostupnost v tomto piipadé
odpovida ¢ekaci dob€ na vySetfeni ¢i na zdravotni zakrok). Ve srovnani se zemémi uvedenymi
na obr. 3 1ze fici, Ze Casova dostupnost je primérna az mirné nadprimérna.

Souhrnné miizeme uvést, Ze z pohledu subjektivniho hodnoceni samotnymi pacienty, nejsou
spatfovany zadné prostorové Ci Casové problémy s dostupnosti pozadované zdravotni péce
(Kulaty stil..., 2008, s. 113). Je potfeba ale dodat, Ze subjektivni hodnoceni teritorialni
a ¢asové dostupnosti neni dostacujici, nebot’ vétSinova populace prozatim nevnima rizika, které
mohou dostupnost v budoucnu ovlivnit. Jak jiz bylo zminéno, jednim z hlavnich problému
dostupnosti je demografické starnuti 1ékaiti, zejména mluvime-li o starnuti praktickych lékata
pro déti a dorost a praktickych 1ékatii pro dospélé. Tento faktor mize hrat v nejblizSich letech
v souvislosti s dostupnosti primarni vSeobecné péée vyraznou roli. Nesmime vS§ak zapominat ani
na dalsi faktory, které ovliviiuji dostupnost. Mezi n¢ fadime napf. rozlozeni péce v ramci celého
tizemi Ceska tak, aby napf. specializovand ambulantni péée nebyla vyrazné centralizovana jen
v urCitych oblastech. Nemén¢ dulezitym faktorem se jevi posuzovani dostupnosti i s ohledem na
pracovni ivazek 1ékafe na daném ambulantnim pracovisti. Sidlo (2010a, s. 17) zafazuje mezi
determinanty ovlivitujici dostupnost zdravotni péce demograficky vyvoj Ceska, resp.
demografické starnuti obyvatelstva a také celkové hospodarské, politické a spole¢enské klima.

Z pohledu demografického vyvoje obyvatelstva prochazi Cesko od pocatku 90. let
vyraznymi zménami. Nizka plodnost, ktera nedosahuje hodnot prosté reprodukce a snizujici se
intenzita umrtnosti spolu s vyraznym prodlouzenim pramérného véku doziti, nepfispivaji
k pozitivnimu vyvoji pohlavni a v€kové struktury obyvatelstva. Tyto nejen demografické, ale
1 spolecenské a kulturni zmény jsou v nékterych odbornych kruzich nazyvany jako druhy
demograficky piechod. Cesko se nyni z pohledu demografického vyvoje potyka s procesem
nazyvanym jako demografické starnuti. V souvislosti s témito zménami Ize ocekavat i zmény
v ramci poptavky a intenzity Cerpani zdravotni péCe, nebot’ pravé naroky na poskytovani
zdravotni péce jsou vyrazné ovlivnény vékem populace.

Z uvodnich odstavct je patrné, ze predkladané téma je velice Siroké. Z diivodu spravného
pochopeni problému je nutné téma prace vymezit v ramci celého zdravotnického systému Ceska
a zaroven objasnit fungovani a organizaci jako komplexni mechanismus. Nejprve je tedy
potieba piiblizit zékladni pojmy a samotnou organizaci zdravotnického systému v Cesku.
Zaroven je také nutné objasnit pojem dostupnost, nebot’ tento termin Ize vnimat z nckolika
ruznych uhld pohledu. V néasledujici podkapitole bude tedy nastinéna struktura zdravotni péce,
konkrétné rozdil mezi lizkovou a ambulantni péci, vCetné zakladnich charakteristik (pocet
poskytovateld, pocet 1ékaid atd.) a dale zde bude také nastinén rozdil v chapani dostupnosti

z geografického a zdravotnického pohledu.
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1.1 Vymezeni tématu v ramci zdravotnického systému Ceska
a objasnéni zakladni terminologie

Problematika dostupnosti zdravotni péce se svou podstatou dotyka mnoha oblasti vetfejného
zivota a neni soucasti pouze zdravotnického resortu. Dobry zdravotni stav, vysoka nadéje doziti
a obecné kvalitni zdravotni systém by mély byt cilem kazdého spolecenstvi a vSech jeho
soucasti, nebot’ napt. pracovni neschopnost je velkou zatézi pro cely systém a muze zasahnout
vSechny jeho casti.

Pojem zdravi nema pevné danou definici. Podle Siroce pouzivané definice WHO, ktera
vstoupila v platnost v roce 1948, je zdravi chapano jako stav Uplné télesné, dusevni a socialni
pohody (Janeckova, Hnilicova, 2009). Toto velmi subjektivni hodnoceni vlastnich pozadavk,
narokil a o¢ekavani nejen od vlastniho zdravi, ale i od materialni a socidlni situace bylo pozdé&ji
doplnéno o charakteristiku zdravi jakozto schopnosti vést socialné a ekonomicky produktivni
zivot (tamtéz). Jak autorky také uvadéji, zdravi tak jiz neni cilem samo o sob¢, ale stava se spiSe
prostitedkem k harmonickému a spokojenému zivotu kazdého ¢lovéka. V roce 1999 pak v ramci
programu WHO Zdravi pro vSechny doslo k dal$i Upravé definice zdravi, které bylo nyni
vymezeno jako ,,snizeni umrtnosti, nemocnosti a postizeni v dusledku zjistitelnych nemoci
a poruch a narlst pocitované tirovn¢ zdravi® (tamtéz).

Velmi dutlezitou soucasti systému péce o zdravi je zdravotnictvi. To je chapano jako
resortni systém, jehoz cilem je poznavani a zabezpeCeni zdravotnich i dalSich opravnénych
potieb a pozadavku lidi. Soucasti zdravotnictvi pak jsou zafizeni, organy a instituce vcetné
lidskych zdroji, vybaveni, poznatki a metod (Hol¢ik, 2004). Hol¢ik (tamtéz) dale zminuje dvé
zakladni funkce zdravotnictvi:

a) V sirSim kontextu je tkolem zdravotnictvi obecné koordinovat Siroce pojaty systém

péce o zdravi, nebot’ spolu se zdravotnictvim se na péci o zdravi podili také dalsiresorty.

b) V uz§im pojeti zdravotnictvi fidi odborna zdravotnicka zatizeni poskytujici zdravotni

sluzby.

V souvislosti s problematikou dostupnosti zdravotni péce je tieba zminit jeSté jeden velmi
podstatny obor, a to verejné zdravotnictvi. Podle Janeckové a Hnilicové (2009) je vefejné
zdravotnictvi definovano jako véda ¢i uméni o predchazeni nemocem, prodluzovani Zivota,
posilovani zdravi a vykonnosti, k cemuz dochazi organizovanym usilim celé¢ komunity. Soucasti
vetejného zdravotnictvi je teorie, porozuméni vztahu mezi spoleCnosti a zdravim, ale i praxe,
kterda zahrnuje politicka rozhodnuti, hygienickd nafizeni, vychovu ke zdravi, planovani

zdravotni péCe ¢i organizace a fizeni zdravotnickych sluzeb (tamtéz).

1.1.1 Organizace zdravotni péce

Obecné vnimané déleni zdravotni péce z pohledu obyvatel (pacientl) je nasledujici: praktik
x ambulance X nemocnice (lizkova zatizeni). Toto zdanlivé zjednodusené vnimani organizace
zdravotni péce je v8ak relevantni i pro téma této prace. Objektem studia je zdravotni ambulantni
péce, resp. poskytovatelé ambulantni zdravotni péce, proto se z pohledu organizace zdravotni
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péce zaméfime na déleni dle stupné tirovné (specializace) péce a také podle typu poskytnuté
péce.
a) Dle stupné trovné péce
o Primarni — jedna se o zdravotni péci poskytovanou praktickymi 1ékafi pro dospélé,
praktickymi Iékatfi pro déti a dorost, zubnimi Iékati (stomatology) a praktickymi
gynekology.
o Sekundarni — zdravotni péce poskytovana ambulantnimi specialisty.

o Terciarni — specializovana péce poskytovana v nemocnicich.

b) Dle typu poskytnuté péce
o Ambulantni — jedna se péci, ktera probiha v ambulanci daného specialisty ¢i 1ékaie
primarni zdravotni pécCe, a pii které neni nutnd hospitalizace nebo pfijeti pacienta na
lizko do zdravotnického zafizeni (MZ CR, 2014). Na zakladé predchoziho déleni dle
stupné€ urovné péce lze tak ambulantnizdravotni péci chapat jako primarni a sekundarni
uroven v systému urovné zdravotni péce.
o Luzkova — odpovida tercidrni (vysoce specializované) péci, ktera je poskytovana
V nemocnic¢nich zafizenich s lizkovou péci (LZZ).
Zaroven je ale také mozné vnimat déleni zdravotni péce z n¢kolika dalSich uhli pohledu. Jako
ptiklady Ize uvést déleni dle naléhavosti, obsahu ¢i dle mista poskytnuti péce (Kulaty stdl...,
2008, Dostalova, 2012):

c) Dle naléhavosti d) Dle obsahu e) Dle mista poskytovani
o Urgentni e Preventivni e Domadcnosti
o Akutni e Diagnostické e Ambulance
e Nasledné e  Konzultacni e Nemocnice
o  Chronické e Posudkové e Ustavy

o [écebné

o QOfsetrovatelske
e Paliativni

e Hospicové

o [ékarenskée

Obr. 4: Struktura sité zdravotnickych zaiizeni v CR v Cesku v roce 2012

Nemocnice - Nemocnice -
laZzkova ¢ast amb'u’lantni

22,9 % cast
19,1 %

Samostatna <
zafizeni { Odborné
ambulantni ) lééebné ustavy
péce 2,8%
51,7 %
Zvlastni
zdravotnicka
zafizeni
2,5%

Zdroj: UZIS CR, 2015c, upraveno autorem
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Primarni péce

Zakladni stupen sité poskytovatell zdravotni péce piedstavuje praveé primarni péce. Jak jiz bylo
uvedeno vyse, primarni pééi v Cesku poskytuji étyfi skupiny 1ékaid. Jednd se o praktické lékaie
pro déti a dorost, praktické 1€kate pro dospé€lé, zubni lékafe a gynekology. Jejich postaveni
v celém systému zdravotni péce je nezastupitelné a primarni zdravotni péce je piimo dostupna
obyvatelstvu bez ptedchoziho doporuceni (Janeckovd, Hnilicova, 2009). Lékati primarni
zdravotni péCe funguji jako pruvodci pacientll po zdravotnim systému, provadéji pravidelné
preventivni prohlidky, poskytuji péci v pfipadé akutniho onemocnéni a spolupracuji se
specialisty a zdravotnickymi zafizenimi (tamtéz). Lékaii primarni zdravotni péce tvofili v roce
2012 piiblizné 46 % ze viech ambulantnich lékatt (UZIS CR, 2015¢). Piestoze je funkce 1ékait
primarni zdravotni péce ve zdravotnim systému naprosto rozhodujici, z pohledu dostupnosti
(ve smyslu poctu 1€kait a jejich vékové struktury) se jedna o pravdépodobné nejdiskutované;jsi
segment zdravotni péce.

Sekunddrni péce

Sekundarni péce navazuje na primarni. Poskytovateli jsou specializovani 1€kati, ktefi ordinuji
Vv privatnich ordinacich ¢i v ambulancich nemocnic. Své ordinace si ambulantni 1ékafi vétSinou
pronajimaji od podnikatelskych subjektl, poliklinik ¢i jinych zdravotnickych zatizeni
(Janeckova, Hnilicova, 2009). Pacient se k ambulantnimu specialistovi dostava obvykle na
doporuceni svého praktického lékare, ale mtze ptijit také bez jakéhokoliv doporuceni. To je dle
Janetkové a Hnilicové (2009) jednim z diivodi vysoké navitévnosti obyvatelstva Ceska
v ordinacich ambulantnich 1ékari.

Ambulantni specialisté tvofili vroce 2012 pfiblizné¢ 54 % vSech ambulantnich 1ékaftt,
pficemz rozdéleni mezi ambulantni lékate v lizkovych zafizenich a mimo né je téméf
rovnomeérné, 49,3 % v luzkovych zatizenich, resp. 50,7 % mimo lizkova zatizeni (UZIS CR,
2015c).

Obr. 5: Struktura poskytovatelit ambulantni zdravotni péée v Cesku v roce 2012

Lékari e
primarni péce .

0, \.\
46,4 % Ambulantni .

specialisté

mimo lizkova
zarizeni

272%

Ambulantni
specialisté v
lazkovych
zarizenich
26,4 %

Zdroj: UZIS CR, 2015c, upraveno autorem

Tercidrni péce

Terciarni zdravotni péce je zajistovana v lizkovych zdravotnickych zafizenich (nemocnice,
1éCebny, Ustavy) a je zaloZzena na vysoké medicinské naro¢nosti, diagnostice, vysoké
koncentraci vyspélé techniky a na odborné profesionalité lékafskych tymu. Tato forma
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péce zajistuje jak akutni diagnostickou a terapeutickou péci, tak i naslednou rehabilitacni
a dlouhodobou péci o chronicky nemocné (Janeckova, Hnilicova, 2009). Jednim ze znaki
moderniho pojeti vefejného zdravotnictvi je vSak i pfenaseni maximalniho mozného objemu
péce do primarni a komunitni formy péce, a tak by v budoucnu mohla byt cast sluzeb
poskytovanych v institucich prevedena do ordinaci ambulantnich specialistd (tamtéz).

1.1.2 Termin ,dostupnost® v oblasti zdravotni péce

Jednim z cilti zdravotni péce a spravné nastaveného zdravotnického systému je minimalizovat
piekazky takovym zplisobem, aby byl zajistén rovny pfistup ke zdravotni péci v celém jejim
spektru nabidky a to pro vSechny obyvatele dané zem¢. Zakladnim aspektem spotieby (Cerpani)
zdravotni péCe pacienty je jeji dostupnost. Dostupnost lze vSak vnimat z n¢kolika uhla. Jak jiz
bylo uvedeno v tvodu této podkapitoly, je rozdilné, zda posuzujeme dostupnost
z geografického (dopravni dostupnost) ¢i zdravotnického pohledu. Vzhledem k tomu, Ze v této
praci budeme kombinovat oba piistupy, tzn. dostupnost zdravotni péCe na zakladé jejiho
modelovani v prostiedi GIS (geografické informacni systémy), je nutné nazvoslovi sjednotit.

Dopravni dostupnost

Z pohledu geografie, resp. dopravni geografie (jestlize mluvime o dopravni dostupnosti)
hovoiime o dostupnosti (v angl. literatufe pod pojmem accessibility) geografickych objektt, jak
byla rozpracovana v poloviné 20. stoleti (Hudecek, Churan, Kufner, 2011, Hudecek, 2010).
Obecné lze fici, Ze dostupnost vyjadiuje snadnost dosazeni urcité lokality pfi vyuziti
ptepravniho systému (Morris, Dumble, Wigan, 1978). Jarolimek (2005) déli dostupnost na tii
zékladni slozky. Jsou jimi Casova, vzdalenostni a frekvenéni dostupnost. Hledisko casu
a vzdalenosti pfi hodnoceni dostupnosti se vyuziva nejcastéji pii vyuziti osobni automobilové
dopravy, frekvenéni pii analyze dostupnosti s vyuZitim vefejné dopravy. Casova dostupnost
konkrétné¢ udava Casovou naroCnost piesunu mezi dvéma zvolenymi body, vzdalenostni
kvantifikuje vzdalenost zvoleného bodu od ostatnich bodu a frekvenéni udava pocet spoju, které
lze na dané trase vyuzit (Hudecek a kol. 2012). Pro popis dostupnosti se nejcastéji vyuziva
5 zakladnich mér (dle zvolené jednotky): metrické, ¢asové, topologické, cenové a ostatni
(Horak, Penaz, Razic¢ka, 2004)

Dostupnost zdravotni péce

Oproti tomu dostupnost zdravotni péce lze chapat napft. jako prostorovou ¢i ¢asovou schopnost
dosdhnout na danou péci. V tomto piistupu lze hledat analogii s geografickym piistupem
k dostupnosti. Dostupnost vSak mitizeme chapat také jako rovny pfistup k péci, ktery je
legislativné oSetfen (Kulaty stdl..., 2008). Kvantifikovat dostupnost zdravotni péce je vSak
nesmirn¢ slozité. Existuje n€kolik determinantt, které ji ovliviiuji. Hlavni bariéry dostupnosti
shrnuje obr. 6, ze kterého jsou zfejmé nejcastéji zminované atributy, které dostupnost zdravotni

péce nejvice ovliviwgji (napt. Kulaty sttl..., 2008; Janeckova, Hnilicova, 2009; Ivanova, 2003).
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Obr. 6: Determinanty ovliviiujici dostupnost zdravotni péce

Dostupnost
zdravotni péce

Geograficka
(mistni)

Kapacitni Odborné

Casova Ekonomicka (poéty lékafi) medicinska

Organizacni

Zdroj: Ivanova, 2003; upraveno autorem

Geografickd ¢i mistni dostupnost udédva nejen vzdalenost od nejbliz§iho poskytovatele
poptavané zdravotni péce. Mistni dostupnost ale také muze udavat Cas, za ktery je schopen
pacient na tuto pééi dosahnout. Oproti tomu pojem ¢asova dostupnost je zminovan zejména
v souvislosti s fungovanim zdravotnické zachranné sluzby a se =zajiSténim odborné
ptfednemocni¢ni neodkladné péce (Ivanova, 2003). Dojezdové doby ZZS jsou zakotveny
legislativné a nejzazsi doba piijezdu je 20 minut (. 374/2011). Casova dostupnost je ale také
spojovana s dostupnosti hrazenych sluzeb. ,,Planovanymi hrazenymi sluzbami se rozumi
hrazené sluzby (napf. nahrada kycelniho kloubu, artroskopie, magneticka resonance), jejichz
poskytnuti je z divodu vefejného zajmu tieba planovat tak, aby pojisténcim byl zajistén
dostate¢ny, trvaly a vyvazeny piistup” (¢. 307/2012 Sb.). Dalsim faktorem ovliviiujicim
dostupnost zdravotni péce je tzv. ekonomicka dostupnost, kterd odpovida moznostem pacienta
hradit poskytnutou zdravotni pé¢i. Nasledné tii faktory, které jsou uvedeny na obr. 6, odrazi
kvalitu poskytované péce. Otazkou je, zda je kapacita 1ékaii dostate¢nd, a zda pocet 1ékait
(jejich tvazkn) dostate¢né reaguje na zmény zdravotniho stavu obyvatelstva a poptavku po
daném oboru zdravotni péce. Ale dulezité také je, zda odbornost ¢i nabizené sluzby (organiza¢ni
dostupnost) odpovidaji potiebam obyvatelstva v pfislusné spadové oblasti.

S ucinnosti od 1. ledna 2013, bylo v roce 2012 pfijato nafizeni vlady ¢. 307/2012 Sh.
0 mistni a ¢asové dostupnosti zdravotnich sluzeb. Jedna se 0 viibec prvni legislativni opatient,
které zarucuje plosnou dostupnost jednotlivych oborit ambulantni a lizkové zdravotni péce.
nafizeni vlady specifikuje:

a) Mistni dostupnost — tj. dojezdové doby mistni dostupnosti zdravotnich sluzeb
ambulantni a luzkové péce, pricemz dojezdové doby jsou stanoveny jako nejzazsi

mozné (viz tab. priloha ¢. 1).

b) Casovou dostupnost — tj. maximalni dobu dostupnosti hrazenych sluzeb
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Tab. 1: Dojezdova doba vyjadiujici mistni dostupnost hrazenych sluZeb podle oborii nebo sluzeb
poskytovanych poskytovateli ambulantni a liiZkové péce

Pl L . - Lhata ¢asové dostupnosti,
anované hrazené sluzby kterou nelze piekrogit
p
Nahrada kycelniho kloubu 52 tydnl
Nahrada kolenniho kloubu 52 tydnl
Artroskopie 8 tydnu
Angiografie nekoronarnich tepen a vaskularni intervencni vykony 8 tydnu
Echokardiografie 10 tydnud
Operace katarakty 30 tydn(
Endoskopické vySetreni 4 tydny
Denzitometrie 16 tydnu
Skiagrafie a sonografie 2 tydny
Pocitacova tomografie 3 tydny
Magneticka resonance 5 tydna
Mamografické vySetfeni 6 tydnud
Zahajeni biologické Ié¢by roztrousené sklerozy 4 tydny

Zdroj: natizeni vlady ¢. 307/2012 Sb.; upraveno autorem

Z vySe popsanych rozdild v pfistupu k dostupnosti ze strany dopravni geografie
a zdravotnického systému je ziejmé, Ze zejména chapani casové dostupnosti je vyrazné odlisné.
Je potieba tedy nazvoslovi sjednotit tak, aby bylo jasné, ktery faktor dostupnosti je predmétem
analyzy. Pro leh¢i orientaci v textu budou vyuZivany pojmy ¢asova a mistni dostupnost,
které budou shodné odriazet dobu dojezdu k nejblizSimu poskytovateli zdravotni péce.
Jinak feCeno, pojmu mistni a ¢asova dostupnost Ize rozumét jako Casu, za ktery je pacient
schopen dojet z bodu A do bodu B. V nékterych pfipadech bude také zminén pojem

vzdalenostni dostupnost, ktery udava vzdalenost (délku) mezi dvéma body.

1.1.3 Pristupy k hodnoceni dostupnosti zdravotni péce

V piedchazejicim oddile nebyl jen nastinén a objasnén pojem dostupnost s dirazem na
sjednoceni terminologie casové dostupnosti, ale byla také zminéna pravni Uprava, jez
dostupnost zdravotni pée od roku 2013 konkretizuje. Pravé od tohoto roku je dostupnost
poprvé zakotvena v Ceské legislativé a pacientim je umoznéno narokovat Si péci
v takové vysi, na kterou maji pravo. Timto se ale zménila i povaha analyzy dostupnosti
zdravotni péce. K atributim poctu a struktury 1ékaiti, obyvatel a pfipadné¢ poctu tvazki se
piifadilo jesté hledisko Casu, jez je potieba k dosazeni daného typu zdravotni péce.

V odborné literatuie se pii hodnoceni dostupnosti zdravotni péce a postihnuti regiondlnich
rozdila nejcastéji vyuziva ukazatel, ktery piepocitava pocet 1ékaiti na 100 tis. obyvatel, pfi¢emz
tento pomér je nasledné konfrontovan dle doporucené¢ho poctu 1ékait na 100 tis. obyvatel,
tzv. smérnym kapacitnim ¢islem (napt. Kocova a kol. 2014). Kocova a kol. (tamtéz) zminuji, ze
tato metoda hodnoceni dostupnosti zdravotni péce neni dostacujici, nebot’ nezohlediiuje v
dostateéné mife specifika jednotlivych tzemnich jednotek a zaroven nezohlednuje vékovou
strukturu lékari a jejich celkovou kapacitu tivazkid na daném pracovisti. Kocova a kol. (tamtéz)

ve své publikaci shrnuji celkem pét hlavnich divodi, pro€ je tato metoda nedostatecna.
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a) Pocet 1ékaiii neni roven celkové kapacité 1ékaiu
Celkovy thrn kapacit 1ékaitu (PPP) je nizsi nez fyzicky pocet lékaitu (FPP). Napi. pomér
mezi PPP a FPP u praktickych 1ékai pro dospélé ¢ini 95 %. U praktickych 1ékait pro déti
a dorost 93 %, ale u ambulantnich diabetologii odpovida pomér PPP k FPP jen 61 %. Nizsi
pomér PPP k celkovému poctu Iékaiti u specializované ambulantni pé€e souvisi zejména se
soubéhem vykonu lékate na vice pracovistich. Napt. v ptipad¢ ambulantnich diabetologii se
jedna predevsim o ambulantni lizkovou péci. Nelze tedy predpokladat, Ze plati rovnice, kdy
FPP se rovnd PPP. Je totiz znacny rozdil, jestli Iékat na daném pracovisti pracuje na

1,00 tvazek ¢i napft. na ¢tvrtinovy uvazek, tedy na 0,25.

b) Hodnoty smérnych kapacitnich ¢isel
Ciselnik smérnych kapacitnich &isel neboli kvantifikace po&tu 1ékafi na dany pocet obyvatel
dle jednotlivych tizemnich jednotek a oborti zdravotni pé¢e neni v Cesku dostupny.
Neexistuje zadny oficialni pravni ptfedpis ¢i nafizeni, které by tuto problematiku oSetfovalo.
Posledni vefejné dostupny material je aktualni k roku 1996 z digitalni parlamentni
knihovny. Jedna se o dokument z jednani Poslanecké snémovny Parlamentu CR na téma
,Zdravotn& pojistny plan Vseobecné zdravotni pojistovny Ceské republiky na rok 1997
ktery obsahuje ¢ast vénovanou siti smluvnich zdravotnickych zafizeni. V této ¢asti
dokumentu jsou uvedeny doporucené piepoctené pocty lékatskych mist na 100 000 obyvatel
v dané Uzemni jednotce. Relevantni hodnoty vztahujici se k tématu této prace jsou uvedeny
prehledné v tab. 2.

Jak vyplyva z dokumentu projednavaného v PS PCR, problematika doporu¢eného poétu
lékai'skych mist byla vypracovana VZP CR jako souéast dlouhodobé strategie pro vybér
smluvnich partnerd. Stanovené piepoétené uvazky vychazeji z podkladi Ministerstva
zdravotnictvi a srovnavaci studie v 11 zemich (PS PCR, 1996).

V tomto ptipad¢ je imitujicim faktem pti hodnoceni dostupnosti ambulantni zdravotni
péce a regionalnich rozdilt rok, ke kterému je dokument aktualni. SouCasnd situace ve
zdravotnictvi, jak na strané nabidky, tak i na stran¢ poptavky po zdravotni péci, je odlisna
oproti roku, kdy byl dokument projednavan. Nicméné vzhledem k tomu, Ze se jedna
o posledni oficialni, vefejné pristupny zdroj, bude pii analyze hodnoceni dostupnosti
ambulantni zdravotni péce brano v tvahu i hledisko doporu¢eného poctu 1ékarskych mist
dle jednotlivych obord.
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Tab. 2: Doporuéeny pocet pitepocétenych lékaiskych mist pro zajisténi ambulantni zdravotni péée

Odbornost Nazev Lokalizace PF;F;/;\?;;)IOO Poznamka
001 prakticky lékaf pro o 50-55 pocet Iékafskych mist je nepfimo umérny
dospélé hustoté obyvatel
002 prakticky lékar pro déti o 29_05 pocet Iékarskych mist je nepfimo umérny
a dorost hustoté obyvatel
014 (v&. 015) ggi';tt'rflkg rfgggéifkar ve. o 50-53 | poget nepfimo umémé k hustot& osidleni
101 interni Iékarstvi O 5,3
103 diabetologie O 15
201 fyziatrie a rehab. 16k o 253 vysSi pocet pokud je v okrese Centrum
T ' |é¢ebné rehab. ¢i luzkové oddéleni
209 (vé. 409) neurolog!e ve. détské o 4
neurologie
501 chirurgie o 7 z toho max. 5 mimo SZZ poskytujicich
9 ust. péci v oboru
Y gynekologie, v¢€. détské z toho alespon 2 v SZZ poskytujici Ust.
603 (vC. 604) gynekologie 0 9 péci v oboru
606 ortopedie o 5 z toho max. 3 mimo SZZ poskytujici Ust.
P péci v oboru
701 (v&. 704) ORL. v&. détské ORL o 45 z toho alespon 1 v SZZ poskytujici Ust.
) T ’ péci v oboru
. z toho alespon 1 v SZZ poskytujici Ust.
705 oftalmologie O 4,5 pédi v oboru
706 (v&. 707) urolog!e, ve€. détské o 2
urologie

Poznamky: O = sluzby prislusné odbornosti by mély byt zajistény v kazdém okrese
Zdroj: PS PCR, 1996, upraveno autorem

c) Demograficka struktura lékaiu

Podobné jako je vyrazny rozdil, zda Iékaf na daném pracovisti pracuje na plny nebo napft. na
poloviéni tvazek, je stézejni také samotna struktura 1ékaiG dle pohlavi a véku, pfiCemz
zasadnéjsi, s ohledem na dostupnost zdravotni péce, je struktura vékova. Kdyz vezmeme
v tvahu vékovou strukturu praktickych l1ékatrt pro déti a mladez, ktera je z demografického
pohledu zde dostupnych dat nejstarsi, tak zjistime, ze 36 % lékaii u obou pohlavi je ve véku
60 a vice let. Na zaklad& PPP je tento podil o 1 procentni bod nizsi (vice napt. Sidlo, 2010b,
Sidlo, Tesarkova, 2009). Jak bylo uvedeno, dileZita je i struktura dle pohlavi, nebot’ napf-
vék odchodu zen do starobniho dichodu je ve srovnédni s muzi niz$i. Nicmén€ zejména na
zakladé prikladu nerovnomérné vékové struktury u praktickych 1ékait pro déti a dorost je
zfejmé, pro¢ je pii hodnoceni dostupnosti zdravotni péce nutné zohlednit i vékovou
strukturu 1ékafu a jeji vyvoj v budoucnosti.

d) Vékova a pohlavni struktura pacienti, ktera se vztahuje k danému typu poskytované
zdravotni péce
DuleZitou roli hraje i vékova a pohlavni struktura na strané obyvatelstva, tedy na strané
pacientti. Vzhledem k tomu, Ze spotieba zdravotni péCe v jednotlivych oborech mlize byt
diferencovana dle pohlavi a véku, je potfeba i tento fakt brat v avahu. Typickym ptikladem
mohou byt pacienti primarni péce pro déti a dorost ¢i ambulantni diabetologie. Vyssi podil
déti a mladistvych do 18 let véku urcité bude zvySovat naroky na pocet praktickych 1ékart
pro déti a dorost, pficemz prepocet na 100 tis. obyvatel je v tomto piipad¢ irelevantni.

Podobné je tomu u pacientd ambulantni diabetologie. S vy$§im vékem roste podil osob
v dané vékové skuping, kteii maji cukrovku (VZP CR, 2013c). I v tomto piipadé je struktura
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vychozi populace jednim z determinantti ovliviujicich dostupnost daného typu zdravotni
péce.

e) Typ regionu
Kocova a kol. (2014) uvadéji mezi péti divody, pro¢ neni vhodné se pii hodnoceni
dostupnosti zdravotni péce omezit jen na ukazatel poctu 1ékaiti na 100 tis. obyvatel, také typ
regionu. Uzemni jednotky (napf. kraje &i okresy) piedstavuji v tomto pojeti statické
rozdéleni Ceska na mensi administrativni celky, které nereflektuji p¥irozenou spadovost.
Pfirozené, spadové regiony mohou byt rozdélené napf. hranici okresu a dostupnost je tak
znacné zkreslend. Urcit€é vhodngj$im pfistupem je zvoleni metody, kterd vliv statickych
uzemnich jednotek omezi, napt. vymezeni regionil na zaklade nejblizsiho pracovisté daného

typu zdravotni péce.

A praveé zde zvolena metoda hodnoceni dostupnosti zdravotni péce, jeZ nebude postavena
jen na ukazateli poétu l1ékarti na 100 tis. obyvatel, poskytne piesnéjsi pohled na problematiku,
pti¢emz eliminuje vSechny nedostatky (body a—e zminéné v tomto oddile) dosud vyuZzivané
metody. Nez ale piejdeme k piedstaveni jednotlivych cilti a hypotéz, (podkapitola 1.3) je nutné
predstavit dostupné zdroje dat vyuzité v této praci.

1.2 Zdroje dat

Celé prace se bude opirat o fadu zdroju dat, jez vSak mlzeme rozd¢€lit na dva hlavni typy.
Zaprvé jsou to data tykajici se poskytovatelll zdravotni péfe a demograficka data piiblizujici
popula¢ni vyvoj obyvatelstva Ceska. Data jsou dostupnd jak na trovni celého stitu, tak na
urovni niz§ich tzemnich celkt (kraji, okresti ¢i obci). Druhou stézejni skupinou dat jsou
s ohledem na povahu tématu také podkladova geograficka data, jez jsou zdrojem k modelovani
dostupnosti v software ArcGIS. Nasledujici dva oddily piedstavi zdroje dat o poskytovatelich
a intenzitd spotfeby zdravotni péée a také data o demografickém vyvoji obyvatelstva v Cesku.
Vzhledem k tomu, ze modelovani dostupnosti pomoci softwaru ArcGIS bude vénovana zna¢na
¢ast druhé kapitoly, bude popis vstupnich geografickych dat az soucasti kapitoly "Metodologie".

1.2.1 Dostupna data zdravotnické statistiky

Vetejné dostupnymi zdroji dat z oblasti zdravotnické statistiky jsou zejména udaje poskytované
Ustavem zdravotnickych sluzeb a statistiky (UZIS CR®). K veiejné dostupnym zdrojiim, o které
se opira tato prace, lze dale prifadit i vyroéni zpravy &éi roCenky jednotlivych zdravotnich
pojistoven, pficemz tyto vyrocni zpravy byvaji dostupné zpravidla na oficidlnich internetovych
strankach. Data publikované v téchto ro¢enkach jsou vSak obecného charakteru, bez detailnich
informaci. Lze si udé€lat obrazek napt. o zékladni struktufe kmenu pojiSténct ¢i o struktute
néklad@i na zdravotni pé¢i. Oproti tomu UZIS CR, ktery je povéien spravou Nérodniho

® http://www.uzis.cz
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zdravotnického informacniho systému a je soucasti statni statistické sluzby, odpovida za sbér,
analyzu a publikovani dat 0 zdravotnich sluzbach (UZIS CR, 2014).
Ke stézejnim zdrojim dat, které byly vyuzity v této praci, lze zatadit zejména tyto ro¢enky

(pokud neni uvedeno jinak, jedna se vzdy 0 nejaktualngjsi publikovany roénik)*:

Zdravotnickd rocenka Ceské republiky 2013

e Informuje o zdravotnictvi v Cesku a shrnuje data z nékolika oblasti. Nalezneme zde
informace napf. o zdravotnim stavu obyvatelstva, o siti a ¢innosti zdravotnickych
zafizeni, ale také charakteristiku aktudlniho demografického vyvoje obyvatelstva
v Cesku.

Sit’ zdravotnickych zaiizeni 2012

e V této rofence ¢tenaf nalezne informace tykajici se aktualniho stavu sité zdravotnickych

zafizeni a zabezpeceni zdravotni péce (pocet 1ékartl, kapacita lizkovych zafizeni atd.)

Cinnost zdravotnickych zaiizeni ve vybranych oborech lé¢ebné preventivni péce 2013

e Obsahem rocenky jsou informace o ¢innosti a personalnim obsazeni zdravotnickych
zafizeni ve vybranych oborech zdravotni péce (napfi. ¢innost praktickych 1ékati, ¢innost
obort vnitiniho 1ékafstvi, ambulantnich chirurgickych obort atd.).

Zdravotnictvi CR 2013 ve statistickych uidajich
e Nalezneme zde zékladni data ze zdravotnické statistiky (zdravotni stav, zdravotnicka

zatizeni, vydaje na zdravotnictvi) a demografie.

Péce 0 nemocné cukrovkou 2012, Cinnost oboru diabetologie, péce o diabetiky v roce
2013
e Aktualni prehled o diabetologickych ordinacich, personalu a také o poctech lécenych

pacientl v¢etné detailngjsiho statistického pohledu na problematiku diabetu.

Z vyse uvedeného strucného piehledu vetfejné dostupnych dat z oblasti zdravotnické
statistiky je zfejmé, ze informace, které jsou zde uvadény, nejsou s ohledem na cile této prace
dostatecné. Jedna se zejména o absenci informaci o pohlavni a vékové struktute 1ékait, jejich
uvazkl a odbornosti ve vazbé ke konkrétnimu poskytovateli zdravotni péce, tedy ke konkrétni
ambulanci ¢i poskytovateli lizkové péce. Dané udaje jsou vSak stézejni, pficemz disponovani
s témito daty by umoznilo propojit modelovanou ¢asovou dostupnost se strukturou lékait
a jejich kapacitou a dostat tak jasnéjsi a komplexnéjsi pfedstavu o dostupnosti zdravotni péce na
tizemi celého Ceska.

Z tohoto diivodu byla VZP CR adresovana oficialni zadost o poskytnuti potiebnych dat.
Vzhledem k tomu, 7¢ VZP CR disponuje nejvétsim kmenem pojisténcit v Cesku, je podani
zadosti praveé u této pojistovny relevantni. Na zakladé oficialni zadosti byly ziskany dva typy
udaji. Jednak jsou to data za poskytovatele zdravotni péce, tzn. udaje vztahujici se
k jednotlivym lékaiim a pracovistim, a za druhé byla ziskana data vyjadfujici intenzitu spotieby
zdravotni péCe. Prehledna struktura vstupnich dat viz body 1 a 2.

* Zdrojem charakteristik jednotlivych rocenek je oficilni internetova stranka UZIS dostupna
z www.uzis.cz a aktualni k 2. 11. 2014.
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1) Data za poskytovatele zdravotni péce k 31. 12. 2013:
* D lékate (anonymizovany udaj)
» v¢k lékate
* pohlavi I¢kate
 strukturovana adresa pracovisté vykonu ¢innosti
(ulice, &islo popisné, obec, PSC)
+ odbornost

» kapacita lékate (vySe uvazku)

2) Data za objem unikdtné oSetienych pacientit, bodii a kontaktit podle vékovych kategorii
k vyjddieni budouciho zvySovdani objemu zdravotni péce v diisledku starnuti populace CR
za roky 2012 a 2013:
+ odbornost
» ve&kova kategorie (pétileté vékové kategorie)
* pocet unikatné osetfenych pacientti
* pocet bodl

* pocet kontakti

S ohledem na tematické zaméfeni prace, jeji predpokladany rozsah a zejména také
s piihlédnutim k tomu, aby dostupnost zdravotni péCe byla analyzovana u obord, u kterych je
problematika dostupnosti velice aktualni, byla pozadovana jen data za ambulantni zdravotni
péci a to konkrétné za prvni dvé skupiny obort. Vycet oborti véetné maximalni dojezdové doby

v minutach, kodu odbornosti a odpovidajiciho pracovisté je zobrazen v tab. 3.

Tab. 3: Seznam vstupnich dat o poskytovatelich ambulantni zdravotni péée v Cesku

Nafrizeni vlady €. 307/2012 Ciselnik odbornosti VZP CR
Dojezdova
Skupina doba Obor nebo sluzba Kod Nazev
(v min.)
vSeobecné praktické Iékarstvi 001 | Pracovisté praktického Iékare pro dospélé
1 35 praktické Iékarstvi pro déti a dorost 002 | Pracovisté praktického |ékarfe pro déti a dorost
gynekologie a porodnictvi 603 | Pracovisté gynekologie a porodnictvi
zubni lékaf 014 | Pracovisté praktického zubniho Iékafe
diabetologie 103 | Pracovisté diabetologie
chirurgie 501 | Pracovisté chirurgie
neurologie 209 | Pracovisté neurologie
oftalmologie 705 | Pracovisté oftalmologie
otorinolaryngologie 701 | Pracovisté otorinolaryngologie
ortopedie 606 | Pracovisté ortopedie
2 45 radiologie a zobrazovaci metody (jen | 809 | Pracovisté radiodiagnostiky
ultrazvukové a rentgenové a e L
skiagrafické vy&etteni) 810 | Pracovisté magnetické rezonance
rehabilitacni a fyzikalni medicina 201 | Pracovisté fyziatrie a rehabilitaéniho Iékarstvi
fyzioterapie 902 ﬁgmﬁzgﬁi lE)};;:\coviété fyzioterapeutt (data za
urologie 706 | Pracovisté urologie
vnitfni 1ékarstvi 101 | Pracovisté interniho Iékarstvi

Zdroj: Natizeni vlady ¢. 307/2012; VZP CR, 2013c; upraveno autorem

Z vyroéni zpravy pro rok 2013 vyplyva, ze k 31. 12. 2013 bylo u VZP CR pojisténo
6 076 727 osob, coz ke stejnému dni &ini 58,3 % z celkového poétu obyvatel (VZP CR, 2014b,
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CSU, 2015). Jednim z dilezitych faktora piedchazejicich samotné analyze dostupnosti
zdravotni pé¢e v Cesku, je reprezentativnost dat, nad kterymi budou probihat jednotlivé
analyzy. Je nutné verifikovat predpoklad, zda je mozné kmen pojisténct a data VZP CR
vztdhnout k celé populaci.

Z obr. 7 nize je ziejmé, e pohlavni a vékova struktura pojisténcit VZP CR je ve srovnani se
strukturou obyvatelstva v Cesku star$i. U obou pohlavi lze shodné uvést, ze ve vékovych
skupinach 0-19 let je u VZP CR niZ§i podil pojisténci, ne je odpovidajici celkova struktura
obyvatelstva. Naopak v nejstar§ich vékovych skupinach 60+ je podil pojisténcii ve srovnani
s Ceskem vys§i. Rozdil pii porovnani pohlavni a vékové struktury je moZné spatiit i u osob ve
sttednich letech. Zatimco u muii je struktura pojisténcti a obyvatel Ceska ve véku 20-49
viceméné totozna, tak u Zen podil pojisténct je nizsi. Co se tyce oddélen¢ struktury dle pohlavi,
tak podil muzi k Zendm pojisténych u VZP CR je 49,9 % k 50,1 %. Podil muzii a Zen na
celkovém poétu obyvatel v Cesku &ini 49,2 % resp. 50,8 %. Strukturu dle pohlavi je oproti

vékove struktuife mozné povazovat za zcela reprezentativni.

Obr. 7: Vékovid a pohlavni struktura obyvatel Ceska a pojisténcii VZP CR, k 31. 12. 2013

85+ | O Cesko mvZP

80-84 -
75-79

70-74

65-69
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44

35-39

Vékova skupina

30-34
25-29
20-24
15-19
10-14

5-9

5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5
Podil obyvatel/pojisténct (v %)

Zdroj: VZP CR, 2014b; vypodty autora

Dalsim moznym pohledem na problematiku reprezentativnosti dat a jejich aplikaci na celou
populaci Ceska je podil pojisténct u VZP CR z celkového poétu obyvatel. Jak jiz bylo uvedeno
vyse, u VZP CR bylo k 31. 12. 2013 pojisténo celkem 58,3 % obyvatel (59,2 % muzt a 57,5 %
zen). Obecné muzeme konstatovat, ze s pribyvajicim vékem roste podil obyvatel pojisténych
u VZP CR, ktera tedy ve srovnani s ostatnimi pojisfovnami disponuje star§im kmenem

pojisténct (viz také tab. 4).
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Tab. 4: Pocet obyvatel Ceska a pojisténcii VZP CR dle pohlavi a véku, k 31. 12. 2013

Obéané CR Zeny Muzi
e Z toho VZP Z toho VZP Z toho VZP
skupina | Celkovy Celkovy Celkovy
pocet Pocet % pocet Pocet % pocet Pocet %

04 566 273 291 657 51,5 276 434 142 047 51,4 289 839 149 610 51,6
5-9 548 540 267 850 48,8 267 166 130 453 48,8 281 374 137 397 48,8
10-14 463 577 228 285 49,2 225 299 110 622 49,1 238 278 117 663 49,4
15-19 479 756 254 801 53,1 233 426 122 976 52,7 246 330 131 825 53,5
20-24 636 071 356 918 56,1 308 932 169 881 55,0 327 139 187 037 57,2
25-29 680 286 394 255 58,0 330019 184 613 55,9 350 267 209 642 59,9
30-34 749 072 426 004 56,9 362 058 194 709 53,8 387 014 231 295 59,8
35-39 913 268 490 488 53,7 442 994 226 016 51,0 470 274 264 472 56,2
40-44 777 867 422 287 54,3 377 334 195 688 51,9 400 533 226 599 56,6
45-49 695 769 396 907 57,0 339 164 185 102 54,6 356 605 211 805 59,4
50-54 640 229 380 314 59,4 315 603 179 953 57,0 324 626 200 361 61,7
55-59 708 588 434 603 61,3 358 559 211918 59,1 350 029 222 685 63,6
60-64 729 271 454 496 62,3 380 202 230 043 60,5 349 069 224 453 64,3
65—-69 656 953 422 137 64,3 355451 224 871 63,3 301 502 197 266 65,4
70-74 452 830 306 325 67,6 256 564 173772 67,7 196 266 132 553 67,5
75-79 303 979 222 609 73,2 183 406 136 969 74,7 120 573 85 640 71,0
80-84 237 854 184 764 77,7 153 229 120 263 78,5 84 625 64 501 76,2
85+ 175 300 142 027 81,0 125 606 103 289 82,2 49 694 38 738 78,0
Celkem | 10415483 | 6076 727 58,3| 5291446 | 3043185 57,5| 5124037 3033542 59,2

Zdroj: VZP CR, 2014b; upraveno autorem

Porovnéani struktury dle pohlavi a véku mezi VZP CR a Ceskem vykazuje v uritych
vékovych skupinach shodné rysy. Vzhledem k tomu, ze rozdily, na které bylo upozornéno, se
z pohledu reprezentativnosti vzorku nejevi jako vyrazné, je mozné strukturalni data (nikoli
absolutni pocty) povazovat za vypovidajici a tedy ptredpokladat, ze v ramci jednotlivych analyz
Ize tato poskytnuta data od VZP CR aplikovat na celé Cesko.

Druhym vstupnim pfedpokladem je, ze VZP CR mé uzavienou smlouvu s téméf viemi
1ékati, a tudiz je mozné ziskana data o poskytovatelich zdravotni ambulantni péCe povazovat za
data o celé siti zdravotnickych zatizenich v dotCenych odbornostech. Pohled na sit’ smluvnich
zafizeni VZP CR, miiZe vést skrz porovnani celkového PPP s daty, kterd vykazuje UZIS CR.
Zdrojem dat, jez UZIS CR publikuje, je odevzdani vykazu o &innosti poskytovatele zdravotnich
sluzeb® v jednotlivych oborech (UZIS CR, 2015). Tab. 5 nasledng piiblizuje rozdily v PPP mezi
jednotlivymi odbornostmi a obory, pficemz postihnuti divodu téchto odlisnosti je slozité.
UZIS CR ve zdrojové publikaci "Cinnost zdravotnickych zafizeni ve vybranych oborech
zdravotni péce 2013" neuvadi kody odbornosti ptipadajici k danym odbornostem. Tzn., Ze za
rozdily se nemusi skryvat jen fakt, ze data z VZP CR neodpovidaji celé siti zdravotnickych
ambulantnich zaiizeni v Cesku, ale také Ze pod jednim odborem vedenym v datech UZIS CR
muize byt vice odbornosti. Nazornym piikladem je vys$i PPP u oboru chirurgie v¢. cévni
a hrudni chirurgie.

Rozdily v8ak mohou vznikat i z diivodu netplnosti dat na strané UZIS CR, ktery za rok
2013 ve svych datech u oboru diabetologie uvadi 369 tivazki, zatimco z databdze smluvnich
1ékatt u VZP CR vyplyva, Ze tato pojistovna vykazuje celkem 383 avazkd (vice viz tab. 5).

® Priklad roéniho vykazu praktického lékate pro dospélé je dostupny zde: http://www.uzis.cz/vykaznictvi/2013/mz-1-
01-prakticky-lekar-pro-dospele-a040
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Tab. 5: Porovndni PPP mezi daty z UZIS CR a VZP CR ve vybranych oborech ambulantni zdravotni
péce v Cesku

UzIs CR (2013) VZP €R (2013)
Rozdil
Obor PPP Odbornost Koéd PPP
Ordinace PL pro dospélé 5128 | VSeobecné praktické Iékafstvi 001 5329 -201
Détsky, dorostovy + novoroz. 2 205 | Praktické Iékafstvi pro déti
z toho PL pro déti dorost 2018 | adorost 002 2101 -83
Gynekologie 1710 | Gynekologie a porodnictvi 603 1632 79
z toho PL gynekolog 1350
Stomatologie 7042
z toho PL zubni 6451 | Zubni lékaf 014 6 304 147
Diabetologie 369 | Diabetologie 103 383 -14
Neurologie 851 | Neurologie 209 732 119
Chirurgie v&. cévni a hrudni chirurgie 1032 | Chirurgie 501 931 101
Ortopedie 644 | Ortopedie 606 600 45
Usni, nosni kréni vE. foniatr. 696 | Otorinolaryngologie 701 606 90
Oc¢ni 1068 | Oftalmologie 705 1011 56
Urologie 394 | Urologie 706 382 13

Zdroj: UZIS CR, 2015a, VZP CR, 2013c; upraveno autorem

Zavery této prace je dle nazoru a zkoumani autora mozné vyuzit v praxi, kdy vysledky
mohou byt vhodnym podkladem jak pro planovani budouci sité¢ smluvnich zdravotnickych
zatizeni napf. pravé pro VZP CR, ale zaroveii mohou byt vyuZity jako podklad pro budouci
systémové zmény v piistupu dostupnosti zdravotni pé&e na tizemi celého Ceska. Datové zdroje
pro analyzy tykajici se ambulantni zdravotni péce je na zakladé kritického hodnoceni mozné
povazovat za reprezentativni, nebot’ bylo ovéfeno, Ze rozdily mezi daty poskytnutymi VZP CR

a dostupnymi udaji za celé Cesko nejsou vyrazné€ odlisné.

1.2.2 Demograficka data

Oproti datim zdravotnické statistiky 1ze vétSinu dat demografické povahy ziskat z vefejné
dostupnych zdrojt, a to v pozadovaném detailu potiebném k tématu této prace. Zdrojem je
Cesky statisticky ufad (CSU), jenz je ustiednim organem statni spravy Ceské republiky
a zodpovida za sbér, zpracovani a publikaci nejen demografickych dat. Jak bylo uvedeno
v uvodu, dostupnost zdravotni péce je determinovana nejen ze Strany poskytovatell, ale také
i poptavkou, tedy obyvatelstvem na daném uzemi, jenz sluzby zdravotni péce vyuziva. Proto je
neméné dulezité disponovat daty, na zaklad¢ kterych lze vyvozovat relevantni zavery. Uziti

demografickych dat v této praci bude mit dva zakladni cile:

1) Analyzovat vyvoj pohlavni a vékové struktury obyvatelstva v Cesku vé. detailngjsiho
pohledu na tfi hlavni demografické procesy (Umrtnost, plodnost, migrace). Zaroven
zhodnotit vyvoj zdravotniho stavu a nemocnosti obyvatel a v neposledni fad¢ také
predstavit perspektivy budouciho demografického vyvoje obyvatelstva v Cesku.

2) Druhym stézejnim bodem, je analyza dostupnosti zdravotni péfe nejen v zavislosti na
kapacité jednotlivych pracovist, ale také s ohledem na odpovidajici pohlavni a vékovou

strukturu spadujiciho obyvatelstva.
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Ke splnéni téchto dvou dilcich cilii tykajicich se analyzy obyvatelstva, jsou nutné tyto datové
zdroje:

ad 1) Veskeré zde uvedené zdroje jsou vefejné dostupné na CSU:
Casové Fady vyvoje zikladnich demografickych ukazatelii za obyvatelstvo Ceska
e Zpravidla zde budou vyuzita data za obdobi 1990-2013
Demografické rocenky krajit a okresii v Cesku
e Zpravidla zde budou vyuzita data za obdobi 2011-2013

Pocet obyvatel v Zdakladnich sidelnich jednotkdch (ZSJ)

e Udaje o podtu obyvatel dle jednotlivych ZSJ ze SLDB 2011
Prognéza poctu obyvatel v Cesku a v jednotlivych krajich

e Projekce obyvatelstva Ceské republiky do roku 2100

e Projekce obyvatelstva v krajich CR - do roku 2050

ad 2) Zdrojova data byla poskytnuta Katedrou demografie a geodemografie na PftF UK v Praze
Vytitidénd data o poétu obyvatel dle pohlavi a véku v obcich Ceska v roce 2012

e Podrobna vékové a pohlavni struktura obyvatel v jednotlivych obcich Ceska
k1.1 2012 ak31.12.2012

1.3 Diskuse s literaturou

Téma predkladané prace je z pohledu dostupné ceské literatury dosud nepfili§ probadanou
sférou zdravotnického systému. V piipadé spojeni atributu ¢asové dostupnosti s demografickym
vyvojem nenalezneme v prostiedi Ceska praci na podobné téma. Lze viak dohledat studie, které
se problematikou dostupnosti zdravotni péce zabyvaji. Jedna se vSak o analyzy, které se vztahuji
oddélen¢ k Casové dostupnosti ve smyslu nafizeni vlady, nebo pojednavaji o determinantech
dostupnost ovliviujici.

Prace zabyvajici se ¢asovou dostupnosti jsou predevsim kvalifika¢ni prace. Faladova (2014)
se vénuje hodnoceni mistni a ¢asové dostupnosti zdravotni péce v JihoCeském kraji, pficemz
jako velky nedostatek 1ze uvést nevyuziti pokrocilych nastroji softward GIS. Naopak Vanék
(2014) se ve své bakalafské praci vénuje zejména hledisku dopravni dostupnosti, kterou
modeluje v prostiedi ArcMap. Na prikladu vybranych odbori zdravotni péce (urologie,
hemodialyza, nefrologie a kardiochirurgie) vymezuje oblasti s nedostatecnou dostupnosti tohoto
typu péce. Jedna se o prace uzce vymezené. Chybi zde objektivni hledisko demografického
vyvoje, nebot’ pravé obyvatelstvo zdravotni pé¢i poptava.

V rémci studia Ceské literatury zabyvajici se dostupnosti péce lze zminit studie, které
poukazuji na mozné riziko zhorSeni dostupnosti v =zavislosti na atributech dostupnost
ovliviwujici. Napt. Sidlo a Tesarkova (2009), Sidlo (2010a, 2010 b) &i Dostalova (2012) skrz
analyzu vékové struktury 1ékafi ve vybranych odbornostech zminuji, ze proces demografického

starnuti 1ékaid bude jednim z hlavnich problémt odpovidajici dostupnosti zdravotni péce.
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Dostupnosti ve vztahu k nakladiim na péci se v komparaci se zemémi OECD vénuji napf.
Kubartova (2007) ¢i Prouzova (2007). Jedna se opét o kvalifikacni prace, jejichz vysledkem je
porovnani zemi OECD na zékladé vybranych proménnych (namatkou lze vyjmenovat napf.
pocet praktickych lékaii na 1 000 obyvatel, pocet akutnich lizek na 1 000 obyvatel, HDP na
obyvatele, spoluucast pacientt atd.).

Na zékladé vySe uvedené dostupné literatufe v ¢eském prostieni dotykajici se tématu této
prace lze dovodit, ze dostupné zdroje jsou nedostatecné. I tento fakt by mel byt motivaci
otevieni $irs$i diskuze odborné vetejnosti nad tématem dostupnosti péce. Nedostate¢nou oporu
tématu v dostupné literatute 1ze dokumentovat i na zéklad¢ zavéru poradni skupiny tzv. Kulaty
stil k budoucnosti financovani zdravotnictvi v CR, ktera se dostupnosti ve své publikaci
(Kulaty stil..., 2008) vénovala zna¢né omezené s konstatovani, ze dostupnost zdravotni péce
a jeji kvantifikace je slozitou problematikou.

Dostupna zahrani¢ni literatura je bohatsi, nicméné predmétem jednotlivych analyz a studii je
zejména geografické hledisko, respektive pouzité metody analyz s prostiedi GIS. Jedna se
predevsim o ptipadové studie se zabyvajici se analyzou dostupnosti v daném regionu.

Vztahem mezi optimalni dojezdovou vzdalenosti a poctem exponované populace, kterd na
péci dosahne ¢i nikoli se zabyva napt. Yerramilli, Gomez Fonseca (2014). Ve své analyze
zminuji nerovnosti geografické dostupnosti zdravotni péce ve vztahu s rozmisténim
obyvatelstva a dopravnimi mozZnostmi. Ptipadovou studii dostupnosti zdravotni péce na
regionalni urovni se také zabyvaji napt. Kara, Egresi (2013) ¢i ve vztahu dostupnosti péce pro
obyvatele nizko pfijmovych méstskych ¢asti napt. Hawthorne, Kwan (2012). Je ziejmé, ze
v zahrani¢ni literatufe lze dohledat nékolik zajimavych studii zabyvajici se danym tématem.
Publikované analyzy se vzdy vztahuji ke konkrétni oblasti ¢i regionu. Nicmén¢ i tak lze vnimat
CasteCn¢ absenci atributl je kapacita 1ékafti ¢i pohlavni a v€kova struktura obyvatelstva ve

spojeni s piirozenou spadovosti k nejbliz§imu zdravotnickému zatizeni.

1.4 Stanoveni cili a vstupnich hypotéz

Nekteré obecné cile byly jiz nastinény v predchazejicich podkapitolach. Samotna napli prace
svym tematickym a odbornym zamétenim spada do oblasti aplikované demografie. Prozatim je
otazka dostupnosti zdravotni péée v Cesku zpracovana jen okrajové, piipadné jak jiz bylo
uvedeno, je dostupnost feSena jen napf. zpohledu vekové struktury 1ékait i
samostatné z pohledu ¢asové dostupnosti. Proto by vysledky této prace mohly byt do jisté miry
pfinosem nejen pro akademickou sféru, ale i pro dal$i instituce ¢i osoby zainteresované
v problematice dostupnosti zdravotni péfe. A pravé mozna aplikovatelnost vysledkd v praxi je
spolu s novym piistupem k analyze dostupnosti ambulantni zdravotni pé¢e v Cesku hlavni
a zakladni motivaci autora této prace. Nicméné samotnou aplikovatelnost vysledkt nelze brat

jako hlavni cil prace. Na pocatku byly definovany tyto tfi hlavni cile:

1. Hlavnim cilem je piedstaveni takové metody hodnoceni dostupnosti zdravotni péce
v Cesku, jez by méla §iroké uplatnéni a zaroven by zahrnovala atributy dostupnosti

zdravotni péce podrobné uvedené v oddile 1.1.3 (tj. kapacitu l1ékait vyjadienou tivazky,
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porovnani kapacit s hodnotami smérnych kapacitnich Cisel, demografickou strukturu
1ékaiti, vékovou a pohlavni strukturu pacientl vztahujici se k danému typu poskytované
zdravotni péce a typ regionu)

2. Druhym cilem, jenz ale Gzce navazuje na predchozi, je vymezeni oblasti ¢i regiont, ve
kterych je pro obyvatele dostupnost zdravotni péée na zakladé piedstavené metody
oproti jinym regioniim niZsi.

3. Poslednim ze zakladnich a hlavnich cili stanovenych pii vybéru tohoto tématu, je
definovani modelovych situaci s navazujici analyzou dostupnosti zdravotni péce
a zaroven navrh moZného geografického rozmisténi pracovist’® zdravotni péce

odpovidajici minimalné sou¢asnému rozsahu péée v dané odbornosti.

Diléi stanovené cile nasledné hierarchicky kopiruji strukturu a napli jednotlivych kapitol.
V ramci tvodni kapitoly bude piedstaveno téma prace, jeho vymezeni vramci systému
zdravotnictvi Ceska, véetné kratkého objasnéni zakladnich pojmi, na které bude v praci
odkazovano. Soucasti této kapitoly je podkapitola, jez je vénovana pojmu dostupnosti, tedy
jednomu z kli¢ovych slov celé prace. Na tuto podkapitolu nasledné plynule navazuje ¢ast, ktera
ptiblizuje mozné pohledy, jak Ize pristupovat k hodnoceni dostupnosti. Cilem této prace je
syntéza vSech téchto metod a nasledné obohaceni analyzy 0 modelové situace, ke kterym by
mohlo v budoucnu dojit. Nasledujici dvé podkapitoly shrnuji dostupnou literaturu a vyuzité
datové zdroje.

Kapitola 2 se poté vénuje metodologické Casti prace. Nejvétsi ¢ast druhé kapitoly se tyka
analyzy dostupnosti s vyuzitim metod, které nabizeji SW vyuzivajici geograficka prostorova
data. Vzhledem ktomu, Ze hlavnim cilem prace je rozSifeni analyzy dostupnosti
o atribut ¢asové dostupnosti, ktery zmifiuje nafizeni vlady €. 307/2012 Sb., je piedstaveni
metodologie zpracovani dat v prostiedi GIS stézejni pro celou praci. Je zde jednak nastinéna
metoda sitovych analyz, pedstaven datovy model popisujici silni¢ni sit’ Ceska a zaroveti je zde
popis nastaveni sitového datasetu, ktery se stane podkladem pro dalSi navazujici analyzy.
V ramci této podkapitoly jsou také piedstaveny jednotlivé modelové situace, na zakladé kterych
je analyzovana zména dostupnosti zdravotni ambulantni péée v momenté, kdy by byly splnény
vstupni predpoklady téchto modeli.

Nasledujici kapitola pojednava o demografickém vyvoji obyvatel Ceska. Hlavni pozornost
je vénovana pohlavni a vékové struktuie Ceska a analyze regiondlnich rozdilti zakladnich
ukazatelti demografickych procesti imrtnosti, plodnosti a migraci. Vzhledem k zaméteni prace
je tématem jedné z podkapitol také vyvoj zdravotniho stavu obyvatel Ceska a perspektivy
vyvoje obyvatel v dalSich letech.

Ctvrta kapitola posuzuje z demografického pohledu soudasny stav poskytovateli primarni
a specializované ambulantni zdravotni péce. StéZejni bude analyza pocétu a struktury lékati
(FPP a PPP) napfi¢ jednotlivymi odbornostmi ambulantni zdravotni péce véetné regionalnich
rozdilti v poétech 1ékait na trovni jednotlivych krajii Ceska.

Za hlavni ¢ast prace lze povazovat patou kapitolu, ktera predstavuje metodu hodnoceni
zdravotni ambulantni péCe. Tato kapitola bude mit povahu piipadové studie (case study) na
ptikladu jedné zvolené odbornosti ambulantni zdravotni péce. Bude zde zobrazena jak aktualni
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dostupnost odpovidajici nafizeni vlady ¢. 307/2012 Sh., tak i dostupnost na zakladé vymezeni
funkénich regionti dle spadovosti obce K nejbliz§imu pracovisti daného typu ambulantni
zdravotni péce. Zaroven zde pomoci metody lokace-alokace bude navrzeno rozmisténi novych
smluvnich pracovist’ (v€etné pterozdéleni poctu uvazkii mezi jednotlivymi pracovisti), které by
snizilo regionalni rozdily v dostupnosti péce. Analogicky s hodnocenim soucasného stavu bude
cilem analyzovat dostupnost u dvou modelovych situaci, kdy jeden model pracuje
s predpokladem odchodu do starobniho dichodu vsech 1ékait, ktefi k 31. 12. 2013 takovy narok
maji a druhy model analyzuje dostupnost v horizontu 10 let, tedy v roce 2023.

Pfed samotnym zpracovanim této prace je vhodné si jesté stanovit vstupni hypotézy, které
vychazeji z ¢astecné znalosti tématu a pfedevSim z autorem nacerpané odborné literatury.
V ramci jednotlivych dil¢ich analyz budou nasledné verifikovany tyto vstupni hypotézy:

H1  Lze predpokladat, 7¢ na tizemi celého Ceska budou pro jednotlivé studované
odbornosti splnény podminky mistni (¢asové) dostupnosti stanovené v natizeni
vlady ¢. 307/2012 Sb.. Tento predpoklad vychazi ze zékladni znalosti o souboru
kmenu lékait a z podstaty vladniho nafizeni, ve kterém neni zddnym jinym
zpusobem, kromé maximalni dojezdové doby k nejbliz§imu ambulantnimu lékafi,

vice specifikovana dostupnost zdravotni péce.

H2  Pii zohlednéni vékové a pohlavni struktury lékaiti je pravdépodobné, ze
v budoucnu muze dojit k vyraznému zhorSeni dostupnosti zdravotni péce.
Predpoklada se, ze efekt starnuti populace, ktery je pozorovatelny i u Iékait
v nekterych odbornostech ambulantni péce, miize byt urCujicim determinantem

dostupnosti odpovidajici péce.

H3 Vyraznou roli pfi hodnoceni dostupnosti bude hrat u nékterych odbornosti
rozdil mezi fyzickym a prepo¢tenym poctem lékari. Soubehy tivazkl ve smyslu
ambulantni < lizkova péce, nebo napt. diabetologie «> vnitini 1ékafstvi a s tim
souvisejici pomér mezi fyzickym a prepoctenym poctem Iékaiti, je jednim z hlavnich
faktord, které piimo ovliviiuji dostupnost. Celkovy uvazek, nikoli pocet 1ékari,
muze tudiz byt vyraznym Cinitelem dostupnosti zdravotni ambulantni péce.

Predtim, nez dojde k naplnéni jednotlivych cill, je nutné predstavit metody, na zakladeé
kterych bude hodnocena dostupnost zdravotni ambulantni péce. V uvodu bylo pifedstaveno
téma, jednotlivé hlavni cile a hypotézy prace. Mimo tyto ¢asti byl v prvni kapitole objasnén
termin ,,Casova dostupnost® a jeho rtizné vnimani z pohledu zdravotnictvi a geografie. Dale byly
také jednotlivé podkapitoly a oddily veénovany kritice soucasného pfistupu k hodnoceni
zdravotni péce a také dostupnym zdroju dat. Nedilnou soucasti je také samoziejmé i diskuse

s literaturou tykajici se tématu a metodologie dostupnosti zdravotni péce.
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Kapitola 2

Metodologie

Hlavnim cilem této prace, jak jiz bylo uvedeno v uvodni kapitole, je analyza dostupnosti
vybranych oborti ambulantni zdravotni pé¢e v Cesku, zejména pak analyza Gasové dostupnosti,
ktera vychazi z platné legislativy. Cilem vSak neni jen samotné zobrazeni oblasti ¢i regiont,
jejichz obyvatelé maji zhorSenou dostupnost ke zdravotni pééi nebo dokonce dostupnost
neodpovida stanovenym maximalnim meznim dobam Vv nafizeni vlady ¢. 307/2012 Sh., ale
snahou je také predstaveni mozné metody, ktera by zahrnovala dalsi atributy, jeZ dostupnost
zdravotni péce ovlivituji. Zaroven je cilem vytvofit mozny metodologicky zaklad pro analyzu
hodnoceni dostupnosti zdravotni péce.

V naésledujicich podkapitolach bude nejprve predstavena metoda tzv. sitovych analyz
(Network Analyst) véetné sousledu vSech podminek pro spravné nastaveni sitového modelu
k vypoctu dostupnosti. V podkapitole 2.2 poté bude nastinéna metoda pro stanoveni oblasti, ve

kterych je dostupnost nedostate¢na ¢i naopak ve srovnani s Ceskem nadprimérna.

2.1 Sit'ové analyzy v prostredi ArcMap

Vhodnym feSenim pro zhodnoceni ¢asové dostupnosti je pouziti nastroju, kterymi disponuji
metody GIS. V posledni dob¢ je pouziti GIS ve védé, ale i v praxi, stale popularnéjsi a vhodné
vyuziti v8ech nastroji, které v dnesni dobé software vyuzivajici data GIS nabizeji, je pfinosné
i pro oblast zdravotnictvi.

Vtéto praci bude na zékladé dat ziskanych od VZP CR pomoci sitfovych analyz
analyzovana Casova dostupnost jednotlivych pracovist’ vybranych oborti ambulantni zdravotni
péce v Cesku. Vysledky poslouzi nejenom k ndzorné vizualizaci ¢asové dostupnosti (zobrazeni
izochron), ale datove i k naslednému komplexnéjsimu hodnoceni dostupnosti ambulantni péce.

Ke kvantifikaci ¢asové dostupnosti byla vyuzita nadstavbova extenze Network Analyst
softwaru ArcMap od spole¢nosti ESRI. Byl vytvoten datovy model popisujici silni¢ni sit’ Ceska,

jenz bude zdrojem pro sitové analyzy.
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2.1.1 Sitové analyzy a teorie graft

Teoretickym vychodiskem modelovani situaci na siti pfi analyze dopravni dostupnosti zalozené
na Casu ¢i vzdalenosti je matematicky obor teorie grafii, za jehoz zakladatele je povazovan
Leonhard Euler (Bradley, Sandifer, 2007). Samotna teorie zkouma vlastnosti struktur nazyvané
jako grafy. Pod pojmem graf si lze obecné piedstavit n&jaké grafické znazornéni funkéni
zavislosti proménnych a atributil, které jsou popsany mnoZinou vrcholi a hran (Seda, 2003).
Odsud vychazeji i pojmy, které vyuziva software ArcMap pii sitovych analyzach. Ten pracuje
s obecnym pojmem sit” (network), ktery je analogicky v matematice uzivanému grafu. Vrcholy
¢i uzly se nazyvaji junctions (téz verticies), pii¢emz useky neboli hrany mezi témito body se
oznacuji jako edges. Zaroven plati, ze hrana spojuje dva vrcholy.

Dilezité je rozliSeni dvou zakladnich typt graft. Hovofime bud’ o grafu orientovaném ¢i
neorientovaném (Hlinény, 2010). V souvislosti napf. s analyzou dopravni dostupnosti, Si pod
orientovanym grafem miZeme predstavit jednosmérnou komunikaci, kdy prichod siti je
omezen jen jednim smérem. Naopak neorientovany usek sit¢ je mozné piekonat obéma smeéry

(viz ndzorny obr. 8)

Obr. 8: Piiklad orientovaného a neorientovaného grafu

1 2 1 2

™S

3 4 3 4

Pozn.: neorientovany graf vlevo

Vyse jsou zminéna vychodiska teorie grafti. Nicméné samotny matematicky zapis ¢i uréeni
o jaky typ grafu se jednd, nam neumozni modelovat realné situace na grafu. Pfed samotnou
sitovou analyzou je nutné jednotlivé hrany a vrcholy ohodnotit. Ohodnocenim jednotlivych
prvku sit€ se rozumi pfifazeni riznych vlastnosti ¢i atributt. Témito atributy mohou byt napf.
v ptipadé jednotlivych hran hodnoty délky, casové nebo cenové narocnosti, které je potreba
prekonat pro dosazeni cilového bodu na siti. Naopak body mohou byt nositeli informaci o poctu
obyvatel, typu zdravotnického zafizeni, po¢tu ivazkli na daném pracovisti atd. Tyto grafy (sité)
se nasledné nazyvaji hranové, resp. uzloveé obohacené (Bartos, 2012).

Sitova analyza v GIS zkouma a urcuje vlastnosti sité a vztahy mezi jejimi prvky pomoci
algoritmil teorie grafii. V ramci dostupného software ArcGIS for Desktop a jeho nadstavbové
extenze Network Analyst mame k dispozici n€kolik nastroju, které umoziuji modelovat realné
podminky na siti (ARCDATA PRAHA, 2015). Témito nastroji neboli funkcemi, jenz dany
software disponuje, jsou:

e nalezeni trasy od bodu k bodu, nebo vytvoreni cestovniho itinerare (New Route),
e nalezeni nejblizsiho stiediska obsluhy ¢i zafizeni (New Closest Facility),

e nalezeni optimalni trasy (New Vehicle Routing Problem),

e vymezeni oblasti pro obsluhu (New Service Area),
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e vypocet matice vzdalenosti (New OD Cost Matrix),
e metoda lokace a alokace zafizeni (New Location-Allocation).

V této praci budou vyuzity tfi z vySe zminénych funkcionalit. Jednak budeme pomoci
obsluznych zoén (Service Area) posuzovat, zda je splnéna podminka &asové dostupnosti
ambulantni zdravotni péce pro jednotlivé odbornosti, a pro jakou cast populace neni piedpoklad
maximalni stanovené dojezdové doby naplnén. K vymezeni spadovych oblasti nasledné
vyuZijeme néstroj, s jehoZ pomoci lze pro kazdou obec Ceska nalézt nejblizsi stiedisko zatizeni
(Closest Facility). Posledni vyuzitou funkcionalitou je tzv. metoda lokace a alokace, ktera hleda
mista pro zafizeni, resp. piifazuje poptavku k zafizeni. Podrobngji o téchto tfech moznostech
sitovych analyz v prostiedi ArcMap v oddile 2.1.5.

Nasledujici ¢ast prace se zabyva vybérem a ptipravou vstupnich dat pro jednotlivé sitové
analyzy. Vzhledem k tomu, ze snahou je modelovat realné podminky na siti, je vybér vhodnych

dat a jejich ptiprava jednim ze stéZejnich bodi celé prace.

2.1.2 Vybér a priprava vstupnich dat

Vstupni data k vypoctu ¢asové dostupnosti pomoci sitovych analyz jsou dvojiho typu. Jednak je
to bodova vrstva zdravotnickych zafizeni a za druhé liniové vrstva silni¢ni sité Ceska. Bodova
vrstva jednotlivych pracovist’ vybranych obort zdravotni ambulantni péfe vznikla z dat za
poskytovatele zdravotni péée k 31. 12. 2013 ziskanych od VZP CR (viz bod 1 v oddile 1.2.1).
U kazdého anonymizovaného lékaie je kromé jinych udaji uvedena i strukturovana adresa, na
zaklad¢ které Ize az na adresni misto lokalizovat dané pracoviste.

Druhym typem je podkladové liniova vrstva silni¢ni sit¢ Ceska. Existuje nékolik zdrojt,
které lze pro ucely této prace vyuzit, avSak je potfeba vnimat urcité limitujici faktory autora
(zejména finanéni naro¢nost na pofizeni podkladové vrstvy za celé Cesko). Mezi zdroje, které
nejsou volné dostupné lze zaradit napt. databazi ZABAGED a databazi od spolecnosti CEDA.
Obé tyto databaze nabizeji kvalitni podkladoveé vrstvy, jejichZ vyuziti by s ohledem na potiebny
detail bylo vhodné. Finanéni naro¢nost na pofizeni zminénych databazi vSak znemoznuje
vyuziti téchto zdrojli v této praci. Proto bylo pfistoupeno k pouziti dat, kterd jsou volné
dostupna.

V tomto pfipadé piichazeji v Gvahu dvé mozZnosti. Jednak je to digitalni vektorova
geograficka databaze Ceské republiky ArcCR 500 verze 3.1, nebo data ze serveru
OpenStreetMap (OSM), jez jsou zdarma staZitelné z webovych stranek Geofabrik GmbH®.
Databaze ArcCR 500 ma oproti datim z OSM jednu zasadni nevyhodu, a tou je maly detail.
Silni¢ni sit’ je zde tvofena jen komunikacemi od III. tfidy vySe, coz by s ohledem na to, Ze
bodova vrstva zdravotnickych zafizeni je v detailu az na adresni misto, pfineslo znaéné
neptesné vysledky asové dostupnosti (Stych, 2014). Na zakladé konzultace s dr. Stychem byl
jako vhodny zdroj dat vybran server OSM. Vyhodou tohoto zdroje oproti databazi ArcCR 500
je detail silni¢ni sit¢ az na uroven ulic. Naopak nevyhodou je, ze jsou tvoteny lidmi, resp.
uzivateli serveru. Z tohoto diivodu je potieba data podrobit kontrole topologie.

® http://download.geofabrik.de/europe.html
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Nakonec bylo pfistoupeno k navrzenému feSeni, které maximalizuje spravnost analyzy
dostupnosti a tim je vyuziti dat, u kterych jiz byla provedena kontrola topologické spravnosti.
Zdrojem pro vypocet dostupnosti se stal jiz vytvoieny sitovy dataset (Network dataset) aktualni
k 23. 3. 2014, tedy ke dni stazeni vrstvy silnic z OSM (Vanék, 2014; vice o nastaveni datasetu
Vv oddile 2.1.4).

Jak udava Vangk (tamtéz) v aplikaci ArcCatalog bylo zjisténo minimum mist v ramci
silni¢ni sité, které nevyhovovaly pravidlam Must not self overlap a Must be single part (ndzorné
ptedstaveni obou pravidel viz obr. 9). Dalsim krokem byla kontrola aktualnosti silni¢ni sité,
neboli kontrola useku silnicni sité, které byly dokonceny v prubéhu roku 2013. Zkontrolovany
byly nové oteviené useky dalnic, rychlostnich komunikaci a silnic . tfidy S tim, Ze vSechny tyto
useky byly soucasti stazenych OSM. Zaroven také bylo zdivodu zpiesnéni analyzy
v pohrani¢nich oblastech pfistoupeno k zahrnuti silni¢ni sit¢ vné hranic Ceska. Vysledna
silni¢ni sit’ tedy obsahuje mimo komunikaci na uzemi Ceska i komunikace &tyi sousednich
zemi. Pomoci funkce Buffer byl vytvofen polygon, ktery presahoval statni hranice Ceska
0 20 km. Pomoci tohoto nového polygonu byly s vyuzitim funkce Clip ofezany silni¢ni sité
danych ctyt zemi. Nasledné doslo pomoci funkce Merge ke spojeni téchto vrstev. Na zakladé
takto provedené kontroly mizeme podkladovou vrstvu silniéni sité povazovat za vyhovujici pro

dalsi analyzy.

Obr. 9: Zdkladni pravidla spravné topologie silniéni sité (Must not self overlap a Must be single Eartz
e oy V¢ amy sebe o o 2t

i . /g\J j e

Poutijte toto pr _"” finhr.r)eIICfll Ll y by nikdy Poutijte toto pravidlo, kdyZ cheete, aby kazdd linie byla
y jnyp sjinymi segmenty téze linie. slozena pouze z jedné fady ij jeny

mnie

L

Silniénd systém je vytvofen
2 jednatlivych prvki, pficems 2adny
jednu cést

Zdroj: ARCDATA PRAHA, 2012

Dalsim z nékolika nutnych kroki bylo provedeni vybéru relevantnich typu (tfid)
komunikaci a doplnéni chybéjicich atributli k jednotlivym Usekiim silniéni sité. Vybrané
komunikace vstupujici do sitového datasetu nazorné priblizuje tab. 5. Vrstva silniéni sité ¢ita
celkem 388 073 usekti komunikaci ¢lenénych do Sesti hlavnich kategorii (dalnice, rychlostni
silnice, silnice 1., II. a III. tiidy a ulice) a usekl spojujicich danou tfidu silnice s komunikacemi
nizsich radu.

Pro zptesnéni analyzy dostupnosti bylo nutné pifi stanoveni primérnych rychlosti
u jednotlivych typ komunikaci zohlednit, zda konkrétni isek komunikace vede obci (intravilan
obce) ¢i mimo obec (extravilan). Primérna rychlost je u tsekd vedoucich intravilanem obce
vyrazné niz§i nez v extravilanu a zdokonalenim modelu o tento atribut dostavame piesnéjsi
vysledky dostupnosti. K uréeni, zda ur€ity tsek komunikace prochazi zastavénym uzemim
obce, byla vyuzita polygonova vrstva sidel z databaze CR150. Princip vybéru téchto useki
probihal tak, Ze jako useky lezici v intravilanu obce byly vybrany vSechny takové ¢asti
komunikaci, jejichz prostfedni bod (midpoint) lezi uvniti zastavéného tzemi. V prostiedi
ArcMap je tomu uréena funkce Select Layer by Location a metoda vybéru Have their center in.
Nasledné byly k isekim lezicim v intravilanu pfifazeny vSechny ulice, jez touto metodou
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nebyly vybrany a naopak vSechny ¢asti dalnic a dalni¢nich najezdt a sjezdd byly zahrnuty do

extravilanu.

Tab. 6: Vybrané typy komunikaci véetné p¥islusného ekvivalentu na tizemi Ceska

OSM roads - type Kategorie komunikaci (Cesko)
motorway dalnice
trunk rychlostni silnice
primary silnice |. tfidy
secondary silnice Il. tfidy
tertiary silnice lIl. tfidy
residential ulice
motorway_link
trunk_link
primary_link useky spojujici silnice s komunikacemi niz$ich fada
secondary_link
tertiary_link

Zdroj: Vanek, 2014, upraveno autorem

V nasledujicich dvou podkapitolach bude objasnéno vytvoieni zminéného sitového
datasetu, budou ptedstaveny vstupni podminky a ptedpoklady, které vedly jednak ke stanoveni
pramérnych rychlosti k jednotlivym usekiim silni¢ni sité a nasledné k nastaveni celého sitového
modelu.

2.1.3 Stanoveni primérné rychlosti jizdy u jednotlivych typt komunikaci

v

sit¢ pramérnou rychlost. Na zakladé takto stanovené primérné rychlosti je nasledné vypocitan
pramérny Cas v minutach potiebny k projeti daného useku. Primérny Cas lze vypocitat dle
vzorce:

t =260,

v
piicemz s je délka silnice vkm, v je rychlost v km/h a t je Cas vystihujici naro¢nost
k projeti daného useku silniéni sit€. Pfed vypoctem pramérného Casu je ale potieba stanovit
nejenom pramérnou rychlost, ze které budeme vychazet, ale také urcit dopravni prostiedek
a predpoklady, které budeme brat v tivahu.

Natizeni vlady ¢. 307/2012 Sb. nijak nespecifikuje moznosti dostupnosti, a proto lze
specifikaci doby dostupnosti chapat jako mezni Cas pii primérnych podminkach, béhem kterého
pacient musi dosdhnout na pozadovanou péc€i. Primémymi podminkami mizeme rozumét
takové podminky, které nejsou ovlivnény napf. neo¢ekavanymi jevy, jako jsou nehody, vysoka
intenzita dopravy, neptiznivé klimatické podminky atd. Uvadi tedy jen mezni dobu, ve které by
pracovisté melo byt pro kazdého ob¢ana dosazitelné.

Pro tcely vypoctu ¢asové dostupnosti pro vybrané obory zdravotni ambulantni péce budeme
brat v ivahu pouze individudlni automobilovou dopravu. Diivodi zvoleni jen tohoto zptisobu
dopravy jen hned nékolik. Vzhledem k tomu, Ze snahou je postihnout celé tizemi Ceska, bylo by
zakomponovani vefejné dopravy do vypoc¢tu nesmirné slozité a zaroven se lze domnivat, ze
bylo uvedeno, samotné natizeni vlady zplisob dopravy nekonkretizuje a jako nejrychlejsi

zpusob se jevi prave individualni automobilova doprava. Hudecek (2010) uvadi, ze individualni
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doprava je ve srovnani s vetejnou dopravou flexibilngjsi, Casoveé usporngjsi a nabizi nejvyssi
rychlost mobility lidi. Zaroveil také v transformacnim obdobi dochéazi k vyraznému nartstu
automobilizace a naopak poklesu nabidky vetfejné dopravy (Marada, Hudecek 2006). Proto se
nabizi uvazovat jen o individualni automobilové dopravé, i s pfihlédnutim k faktorim, které
dostupnost timto druhem dopravy mohou negativné ovlivnit. Témito faktory mohou byt napft.
pravé mira automobilizace, finan¢ni ndro¢nost atd. V potaz budeme brat tedy individualni
automobilovou dopravu, jako idealni zpisob pro dosazeni daného pracovisté ambulantni
zdravotni péce.

Dle Hudecka (napt. 2010) a Hudecka a kol. (2012) je primérna rychlost ovlivnéna fadou
faktori, mezi které miizeme zatadit napt. tfidu a $itku silnice, klikatost, podélny sklon, intenzitu
dopravy, ro¢ni obdobi, kvalitu vozového parku atd. Zatazeni nekterych z téchto faktorti je pro
analyzu dostupnosti zdravotni péce relevantni, avSak neni mozné ani vhodné zafazeni vSech
faktord, jez mohou ovlivnit dobu dojezdu. Nékteré z moznych faktorti znazornuje diagram na
obr. 10.

Obr. 10: Faktory ovliviiujici priimérnou rychlost na silnicich

intravilan a Stav komunikace . .
o intenzita provozu
extravilan aopravy
nehodovost Sitka silnice
roé&ni obdobi P tfida silnice
rychlost
TR podélny sklon
individualni faktory Komunikace
stav vozoveého , .
parku denni doba klikatost

Zdroj: Hudecek, 2010, Vangk, 2014, upraveno autorem

Prvotnim kritériem pii stanoveni pramérnych rychlosti u jednotlivych typt komunikaci je
respektovani maximalni povolené rychlosti. Tento omezujici udaj obsahovalo zna¢né mnoZstvi
usek silnicni sité¢ z OSM. Zaroven bylo pfistoupeno k tomu, ze pro useky silnic nachazejicich
se na tzemi sousednich zemi s Ceskem byly prevzaty pramémé rychlosti totozné pro
komunikace silniéni sit& v Cesku.

Vzhledem k tomu, Ze nafizeni vlady nijak konkrétné¢ mistni a casovou dostupnost
nespecifikuje (mluvime stale o primérné ¢asové dostupnosti), budeme v nasem modelu silni¢ni
sité uvazovat jen o dvou stézejnich faktorech ovliviiujicich primérnou rychlost. Jsou jimi tiida
silnice (dalnice, rychlostni silnice atd.) a zastavéné tizemi neboli intravilan a extravilan obce.
Oproti modelim silni¢ni sité (viz napf. Hudecek, 2008, Hudecek a kol, 2012, Kufner, 2010)
bylo odhlédnuto od atributu $itka (pocet jizdnich pruhit) komunikace. Nezahrnuti tohoto
atributu do modelu silni¢ni sité¢ se nezda byt pro celkové vysledky analyzy dostupnosti stéZejni.
Kone¢né hodnoty primérné rychlosti vstupujici do sitového datasetu piehledné piiblizuje
tab. 7.
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Tab. 7: Priimérné rychlosti dle tiidy a §ivky komunikace a dle zastavéného tizemi

Primérna rychlost (km/h)
Trida komunikace Sitka komunikace
extravilan intravilan
. 3-pruhové usporadani - 120
dalnice . we s
2-pruhové usporadani 75 115
- X ) 3-pruhové usporadani 75 115
silnice pro motorova vozidla i s,
2-pruhové usporadani 70 110
e .. 2-pruhové usporadani 40 80
silnice |. tfidy
30 70
. 2-pruhové usporadani 35 70
silnice Il. tfid
o ey 25 50
Ostatni komunikace (v€. silnic lll. tfidy) 20 40

Zdroj: Hudec¢ek 2012, upraveno autorem

Tab. 8: Koneéné hodnoty priimérné rychlosti dle tiidy komunikace a zastavéného uizemi

e Pramérna rychlost (km/h)
komunikace . . .
extravilan intravilan

dalnice 115 -
rychlostni silnice 105 65
silnice 1. tfidy 70 35
silnice Il. tfidy 60 30
silnice IlI. tfidy 35 25
ulice - 20
motorway_link 50 -
trunk_link 40 40
primary_link 40 30
secondary_link 30 20
tertiary_link 20 20

Zdroj: Vanék, 2014, upraveno autorem

Tabulky 7 a 8 piiblizuji rozdily mezi pramérnymi rychlosti, které vstupovaly do modelu silni¢ni
sité vyuzité v této praci a primernymi rychlostmi, se kterymi ve svych pracich pouziva Hudecek
(napt. 2008, 2012). Cilem je konfrontace obou modelti silni¢ni sité a obhajeni zvoleni sitového
modelu. Van¢k (2014) ve své praci zvolené primérné rychlosti porovnava také s volné
dostupnymi planovaci tras (route planner). Konkrétné se jednalo o Via Michelin, Planovac¢ cest
Skoda, Google Maps a Mapy.cz. Vsechny naméfené hodnoty odpovidaly stanovenym

primérnym hodnotam, proto je mozné tyto hodnoty povazovat za reprezentativni.

2.1.4 Nastaveni Network Dataset

Jednotlivym sitovym analyzadm, jez probihaji nad vySe uvedenou vrstvou komunikaci, jeste
predchazi nastaveni tzv. sitového datasetu (Network Dataset). Sitovy dataset vyuzity v této
praci byl vytvoren v ramci geodatabaze, pficemz StéZejnim momentem pii tvorbé a nastaveni
datasetu je definovani konektivity (téZ jako Connectivity Policy). Nejcasté&ji se pii analyzach
dopravni dostupnosti po komunikacich voli pravidlo End Point Connectivity, které umoziuje
spojeni mezi dvéma useky silni¢ni sité jen na jejich koncich. V tomto ptipadé vSak nebylo dané
pravidlo mozné zvolit, a to z divodu vlastnosti a povahy dostupnych dat. Byla zvolena moZnost
napojeni v libovolném vertexu (Any Vertex). Toto feSeni vSak skyta problém, kdy se vytvoii

napojeni, resp. kifizovatka v kazdém ktizeni jednotlivych tuseku silnicni site, tedy i v mistech,
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kde jsou ve skute¢nosti napf. mosty, tunely ¢i mimouroviiové kiizovatky (Vangk, 2014).

Nazorné chybné nastaveni sitového datasetu je mozné vidét na obr. 11.

Obr. 11: Pfiklad chybného nastaveni konektivity sit'ového datasetu
Martinice N

= VELKE
T mezRiC

Zdroj: pievzato z Vangk, 2014

K feSeni nastalé situace bylo ptistoupeno k rozdéleni silni¢ni sité na tfi vrstvy (vrstva dalnic
a rychlostnich silnic, vrstva sjezdil a najezdi na dalnice a rychlostni silnice a vrstva vSech
ostatnich komunikaci) a dale byly také vytvofeny dvé bodové vrstvy, jez se staly misty napojeni
danych tii vrstev silni¢ni sité. Zaroven byla definovana nova pravidla konektivy silni¢ni sité,

ktera zabezpeCuji vzajemné napojeni vech vrstev (viz obr. 12).

Obr. 12: Nastaveni konektivity sit’ového datasetu
Network Dataset Properties “

General | Sources | Connectivity | Elevation | Attributes | Directions

Connectivity Groups:

Source Connectivity Policy 1.2 3

links1_single Any Vertex O O
mot_trunkl_single Any Vertex o
otherl_single Any Vertex Ooa
junctions_mot_trunk_single Hornor O
junctions_other_single Honor O

Pozn.: links1_single = sjezdy a najezdy na dalnice a rychlostni silnice, mot_trunkl_single = dalnice

a rychlostni silnice, otherl_single = ostatni komunikace, junctions mot_trunk single = body napojeni
mezi vrstvou dalnic a rychlostnich silnic se sjezdy a najezdy, junctions other single = body napojeni
mezi vrstvou sjezdl a najezdl s ostatnimi komunikacemi

Zdroj: Printscreen nastaveni sitového datasetu v prostiedi ArcMap (Vangk, 2014)

Takto nastavena konektivita umoziuje prichod po siti z vrstvy dalnic a rychlostnich silnic
(1) na vrstvu sjezdl a najezdi na dalnice a rychlostni silnice (2). Zaroven také plati, Ze 1ze se
napojovat z druhé vrstvy (2) na vrstvu ostatnich komunikaci (3). Nelze se tedy pfimo napojit
z prvni na treti vrstvu, kdy toto kfizeni je tak brano jako most, tunel ¢i mimouroviiova
kfizovatka. ReSeni vSak neodstranilo konflikty pouze u mostii a tunelil, které se nachazi na
ostatnich komunikacich. Jak ale dodava Vanék (2014): "kontrolou v8ech téchto staveb delSich

nez 500 m bylo zjisténo, Ze zadné podstatné ovlivnéni provadénych analyz nehrozi".
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2.1.5 Analytické nastroje Service Area, Closest Facility a Location-Allocation

Predchozi cCasti této kapitoly teoreticky uvedly metodu sitovych analyz, byla predstavena
zdrojova data a také byl pfiblizen postup pii nastaveni sitového datasetu, ktery je vstupem
jednotlivych analyz dostupnosti zdravotni ambulantni péce v prostiedi SW ArcMap (Network
Analyst). Piinosné je také piedstavit postupné metody ¢i funkcionality, kterymi Network
Analyst disponuje (vice také oddil 2.1.1), a zaroven vybrané metody analyzy byly vyuzity
v predkladané praci. Jednad se celkem o tfi metody. Prvni je tvorba regionti dostupnosti ¢i
obsluznosti (tzv. Service Area), druhou metodou, jez sitové analyzy nabizeji, je nalezeni
nejbliz§iho zatizeni (Closest Facility) a posledni, tfeti funkcionalitou je analyza lokace
a alokace bodi zafizeni a poptavky (Location-Allocation).

Service Area

Jedna se o metodu, jeZ na zaklad¢é stanovenych meznich hodnot vytvati izolinie. Dle zvoleného
atributu, napf. Casu ¢i vzdalenosti mluvime o tzv. izochronach, resp. izochorach. Hlavni
vyhodou této metody je jeji grafické zpracovani. Vytvoiené polygony dostupnosti ¢tenafi
nazorné pomohou orientovat se v dané problematice. Omezeni lze hledat zejména v mistech,
kde neni silnice. Vypocet dostupnosti pfimo na silnici vykazuje realné hodnoty. Jinak tomu je
praveé v mistech, kde silnice neni a analyza tak pracuje s algoritmem, ktery dostupnost v daném
misté odhaduje. MiiZze tak nastat situace, kdy vznikne oblast, ktera je dostupnéjsi nez okoli,
1 prestoZe do této oblasti nevede zadna hierarchicky nadfazen4 silnice (Hudecek, 2010).

V souvislosti s touto metodou lze uvést n€kolik hlavnich bodii nastaveni. Jednak je nejprve
nutné uréit tzv. zatizeni (Facility). Zde mluvime o jednotlivych adresnych bodech ambulantnich
pracovist. Dale je také potieba nastavit Impedanci, neboli atribut ¢asu ¢i vzdalenosti/délky,
limitni hranice (Default Breaks) a také smér vypoctu (Direction).

Closest Facility

Cilem této metody je nalezeni k bodim poptavky nejblizsi zatizeni. Opét v ptipadé dopravni
dostupnosti muzeme pracovat s nékolika atributy dostupnosti (Cas, vzdalenost). Oproti
pfedchozi metodé 1ze vysledky analyzy vyuzit spiSe jen databazove, nebot’ graficka prezentace
neni tak vizualn¢ atraktivni, jako u metody obsluznych zon.

Soucasti nastaveni jsou mimo jiz zminénad zafizeni také definovani bodi poptavky
(Incidents), kdy se mize jednat napt. o jednotlivé adresni body, body obci atd. V ramci
samotného nastaveni parametri je opét mozné zvolit ptislusnou Impedanci, maximalni mezni
hodnotu (Default Cutoff Value), nebo také pocet zafizeni, které ke kazdému bodu poptavky
pozadujeme nalézt (Facilities To Find). Zarovein obdobné mulzeme zvolit smér (k zafizeni
Incident To Facility, nebo opa¢né Facility To Incident).

Location-Allocation

Cilem lokacnich a aloka¢nich analyz je prostorové umisténi zatfizeni tak, aby vzajemny vztah
mezi poptavkovymi body a jejich zafizenimi byl vzhledem ke studované problematice CO
nejefektivnéjsi. Jednad se tedy o nastroj, ktery zaroven lokalizuje zafizeni a pfifazuje k nim
poptavkové body (Valchatova, 2012). Samotna metoda nabizi 6 moznych analytickych feSeni
(Minimize Impedance, Maximize Coverage, Minimize Facilities, Maximize Attendance,
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Maximize Market Share a Target Market Share), pfi¢emz v této praci bude vyuzita jen moznost
minimalizace poétu zatizeni (Minimize Facilities). Vstupnich bodu je né€kolik. Jednak je potieba
definovat stavajici a potencialni body zatizeni (Required Facility, Candidate Facility). Dale
také poptavkové body, kdy se opét mize jednat o adresni body zdkaznikli ¢i pacientii, nebo
o body obci atd. Dalsi nastaveni jednotlivych parametrl je nasledné analogické predchozim
dvéma metodam.

Nasledujici ¢ast bude jiz vénovana piedstaveni metody, pomoci které bude podrobnéji, na

ptikladu ambulantni diabetologie, hodnocena souc¢asna dostupnost této péce.

2.2 Metoda hodnoceni dostupnosti

V prvnim kroku bude na zakladé vytvoieného sitového modelu analyzovana dostupnost v ramci
celého tzemi Ceska. Vytvofenim map zobrazujici izochrony a izochory ziskame vizualizaci
dostupnosti, kdy zobrazenymi jednotkami bude ¢as resp. vzdalenost. V dalsich krocich budou

do analyzy zahrnuty nasledujici vstupni proménné:
1) celkovy pocet uvazki (suma PPP) na daném pracovisti

2) nepiimo standardizovand v€kova a pohlavni struktura unikatné oSetfenych pacientd
(UOP) u VZP CR v roce 2013,

3) vékova a pohlavni struktura obyvatel v jednotlivych obcich Ceska k 31. 12. 2012.

Zahrnutim téchto proménnych oSetiime nejenom realny pocet 1ékaiti na pracovisti (suma PPP
neodpovida fyzickému poctu 1ékari), ale také regionalni rozdily vé€kové a pohlavni struktury
Ceska a zaroveii i vékové a pohlavni rozloZeni pacientil, nebot’ kazdy obor zdravotni péde je
z pohledu struktury oSetfenych pacientdi specificky. Vysledkem této metody bude zobrazeni
oblasti, které jednak maji ¢asovou dostupnost horsi, nez stanovuje zminéné natizeni vlady, ale
zaroven také oblasti, ve kterych je dostupnost zdravotni péce, napi. s ohledem na nizky pocet
uvazkl 1ékaii, nedostatend. V tomto je predkladana metoda unikatni, nebot’ se snazi
postihnout problematiku dostupnosti ambulantni zdravotni péce komplexnéji, nez bylo doposud
standardem.

Postup byl v ramci detailni analyzy dostupnosti nasledujici. Po zakladnim zobrazeni
dostupnosti pomoci funkce obsluzné zény (Service area) bude nasledné pro kazdou obec
vypocéitana ¢asova dostupnost k nejbliz§imu pracovisti daného oboru zdravotni péce. Tim
ziskdme pro kazdé pracovisté jeho spadovou oblast. Vzhledem k tomu, Ze ale neni mozné na
zakladé dostupnych dat urcit, jaka cast obyvatel spada v ramci jedné obce k danému pracovisti,
bylo pfistoupeno k agregaci dat za vSechna pracovisté v ramci jedné obce. Tzn., Ze ke kazdému
ambulantnimu pracovisti (adresni misto) byly pomoci funkce nejblizsi zatizeni (Closest facility)
pfifazeny vSechny obce, z jejichz centroidu byla k danému pracovisti casov€ nejkratsi cesta.

Vznikla atributova tabulka, jez obsahovala 6 253 tadku (pocCet obci ve vrstvé z databaze
ArcCR 500). K této tabulce byly nasledn& piipojeny nové proménné. Jednak suma PPP a také
pocet obyvatel podle pohlavi a vékovych skupin (pfiklad tabulky viz tab. 8). Takto vznikla
tabulka byla agregovana dle obce, ve které¢ se nachazelo alespon jedno pracovisté¢ dané
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odbornosti ambulantni zdravotni péce (agregace dle sloupce ¢. 3 v tab. 9). Vysledkem je tedy
databaze, ktera byla identifikovdna na zdkladé obce, na uzemi které bylo alespon jedno
pracovisté¢ dané odbornosti zdravotni ambulantni péce, sumou PPP za vSechny pracovist¢ na
uzemi této obce a strukturou obyvatelstva podle pohlavi a véku za spadové obce pro jednotliva

pracoviste.

Tab. 9: Piiklad tabulky k identifikaci spddové oblasti

Struktura obyvatel v obcich Ceska
a a A a Suma PPP za

Koéd Kod nejblizsSiho Kod obce, ve viechn
obce ambulantniho které lezi dané muzi Zeny racovi§¥é
Ceska  pracovisté (ICP) pracovisté (ICP) P v obei

0-4 s 85+ 0-4 ... 85+

1 1 10 100 15 80 25 5,0
2 1 10 200 2 140 20 5,0
3 2 10 10 0 8 3 5,0
6251 2 10 20 0 15 2 5,0
6252 3 100 300 5 300 10 2,0
6253 4 1000 500 10 450 15 0,5

Pozn.: Cisla v tabulce jsou jen ilustrativni.
Zdroj: ArcCR 500, VZP CR 2013c, CSU, 2012, vypoéty autora.

Nasleduje vypocet hypotetického poctu pacientt za kazdou spadovou oblast. Metoda je
zalozena na principu nepiimé standardizace, kterou aplikujeme na strukturu unikatn¢ osettenych
pacientd u VZP CR v roce 2013. I piestoze bylo v Givodu fe¢eno, Ze struktura pojisténct VZP
CR neni vyrazné odlisna od struktury obyvatelstva Ceska, bylo i tak pfistoupeno k jeji
standardizaci. Zaroven vzhledem k tomu, ze vime pocet ofekavanych Pacientii daného typu
péce, byla zvolena metoda nepiimé standardizace. Vysledkem by méla byt nepfimo
standardizovana pohlavni a vékova struktura diabetikt v Cesku.

Jako odbornost pro ptipadovou studii (kapitola 5) byla vybrana ambulantni diabetologie,
a tak budeme nadale jako pfiklad uvadét pacienty diabetologické ambulantni péée. Stale vSak
hovotfime o dostupnosti ambulantni diabetologické péci, tzn., ze jak v této metodologické Casti,
tak zejména v kapitole 5, ktera piedstavuje vysledky dostupnosti diabetologické ambulantni
péce, jsou predmétem jen diabetici léCeni a evidovani v ambulancich diabetologie, nikoli
u praktickych lékat.

Ze znamych poéti u VZP CR o unikatng oetfenych pacientech a pojisténcich ziskame
vynasobenim téchto dvou hodnot specifické miry prevalence podle pohlavi a véku (v tab. 10
se jedna o vypocet sl. 1*sl. 3 a zaroven sl. 2*sl. 4). Soucasné¢ vynasobenim celkovych pocti
dostaneme hrubou miru prevalence diabetu u pacientti u VZP CR. Miry prevalence nasledng
aplikujeme na vékovou a pohlavni strukturu obyvatel Ceska (sl. 5*sl. 7 a zaroveii sl. 6*sl. 8),
pfi¢emz vysledkem je ofekavany pocet diabetikii podle véku a pohlavi v Cesku. SI. 11 a sl.
12 ziskame tak, Ze oCekdvané pocty diabetikli podle pohlavi a véku vynasobime nepiimo
standardizovanym indexem miry prevalence (registrovany/o¢ekavany pocet diabetikd dle
pohlavi). SI. 13 a sl. 14 nasledné udava podil diabetikii na celkovém poc¢tu muzZi a Zen
v daném véku. Zaroven toto procentualni vyjadieni je vstupni proménnou, na zakladé které lze

v kazdé spadové oblasti urcit pravdépodobny (hypoteticky) pocet diabeth [éCenych
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v diabetologickych ambulancich. Piedpokladem vSak je, ze tyto podily jsou totozné napfic

celym tzemim Ceska.

Tab. 10: PFiklad vypoétu podilu diabetikii podle pohlavi lé¢enych v diabetologickych ambulancich
na celkovém poctu obyvatel v dané vékové skupiné

sl. 1 sl. 2 sl. 3 sl. 4 sl. 5 sl. 6 sl. 7 sl. 8
. UOP VZP CR v diab. Pocet pojisténcu Specifické miry Pocet obyvatel
Vek ambulancich 2013 u VZP €R 2013 prevalence v CR 2013
Muzi Zeny Muzi Zeny Muzi Zeny Muzi Zeny
04 10 20 150 000 140 000 0,001 0,001 297 824 283 876
5-9 20 40 120 000 110 000 0,001 0,001 268298 254 530
80-84 2000 5000 60 000 100 000 0,200 0,210 83879 154154
85+ 1 000 4000 30 000 80 000 0,100 0,110 47409 120739
Celkem 75 000 100 000 3000000 3100 000 0,065 0,071 5164349 5351776
pokralovani
sl.9 sl. 10 sl. 11 sl. 12 sl. 13 sl. 14
. 0 B oty T o NavysSeni ocekavaného poctu Podil diabetikt v Cesku dle
Vék iR E L e L o standard. index véku a pohlavi
Muzi Zeny Muzi Zeny Muzi Zeny
0-4 100 200 110 220 0,1% 0,1%
5-9 200 300 210 315 0,1% 0,1%
80-84 8 000 10 000 8010 10 100 20,0% 25,0%
85+ 5 000 8 000 5020 8 015 15,0% 20,0%
Celkem 250 000 300 000 275 000 325 000 7,00% 7,00%

Zdroj: VZP CR 2013c, CSU, 2015, CSU, 2012, vypoity autora.

Poslednim krokem je pak pifepocet hypotetického podilu pacienti z celkového poctu
obyvatel v dané vékové skupin€ na vékovou strukturu spadové oblasti. Tim ziskame celkovy
hypoteticky pocet pacienti ve spadové oblasti, ktery vydélime sumou PPP. Konecnou
(referencni) hodnotou této predkladané metody je hypoteticky pocet pacienti na 1 PPP, ktery
bude porovnavan s pramérnou hodnotou za celé Cesko. Pomoci kartografického znazornéni
dasymetrickou metodou vymezime Uzemi se stejnou mirou dostupnosti ambulantni zdravotni

péce

2.2.1 Model dostupnosti — bez lIékairt v dichodovém véku

Cilem této prace je také zobrazeni modelovych situaci, které by mohly nastat. V ramci této casti
dizertacni prace byl vybran model, na jehoz zdkladé bude analyzovana zména dostupnosti
zdravotni ambulantni péée v piipadé, Ze by vSichni lékafi, ktefi maji narok, odesli do starobniho
dichodu. Metodologie analyzy zGstava totozna (viz kapitola 2.2) s vyjimkou zmény poctu
1ékar, kteti zabezpecuji dany druh ambulantni péce.

Nejprve bylo nutné uréit, které ro¢niky generaci je potieba z piivodni databaze od VZP CR
odfiltrovat. Pivodni data obsahuji informaci o dokoneném véku lékafe k 31. 12. 2013.
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Na zakladé véku byl zpétné dopocitan roénik narozeni 1ékafe. Vzhledem k tomu, Zze dostupna
data neobsahuji pfesny udaj o narozeni lékare, ale jen dokonceny veék, bylo zvoleno pravidlo, ze
cely populacni ro¢nik musi k 31. 12. 2013 mit narok na starobni dichod, aby mohl byt
z ptuvodni databaze vyjmut.

Pro muze je pro stanoveni odchodu do diichodu uréujici jen den narozeni. U Zen je vSak
uréeni diichodového véku zavislé také od poctu vychovanych déti. S ohledem na fakt, ze
kone¢na plodnost zen narozenych mezi roky 1945-1955 byla v priméru vyssi nez 2 déti na
1 Zenu, bylo piedpokladano, ze zena vychovala dvé déti (Kurkin, 2013). Z databaze byli tedy
nakonec vymazani ti 1ékafi (muzi), ktefi se narodili v roce 1950 a starsi a zeny ro¢niku narozeni
1953 a starsi. Piislusna ,,dichodova” tabulka a zvolené nejmladsi ro¢niky narozeni s narokem
na odchod do starobniho diichodu pfiblizuje tab. 11 a 12.

Tab. 11: Vék odchodu do starobniho diichodu podle roku narozeni a pohlavi, model bez lékaii
V diichodovém véku

Zeny dle poétu vychovanych déti
Rok narozeni Muzi
zadné jedno dve tri a ctyri pét a vice
1948 62 +2 60 + 4 59 57 +8 56 +4 55
1949 62 +4 60 +8 59+4 58 56 +8 55+4
1950 62 + 6 61 59 +8 58 + 4 57 55+ 8
1951 62 +8 61+ 4 60 58 +8 57 +4 56
1952 62+ 10 61+38 60 +4 59 57+8 56 +4
1953 63 62 60 + 8 59 + 4 58 56 +8
1954 63 +2 62+4 61 59 +8 58 +4 57
1955 63+4 62 +8 61+4 60 58 + 8 57 +4

Pozn.: Dichodovy vék je zobrazen v letech a mésicich
Zdroj: www.finance.cz, 2015, upraveno autorem

Tab. 12: Piiklad vypoctu véku odchodu do starobniho diichodu, model bez Iékaiii v diichodovém véku

Muzi
Datum narozeni Ddchodovy vék Odchod do dichodu Spinéna podminka
1. leden 1950 62+6 1. Cervenec 2012 ano
31. prosinec 1950 62+6 30. Cerven 2013 ano
1. leden 1951 62+8 1. zafi 2013 ano
31. prosinec 1951 62+8 31. srpen 2014 ne
Zeny
Datum narozeni Ddchodovy vék Odchod do duchodu Splnéna podminka
1. leden 1953 59+4 1. kvéten 2012 ano
31. prosinec 1953 59 +4 30. duben 2013 ano
1. leden 1954 59+8 1. zafi 2013 ano
31. prosinec 1954 59+8 31. srpen 2014 ne

Pozn.: Dichodovy vék je zobrazen v letech a mésicich
Zdroj: www.finance.cz, 2015, vypocet autora

50



M. Novik: Dostupnost zdravotni péce v CR v zavislosti na geodemografickych charakteristikich obyvatelstva

2.2.2 Model dostupnosti — zdravotni péce v horizontu 10 let

Druhym modelem je troven dostupnosti ambulantni diabetologické péCe za 10 let. Prahem
modelu je rok 2013 (konkrétné data aktualni k 31. 12. 2013) a horizontem rok 2023.
Predpokladi, se kterymi bude tento model pracovat, je oproti prvnimu zminénému modelu vice.
Evidujeme né€kolik bodi, jejichz splnéni je pro samotnou analyzu nezbytné:

1. Vypocet véku lékaiu v roce 2023.

2. Vystup z kmenu lékaiu témi, ktefi budou mit v roce 2023 narok na odchod do
starobniho dichodu. Stanoveni dichodového véku je podobné jako u prvniho modelu
(nazorné viz tab. 13 a 14).

Tab. 13: Vék odchodu do starobniho diichodu podle roku narozeni a pohlavi, model péce
v horizontu 10 let

Zeny dle poétu vychovanych déti

Rok :

. Muzi

narozeni . , .
Zadné jedno dvé tri a ctyri pét a vice

1955 63+4 62+8 61+4 60 58+8 57+4
1956 63+6 63+2 61+8 60+4 59 57+8
1957 63+8 63+8 62+2 60+8 59+4 58
1958 63+10 63+10 62+8 61+2 59+8 58+4
1959 64 64 63+2 61+8 60+2 58+8
1960 64+2 64+2 63+8 62+2 60+8 59+2
1961 64+4 64+4 64+2 62+8 61+2 59+8
1962 64+6 64+6 64+6 63+2 61+8 60+2

Pozn.: Dichodovy vék je zobrazen v letech a mésicich
Zdroj: www.finance.cz, 2015, upraveno autorem

Tab. 14: P¥iklad vypoctu véku odchodu do starobniho diichodu, model péce v horizontu 10 let

Muzi
Datum narozeni Ddchodovy vék Odchod do dichodu Spinéna podminka
1. leden 1959 64 1. leden 2023 ano
31. prosinec 1959 64 31. prosinec 2023 ano
1. leden 1960 64 + 2 1. bfezen 2024 ne
31. prosinec 1960 64 + 2 28. unor 2025 ne
Zeny
Datum narozeni Diichodovy vek Odchod do duchodu Splnéna podminka
1. leden 1960 62 +2 1. bfezen 2022 ano
31. prosinec 1960 62 + 2 28. unor 2023 ano
1. leden 1961 62+8 1. zafi 2023 ano
31. prosinec 1961 62+8 31. srpen 2024 ne

Pozn.: Dichodovy vék je zobrazen v letech a mésicich
Zdroj: www.finance.cz, 2015, vypocet autora

Z databédze lékatti pro tuto modelovou situaci byli tedy nakonec vymazani ti lékaii
(muzi), ktefi se narodili v roce 1959 a starsi a Zeny rocniku narozeni 1960 a starsi.

3. Sohledem na fakt, Ze primérnd celkova vySe tvazku Iékaft je zavisla na véku
a pohlavi, je nutné pfistoupit ke zméné vySe téchto ivazki pro vSechny lékare, a to
podle primérnych hodnot rozloZeni, které je znamo na zaklad¢ dat k 31. 12. 2013.

Zaroven bude zachovan pomér mezi uvazky lékaid, u nichz dochazi k soubéhu na
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riznych pracovistich ambulantni diabetologické péce. Tzn., ze celkova vySe uvazku
u lékate v roce 2023, ktery ordinuje na dvou pracovistich, bude rozdélena v poméru,

ktery plati v soucasnosti, tedy v roce 2013.

Predikce poctu diabetikii podle pohlavi lécenych v diabetologickych ambulancich.
K odhadu pravdépodobnych pocti byl vyuzit SW IBM SPSS Statistics 20 a jeho
nadstavba Forecasting. Jak mizeme vidét z obr. nize, trend poétu diabetikt je velice
plynuly s R? vy$sim nez 0,99. Nevyhodou modelu je kratka asova fada, nebot’ pouzité
ARIMA modely vyzaduji fadu dlouhou alesponi 50 pozorovani. I piesto je vSak model
dle jednotlivych statistik kvalitni. Co se tyce poctu diabetikii 1é€enych u praktického
1ékare, tak tento podil byl zafixovan na hodnoté 25 %. Nelze totiz jednoznaéné urcit
maximalni podil diabetiki, ktefi budou 1é¢eni u 1ékate primarni péce. Do roku 2009 byl
tento podil viceméné konstantni. Od roku 2010 byl do seznamu zdravotnich vykona
nov¢ zafazen kod 01201 "Péce o stabilizovaného nekomplikovaného diabetika 2. typu
vSeobecnym praktickym Iékafem", coz mélo za disledek zvyseni podilu diabetikli
1éCenych u praktického lékate. V roce 2013 byl podil diabetikti 1é¢enych u praktického
1ékate 21,2%, proto se podil 25 % v roce 2023, s ohledem na zminéné skutecnosti jevi
jako velice pravdépodobny.

Obr. 13: Predikce poctu diabetikit v letech 2014-2023
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Zdroj: UZIS CR, 2015b

5. Dalsim dulezitym bodem této modelové situace je odhad pohlavni a vékové struktury

obyvatel vobcich Ceska v roce 2023. Vychozim stavem modelované projekce je
pohlavni a vékova struktura jednotlivych obci Ceska k 31. 12. 2013. Prvnim ze dvou
zasadnich krokt kazdé progndzy ¢&i projekce, které zmiinuje Kucera (1998), je posun

ey

poctu Zijicich muzi a Zen mezi dokonéenymi véky L, a L,,;. Transformaci poc¢tu

ey

zijicich mezi dokoncenymi veky odpovida vztah:

_ Lx+a

x Lx '
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ey

kde s, vyjadiuje intenzitu pieziti zalozenou na tabulkové funkci L, (pocet Zzijicich osob
v dokonéeném véku x). Referenénimi tabulkami jsou ,, Umrtnostni tabulky za CR v roce
2013 (CSU, 2015). Piedpokladem tedy je zachovani umrtnostnich podminek v Cesku
v roce 2013 po celé modelované obdobi.

Druhym krokem je odhad poctu narozenych s naslednou transformaci na pocet
zijicich dle pohlavi v jejich prvnim roce zivota. Odhad poctu narozenych vychazi
z aplikace specifickych mér plodnosti zen ve véku 15-49 let v roce 2013 (CSU, 2015),
na vékovou strukturu Zen v daném projektovaném roce. Celkovy pocet narozenych déti
je nasledné rozdélen pomoci podilu chlapct a divek pfi narozeni (51,5 % narozenych

jsou chlapci)). Pocet Zijicich v prvnim roce Zivota ziskame vynasobenim poctu

narozenych chlapcti a divek koeficientem s, jez vychazi ze vztahu.

ser p

kde Ly je pocet zijicich v dokonceném véku 0 a [’ je kofen umrtnostni tabulky.
Ptedpokladem je podobné jako v pfipadé imrtnosti, zachovani intenzity plodnosti dle
véku z roku 2013.

Projekce pohlavni a vé€kové strukturu vsak z divodu slozitosti na Grovni zvolené
tizemni jednotky (obce Ceska) nezohlediiuje  migraci. Zahrnuti migraénich  pohybt
v projekci by jist¢ zptfesnilo jednotlivé vystupy, nicméné z pohledu aplikovatelnosti

v praxi, coz je mj. cilem této prace, neni prili§ realné se migraci zabyvat.

6. Omezenim této metody je fakt, Ze budeme piedpokladat, Ze vékova a pohlavni
struktura UOP ziistane zachovana, jen se zméni celkovy pocet 1éCenych diabetiku.
Zaroven je nutné pracovat S omezenim ve smyslu, Ze nelze modelovat budouci pocty
novych lékari, protoze i kdyZ by budouci vstupy bylo mozné predikovat, nezname
u téchto vstupt geografickou informaci. Proto neni hlavnim cilem této metody
hodnoceni dostupnosti v roce 2023, ale naopak poukdzat, kde a v jakych oblastech je
V prithéhu pristich deseti let potreba uzavriit smlouvu s novymi lékari, aby byla
zachovana odpovidajici uroven dostupnosti zdravotni péce. Tedy oproti hodnoceni
soucCasné dostupnosti a dostupnosti u prvni modelové situace, bude hlavnim vysledkem
tohoto modelu navrh na doplnéni a geografické rozmisténi novych lékatru s celkovou
vysi tvazku, aby byl zachovan souCasny primérmny pocet pacienti na 1 PPP
Vv jednotlivych spadovych oblastech.

Cilem této kapitoly bylo objasnit metodu sitovych analyz, jejich mozné vyuziti ve
zdravotnictvi, ale také detailnéji uvést samotnou metodu hodnoceni dostupnosti ambulantni
zdravotni péce, véetné vytyceni piedpokladt pro dvé modelové situace. Na tivodni dvé kapitoly,
které tedy teoreticky a metodologicky zaramovaly vybrané téma, navaze kapitola ptiblizujici

demograficky vyvoj sou¢asného obyvatelstva v Cesku

53



M. Novik: Dostupnost zdravotni péce v CR v zavislosti na geodemografickych charakteristikich obyvatelstva

Kapitola 3

Demograficky vyvoj a zdravotni stav obyvatelstva po roce
2010

V predchazejicich kapitolach byly nastinény predpoklady k hodnoceni dostupnosti zdravotni
péce. Nicméné spoleénym jmenovatelem jsou lidé, ktefi vyuzivaji a poptavaji zdravotni péci.
Pravé demograficky vyvoj spolecné s urovni zdravotniho stavu obyvatelstva vypovidaji jednak
o vyspélosti daného statu, ale také o potiebé zdravotni péce. Proto je velice dulezitym aspektem
pfi hodnoceni dostupnosti zdravotni pé¢e v Cesku analyza sou¢asného demografického vyvoje
obyvatelstva jeho zdravotniho stavu a =zarovenn prognoza budouciho vyvoje pohlavni
a vekové struktury obyvatelstva, ktera bude v nasledujicich letech hlavnim determinantem
spotieby zdravotni péce.

Demografické chovani obyvatelstva Ceska proslo v poslednich 20-30 letech vyraznou
zmeénou. | pfestoze je tato kapitola primarné zaméfena na hodnoceni demografického chovani
soucasného obyvatelstva, tedy vyvoj po roce 2010, je relevantni se na soucasny stav u nékterych
procesu podivat i ze Sirsi perspektivy.

Vyraznou zménu v demografickém chovéni obyvatelstva v Cesku Ize pozorovat na pielomu
80. a 90. let 20. stoleti. Spole¢né s nastalymi spolecenskymi, ekonomickymi a dal§imi zménami
se projevuje 1 zfetelny odklon od do té doby relativné stabilnich vzorct reprodukéniho chovani.
Prelom 80. a 90. let a ptechod k demokratické spolecnosti je v odborné demografické literatuie
nékterymi autory oznadovan jako pocatek druhého demografického prechodu v Cesku.

Koncept druhého demografického pirechodu oznacuje zmény v reprodukénim chovani a jeho
zacCatek se datuje do 60. let 20. stoleti ve vyspélych zapadnich a severnich zemich Evropy.
Vychodiska tohoto konceptu jako prvni publikovali ve druhé poloviné 80. let demografové Dirk
J. Van de Kaa a Ron Lesthaeghe, kteti uvad¢ji, ze nastalé zmeény v reprodukénim chovani jsou
natolik odli$né, Ze 1ze mluvit o novych, zna¢né odlisnych trendech a vzorcich demografické
reprodukce (Novak, 2011).

Mezi hlavni rysy druhého demografického piechodu, které uvadi Van de Kaa (2002), patii
zejména zmény v intenzité a struktufe plodnosti a formovani rodiny. Van de Kaa (tamtéz, cit. in
Novak, 2011) udava Sest bodd, které z Cist€¢ demografického pohledu charakterizuji nastalé
trendy reprodukce obyvatelstva:
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1) Vyrazny pokles thrnné plodnosti, ¢aste¢né v disledku odkladani narozeni, takze
maximalni odhadovand kohortni plodnost zen, které jsou nyni v reprodukénim véku,
dosahne hodnot vyrazné nizsich nez je hodnota prosté reprodukce.

2) Vyrazny pokles uhrnné prvosnateénosti spojen s narastem priamérného veku pii prvnim
snatku.

3) Vysoky nartst thrnné rozvodovosti.

4) Vysoky narist nesezdanych souZiti a to i v zemich, kde to neni bézna praxe.

5) Vysoky nartst podilu narozenych mimo manzelstvi.

6) Pokrok ve vyuzivani modernich antikoncepénich metod.

Samotny koncept, jenz vysvétluje nastalé zmény v zapadnich a severnich zemich Evropy
v 60. letech 20. stoleti a v zemich vychodni Evropy po padu komunismu, ma vSak fadu kritikt.
Napt. Cliquet (1991) a Coleman (2004) uvadéji, ze neexistuji dvé dostate¢né odlisné faze
demografického vyvoje a nastalé zmény jsou jen dalsi specifickou fazi demografické revoluce.
Coleman (2004, cit. in Sobotka, 2008) také uvadi, ze druhy demograficky pfechod se tyka
zejména zmeén Zivotnich podminek, a proto mtize byt jen tézko oznacovan jako "demograficky".

Neshoda je patrna i v Ceské odborné literatufe. Zatimco napi. Rabusic (1996, 2001)
povazuje zmény v reprodukénim chovani v Cesku v 90. letech minulého stoleti za analogické
zménam v zemich zapadni a vychodni Evropy, Rychtaiikova (1996, 2010a) naznacuje, ze
vychozi situace v zemich zapadni a severni Evropy byla vyrazn¢ odlisna od situace v zemich
vychodni Evropy. Za hlavni determinant zmén povazuje rozdilné ekonomické podminky
podmiiiujici reprodukéni chovani obyvatelstva v zemich po rozpadu komunistického bloku.
Sobotka, Zeman, Kantorova (2001 a 2003) dodavaji, ze i ptes uréité nejasnosti a vyhrady
k samotnému konceptu, poskytuje druhy demograficky pfechod vhodny ramec k poznani
a pochopeni nastalych zmén v reprodukci obyvatelstva v Cesku na pielomu 80. a 90. let
20. stoleti.

Na piedchizejicich fadcich byl v kontextu zmén v Cesku nastinén koncept druhého
demografického prechodu. Tento koncept teoreticky uvedl nastalé zmény ve spole¢nosti tykajici
se reprodukéniho chovani v Cesku po padu komunismu. V nésledujicich podkapitolach bude
nasledné analyzovan soucasny vyvoj reprodukéniho chovani, resp. vyvoj demografickych
procest, které maji pfimy vliv na spotfebu zdravotni péce (imrtnost, porodnost a migrace),
véetné regiondlni diferenciace zakladnich demografickych ukazateld. Posledni dvé kapitoly se
budou vénovat jednak vyvoji zdravotniho stavu a nemocnosti obyvatelstva, ale také budoucimu
vyvoji pohlavni a v€kové struktury, jejiz vyvoj bude hlavni podminujicim faktorem spotieby

a dostupnosti zdravotni péce, v piipade tohoto tématu dostupnosti zdravotni ambulantni péce.
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3.1 Zakladni charakteristika a podminénosti demografického
vyvoje obyvatelstva v Cesku

Zakladni pohled a objasnéni §ir§ich podminénosti souc¢asného vyvoje reprodukce bude vénovan
nejprve celkovému hodnoceni vyvoje pfirozené a mechanické mény obyvatelstva a také
pohlavni a ve€kové struktufe. Nasledovat bude pohled na trendy umrtnosti, plodnosti
a migrace, pti¢emz zaroven s ohledem na povahu tématu této prace bude o demografickém
vyvoji Ceska vice vypovidat &ast, ktera se bude zabyvat regionalnimi diferenciacemi.

Ackoli z pohledu spotieby a dostupnosti zdravotni péce je stéZzejni pohled na soucasny
vyvoj reprodukce, je nutné u trendovych ukazatelli pohled do minulosti. S ohledem na tuto
skute¢nost byl jako vstupni rok u ukazatelti zvolen rok 1990. Poslednim analyzovanym rokem
je dle dostupnosti dat rok 2012 ¢i rok 2013, tedy rok, ke kterému jsou aktualni vSechna data

tykajici se zdravotnictvi (1ékatti a oSetfenych pacienti).

3.1.1 Vyvoj pohlavni a vékové struktury

Jak jiz bylo uvedeno v uvodu, nastalé zmény v reprodukénim chovani obyvatelstva v Cesku
jsou nékterymi autory zasazovany do kontextu druhého demografického ptrechodu. Oproti
diivejsim rokiim, kdy stézejni byla rodina, tedy vstup do manzelstvi a realizace plodnosti
v nizkém véku, se po roce 1989 v Cesku zejména u mladych lidi za¢ind projevovat vliv novych
moznosti. Prevlada seberealizace a individualni rozvoj jedince a tim padem se vstup do
manzelstvi a realizace plodnosti odsouva do pozd¢jsich let.

Diskutovanym tématem, jenz je zaroven dusledkem téchto zmén, je demografické starnuti
populace. Neni to jen v tivodu kapitoly zminény druhy demograficky piechod, ktery je divodem
starnuti obyvatelstva, ale jiz samotnd demograficka revoluce a s ni spojené snizovani intenzity
umrtnosti a prodluzovani stfedni délky Zivoty spoleéné s poklesem plodnosti jsou projevem
starnuti obyvatelstva. Starnuti bylo nacas zpomaleno povale¢nou zvySenou plodnosti, na kterou
navazoval opétovny proces starnuti obyvatelstva. Samoziejmé lze spatfit diferenciaci, napf.
zapadni a severni zem¢é Evropy vs. vychodni saty Evropy. Kazdopadné druhy demograficky
pfechod nastaly vyvoj, véetné situace v Cesku, vyrazné umocnil.

Z pohledu demografického starnuti populace se jedna o problematiku, ktera v soucasnosti
ovliviluje témeéf vSechny vyspélé zemé svéta a je hlavnim podminujicim faktorem
demografického vyvoje v téchto zemich. Je nutné ale zminit, Ze ackoliv mluvime o starnuti
jako problematice, je i tento proces potfeba vnimat z riznych uhl pohledu. Toto také dodava ve
svém komentafi Hol¢ik (2007): "Je vhodné pripomenout, Ze starnuti populace, a to zejména
pokud jde o zvySovani podilu osob vyssich a velmi vysokych vekovych kategorii, neni problém.
Je to ten nejlepsi diisledek lepsich Zivotnich podminek a vysledek lepsi péce o zdravi".

Dusledky tohoto procesu vSak nelze spatfovat jen v Cisté demografické roviné, ale
i z pohledu vefejnych financich (rust vydaji na zdravotni pééi, ¢i na starobni dichody), nebo
z pohledu vefejnych sluzeb (nedostate¢na nabidka péce o osoby se zdravotni indispozici,
nedostatecné kapacity peCovatelskych domt pro seniory), coz s sebou piinasi vyzvy pro
soucasné 1 budouci generace, které budou muset na tento vyvoj adekvatné reagovat.
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V ptipadé demografického starnuti populace (v odborné literatufe jako "demographic
aging") rozlisujeme dva piistupy. V ptipadé starnuti, jehoz determinantem je vyvoj plodnosti,
neboli pokles plodnosti pod uroven prosté reprodukce a pokles podilu détské slozky, tak
mluvim o tzv. starnuti zdola vékové pyramidy (“fertility dominated ageing"”). Druhym typem
starnuti je tzv. starnuti shora vékové pyramidy ("mortality dominated ageing"), jenZz je
charakteristické prodluzovanim stfedni délky Zivota ristem podilu starSich vé€kovych skupin,
zpravidla mluvime o vékové skupiné 65+ let, tedy o postproduktivni slozce obyvatelstva.
(Horiuchi, 1991). V piipadé demografického starnuti Ceska, podobné jako u vétsiny vyspélych
zemi ovliviyji demograficky vyvoj obyvatelstva oba typy starnuti, a tim padem je samotny
proces starnuti vékové struktury z tohoto diivodu jesté vice umocnén (napf. Bartoniova, 2007,
Burcin, Kugera, 2010a). Jednim z nejvyraznéjSich rysu starnuti obyvatelstva je také rostouci
podil poctu osob ve ve€ku 80+ let. V literatufe je tato vékova skupina nazyvéna jako tzv.
"oldest-old" a podil této slozky na celkovém pocétu obyvatel roste nejrychlej$im tempem
(Rychtatikova, 2010c).

Obr. 14: Vyvoj piirozené mény obyvatelstva, Cesko, 1990-2013
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Pozn.: na vedlejsi ose y je zobrazen vyvoj celkového poctu obyvatel v letech 1990-2013
Zdroj: CSU, 2015

Celkovy pocet obyvatel v roce 2013 Cinil ptiblizn€ 10,5 mil. obyvatel a oproti roku 1990
stoupl o zhruba 148,3 tis. Za celkovym rlstem je vsak kladné migracni saldo, bez né¢hoz by
celkovy pocet obyvatel z divodu negativniho vyvoje pfirozené mény klesal. Bilance ptirozené
mény v obdobi 1990-2013 cini pfiblizné -142 tis. osob. Mezi roky 1994-2005 dosahuje
ptirozeny ubytek obyvatel necelych -200 tis. Obrat nastal po roce 2005, kdy dochazi k realizaci
plodnosti u zen, které ji v pribéhu 90. let odkladaly do vyssiho veéku a zarovenn plodnost
realizovaly popula¢né silné ro¢niky narozené v 70. letech minulého stoleti.

Z vyvoje pohlavni a vckové struktury je jasné patrny efekt demografického starnuti
populace obyvatelstva v Cesku. Patrné jsou také oba pfistupy, jimiz lze starnuti vékové
struktury popsat. Z obr. 15 a 16 je zietelné vidét, Zze mezi roky 1990 a 2013 doslo jednak

k z(izeni zakladny veékové a pohlavni pyramidy, ale také ke zvySeni podilu osob ve vyssim véku.
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Pocet déti ve véku 0-14 mezi roky 1990 a 2013 klesl o vice nez 616 tis. (pfi vyjadieni
pomoci indexu 71,9 %), zatimco pocet obyvatel starSich 65 let vzrostl o vice nez 523 tis.

(140,2 %). Pii pohledu na relativni zastoupeni jednotlivych vékovych skupin na celkovém poctu

obyvatel je zietelny pokles o 6,2 procentnich bodi u vékové skupiny 0-14, oproti ristu
0 4,8 procentnich bod u vékové skupiny osob starych 65 a vice let. Mezi roky 1990 a 2013
také doslo ke zméné podilt v zastoupeni hlavnich vékovych kategoriich, kdy v roce 2013 bylo

v Cesku vice osob tzv. postproduktivni sloZky obyvatelstva (65+), nez déti ve véku 0-14 (viz

podrobné tab. 15).

Obr. 15: Struktura obyvatelstva podle pohlavi

a véku, Cesko, 1990
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Obr. 16: Struktura obyvatelstva podle pohlavi
a véku, Cesko, 2013
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1990

2000

Tab. 15: Vybrané ukazatele vékové struktury obyvatelstva, Cesko, 1990, 2000, 2013

2013 - 1990

75 100

2013/1990

0-14 2194 1664 1577 -616,2 71,9%
15-64 6 868 7179 7109 241,4 103,5%
Pocet obyvatel (v tis.) 65+ 1302 1423 1826 523,1 140,2%
80+ 259 250 406 147,2 156,9%
celkem 10364 10267 10512 148,3 101,4%
0-14 21,2 16,2 15,0 6,2 70,9%
Podil obyvatel 15-64 66,3 69,9 67,6 1.4 102,1%
65+ 12,6 13,9 17,4 4,8 138,2%
80+ 0,02 0,02 0,04 0,01 154,6%
muszi 34,5 37,1 40,0 55 115,9%
Pramérny vék Zeny 37,9 40,3 42,9 5,0 113,3%
celkem 36,3 38,8 41,5 52 114,5%
staFi 59,4 85,5 115,7 56,4 194,9%
. . ekon. zatizeni | 31,9 23,2 22,2 -9,8 69,5%
Index vékové struktury
ekon. zatizeni Il 19,0 19,8 25,7 6,7 135,4%
zdvislosti 50,9 43,0 47,9 -3,0 94,0%

Zdroj: CSU, 2015
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I kdyz pocet obyvatel ve veékové skupiné 80+ vzrostl o 147 tis., coz se nezdd byt
v absolutnim vyjadieni vyrazny narust, je potfeba si uvédomit, ze vékova skupina osob 80+ je
zaprvé celkem Uizce vymezend skupina (z pohledu poctu jednotek vekid) a zaroven k tomuto
nardstu doslo vyhradné az v posledni dekad€. Mezi roky 1990 a 2000 doslo dokonce v této
veékové skupiné k poklesu poctu osob o priblizn€ 9 tis. V relativnim vyjadfeni pomoci indexu
zmény, kdy hranici 10 % piedstavuje rok 2013, v8ak doslo k nartstu o 57 procentnich bod.
Z pohledu na tab. 15 je tak patrné, Ze se jednad o nejvysSi relativni nartist poétu obyvatel
v jednotlivych vékovych skupinéch.

Vyrazné zmény, které také mj. charakterizuji demografické starnuti obyvatelstva v Cesku
Ize dolozit na zakladé dalsich dvou vybranych ukazateld hodnoceni v€kové struktury. Jsou jimi
pramérny vék a indexy vékové struktury a jejich vyvoj v ¢ase. Primérny vék obyvatel v Cesku
vzrostl za 23 let od roku 1990 bez ohledu na pohlavi o 5,2 rokli. U muzt byl narGst vyssi,
konkrétné o 5,5 rokd, zatimco u Zen byl nardst za stejné obdobi o 0,5 rokl nizsi nez u muzu.
Lze také fici, ze rist byl po celé sledované obdobi plynuly. Rist mezi roky 1990 a 2000
ptredstavuje necelou polovinu celkového narist, coz s ohledem na nestejné dlouhy interval ve
srovnani s poctem rokti mezi lety 2000 a 2013 potvrzuje ptedpoklad o plynulém riastu
priamérného véku.

Zmény ve veékové struktuie a v pocetnim zastoupeni jednotlivych veékovych skupin
z pohledu autora nejlépe hodnoti indexy vékové struktury. Zakladni ukazatel index stafi, jenz
predstavuje pocet osob ve ve€ku 65 a vice let na 100 osob ve véku 0-14 let vzrostl mezi
analyzovanymi roky 1990 a 2013 o 56,4 osob. Tedy zatimco jesté v roce 1990 ptipadalo na
100 déti ve véku 0-14 jen 59,4 osob ve véku 65+, tak o 23 let pozd&ji, v roce 2013, byl tento
pomér 115,7 na 100 déti (index zmény 194,9%). Na zaklad¢ téchto dat lze dolozit jiz vyse
zminény fakt o demografickém starnuti obyvatelstva v Cesku shora i zdola vékové pyramidy.
Vlivem nizké plodnosti dochazi k poklesu podilu détské slozky populace a zaroven diky tomu,
7e se sniZzuje intenzita imrtnosti a roste nadéje doziti (zejména ve stfednim a vy$§im véku),

roste celkovy pocet i podil obyvatel ve vékové skuping 65 a vice let.

Regionadlni vyvoj

Z pohledu regionalni diferenciace pohlavni a vékové struktury obyvatelstva v Cesku bude
pohled upien zejména na rozdily mezi jednotlivymi okresy. Tab. 16 poukazuje na zakladni
ukazatele charakteristiky polohy a rozptylenosti. Tyto charakteristiky posuzuji jednak krajni
a prumérné hodnoty (maximum, minimum, primér a median), ale sleduji také hodnoty
variability (rozpéti, rozptyl, smérodatna odchylka a varia¢ni koeficient).

Obecné nejveétsi meziokresni rozdily vykazuje ukazatel indexu stafi, coz je vSak dano
podstatou ukazatele a hodnotami, které nabyva. Co se tyCe struktury obyvatelstva podle
hlavnich vékovych skupin, miizeme si vS§imnout, Ze nejvétsi variability dosahuje podil obyvatel
ve véku 65+. Naopak nejnizs§i hodnoty vykazuje podil obyvatel ve vékové skupiné 80+. Je ale
potteba vzit v Givahu fakt, Ze ve€kova kategorie osob 80 a vice let je tizce vymezena skupina
s nizkym absolutnim poétem obyvatel. Proto zde regionalni diferenciace oproti ostatnim

veékovym skupinam neni tak vysoka.
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Tab. 16: Vybrané ukazatele charakteristik polohy a rozptylenosti na souboru okresii Ceska, 2011-2013

Podil obyvatel v dané vékové skupiné Primérny vék
Charakteristika souboru W P Y Index
okresti Ceska stari
0-14 15-64 65+ 80+ muzi Zeny Celkem
Charakteristiky (miry) polohy
Minimum 13,7 66,8 13,4 2,6 37,3 39,2 38,3 69,7
Maximum 19,2 71,1 18,9 4,9 41,1 44,0 42,5 137,2
Primér 15,0 68,4 16,6 3,7 39,8 42,6 41,2 111,3
Median 14,9 68,3 16,7 3,8 39,8 42,6 41,2 111,6
Charakteristiky (miry) rozptylenosti
Rozpéti 5,6 4,3 55 2,3 3,8 4,8 4,2 67,4
Rozptyl 0,8 0,7 1,4 0,2 0,4 0,8 0,6 156,1
Smérodatna odchylka 0,9 0,8 1,2 0,5 0,7 0,9 0,8 12,5
Variacéni koeficient (%) 6,1 1,2 7,0 13,2 1,9 1,7 2,1 11,2

Zdroj: CSU, 2013a, CSU, 2013b, vypocty autora

Na mapach 1 a 2 je pomoci kartogramli zobrazena regionalni diferenciace v ukazateli
pramérny vék pro muze a Zeny v Cesku. Na obou mapéch, tedy u muzii i u Zen, je zfetelné
patrny proces suburbanizace, kdy se do zdzemi velkych mést stéhuji pievazné mladsi osoby,
které v nové vystavénych satelitnich méstech zakladaji rodiny. Primérny vek je zde tak vyrazné
niz§i nez v ostatnich okresech. Tento jev je patrny v okoli hlavniho mésta Prahy — v okresech
Praha-vychod a Praha-zapad. Naopak vy$$i pramérny v€k, opét u muzi i u Zen, je mozné
pozorovat jednak ve vétSich méstech (Praha, Brno), ale také napiiklad v okresech Plzenského
kraje (Klatovy, Rokycany nebo Plzeii-mésto), nebo v okresech Pisek, Tabor, Pelhifimov, Kutna
Hora nebo Pardubice. Vy3§i primérny je mozné pozorovat také v okrajovych &astech Ceska.
Zde hovotime predevsim o jihovychodé Moravy, o okresech Hodonin, Uherské Hradiste ¢i Zlin.
Jednd se o tradi¢ni okresy oblasti Slovacka, kde Ziji hlavné starousedlici, ktefi maji k danym

N

tradicim silné€j$i vazbu nez mladi, kteti mifi spiSe do mést.

Mapa 1: Prizmérny vék muzii v Cesku v obdobi 2011-2013

Cesko = 39,8

min. Praha-vychod = 37,3
. " max. Plzefi-mésto = 41,4
Pramérny vék - muzi

- -
380 386 392 398 404 Vystup z programu ArcMap 10.1

Zdroj: CSU, 2013a, CSU, 2013b, vypodty autora
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Mapa 2: Priimérny vék Zen v Cesku v obdobi 2011-2013

Cesko = 39,8

min. Praha-vychod = 37,3

v max. Plzefi-mésto = 41,4
Pramérny vék - zeny

C -
39,3 417 424 429 433 L Vystup z programu ArcMap 10.1

Zdroj: CSU, 2013a, CSU, 2013b, vypodty autora

Obdobné regionalni vzorce je mozné pozorovat také z map 3, 4 a 5. Ze vSech téchto
kartogramil je patrné, Ze okresy v zazemi Prahy, ale také napi. okresy Cesky Krumlov, Ceska
Lipa nebo nékteré okresy na severozapadé Cech jsou vyrazné mlad§i neZ ostatni okresy.
U okresti Cesky Krumlov &i u okresti v severozapadnich Cechach miize svou roli sehrat podil
romského obyvatelstva, které ma vyrazné vyssi plodnost nez zbytek ceské populace.

Mapa 3: Index stdii v Cesku v obdobi 2011-2013

Cesko =113,1

min. Praha-zapad = 69,7
max. Plzefi-mésto = 137,2
Index stafi (65 a vice let/0-14)

]

80 90 100 110 120 L Vystup z programu ArcMap 10.1

Zdroj: CSU, 2013a, CSU, 2013b, vypoity autora
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Mapa 4: Zastoupeni osob ve véku 0-14 v Cesku v obdobi 20112013

Cesko = 14,8

min. hl. m. Praha = 13,7
max. Praha-zépad = 19,2
Podil déti ve véku 0-14 (%)

- -
140 145 150 155 16,0 ) )

Zdroj: CSU, 2013a, CSU, 2013b, vypotty autora

Vystup z programu ArcMap 10.1

Mapa 5: Zastoupeni osob ve véku 65 a vice let v Cesku v obdobi 2011-2013

Cesko = 16,8

min. Praha-vychod = 13,4
max. Plzefi-mésto = 18,9
Podil osob ve véku 65 a vice let (%)

.
143 152 161 170 179 1 J Vystup z programu ArcMap 10.1

Zdroj: CSU, 2013a, CSU, 2013b, vypoity autora

Na nasledujicich fadcich se budeme vénovat tfem zakladnim procestim formujicim pocetni
a pohlavni strukturu obyvatelstva, tedy umrtnosti, plodnosti a migraci, u které se zaméfime
nejen na pocet cizinct Zijicich v Cesku, ale zejména na vnitini migraci, jejiz intenzita mtize byt

do jisté miry rozhodujici pro dostupnost zdravotni péce.
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3.1.2 Vyvoj amrtnosti

Zatimco plodnost a formovani rodiny jsou hlavnimi aspekty konceptu druhého demografického
ptechodu, v piipadé tmrtnosti tomu tak neni. I pfestoZze vyvoj umrtnosti neni v odborné
literatufe fazen do piimé souvislosti se zménami reprodukéniho chovani, ke kterym dochazi od
60. let 20. stoleti v zemich z&padni a severni Evropy, situace ve vychodni Evrop€ po padu
komunistického bloku je rozdilna. Soucasny populacni vyvoj v téchto zemich neni ovliviiovan
jen vzorci prokreacniho chovani obyvatelstva, ale vyslednou pocetni a pohlavni strukturu
obyvatelstva formuje vyrazna zména umrtnostnich pomera.

S koncem 80. let minulého stoleti dochazi k postupnému zlepSovani umrtnostnich podminek
a od té doby lIze v ptipadé Ceska lze pozorovat plynuly narist stiedni délky Zivota. Typické je
sniZeni intenzity tmrtnosti zejména u osob ve stéednich a vys$Sich vékovych skupinach.

Nad¢je doziti pfi narozeni se u muzii mezi roky 1990-2013 zvysila o 7,6 roki. U Zen
nedoslo k takovému nardstu, piesto stiedni délka zivota vzrostla o 5,8 rokd. V roce 2013 tedy
nadéje doziti pfi narozeni muzii a zen dosdhla hodnot 75,2 resp. 81,1 roki. V pribéhu zde
zobrazenych let tak dochazi, v disledku rozdilného tempa rtstu nad€je doziti pfi narozeni,
k ¢astecné konvergenci. Zatimco jesté vV roce 1990 byl rozdil mezi stfedni délkou Zivota Zen
a muzu 7,8 roku, tak v roce 2013 tento rozdil ¢ini 5,9 rokd, tedy o 1,9 roki méng. I ptes tento
velmi pozitivni vyvoj od pielomu 80. a 90. let viak Cesko za nejvyspélejsimi zemémi svéta
Vv urovni nadéje doziti stale zaostava a projevuje se zde stagnace a odklon od pozitivniho vyvoje
umrtnostnich poméra zapocaty v poloviné Sedesatych let (Rychtatikova, 2010b, Burcin, 2007).

Obr. 17: Vyvoj nadéje doiti pii narozeni musii a fen a kojenecké timrtnosti, Cesko, 1990-2013
84 4 11
== Nadéje doziti muzii —#—Nadéje doziti zen &= Kojenecka umrtnost ‘
82 10

80

78

76

74

72

Kojenecka umrtnost (%o)

70

Nadéje doziti pfi narozeni (v letech)

68

66
1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012

Zdroj: CSU, 2015, vypoéty autora

Co se tyCe kojenecké tmrtnosti, tak podobné jako v piipadé nad&je doziti, i zde byl
zaznamenan vyrazny pokrok Oproti nad&ji doziti, viak tiroveii kojenecké umrtnosti v Cesku
2013 na 1 000 zive narozenych déti ptipadlo v nultém dokonceném veku 2,5 zemielych. V roce
1990 byla kojenecka timrtnost 10,8 %o, coz do roku 2013 znamena pokles o 8,3 prom. boda.
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Uroven kojenecké tmrtnosti v roce 2013 klesla o vice jak tii &tvrtiny oproti roku 1990,
konkrétné o 77 %.

K posouzeni trenddi trovn¢ umrtnosti dle véku lze pouzit ukazatel tabulkového poctu
zemielych. Na obr. 18 je tento ukazatel zobrazen oddélené za ob& pohlavi ve tfech vybranych
letech (1990, 2000 a 2013). V pribéhu zde analyzovanych 23 letech jsou patrné tyto zmény:
zaprvé doslo K posunu modalniho véku zemielych osob do vyssiho véku a to shodné u obou
pohlavi. Zaroven klesl tabulkovy pocet zemielych osob ve stfednich letech (vékova skupina
40-80 let v zavislosti na pohlavi). Zadruhé je také ziejmé, ze s tim jak dochazi ke starnuti
obyvatelstva a prodluZzovani nadéje doziti, roste absolutni pocet zemielych ve vysSich vécich
a tabulkové poéty zemielych v roce 2013 se koncentruji v uzsi vékové skuping, nez v letech
1990 a 2000. Tento proces souvisi s teoriemi komprese morbidity a rektangularizace, jejimz
ptedpokladem je vyss$i podil let prozity v dobrém zdravotnim stavu, i pfestoze dochézi
k plynulému prodluzovani sttedni délky Zivota, resp. s koncentraci kolem modalniho véku umrti
(Sidlo, 2013).

Obr. 18: Vyvoj tabulkového poétu zemielich muzi a 3en, Cesko, 1990, 2000, 2013
5000

==1990 — zeny ==2000 - zen 2013 — zen
4500 v v v

=1990 — muzi ===2000 — muzi 2013 — muzi
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3500
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1500

Tabulkovy pocet zemielych
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500 l

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 105
Vék

Zdroj: CSU, 2015, vypoéty autora

Regionadlni vyvoj

Vzhledem k charakteru predkladané dizertatni prace je zapotiebi, se na jednotlivé procesy
lidské reprodukce, které ovlivituji pohlavné veékovou strukturu a pocetni stav obyvatelstva,
podivat také z regionalniho pohledu. Mapy 6 a 7 zobrazuji regionalni diferenciaci v nadéji doziti
pfi narozeni u Zen a muzii v Cesku. Jednd se o primérné hodnoty za obdobi 2009 az 2013.
Z obou kartogramu je patrné, ze se z pohledu nadéje doziti vyrazné&ji odliSuji méstské okresy
(hl. m. Praha, Brno-mésto, Plzeii-mésto), kde jsou hodnoty nadéje doziti pti narozeni u obou
pohlavi jedny z nejvyssich v Cesku. Vysoké hodnoty stiedni délky Zivota je mozné pozorovat
také v okresech Hradec Kralové, Jihlava nebo Zlin. Naopak se jasné¢ vyd¢€lily okresy na

cvvr

Podobné nizkych hodnot dosahuje také severovychodni ¢ast Moravy — okres Karvina. Podobné
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jako na severozapadé Cech je mozné hledat pii¢inu v hor$im Zivotnim prostiedi, které vznika
v dusledku rozsahlych prumyslovych arealti v téchto regionech (Pachlova, 2014).

Mapa 6: Nadéje do%iti p¥i narozeni muzii v Cesku v obdobi 2009-2013

Cesko = 74,7

min. Chomutov = 71,9
max. hl. m. Praha = 76,8
Nadéje doziti pfi narozeni — muzi

]
726 734 742 750 758 1 J Vystup z programu ArcMap 10.1

Zdroj: CSU, 2013a, CSU, 2013b, vypodty autora

Mapa 7: Nadéje dositi pii narozeni fen v Cesku v obdobi 2009-2013

Cesko = 80,7

min. Most = 78,0
max. Brno-mésto = 82,0
Nadéje doziti pfi narozeni - Zeny

]
787 794 801 808 815 L J Vystup z programu ArcMap 10.1

Zdroj: CSU, 2013a, CSU, 2013b, vypodty autora

Meziregionalni diferenciaci umrtnostni pomérii v Cesku lze kromé nad&je doziti pii
narozeni vyjadfit také pomoci nad€je doziti v presném véku 65 let. Vzhledem k tomu, ze

spotieba zdravotni péCe roste s vékem, je pohled na primérnou délku doziti v pfesném veéku
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65 let pro aktéry vefejného zdravotnictvi dulezity. Podobné jako zmin€no vySe, nejvyssi
hodnoty jsou zaznamenany v tzv. méstskych okresech Ceska (hl. m. Praha, Brno-mésto a Plzef-

mesto).

Mapa 8: Nadéje doziti muzii ve véku 65 let v Cesku v obdobi 2009-2013

Cesko =154

min. Chomutov = 13,8
max. hl. m. Praha = 16,6
Nadéje doziti ve véku 65 let - muzi

o [
142 147 152 157 16,2 1 J Vystup z programu ArcMap 10.1

Zdroj: CSU, 2013a, CSU, 2013b, vypocty autora

Mapa 9: Nadéje doiti fen ve véku 65 let v Cesku v obdobi 2009-2013

Cesko = 18,8

min. Teplicet = 16,8
max. Brno-mésto = 20,0
Nadéje doziti ve véku 65 let — zeny

0 2 50 km
173 178 183 187 193 1 J Vystup z programu ArcMap 10.1

Zdroj: CSU, 2013a, CSU, 2013b, vypocty autora

Mezi okresy piirozené existuji rozdily, které jsou dany jak piistupem ke zdravotni péci

(velkou roli maze hrat naptiklad ptitomnost fakultni ¢i jiné vétsi nemocnice v okrese) tak také
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charakterem daného regionu (méstsky ¢i venkovsky region, primyslovy ¢i spiSe zemédélsky
region). V tabulce 17 jsou zobrazeny zakladni statistické ukazatele charakteristik polohy
a rozptylenosti, ze kterych je mozné podrobnéji analyzovat meziregionalni rozdily. Z tabulky je
patrné, ze vét§i meziregionalni rozdily v nadéji doziti pfi narozeni se objevuji u muzi, kdy
rozpéti mezi minimalni a maximalni hodnotou ¢ini necelych 5 let. U Zen je to 4,1 roku. Naopak
nadéje doziti ve v€ku 65 let je vice diferenciovana u zen nez u muzd. To mize byt zpisobeno

tim, Ze se Zeny obecné dozivaji vyssiho véku.

Tab. 17: Vybrané ukazatele charakteristik polohy a rozptylenosti na souboru okresii Ceska, 2011-2013

Nadéje doziti Nadéje doziti ve
Charakteristika souboru pfi narozeni véku 65 let Uhrnna Saldo
okrest Ceska 3 5 3 5 plodnost migrace
muzi Zeny muzi Zeny

Charakteristiky (miry) polohy
Minimum 71,9 78,0 13,8 16,8 1,32 -6,31
Maximum 76,8 82,0 16,6 20,0 1,68 22,53
Primér 74,5 80,5 15,2 18,6 1,45 0,86
Median 74,5 80,6 15,2 18,6 1,45 0,05

Charakteristiky (miry) rozptylenosti
Rozpéti 4,9 4,1 2,8 3,2 0,4 28,8
Rozptyl 11 0,7 0,3 0,4 0,0 21,8
Smérodatna odchylka 1,1 0,9 0,6 0,6 0,1 4,7
Variacni koeficient (%) 14 1,1 3,9 3,3 4,8 542,9

Zdroj: CSU, 2013a, CSU, 2013b, vypodty autora

Z tabulky je patrné, Ze vétsi meziregiondlni rozdily v nad€ji doziti pfi narozeni se objevuji
u muzid, kdy rozpéti mezi minimalni a maximalni hodnotou ¢ini necelych 5 let. U Zen je to
4,1 roku. Naopak nadé¢je doziti ve véku 65 let je vice diferenciovana u Zen nez u muza. Jedna se
0 pomérné¢ vyrazny rozdil mezi témito dvéma krajnimi hodnotami. Napt. muzi v pfesném véku
65 let zijici v hl. m. Praze se v priméru dozivaji jesté 16,6 rokli. Naopak muzi v Chomutove jen
13,8 rokti. U Zen maximum vykazuje okres Brno-mésto a minimum Teplice, tedy op€t okres

v Usteckém kraji.

3.1.3 Vyvoj plodnosti

Plodnost je obecné demografickym procesem, ktery je velmi snadno ovlivnitelny. Svou roli pii
realizaci plodnosti mize hrat mnoho faktori — populacni ¢i rodinnad politika, rozsSifeni
antikoncepce, nabozenské vyznani, osobni preference a zebticek hodnot kazdého jedince, ale
i tfeba vyvoj plodnosti predchozich generaci, ktery ovlivni velikost nasledujici generace matek.

Vyvoj plodnosti v Cesku si b&hem 20. stoleti prosel mnoha vyraznymi skoky, které byly
ovlivnény predev§im vlivem zmén v populacni a rodinné politice. A tak i kdyz se v této kapitole
zaméfujeme predeviim na vyvoj plodnosti v Cesku v poslednich 22 letech, je vzdy tieba
uvazovat také v souvislostech let predeslych, ktera méla bezprostiedni vliv na sledovany vyvoj
plodnosti.

Nami sledovanému obdobi piedchazelo jiz mnohokrat zminovana éra komunismu, kdy
demografickd situace v zemi byla vyrazné¢ odlisnd. To se tykalo také plodnosti. Pocet
narozenych déti byl vyrazné vyssi nez dnes a plodnost Zen byla vysoka. Nizsi vék matky pfi
narozeni prvniho ditéte m¢l za nasledek, ze zeny Casto béhem svého reprodukéniho obdobi
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privedly na svét 2 a vice déti. Rodina tak byla v obdobi omezenych moznosti pro mnoho Zen
jednou z mala Sanci na seberealizaci. Po roce 1990 se reprodukéni vzorce Ceskych Zen vyrazné
zmenily a Zeny zacaly rozeni déti odkladat do vyssiho véku. Tim logicky doslo ke sniZzovani
plodnosti. Vyrazny propad uhrnné plodnosti po roce 1990 a naopak konstantni ndrast
priamérného véku pfi narozeni prvniho ditéte behem celého sledovaného obdobi je jasné patrny
z obr. 19. Z grafu je také ziejmé, Zze k poklesu plodnosti dochazi piedev§im kvuli poklesu
plodnosti u matek niz$ich vékovych skupin (hlavné 20-24 let). Oproti tomu narGsta plodnost ve
vékovych skupinach 25-29 a 30-34 let. Nejnizsi hodnoty uhrnné plodnosti bylo ve sledovanych
letech dosazeno v roce 1999, kdy tento ukazatel spadl na hodnotu 1,13 ditéte na jednu Zenu. Od
tohoto roku zaznamenal ukazatel thrnné plodnosti mirny narast, ktery byl zptsoben realizaci
odlozené plodnosti Zen z populaéné bohatych ro¢nikii v 70. letech. V poslednich dvou

sledovanych letech se ale nartist thrnné plodnosti zastavil.

Obr. 19: Vyvoj tihrnné plodnosti dle véku matky a priztmérného véku matek pii narozeni prvniho ditéte,
Cesko, 1990-2012
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Obr. 20: Vyvoj mér plodnosti dle véku matky a poiadi, Cesko, 1990 a 2012
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Také z obrazku 20 je jasné patrny efekt odsouvani plodnosti do vy$siho véku, a to u déti
vSech pofadi. Spolu s pfesunutim rozeni déti do vyssiho véku doslo mezi roky 1990 a 2012 také
k opravdu vyraznému poklesu specifickych mér plodnosti podle potfadi. To je doklada
skutecnost, Ze odkladani rozeni déti do vyssiho véku ma za nasledek také snizeni plodnosti.

Regiondlni vyvoj

Také z hlediska plodnosti je mozné pozorovat regionalni rozdily mezi jednotlivymi okresy. Zde
je na prvni pohled patrny vyse zminény efekt suburbanizace v okoli hlavniho mésta Prahy.
Zatimco v Praze je hodnota thrnné plodnosti jedna z nejniz§ich, do zazemi Prahy (okresy
Praha-vychod a Praha-zapad) se st¢huji mladi lidé, kteti zde zakladaji rodiny a uhrnna plodnost
zde tak dosahuje hodnot pres 1,55 ditéte na jednu Zenu. Paradoxné nejnizSich hodnot thrnné
plodnosti dosahuji okresy na jihovychodé¢ Moravy, pro které je typickd vysokéd mira religiozity
obyvatelstva. Pfic¢inou takto nizké plodnosti ale mtize byt odchod mladych z téchto okrajovych
¢asti zeme do vétSich mést (napt. do Brna a jeho okoli).

Mapa 10: Uhrnnd plodnost v Cesku v obdobi 20112013

Cesko =1,45

min. Hodonin = 1,32
" max. Praha-vychod = 1,68
Uhrnna plodnost

B
135 140 145 150 155 1 Vystup z programu ArcMap 10.1

Zdroj: CSU, 2013a, CSU, 2013b, vypodty autora

3.1.3 Vyvoj migrace

Migrace je dilezitym, avSak ¢asto opomijenym procesem populacniho vyvoje obyvatelstva. Pro
potieby predkladané prace neni tieba dlouze analyzovat vyvoj mezinarodni migrace v Cesku,
ale bude zde kratce shrnuta regionalni diferenciace ukazatele migra¢niho salda. Bude tedy
predevsim poukazano na okresy, které mezi roky 2011 a 2013 v disledku migrace popula¢né
ptibyvaly nebo odtud lidé naopak odchazeli.

Nejprve se vSak budeme vénovat vyvoji mechanické mény obyvatelstva mezi roky
1990-2013. S vyjimkou Vv letech 2001 a 2013, bylo po celé sledované obdobi mozné pozorovat
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kladné migra¢ni saldo. Celkovy pfirtistek st€hovanim ¢ini piiblizné 432 tis. obyvatel. Bartoniova
(2007, a 2010) uvadi, ze Cesko je od roku 1991 migraéné ziskovou zemi a kladné migra¢ni
saldo v devadesatych letech zmirnilo dasledky ubytku obyvatel pfirozenou ménou. Vliv
zahraniéni migrace je nezpochybnitelny i v budoucnu, kdy pravé kladné saldo bude zprvu
podetné kompenzovat piirozeny tibytek obyvatelstva v Cesku (Burcin, Kuéera, 2010b).

Obr. 21: Vyvoj mechanické mény obyvatelstva, Cesko, 1990-2013
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Zdroj: CSU, 2015, vypoéty autora

Mapa 11: Migraéni saldo na 1000 obyvatel v Cesku v obdobi 2011-2013

Cesko=0,8

min. Karvina = -6,3
3 max. Praha-vychod = 22,5
Saldo migrace (%)

. |
25 00 25 50 100 1 J Vystup z programu ArcMap 10.1

Zdroj: CSU, 2013a, CSU, 2013b, vypodty autora
Vyse nékolikrat diskutovany proces suburbanizace je patrny také z kartogramu (mapa 11),
ktery zobrazuje migra¢ni saldo v jednotlivych okresech Ceska. Stéhovani do zizemi mést se

nedotyka pouze okresti Praha-vychod a Praha-zapad, ve kterych bylo pozorovano specifické
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chovani zhlediska plodnosti, ale migra¢ni priristky eviduji téméf vSechny okresy
Stiedoceského kraje a okoli dalSich velkych mést (okoli Brna nebo Plzn€). Naopak velka mésta
migracn¢ ztraceji. Tento jev muze byt zplisoben zlepSenim a zrychlenim dopravy ze zdzemi
mést do jejich centra, coZ umoziuje lidem rychlejsi cestu do skol ¢i za zaméstnani pii zachovani

bydlist¢ v mensich méstech. Migra¢né nejztratovéjsi je Karlovarsky kraj, pficemz vSechny tii

okresy vykazuji saldo niz8i, nez 2,5 %eo.

3.2 Budouci vyvoj vékové a pohlavni struktury obyvatelstva
v Cesku a jednotlivych krajich

Pro zdravotni systém a zdravotnictvi obecné je velmi podstatné znat souc¢asnou demografickou
situaci v dané zemi. Neméné dulezité je ale védét, jak se populace bude vyvijet do budoucna,
aby bylo mozné ptipadne¢ vCas a dostatené pietransformovat stavajici sit’ poskytovateli
zdravotnich sluzeb, stejné tak jako zdravotni sluzby, které poskytuji. Pfedkladanad dizertacni
prace je prikladem toho, kdy je nutné pohlizet také na vyvoj budouci. Zdravotni péce je obecné
nejvice spotiebovavana osobami ve vyS$§im veéku, a proto muze charakteristika budouciho
demografického vyvoje poukdzat i na to, jakym smérem by se mélo Ceské zdravotnictvi
Vv nejblizsich letech ubirat.

Na obrazku 22 je zobrazena projekce celkového poétu obyvatel v Cesku do roku 2100.
Cesky statisticky ufad predpoklada, Ze ve vech tiech variantach (tedy v nizké, stfedni i vysoké
varianté) bude dochazet k poklesu poctu obyvatel. V roce 2100 by dle stfedni varianty mélo byt

v Cesku mén¢ nez 8 mil. osob, coZ je pokles ptiblizné o ¢tvrtinu soucasné populace.

Obr. 22: Projekce celkového poétu obyvatel, Cesko, nizkd, stiedni a vysokd varianta, 2013—2100
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Zdroj: CSU 2013c, vypoéty autora
Velkou zménou by méla podle projekce Ceského statistického ufadu projit také pohlavng

veékova struktura ceské populace. Populacné bohaté roc¢niky ze 70. let by se kolem roku 2050
m¢ély dostat do v€ku piiblizné 80. let, kde stale budou, co do poc¢tu osob, velmi silné. Starnuti
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populace je patrné jiz na vékové pyramid¢ z roku 2013, kdy se zakladna pyramidy znatelné
zuzila, avSak s postupem c¢asu bude pyramida nabirat ¢im dal tim zieteln&jsi regresni charakter.

Obr. 23: Projekce vékovd a pohlavni struktury obyvatel, Cesko, st¥edni varianta, vybrané roky
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Zdroj: CSU 2013c, vypodty autora

Vyrazné starnuti obyvatelstva je jasn¢€ patrné také z tabulky 18, ktera zobrazuje jednotlivé
projektované ukazatele vékové struktury a pohybu obyvatelstva. Do konce projektovaného
obdobi bude dochazet k vyraznym proménam vékové struktury Ceska, kdy bude klesat podil
osob ve véku 0-14 let a osob v produktivnim v€ku 15-64 let. Naproti tomu se bude zvySovat
podil nejstarsiho obyvatelstva (65 let a vice). Logicky s tim bude naristat také index stafi, ktery
se zvedne az na vice nez dvojnasobek hodnoty z roku 2013. Tyto zmény budou zplsobovany
jak starnutim zdola tak také starnutim shora vékové pyramidy.

Prestoze uhrnna plodnost by méla beéhem projektovaného obdobi mirné narGstat, stale se
bude pohybovat pod hranici prosté reprodukce. Navic, pocet narozenych poklesne do roku 2100
o priblizn€ 45 %. Intenzita tmrtnosti se bude naopak snizovat a nad€je doziti tak podle projekce
CSU dlouhodobé proste. Piirozeny tibytek obyvatelstva by tak mohlo zbrzdit pouze kladné
migraéni saldo, avsak podle CSU nebude migrace schopna ubytek obyvatelstva piirozenou
ménou doplnit.
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Tab. 18: Vybrané projektované ukazatele vékové struktury a pohybu obyvatelstva, Cesko, stiedni
varianta, vybrané roky

Ukazatele vékové struktury
... . 014 1578 1533 1332 1262 1061 937
v abs‘(;,‘?i’ff"e"' 15-64 7118 6 649 6525 5342 4902 | 4248
65+ 1828 2321 2516 3174 2818 2 499
80+ 414 543 804 1087 1360 1182
v relat. vyjadFeni |nc?ex stari 115,9 151,4 188,9 2515 265,5 266,7
pramérny vék 41,5 44,0 45,9 48,9 49,8 49,8
Ukazatele pohybu obyvatelstva
Zivé narozeni 106 502 87 262 78 296 78 206 69810 | 60276
.. zemieli 107 108 | 108555 | 112916 | 127428 | 140797 | 106 391
v abs. vyjadfeni B
pfirozeny pfirlistek -606 -21 293 -34 620 -49 222 -70987 | -46 115
saldo migrace 8587 10743 11 659 14 384 15924 | 17671
celkovy prirtstek 7981 | -10550 | -22961 | -34838 | -55063 | -28 444
.. .. . Uhrnna plodnost 1,45 1,48 1,50 1,56 1,56 1,56
v relat. vyjadreni .. R -
nadéje doziti pfi nar. (muzi) 75,2 77,8 79,5 83,0 84,4 86,6
nadéje doziti pfi nar. (Zzeny) 81,1 83,5 85,1 88,0 89,2 91,1

Zdroj: CSU, 2013c

Obr. 24 zobrazuje vyvoj jednotlivych slozek pfirozené mény a mechanickou ménu
v dlouhodobé perspektiveé. Jak jiz bylo zminéno vySe, pocet narozenych bude v budoucich
klesat az k hodnoté 60 tis. Zivé narozenych v roce 2100. Mirny nardst v poctu narozenych je
patmy jen okolo roku 2040, kdy se do plodivého v€ku dostanou zeny z populacné bohatSich
ro¢niku po prelomu tisicileti. ZvySeni poctu Zivé narozenych ale pozdéji opét opadne a bude
pokracovat pokles hodnot tohoto ukazatele.
Obr. 24: Projektovany vyvoj poctu %ivé narozenych a zemielych obyvatel a piirozené a mechanické

mény obyvatelstva, Cesko, stiedni varianta, vybrané roky
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Zdroj: CSU 2013c, vypodty autora

Pocty zemfelych také nebudou zaznamenavat konstantni trend. Pocet zemtelych bude dle
projekce CSU nartstat az do 70. let 21. stoleti. Nasledné se pak dostanou do star$iho véku okolo

80 let osoby z popula¢né slabsich ro¢niki (po roce 1990) a obyvatel v tomto vyssim vek tak
bude méné.
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Projekce CSU pocita také s migraci. Jak jiz ale bylo zminéno vyse, prestoze se migraéni
saldo bude po celou dobu drzet v kladnych hodnotach, populacnimu ubytku nebude mozné

migraci zabranit.

Tab. 19: Projekce poctu obyvatel, kraje Ceska, stiedni varianta, vybrané rok

Pocet obyvatel Zména 2050/2013
Kraj
2013 2023 2030 2050 rozdil index (%)
Praha 1244 1257 1279 1385 141 111,3
StfedoCesky 1303 1395 1440 1492 190 114,5
Jihocesky 637 637 631 600 -37 94,2
Plzensky 573 578 578 566 -7 98,7
Karlovarsky 300 287 278 250 -50 83,3
Ustecky 825 807 790 719 -107 87,0
Liberecky 439 438 435 419 -19 95,6
Kralovéhradecky 552 544 535 502 -50 90,9
Pardubicky 516 513 509 487 -29 94,4
Vysocina 510 500 490 450 -60 88,2
Jihomoravsky 1169 1170 1163 1122 -47 96,0
Olomoucky 636 622 610 562 -74 88,3
Zlinsky 586 569 554 496 -90 84,6
Moravskoslezsky 1221 1167 1124 979 -243 80,1

Zdroj: CSU, 2014a, vypodty autora

Vzhledem K charakteru piedkladané dizertacni prace by jist¢ nemél byt opomenut ani
budouci popula¢ni vyvoj jednotlivych regionii. Tabulka 19 zobrazuje vyvoj poctu obyvatel
v jednotlivych krajich Ceska. Podle projekce CSU bude do roku 2050 nejvice populaéné
ptibyvat StfedoCesky kraj a také hl. m. Praha. Ostatni kraje se budou muset potykat s ibytkem

~ro

obyvatelstva, pfi¢emz nejvétsi ubytek zaznamena Moravskoslezsky a Karlovarsky kraj.
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Kapitola 4

Lidské zdroje ve zdravotnictvi — vybrané odbornosti
ambulantni zdravotni péce

Nez bude pozornost vénovana analyze dostupnosti zdravotni péce, resp. piipadové studii na
ptikladu dostupnosti ambulantni diabetologické péce, je nasnadé se po pohledu na soucasny
demograficky vyvoj obyvatelstva v Cesku je§té zaméfit na soudasny stav poétu a struktury
Iékatt ve vybranych odbornostech ambulantni zdravotni pée. Demograficka analyza poctu
a v€kové a pohlavni struktury ambulantnich 1€kaid u vybranych odbornosti je velice dilezitym
predpokladem k samotné analyze hodnoceni dostupnosti zdravotni péce. Nejen ze dostupnost
zdravotni péce je piimo ovlivnéna velikosti a strukturou populace, ktera zdravotni pé¢i poptava,
ale momentalni uroven ¢i mira dostupnosti reflektuje zejména pocetni stav 1ékait a jejich
strukturu.

Postupné se tedy v ramci této kapitoly budeme vénovat analyze poctu lékatt, a to jak
z pohledu celkového stavu, tak i ve vztahu k po¢tu obyvatel na narodni a krajské urovni. Dal§im
neméné dulezitym bodem bude analyza pohlavni a vékové struktury s moznym vyvojem do
budoucnosti.

Podle dostupnych dat z UZIS CR bylo k 31. 12. 2013 v Cesku celkem 47 459 lékait
(pfepocteny pocet, viz také obr. 25). Skoro 3/4 z tohoto ptepocteného poctu tvorili ambulantni
1ékati (konkrétné 71 %). Zbylych 29 % uvazki ptredstavuji lékati poskytujici lizkovou péci
a ostatni 1ékati. Ze zminéného podilu 71 % ambulantnich 1ékatd se ve vice jak poloviné piipadi
(54 %) jednalo o ambulantni specialisty (38 % vSech 1ékaftit). Praktickych Iékait (praktickych
1ékaiG pro dospélé, praktickych lékatt pro déti a mladdez, gynekologh a zubait) bylo podle
tdaji UZIS CR ke konci roku 2013 celkem 15 670, coz odpovida 46% podilu z celkového
poctu ambulantnich 1ékait.

V ramci této prace viak vychazime z dat poskytnutych od VZP CR (vice v oddile 1.2.1),
které odpovidaji jen vybranym odbornostem ambulantni zdravotni péce. Pracujeme tedy
s databazi o celkovém poctu 27 739 (jedna se o prepocteny pocet pracovnikil) ambulantnich
Iékart (v ptipadé odbornosti "902 pracovisté fyzioterapeutd” hovofime o pracovnicich
nelékatského typu). V poskytnuté databazi tvoti ambulantni 1ékati primarni péce 56% podil,

27 % pak pripada na ambulantni specialisty (viz obr. 26).
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Pti porovnani obou datovych zdroji je zfejmé, Ze v ptipadé 1€kaiti primarni péce se celkovy
pocet 1ékait 1idi o 304 piepoétenych tvazkd v neprospéch databaze poskytnuté VZP CR, coz
v relativnim vyjadfeni ini necelé 2 % tvazkii ambulantnich praktiki dle dat z UZIS CR.

Obr. 25: Celkovy pocet Iékaiii, Cesko, k 31. 12. 2013

M |ékafi (mimo amb.)
E Amb. Iékafi primarni péée

& Amb. specialisté

Zdroj: UZIS CR, 2015¢

Obr. 26: Celkovy pocet smluvnich ambulantnich Iékaiii u VZP ve vybranych odbornostech, Cesko,
k 31.12. 2013

H Amb. Iékafi primarni péce

Celkem 27 739 amb.
Iékaru + nelékari ve
vybranych
odbornostech

i Pracovnici nelékaiského typu

& Amb. specialisté

Zdroj: VZP CR, 2013c, vypodty autora

Pro ucely detailngjsiho pohledu na analyzu lidskych zdroji vramci nadchazejicich
podkapitol bylo kromé& 16 odbornosti, za které jsou dostupna data, vybrano celkem
6 odbornosti, jez budou podrobnéji analyzovany. Jedna se o tyto odbornosti: praktické 1ékafstvi
pro dospélé, praktické 1ékatstvi pro déti a dorost, zubni 1éka¥, ambulantni diabetologie, chirurgie
a urologie. Témto odbornostem, v pfipadé Ze nebudou zobrazeny vSechny, bude vénovano vice
prostoru a vétsi detail. Divody pro vybér prave téchto odbornosti jsou nasledujici. Jedna se
zejména o duvody, které izce souvisi s problematikou dostupnosti zdravotni ambulantni péce.
Prvni tfi zminéné odbornosti jsou soucasti primarni zdravotni péce a s ohledem na téma
dostupnosti jsou to nejvice diskutované odbornosti. Vyvoj vékové a pohlavni struktury je zde
velice nepfiznivy a trendy, které miiZeme pozorovat, mohou vést k budoucimu rapidnimu
zhorSeni dostupnosti. Je potieba vSak uvést, Zze u zubnich 1ékafd se situace méni a nejmladsi
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veékova skupina 1ékaiti pod 35 let jiz ¢asteéné pocetné nahrazuje 1ékare ve veékovych skupinach
35-64 rokd (viz obr. 33). Hlavnim divodem vybéru ambulantni diabetologie je kazdy rok
zvySujici se prevalence. Cukrovka (diabetes mellitus) je epidemii nové doby a rizika spojena
s timto onemocnénim jsou znaéna (Rybka, 2007). Zaroven pii pohledu na rostouci pocet
pacientl je jasné, ze bude riist i poptavka po odpovidajici zdravotni péci. Tato odbornost byla na
zakladé téchto ditvodii také vybrand pro pripadovou studii analyzy dostupnosti. Odbornosti
ambulantni chirurgie a urologie byly vybrany jednak zdavodu starS$i veékové struktury
(ambulantni chirurgové maji druhy nejvyss$i pramérny vek), ale také z divodu jednoznacné
genderové nerovnomernosti, kdy prevazuji lékati muzi nad Zenami. Neméné dulezita je také i
skute¢nost, ze fyzicky pocet pracovnikii vyrazn€ neodpovida celkovému souctu uvazki, coz

muze hrat pii hodnoceni dostupnosti vyznamnou roli.

4.1 Hodnoceni kmene lékart z pohledu fyzického a prepocteného
poctu

Absolutni pocty 1ékait se s ohledem na jednotlivé odbornosti lisi. Nejvice je 1ékafti primarni
zdravotni péCe — zubafii, praktickych lékait a praktickych 1ékafd pro déti a dorost
a gynekologt (tab. 20). Vysoky pocet lékatt je ale také v oborech radiodiagnostika nebo
i v oblasti vnitiniho I1ékafstvi ¢i ambulantni chirurgie. Nicméné tieti nejvyssi absolutni pocet je
mozné pozorovat u odbornosti fyzioterapie, zde se vSak nejedna o 1ékate, ale o vysokoSkolsky

vzdélané pracovniky nelékaiského typu.

Tab. 20: Celkovy pocet pracovist’ a pocet Iékaiii dle FPP, PPP a pohlavi, odbornosti ambulantni
zdravotni péce, Cesko, k 31. 12. 2013

' FPP PPP Fzg'/';gp
Nazev oboru
Muzi Zeny Celkem Muzi Zeny  Celkem | Celkem

Praktické lékarstvi pro dospélé 2107 3 496 5603 2016 3314 5329 95%

325 1930 2 255 293 1808 2101 93%
Gynekologie a porodnictvi 1215 918 2133 936 696 1632 77%
Zubni lékarstvi 2 409 4614 7023 2196 4108 6 304 90%
Diabetologie 176 457 633 96 287 383 61%
Chirurgie 1342 229 1571 786 145 931 59%
Neurologie 398 639 1037 280 452 732 71%
Oftalmologie 301 890 1191 255 756 1011 85%
Otorinolaryngologie 373 436 809 269 337 606 75%
Ortopedie 844 73 917 549 50 600 65%
Radiodiagnostika 707 893 1600 581 718 1299 81%
Magneticka rezonance 64 89 153 38 43 81 53%
Rehabilitaéni a fyzikalni medicina 267 450 717 191 304 495 69%
Fyzioterapie 449 5011 5 460 385 4424 4809 88%
Urologie 459 86 545 319 63 382 70%
Vnitfni |ékarstvi 982 1135 2117 481 565 1047 49%
Celkem 12 418 21 346 33 764 9 670 18069 27 739 82%

Pozn.: FPP = fyzicky pocet pracovnikli; PPP = piepocteny pocet pracovnikll
Zdroj: VZP CR, 2013c, vypoéty autora
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Ze zminéné tabulky na piedchozi strance je u n¢kterych odbornosti na prvni pohled ziejmy
nepomér mezi fyzickym (FPP) a ptepoctenym (PPP) poctem I€kait. Ve tfech oblastech primarni
péce (praktické 1ékatstvi pro dospélé, praktické 1ékatstvi pro déti a dorost, zubni 1ékafstvi) je
rozdil mezi FPP a PPP zanedbatelny (PPP dosahuje vice jak 90% podilu FPP). Tento podil Ize
také chapat jako primérnou vysku tvazku na jednoho lékate. Konkrétné napi. primérna vyse
uvazku praktika pro dospélé je tedy 0,95. V piipadé praktického 1ékafe pro déti a dorost 0,93
atd. U ostatnich odbornosti je pomér mezi FPP a PPP vyrazné nizsi nez 1,00. Napft. celkova
suma uvazku lékatt vnitiniho 1ékafstvi €ini jen 49 % fyzického poctu lékati, tedy primérna
vySe uvazku lékafe u této odbornosti je 0,49. U diabetologie, které se budeme vénovat
podrobnéji, je tato hodnota rovna 61 % (0,61).

Problematiku soub&hu vice tvazku (1ékaf pracuje na vice pracovistich stejné ¢i odlisné
odbornosti), ktera zajisté ovliviiuje dostupnost zdravotni péée, miizeme posuzovat nejen skrz
prumérnou vysi tvazku, ale i z detailnéjSiho pohledu, tj. agregaci uvazkl jednotlivych l1ékait
u dané odbornosti zdravotni péce. Na obrazcich nize (27 a 28) je zobrazen podil poctu l€kait
dle jejich vyse uvazku ve vybranych odbornostech zdravotni ambulantni péce. Tuto strukturu
vSak mame navic moznost analyzovat ze dvou pohled. Zaprvé lze vysi tvazkt posuzovat
samostatng, tedy za kazdé konkrétni pracovisteé zvlast (pocet uzavienych uvazkt z divodu
jejich soubéhu je tedy ptirozené¢ vyssi nez FPP, nebot Ilékat mize ordinovat na vice
pracovistich). Druhym pfistupem je agregace (suma) uvazki za unikatniho lékafe u dané
odbornosti (Iékate v datech lze identifikovat pomoci anonymizovaného udaje — ID 1ékaie). Oba
tyto pfistupy interpretuji realitu celkové vyse tivazku, ktera je stéZejni k hodnoceni dostupnosti
zdravotni péce, rozdiln€. Nicméné€ je urCit€ pro téma této prace relevantni, se na vysledky
podivat obéma pohledy. Na obr. (27), ktery také piiblizuje problematiku vySe a soub&hu

uvazki, je nasledn€ zobrazen vztah mezi prumernou vysi tivazku a vékem lékare.

Obr. 27: Struktura vy$e iivazkii z pohledu iivazku na daném pracovisti u vybranych odbornosti, Cesko,
k 31.12.2013
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Pozn.: Podil je vypocitan jako pocet uvazku dle vySe tivazku na daném pracovisti k celkovému poctu
uvazkt/pracovist

Zdroj: VZP CR, 2013c, vypodty autora
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Obr. 28: Struktura vyse uvazkii 7 pohledu sumy uvazkii jednotlivych pracovnikii u vybranych
odbornosti, Cesko, k 31. 12. 2013
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Pozn.: Podil je vypocitan jako pocet unikatnich 1ékatti dle sumy vyse jejich uvazku k celkovému poctu
unikatnich I1ékatt (FPP)

Zdroj: VZP CR, 2013c, vypodty autora

Je patrné, ze v momenté, kdy budeme analyzovat soubéhy uvazkii (ivazek na daném
pracovisti) u Iékaii primarni péce, tak vétSina lékaidt ma twvazek v rozmezi 0,91-1,00.
U praktickych 1ékait pro dospélé a 1ékati pro déti a dorost je tento podil vice jak 77% (obr. 28).
U zubnich Iékaiti se v porovnani s praktiky jedna o nizsi podil, i tak ale celkem vice jak
70 % zubnich 1ékait ma Gvazek ve vySe zminéném rozmezi 0,91-1,00. Druhou nejpocetnéjsi
skupinou 1ékata dle jejich vyse Givazku (na zaklad€ rozloZeni na obr. 28) jsou 1ékafi s uvazkem
0,5 a niz8im. Jedna se o 1¢kare, ktefi maji ivazek na jiném pracovisti v rdmci stejné odbornosti
(rozdil mezi podily na obr. 27 a 28), ale i o 1ékare, jejichz celkovy Givazek u primarni péce Cini
jen 0,5 a niz$i. Konkrétné na prikladu praktického 1ékatstvi pro dospélé je z jednotlivych
obrazku ziejmé, ze 6 % lékait (obr. 28) disponuje ivazkem 0,5 a niz§im. Oproti tomu celkem
necelych 11 % tvazkt (obr. 27) je polovicnich ¢i nizSich. Z této tivahy nelze presné urcit pocet
1ékart, ktefi ordinuji na vice pracovistich, nicméné rozdily v procentudlnim rozloZeni jsou
zfejmé a i v rdmci primarni zdravotni péce dochazi v urcité mite k soubéhtim uvazkl. S timto
faktem je nutné pracovat, nebot jestlize plny uvazek praktického Iékate pro dospélé
a praktického lékate pro déti a dospélé je 25 ordinacnich hodin’ tydng, tak na nékterych
pracovistich je ordina¢ni doba 1ékafe jen 12,5 hodin, nebo dokonce niz$i a tim padem se celkova
dostupnost pro pacienty spadujici k danému pracovisti ¢i ordinaci zna¢né snizuje.

Pfi pohledu na zbylé dalsi tfi vybrané odbornosti zdravotni ambulantni péce dostdvame
zcela rozdilné struktury. U vSech téchto odbornosti shodné pievazuje skupina lékafd, jejichz
uvazek je roven nebo nizsi nez 0,5. Z pohledu poctu uvazki je tento podil dokonce vice nez
50% a rozdil pii porovnani struktury pomoci poétu tvazkd, nebo pies pocet unikatnich 1ékait

¢ini u diabetologie a chirurgie piiblizn¢ 10 procentnich bodd. U urologie je tento rozdil jesté

! Kapacita 25 hodin tydné odpovida uvazku ve vysi 1,0 bez ohledu na to, zda 1ékat pracuje
v ambulantnim nebo v lizkovém zdravotnickém zafizeni (VZP, 2011).
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vyssi. 56 % vSech uvazki je maximalné polovicnich, ale zaroven jen 35 % lékard ma tivazek
roven nebo niz§i nez 0,5 (rozdil vys§i nez 20 procentnich bodl). Druhou nejpocetnéjsi
skupinou, z pohledu tvazkd i pracovnikd tvofi 1ékafi s uvazkem 0,91-1,00. V zavislosti na
konkrétni odbornosti je jednd o 20-30% podil z celkového poctu.

Z jednotlivych udajii o uvazcich lékaiti vybranych odbornosti je tedy jednoznacné, Ze
Vv pfipadé ambulantnich specialisti dochazi ve vy$§i mife k soub&hu tvazkid nez je tomu

u 1ékai primarni péce, coz mj. také jiz doklada i tab. 20 (pomér mezi PPP a FPP).

Obr. 29: Prizmérnd vyse iivazku lékaie dle véku a pohlavi u vybranych odbornosti, Cesko, k 31. 12.
2013
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Pozn.: Primérna vyse ivazku je vypocitana jako podil PPP/FPP v jednotlivych vékovych skupinach
Zdroj: VZP CR, 2013c, vypoity autora

K této ¢asti kapitoly lidskych zdroja tykajici se poc¢tu a struktury 1ékait a tvazkd, lze zaradit
jeste pribeh primérného uvazku s ohledem na vek lékate. Analogicky k jiz zminénym faktim
se opét vytvorily dvé relativné oddélené skupiny 1ékaid dle jejich odbornosti (obr. 29). Jednak
jsou to lékafi primarni péce, jejichz prumerna vyse tivazku se zda byt v jednotlivych vékovych
skupinach plynulejs$i a zaroven i celkova vySe uvazku mezi 35-64 vékem lékafe dosahuje
hodnoty minimalné 0,9, coz ve srovnani se zbylymi odbornosti je nepomérné vyssi hodnota.
Nicméné samotny fakt nizSich Givazkl u vybranych odbornosti specializované ambulantni péce
byl zde jiz n€kolikrat zminén, a proto neni nutné se timto rozdilem dale zabyvat.

Vyvoj ¢i prubéh primérné vySe Uvazku v zavislosti na v€ku lékate u ambulantnich
diabetologd, chirurgd a urologl je rozdilny zejména vtom, kdy je dosazena maximalni
prumérna vyse. U téchto tii odbornosti se jedna o uzsi vékovou skupinu (pfiblizné mezi 45-64
vékem l¢kare), zatimco 1€kafi primarni péce dosahuji maximalnich vazki jiz o 5-10 let dfive.

Co maji vSak jednotlivé odbornosti spole¢né je prubéh vySe uvazku v nejmladSich
a nejstarSich vékovych skupinach. Z obr. 29 je ziejmé, ze ve veékové skupiné 1ékaitt mladsich
nez 35 let je primérna vySe uvazkll niz$i, nez je tomu u dalSich vékovych skupin.
U diabetologie, chirurgie a urologie je z vyse zminéného obr. 29 viditelné, ze nizsi uvazky maji
i 1ékaii ve v&ku 35-39 let, ktef'i maji ¢ast celkového ivazku vazany napf. na lizkovém zafizeni.

Celkova vyse tvazku v ambulantni péci se poté postupné zvysSuje s tim, jak dany 1ékat starne.
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Typické také je, ze primérna celkova vyse uvazku se V nejvyssich vékovych skupinach
snizuje. Diivodem zde jiz neni napt. vzdélavani l1ékart, ale postupné snizovani celkové vyse
uvazku, které souvisi se starnutim 1ékard, jejich odchodem do starobniho dichodu a postupnym
Uzaviranim praxi. V momenté, kdy v této souvislosti (snizovani primérné vyse uvazku s vékem
lékate) dochéazi i ke starnuti kmenu lékarti, mize byt vySe tuvazki v nejstarSich ve€kovych
skupinach rozhodujici pro celkovou dostupnost konkrétniho typu zdravotni péce. Napiiklad
u urologie je snizeni primérného tUvazku mezi vékovymi skupinami 65-69 a 70+ vyrazné
a jestlize nebude dochazet v dalSich letech k pocetni nahradé téchto 1ékaid, bude se dostupnost
urologickych ambulanci zhorSovat. Zaroven u této odbornosti (obr. 29) ve srovnani s dalSimi
dochazi k tomu, Ze nejvyssi primérna vyse uvazku je pozorovatelna ve vékové skupiné 65-69.
V dutsledku faktu, Ze vSichni tito 1ékati v roce 2013 maji narok na starobni dichod, se jedna
o velice negativni vyvoj smérem k budoucimu zajisténi odpovidajici péce. | tento atribut, tedy
snizeni vySe tivazku ve vztahu k véku 1ékare, je s ohledem na zachovani alespon soucasné miry
dostupnosti potieba brat v ivahu.

Jak jiz ale bylo zminéno dfive, absolutni pocet 1ékaiGi nemusi byt pro zajisténi dostupnosti
zdravotni péce rozhodujici. To samé vSak plati i pro piepoctené pocty. Vzhledem k tomu, Ze
povolani Iékatfe je stejn¢ jako jina povolani ovlivnéno zivotnimi cykly dané osoby (u Zen
narozeni déti a nasledna matefské a rodi¢ovska dovolend, u obou pohlavi odchod do starobniho

dichodu), hraje zde velkou roli pohlavni a vékova struktura lékait.

4.2 Struktura lékaiu dle pohlavi a véku

Nasledujici podkapitola plynule navaze na hodnoceni celkového poétu l1ékaitt u vybranych
odbornosti ambulantni zdravotni péce. V prechdzejici podkapitole nebyly predstaveny jen
absolutni piepoétené a fyzické pocty 1ékaft, ale analyza zahrnovala také hodnoceni struktury
uvazki dle jejich vySe a zaroven i ve vztahu k veku lékare.

Cilem této podkapitoly je analyza kmene lé¢kafd z pohledu pohlavi a véku. Jedna se
o zakladni demografickou charakteristiku hodnotici trendy a vyvoj jednotlivych populaci,
skupin obyvatel atd. Nejprve se budeme vénovat rozdilim mezi jednotlivymi odbornostmi pfi
hodnoceni pomoci primérného véku a indexu staii. Nasledovat bude struktura dle hlavnich
vékovych skupin, na kterou navazi u 6 vybranych odbornosti vékové a pohlavni pyramidy.
V zavéru této podkapitoly bude zhodnocen podil (index feminity) mezi pohlavimi
Vv jednotlivych vékovych skupinach.

Tab. 21 hodnoti lékafe dle jednotlivych odbornosti pomoci dvou zakladnich
demografickych ukazateld — pomoci primérného véku a indexu staii. V celkovém vyjadieni
jsou Zeny v pruméru 0 2,4 roku mladsi. Primérny vék muzi napfi¢ vSemi zde analyzovanymi
odbornostmi ¢ini 52,4 rokd, zatimco prumérny v€k zen je 50,0 rokt, Také index stafi (pocet
PPP ve véku 60+ na 100 PPP ve véku do 40 let) je vyssi u muzi. Zde je vSak rozdil mezi
pohlavimi vyraznéjsi. Hodnota indexu stafi dosahuje u muzi 160,9, u Zen na 100 PPP mladsich
40 let ptipada jen 97,2 PPP ve véku 60 a vice let.
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Jiz z letmého pohledu je patmné, Ze nejstarSimi 1ékaii jsou prakticti 1ékati pro déti a dorost
(pramérny v€k 56,3 roku) a prakti¢ti 1ékatfi pro dospélé (prumérny vek 54,7 roku). Vyssi
prumérny vek ale maji také ambulantni chirurgové (primémy vék 54,9 roku) nebo napiiklad
gynekologové a porodnici (primérny veék 53,6 roku). Naopak velmi mladou populaci jsou

fyzioterapeuti, jejichz primérny vék je ve srovnani s ostatnimi pouhych 42,4 roka.

rvr

Tab. 21: Primérny vék a index stdii lékaii dle PPP a pohlavi, odbornosti ambulantni zdravotni péce,
Cesko, k 31. 12. 2013

Primérny vék Index stafri
Nazev oboru 5 Rozdil 5

Muzi Zeny Celkem (M-2) Muzi Zeny Celkem

Praktické lékarstvi pro dospélé 55,7 54,1 54,7 1,6 370,1 2473 288,9
56,3 56,4 56,3 -0,1 871,6 843,6 847,4

Gynekologie a porodnictvi 55,2 51,5 53,6 3,7 419,0 131,8 233,8
Zubni lékarstvi 50,3 51,0 50,8 -0,7 106,7 123,8 116,8
Diabetologie 52,6 51,4 51,7 1,2 186,2 153,1 161,8
Chirurgie 55,1 53,7 54,9 14 341,8 239,5 3194
Neurologie 52,2 51,6 51,8 0,6 201,0 162,7 177,1
Oftalmologie 49,2 51,0 50,5 -1,8 83,9 131,4 118,4
Otorinolaryngologie 53,5 53,2 53,3 0,3 228,3 274,0 251,0
Ortopedie 52,1 55,3 52,4 -3,2 157,6 435,2 172,7
Radiodiagnostika 48,0 45,4 46,6 2,6 68,8 40,6 52,5
Magneticka rezonance 47,0 47,7 47,4 -0,7 30,7 62,4 45,3
Rehabilitaéni a fyzikalni medicina 55,4 51,6 53,1 3,8 405,4 176,8 243,3
Fyzioterapie 37,5 42,8 42,4 -5,3 59 21,2 19,5
Urologie 51,7 45,1 50,6 6,6 197,9 33,8 138,3
Vnitfni Iékafstvi 55,2 52,8 53,9 2,4 317,7 187,7 236,8
Celkem 52,4 50,0 50,9 2,4 160,9 97,2 116,0

Pozn.: Primérny vék a index stafi vychazi z PPP, Index stafi = (1ékati ve véku 60+/do 40 let)*100
Zdroj: VZP CR, 2013c, vypodty autora

Zajimavé vSak neni jen porovndni primérného véku mezi jednotlivymi odbornostmi, ale
analogicky také oddélené za ob& pohlavi. Naptiklad u odbornosti urologie a fyzioterapie je
rozdil mezi primérnym veékem muzi a zen 6,6, resp. -5,3 rokl z pohledu muzi. Naopak
Vv priméru podobné stafi jsou prakti¢ti 1ékafi pro déti a dorost a ambulantni
otorinolaryngologové, jejichZ rozdil dosahuje vyse jen 0,1 a 0,3 rokd.

Alarmujici stav v€kové struktury je u praktikd pro déti a dorost, kde na 100 PPP ve véku do
40 let ptipada 847,4 PPP ve veéku 60+. Z tabulky vyse je ziejmé, Ze se jedna o nejméné piiznivé
pocetni zastoupeni v téchto vékovych skupinach a tyto hodnoty mj. dokladaji v mediich
Zasto zmifiované téma starnuti praktickych lékati v Cesku, zejména pak starnuti praktikii pro
déti a dorost. Opaény vyvoj je zaznamenan u odbornosti fyzioterapie, magnetickd rezonance
a radiodiagnostika, kde suma PPP ve véku do 40 let je vyssi, nez PPP ve vékové skupiné 60+.

Nasledujici obr. 30 priblizuje podil PPP dle jednotlivych hlavnich vékovych skupin, ze
kterého lze vyvodit obdobné zavéry jako z predchozi tabulky. I zde je vidét, ze prakticti 1ékati
pro déti a dorost, prakti¢ti 1ékafi pro dosp€lé a ambulantni chirurgové maji nejstarsi vékovou
strukturu. Mezi odbornosti, kde je vysoky podil starSich Iékatti, mizeme zatadit také zubni
1ékate. Zaroven je u zubnich 1ékaii mozné pozorovat ve srovnani s dalSimi odbornostmi vyssi
podil 1ékai mladSich 35 let, ktefi v poslednich letech vstupuji do systému a Castecné tak

nahrazuji star§i zubafe. U vSech ¢tyf zminénych odbornosti je vSak vice nez 50 % Iékait
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star§Sich 55 let. Tento fakt mize byt pro zachovani odpovidajici dostupnosti v blizké
budoucnosti s ohledem na jejich mozny odchod do starobniho dichodu zasadni. Na opacné
strané stoji obory fyzioterapie a radiodiagnostika, kde je vice nez pétina vSech lékait ve veku
pod 35 let (viz také zavéry pii hodnoceni primérného véku a indexu stafi).

Obr. 30: Vékovd struktura lékaii dle jednotlivych odoornosti ambulantni zdravotni péce, PPP, Cesko,
k 31.12.2013
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Detailni distribuci pfepocteného a fyzického poctu lékait dle pohlavi a veéku lékait
dokladaji vékové pyramidy pro vybranych 6 odbornosti ambulantni zdravotni péce. Na obr. 31
je zobrazena struktura praktickych 1ékait pro dospélé, ktera jen potvrzuje a zpiesiiuje vyse
zminéné zaveéry. Prakti¢ti 1ékafi pro dospé€lé jsou vyrazné koncentrovani do vysSich vékovych
skupin a v nizsich vé&kovych skupinach jsou poéty lékait stile velmi nizké. Castéji jsou
praktickymi 1ékaii pro dospé€lé Zeny, a to zejména starSi zeny. Vice nez jedna tfetina vSech
praktickych I€kaiG pro dospélé jsou zeny nad 55 let, pfes 15 % vSech praktiki jsou pak Zeny ve
véku 55-59 let. Pokud vezmeme v tivahu skuteénost, Ze Zeny mohou odchazet do starobniho
dichodu v niz§im véku nez muzi, mohla by byt dostupnost 1ékaiské péce v tomto oboru brzy
velmi kriticka.

Také u praktickych 1ékatti pro déti a dorost prevazuji zeny. Zde je Zen lékarek dokonce pres
85 %. Koncentrace 1ékaiti a 1ékafek pro déti a dorost do vysSich ve€kovych kategorii je zde
dokonce jesté vyrazné€jsi nez u praktickych 1ékaid pro dospélé. Pies 60 % vSech praktickych
1ékatt pro déti a dorost jsou osoby starsi 55 let. Zeny nad 55 let dokonce tvoii pies 52 % viech
praktikd pro déti a dorost, coz mize byt podobn¢ jako u praktikd pro dospélé, velkym rizikem
do budoucnosti. Zaroven je zietelné, Ze jak u praktikt pro dosp€lé, tak i u praktiki pro déti
a dorost, ale i u zubaii suma PPP viceméné odpovida FPP, coz u jinych odbornosti neni
pravidlem a tak zde atribut po¢tu Gvazki neni pii analyze dostupnosti stéZzejnim, jako tomu je
u jinych odbornosti.
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Obr. 31: Absolutni a relativni struktura fyzického (FPP) a piepoéteného poétu pracovnikii (PPP)
Vv Cesku, prakticti Iékaii pro dospélé, stav k 31. 12. 2013
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Zdroj: VZP CR, 2013c, vypoéty autora

Obvr. 32: Absolutni a relativni struktura fyzického (FPP) a pFepocteného poctu pracovnikii (PPP)
V Cesku, prakti¢ti Iékaii pro déti a dorost, stav k 31. 12. 2013
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Zdroj: VZP CR, 2013c, vypodty autora

Podobné jako u praktickych 1ékait, tak také v pfipad€é zubnich 1ékait prevazuji mezi 1ékafi
zeny, muzi je jen ptiblizné tfetina ze vSech zubnich 1ékatt. Jak jiz bylo naznaceno na obr. 30
i vpfipadé této lékaiské odbornosti je vice nez polovina Iékaft starSiho veéku (nad
55 let). Avsak oproti jinym odbornostem je u zubnich 1ékatti vidét pomémné velky nartst poctu
mladsich lékart (pod 35 let v€ku). Tento vyrazny nartst poctu mladych zubnich 1ékaid je

84



M. Novik: Dostupnost zdravotni péce v CR v zavislosti na geodemografickych charakteristikich obyvatelstva

zvySenim kapacit stomatologickych obord na vysokych Skolach (Proks, 2013). Je tedy
otazkou, zda tento stav bude trvalejsi, a zda se podaii pocetné nahradit 1ékafe, ktefi
Vv prubéhu pfistich let systém opusti a zaroven pocetné doplnit 1ékate, ktefi v minulosti do
systému nevstoupili. V tomto piipadé mluvime zejména o 1ékatich ve vékové skupiné 35-54
let, ktera se na celkové PPP podili necelymi 28 % tivazkl. Z toho vyplyva, ze vice jak 2/3
uvazkl zastavaji 1ékafi v ostatnich vékovych skupinach, coz i pii pohledu na vékovou

pyramidu znaci vyrazné nerovnomérné zastoupeni.

Obr. 33: Absolutni a relativni struktura fyzického (FPP) a piepocteného poétu pracovnikii (PPP)
Vv Cesku, zubni Iékaii, stav k 31. 12. 2013
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Zdroj: VZP CR, 2013c, vypoity autora

U diabetologli je veékové rozlozeni 1ékafti vice vyrovnané nez u predchozich tfech
odbornosti. 1 zde ale prevazuji mezi 1ékafi Zzeny (pfes 70 % diabetologli jsou Zeny).
Zajimavy je vtomto pifipad¢ také nepomér mezi fyzickym poctem pracovnikid a sumou
pracovnich uvazkt (PPP). To je zplsobeno pravdépodobné tim, ze diabetologové velmi
Casto nepracuji na plny pracovni tivazek jako tieba Iékati vyse analyzovanych odbornosti a
mohou ke své specializaci soubézné provozovat praxi také v jiném lékarském oboru nebo
v oboru diabetologie, ale na lizkovém oddéleni (zde se oproti podkapitole 4.1 nejedna o
soub¢h ivazkll na riiznych pracovistich stejné odbornosti, ale o soubéh tivazkl spolecné s
rozdilnou odbornosti).

Vice jak pétina PPP (22,6 %) je vSak ve véku 60 a vice let. Sice se zdd byt vékova
struktura ambulantnich diabetologli s ohledem do budoucnosti pfiznivéjsi, nez je tomu
Vv piipadé praktikti pro dosp€lé a déti a dorost, ale pocetné silngjsi ro¢niky ve véku 40-59 let
nejsou prozatim ve stejném poctu dopliiovany novymi lékati. Vzhledem k faktu (obr. 29), ze
primérna vyse uvazku se s vékem ambulantniho diabetologa snizuje, mtze celkovy pocet
uvazkll, tedy rozhodujici faktor pro zachovani dostupnosti péce, vyrazné klesat. Tento

predpoklad bude také druhou modelovou situaci, ktera bude v ramci této prace predstavena.
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Obr. 34: Absolutni a relativni struktura fyzického (FPP) a piepodteného poétu pracovnikii (PPP)
v Cesku, ambulantni diabetologové, stav k 31. 12. 2013
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Zdroj: VZP CR, 2013c, vypodty autora

Dvé nejmladsi vékové skupiny 1ékait (39 let a mladsi) vykazuji jen 53,4 PPP, coZ odpovida
13,9 % tvazki z celkového poctu. Z pohledu FPP dostavame rovnici, kdy 118 1ékafti odpovida
18,6 % z 633 Iékari. Oproti tomu jak jiz bylo vySe uvedeno, 1ékatfi ve véku 60 let a starsi
predstavuji 22,6 % PPP, coz v absolutnim vyjadfeni ¢ini 86,4 tvazkt (151 Iékait pifi podilu
23,6 % FPP). T kdyz se pro porovnani nejedna o stejné dlouhé vékové skupiny, je jejich
porovnani relevantni. Hlavnim divodem je, ze 1ékafti ve veéku 60 a starsi jiz castecné maji narok
na odchod do starobniho diichodu (jedna se o muze ve véku 63 a vice let a o zeny ve véku
60 a vice let pti podmince, Ze se jim narodily dvé déti) a méli by je tedy pocetné nahrazovat
novi ambulantni diabetologové (proto vékova skupina 39 a mladsi). Z vyse uvedenych podilt
PPP a sumy uvazkl je vSak ziejmé, ze v piipadé dvou nejmladSich veékovych skupin je
primérna vyse tvazku 0,45, tak 1ékati ve véku 60 a vice let ordinuji s primérnym uvazkem
0,57. Tzn., Ze nejstarsi 1ékati nejsou mladymi nahrazovani jednak pocetné, ale ani co se tyce
celkové vySe tivazku.

Situace v oboru ambulantni chirurgie je oproti pfedchozim odbornostem naprosto odlisna.
Ptes 80 % ambulantnich chirurgli jsou muzi, coz je do velké miry dano pozadavky, které jsou na
vykon této profese kladeny. I zde je také, jako v piipadé diabetologli, patrny vyraznéjsi rozdil
mezi poétem lékatt (FPP) a sumou jejich tivazkd (PPP). I zde to lze vysvétlit soubéhem vice
uvazkl, kdy 1ékat kromé prace v chirurgické ambulanci muze vykonavat praci také v jiném
oboru ¢i vluzkovém zdravotnickém zafizeni. Ve srovnani s ambulantnimi diabetology je
demografické starnuti kmene ambulantnich chirurgli vyraznéjsi. Na lékate ve véku 60 a vice let
pfipada 37,2 % tvazki. Na ve€kovou skupinu l1ékatti 50 a starsi pak dokonce 67,8 % celkové
sumy uvazkd. Naopak chirurgové do 40. veku ordinuji v thrnu jen s podilem 10,8 % PPP.
Tento ne piili$ piiznivy vyvoj lze dolozit i indexem stati (viz tab. 21), jehoz hodnota je druha
nejvyssi ze vSech 16 predstavenych odbornosti. Nejvétsi problémy vsak sohledem na
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dostupnost ambulantnich chirurgickych pracovist’ lze o¢ekavat jiz v prubéhu piistich 10-15
letech, kdy pocetné ro¢niky lékatt (nyni ve véku 55-64) budou postupné starnout a zaroven

nebude dochazet k jejich kvantitativni nahradé.

Obvr. 35: Absolutni a relativni struktura fyzického (FPP) a pFepocteného poctu pracovnikii (PPP)
V Cesku, ambulantni chirurgové, stav k 31. 12. 2013
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Obvr. 36: Absolutni a relativni struktura fyzického (FPP) a piepocteného poctu pracovnikii (PPP)
v Cesku, ambulantni urologové, stav k 31. 12. 2013
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Co se ty¢e ambulantnich urologt, tak i zde vyrazné ptevazuji muzi (ptes 80 %), a to
predevsim od 40. roku véku a vySe, nebot zajimavym faktem je patrny nardst poctu
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mladych 1ékafek mladsich 35 let. V ptipadé zachovani tohoto trendu by mohlo alespon ¢aste¢né
dojit

k vyrovnani pohlavni a vékové struktury lékaid urologli. Podobné jako u piedchozich
odbornosti 1ze i u urologli pozorovat demografické starnuti vékové struktury. Za povSimnuti
uréité stoji 29,2% podil na celkovém poctu uvazku, ktery vykazuji 1ékafi ve véku 55-64 let.
Vzhledem k tomu, Ze se jedna o necelou tietinu vSech tivazki ambulantnich urologg, je i u této
odbornosti urcité riziko zhorSeni dostupnosti adekvatni ambulantni urologické péce. Lékati ve
veéku do 40 let prozatim pocetné ani z pohledu tivazka starsi [ékate nenahrazuji.

K dokresleni pohlavni nerovnosti v jednotlivych odbornostech zdravotni ambulantni péce
lze vyuzit také ukazatel indexu feminity, ktery udava pocet Zen na 100 muzi. Obr. 37 je jesté
roz§ifen o pohled v&ku 1ékafe, ¢imz ve vysledku dostavame primérny pocet zen piipadajicich
na 100 muzt v dané vékové skupiné.

Nejvyssi podil ze vSech vybranych odbornosti vykazuji praktiéti 1ékaii pro déti a dorost.
Hodnoty indexu osciluji kolem 500-700 Zen na 100 muzi stim, Ze muzi maji nejvyssi
zastoupeni ve ve€kové skupiné 40-44 let, kdy na 1 muze v priméru pfipada necelych 5 Zzen.
Druhy nejvyssi podil zpohledu Zen maji ambulantni diabetolozky, které jsou nasledovany
zubatkami. Ve vSech téchto tfech odbornostech a u praktikd pro dospélé ordinuje vice Zen nez
muzu. U zbylych dvou (urologie a chirurgie) je tomu pravé naopak. Zde ve vsech vékovych
skupinach muzi pocetné prevySuji Zeny, coz je dano zejména u chirurgie povahou

a naroky na danou odbornost.

Obr. 37: Index feminity dle véku lékaiti u vybranych odbornosti, Cesko, k 31. 12. 2013
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Pozn.: Index feminity vychazi z PPP
Zdroj: VZP CR, 2013c, vypodty autora

Pohlavni a vékova struktura 1ékai je bezesporu velmi dulezitym faktorem, ktery ovliviiuje
dostupnost zdravotni péce. Jak jiz ale bylo zminéno diive, neni to faktor jediny. Podstatna je
také veékova struktura pacienti a obyvatel v daném regionu a zejména samotna casova
dostupnost do ordinace konkrétniho lékafe. VSechny tyto atributy budou zohlednény
v 5. kapitole, kde bude piedstavena metoda hodnoceni dostupnosti zdravotni péce na piikladu

diabetologické ambulantni péce. Predtim, nez se budeme vénovat dalsi kapitole, zaméfime se

88



M. Novik: Dostupnost zdravotni péce v CR v zavislosti na geodemografickych charakteristikich obyvatelstva

v kratkosti na regionalni rozmisténi 1ékaiti, nebot’ analyza lidskych zdroji v ambulantni

zdravotni péc¢i bez geografického atributu by nebyla komplexni.

4.3 Regionalni rozlozeni poétu Iékaru

Cilem této podkapitoly je plynule navazat na dil¢i zaveéry predchozich dvou a zaroven uzaviit
celou tuto kapitolu, kterd z pohledu lidskych zdroji pojednavd o vybranych ambulantnich
1€karich. Postupné se zaméfime jednak na porovnani hodnot PPP na 100 000 obyvatel, ale také
naopak na celkovy pocet obyvatel vztazenych na jeden pracovni uvazek. Hlavni tzemni
jednotkou zde budou jednotlivé kraje Ceska.

Piepoctené pocty pracovniki na 100000 obyvatel budeme =zarovenn konfrontovat
s doporu¢enou sumou uvazkl. Doporu¢ené hodnoty vychazeji z dokumentu, ktery byl
projednavan na padé PS PCR v roce 1996 (detailngji v oddile 1.1.3). Je viak poticba uvést, ze
za referenéni uzemni jednotku zde byly stanoveny okresy Ceska. Nicméné v tomto piipadé
budeme dana kapacitni ¢isla porovnavat s hodnotami za vys$i administrativni jednotky, tedy za
kraje. Ve vysledku mtze dojit k ur€itému zkresleni z diivodu zpriimérovani hodnoty za cely
kraj, i tak nam ale tento pfistup ptehledné poslouzi jako zakladni pohled na regionalni rozlozeni
poctu 1ékara.

Na obr. 38 jsou zobrazeny tfi odbornosti primarni péfe. Z daného grafického znazornéni
doporuceného a aktualniho poctu PPP na 100 000 obyvatel je zfejmé, ze v ptipadé zubniho
1ékatstvi az na tii vyjimky (Stfedodesky, Karlovarsky a Ustecky kraj) jsou realna kapacitni ¢isla
v jednotlivych krajich Ceska ve srovnani s doporuéenymi kapacitami plnéna. Jiné vysledky vsak
mizeme pozorovat u primarni péce pro dospélé a pro déti a dorost, které jsou vSak poplatné
s vyvojem pocetniho stavu praktickych lékatd, na ktery dlouhodobé poukazuji jak média
(napf.: Nohl 2014), tak i razni aktéfi ve zdravotnictvi (Hellerova, 2007; Kubek, 2010).
Doporuceny pocet PPP praktikli pro déti a dorost na 100 000 obyvatel je dle aktualné
dostupného zdroje stanoven v rozmezi 22-25. Pfi porovnani s minimalni hodnotou jen
Olomoucky kraj vykazuje vice jak 22 PPP na 100 000 obyvatel. Konkrétn¢ 22,1 PPP. Druhy
kraj v poradi (Praha 20,9 PPP) jiZ na tuto hranici nedosahuje. U praktikd pro dospélé se vyrazné
diferencuje Praha, kde na 100 000 obyvatel ptipada necelych 68 tvazkl, coz je ve srovnani
s ostatnimi kraji nesrovnatelné vyssi podil.

U vybranych odbornosti specializované ambulantni péce je situace v nékterych ohledech
podobna primarni pé¢i. Napf. typickym znakem pro vSechny odbornosti je nadprimérna
hodnota PPP na 100 000 obyvatel u Prahy. U vSech odbornosti (vyjimkou jsou prakticti 1ékati
pro déti a dorost) dosahuje maximalniho podilu pravé Praha. Divodem je urcita centralizace
péce do hlavniho mésta, ve kterém se koncentruje v tomto pfipadé¢ ambulantni zdravotni péce
nejen pro obyvatele Prahy, ale i pro pacienty SirSiho okoli. Podobna situace muze byt
i u ostatnich velkych mést Ceska (Brno, Ostrava, Plzefl), na tizemi kterych lezi vyznamové
velké (fakultni) nemocnice. U vybranych odbornosti specializované ambulantni péce (obr. 39)
je s vyjimkou 4 kraji u odbornosti chirurgie (Liberecky, Vysocina, Zlinsky a Moravskoslezsky
kraj) doporu¢ena hodnota PPP na 100 000 obyvatel splnéna. Nicméné je potieba dodat
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a upozornit, Ze doporuc¢ené hodnoty PPP vychazi z posledniho dostupného zdroje, kdy napf.
u diabetologie, kde mezi roky 1995-2013 vzrostl pocet lé¢enych pacientl o téméi 300 000
(UZIS CR, 2015b), se zda byt doporuéené kapacitni ¢islo jiz neaktualni.

Obr. 38: Porovnani podilu PPP na 100 000 obyvatel s doporuéenym PPP u vybranych odbornosti,
kraje Ceska, k 31. 12. 2013
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Pozn.: Doporuéené hodnoty PPP pro odbornost Praktické 1ékatstvi pro dospélé = 5056, Praktické
l1ékatstvi pro déti a dorost = 22-25, Zubni 1ékatstvi = 5053, zobrazen je vzdy prumér za danou odbornost
JH = Jihocesky, JM = Jihomoravsky, KA = Karlovarsky, KH = Kralovéhradecky, LI = Liberecky, MS =
Moravskoslezsky, OL = Olomoucky, PA = Pardubicky, PH = Praha, PZ = Plzensky, ST = Stfedocesky,
US = Ustecky, VY = Vyso¢ina, ZL = Zlinsky

Zdroj: VZP CR, 2013c, PS PCR, 1996, vypoéty autora

Obr. 3?: Porovnani podilu PPP na 100 000 obyvatel s doporucenym PPP u vybranych odbornosti,
kraje Ceska, k 31. 12. 2013
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Pozn.: Doporuc¢ené hodnoty PPP pro odbornost Diabetologie = 1,5, Chirurgie = 7, Urologie = 2;
JH = JihoCesky, JM = Jihomoravsky, KA = Karlovarsky, KH = Kralovéhradecky, LI = Liberecky,
MS = Moravskoslezsky, OL = Olomoucky, PA = Pardubicky, PH = Praha, PZ = Plzeiisky,

ST = Sttedocesky, US = Ustecky, VY = Vysoéina, ZL = Zlinsky

Zdroj: VZP CR, 2013c, PS PCR, 1996, vypoéty autora

90



M. Novik: Dostupnost zdravotni péce v CR v zavislosti na geodemografickych charakteristikich obyvatelstva

Hodnoty kapacitnich cisel, tak jak jsou zde u primarni péce pro dospélé a deti a dorost
konfrontovany s realitou, maji jedno omezeni. Timto omezenim je, ze PPP se vztahuje na
100 000 obyvatel z celkového poctu, nikoli na pocet obyvatel, u kterych mize k dané udalosti
dojit, tzn. k exponované populaci. V piipadé primarni péce se jedna o obyvatelstvo ve véku
19 a vice let. Z tohoto pohledu jsou tedy doporucena kapacitni ¢isla do znaéné miry zavadéjici.

Analogickym, avSak opaénym pohledem, je vztah mezi po¢tem obyvatel na 1 pracovni
uvazek ¢i na 1 fyzického pracovnika. Opét je zde ziejmé v mezikrajském porovnani specifické
postaveni Prahy. U vSech vybranych odbornosti vykazuje Praha fadové nizsi pocet obyvatel na
1 PPP. Nejnizsi rozdily mezi jednotlivymi kraji lze pozorovat u primarni péce pro déti a dorost.
Naopak mezi kraje s vy$§imi ¢i nadprimérnym poctem obyvatel na 1 uvazek lze zatadit
Stiedocesky kraj, coz jednoznacné souvisi s predchozi myslenkou o ¢astecné vyssi koncentraci
péce do Hlavniho mésta Ceska. Vysoky pocet obyvatel na pocet 1ékatt také vykazuji Ustecky
a Liberecky kraj, které jsou shodné u tfech odbornosti mezi tfemi kraji s nejvys§im podilem
obyvatel na 1 PPP (viz podrobné tab. 22).

Tab. 22: Pocet obyvatel na 1 PPP/FPP u vybranych odbornosti, kraje Ceska, k 31. 12. 2013

’Prgktigké 'Prektigké Zubni _ : : : :
lékarstvi pro = lékarstvi pro et Diabetologie Chirurgie Urologie
Kraj dospélé déti a dorost Lkl

PPP  FPP | PPP FPP | PPP  FPP | PPP FPP | PPP FPP | PPP  FPP
Praha 1227 1130 770 708 | 1093 940 | 14580 7270 | 6438 3678 | 13261 9789
Stfedocesky 1843 1707 | 1105 1004 | 2327 2061 | 31239 16697 | 13482 7400 | 37585 24572
JihoCesky 1543 1451 988 912 | 1819 1633 | 32238 19897 | 9774 6497 | 30147 19294
Plzerisky 1610 1531 | 1024 912 | 1472 1324 | 27269 17921 | 12766 8433 | 41798 35842
Karlovarsky 1740 1632 924 828 | 2027 1865| 418384 27301 | 11644 6674 | 37121 25026
Ustecky 1803 1700| 1075 971 | 2421 2183 | 34801 20125 11974 7052 | 32873 24268
Liberecky 1706 1596 | 1036 937 | 1851 1713 | 42296 24367 | 15083  7695| 40574 24367
Kralovéhradecky | 1536 1473 917 881 | 1493 1370 | 36623 27595 | 12484 8362 | 36382 16725
Pardubicky 1740 1645| 1064 972| 1867 1659 | 37202 19111 | 10205 6789 | 39149 28666
Vysocina 1786 1683 975 888 | 1828 1620 | 33347 22183 | 18641 10629 | 39338 22183
Jihomoravsky 1530 1474 953 923 | 1679 1476 | 29421 18872 | 10935 5625| 23481 14269
Olomoucky 1521 1464 879 815| 1539 1268| 28033 14799 | 8618 4933 | 23612 15151
Zlinsky 1608 1529 998 959 | 1595 1437 | 25828 20217 | 15041 8883 | 32590 20939
Moravskoslezsky | 1644 1599 | 1025 989 | 1654 1533 | 27401 19394 | 18711 10813 | 31868 23957
Celkem 1588 1502 974 904 | 1668 1480 | 27448 16173 | 11294 6550 | 27543 18443

Pozn.: Zelen¢ podbarvena cisla odpovidaji tfem nejniz$im hodnotam, cervené podbarvena Cisla tiem
nejvyssim; FPP = fyzicky pocet pracovnikl; PPP = piepocteny pocet pracovniki

Zdroj: VZP CR, 2013c, CSU 2015, vypoéty autora

Poslednim zajimavym znazornénim postaveni jednotlivych kraji z pohledu pocetniho
zabezpeceni zdravotni ambulantni péce je vztah mezi primérmym vékem lékait a PPP na
100 000 obyvatel. Opét se nam zde na jednotlivych obrazcich vydéluje Praha, a to zejména
z pohledu PPP na 100 000 obyvatel. U kazdé vybrané odbornosti je pocet 1¢kaiti na izemi Prahy
ve srovnani s dal$imi kraji Ceska neporovnatelné vyssi. Vzhledem k tomu, Ze osa y (primérny
vék 1€kaiti) je napfi¢ vSemi odbornostmi jednotna, je mozné jejich vzajemné porovnani. Za
alarmujici lze z pohledu zabezpeceni ambulantni péce oznacit primeérny vek diabetologl
v Karlovarském kraji. Z pohledu jak kraju, tak i odbornosti se jedna o viibec nejstarsi kmen

1ékatta v Cesku.
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Obr. 49 a—e: Vztah mezi PPP/100 000 obyvatel a priimérnym vékem Iékaii ve vybranych odbornostech,
kraje Ceska, k 31. 12. 2013
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Pozn.: Primérny vék vychazi z PPP; JH = Jihocesky, JM = Jihomoravsky, KA = Karlovarsky,
KH = Kralovéhradecky, LI = Liberecky, MS = Moravskoslezsky, OL = Olomoucky, PA = Pardubicky,
PH = Praha, PZ = Plzensky, ST = Stfedocesky, US = Ustecky, VY = Vysoc€ina, ZL = Zlinsky

Zdroj: VZP CR, 2013c, vypoéty autora

Analyza lidskych zdroji ve zdravotnictvi je jednou ze stéZejnich Casti, ktera by méla
predchazet samotné kvantifikaci a hodnoceni dostupnosti zdravotni péce.

Podobné jako v ptipadé obyvatelstva, tak 1 u 1ékai mizeme hovofit o zakladni slozce, jez
by méla byt nedilnou soucasti komplexni analyzy dostupnosti. Jestlize obyvatelstvo (potencidlni
pacienty) lze oznadit jako stranu poptavajici zdravotni péci, tak 1ékafi zde predstavuji stranu
nabidky, jez by v idealnim pfipad¢ méla byt definovana jednak dostatecnym poctem a ptiznivou
strukturou 1ékaiti, ale také rovnomérmym geografickym rozmisténim. A praveé rozsifeni
demografické analyzy obyvatelstva a analyzy lidskych zdroji o geograficky pohled je cilem 5.
kapitoly, ktera by zaroven méla verifikovat v vodu stanovené hypotézy a zodpovédét zakladni
otazku, zda je zdravotni pé&e v Cesku dostatené dostupna &i nikoli.
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Kapitola 5

Pripadova studie hodnoceni dostupnosti zdravotni péce —
diabetologicka ambulantni péce

., Cukrovka je doslova epidemie tretiho tisicileti. Je to problém celé spolecnosti. Pocet pacientii
Jje bohuzel velmi vysoky a stale narusta” (Kvapil, 2014 cit. v Pergl, 2014). Na zaklad¢ vyjadieni
prof. Kvapila, predsedy diabetické asociace Ceské republiky je zfejmé, Ze cukrovka (diabetes
mellitus) je aktudlnim problémem, ktery negativné ovliviiuje celkovy zdravotni stav obyvatel.
Vzhledem k tomu, Ze prevalence diabetu roste, bude zakonité i vétsi tlak ze strany pacientt na
dostupnost zdravotni ambulantni diabetologické péce.

Cilem této kapitoly je verifikovat hypotézu, zda je ambulantni diabetologicka péce dostupna
pro viechny obyvatele Ceska ¢&i existuji regiony, kde je nabidka zdravotni péée nedostadujici.
Vysledkem by samoziejmé také mélo byt hodnoceni, zda pravé za ristem prevalence diabetu
nemuze byt pro pacienty Spatné dostupna péce. Tato kapitola zaroven slouzi jako pohled na
metodu analyzy dostupnosti ambulantni zdravotni péce. Odbornost diabetologie byla vybrana

zejména z divodu, Ze se jedna o aktualni problematiku vetejného zdravotnictvi.

5.1 Diabetes mellitus — pacienti a péée o pacienty

Onemocnéni diabetes mellitus se stale Casteji stava terCem zajmu nejen zdravotnické vetejnosti.
Tato choroba, v Cesku znama téZ pod nazvem cukrovka, je obrovskou hrozbou pro cely svét.
Cukrovka velmi dlouho neboli a nemocny ani nemusi védét, ze tuto nemoc ma. Pozdni
rozpoznani choroby, ale i zanedbavani 1écby mohou vést k rozvoji ptidruzenych komplikaci
diabetu, které nemocnym vyrazné zt€zuji Zivot a jejich 1écba je nasledné také vyrazné drazsi.
Cilem 1é¢by by tak mélo byt pfedchazeni témto komplikacim a umoznéni diabetikovi Zit zivot
s co nejmén¢ omezenimi.

Typickym znakem cukrovky je zvySend hladina cukru v krvi, neboli hyperglykémie, ke
které dochazi v disledku absolutniho nebo relativniho nedostatku inzulinu. Mezi typické

projevy této nemoci patiéi zizen, ¢asté moceni, pfipadné obcas také hubnuti, malatnost ¢&i
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kolisani zrakové ostrosti. Velmi Casto ale jakékoliv projevy choroby chybi a cukrovka byva
diagnostikovana az ndhodné pifi jiném vySetfeni (Karen et al., 2013). Velmi casto se
u nemocného diabetes projevi az skrze pfidruzena onemocnéni, jako jsou napiiklad diabeticka
retinopatie, diabetickd nefropatie ¢i diabetickd neuropatie.

Diabetes mellitus je heterogenni onemocnéni, rozeznavame tedy nékolik typl nemoci.
Diabetes mellitus 1. typu (v 10. revizi MKN pod kédem E10) postihuje asi 5-10 % vSech
nemocnych (Ceska diabetologicka spolenost, 2010a). Tento typ diabetu se projevuje rizné
rychle probihajicim zanikem B-bunck ve slinivce bfisni, které by mély vytvaiet hormon inzulin
(Ceska diabetologicka spole¢nost, 2010b). Tim u nemocného dochazi k absolutnimu nedostatku
inzulinu a diabetik 1. typu je tak doZivotné zavisly na jeho podavani (Ceska diabetologické
spole¢nost, 2012). Prestoze je zacatek tohoto typu onemocnéni Castéjsi u mladsi populace, mize
diabetes* nepouziva (Ceska diabetologicka spolenost, 2010b). Diabetes mellitus 2. typu
(v 10. revizi MKN pod kodem E11) je nejcastéjs§im typem cukrovky. Postihuje okolo 90 — 95 %
nemocnych. Tento typ vznika pifi kombinaci poruSené sekrece inzulinu a rezistence vic¢i nému
v cilovych bunkéach (Ceska diabetologicka spoleénost, 2010b). Jedna se o typickou civilizaéni
chorobu, na které se krom¢ genetickych predispozic podili piedev§im obezita a nezdravy Zivotni
styl s nedostatkem pohybu. UZIS CR kromé téchto dvou nejrozsifengjsich typi diabetu sleduje
také tzv. sekundarni diabetes neboli jiné typy diabetu, ktery je v 10. revizi MKN uveden pod
kédem E13 (jiny uréeny diabetes mellitus). Diabetes tohoto typu miize vznikat napiiklad jako
dusledek jinych onemocnéni, predevs§im chorob pankreatu (Karen et al., 2013).

Prestoze spojitost cukrovky s obezitou ¢i nezdravym zivotnim stylem je naprosto
nepiehlédnutelna a diabetes (piedevsim pak diabetes mellitus 2. typu) je povazovan za typickou
civiliza¢ni chorobu, rychly narust prevalence jiz neni problémem pouze vysp€lé Casti svéta.
Podle International Diabetes Federation je vubec nejvys$si prevalence tohoto onemocnéni
v zemich Blizkého vychodu (Saudska Arabie, Kuvajt, Bahrajn) a v oblasti Oceanie
(Marshallovy ostrovy, Mikronésie, Kiribati). Nartst prevalence cukrovky se nevyhnul ani
Cesku, kde pocet diabetikii kazdoro¢né nariista. Podle dat z Ustavu zdravotnickych informaci
a statistiky CR bylo v roce 2013 v Cesku 861 647 diabetikii, coZ je tém&f 56% nartist poctu
oproti roku 1995, kdy bylo v Cesku 552 236 nemocnych cukrovkou (od roku 1995 jsou mezi
nemocné diabetem zapocitani i pacienti léceni u praktického 1ékate). PoCet nemocnych tedy
dlouhodobé narusta (viz také tab. 23).

Na zékladé relativniho vyjadfeni na 100 tis. obyvatel je jednoznacné, Zze cukrovka je
zdravotni hrozbou moderni doby. Z pohledu prevalence, tj. pfi pfepoéteni poctu pacientd na
pocet obyvatel v daném roce vidime, Zze zatimco v roce 1995 ptipadalo na 100 tis. obyvatel
piiblizn¢ 5 340 diabetikd, tak v roce 2013 o 2 850 diabetikli vice. Meziro¢ni nardst, jak je vidét
z obr. 41, je viceméné v celém analyzovaném obdobi plynuly.

Negativnim rysem je i rostouci incidence. S vyjimkou ¢ty let je mozné pozorovat meziroéni
rist poctu pacientl, u kterych byl nové diagnostikovan diabetes. Alarmujici je také vyvoj
incidence od roku 2008, jez kazdy rok roste Vpriméru o 40 novych piipada na 100 tis.
obyvatel. Absolutni pocty lé¢enych pacientl, nové zjisténych onemocnéni a pocet Umrti lze
prehledné vidét v tab. 23.
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Tab. 23: Pocet lé¢enych osob, nové zjisténych onemocnéni a pocet zemielych s diabetickym
onemocnénim, Cesko, 1995-2013

Pocet Iécenych osob
— Pocet nové Pocet
Rok muzi seny u praktického Zjisténych  zemfelych
Celkem lekare onemocnéni osob
pocet podil pocet podil pocet podil

1995 552 236 243481 44,1% 308 755  55,9% - - - -
1996 582 426 258145 44,3% 324281 557% - - 52 035 22 238
1997 600 306 266 035  44,3% 334271 557% - - 48 618 21 666
1998 609 030 271450 44,6% 337580 554% - - 53 050 23679
1999 624 086 278698 44,7% 345388 55,3% - - 51 966 22708
2000* 654 164 296 419 45,3% 357745 54,7% 107 937 16,5% 52 649 22 852
2001 653 418 297501  455% 355917 54,5% 102 587 15, 7% 52 375 23 460
2002 667 135 | 304400 45,6% 362735 54,4% 103406 15,5% 51 644 23421
2003 686 865 | 314810 45,8% 372055 54,2% 108 525  15,8% 56 683 24 603
2004 712079 | 328767  46,2% 383312 53,8% 113933 16,0% 54 303 23725
2005 739305 | 341098 46,1% 398 207  53,9% 120517 16,3% 56 545 23 326
2006 748 528 345977  46,2% 402551 53,8% 121 262 16,2% 56 311 23521
2007 754 961 | 349227  46,3% 405734 53,7% 116 008 15,4% 56 398 22 869
2008 773561 | 358398 46,3% 415163 53,7% 122 407 15,8% 55975 22 259
2009 783321 | 363959  46,5% 419362 53,5% 122 608 15,7% 61 357 21747
2010 806 230 | 377043 46,8% 429187 53,2% 134 013 16,6% 64 997 22 286
2011 825382 | 389554 47,2% 435828 52,8% 152 072  18,4% 68 494 23 290
2012 841227 | 398839 47,4% 442 388 52,6% 165990 19,7% 72 063 23 886
2013 861 647 411968 47,8% 449 679 52,2% 182712 21.2% 72 600 25 508

Pozn.: * Do roku 1999 udaje za zdravotnictvi bez ostatnich centralnich organi, od roku 2000 udaje za
zdravotnictvi celkem.

Zdroj: UZIS CR, 2015b

Obr. 41: Vyvoj prevalence a incidence diabetu na 100 000 obyvatel, Cesko, 1995-2013
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Pozn.: * Do roku 1999 udaje za zdravotnictvi bez ostatnich centralnich organti, od roku 2000 tdaje za
zdravotnictvi celkem.

Zdroj: UZIS CR, 2015b, CSU, 2015, vypoéty autora

PfestoZze mame moznost pozorovat nepiiznivy vyvoj v poctu 1é¢enych diabetiki, tak pocet
zemfielych osob s diabetickym onemocnénim kazdy rok osciluje kolem hodnoty 23 tis. osob.
Jako hlavni pfi¢ina umrti byl diabetes uveden v roce 2012 v 2 247 piipadech (UZIS CR, 2013)
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Z rozlozeni po¢tu nemocnych dle typu diabetu je patrné, ze za rustem prevalence je
predeviim diabetes mellitus 2. typu, kterym v Cesku v roce 2013 trp&lo témé&F 790 tis. osob
(92 % vsech diabetiki v Cesku). Poéty osob s daliimi dvéma typy cukrovky sice také nartistaji,
ale progrese riistu neni tak vyrazna jako u diabetu 2. typu. Diabetes 1. typu a tzv. sekundarni

diabetes vykazuji po celé sledované obdobi konstantni pocty 1é¢enych pacientt.

Obr. 42: Vyvoj poltu lécenych diabetikii podle typu diabetu, Cesko, 1992-2013
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Zdroj: UZIS CR, 2015b

Jak jiz bylo zminéno vyse, zatim se nepodafilo najit zplisob, kterym by bylo mozné diabetes
vylécit. Cilem 1é¢by tak je oddaleni vzniku naslednych komplikaci, které vyrazné snizuji kvalitu
zivota nemocného. Pfidruzené komplikace diabetu déli Karen et al. (2013) na akutni
komplikace (napt. kdma, diabeticka ketoaciddza, hypoglykémie...) a na chronické komplikace.
Ty dale d€lime na mikrovaskularni komplikace (napfiklad diabeticka nefropatie, diabeticka
retinopatie, diabeticka neuropatie) a makrovaskularni komplikace. Mezi ty spadaji napt. cévni
mozkova piihoda, ischemicka choroba srdec¢ni ¢i ischemicka choroba dolnich koncetin (tamtéz).
UZIS CR statisticky sleduje pouze tfi vybrané komplikace a to diabetickou nefropatii,
diabetickou retinopatii a tzv. diabetickou nohu.

V roce 2013 byla nej¢astéjsi mikrovaskularni komplikaci diabetu tzv. diabeticka nefropatie.
S poctem 104 272 nemocnych osob v poslednim analyzovaném roce pieskocila dalsi ze
sledovanych komplikaci, diabetickou retinopatii. Diabeticka nefropatie je onemocnénim ledvin,
které muze vyustit ve snizeni funkce ledvin ¢i az k jejich selhani. Dle Udaji z Narodniho
diabetologického programu 2012-2022, ktery vydala Ceska diabetologicka spole¢nost, mé
diabetes piiblizné 40 % osob, které jsou léceni umélou ledvinou ¢i jinymi formami nahrady
ledvin (Ceska diabetologicka spole¢nost, 2010a).

Necelych 12 % vSech diabetikll trpélo v roce 2013 dal$i mikrovaskularni komplikaci —
diabetickou retinopatii. Retinopatie je ocni onemocnéni, které primarné postihuje cévy sitnice
u diabetika (Rybka, 2007). V roce 2013 se tato komplikace objevila u vice nez 100 tis. 0sob
s diabetem. Podle Rybky (2007) je diabetickd retinopatie nejCastéjSi pri¢inou slepoty
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v zapadnich zemich u osob ve véku 20-74 let. U diabetika je také 10—20 X vétsi riziko oslepnuti
nez u ¢loveéka, ktery diabetes nema (Rybka, tamtéz).

Posledni piidruzenou komplikaci diabetu, kterou statisticky sleduje UZIS CR je tzv.
diabeticka noha. Jedna se viedovaténi dolni koncetiny spojené s destrukci hlubokych tkani
komplikaci diabetu a je také hlavni pfi¢inou amputaci koncetiny. Riziko amputace je u diabetika
opét nekolikanasobné vyssi nez u zdravého Clovéka (15 x vyssi) a priblizné 40-70 % vSech
amputaci dolnich koncetin se provede u osob s cukrovkou (tamtéz). Pocet osob s touto obtizi ve
sledovanych letech nenartsta a drzi se dlouhodob€ na podobné urovni. V roce 2013 evidoval
UZIS CR pies 44 tis. 0sob s touto obtii.

Jak jiz bylo uvedeno v uvodni kapitole, jednim z dileZitych atributd pro hodnoceni
dostupnosti je také pohlavni a v€kova struktura pacientl. Kazdé onemocnéni resp. struktura
osetfenych pacienti dle jednotlivych odbornosti zdravotni ambulantni péce je odlisna.
Nézornym piikladem mlze byt napfiklad rozdil mezi strukturou oSetfenych diabetikl
a strukturou pacientti 1é¢enych u praktiki pro déti a mladez. Vzhledem Kk tomu, ze v€kova
a pohlavni struktura obyvatel Ceska je regionaln& diferenciovana, je proto znalost struktury
léCenych pacientll dulezitd, nebot’ pravé tato struktura poslouzi jako standard k vypoctu

hypotetického poctu pacientt.

Obr. 43: Pohlavni a vékovid struktura pacientii oSetienych v diabetologické ambulanci dle poctu
kontaktit, bodii a unikdtné oSetienych pacientii, Cesko, k 31. 12. 2013

100+
95-99
90-94
85-89
80-84
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14 OPoéetbodu

Vékova kategorie

CPocet kontakti

5-9 HPocet unikatné osetfenych pacientu
0-4

12 10 8 6 4 2 0 2 4 6 8 10 12
Podil na celkovém poctu (v %)

Zdroj: VZP CR, 2013c, vypodty autora

Z pohledu UOP dle pohlavi mirné pievazuji Zeny s podilem 52,3 % (VZP CR, 2013c).
Nejvyssi podil oSetfenych pacientd je koncentrovan ve vékovych skupinach 55-84 let. Mezi
obéma pohlavimi ale existuji rozdily souvisejici s rozdilem véku doziti. Zeny se celkové

dozivaji vyssiho véku a tim padem i podil oSetienych Zen ve vékovych skupinach 70+ je vyssi
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nez muzil. Primérny v€k oSetfenych muzli vroce 2013 c¢inil 65,2 roki. OSetfené Zeny
Vv diabetologické ambulanci byly v priiméru o 2,5 roka starsi.

Obr. 44: Priimérny pocet kontaktii na 1 UOP v ordinaci ambulantni diabetologie dle véku,
Cesko, k 31.12. 2013
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Pozn.: UOP = unikatné oSetfeny pacient
Zdroj: VZP CR, 2013c, vypodty autora

Soucasn¢ se znalosti v€kové a pohlavni struktury obyvatelstva je dilezita také spotieba
ambulantni diabetologické pécCe. Predpokladem je, Ze s vékem mulze dochazet ke zméné
intenzity navstévy lékaiské péce, a tim padem mulize dochazet k tlaku na dostupnost daného typu
specializované péce. V piipadé ambulantni diabetologie (viz obr. 44) Ize u muzd pozorovat
vy$$i primérny pocet kontaktd na 1 UOP ve v€ku 5-29 let. U Zen tomu tak s vyjimkou v€kové
skupiny 10-14 let neni. Zeny az do v&ku 79 let vykazuji stejnou pramérnou hodnotu poétu
kontaktt, ktera osciluje kolem 3,5 kontaktlh na 1 UOP. Ob¢ pohlavi naopak vykazuji shodny
prabéh v nejstarsich vékovych skupinach, kdy pramérny pocet kontaktli se plynule snizuje az na
hodnoty 2,5 kontaktd na 1 UOP. Maximalni intenzitu navstév ambulantni diabetologické péce
vykazuji muzi ve vékové skupiné 20-24 let. Naopak minimalni hodnoty muzi i Zeny ve véku
95 a starsi.

Z této tivodni podkapitoly je ziejmé, Ze problematika cukrovky je vice nez aktualni. Proto
samotny vybér odbornosti ambulantni diabetologie, jako tzv. ptipadové studie, je jisté relevantni
a jednotlivé poznatky ¢i zavéry mohou poslouzit aktérim ve zdravotnictvi, ktefi za dostupnost

adekvatni péce zodpovidaji.
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5.2 Soucasny stav dostupnosti ambulantni diabetologické péce

Nasledujici podkapitola jiz hodnoti soucasny stav dostupnosti na konkrétnim ptikladu
ambulantni diabetologické péce, pfiCemz cela tato podkapitola bude rozdélena na Ctyii Casti.
V té prvni bude dostupnost analyzovdna z pohledu véku a tvazku lékafe s dlirazem na
regionalni diferenciace na tirovni jednotlivych okresti Ceska. Druha &ast bude vénovana Gasové
dostupnosti, jak ji definuje jiz n€kolikrat zminéné natizeni vlady ¢. 307/2012 Sh. Tteti oddil
nasledné predstavi metodu hodnoceni dostupnosti na zakladé vymezenych spadovych regionti
k jednotlivym pracovistim diabetologické ambulantni péce. Cilem posledni Casti je navrzeni
rozmisténi pracovist’ a alokace ivazkli v takové mire, ktera by snizila regionalni disproporce

dostupnosti péce.

5.2.1 Hodnoceni dostupnosti z regionalniho pohledu na zakladé véku a uvazku
lékaru

Pfi pohledu na uizemni rozlozeni ambulantnich diabetologickych zatizeni (vizualn€ znazornéno
na mapé 12), se zda byt sit’ poskytovateld tohoto typu péfe rovnomérné rozmisténa na celém
tizemi Ceska. Pfi podrobném zhlédnuti je viak mozné identifikovat oblasti, které
pravdépodobné budou mit ve srovnani s ostatnimi regiony zhorSenou dostupnost diabetologické
ambulantni péce. Pravdépodobné by se mohlo jednat o regiony nachazejici se na severovychodé
Cech (okres Trutnov) & na jihozapadé Cech (v tomto p¥ipadé pii pohledu na mapu 12 je mozné
otekavat nizsi dostupnost pro obyvatele v &astech okresti Klatovy, Prachatice & Cesky
Krumlov). Cilem je tento pfedpoklad bud’ pfijmout, nebo zamitnout s tim, ze dostupnost je
dostacujici.

Z mapy 12 je také ziejmé, ze diabetologickd ambulantni péce neni poskytovana jen v ramci
ambulantnich zdravotnickych zatizeni (AZZ), ale pacienti mohou tento typ zdravotni péce
vyuzit i v ramci zatizeni, které poskytuji lizkovou zdravotni péci (LZZ). Pomér mezi poctem
jednotlivych poskytovatelt dle typu zatizeni ¢ini 74 % ku 26 % ve prospéch AZZ, ptfiCemz na
celém uzemi Ceska je 498 pracovist. P¥i piepoétu na ukazatel PPP se rozdil v podilu mezi
obéma typy poskytovatell snizi. Konkrétné v AZZ je evidovano 68 % z celkového poctu
383 uvazkd. Je zde tedy zfetelna mirnd nerovnomérnost mezi poétem pracovist’ a sumou tvazki
v jednotlivych typech zafizeni (viz tab. 24).

Z pohledu krajského rozloZeni poskytovatelll ambulantni diabetologické péce je nejveétsi
¢ast péce koncentrovana v hl. m. Praha. Z celkového poctu pracovist’ se 14,5 % nachazi na
uzemi hlavniho meésta. Pfi hodnoceni na zakladé poctu tvazku je tento podil jesté vyssi,
konkrétné 21,9 %. Tzn., Ze celkova pétina vSech tvazkll v celém Cesku je koncentrovana
v ramci uzemi hl. mésta Prahy. Tyto hodnoty je vSak nutné relativizovat po¢tem obyvatel
v danych tizemnich jednotkach, coz je jiz cilem nasledujici podkapitoly, jez hodnoti dostupnost

diabetologickych ambulanci na trovni jednotlivych okresti a krajii Ceska.
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Mapa 12: Rozmisténi diabetologickych ambulantnich zaiizeni v AZZ & LZZ, Cesko, k 31. 12. 2013

Rozmisténi diabetologickych pracovist’
o L2Z
e AZZ

Vystup z programu ArcMap 10.1

Pozn.: AZZ = ambulantni zdravotnické zafizeni, LZZ = lizkové zdravotnické zafizeni
Zdroj: VZP CR, 2013c, upraveno autorem

Tab. 24: Uzemni rozloZeni pracovist’ diabetologickych ambulanci a FPP a PPP, kraje Ceska,

k 31.12. 2013
Pocet pracovist’ FPP PPP
Kraj

AZZ LZZ Celkem Muzi Zeny Celkem Muzi Zeny Celkem
HI. mésto Praha 54 18 72 51 118 169 22,0 61,8 83,7
Stfedocesky 41 21 62 18 60 78 7,2 34,5 41,7
Jihocesky 19 7 26 9 23 32 4,8 14,9 19,8
Plzensky 25 7 32 6 26 32 4,2 16,8 21,0
Karlovarsky 10 10 6 5 11 4,0 3,1 7,2
Ustecky 30 9 39 9 32 41 4.4 19,3 23,7
Liberecky 13 5 18 5 13 18 2,1 8,3 10,4
Kralovéhradecky 18 4 22 9 11 20 7,0 8,1 15,1
Pardubicky 24 5 29 9 18 27 3,9 10,0 13,9
Vysocina 19 4 23 6 17 23 3,7 11,6 15,3
Jihomoravsky 36 14 50 16 46 62 9,4 30,4 39,8
Olomoucky 25 9 34 10 35 45 4,4 19,9 24,2
Zlinsky 20 3 23 6 23 29 4,7 18,0 22,7
Moravskoslezsky 37 21 58 22 41 63 13,8 30,8 44,6
Celkem 371 127 498 182 468 650 95,6 287,4 383,0

Pozn.: FPP = fyzicky pocet pracovnikti; PPP = pifepocteny pocet pracovniki
Zdroj: VZP CR, 2013c, vypodty autora

Zakladni piehled o struktufe ambulantnich diabetologi dle pohlavi a véku je uveden

v predeslé kapitole (str. 86). Je vSak urcité vhodné se na vékové a pohlavni rozlozeni 1ékait

podivat detailnéji, a to z pohledu primérné vySe uvazki rozlozené dle pohlavi a véku lékare.

Jak vyplyva z obr. 45, nejvyssi pramérny uvazek vykazuji Zeny ve vékové skupiné 55-59 let.

U muzi je situace obdobna s tim rozdilem, Ze primérna vyse uvazku v této vékové skuping je

0 0,1 PPP nizsi.
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Obecné lze uvést, Ze nejvyssi uvazky na pracovisti maji ambulantni diabetologové ve véku
45-59 let. Z rozloZeni Givazkli v zavislosti na véku a pohlavi je také ziejmé, Ze s rostoucim
vékem jeho primérna vyse klesd. Ve spojeni stim, Ze mladsi veékové skupiny pocetné
nenahrazuji 1ékafe ve stfednich letech, muze dochazet v budoucnu K poklesu celkové sumy

uvazkd, a tim padem i ke zhorSeni dostupnosti ambulantni diabetologické péce.

Obr. 45: Prizmérnd vyse iivazku lékaie na diabetologické ambulanci dle véku a pohlavi, Cesko,
k 31.12.2013
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Zdroj: VZP CR, 2013c, vypoéty autora

Vztah mezi vysi Gvazku a vékem potvrzuji i ndsledné dvé mapy (13 a 14), jenz hodnoti
regionalni rozloZeni primérného véku ambulantnich diabetologti (vaZzeno PPP) a PPP na 100 tis.
obyvatel. Nejvyssi hodnoty primérného véku vykazuji ceské okresy, zejména pak okresy na
zipadé a severozapadé Ceska. Na zakladé tohoto zjisténi Ize otekavat, Ze jestlize vyse uvazku
klesa se zvySujicim veékem, tak tyto okresy budou mit ve srovnani s dal§imi uzemnimi celky
niz§i podil PPP na 100 tis. obyvatel. Analogicky to samé pozorujeme u nejnizSich vékovych
skupin. Cim mladsi 1ékaf, tim niz§i primérny Givazek na pracovisti. Tento predpoklad ovétime
v nasledujicich fadcich.

Nejvyssi pramérny veék byl zaznamenan v okrese Karlovy Vary a dosahuje hodnoty
70,9 rokt. Zaroven v priméru vice nez 65 rokl je také ambulantnim diabetologiim v okrese
Rokycany (69,5 roki). V pripadé¢ Karlovych Vart se jedna o Ctyfi lékare ve véku 65-78
s celkovym PPP 2,85. V okrese Rokycany ordinuje jeden 1ékaf s tvazkem ve vysi 1. Karlovy
Vary mohou poslouzit jako nazorny piiklad toho, Ze i prestoze jsou v tomto okrese celkem
4 diabetologové s primérnym Uvazkem 0,7 na kazdého z nich, tak situace s ohledem na
dostupnost zdravotni péce v budoucnu neni pfizniva. Mlze nastat situace, kdy vSichni lékati
odejdou do starobniho dichodu, na ktery jiz nyni maji narok. Viceméné ze dne na den by

dostupnost v rdmci tohoto okresu byla nulova.
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Pramérny vek 1ékait vyssi nez 60 let je v dalSich 6 okresech. Jsou jimi Klatovy, Teplice,
Trutnov, Nachod, Svitavy a Tabor. Také tyto okresy jsou ohroZeny snizenim dostupnosti
zdravotni péée, a to v duisledku mozného odhodu &asti 1ékait do starobniho dtichodu®.

V porovnani s praimémym vékem ambulantnich diabetologii vazenym dle PPP v Cesku,
ktery ¢ini 51,7 roktl, vykazuje celkem 42 okresii nadprimérmé hodnoty. Naopak ve 35 okresech
jsou lékati v porovnani s diabetology v celém Cesku v praméru mladsi. Nejmladsi vékovou
strukturou disponuji okresy Praha-zapad (43,1 roki), Breclav (42,3) a minimalni hodnotou
prumérného véku Kolin (41,8 rokl), ptiCemz v dalSich 7 okresech je primérny vék
ambulantnich diabetologl nizsi nez 45 let (viz mapa 13).

Z této mapy je také zfetelné, ze 1ékati v moravskych okresech jsou v priméru mladsi, nez
1ékati v ¢eskych okresech. Jen v okresech Pierov a Uherské Hradisté je primérny veék vyssi nez
55 let.

Mapa. 13: Priimérny vék lékaiii v oboru ambulantni diabetologie, okresy Ceska, k 31. 12. 2013
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Pozn.: Primérny vek vychazi z PPP
Zdroj: VZP CR, 2013c, vypodty autora

Pfi pfepocteni sumy vySe pracovniho uvazku (PPP) na 100 tis. obyvatel v jednotlivych
okresech dostavame prvni kvantifikovany pohled na troven dostupnosti ambulantni
diabetologické péce. Nejdiive se podivame na nejniz§i hodnoty PPP na 100 tis. obyvatel.
Kapacita ambulantnich diabetologti niz§i nez 1,5 PPP je jen ve ¢&tyfech okresech. Hodnota
1,5 PPP je zde uvadéna zamérné, nebot’ praveé ,,Zdravotné pojistny plan VSeobecné zdravotni

8 Zeny narozené v roce 1953 (tzn. v roce 2013 pravé Sedesatileté) s vice neZ dvéma détmi mély v roce
2013 jiz narok na odchod do starobniho diichodu. Bezdétné Zeny narozené v roce 1953 maji narok na
odchod do starobniho dichodu v roce 2015. Muzi narozeni v tomto roce pak maji narok na odchod v roce
2016 (zékon & 155/1995 Sb).
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pojistovny Ceské republiky na rok 1997°° udava pro obor ambulantni diabetologii, jako
specifikaci dostupnosti, hodnotu 1,5 pracovniho tvazku na 100 tis. obyvatel v okresech Ceska
(viz oddil 1.1.3). Mén¢ nez zminovanych 1,5 pracovnich Gvazkd vykazuji okresy Praha-zapad
(0,99 PPP), Trutnov (1,27 PPP), Tachov (1,46 PPP) a Havlickiv Brod (1,48 PPP).

Pfi tomto zplsobu hodnoceni dostupnosti se projevuje koncentrace ambulantni
diabetologické péce v okresech nejvétSich ¢eskych mést. Nejvyssi podil PPP byl zaznamenan
v okrese hl. m. Praha, kde na konci roku 2013 ptipadalo na 100 tis. obyvatel 6,86 1¢katt. Druhy
nejvyssi podil 6,11 PPP byl zaznamenan v okrese Plzeni-mésto. Dalsi tfi okresy mély pak podil
vy$si nez 5 PPP. Konkrétné€ se jedna o okresy Pelhfimov a Kolin (oba 5,30) a Zlin 5,26. Jak jiz
bylo uvedeno, pro ambulantni diabetologickou péci je zfetelnd urcitd mira koncentrace
poskytovatell péce. Kromé jiz uvadénych méstskych okresti Prahy a Plzné¢ dosahuji vysokého
podilu PPP i okresy Brno-mésto a Ostrava-mésto. V Ciselném vyjadieni se jedna o sedmy
(4,87 PPP), resp. desaty nejvyssi (4,50 PPP) thrn kapacit 1ékatt na 100 tis. obyvatel. Piehledna
vizualizace dostupnosti zdravotni pé¢e dle uhrnu kapacit l1ékaiti v jednotlivych okresech Ceska

je znazornéna na map¢ 14.

Mapa 14: Prizmérny PPP na 100 000 obyvatel, okresy Ceska, k 31. 12. 2013

g

.

PPP/100 000 obyv.
[ ]<150
[ 1,51-2,00
I 2.01-2,50
B 251-3,00
I 3.01-3,50
B 351-4.00
I 4.01-5,00
W 501 <

CR celkem = 3,64

min. Praha-zépad = 0,99 Vystup z programu
max. Hlavni mésto Praha = 6,86 ArcMap 10.1
Pozn.: PPP = piepocteny pocet pracovnikl
Zdroj: VZP CR, 2013c, vypodty autora

Zatimco pii regionalnim znazornéni pramérného veéku Iékait byly nejvyssi hodnoty
viditelné na zapadé a severozapadé Ceska, tak zpohledu piepoétené vyse Givazki jsou tyto
okresy primérné ¢i podprimérné. Tento fakt je dobfe viditelny na jiz vySe zminovanych
okresech Karlovy Vary, Trutnov, Nachod, Klatovy ¢i také Teplice. V téchto okresech byl

% Jedna se o jediny vefejné publikovany udaj specifikujici dostupnost zdravotni péce s ohledem na
kapacitu tivazkt 1ékaid (PS PCR 1996).
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prumérny vek 1ékatt nejvyssi. Lze tedy pracovat s dil¢i hypotézou, ze dostupnost ambulantni
diabetologické péce na urovni okresit Ceska, je zavisla na vékové struktufe 1ékait, nebot
s vy$$im veékem klesa prumernd vyse uvazku. Toto je nutné brat v uvahu zejména v piipade,
kdy pocetné silné ro¢niky se budou dostavat do véku, kdy lze predikovat snizeni vyse tivazku.

V ptipadé ambulantnich diabetologti muzt je nejvyssi podil PPP (viz obr. 34) zaznamenan
ve vekovych skupinach 55-59 a 65-69 let (s vyjimkou v€kové skupiny 40—44 let). Rozlozeni
zen dle véku je rovnomérngjsi, avSak veékova skupina 55-59 let je Ctvrtd nejpocetnéjsi.
V pftistich letech tedy mtize nastat situace, ze i prestoze bude pocet diabetologti (fyzicky pocet
1€kaid) stejny, celkovy PPP, tedy celkova vySe uvazkt, muze klesnout.

Naopak vztah mezi nizkym prumérnym vékem lékaft a niz§im podilem PPP na 100 tis.
obyvatel se na urovni jednotlivych okresti Ceska na zékladé vyse znazornénych map nepotvrdil.

Obecné viak lze konstatovat, Ze dostupnost ambulantni diabetologické péce v Cesku je
z pohledu hodnoceni dostupnosti v ramci stanovenych tizemnich jednotek dostacujici. V ramci
analyzy je vSak dulezité zohlednit atribut casové dostupnosti (vymezeni spadovych regionil na
zaklad¢é ¢asové dostupnosti), PPP na jednotlivych pracovistich a v€kovou strukturu obyvatel
Ceska, nebot’ vékova a pohlavni struktura diabetikl je vyrazné koncentrovana do vyssich

vekovych skupin.

5.2.2 Casova a vzdalenostni dostupnost diabetologickych ambulanci

Ptedchozi podkapitola hodnotila dostupnost z pohledu poskytovatelti ambulantni zdravotni péce
v jednotlivych pfedem stanovenych uzemnich jednotkach. Z pohledu analyzy dostupnosti se
vSak nejednd o ptili§ vhodnou metodu ke komplexnimu hodnoceni dostupnosti. Jedna se spise
o popis a charakteristiku (statickou analyzu) poskytovatelit ambulantni diabetologické péce
s analyzou veékové struktury a vySe uvazki vztazenych k celkovému poctu obyvatel v dané
uzemni jednotce.

Tato podkapitola piedstavi hlavni vysledky tzv. sitové analyzy, kdy dostupnost
diabetologické péce bude hodnocena zejména z pohledu ¢asové dostupnosti. Nejprve se tedy
pfi hodnoceni dostupnosti na tizemi celého Ceska zaméFime na hodnoceni mistni dostupnosti,
tak jak je v ptipadé¢ diabetologické ambulantni péce specifikovana v nafizeni vlady
&. 307/2012 Sh. Maximalni dojezdova doba pro vsechny obyvatele Ceska je v tomto nafizeni
stanovena na 45 minut. Do této doby by pro kazdého ob&ana Ceska m&lo byt dostupné alespoii
jedno pracovisté ambulantni diabetologické péce.

Vypocet probihal na zaklad¢ vytvofeného sitového modelu (viz kapitola 2, Vanék, 2014).
Pomoci funkce Service Area byly vytvoreny izolinie (izochrony a izochory) spojujici mista se
stejnou intenzitou daného jevu. V ramci pole Default Breaks byly nastaveny 3 mezni hodnoty
(15, 30 a 45 minut), které vymezi 4 obsluzné oblasti s tim, Ze oblast s dojezdovou dobou vyssi
nez 45 minut nespliuje zminéné nafizeni vlady. V piipadé analyzy dostupnosti dle dojezdové
vzdalenosti byly jako tzv. Breaks Value zvoleny hodnoty 10, 20 a 30 km (tyto hodnot byly
stanoveny autorem, nebot’ maximalni vzdalenost nafizeni vlady ¢. 307/2012 nestanovuje). Do
takto vytvofenych polygonti byly z databaze ArcCR 500 pomoci funkce Join data (Spatial
location) promitnuty ZSJ jednotky nalezici do piislusného polygonu obsluznosti.
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Zdroj: VZP CR, 2013c, vypodty autora



Mapa 16: Dostupnost pracovist’ ambulantni diabetologie dle vzddlenosti, Cesko, k 31. 12. 2013

Dostupnost dle vzdalenosti
do 10 km ¢  Diabetolo gicka ambulance
- do 20 km - Dalnice a rychl. silnice

- do 30 km — Silnice 1. tfid

Zdroj: VZP CR, 2013c, vypodty autora



M. Novik: Dostupnost zdravotni péce v CR v zavislosti na geodemografickych charakteristikich obyvatelstva

Z obr. 46 a tab. 25 je patrné, Ze na zakladé metody ¢asové a vzdalenostni dostupnosti, neni
pro 0,04 % obyvatel Ceska splnéna podminka maximalni dojezdové doby u ambulantni
diabetologické péce, jejiz hranice je 45 minut. Pfi pfepocétu se jedna o 3 998 obyvatel Zijicich
v celkem 42 ZSJ. Naopak do 30 minut od nejblizsi diabetologické ambulance zije pies 98 %
obyvatel Ceska. Z pohledu dojezdové vzdalenosti je hodnoceni dostupnosti totozné. Jen 0,14 %
lidi musi absolvovat cestu k nejblizSimu poskytovali ambulantni zdravotni péce delsi nez
30 km.

Z tohoto pohledu je dostupnost diabetologickych pracovist dostate¢na a odpovidajici
legislativé. Nicméné lze identifikovat oblasti, ve ktery je ¢asova dostupnost delsi a dosazeni
odpovidajici péce je slozitgj$i. Dulezity je ovSem fakt, ze do 15 minut na nejblizsi
diabetologické ambulantni pracovi§té dosahne celkem 81,8 % obyvatel Ceska. Oviem je
potieba zminit, ze ackoli takto interpretované vysledky vypadaji pozitivn€, prozatim nebyl
zohlednén atribut uvazku lékafe. Jedna véc je dosazeni na danou péci, druhou stranou je

uspokojeni poptavky dostateCnym poctem uvazki na strané poskytovateli.

evvr

Obr. 46: Pocet ZSJ jednotek a pocet obyvatel dle éasu a vzdilenosti od nejblizsi diabetologické
ambulance, Cesko, k 31. 12. 2013

7 Pocet ZSJ jednotek 59,2% 37,1% o
ge
5 S
S G
° Pocet obyvatel 81,8% 17,0% 1,2%
) - -
Sz Pocet ZSJ jednotek 59,2% 34,4%
% 8
o cC
co
53
N
8> Poéet obyvatel 81,5% 16,2% 2,2%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
do 15 min. do 30 min. ®do 45 min. H45 min. a vice
do 10 km do 20 km do 30 km 30 km a vice

Pozn.: Popisky jsou z diivodu ptehlednosti uvedeny jen u prvnich tii kategorii
Zdroj: VZP CR, 2013c, CSU. 2014b vypoéty autora

evvr

Tab. 25: Pocet ZSJ jednotek a pocet obyvatel dle ¢asu a vzddlenosti od nejblizsi diabetologické
ambulance, Cesko, k 31. 12. 2013

Absolutni Relativni Absolutni Relativni
, vyjadreni vyjadreni Dostupnost vyjadreni vyjadreni
Casova
dostupnost ’dle .
Pocet Pocet Pocet Pocet | vzdalenosti Pocet Pocet Pocet Pocet

ZSJ obyvatel ZSJ obyvatel ZSJ obyvatel ZSJ  obyvatel
do 15 min. 13268 8536944 | 59,2%  81,8% | do 10 km 13271 8505545| 592%  81,5%
do 30 min. 8314 1770326| 37,1%  17,0% | do 20 km 7711 1687321| 344% 16,2%
do 45 min. 803 125294 3,6% 1,2% | do 30 km 1333 228 782 5,9% 2,2%
45 min. a vice 42 3 996 0,2% 0,0% | 30 km a vice 112 14 912 0,5% 0,1%
Celkem 22 427 10436560 | 100,0% 100,0% Celkem | 22427 10436560 | 100,0% 100,0%

Zdroj: VZP CR, 2013c, CSU. 2014b, vypoéty autora
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M. Novik: Dostupnost zdravotni péce v CR v zavislosti na geodemografickych charakteristikich obyvatelstva

Zajimavym a piinosnym vystupem ¢asové dostupnosti mize byt také identifikace ¢i poznani
struktur obyvatelstva dle jednotlivych zén dojezdové doby. Je jisté¢ relevantni otdzkou, zda
nejsou zhorSenou dostupnosti péce postizeni napt. obyvatelé v regionech se star§i vékovou
strukturou. Obr. 47 nize zobrazuje v€kovou a pohlavni strukturu obyvatel dle jejich Casové
vzdalenosti od nejblizsi diabetologické ambulantni péce ve srovnani se strukturou za celé
Cesko. Rozdily mezi jednotlivymi strukturami nejsou vyrazné, aviak je mozné pozorovat
drobné odlidnosti. Viceméné totozna je struktura obyvatelstva Ceska se strukturou obyvatel
zijicich v obcich, jejichz maximalni dojezdova doba k nejblizsi ambulanci je 15 minut. Tento
fakt je disledkem, e v tdchto obcich Zije celkem 81,8 % obyvatel Ceska a jedna se tak
o reprezentativni vzorek celé populace. Nejveétsi rozdily pfi porovnani jednotlivych struktur
s Ceskem vykazuji obce s dostupnosti 30 minut a vy$§i. Nicméné je potfeba brat v uvahu, Ze
pocet obyvatel Zijicich v téchto obcich je minimalni. Celkem se na konci roku 2012 jednalo
0 129 290 obyvatel. Pfi porovnavani regiont s dostupnosti 15 minut a delsi je ziejmé, Ze tyto
regiony maji oproti Cesku vyssi podil obyvatelstva ve vékovych skupinach 55-69 let, a to
zejména u zen. V nejstarSich vécich je tomu praveé naopak, coz mizZe souviset s rozdilnou nadéji
doziti obyvatel ve méstech a na venkove, nebot’ zhorSenou dostupnosti jsou postizeny fidce
osidlené piihrani¢ni oblasti Ceska. Rozdil ve stfedni délce Zivota obyvatel ve méstech a na
venkoveé v roce 2013 €inil 0,74 rokd u muzi a 0,47 rokti u Zen ve prospéch obyvatel zijicich ve
méstech (CSU, 2015).

Obr. 47: Vékova struktura obyvatel dle ¢asové dostupnosti k nejblizsi diabetologické ambulanci,
Cesko, k 31.12. 2013
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Zdroj: VZP CR, 2013c, CSU, 2015 vypoéty autora
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M. Novik: Dostupnost zdravotni péce v CR v zavislosti na geodemografickych charakteristikich obyvatelstva

5.2.3 Hodnoceni dostupnosti diabetologické ambulantni péée na zakladé
pfirozené spadovosti

Prestoze bylo vyse uvedeno, ze Casova dostupnost v piipadé ambulantni zdravotni péce je
dostate¢na a mezni dojezdova doba byla splnéna, stale analyza do této chvile nepracuje
s atributy, které mohou dostupnost vyraznou mérou ovlivnit (viz metoda hodnoceni dostupnosti
v podkapitole 2.2).

Nazornym vysledkem takovéto metody, jenz v analyze zahrne sumu PPP, v&kovou
a pohlavni strukturu obyvatel a pacientl, je dasymetrické zobrazeni dostupnosti ambulantni
zdravotni péce. Toto zobrazeni (viz mapa 17) piepocitava hypoteticky pocet pacientti na 1 PPP
v ramci prislusné spadové oblasti. Spadova oblast je v tomto piipadé definovana jako Casové
nejblizsi vzdalenost od obce k diabetologické ambulanci. Predkladana metoda ma vSak jedno
omezeni a tim je, Ze K jedné obci je nalezeno pravé jedno ¢asové nejblizsi pracovisté. Proto je
na vysledky potteba hledét s uréitym kritickym pohledem, nebot’ tato metoda nezahrnuje otazku
ptirozené vyjizd’ky a dojizd’ky (napt. dojizd’ka do zaméstnani a Skol). Tento fakt se bude tykat
zejména obyvatel v zazemi a blizkém okoli velkych ¢eskych mést. Nedostate¢na dostupnost
zdravotni péce v okoli téchto meést mize byt suplovana vyssim poctem lékati a vétsi nabidkou
v ramci danych mést. Proto je nutné se pii hodnoceni dostupnosti soustfedit na oblasti, kde je
dostupnost nedostate¢na a zaroveii obyvatelé (pacienti) nemaji moznosti vyhledat jiné
pracovisté, kde by na 1 PPP ptipadal nizsi hypoteticky pocet pacienti.

V priméru na 1 PPP v Cesku pfipadd 1 773 hypotetickych pacientii, ktefi se 16¢i a jsou
evidovani v ambulantnich diabetologickych zatizenich. Za primérnou hodnotu je v této praci
bran podil hypotetickych pacientli na irovni + 20 % priimérné hodnoty za celé Cesko, tedy
v rozmezi 1 400-2 100 hypotetickych pacientti. Ostatni polygony piedstavuji oblasti, ve kterych
na 1 PPP pfipada podpriimérny ¢i nadpriimérny pocet hypotetickych pacientt.

Pii pohledu na mapu 17 je patrné, e obyvatelé Prahy a stfednich Cech mohou profitovat
z vy$si koncentrace ambulantni diabetologické péce na tizemi hl. m. Prahy. Toto se tyka oblasti
ve stiednich Cechach, kde je dostupnost na 1 PPP vyssi nez 2 100 hypotetickych pacienti,
predevs§im pak okoli Prahy na zapadé a jihozapad¢, kde na jeden tivazek piipada i vice nez
7 500 hypotetickych pacientl. Nicméné je otazkou, zda koncentrace péfe do vétSich mést je
z pohledu zachovani dostupnosti pro vSechny obyvatele zadouci, nebo zda by nebylo feSenim
alokovat jednotky Givazkti vné hranic velkych mést tak, aby byla péce rovnomérnéji rozmisténa.

Rozdilna je situace v nékterych &astech Ceska, kde je podil hypotetickych pacientd
nadprimérny a zaroven obyvatelé téchto obci nemaji pfiliS moznosti navstévovat jina
diabetologicka pracovisté, na které pfipadd na 1 PPP primémy ¢i podprimérny pocet
hypotetickych pacientil. Takové oblasti 1ze identifikovat zejména na severovychodg¢, jihozapadé
a zapadé Ceska a také na Vysocing. S vyjimkou Podkrusnohoii se jednd o celé pohrani¢i Ceska.
V piipadég, ze v téchto oblastech nebude dochazet k po¢etnimu nahrazovani 1ékafd, tak vlivem
starnuti v€kové struktury a poklesu vySe uvazkt zde bude dochazet ke zhorSeni dostupnosti
ambulantni zdravotni péCe. Naopak dostupnost diabetologickych ambulanci na Gzemi Moravy
a Slezska se zda byt dostatecna. V piipadé moravskych a slezskych obcich, kde je dostupnost
péce nizsi, 1ze pii vy$$i mobilité obyvatel adekvatni dostupnou péci nalézt (viz také nazorné
zhodnoceni dostupnosti na mapé 17).
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Mapa 17: Hypoteticky poéet pacientii na 1 PPP na zikladé ¢asové spadovosti k diabetologické ambulanci, Cesko, 2013

Hypoteticky poéet pacientii na 1 PPP
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Primér v Cesku = 1 773 pacientti na 1 PPP

. Diabetologicka ambulance

| 1 | Vystup z programu ArcMap 10.1

Zdroj: VZP CR, 2013c, vypodty autora



M. Novik: Dostupnost zdravotni péce v CR V zavislosti na geodemografickych charakteristikich obyvatelstva

5.2.4 Analyza lokace-alokace

Na zavér této podkapitoly, ktera se zabyva hodnocenim soucasné dostupnosti ambulantni
diabetologické zdravotni pé¢e v Cesku, budou pfiblizeny vysledky analyzy lokace-alokace
diabetologickych zatizeni. Cilem je lokalizovat pracovisté tak, aby byla zachovana podminka
maximalni dojezdové doby 45 minut, a aby zaroven byly sniZeny regiondlni diferenciace. Tzn.,
ze snahou neni optimalizace sité poskytovatelil (jedna se o problematiku mimo téma této prace),
nybrz v zavislosti na poptavce (poet hypotetickych pacientii v jednotlivych obcich Ceska)
alokovat uvazky tak, aby v nékterych spadovych oblastech nepfipadal na jeden tuvazek
neumeérny pocet pacienti. Zaroven je cilem navrzeni novych lokalit (obci) s diabetologickou
ambulanci, aby maximalni dojezdova doba 45 minut byla splnéna pro 100 % obyvatelstva
Ceska (viz oblasti mapa 15, ve kterych neni nafizeni vlady &. 307/2012 Sb. splnéno). To také
v dusledku znamend, Zze v ramci této analyzy nebylo pfistoupeno, s ohledem na zlepSeni
dostupnosti péce, k ruseni stavajicich pracovist ambulantni diabetologické péce.

Jako vstupy analyzy lokace-alokace lze na strané poskytovatelt identifikovat jednak tzv.
stavajici zafizeni (Required Facility), coz jsou soucasné obce, ve kterych se nachazi alespon
jedna diabetologicka ambulance a dale také tzv. kandidatni zafizeni (Candidate Facility). Mezi
tyto zafizeni byly zafazeny obce s alespon 2 000 obyvateli. Divodem stanoveni této hodnoty je
predpoklad lokalizace nového pracovisté na izemi minimalné stfedné velké obce ¢i mésta, které
zaroven zabezpeCuje dalsi sluzby pro obcany S$irSiho okoli. Zle se domnivat, ze cilem
pojistovny neni umisténi zafizeni zdravotni péCe v obcich, které jsou populacné¢ malé a tedy
nejsou spadovymi obcemi. Jako zafizeni bylo vybrano celkem 681 obci. Z toho 225 obci jiz
alespon jednou diabetologickou ambulanci s minimalnim Gvazkem disponuje.

Poptavkovymi body této analyzy (Demand point) se staly obce Ceska doplnéné o poéty
hypotetickych diabetikii. Vysledem jsou dvé varianty. Mapa 18 zobrazuje prvni variantu
s mezni dojezdovou dobou 45 minut (Impedance Cutoff). U druhé varianty byla maximalni doba
nastavena na 30 minut.

V ptipad¢€ prvni varianty bylo navrzeno 8 novych obci, pfi¢emz toto doplnéni soucasné sité
poskytovatelt ambulantni diabetologické péce (225 obcei) by zajistilo zcela dostupnou péci do
45 minut. Mizeme si také vSimnout, Ze s vyjimkou jedné ambulance, byla vSechna nova
potencialni pracovisté alokovana v obcich lezicich v p¥ihrani¢nich oblastech Ceska. Jedna se
0 Trutnov, Zru¢ nad Sazavou, Vimperk, AS, Javornik, Mésto Albrechtice, Nyrsko a Vyssi Brod.
Co se tyce spadové oblasti, tak pro celkem 10 519 hypotetickych pacientl by v téchto 8 obcich
bylo nejblizsi diabetologické ambulantni pracovisté. Zaroven pii primérné hodnoté 1 773
pacienti na 1 PPP v Cesku, by pro tyto obce bylo zapotiebi alokovat 5,9 tvazkil. Soudasti
elektronické pfilohy jsou tabulky, které jsou vystupem jednotlivych analyz lokace-alokace
(struktura tabulky s pfikladem viz tab. 26).

Tab. 26: Vzor vystupu analyzy lokace-alokace

Hypoteticky T
Kéd obce Nazev obce Typ obce potet  Stavajici PP  OPHMAIN Rozdil
pacientu
554782 | Praha Stavajici obec 81 505 83,7 46,0 -37,8
579025 | Trutnov Nova (navrhovana) obec 3896 2,2 2,2

Zdroj: VZP CR, 2013c, vystup z programu ArcMap 10.1, vypoéty autora
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Mapa 18: Ndvrh rozmisténi novych diabetologickych ambulanci v obcich Ceska, varianta maximdini dojezdové doby 45 minut, k 31. 12. 2013

Obce s diabetologickou ambulanci
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Bl Nova (navrhovana) obec
Spojnice obce poptavky k obci s ambulanci

Vystup z programu ArcMap 10.1

Zdroj: VZP CR, 2013c, vypoéty autora



Mapa 19: Ndvrh rozmisténi novych diabetologickych ambulanci v obcich Ceska, varianta maximdlni dojezdové doby 30 minut, k 31. 12. 2013

Obce s diabetologickou ambulanci
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Spojnice obce poptavky k obci s ambulanci

Vystup z programu ArcMap 10.1

Zdroj: VZP CR, 2013c, vypoéty autora



M. Novik: Dostupnost zdravotni péce v CR v zavislosti na geodemografickych charakteristikich obyvatelstva

Zminéné tabulky neobsahuji jen nové navrzené obce s pfislusnym poctem uvazki, ale
vycisluji také optimalni PPP v obcich, které ambulanci disponuji. Jako piiklad mize poslouzit
dostupnost péce v hl. m. Praze. Jak bylo v pribéhu prace jiz zminéno, diabetologicka
ambulantni péce je vyraznéji koncertovana ve velkych méstech. Z analyzy lokace-alokace
vyplynulo, Ze spadové na ambulance v hl. m. Praze pfipada celkem 81 505 hypotetickych
pacientti. Pfi podilu 1 773 pacientd na jeden ivazek je potieba oproti sou¢asnym 83,7 PPP jen
46 PPP. Tato metoda nepocita s pfirozenou spadovosti napt. do zaméstnani, nicméné rozdil 37,7
PPP oproti optimalnimu stavu, jez je definovdn primérnou hodnotou poctu pacientd na jeden
uvazek v roce 2013, se zda byt piilis§ velky. Z tohoto vysledku je patrny fakt samotné
koncentrace péce do velkych mést, pticemz by jisté bylo ku prospéchu sit’ poskytovatelil a jejich
vysi uvazka vice decentralizovat.

Druha varianta analyzy lokace-alokace se lisi jen v nastaveni mezni dojezdové doby na
30 minut (tzv. Impedance Cutoff). Vysledkem je sit’ poskytovatelti ¢itajici vy$Si pocet obci
s diabetologickou ambulanci, coz souvisi se stanovenim niz$i maximalni dojezdové doby. Jedna
se 0 279 obci. Nové tedy bylo oproti soucasné siti poskytovateld navrzeno 54 obci (viz mapa
19). Na tyto obce, ve kterych by mélo byt alokovano 33,3 PPP, piipada pfiblizné 59 tis.
hypotetickych pacientd. Zajimavy je fakt prostorové lokalizace navrhovanych pracovist.
Celkem 19 navrZenych obci, coz je vice nez tietina vSech, se nachazi ve tfech krajich —
JihoCeském, Plzenském a Karlovarském. Je tedy zfejmé, Ze tyto tfi kraje jsou z pohledu
dostupnosti, ktera zohlednuje nejen samotnou ¢asovou dostupnost, ale také vysi tvazki, nejvice
ohrozené. Potvrdil se tak fakt, ktery bylo mozné pozorovat jiz z vysledkii metody piepoctu
hypotetického pocet pacientt na 1 PPP na zakladé¢ cCasové spadovosti k diabetologické
ambulanci (viz mapa 17).

Zvolené nastaveni analyzy také zapfiCinilo, ze 22 obci (celkem 238 hypotetickych
diabetikil) nebylo spadové ptifazeno k zadné stavajici, ani nove navrzené obci. Tzn., Ze pro tyto
obce do 30 minut nebyla nalezena obec s minimalnim poctem 2 000 obyvatel, ktera by mohla
byt noveé navrzenou obci s diabetologickou ambulanci.

Tato podkapitola detailné hodnotila soucasny stav dostupnosti diabetologické ambulantni
péce. Nejprve byla dostupnost analyzovana z pohledu veéku a tvazku 1ékafti na Grovni
jednotlivych okresti Ceska. Na tuto ¢ast navézala analyza Casové dostupnosti, tak jak ji
stanovuje nafizeni vlady ¢. 307/2012 Sb., obohacend i o dostupnost vzdalenostni, aby si ¢tenafr
udélal lepsi predstavu o soucasné siti poskytovatelli diabetologické ambulantni péce. StéZejni je
vsak kartograficky vystup, jez pomoci dasymetrické metody zobrazuje dostupnost zaloZenou na
spadovém Uzemi, jez je vymezeno jako ¢asové nejbliz§i diabetologické pracovisté z obce
bydlisté pacienta. Zavér této podkapitoly se jiz tykal analyzy lokace-alokace, jejimz hlavnim
cilem je navrzeni novych obci s diabetologickou ambulanci a alokace uvazki k eliminovani

regionalnich rozdila v dostupnosti.
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5.3 Hodnoceni dostupnosti ambulantni diabetologické péce —
model bez Iékaiu v dichodovém véku

Na vyse uvedeny popis soucasné dostupnosti ambulantni diabetologické péfe navazeme
podkapitolami, které predstavi mozné zmény v dostupnosti péée v piipadé splnéni zakladnich
podminek pro tyto modelové situace. Pfedmét obou modeld se vsak 1i§i. Prvni by mél
odpovédet na otazku, jak by vypadala dostupnost, kdyby do starobniho diichodu odesli vSichni
1ékari, ktefi tento narok maji. Cilem je komparace dostupnosti se sou¢asnym stavem, poukazani
na regiony, které jsou nejvice ohrozeny eventualnim zhorSenim dostupnosti a v optimalnim
ptipadé, v jakych oblastech by mélo dojit k uzavieni smluv s novymi lékafi. Samotna struktura

modelové dostupnosti je stejna jako v ptipadé hodnoceni souc¢asného stavu.

5.3.1 Hodnoceni dostupnosti z regionalniho pohledu na zakladé véku a uvazku
lékaru

Zejména z kapitoly, ktera se zabyvala analyzou vékové a pohlavni struktury lékaiti napfti¢
jednotlivymi odbornostmi zdravotni péce, je ziejmé, ze v nékterych oborech je situace
z pohledu demografického starnuti 1ékaiti kritickd. Zaroven je potieba si také uveédomit, ze
dasledkem demografického starnuti, kdy nedochdzi k pocetnimu nahrazovani jednotlivych
ro¢niki, ktefi bud’ vymiraji ¢i odchazi ze systému, je pokles poctu osob (v tomto piipadé pokles
poctu lékait). Za dalsi urcité neni vhodnym ani systémovym fesenim spoléhat se na lékare, ktefi
Jiz maji narok na odchod do starobniho diichodu. Proto je urcité na tomto konkrétnim ptikladu
ptinosné modelovat, jak by se zménila dostupnost zdravotni ambulantni péée v momenté, kdy
by vsichni 1ékafi, jez maji narok, odesli do starobniho diichodu a zavieli svoji praxi.

Mapa 20: Rozmisténi diabetologickych ambulantnich zaiizeni v AZZ &i LZZ, model bez Iékaiii
v diichodovém véku, Cesko, k 31. 12. 2013

Rozmisténi diabetologickych pracovist’
o 172
o AZZ

Vystup z programu ArcMap 10.1

Zdroj: VZP CR, 2013c, vypodty autora
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M. Novik: Dostupnost zdravotni péce v CR v zavislosti na geodemografickych charakteristikich obyvatelstva

Z celkového poctu 498 pracovist’ k 31. 12. 2013 by bylo zachovano jen 407 pracovist’.

je vSak regionalni hledisko, kdy zejména v Karlovarském kraji by byla dostupnost
diabetologickych ambulanci ohrozena. Celkové 59,6 % uvazki je zde v soucasné dobé
zajistovano lékari, ktefi jsou jiz v dichodovém veéku. Pro obyvatele tohoto kraje by byla
ambulantni diabetologickd péce dostupnd jen ve Ctyfech pracovistich (po dvou pracovistich
v okresech Cheb a Sokolov) s tim, ze v okrese Karlovy Vary by se Zadna ambulance jiz
nenachéazela. Zdravotni péci by zde poskytovali jen 4 1€kaii s celkovym tivazkem 2,9 PPP.
V Usteckém kraji, kde byl zaznamenan druhy nejvyssi podil ztraty z poétu tvazkd, je podil
uvazkl lékart v dichodovém vé&ku jen 28,1 %. Naopak nejméné by se odchody do diichodu
dotkly dostupnosti zdravotni péce ve Zlinském kraji, kde by doslo k zavieni jednoho pracoviste,
pricemz ordinovat by pftestali tfi 1ékati s celkovym uvazkem 2,1 PPP.

Tab. 27: Porovndni skuteénosti a modelové situace tizemnino rozloZeni pracovist’ diabetologickych
ambulanci a FPP a PPP, kraje Ceska, k 31. 12. 2013

Pocet pracovist’ FPP PPP
Kraj rozdil rozdil rozdil
skut. | model skut. | model skut. | model
abs. r(eol/?)t ’ abs. rﬁ,l/?)t ' abs. r%l/?)t.
HI. mésto Praha 72 66 -6 8,3 169 145 -24 14,2 83,7 71,2 | -12,6 15,0
Stredocesky 62 49 | -13 21,0 78 58| -20 25,6 41,7 31,7 |-10,0 23,9
JihoCesky 26 21 -5 19,2 32 26 -6 18,8 19,8 154 | -4,3 21,8
Plzerisky 32 22| -10 31,3 32 23 -9 28,1 21,0 16,3 | -4,7 22,3
Karlovarsky 10 4 -6 60,0 11 4 -7 63,6 7,2 29| 43 59,6
Usteck)'/ 39 30 -9 23,1 41 28 -13 31,7 23,7 17,0| -6,7 28,1
Liberecky 18 15 -3 16,7 18 15 -3 16,7 10,4 89| -15 14,1
Kralovéhradecky 22 16 -6 27,3 20 14 -6 30,0 15,1 11,1 | -4,0 26,4
Pardubicky 29 24 -5 17,2 27 22 -5 18,5 13,9 11,0 -29 20,7
Vysocina 23 18 -5 21,7 23 18 -5 21,7 15,3 11,6 | -3,7 24,0
Jihomoravsky 50 43 -7 14,0 62 50| -12 19,4 39,8 33,1| -6,7 16,7
Olomoucky 34 27 -7 20,6 45 35 -10 22,2 24,2 18,9 | -5,3 22,0
Zlinsky 23 22 -1 4,3 29 26 -3 10,3 22,7 20,6 -2,1 9,4
Moravskoslezsky 58 50 -8 13,8 63 53| -10 15,9 44,6 379 -6,7 15,0
Celkem 498 407 | -91 18,3| 650 517 | -133 20,5| 383,0| 307,7|-75,3 19,7

Pozn.: FPP = fyzicky pocet pracovnikti; PPP = pfepocteny pocet pracovniki
Zdroj: VZP CR, 2013c, vypodty autora

5.3.2 Casova a vzdalenostni dostupnost diabetologickych ambulanci

Pi#i hodnoceni zachovani obsluznosti, jeZ stanovuje nafizeni vlady ¢&. 307/2012 Sh., je
z mapy 21 patrné, ze péce by byla ve smyslu casové dostupnosti i nadale zachovana v takové
mife, kterda viceméné odpovida zminénému naftizeni. Lze vSak identifikovat 4 vétsi oblasti, kde
by dostupnost diabetologickych ambulanci neodpovidala legislativnimu opatieni. Jedna
o prihrani¢ni oblast v Karlovarském kraji, oblast na pomezi Plzeniského a Jihoceského kraje,
vybézek na vychodé JihoCeského kraje a dale oblast Podkrkonosi. Je zapotiebi vSak vnimat
zmény dostupnosti v ramci jednotlivych zvolenych meznich dob. P¥i porovnani map 15 a 21 je
ziejmé, ze vys$i podil obyvatel by musel absolvovat cestu k nejblizsi diabetologické ambulanci
delsi nez 15 resp. 30 minut. Zaroven se také prodluzuje celkova vzdalenost, kterda muize pfi
dostupnosti jednotlivych pracovist a motivaci pacienta navstivit specializovanou péci, hrat
obrovskou roli.
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v diichodovém véku, Cesko, k 31. 12. 2013

iSt’ ambulantni diabetologie, model bez lékaiii

st pracov

dostupno

Mapa 21: Casovi

ostupnost

¢  Diabetologicka ambulance

in. = Dalnice a

Vystup z programu ArcMap 10.1

ty autora

Zdroj: VZP CR, 2013c, vypoé



Mapa 22: Dostupnost pracovist’ ambulantni diabetologie dle vzddlenosti, model bez Iékait v diichodovém véku, Cesko, k 31. 12. 2013

Dostupnost dle vzdalenosti

do 10 km ¢ Diabetologicka ambulance
- do 20 km = Dalnice a rychl. silnice
B co30km  — Siinice 1. tiidy

0 25 50 km
| ] ] Vystup z programu ArcMap 10.1

Zdroj: VZP CR, 2013c, vypodty autora



M. Novidk: Dostupnost zdravotni péce v CR v zavislosti na geodemografickych charakteristikdch obyvatelstva

evvr

Obr. 48: Pocet ZSJ jednotek a pocet obyvatel dle ¢asu a vzdilenosti od nejblizsi diabetologické
ambulance, model bez lékaiit v ditchodovém véku, Cesko, k 31. 12. 2013

S
(]
§ Pocet ZSJ jednotek 51,8% 41,7%
g
E
3
3 Pocet obyvatel 75,6% 21,6% Q
Q2
<
5
"-§ Pocet ZSJ jednotek 53,2% 36,5%
g
z
3
[ Pocet obyvatel 76,3% 19,5%
2
0% 20% 40% 60% 80% 100%
do 15 min. do 30 min. ®do 45 min. H45 min. a vice
do 10 km do 20 km do 30 km 30 km a vice

Pozn.: Popisky jsou z diivodu ptehlednosti uvedeny jen u prvnich tfi kategorii
Zdroj: VZP CR, 2013c, CSU, 2014b vypoéty autora

Snizeni dostupnosti je zfejmé také pii porovnani podilu obyvatel Zijicich v jednotlivych
regionech dle ¢asové dostupnosti. Podil obyvatel s maximalni dojezdovou dobou 15 minut se
snizil o 6,2 procentnich bodd, coz v absolutnim vyjadieni ¢ini pfiblizné 650 tis. obyvatel
(z 81,8 % na 75,6 %). Tento presun mezi dvéma dojezdovymi polygony je zaroven nejvétsi
zménou mezi soucasnou a modelovou dostupnosti.  Nove neni maximalni ¢asova dostupnost
splnéna pro 0,3 % (29 539) obyvatel Ceska Zijicich v 220 ZSJ.

evvr

Tab. 28: Pocet ZSJ jednotek a pocet obyvatel dle Casu a vzddlenosti od nejblizsi diabetologické
ambulance, model bez lékaii v ditchodovém véku, Cesko, k 31. 12. 2013

Absolutni Relativni Absolutni Relativni
. vyjadreni vyjadreni Dostupnost vyjadreni vyjadreni
Casova
dostupnost ,dle "
Pocet Pocet Pocet Pocet vzdalenosti = Pocet Pocet Pocet Pocet
ZSJ obyvatel ZSJ obyvatel ZSJ obyvatel ZSJ obyvatel
do 15 min. 11614 7886819 51,8% 75,6% | do 10 km 11928 7966201 | 53,2% 76,3%
do 30 min. 9359 2252493 | 41,7% 21,6% | do 20 km 8186 2036989 | 36,5% 19,5%
do 45 min. 1234 267 710 5,5% 2,6% | do 30 km 1854 363 333 8,3% 3,5%
45 min. a vice 220 29 538 1,0% 0,3% | 30 km a vice 459 70 037 2,0% 0,7%
Celkem 22 427 10436 560 | 100,0%  100,0% Celkem | 22 427 10436560 | 100,0% 100,0%

Zdroj: VZP CR, 2013c, CSU. 2014b, vypoéty autora

Co se tyce slozeni obyvatelstva podle pohlavi a véku v jednotlivych oblastech podle ¢asové
dostupnosti, nelze oproti rozlozeni v predchazejici podkapitole, pozorovat vyrazné rozdily. Opét
je v regionech s dostupnosti del$i nez 15 minut oproti Cesku vys§i podil obyvatelstva ve
vékovych skupinach 55-69 let, a to zejména u zen. Naopak v nejstarSich vécich jsou jiz
struktury napfi¢ jednotlivymi populacemi podobné bez vyraznych rozdila. Neprokazalo se, ze
by zhor$enou dostupnosti byla postizena oproti celému Cesku odlidna struktura obyvatelstva,
napt. vyrazné star$i obyvatelstvo, které by bylo limitovano del§i Casovou dostupnosti za

zdravotni péci.
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M. Novidk: Dostupnost zdravotni péce v CR v zavislosti na geodemografickych charakteristikdch obyvatelstva

Obr. 49: Vékova struktura obyvatel dle ¢asové dostupnosti k nejblizsi diabetologické ambulanci, model
bez lékaii v ditchodovém véku, Cesko, k 31. 12. 2013
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Zdroj: VZP CR, 2013c, CSU, 2014b, vypoéty autora

5.3.3 Hodnoceni dostupnosti diabetologické ambulantni péce na zakladé
pfirozené spadovosti

Hlavnim zavérem analyzy dostupnosti tohoto modelu je podobné jako v piedchozi podkapitole
vytvofeni spadovych oblasti pro jednotliva pracovisté s piepoctenim hypotetického poctu
pacientti na 1 PPP.

Na uzemi, kde piipadal na 1 PPP v praméru vyssi poCet hypotetickych pacientu, se situace
z tohoto pohledu jestd vice zhorSila. Nejvétsi zmény lze spatfit na zapadé Cech, konkrétné
v Karlovarském kraji, kde by se vinou odchodu n€kolika 1ékaiti do starobniho diichodu, rozsitila
spadova oblast s vice jak 7 500 hypotetickymi pacienty na 1 PPP. Pti porovnani primérnych
hodnot za celé Cesko by v ramci modelové situace na 1 PPP ptipadalo 0 pfiblizné 430 pacientii
na jeden uvazek vice. Vyd¢€luji se dvé hlavni oblasti, ve kterych je dostupnost ve srovnani se
zbylym tizemim Ceska vyrazné niz$i. Jedna se o zapadni a jihozapadni Cechy a také o oblast na
severu a severovychodé Cech. Jednoznaéné jsou to pravé tyto dvé oblasti, ve kterych je
Z pohledu pojistoven, nutné uzaviit v budoucnu smlouvy s novymi lékati, aby byla zachovana
odpovidajici dostupnost ambulantni diabetologické péce.

Ukolem zdravotnich pojistoven v Cesku, jez zodpovidaji za dostupnost péce, by mélo byt
stanoveni optimalniho poétu diabetikii na jeden tvazek, aby jednak nebyli poskytovatelé
vyrazné¢ koncentrovani ve velkych méstech a zadruhé, aby péce byla rovnomérné prostorove
dostupna pro vSechny obcany. Tzn., co nejvice alokovat péci, resp. ivazky dle aktualnich potieb
a vyvoje stavu v budoucnu. Dusledkem tohoto opatfeni by nebylo jen zlepSeni dostupnosti pro
samotné pacienty, ale také vCasna a dostupnéj$i moznost preventivnich vySetfeni, které by
v budoucnu znamenaly sniZeni nakladii na péci, nebot’ prevence a vcasna a dostupna péce je
levnéjsi, neZ nasledna péce o pacienta, jenz dlouhodobé ignoroval pfiznaky a rozvinuly se u néj
komplikace spojené s diabetem (viz také napt. Rybka, 2007, VZP CR, 2013b, Sva¢ina, 2008).
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Mapa 23: Hypoteticky pocet pacientii na 1 PPP na zdkladé éasové spadovosti k diabetologické ambulanci, model bez lékaiii v diichodovém véku, Cesko, k 31. 12. 2013
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1000 1400 21@0 5000 7500

v
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1 | | Vystup z programu ArcMap 10.1

Zdroj: VZP CR, 2013c, vypodty autora



M. Novik: Dostupnost zdravotni péce v CR v zavislosti na geodemografickych charakteristikich obyvatelstva

5.3.4 Analyza lokace-alokace

Vystupem analyzy této modelové situace dostupnosti ambulantni diabetologické péce je také
navrh rozmisténi novych zatizeni v obcich Ceska, aby byla splnéna zakladni vstupni podminka
maximalni ¢asové dostupnosti 45 minut. Vzhledem k tomu, ze celkovy pocCet ambulanci po
redukeci sité poskytovatel na zékladé predpokladaného odchodu do starobniho dichodu lékafi,
kteti maji narok, klesl o 35 pracovist, je pocet nové navrzenych obci s diabetologickou
ambulanci vys$i, nez v pfedchozi podkapitole. Misto 8 novych ambulanci, je navrzeno
k zabezpeceni péce 13 obci. I piestoze vstupni sit’ byla zredukovana o ambulance v 35 obcich,
navrzeno bylo jen o 5 vice, nez v analyze zabyvajici se stavem soucasné dostupnosti. Divodem
je pomérné vysoka hranice mezni dojezdové doby 45 minut. Takto definovana dostupnost je
pfi¢innou toho, Ze v ramci uzemi celého Ceska lze vhodné definovat minimum zafizeni, jez
zabezpec¢i odpovidajici péci, jez vsak nebude nereflektovat intenzitu poptavky po dané péci.
Proto celkovy pocet obci s diabetologickou ambulanci (stavajici + noveé navrZzené obce) je 0 30
niz8i, nez v analyze lokace-alokace v ramci hodnoceni soucasné dostupnosti (viz porovnani
seznaml obci s diabetologickou ambulanci v elektronické priloze této prace). Co se tyce
optimalniho poctu tvazki v jednotlivych obcich, opét se vychazelo z predpokladu priimérného
poétu hypotetickych pacientti na jeden uvazek v Cesku. Konkrétné se jedna tedy o 1 773
diabetiki na 1 PPP.

Celkem 3 ze 13 nové navrZzenych obci byly alokovany v Karlovarském kraji. Jedna se
o region Ceska, ktery je rizikem snizeni dostupnosti odpovidajici péée nejvice ohrozen. Nové
ambulance byly navrzeny v Karlovych Varech s PPP 3,6, dale pak v obci Chodov s 1,7 PPP
a také v ASi, kde by mélo byt alokovano 0,7 uvazkd. V Karlovarském kraji by tedy mélo
vzniknout 6 celych tivazkii, aby se predeslo komplikacim v ptipadé odchodu ¢asti 1ékaid do
starobniho dichodu.

Vysledkem druhé varianty, ktera odpovida mezni dojezdové dobé 30 minut, je opét hustsi

sit’ poskytovatelii specializované diabetologické péce, nez v piipadé mezni doby 45 minut.
Celkovy rozdil ¢ini 59 obci. Z mapy 25 je patrné, Zze nejvyssi podil nové navrzenych obci
s diabetologickou ambulanci bylo alokovano v Karlovarském, Plzeniském a Jihoc¢eském kraji.
V souctu se jedna o celkem 29 novych obci. Tento vysledek je podobny zavérim piedchazejici
podkapitoly, av§ak modelovéa dostupnost péce umocnila hrozbu, ktera vyplyva jednak z aktualni
nedostateCné vySe kapacit 1ékafd, ale také v téchto krajich jednoznaéné poukazala na
problematiku demografického starnuti ambulantnich diabetologt.

Analyza dostupnosti diabetologické péce v této podkapitole odpovidala na otazku, jak by se
zmeénila dostupnost v pripad¢ odchodu Casti 1ékaiti do starobniho diichodu. Cilem bylo poukazat
na rizika, ktera vyplyvaji z procesu demografického starnuti pozorovatelného i ve zdravotnictvi.
Obdobné¢ jako u populace, tak i ve zdravotnictvi musi dochazet k pfirozené obméné, jinak je
nutné pocitat s negativnimi disledky. V pfipadé zabezpeceni zdravotni péCe lze riziko spatfit
mj. i v dostupnosti odpovidajici specializované péce.

Posledni ¢ast paté kapitoly bude vénovana druhé modelové situaci, a tou je hodnoceni

dostupnosti diabetologické ambulantni péce v horizontu deseti let.
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Mapa 24: Ndvrh rozmisténi novych diabetologickych ambulanci v obcich Ceska, varianta maximdlni dojezdové doby 45 minut, model bez lékaiii v diichodovém véku,
k 31.12.2013

Obce s diabetologickou ambulanci
Gl Stavajici obec
Gl Nova (navrhovana) obec
Spojnice obce poptavky k obci s ambulanci

Vystup z programu ArcMap 10.1

Zdroj: VZP CR, 2013c, vypoéty autora
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Mapa 25: Ndvrh rozmisténi novych diabetologickych ambulanci v obcich Ceska, varianta maximdlni dojezdové doby 30 minut, model bez lékaiii v diichodovém véku,
k 31.12.2013

Obce s diabetologickou ambulanci
Gl Stavajici obec
B Nova (navrhovana) obec
Spojnice obce poptavky k obci s ambulanci

Vystup z programu ArcMap 10.1

Zdroj: VZP CR, 2013c, vypoéty autora
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M. Novik: Dostupnost zdravotni péce v CR v zavislosti na geodemografickych charakteristikich obyvatelstva

5.4 Hodnoceni dostupnosti ambulantni diabetologické péce —
model dostupnosti péce v horizontu 10 let

Jak jiz bylo uvedeno v tvodu 5. kapitoly, cilem této ¢asti neni primdrné poukdzat na stav
dostupnosti ambulantni zdravotni péce v roce 2023, ale vymezit oblasti ¢i regiony, na které by
v budoucich deseti letech méla byt zaméfena pozornost. Tato modelova situace pracuje
s n&kolika vstupnimi pfedpoklady (vice viz oddil 2.2.2). Dilezité je vSak zohlednit jedno
omezeni modelu. Timto omezenim je absence predikce v budoucich vstupech. Jinak feceno
model nepracuje s nové prichozimi Iékafi. 1 kdyz by predikce budoucich vstupti nebyla
nerealna, nelze k témto lékarim ziskat misto pracovisté. Tzn., ze z divodu neznalosti
geografické informace, ktera je s ohledem na povahu tématu prace a jednotlivych analyz
dalezita, bylo od odhadu budoucich novych [ékaiti ustoupeno a hlavnim cilem tak je, poukézat
na oblasti, kde dostupnost pé¢e bude nedostateéna. Ukolem aktérti vefejného zdravotnictvi je

mozné zohlednéni téchto rizik pti koncepci smluvni politiky.

5.4.1 Hodnoceni dostupnosti z regionalniho pohledu na zakladé véku a uvazku
Iékara
I prestoze je cil této podkapitoly odlisny, nez pii hodnoceni soucasného stavu dostupnosti

a v pfipadé prvni modelové situace, bude struktura z divodu piehlednosti pro Ctenare

ponechana.

Mapa 26: Rozmisténi diabetologickych ambulantnich zaiizeni v AZZ & LZZ, model péée v horizontu
10 let, Cesko, 2023

Rozmisténi diabetologickych pracovist’
e 177

Vystup z programu ArcMap 10.1

Zdroj: VZP CR, 2013c, vypodty autora
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M. Novik: Dostupnost zdravotni péce v CR v zavislosti na geodemografickych charakteristikich obyvatelstva

Sit’ poskytovatel ambulantni diabetologické péce dozna do roku 2023 znacnych rozdilt.
Oproti soucasnému stavu je riziko snizeni o celkem 144,9 Gvazkd, coz v relativnim vyjadieni
¢ini 37,8 %. Nejpostizenéj§im krajem z tohoto pohledu by nebyl Karlovarsky kraj, ale
Kralovéhradecky, kde by pocet tvazku byl zredukovan o 68 %. V tomto kraji k 31. 12. 2013
ordinuje 13 Iékait, ktefi nejpozdéji v roce 2023 budou mit narok na odchod do starobniho
dichodu. DalSim rizikovym krajem z pohledu zabezpeceni diabetologické ambulantni péce je
jiz zminovany Karlovarsky kraj. Nedostatecnd dostupnost v tomto kraji byla jiz pfiblizena
v prvni modelové situaci. Pfi nulovém vstupu novych lékatfii by zde ordinovali jen 4 Iékafi
s celkovym tvazkem 2,6 (vice viz také tab. 29). Naopak nejpiiznivéjsi vékovou strukturu maji
1ékati v hl. m. Praze, kde v pfistich deseti letech je odchodem do starobniho diichodu ohrozeno
54 1€kait s celkovym poctem 10,6 uvazkl. Pocet uvazkd zde klesne jen o 12,6 % a jedna se

o nejnizsi predikovany pokles.

Tab. 29: Porovndni skuteénosti a modelové situace uizemniho rozloZeni pracovist’ diabetologickych
ambulanci a FPP a PPP, model péce v horizontu 10 let, kraje Ceska, 2023

Pocet pracovist’ FPP PPP
Kraj rozdil rozdil rozdil

skut. | model abs relat. skut. | model abs relat. skut. | model abs relat.

)] ' (%) ' (%)

HI. mésto Praha 72 50| -22 30,6 169 115 -54 32,0 | 83,7| 732 -10,6 12,6
StfedoCesky 62 36 -26 41,9 78 42 -36 46,2 41,7 24,2 -17,5 42,0
JihoCesky 26 15 11 42,3 32 17 -15 46,9 19,8 10,7 9,1 46,1
Plzerisky 32 16 -16 50,0 32 14 -18 56,3 | 21,0 9,3 -11,7 55,6
Karlovarsky 10 4 -6 60,0 11 4 -7 63,6 7,2 2,6 -46 64,3
Ustecky 39 20 -19 48,7 41 18 -23 56,1 23,7 12,2 -11,5 48,5
Liberecky 18 11 -7 389 18 11 -7 389 10,4 7,2 -3,2 30,6
Kralovéhradecky 22 8 -14 63,6 20 7 -13 65,0 | 151 4,8 -10,3 68,0
Pardubicky 29 16 -13 44,8 27 13 -14 51,9 13,9 8,5 -5,4 39,0
Vysocina 23 15 -8 34,8 23 14 -9 391 15,3 8,2 -7,1 46,3
Jihomoravsky 50 31 -19 38,0 62 35 -27 435 | 39,8| 23,2 -16,5 41,6
Olomoucky 34 21 -13 38,2 45 27 -18 40,0 24,2 18,4 5,9 243
Zlinsky 23 14 -9 39,1 29 15 -14 48,3 22,7 10,3 -12,4 54,7
Moravskoslezsky 58 36 -22 379 63 39 -24 38,1 | 446 255 -19,1 429
Celkem 498 293 | -205 41,2 650 371 -279 42,9 |383,0| 238,1| -144,9 37,8

Pozn.: FPP = fyzicky pocet pracovniki; PPP = piepocteny pocet pracovniki
Zdroj: VZP CR, 2013c, vypoéty autora

5.4.2 Casova a vzdalenostni dostupnost diabetologickych ambulanci

S ohledem na demografické starnuti 1ékafd a redukci sité¢ poskytovatelt, 1ze ocekavat i snizeni
casové dostupnosti diabetologickych ambulanci, neboli zvySeni dojezdové doby pacienta
k nejblizsi ambulanci.

Z map na dalSich dvou stranich je vSak patrné, Ze Casova dostupnost, na uzemi celého
Ceska se piili§ nezménila. Lze pozorovat rozsahlejsi tizemi, ktera by nespliiovala predpoklad
maximalni dojezdové doby 45 minut, nicmén¢ v kontextu sniZzeni poctu pracovist’ a tivazku je
i tak diabetologicka péce dle vykladu nafizeni vlady ¢. 307/2012 Sb. dostupna. Tento fakt
potvrzuje, Ze nafizeni specifikuje dostupnost zdravotni péce znacné volné. Dalo by se fici, Ze
toto legislativni opatfeni dostupnéj$i zdravotni péci nezarucuje, nebot’ je ziejmé, ze na uzemi

Ceska lze definovat minimum lokalit, aby bylo nafizeni naplnéno.
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Mapa 27: Casovd dostupnost pracovist’ ambulantni diabetologie, model péce v horizontu 10 let, Cesko, 2023
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Zdroj: VZP CR, 2013c, vypodty autora



Mapa 28: Dostupnost pracovist’ ambulantni diabetologie dle vzddlenosti, model péce v horizontu 10 let, Cesko, 2023
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Mapa 29: Hypoteticky pocet pacientii na 1 PPP na zdkladé casové spadovosti k diabetologické ambulanci, model péce v horizontu 10 let, Cesko, 2023
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Zdroj: VZP CR, 2013c, vypodty autora
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5.4.3 Hodnoceni dostupnosti diabetologické ambulantni péce na zakladé
pfirozené spadovosti

Jak jiz bylo uvedeno, vzhledem k absenci predikce vstupti novych 1ékait, je analyza dostupnosti
péce zalozena na prepoctu diabetikli na pocet uvazkid ve spadové oblasti znacn¢ zkreslena
a zavadeéjici. V momenté, kdy odhlédneme od samotného vycisleni poctu pacientt pfipadajicich
na 1 PPP a zaméfime se jen hodnoceni, kde je predikovana nedostacujici dostupnost, miize byt
1 tento pohled piinosny. Je ziejmé, Ze k eliminaci rizika nedostatecné péce je nutné uzaviit nové
smlouvy s lékafi v oblastech a regionech, které jsou zhorSenim dostupnosti v budoucnu nejvice
ohrozeny. Nové se jednd o izemi, které do této chvile jeste v této souvislosti nebylo zminéno,
a tim je oblast spojujici vychodni Cechy a Vyso&inu. Zajimavy je fakt nejdostupnéjsi péce na
uzemi hl. m. Prahy, kde na 1 PPP ptipadd mén¢ jak 1 400 diabetikli, coz i v roce 2023 je
podpriimérna hodnota oproti souéasnému praméru v Cesku, ktery &ini 1 773 diabetiki.

5.4.4 Analyza lokace-alokace

Vystupem analyzy lokace-alokace, jez fesi problematiku nejefektivnéjsiho rozmisténi poptavky
a nabidky z nékolika ihli pohledu, je seznam stavajicich a navrzenych ambulanci s piisluSnym
poctem uvazkll (ambulance je zde vnimana jako obec s alesponi jednim diabetologickym
pracovistém).

Hlavnim zjisténim je nutnost navySeni celkového poctu uvazkii. V pripadé zachovani
soucasného poétu pacienti na PPP, je v roce 2023 potfeba navysit kapacity 1ékait
0 49,6 tvazkd. Uvazované navySeni kapacit je dano kazdorocnim rlstem poctu lécenych
diabetikii v ambulancich. Do roku 2023 je predikovan nartst o necelych 90 tis. 1écenych
pacientu.

V prvni varianté, ktera zohlednuje maximalni dojezdovou dobu 45 minut, byl navrzen
minimalni pocet 164 obci s diabetologickou ambulanci. Jedna se ve srovnani s jiz uvedenymi
analyzami o nejnizsi pocet obci, na jejichz tizemi by se nachazela diabetologickd ambulance.
Odpovidajici reakci na tento fakt redukce sité poskytovatelt by bylo, alokovat stavajici
a vytvofit nové uvazky pravé v téchto 165 obcich Ceska. Diivodem pro¢ bylo vytipovano jen
165 obci s diabetologickou ambulanci oproti souc¢asnému poctu 225 obci, je povaha vladniho
nafizeni. Do roku 2023 by v pfipadé nulovych vstupt byla sit’ poskytovateli zredukovana
0 205 pracovist. Vzhledem k tomu, ze nafizeni vlady stanovuje mezni dojezdovou dobu
45 minut, je v extremnim piipadé mozné na nekterych pracovistich v ptisti 10 letech neuzavrit
nové uvazKy, a i presto by péce ve smyslu ¢asové dostupnosti byla stale zachovana (viz mapa
30). Jak bylo uvedeno, jedna se o extrémni piipad, kdy pracovisté, které do roku 2023 budou
mit nulovych tvazek (1ékat odejde do starobniho diichodu) jsou nahrazené minimalnim poctem
lokalit, aby byla péce do 45 minut stale dostupna.
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Mapa 30: Ndvrh rozmisténi novych diabetologickych ambulanci v obcich Ceska, varianta maximdlni dojezdové doby 45 minut, model péce v horizontu 10 let, 2023
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Spojnice obce poptavky k obci s ambulanci

Vystup z programu ArcMap 10.1

Zdroj: VZP CR, 2013c, vypoéty autora



Mapa 31: Ndvrh rozmisténi novych diabetologickych ambulanci v obcich Ceska, varianta maximdlni dojezdové doby 30 minut, model péce v horizontu 10 let, 2023
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Vystup z programu ArcMap 10.1

Zdroj: VZP CR, 2013c, vypoéty autora
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Pro praxi 1épe uchopitelné vysledky piiblizuje analyza lokace-alokace v druhé varianté, kde
jako mezni dojezdovd doba byla nastavena hranice 30 minut. Celkovy pocet obci
s diabetologickou ambulanci (stavajici obce + navlhované obce) ¢ini 244, coZ je 0 23 obci hustsi
sit’, nez je tomu k 31. 12. 2013. Vstupnich obci, tzv. stavajicich je 145, nové navrhovanych 99.
V ramci elektronické piilohy této prace je i tato varianta doplnéna o seznam obci s optimalnim
PPP. Zajimavy je zejména fakt, kdy i pies predikovany riist poétu 1é¢enych diabetiki v Cesku,
bude zabezpeceni péce z pohledu kapacit 1ékaiti v hl. m. Praze stale nad ramec primérného
poctu pacienti na 1 uvazek. Pfi pfedpokladu 1 773 pacienti na 1 uvazek je evidovano
21,9 tvazki nad ramec této potieby. Jist¢ 1ze uvazovat o tom, Ze ambulantni pracovist¢ v Praze
zabezpec€uji péci 1 pro obyvatele ze zdzemi a okoli hlavniho mésta. Pfesto pocet 21, 9 uvazki
nad ramec priméru znaéi soucasnou vysokou koncentrovanost této péCe do hl. m. Prahy.
Nejvyssi pocet noveé navrhovanych obci s diabetologickou ambulanci je lokalizovan z pohledu
souCasné dostupnosti v nejvice zasazenych krajich. Jedna se o Karlovarsky, Jihocesky
a Kralovéhradecky kraj. Naopak v moravskych krajich je pocet nové navrhovanych ambulanci
a pohlavni strukturu a je tedy nutné pozornost vénovat v nejvice ohrozenych krajich a okresech
Ceska.

V potadi 5. kapitola této prace prezentovala zavéry jednotlivych analyz dostupnosti ambulantni
diabetologické péce. Cilem této kapitoly bylo empiricky demonstrovat zvolenou metodu
hodnoceni pravé na piikladu odbornosti ambulantni diabetologie. Jednotlivé zavéry byly
predstaveny jednak z pohledu soucasného stavu zabezpeceni péce, ale dostupnost byla také
kriticky hodnocena na zakladé dvou modelovych situaci. V nasledujici ¢asti prace bude

zhodnoceno naplnéni hlavnich cilii s verifikaci vstupnich hypotéz.
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Kapitola 6

Zaver

Efektivni, kvalitni a dostupna zdravotni péce je ve spojeni s pozitivnim vyvojem zdravotniho
stavu obyvatelstva jednim z hledisek vyspélosti dané zemé. Cesko v nedavné historii bylo diky
politickému ztfizeni do roku 1989 vystaveno vlivim, které mély negativni dopad na intenzitu
umrtnosti a zdravotni stav obyvatelstva. Souhrnné je obdobi stagnace vyvoje umrtnosti
v zemich byvalého komunistického bloku nazyvano jako kardiovaskuldrni krize vychodni
Evropy (Pechholdova, 2010).

I z této kratké historické paralely je mozné konstatovat, Zze nejenom samotné hledisko
dostupnosti zdravotni péce je pro vyvoj zdravotniho stavu urCujici, ale napf. také politické
aspekty, pfijimani novych modernich lé¢ebnych metod, dliraz na prevenci ¢i odpovédnost
jedince za sviij zdravotni stav jsou determinanty, které zdravotni stav ovliviiuji. Politika
dostupnosti zdravotni péfe je nasledné nastrojem pro zlepSeni piistupnu obyvatelstva ke
zdravotni péci s cilem pozitivné ovlivilovat vyvoj zdravotniho stavu.

Dostupnost neboli schopnost dosazeni odpovidajici zdravotni péce, odrazi realné moznosti
obyvatelstva ¢i pacientti pii Cerpani této péce. Pod pojmem dostupnost si totiz muZeme
predstavit rtizné bariéry, které dostupnost ovliviiuji. V prvé fadé se jedna o cCasové ¢i
vzdalenostni hledisko. Jinak feceno, za jak dlouho lze dosahnout na poptavany typ zdravotni
péce. Dalsim dualezitym faktorem dostupnosti je, zda zdravotni zafizeni v daném misté
disponuje dostatecnym poctem lékatt a uvazkd, aby z pohledu poskytovatele byla poptavka po
zdravotni péci uspokojena, a zda poskytovatel nabizi péci v pozadovaném rozsahu. Jednim
z dal8ich bodd ovliviiujici dostupnost je i ekonomicka situace pacienta. Jednak zda si pacient
konkrétni 1é¢bu s ohledem na finan¢ni moznosti muze dovolit, ale neméné duleZitou roli mize
hrat také hledisko casové a vzdalenostni dostupnosti k nejblizSimu zdravotnickému zafizeni.

Téma této prace se zabyva zejména dvéma atributy dostupnosti. Prvnim je ¢asové hledisko
neboli geograficky pohled na sit’ poskytovateld jednotlivych druhii zdravotni péée. Druhym
atributem je dostateCné zabezpeceni péCe z pohledu poctu uvazki 1€kaiti a také s ohledem na
vyvoj jejich pohlavni a vékové struktury. Spoleénym jmenovatelem vSech analyz je

obyvatelstvo, které zdravotni péci Cerpa.
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V predkladané dizertacni praci byly vytyCeny tii hlavni cile:
1) navrh nové metody hodnoceni dostupnosti zdravotni péce,
2) vymezeni oblasti s nedostate¢nost dostupnosti odpovidajici odbornosti péce,

3) predstaveni modelovych situaci, jez by mély ilustrovat mozné zmény v dostupnosti
péce.
Z dtvodu naplnéni jednotlivych cilti bylo pfistoupeno k vybéru jedné referenéni odbornosti,
a tou se stala ambulantni diabetologie. Rust prevalence i podilu diabetu jako pfi¢iny na
celkovém poctu zemielych stavi diabetes mellitus do pozice hlavni zdravotni hrozby pro celé
populace, nejen pro Cesko. To byl mimo jiné hlavni diivod vybéru pravé této odbornosti.

Zakladnim ptedpokladem, ktery byl v ramci vSech analyz respektovan, bylo nafizeni vlady
¢. 307/2012 Sb., jez poprvé definuje dostupnost zdravotni péce. Toto legislativni opatieni, jak
bylo uvedeno v uvodni kapitole, definuje maximalni dojezdovou a casovou (Cekaci) dobu.
Predstavena metoda hodnoceni dostupnosti tedy demonstrovala vysledky jednotlivych analyz na
zakladé casové dostupnosti pomoci osobni dopravy k nebliz§imu pracovisti ambulantni
diabetologické péce. Samotnd metoda hodnoceni dostupnosti zdravotni péfe nezavisi jen na
hledisku dojezdové doby ke zdravotnickému zatfizeni, ale mj. také na pohlavni a veékové
struktute obyvatel, pohlavni a vékové struktuie 1ékafd a jejich uvazkl. Pfidanou hodnotu této
metody lze spatfit zejména vV zohlednéni pohlavni a vékové struktury obyvatelstva zalozené na
struktute unikatné osetfenych pacientd u dané odbornosti zdravotni péce, ale také ve stanoveni
dostupnosti na zakladé vymezeni spadovych regionil.

I piestoze bylo shledano, Ze dostupnost diabetologické péce je ve smyslu zminéného
nafizeni vlady splnéna, pti zohlednéni dalSich atributi podminujici dostupnost je vysledek zcela
odlisny. Lze vymezit oblasti, ve kterych je dostupnost v porovnani s jinymi &astmi Ceska
nedostatecna. Tento fakt je dan zejména povahou natizeni vlady, které¢ vyjma casového hlediska
dostupnost nijak jinak nespecifikuje. Pfitom zejména kapacita lékart, ktera je zde zcela
opomenuta, hraje velmi dilezitou roli. V prfipadé ambulantni diabetologie je maximalni
dojezdova doba stanovena na 45 minut. Tato mezni doba umoziiuje na uzemi Ceska
identifikovat minimum lokalit pro umisténi diabetologické ambulance tak, aby bylo zaroven
splnéno legislativni opatieni. Z pohledu jednotlivych pojistoven, které odpovidaji za dostupnost
péce, 10 v extrémnim pfipadé znamena uzaviit smlouvu s 1ékafi v minimalné 69 obcich (viz
mapa 32). Nejedna se o navod ¢i optimalizaci sité diabetologickych ambulanci, nybrz o kritiku
soucasného legislativniho opatfeni a demonstrace extrémni situace, ktera by vsak byla v souladu
s platnym nafizenim.

Jednim z hlavnich cilti prace bylo také pfedstaveni modelovych situaci a analyza zmény
dostupnosti zdravotni péCe v piipadé splnéni vstupnich piedpokladli téchto modelt. Prvni
model poukazuje na rizika zmény dostupnosti ambulantni péce ve spojitosti s pohlavni
a vekovou strukturou ambulantnich diabetologli. Jednim z aspektd, které mohou dostupnost
ve velké mife ovliviiovat je v€k lékarti. Proto cilem této metody je prezentovat zménu
dostupnosti v ptipadé, kdyby 1ékaii, ktefi k 31. 12. 2013 maji narok na odchod do starobniho
dichodu, do dichodu doopravdy odesli. Druhy model mél néasledné ptiblizit disledky procesu
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demografického starnuti, které je, podobné jako v celé populaci, pozorovatelné také v populaci
lékatt. Prahem modelu se stal rok 2013 a horizontem rok 2023 (vstupni pfedpoklady viz
2. kapitola).

Mapa 32: Minimdlni pocet obci s diabetologickou ambulanci, Cesko, k 31. 12. 2013

Obce s diabetologickou ambulanci
B Navrhovana obec
* Obec s vice nez 2 000 obyvateli
Spojnice obce poptavky k obci s ambulanci

Vystup z programu ArcMap 10.1

Zdroj: VZP CR, 2013c, vypoéty autora

V uvodu prace byly definovany také tii hypotézy, které skrz naplnéni jednotlivych cili mély
byt v zavéru na zaklad¢é dosazenych vysleda verifikovany. Postupna verifikace hypotéz zaroven
shrne dosazené zavéry jednotlivych analyz.

Prvni hypotéza piedpokladala, Ze na izemi celého Ceska budou pro jednotlivé studované
odbornosti splnény podminky mistni (¢asové) dostupnosti stanovené v nafizeni vlady
¢. 307/2012 Sb. Podobné¢ jako v pfipadé ambulantni diabetologie i v ostatnich odbornostech je
zfejmé, 7e nafizeni vlady je splnéno. Toto konstatovani plati pro VZP CR. Jsou to pravé
pojistovny, které odpovidaji za dostupnost zdravotni péce a tudiz i za napliovani legislativniho
opatieni. Sit’ poskytovateld, kterou disponuje nejvétsi Ceska pojistovna, je mozné povazovat za
reprezentativni pro celé Cesko (viz oddil 1.2.1 data zdravotnické statistiky). Z pohledu Ceska
jako celku je dostupnost zajisténa. Otazkou je, jak je to v pfipadé ostatnich pojistoven, jejichz
sit’ poskytovatelli péce neni tak rozsahla.

Pti zohlednéni dostupnosti péfe na zakladé spadovosti k nejbliz§i ambulanci spolu se
zapocCitanim kapacity 1€kati, dostavame pomérné rozdilné zaveéry. Vymezuji se oblasti, zejména
ptihraniéni oblasti Cech, kde je dostupnost ve srovnani s celym Ceskem nedostate¢na.
Dostupnosti odpovidajici ambulantni diabetologické péce jsou ohroZeni nejvice obyvatelé
Karlovarského kraje. Situace se je$t¢ mize v budoucnu zhorSovat s tim, jak zdejsi 1ékafi budou
starnout. Jiz nyni je pramérny vek diabetologli v okrese Karlovy Vary vyssi nez 70 let. Jen
4 z celkového poctu 10 diabetolog ordinujici v Karlovarském kraji nemaji k 31. 12. 2013 narok
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na odchod do starobniho dichodu. Je tedy ukolem zainteresovanych aktérd vetejného
zdravotnictvi vnimat problematiku dostupnosti péce ze SirSiho kontextu, ne jen z pohledu
¢asové dostupnosti, jak ji upravuje legislativa. Prvni hypotézu lze zcela piijmout. Podafilo se
prokéazat naplnéni nafizeni vlady ¢. 307/2012 Sb. Nicméné z pohledu autora této prace natfizeni
dostupnost odpovidajici péée pro obyvatele Ceska nezaruéuje, nebot’ nafizeni je pojato znaéné
volné. Jistou nerovnomérnost v rozlozeni péce, priblizuje i obr. 50, ktery porovnava pocet
Iékait na 1 000 obyvatel v evropskych jednotkach NUTS 2. I z tohoto lze usuzovat, ze
zdravotni péée v Cesku je vyrazné koncertovana do hl. m. Prahy a tim padem je dostupnost

v ostatnich oblastech nizsi.

Obr. 50: Pocet Iékaiti na 1 000 obyvatel v jednotkdach NUTS 2, vybrané stdty, 2011 (nebo nejblizsi rok)
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Druha hypotéza navazuje CasteCné na zavéry prvni hypotézy a piedpoklada, ze pii
zohlednéni vékové a pohlavni struktury lékard muize v budoucnu dojit k vyraznému
zhorSeni dostupnosti zdravotni péce. Casteéné tato hypotéza byla verifikovana jiz
v predchazejicim odstavci. Proces demografického starnuti bude postupné ovliviiovat vSechny
sféry spolecnosti. V piipadé zdravotnictvi lze v souvislosti se starnutim obyvatelstva o¢ekavat
nejen vyssi vydaje na zdravotni pédi (napt. Sidlo, 2012a, Fiala, Langhamrova, 2010), ale
samotny proces demografického starnuti lze pozorovat také na strukturach 1ékaiti dle a véku
a pohlavi. Vyvoj vékové struktury lékatti nékterych odbornosti je jiz n¢kolik let povazovéan za
kriticky. Jedna se zejména o praktické lékafe pro dospélé a pro déti a mladez (Sidlo, 2012b).
Podobné jako prvni hypotézu i druhou lze zcela piijmout, nebot’ podle dostupnych zavért
jednotlivych analyz, zejména pak na zakladé analyz obou modelovych situaci, se podafilo
prokazat mozné zhoreni dostupnosti ambulantni diabetologické péce v Cesku.

Posledni hypotéza ptedpokladala vyrazné rozdily p¥i hodnoceni dostupnosti rozdilu mezi
fyzickym a prepoctenym poctem lékari. I tuto hypotézu lze zcela pfijmout. Rozdily mezi PPP
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a FPP u nékterych odbornosti, napt. i u ambulantni diabetologie, jsou natolik vyrazné, ze
vypocty zalozené jen na poctu lékail nejsou presné a neodpovidaji realité. Soub&hy uvazka
a tedy celkovy tivazka pripadajici na konkrétni pracovisté, mize byt vyraznym determinantem
dostupnosti zdravotni ambulantni péce. Zptesnujici informaci pro jednotlivé analyzy by byla
znalost optimalniho poctu pacientli pfipadajicich na 1 uvazek lékare dle typu odbornosti.
Metoda dostupnosti piedstavené v této praci je zalozena na piedpokladu optimdlniho poctu
diabetikl vychéazejictho z priméru za Cesko v roce 2013. Znalost rozmezi mozného poétu
pacientti na 1 tivazek, aby byla zarucena odpovidajici a kvalitni péce, by zcela jisté ptinesl vice

vypovidajici zavery.

Problematika dostupnosti zdravotni péée je velice Siroké téma, jez neni mozné postihnout
jedincem v ramci jedné prace. Predkladana disertaéni prace hodnoti dostupnost zejména
z pohledu obyvatelstva a s ohledem na demograficky vyvoj Ceska. Lze se domnivat, 7¢ kazda
ze zainteresovanych stran vefejného zdravotnictvi ma jisté jiny pohled na tuto problematiku.
Hlavni motivaci autora této prace byla mozna aplikovatelnost vysledki, a proto by urcité bylo
ptinosné kritické hodnoceni jednotlivych vysledki a mozné navazani na téma z pohledu jiné
strany (napft. z pohledu jednotlivych pojistoven, 1€kaiti ¢i ministerstva). Jak bylo ale poukazano,
jmenovatelem vSech analyz bylo obyvatelstvo, proto by demografick4 obec a odbornici méli byt

soucasti mozné koncepce dostupnosti zdravotni péce.
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v diichodovém véku, Cesko, k 31.12. 2013

Seznam stavajicich a navrzenych obci s diabetologickou ambulanci
a optimalnim PPP, maximalni dostupnost 30 minut, model bez 1ékata
v diichodovém véku, Cesko, k 31.12. 2013

Seznam stavajicich a navrzenych obci s diabetologickou ambulanci
a optimalnim PPP, maximalni dostupnost 45 minut, model péce v horizontu
10 let, Cesko, 2023

Seznam stavajicich a navrzenych obci s diabetologickou ambulanci
a optimalnim PPP, maximalni dostupnost 30 minut, model péce v horizontu
10 let, Cesko, 2023
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Piiloha 1 — Dojezdova doba vyjadiujici mistni dostupnost hrazenych sluzeb podle oborit nebo sluzeb
poskytovanych poskytovateli ambulantni péce

Skupina Dojezc_lové’doba Obor nebo sluzba
(v minutach)
1 35 v§eobecné praktické Iékarstvi
1 35 praktické Iékarstvi pro déti a dorost
1 35 gynekologie a porodnictvi
1 35 zubni IékaF
1 35 lékarna
2 45 diabetologie
2 45 chirurgie
2 45 neurologie
2 45 oftalmologie
2 45 otorinolaryngologie
2 45 ortopedie
2 45 radiologie a zobrazovaci metody (jen ultrazvukové a rentgenové
2 45 a skiagrafické vySetreni)
2 45 rehabilitacni a fyzikalni medicina
2 45 fyzioterapie
2 45 urologie
2 45 vnitfni Iékarstvi
3 60 gastroenterologie
3 60 kardiologie
3 60 pneumologie a ftizeologie
3 60 hematologie a transfuzni Iékarstvi
3 60 revmatologie
3 60 hemodialyza
3 60 psychiatrie
3 60 psychologie
3 60 logopedie
3 60 dermatovenerologie
4 90 alergologie a klinicka imunologie
4 90 angiologie
4 90 endokrinologie
4 90 nefrologie
4 90 klinicka onkologie
4 90 détska chirurgie
4 90 détska a dorostova psychiatrie
4 90 détska neurologie
4 90 ortodoncie
4 90 pocitatova tomografie
5 120 foniatrie a audiologie
5 120 radia¢ni onkologie
5 120 magneticka rezonance
5 120 nuklearni medicina
5 120 kardiochirurgie
5 120 neurochirurgie
5 120 cévni chirurgie
5 120 infekeni lékarstvi
5 120 |ékarska genetika
5 120 plasticka chirurgie
5 120 geriatrie
5 120 sexuologie

Zdroj: nafizeni vlady ¢. 307/2012 Sb., upraveno autorem
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Piiloha 2 — Dojezdova doba vyjadiujici mistni dostupnost hrazenych sluzeb podle oborii nebo sluzeb
poskytovanych poskytovateli luzkové zdravotni péce

Skupina Dojezqové’doba Obor nebo sluzba
(v minutach)
1 60 anesteziologie a intenzivni medicina
1 60 gynekologie a porodnictvi
1 60 neonatologie
1 60 détské Iékarstvi
1 60 chirurgie
1 60 vnitfni |ékarstvi
1 60 dlouhodoba péce (oSetfovatelska péce)
2 75 neurologie
2 75 ortopedie
2 75 pneumologie a ftizeologie
2 75 rehabilitacni a fyzikalni medicina (akutni IGzkova péce)
2 75 urologie
3 120 traumatologie
3 120 klinicka onkologie
3 120 dermatovenerologie
3 120 infekéni 1ékarstvi
3 120 oftalmologie
3 120 otorinolaryngologie
3 120 psychiatrie
3 120 nasledna lizkova péce (IéEebné rehabilitani péce)
4 180 kardiochirurgie
4 180 neurochirurgie
4 180 cévni chirurgie
4 180 radiac¢ni onkologie
4 180 geriatrie

Zdroj: nafizeni vlady ¢. 307/2012 Sb., upraveno autorem
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Piiloha 3 — Predikované pocty lé¢enych diabetikii podle pohlavi a mista lé¢eni

Pocet diabetikt

Rok
Celkem Muzi Zeny Podilmuzii | LéceniupL oo Iecanyeh

1995 552 236 243 481 308 755 44,1%

1996 582 426 258 145 324 281 44,3%

1997 600 306 266 035 334271 44,3%

1998 609 030 271 450 337 580 44,6%

1999 624 086 278 698 345 388 44,7%

2000 654 164 296 419 357 745 45,3% 107 937 16,5%
2001 653 418 297 501 355 917 45,5% 102 587 15,7%
2002 667 135 304 400 362 735 45,6% 103 406 15,5%
2003 686 865 314810 372055 45,8% 108 525 15,8%
2004 712 079 328 767 383312 46,2% 113933 16,0%
2005 739 305 341008 398 207 46,1% 120517 16,3%
2006 748 528 345 977 402 551 46,2% 121 262 16,2%
2007 754 961 349 227 405 734 46,3% 116 008 15,4%
2008 773 561 358 308 415 163 46,3% 122 407 15,8%
2009 783 321 363 959 419 362 46,5% 122 608 15,.7%
2010 806 230 377 043 429 187 46,8% 134 013 16,6%
2011 825 382 389 554 435 828 47,2% 152 072 18,4%
2012 841 227 398 839 442 388 47,4% 165 990 19,7%
2013 861 647 411 968 449 679 47,8% 182 712 21,2%
2014 874 077 415 228 458 871 47,5% 218 519 25,0%
2015 890 581 424139 466 465 47,6% 222 645 25,0%
2016 907 085 433049 474 059 47,7% 226 771 25,0%
2017 923 589 441 960 481 652 47,9% 230 897 25,0%
2018 940 093 450 870 489 246 48,0% 235 023 25,0%
2019 956 597 459 781 496 840 48,1% 239 149 25,0%
2020 973 101 468 691 504 434 48,2% 243 275 25,0%
2021 989 605 477 602 512 028 48,3% 247 401 25,0%
2022 1006 109 486 512 519 621 48,4% 251 527 25,0%
2023 1022 612 495 423 527 215 48,4% 255 653 25,0%

Zdroj: UZIS CR, 2015b, vypodty autora
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