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Srovnani vybranych zdravotnickych ukazatelli v zemich EU
Abstrakt

Cilem bakalaiské prace je analyzovat devét vybranych zdravotnickych ukazatelti, které
vypovidaji o postaveni jednotlivych ¢lenskych statt Evropské unie. Jednotlivé ukazatele, jejich
definice a vybér jsou podrobné popsany v teoretické ¢asti prace. Ve druhé ¢asti prace jsou
analyzovany primérné hodnoty ukazatelti z let 2005 az 2011 pro vSechny clenské staty
Evropské unie. Dale byl ke kazdému zdravotnickému ukazateli vybran dalsi ekonomicky nebo
demograficky ukazatel a nasledné byla zkoumana jejich vzijemna zavislost. Analyza
jednoznaéné neprokazala hypotézu o pretrvavajicim rozdéleni Evropy na Vychod a Zapad, coz
je zptusobeno Sirokym spektrem vztahtl mezi ukazateli a faktem, Ze jednotlivé ukazatele jsou
ovlivnény nékolika riznymi faktory.

Kli¢ova slova: zdravotnické ukazatele, zavislost, Evropska unie



The Comparison of the Selected Health Indicators of the EU Members

Abstract

The Goal of this thesisis is to analyse nine representative health indicators in a way
demonstrating best level of healthcare of individual member states of the European Union. The
indicators in question, their definitions and representative qualities are thoroughly described in
the theoretical part of the thesis. In the second part of the thesis the average figures of the
indicators from 2005 untill 2011 of all member states are analysed and furthemore each health
indicator has been assigned with additional indicator i.e. economic, social or demografic and
their mutual dependence have been examined. The analysis did not prove the hypothesis of still
existing East — West European division in health care, this is caused by the wide spectrum of
dependences between the indicators themselves and the fact that the individual indicators are
influenced by other various factors.

Key Words: health indicators, dependence, European Union
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Kapitola 1
Uvod

Problematice vybéru a nasledného srovnani zdravotnickych ukazateli se v soucasné dobé
vénuje neékolik organizaci a projektt. Toto téma je v soucasné dobé velmi aktualni, nebot’ tyto
informace mohou slouzit k usnadnéni politickych rozhodnuti tykajicich se zdravotnictvi
apozdgji, pii sledovani trendu k hodnoceni téchto rozhodnuti. Prvotnim problémem je
dostupnost a srovnatelnost dat, které poskytuji jednotlivé narodni statistické ufady, a navic se
definice jednotlivych stath mohou liSit. V zemich Evropské unie neni tento problém tak
rozsahly, ale i tak je potfeba se touto problematikou zabyvat a neptehlizet drobné nesrovnalosti.
V ramci Evropské unie vénuje této problematice nejvetsi pozornost projekt s nazvem European
Community Health Indicator (ECHI). Cilem tohoto projektu je sjednotit a co nejlépe vystihnout
zdravotnické ukazatele, které by byly porovnatelné v ramci Evropy a co nejlépe vypovidaly
0 soucasném stavu v dané zemi. Organizace OECD vybrala n¢kolik téchto ukazateld a jejich
mezinarodnimu srovnani a hodnoceni, které publikuje v pfiru¢ce Health at a Glance.

Vybér ukazatel pro tuto praci byl zna¢né ovlivnén dostupnosti dat Vv jednotlivych
databazich, a proto neni Gcelem této prace pokryt celé spektrum ukazateld, coz ani neni mozné.
Cilem prace je pokusit se vystihnout hlavni trendy, analyzovat vybrané ukazatele a sledovat
jejich regionalni diferenciaci a ovéfit zavislost s dalSimi ekonomickymi nebo demografickymi
ukazateli.

Pro samotnou analyzu byla stanovena hypotéza, ze Vv Evrope pretrvava historicky viiv
politického rozdéleni a hodnoty jednotlivych ukazatelii budou odlisné v zemich vychodni a zdpadni
Evropy.

Predkladana prace analyzuje vybrané zdravotnické ukazatele pro Clenské staty Evropské unie za
obdobi 2005-2011. Z téchto dat byl vytvoten pramér pro jednotlivé staty a tyto hodnoty byly dale
porovnavany a zaneseny do kartogramti. Dale byl ke kazdému vybranému zdravotnickému ukazateli
na zaklad¢ literatury piidélen dal$i demograficky nebo ekonomicky ukazatel a byla analyzovana
zavislost téchto dvou ukazatelii, ktera byla nasledné graficky vyjadiena spolu se spojnici trendu
a koeficientem determinace. Z analyzy bylo vylou¢eno Chorvatsko, nebot’ v dobé, kdy byla tato
prace zpracovana, se nefadilo mezi clenske staty Evropské unie.

Cela prace je rozdélena do péti kapitol. Prvni kapitola struéné popisuje téma prace, piedstavuje
jeji problematiku a jeji cile. Dale specifikuje mistni a ¢asové vymezeni. Druhd kapitola se zabyva
zdroji dat, které jsou pro tuto praci stézejni. Popisuje jednotlivé databaze a dostupnost podkladi pro



Katerina Junkova: Srovnani vybranych zdravotnickych ukazatelii v zemich EU 11

jednotlivé ukazatele. Dale také poukazuje na nedostatky nékterych databazi. Nasledujici kapitola je
vénovana jednotlivym ukazateltim, odivodnéni jejich vybéru a jejich podrobnému popisu. Jsou zde
uvedené ptesné definice, a pokud je potieba, tak legislativni zaklad a odkazy na literaturu vénujici se
problematice daného ukazatele. V téze kapitole jsou stru¢né popsany nékteré dopliujici ekonomické
a demografické ukazatele, jejich definice a vzorce pro vypocet. Ctvrta kapitola se vénuje vyhradné
analyze. Déli se do deviti podkapitol a v kazdé je podrobné analyzovan jeden ukazatel, hodnoty
tohoto ukazatele zaneseny do kartogramu a pomoci bodového grafu je popsana jeho zavislost
S jinym ekonomickym nebo demografickym ukazatelem. Zavérecna kapitola této prace je vénovana
zhodnoceni a shruti vysledk vyplyvajicich z analyzovanych dat.
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Kapitola 2

Zdroje dat

Ziskavani dat pro tuto praci se zpocatku jevilo jako snadny ukol, s postupem casu se ale tento
proces ukazal jako naro¢ny. Vyhodou je relativné propracovana metodika a sjednoceni definic
jednotlivych ukazateli v rdmci zemi Evropské unie. V soucasné dobé¢ existuje nékolik databazi,
které jsou volné pfistupné na internetu a je mozné z nich tato data Cerpat. Bohuzel nelze ziskat
vSechna data z jedné databaze z diivodu jejich nekompletnosti v riznych oblastech a odlisnosti
rozsahu zemi a let, za ktera jsou data dostupnd. Této problematice se vénuje také ¢lanek Health
indicators in Europe: availability and data needs (Kilpelainen a kol., 2012), ktery poukazuje
pravé na nedostatek koordinace v této oblasti a vysvétluje, jak je dilezité sjednotit jak vybér
zdravotnich ukazatelli, na zaklad¢ kterych bude nasledné mozné porovnavat zdravotni stav
jednotlivych statil, tak metodiku sbéru dat a vypoctd jednotlivych ukazatelii. Dale se Clanek
vénuje konkrétné systému zdravotnickych ukazateli Evropské unie European Community
Health Indicator (ECHI). Tento systém ukazatelll se pokusil sjednotit a co nejlépe vystihnout
zdravotnické ukazatele, které by byly porovnatelné v ramci Evropy a co nejlépe vypovidaly
0 soucasném stavu v dan¢ zemi. Nekteré ukazatelé z této databaze jsou shodné s ukazateli, které
se vyskytuji vtéto praci. Na praci tymu, ktery vyvijel piehled zdravotnich ukazateld
Evropského spolecenstvi, navazal projekt Pomona (Pomona, 2008), jehoz cilem je vytvofit
soubor zdravotnich ukazatell, tykajicich se osob s mentalnim postiZzenim.

Ztejmé nejrozsahlejsi databazi, ktera se vénuje zdravotnimu stavu obyvatelstva zemi
Evropské unie, je European Health for All Database. Tuto databazi ma pod zastitou Svétova
zdravotnickd organizace (WHO) a poskytuje informace za 52 statl, které patii dle definice
Svétové zdravotnické organizace do evropského regionu. Byla vytvoiena v 80. letech 20. stoleti,
pravé pro moznost mezinarodniho srovnani. Data jsou zde dostupna jiz od roku 1970 az do
soucasnosti, respektive do posledniho roku, za ktery jsou data dostupna. Databaze ma velice
kvalitné propracované zdzemi, metodiku a definice. Aktualizace dat probihd dvakrat ro¢né.
Z této databaze pochazeji data pro analyzu podilu déti, které jsou ockované proti tetanu a data
pro ukazatel nizké porodni véhy.

Dalsi databazi, ze které pochazeji data, ktera byla analyzovana v této praci, se nazyva
Global Health Expenditure Database a je spravovana také Svétovou zdravotnickou organizaci.
Tato databaze obsahuje data za nespocet ukazateld, které kombinuji jak ekonomické, tak

zdravotni hledisko. Nachdzeji se zde naptiklad informace tykajici se ptivodu finan¢nich zdroji
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ve zdravotnictvi nebo vydaji na zdravotnictvi podle konkrétni cilové oblasti. Dale tato databaze
nabizi velice uZzivatelsky pfinosnou aplikaci, kdy se po vybéru dané zemé zobrazi grafy, mapy,
popiipad¢ tabulky, které jsou velice pichledné a uzivatel tak miaze rychle ziskat piehled
0 financovani zdravotni péce v dané zemi. Data ukazatele tykajiciho se vydaji na zdravotnictvi
a podilu soukromych a vetejnych vydaju, ktera pochazeji z této databaze, jsou také jedina, ktera
jsou dostupna za vSechny ¢lenské zemé Evropské unie a za vSechny roky v rozmezi 2005-2010.
Samoziejmosti je moznost exportu dat do n€kolika moznych formata.

Dalsi, velice obsahlym zdrojem dat a informaci je databaze, kterou spravuje Organizace pro
hospodaiskou spolupraci a rozvoj (OECD). Online knihovna této organizace obsahuje napiiklad
ekonomicka data, data tykajici se vzdelani, zemédélstvi, nebo Zivotniho prostiedi. Pro tuto praci
byla vyuzita data tykajici se zdravotniho stavu a zdroji ve zdravotnictvi. Databaze obsahuje
data jiz z roku 1960, i kdyZ data z této doby nejsou kompletni. Nejnovéjsi data jsou z roku
2012, pokud jsou jiz dostupna. Nevyhodou této databaze je jeji zaméteni na staty OECD, ostatni
staty Evropské unie zde chybi. Stati, které jsou zaroven Eleny Evropské unie a OECD, je 21,
proto jsou nékteré ukazatele analyzovany pouze za tyto zeme. Z této databaze byla pouzita data
tykajici se vefejnych vydaji na zdravotnictvi v procentech z hrubého domaciho produktu
a procentualni podil vefejného sektoru. Ze stejného zdroje lze Cerpat data za pocet lizek na
1 000 obyvatel, procenta Zen ve véku 50-69, které podstoupily mamografické vySeteni. Déle
jsou zde dostupna data tykajici se pocCtu lékart a jejich pohlavni a vékové struktury v nékolika
kategoriich. Organizace pro hospodaiskou spolupraci a rozvoj kazdorocné na zakladé dat
obsazenych v databazi vydava publikaci Struény pohled na zdravi (Health at a Glance).
V soucasné dobé¢ je aktualni vydani, které analyzuje data za rok 2012.

Dal$im zdrojem dat, ktery byla pouzit pro tuto praci, je databaze Evropského statistického
ufadu - EUROSTATU. Tento datovy zdroj se vénuje pouze statistice statii evropského regionu.
K dispozici je cela $kala ukazateld, napiiklad data tykajici se dopravy, vyuziti energie,
mezinarodniho obchodu, vzdélani nebo pracovniho trhu. Pro tuto praci byla vyuzita data
tykajici se zdravotnictvi a demografie, konkrétné pro ukazatel délky zivota ve zdravi a pocet
nemocnic¢nich ltzek.

Vyse uvedené datové zdroje se v mnoha ukazatelich prolinaji, li§i se zejména v Casové
dostupnosti a rozsahem stati zahrnutych do databaze, proto je potieba vyuzit v predkladané
praci tyto zdroje soucasn¢, ne vSak u jednotlivych ukazatelii. VySe zminéné databaze maji pro
nékteré ukazatele odlisné definice. Ackoli se hodnoty 1isi pouze v detailech, proto neni mozné
vyuzit pro jeden ukazatel vice datovych zdroji, aniz by dosSlo ke zkresleni nebo nalezeni
myInych souvislosti.

Datovy zaklad pro analyzu zdravotnickych ukazateli v zemich Evropské unie byl pfipraven
z dat od roku 2005 do 2011. Z téchto hodnot byl spo¢itan pramér pro kazdy stat a tato data dale
vystupovala v kartogramech a grafech vzajemné zavislosti. Z analyzy byl jako jediny stat
Evropské unie vylou¢eno Chorvatsko, které vstoupilo do Evropské unie 1.7.2013, a tudiz
v dobé, kdy prace vznikala nebylo ¢lenskym statem Evropské unie. Pfi analyze ukazateli, které
nejsou zcela bézné a data nejsou dostupna pro vSechny Clenské staty, byly tyto zemé z analyzy

vylouceny. K této skutecnosti dochazelo zejména v piipadech, kdy byla data Cerpana z databaze
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Organizace pro hospodatskou spolupraci a rozvoj (OECD), jejiz ¢leny nejsou vSechny ¢lenské

staty Evropské unie.
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Kapitola 3

3.1 Popis vybranych zdravotnickych ukazatelt

Nasledujici kapitola je vénovana odiivodnéni vybéru a podrobnému popisu ukazatelti, které
budou dale vstupovat do analyzy. Vybér ukazatel byl z velké ¢asti ovlivnén dostupnosti
a kvalitou dat z databazi nadnarodnich organizaci. Dale je potieba podotknout, ze vybér
ukazatell je do jist¢ miry subjektivni, proto neni mozné poskytnout komplexni a objektivni
pohled na tuto problematiku. Pti vyb&ru ukazateli byla vyuzita dostupna literatura a publikace,
které vydavaji prave tyto velké organizace, predev§im Health at a Glance od OECD.

3.1.1 Podil déti narozenych s nizkou porodni vahou

Nizka porodni vaha je celosvétové povazovana za dullezity a mnohostranny ukazatel
zdravotniho stavu obyvatelstva, ktery je vhodny ke srovnavani situace v jednotlivych zemich.
Pfi¢inou nizké porodni vahy neni pouze jeden, ale cely soubor aspektt, ktery bere v potaz
celkovy zdravotni stav a socialni postaveni matek, kterym se rodi déti s nizkou porodni véhou.
Takové matky ¢asto trpi dlouhodobou podvyzivou, byvaji ¢astéji nemocné, vykonavaji té¢zkou
fyzickou praci a bchem tchotenstvi se jim nedostdva dostatecné zdravotni péce (WHO
a UNICEF, 2004). Fakt, ze 40 % déti se rodi doma bez 1ékafské asistence, je svétovy primarni
problém, ktery vede k pozdnimu, popfipad¢ nepfesnému vazeni (WHO 2004). Data proto
mohou byt nekompletni nebo nepiesna, proto je potieba mit to na zfeteli pfi porovnavani tohoto
ukazatele v celosvétovém méfitku, zejména Vv rozvojovych zemich. Svétova zdravotnicka
organizace (WHO) se proto snazi pfimét v§echny staty svéta, aby tento udaj zaznamenavaly co
nejpresnéji a co nejdiive po porodu, zddvodu celosvétového sjednoceni a mozné
porovnatelnosti. Pfi komparaci dat evropskych zemi neni tfeba se obavat velkych nepiesnosti
v datech.

Porodni vaha je prvni naméfena hodnota plodu nebo novorozenéte, ktera byla dosaZena pii
porodu. Zivé narozené déti by mély byt zvazeny co nejdfive po porodu, nejlépe do nékolika
hodin. Nizka porodni vaha je Svétovou zdravotnickou organizaci definovana jako vaha pfi
narozeni niz$i nez 2500 gramt, bez ohledu na gestacni vék (OECD, 2012). Tato hranice, ktera
slouzi pro mezinarodni porovnavani dat, vychazi z mezinarodniho pozorovani, které ukazuje, ze
deéti, které se narodily s nizkou porodni vahou, maji ptiblizné dvacetkrat vys$si pravdépodobnost
umrti nez déti s porodni vahou vyssi nez 2500 grami (WHO a UNICEF, 2004). Takové déti
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ptichdzeji na svét Cast&ji v rozvojovych zemich. Vyskyt nizké porodni vahy v populaci je
definovan jako procento ziv€é narozenych vazicich mén€ nez 2500 grami z celkové Zziveé
narozenych béhem stejného obdobi (WHO a UNICEF, 2004).

R , ] o NZ 25004
Podil déti narozenych s nizkou porodni vahou = ———— x 100

NZ 2500 g weeveeens pocet Zive narozenych s porodni vahou niZsi nez 2500 gramii

NY L pocet Zivé narozenych

Snizovani podilu déti, které se rodi Snizkou porodni vahou, je také soucast dokumentu
Rozvojevé cile tisicileti’ (Millennium Development Goal), konkrétné se jim zabyva &ést
snizovani détské umrtnosti. Aby k poklesu doslo, je tieba zajistit, aby Zeny vstupovaly do
téhotenstvi zdravé, aby se jim béhem gravidity dostavala plnohodnotna strava a patfi¢na
zdravotni péce a téhotenstvi a porod tak mohly probéhnout bezpeéné. Nizkd porodni vaha ma
dvé hlavni pri¢iny. Miize byt zptisobena predcasnym porodem (ptfed 37. tydnem tehotenstvi)
nebo je pii¢inou omezeny rist plodu (WHO a UNICEF, 2004). Cim kratsi tdhotenstvi, tim vétsi
je pravdépodobnost, ze se dité narodi mensi a tak se zvysi riziko imrtni nebo zdravotniho
postiZzeni. Nizka porodni hmotnost je uzce spojend s novorozeneckou umrtnosti, pomalej$im
vyvojem a chronickymi onemocnénimi béhem celého zivota, jako je naptiklad diabetes druhého
typu, zvySeny krevni tlak nebo kardiovaskularni onemocnéni. Obecné lze fici, ze divky se rodi
leh¢i nez chlapei, prvorozené deéti vazi pti porodu méné a dvojcata vazi méné. Dale se mensi
(WHO a UNICEF, 2004). Touto problematikou jsou postizeny piedev§im rozvojové zemé.
V ¢lenskych zemich Evropské unie jsou pfi¢iny odlisné, protoze Vv téchto zemich nejsou t€hotné
bézné vystaveny situacim, jako je nedostatek jidla nebo nedostacend lékarskd péce. PriCinou
nizké porodni hmotnosti jsou spiSe koufeni a konzumace alkoholu, coz muze souviset se
socioekonomickym statusem nastavajici matky.

Z analyzy tohoto ukazatele musela byt z davodu nedostatku dat vynechana Francie a Kypr.
Vsechny ostatni staty Evropské unie byly analyzovany na zaklad¢ dat z databaze Health for all
(http://data.euro.who.int/hfadb/).

3.1.2 Podil déti o€kovanych proti tetanu

Kazdy clensky stat Evropské unie ma svij vlastni vakcina¢ni program, kterym chrani déti pred
danymi détskymi nemocemi. VSechny tyto programy zahrnuji o¢kovani proti ¢ernému kasli,

zégkrtu, tetanu a spalni¢kach (OECD, 2012). V Ceské republice se v soucasné dobé pfi

1V roce 2000 ¢lenské staty OSN uzaviely dohodu, kterou se zavazuji k plnéni osmi konkrétnich
rozvojovych cild, které maji prispét ke zlepSeni zdravotni, socialni a potazmo i ekonomické situaci. Mezi
téchto osm cill patfi napiiklad snizeni extrémni chudoby, zavedeni §kolni dochazky pro vSechny déti,
zlepSeni postaveni zen ve spolecnosti a zastaveni §ifeni infekénich nemoci. Cilovym rokem, do kdy maji
byt tyto cile naplnény je 2015 (WHO, 2013)
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oc¢kovani vyuziva tzv. hexavakciny, coZ je vakcina, ktera obsahuje antigeny proti tetanu,
zaSkrtu, Cernému kasli, zloutence typu B, détské obrné a proti invazivnim onemocnénim
vyvolanym Haemophilem influenzae b. Zavedenim této Sestivazebné ockovaci latky, ktera
nahradila dosud pouzivané ¢tyivazebné ockovaci latky, doslo ke sjednoceni ockovaci politiky
S ostatnimi zemémi Evropské unie, a respektovani doporuceni Svétové zdravotnické organizace
z roku 2003 (Ministerstvo zdravotnictvi, 2006). V Ceské republice je toto o¢kovani povinné, ale
1 pfesto ho muze rodi¢ odmitnout. V tomto piipadé je ale nezbytné vyjadfit sviij nesouhlas
pisemné. Otazkou tedy zlstava, nakolik je v dneSni dobé ockovani zélezitosti zdravotnickou
a nakolik finan¢ni.

V této préci jsou pouzita data tykajici se déti, které jsou ockované na tetanus, ale lze
predpokladat, ze tyto déti jsou diky ne€kolikavazebnému ockovacimu systému ockované i proti
dal$im, vySe uvedenym nemocem. V soucasné dobé se vedou dlouhé diskuze o ockovani déti.
Jsou znamy i priklady, kdy se ockovani stalo pro daného jedince spiSe hrozbou nez piinosem.
Tetanus sam o sobé€ neni pienosny z Cloveéka na ¢loveka, jedna se bakterii, kterd je prirozené
pfitomna vSude kolem nas. Pokud se tato bakterie dostane do vhodnych podminek, coz jsou
hluboké zanicené rany bez pfistupu kysliku, zacne produkovat prudky jed, ktery je télu
nebezpeény a vyvolava typické projevy této nemoci. Inkubaéni doba tetanu se uvadi 7—14 dni
s naslednym rozvojem nemoci 3—4 dny. Tetanus tedy nepatii mezi nemoci, které pfichazeji
nahle a postihuji zcela zdravého ¢loveka (Vavrecka, 2013).

Podil déti ockovany proti tetanu Svétova zdravotnickd organizace definuje jako procento
déti, které¢ v daném kalendainim roce dosahly svych prvnich narozenin a byly pln¢ naoCkovany
proti tetanu (WHO, Health for all, 2013).

3.1.3 Podil zen, které podstoupily mamografické vysetreni

Karcinom prsu je nadorové onemocnéni, které postihuje v drtivé vét§iné populaci Zzen a patii
mezi nejcastéji se vyskytujici rakovinu u Zen (Bilkova, Zemanova, Janik Vranova, 2011).
Nejcastéji se toto onemocnéni vyskytuje u starSich zen (ke vétsiné piipad dochazi po 60. roce
veéku). Jen v roce 2008 na celém svété na tuto piic¢inu zemielo témet 460 000 zen (WHO, 2011).
Jedinym zpisobem, jak je mozné s touto nemoci bojovat, je v€asnd diagnostika a nasledna
1é¢ba, které je tim uspeésnéjsi, ¢im diive je nador objeven. Od zavedeni celoplo$ného sceeningu
nadortl, ke kterému doslo v Ceské republice v roce 2002, se oéekéavalo zvyseni podilu zjisténych
nadord v raném stadiu, nasledované vCasnou 1é¢bou a tim padem sniZzenim umrtnosti na toto
onemocnéni (Bilkova, Zemanové, Janik Vranova, 2011). V Ceské republice hradi pojistovna
vySetieni kazdé dva roky zené od veéku 45 let a prakticky 1ékatr dle platné vyhlasky
(¢. 70/2012 Sb.) na preventivni prohlidce ovéti, zda je u téchto zen k dispozici vysledek
screeningového mamografického vysetieni (VZP CR, 2013). Pfi tomto vysetieni podstoupi
pacientka rentgenovani obou prsu slabym paprskem a v ptipadé, ze dojde k podezieni na vyskyt
nadoru, dochazi k cilenému mamografickému vySetieni, pii kterém je jiz pouzita vyssi intenzita
zafeni. Toto onemocnéni ovliviiuje velké mnozstvi rizikovych faktord. Jednim z nich je alkohol.
S mnozstvim vypitého alkoholu tmérné stoupa i riziko rakoviny prsu. Uvadi se, Ze ptiblizné
¢tvrtina piipadi rakoviny prsu je zpasobena konzumaci alkoholu (Gregory, Foster, Tyler,
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Wiseman, 1990). Dale se riziko zvétSuje, pokud se nador vyskytl u jednoho prsu.
Pravdépodobnost, ze bude napadeno i druhé prso, se tim zvySuje. DalSim faktorem, ktery
zvysuje riziko vyskytu rakoviny, jsou genetické dispozice. Zejména to plati v pripade, Ze se
nador vyskytl dfive, nez osoba doséhla 40. narozenin. Mezi dal$i rizikové faktory patii Casté
ozafovani prsu rentgenovym zafenim, zvy$ena denzita® prsni tkang. Vice ohroZeny jsou Zeny,
které mély dité v pozdéjsim véku nebo nemély déeti vitbec. Ohrozenou skupinou jsou zeny, které
jsou po piechodu a uzivaji hormonalni terapii s obsahem estrogenu.

ZvySeni povédomi o moznosti samovySetfeni a zavedeni preventivnich mamografickych
zemi Organizace pro hospodafskou spolupraci a rozvoj si osvojila mamografické vySetieni
rakoviny prsu jako nejefektivnéjsi cestu pro diagnostiku této nemoci (OECD, 2011). Presto ale
zustava velmi diskutovanou otadzkou, jak Casto a od jakého veku by bylo nejpiinosnéjsi toto
vySetieni provadét. Samotné rozhodnuti, jak stanovit tyto hranice, zistava na zdravotni politice
jednotlivych stati.

Ukazatel mamografického vysetfeni zahrnuje podil zen, které podstoupily mamografické
vysetteni (OECD, 2012). V této praci budou pouzita data tykajici se Zen ve véku 50-69 let.

3.1.4 Pocet Iékaiti na 1 000 obyvatel

Rozlozeni 1ékaiti je ve svété krajn¢ nerovnomérné. V zemich Evropské unie se nastésti s timto
problémem potykat nemusime, rozlozeni je relativné rovnomérné. V soucasné dobé existuji
obavy v souvislosti s aktualnim a budoucim nedostatkem 1ékatského personalu z dtvodu
zvysujiciho se podilu starych osob v populaci. Tyto obavy mohou byt dale prohloubeny snahou
snizovat naklady na zdravotnictvi a demografickou strukturou 1ékait.

Pocet 1ékatti je ukazatel, ktery je definovan jako pocet 1ékaril, ktefi poskytuji péci pfimo
pacientim. Toto ¢islo se uvadi piepoéitané na obyvatele, v této praci, kde jsou data Cerpana
z databaze Health for all od WHO, konkrétné na 100 000 obyvatel. Tyto data byla dale
prepocitana tak, aby ukazatel vyjadfoval pocet lizek na 1000 obyvatel, jak ho pouziva
napiiklad Organizace pro hospodaiskou spolupraci a rozvoj. V nékterych zemich se do poctu
1ékaiG zapocitavaji také 1ékafi pracujici v administrativé (OECD, 2012). Timto ukazatelem se
zabyva také ¢lanek Health indicators in the European region — ISARE Il (Wilkinson a kol,
2008), ktery shledal tento ukazatel jako vhodny pro porovnani zdravotniho stavu a zarovei jako
kvalitn¢ datové podepteny.

V soucasné dob¢ pievazuje pocet odbornych Iékait nad 1ékafi praktickymi. Lze to vysvétlit
jak snizenim zajmu o vykovavani ,klasického* zptuisobu vykovavani povolani, tak rostoucim
rozdilem finan¢niho ohodnoceni, kdy jsou odborni 1€kafi 1épe odménovani. Tato skutecnost
v mnoha zemich vyvolava obavy, zda bude primarni 1ékatrska péce dostupna vSem skupinam
obyvatel (European Commission, 2008).

Existuji dva rizné systémy poskytovani odborné péce. V mnoha zemich Evropské unie,
naptiklad v Dansku, Italii, Nizozemsku, Norsku, Portugalsku, Slovensku, Spanélsku a ve

2 Hustota.
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Spojeném kralovstvi musi pacient navstivit svého praktického lékate tzv. GP (general
practitioner), ktery ho vysetii a dale posle k odbornému 1€kati na odborné vySetteni. V ostatnich
zemich, v Rakousku, Ceské republice a na Islandu miZe pacient pfimo kontaktovat a navitivit
odborného lékare.

3.1.5 Index stari lékaru

V soucasné¢ dobé dochazi ve vyspélych statech k procesu demografického starnuti, kdy se
zvySuje podil starych a klesa pocet mladych obyvatel. Tato skutecnost se netyka pouze populace
jako celku, ale dotyka se také vékového rozlozeni lékait, kdy dochazi k rustu 1ékard starSich
65 let, coz logicky vede ke zvySovani indexu stafi. Pomoci tohoto ukazatele mizeme pozorovat,
kolik 1ékarti starSich 65 let ptipada na 100 lékart do veéku 35 let. V nekterych zemich tento
index dosahuje hodnot piesahujicich 100, Vv jinych naopak piipada pouze nékolika lékait
starSich 65 let na 100 1ékaii do veku 35 let. Tito stafi 1ékati budou v nasledujicich letech
odchazet do duchodu a hrozi zde nejistota zabezpeCeni pokryti 1ékafské péce. Spojitost Ize
hledat také s dostupnosti a zajmem o studium vysoké skoly V jednotlivych statech Evropské
unie. Pravé z tohoto divodi dochazi k odivodnénym obavam o budouci vyvoj a zajisténi
zakladni 1ékatské péce. Tyto obavy mohou byt navic prohloubeny starnouci populaci, u které
lze predpokladat Castéjsi potiebu kontaktu s Iékafi, delsi dobu potiebnou k rekonvalescenci
a intenzivnéjsi péci.
Index staii 1ékart je podil 1€kait starsich 65 let a 1ékatd ve veéku do 35 let.

Pocet lékaf‘ﬁstaréms let *

: 100
Pocet lékaily, 35 1ot

Index stari lékari =

3.1.6 Pocet lGzek na 1 000 obyvatel

Pocet nemocnicnich lizek je ukazatel, diky kterému mizeme sledovat, jak velkou kapacitu maji
nemocni¢ni zafizeni pro hospitalizované pacienty. Tento indikdtor vyuzivd data za vSechna
luzka, coz zahrnuje i lizka pro dlouhodobou péci, luzka psychiatrickych léceben a luzka
slouzici k zotaveni pacientli po operacnim zakroku. V datech nejsou zahrnuta ta ltzka, ktera
slouzi k poskytnuti jednodennich vykonti (EUROSTAT, 2013).

Pokrok v lékatskych technologiich, ke kterému doslo v poslednich letech, umoznil fesit
nekteré piipady pouze jednodennim zakrokem a tim bylo mozné snizit pocet luzek, které byly
diive potfebné pro naslednou péci (Black, Pearson, 2002).

V mnoha zemich zpusobila ekonomicka krize za¢inajici v roce 2008 jako popud k dal$imu
snizovani poctu nemocnic¢nich Iizek, coz mélo mit za nasledek dal$i snizovani nakladu, které
jsou vynakladany na zdravotnictvi.

V priméru ¢lenskych zemi Evropské unie jsou vice nez dvé tretiny lizek urcené pro 1é¢bu
pacienti po chirurgickém zdkroku. Zbyla tfetina je rozdélena mezi lizka slouZici pro
psychiatrickou 1é¢bu (15 %), 1tzka pro osoby s dlouhodobou péci (8 %) a lizka pro ostatni typy
lécby (8 %) (OECD, 2012). Nicméné v nékterych zemich je podil rozdéleni lazek odlisny od
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praméru Evropské unie. Naptiklad ve Finsku je nejvice lizek urcenych pro dlouhodobou péci
(32 %), poté nasleduji luzka uréend pro zotaveni pacienti po zakroku, piiblizné 30 %. To je
dano tim, ze nckteré mistni samospravy vyuzivaji centra zdravotni péce, které jsou definované
jako nemocnice, pro poskytovani zakladni zdravotnické dlouhodobé péce (OECD, 2005).

Pocet lazek na 1 000 obyvatel jako ukazatel je definovan jako vSechna luzka, kterd jsou
pravidelné udrzovana, obsazovana a jsou pripravena k okamzitému pouziti (EUROSTAT,
2012). Tento ukazatel zahrnuje ltizka ve vSeobecnych nemocnicich, v odbornych 1é¢ebnych
ustavech, které zajistuji psychiatrickou a rehabilitacni péfi a tzv. TRN (ftizeologie
a pneumologie®). Dale do této kategorie patii klasickd oSetfovatelska lizka v nemocnicich,
luzka 1éceben dlouhodobé nemocnych osob a lizka umisténa v hospicich. Ve statistice jsou
zapocitana jak ltizka, ktera jsou aktualné obsazena, tak i volna ltizka. Nejsou zde zahrnuta lizka
osetfovatelskych sluzeb, ltizka osob, za kterymi dojizdi oSetfovatelskd sluzba, chirurgické stoly,
nositka a lGzka urcena pouze k jednodenni péci (EUROSTAT, 2012).

3.1.7 Primérna délka pobytu v nemocnici

V soucasné dobé je vyvijen velky tlak na snizovani vydaji na provoz nemocnic a je velice tézké
ziskat dalsi kapital, ktery by umoznil rozvoj a zlepSeni poskytovanych sluZzeb nemocnic
(OECD, 2012). Jednou z moznosti, jak se pokusit snizit naklady, je zkratit primérnou délku
pobytu v nemocni¢nim zatizeni. Tento ukazatel se Casto vyuziva jako ukazatel efektivity
zdravotni péce. Snahou nemocnic je zvySeni intenzity poskytované péce a tim padem Casnéjsi
propusténi pacienta do mén¢ nakladné domaci péce doplnéné ambulantnimi kontrolami. Takové
jednani mize mit nepfiznivé nasledky na komfort pacienta a piedev§im zdravotni vysledky.
Pokud by se tato skutecnost potvrdila, ukazatel by klesal velmi pomalu, pfipadné¢ by mohl
i mirné rust (OECD, 2011).

Data pro ukazatel praimérné délky pobytu v nemocnici pochazeji z databaze OECD. Tento
ukazatel je mozné dale blize specifikovat dle pii¢in pobytu v nemocnici. V této praci byla
vyuzita data za vSechny pfi¢iny dohromady. Primérna délka pobytu v nemocnici je zdravotni
ukazatel, ktery vyuZiva v mezinarodnim srovnavani napiiklad Organizace pro hospodaiskou
spolupréci a rozvoj, kterd kazdorocné vydava publikaci Health at a Glance. V této publikaci
zverejnuje aktualni mezinarodni srovnani zemi, které jsou Cleny této organizace.

Vypocet se provadi vydélenim souétu dnt, které stravi vSichni pacienti v nemocnici, poctem
pacientll. Pocet téchto dnii ziskdime odectenim dne piijeti ode dne propusténi. Pokud je datum
pfijmu a propusténi z nemocnice stejné, hospitalizace je zapocitdna jako jednodenni (Health for
all, 2013).

% 0ddéleni oboru ftizeologie a pneumologie sleduji osoby, které maji vysii predpoklad plicnich
onemocnéni, provadéji tuberkulinové testy, o¢kovani proti TBC a pecuji o pacienty s plicnim
onemocnénim (UZIS, 2013)



Katerina Junkova: Srovnani vybranych zdravotnickych ukazatelii v zemich EU 21

3.1.8 Vydaje na zdravotnictvi v procentech z hrubého domaciho
produktu

Vydaje na zdravotnictvi je ukazatel, ktery je mozno uchopit nékolika zpisoby. Nejcastéji
pouzivané jednotky jsou vydaje na zdravotnictvi jako podil z hrubého domaciho produktu dané
zem¢ a vydaje na zdravotnictvi na jednoho obyvatele dané zemé. V této praci budou pouzita
data tykajici se ukazatele vazaného na hruby domaci produkt, ale pro snazsi pochopeni hlubsich
souvislosti je lepsi uvazovat oba ukazatele souCasné. Neni pravidlem, Ze pokud jsou vyssi
vydaje na zdravotnictvi jako podil hrubého domaciho produktu, budou vyssi vydaje 1 v pfepoctu
na osobu. Zemé, které vyuzivaji relativné vysoky podil hrubého domaciho produktu na
zdravotnictvi, miZou mit oproti tomu nizké vydaje prepocitané na osobu a naopak. Naptiklad
Belgie a Portugalsko investovalo do zdravotnictvi kolem 10 % hrubého doméaciho produktu
v roce 2010, ackoli vydaje na osobu jsou v Belgii témét o 50 % vyssi (OECD, 2012). Tento
ukazatel odrazi ekonomicky trh a socidlni situaci daného statu, stejné tak jako systém
financovani a organizac¢ni strukturu a umoziiuje tak porovnani relativnich vydaji na
zdravotnictvi ve vztahu k ekonomické situaci daného statu.

Zajimava je také struktura zdravotnickych vydaji. V priméru c¢lenskych zemi Evropské
unie je vétSina, konkrétné 61 % vroce 2010, urcena na lécebnou péci, rekonvalescenci po
operaci a rehabilitatni procesy. V této kategorii je zapocitana jak péce o hospitalizovaného
pacienta, tak péfe o ambulantné oSetfeného pacienta. Dale je 23 % nakladd vyuzito na
zdravotnické zbozi, zejména na léCiva, dalSich 10 % na dlouhodobou péci a zbyvajicich 6 % na
administrativni pracovniky a sluzby spojené se zdravotnictvim (OECD, 2012).

Celkové vydaje na zdravotnictvi jsou definované jako findlni spotfeba zbozi a sluzeb
a kapital investovany do zdravotnické infrastruktury. V této definici jsou zahrnuty také
napiiklad preventivni programy a programy na zlepSeni zdravotniho stavu populace. Pro
sjednoceni je nutné definovat vypocet hrubého domaciho produktu, ktery je tvoien celkovou
penézni hodnotou statkli a sluzeb nové vytvorenych obvykle za rok na izemi daného statu
(Cesky statisticky ufad, 2013). Néaklady na zdravotnictvi v jednotlivych zemich Evropské unie
musi byt uvedeny Vv jednotné mén¢, aby byla data porovnatelna. Pro evropskou unii je touto

meénou pochopitelné euro.

3.1.9 Podil vefejnych vydajl na zdravotnictvi

Ve vSech zemich Evropské unie se vyuzivd systém, ktery kombinuje pomér vefejnych
a soukromych vydajii na zdravotnictvi. Ve vSech ¢lenskych statech, s vyjimkou Kypru, se na
vydajich na zdravotnictvi podili z vétSiny stat. Za soukromé vydaje na zdravotnictvi se povazuji
pfima vydani obyvatel, naptiklad jako poplatky u Iékate nebo spolutcast na uhrad¢é nékterych
zakrokl. Dale do této kategorie patii ruzné formy soukromého zdravotniho pojisténi, vydaje
neziskovych organizaci, dary, vydaje zaméstnavateli na zdravi zaméstnanci (OECD, 2012).
Veiejné vydaje tvoii z vyznamné &asti vydaje vefejného zdravotniho pojisténi (naptiklad Ceska
republika, Nizozemsko, Francie) nebo se zdravotnictvi financuje z vefejného rozpoctu, tedy
z dani (Dansko, Finsko, Portugalsko) (WHO, 2013).
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Je velice tézké stanovit piesny podil, kterym by se mohly staty fidit. Je nutné, aby se na
vydajich spojenych s poskytovanou zdravotni péci podileli pfimo lidé, ale na druhou stranu je
potieba zajistit, aby byla alespon primarni 1ékafska péce dostupna vSem socialnim skupinam.
Fakt, Ze se lidé podileji na financovani zdravotnictvi, miize vést ke snizeni pripadt, kdy lidé
vyuzivaji 1ékatfskou pomoc, aniz by to bylo nezbytné nutné. Mezi témito dvéma skutecnostmi je
velice tenkd hranice, a proto je toto dilema casto tématem odbornych diskuzi, které nemaji
jednoznac¢na feseni. Nicméné podil vefejnych vydaji na zdravotnictvi dlouhodobé prevazuje
nad soukromymi vydaji a nelze ptfedpoklédat, ze by se tento pomér v blizké budoucnosti

zasadné zmeénil.

3.2 Popis nékterych doplnujicich ukazatelu

V analytické casti prace dochazi k porovnani jednotlivych ukazatell a jinymi socialnimi,
ekonomickymi nebo demografickymi faktory a nasledné analyze zavislosti téchto dvou
ukazatelt. U nékterych z téchto ukazatell je potieba blize vysvétlit metodologii vypoctu.

Jednim z téchto ukazateld je standardizovana mira umrtnosti na zhoubny nador rakoviny
prsu. Konkrétné¢ byla analyzovana zavislost imrtnosti na tuto nemoc a podilu Zen, které
prodélaly mamografické vysSetfeni. Proces standardizace umoziuje nezkreslené srovnani dvou
a vice populaci, které se lisi svou v€kovou strukturou, coz je hlavni vyhoda tohoto ukazatele
oproti hrubé mife umrtnosti. Standardizovanou miru lze pocitat dvéma metodami. Je pocitana
bud’ pfimou, nebo nepiimou metodou standardizace. Data, ktera byla v této praci pouzita
pochazeji z databaze Health for all a byla zpracovana pfimou metodou, coz znamena, Ze
specifické umrtnosti realné populace byly aplikovany na tzv. populaci standardni podle
Evropského standardu, ktery je stanoven Svétovou zdravotnickou organizaci. Pfedstavuje tak
hodnoty hrubé miry v ptipadé, Ze by dana populace m¢la stejné vékové rozlozeni jako Evropsky
standard (Health for all, 2013).

Dalsim ukazatelem, ktery byl vyuzit pro analyzu, je kojeneckd uimrtnost. V tomto piipadé
byla zjistovana jeho zavislost na podilu déti ockovanych proti tetanu. Data jsou uvedeny pro
déti do jednoho roku zivota.

ka = e 1000

ki kojenecka timrtnost

Dy pocet zemielych osob vV dokon¢eném véku 0
NY pocet zivé narozenych

Castym problémem tohoto ukazatele byva neliplna registrace zemielych napiiklad v zemich
sttedni Asie nebo dalSich méné vyspélych statech. Na tizemi Evropské unie ale neni tfeba se
tohoto problému obavat.

Demografické starnuti obyvatelstva je proces, pfi kterém dochazi ke zméné vekové
struktury obyvatelstva. Podil starych osob se zvySuje a naopak dochazi ke snizovani poctu
mladych osob. Ke sledovani tohoto procesu lze vyuzit ukazatel index stari. Obvykle se
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vypocitava pomoci podilu poc¢tu osob ve veéku 65 a vice let a poctu osob ve véku 0—14 let. Diive
se pouzivala v€kova hranice pro staré osoby 60 let, ale s ristem nadéje doziti doslo k posunu
této hodnoty do veku 65 let. Pti zkoumani zavislosti indexu stafi obyvatel a indexu stafi 1ékait
ale bylo potieba vékové hranice upravit, aby byly indexy navzajem porovnatelné. Proto byla
mladsi vékova kategorie pocitana pro osoby mladsi 35. Horni hranice 65 let ziistala zachovana.
Pro vypocet byl vyuzit nasledujici vzorec.

Pocet obyvatelg;rsios 1ot

Index sta¥ obyvatel = 0
ndex stari obyvate Pocet obyvately, 35 jet "

Je zasadni, zda jsou roky ziskané prodlouzenim primérné délky Zivoty prozité v plném
zdravi a bez omezeni v béznych ¢innostech. Proto je jednim ze zékladnich, a v poslednich letech
Casto uzivanych, ukazateli zdravotniho stavu obyvatelstva deélka Zivota ve zdravi. Tento
ukazatel kombinuje udaje o umrtnosti s udaji o zdravotnim stavu a vyjadiuje primérny pocet
zbyvajicich let, které osoba v ur¢itém véku prozije ve zdravi (EUROSTAT, 2013). Vymezeni
pojmu ,kvalita zdravotniho stavu“ je rozsdhly problém, ktery se odviji od definice zdravi.
V soucasné dob¢é existuje nckolik takovych definic (Caselli, Vallin, Wunsch, 2006).
Nejznaméjsi a nejpouzivangjsi je v soucasné dobé definice Svétové zdravotnické organizace,
ktera uvadi, Ze zdravi neni jen stav, kdy dana osoba netrpi Zadnou nemoci, ale jedna se o stav
uplné fyzické, psychické a socialni pohody. Na rozdil od nadéje doziti tento ukazatel analyzuje
nejen kvantitu prostfednictvim poctu prozitych let, ale také kvalitu pomoci zdravotniho stavu.
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Kapitola 4

Analyza vybranych zdravotnickych ukazatelu

Ziskavanim udajii a informaci o vyvoji a souCasné situaci zdravotniho stavu obyvatelstva
v zemich Evropské unie se zabyva nékolik organizaci. V poslednich letech se objevuji snahy
vybrat ukazatele, které co nejpfesnéji vystihuji situaci v daném staté, sjednotit je a zavést
plynuly sbér dat tak, aby byly vzdjemné porovnatelné. Pouze za predpokladu, Ze tyto ukazatele
budou spravné vybrany, lze znich vyvozovat rozhodnuti ohledné zdravotnické politiky
a planovani. Casové trendy pak poméhaji hodnotit politicka opatieni a stanovit budouci. Touto
problematikou se zabyva naptiklad organizace European Community Health Indicators
Monitoring (ECHIM), ktera stanovila 88 ukazateld, které jsou vhodné pro porovnavani stati
Evropy. Organizace ECHIM vydava napiiklad jednotny navod pro vSechny staty pro sbér
a definice ukazatelli a mapuje a nasledné testuje kvalitu datovych zdrojl. Pro tyto ucely také
vytvorila sit¢ narodnich odbornikill, ktefi se na tomto projektu podileji a dohlizeji na jeho
spravny vyvoj. I pfes tato opatfeni neni datové pokryti jednotlivych ukazatelt uplné. Proto bylo
u nékterych ukazateld z divodu nedostatku dat nezbytné dané staty z analyzy vynechat.

V ramci této analyzy, ktera byla zpracovana z dat od roku 2005 do 2011, bylo vybrano
celkem 9 zdravotnickych ukazateld, které vypovidaji o postaveni daného statu v porovnani
s ostatnimi. Selekce ukazatelli probihala jak prostfednictvim odborné literatury, tak organizaci,
které se na vybér ukazateli soustiedi (ECHIM, EUROSTAT). V jednotlivych statech jsou
ukazatele vybrané do této prace ovliviiovany nékolika faktory a jejich vzajemné vztahy jsou

popsany nize.

4.1 Podil déti narozenych s nizkou porodni vahou

Podil déti, které se rodi s nizkou porodni vahou, je relativn€ staly ukazatel, ktery je zavisly na
nékolika faktorech, proto k jeho zménam nedochazi v ekonomicky a socialné stabilnich statech
nahle. Primér ¢lenskych stati Evropské unie od roku 2005 do roku 2011 stagnuje na hodnoté
priblizné 6,5 %. Nejvyssiho praiméru za dané roky dosahlo Recko s hodnotou nizké porodni
vahy 8,9 %, nasleduje Bulharsko s 8,8 %, Mad’arsko s hodnotou 8,4 % a Rumunsko s 8,1 %.
Zadny jiny stat nepfesahuje svym pramérem v letech 2005-2011 hodnotu 8,0 %. Naopak
nejnizs§i hodnoty v priméru dosahlo Svédsko, 4,2 %. Tésné za nim se nachazeji s hodnotou
4,3 % Finsko a s hodnotou 4,4 % Estonsko. Ceska republika se nachazi s hodnotou 7,5 %
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00,8 % nad primérem a mezi lety 2005 a 2011 dosahla nejvétsi zmény, poklesu o 1,2 %.
Naopak k zadné nebo velmi nepatrné zméné doslo v Belgii, Irsku, Litvé a Rakousku.

Obr. 1 — Podil déti narozenych s nizkou porodni vahou, prizmér z let 2005-2011

Podil déti narozenych s nizkou porodni vahou (v %_] =

[ ] méné nez 5,00
P 5.00-6.99
- 7.00 avice
|:| MNedostupna data
[ ] Ostatni staty

0 250 500 1000 1500 2000
N N ST

Zdroj: WHO Health for all database a vlastni vypocty

Podle hodnot podilu déti narozenych s nizkou porodni vahy, I1ze ¢lenské staty Evropské unie
rozdélit do nekolika hlavnich skupin (obr. 1). Obé analyzované severské zemé (Finsko,
Svédsko) se sesly vnejnizsi kategorii, coz dosvédéuje jejich demografickou, socialni
i ekonomickou vyspélost a provazanost. K témto zemim se piipojily také téi pobaltské staty:
Estonsko, LotySsko, Litva. Tyto staty maji velice podobné hodnoty, coz je dano jejich
vzajemnou historickou, kulturni i ekonomickou propojenosti. Dale se v kartogramu vyclenuji
staty zapadni Evropy — Némecko, Dansko, Nizozemsko, Belgie, Lucembursko a jeden stat jizni
Evropy — Italie. Tyto staty dosahuji primémého podilu déti narozenych s nizkou porodni
hmotnosti od 5,9 % do 6,9 % a tyto hodnoty je fadi do druhé kategorie. Podobnych hodnot
dosahuji také nasledujici staty: Irsko, Polsko, Slovinsko. Posledni kategorii, ktera zahrnuje

staty, které dosahuji podilu nizké porodni hmotnosti 7 % a vice. Do této kategorie spadaji dle
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ocekavani staty vychodni Evropy, Bulharsko, Rumunsko, Mad’arsko, Slovensko. Zde se ukazuji
stale trvajici historické souvislosti. K této skupiné nalezi také Ceska republika, jeji hodnoty ale
naznacuji trend poklesu podilu novorozencii s nizkou porodni hmotnosti. Pokud bude takto
pokracovat déle, mohla by se brzy ptiblizit ke statim zapadni Evropy. Do tieti kategorie patii tii
staty jizni Evropy: Recko, Spanélsko a Portugalsko. To objasiiuje relativng niZzsi stupefi
vyspélosti téchto statt v ramci Evropy. Do stejné skupiny nalezi také Spojené kralovstvi
a Rakousko.

Nizka porodni vaha je uzce spojena s poc¢tem provedenych cisaiskych fezil. V této praci je
jako ukazatel pouzit poCet provedenych zakrokti na 1 000 zivé narozenych déti. Data pochazeji
z databaze Health for all.

V ¢lanku Correlation of birth weights withcesarean rates se autor vénuje zavislosti nizké
porodni véhy a poctu porodl vedenych cisaiskym fezem. Skupina déti, které byly testovany,
byla rozdélena na tii skupiny, kdy prvni obsahovala pravé déti s nizkou porodni vahou, druha
skupina zahrnovala déti s porodni hmotnosti véts§i nez 2500 grami, ale zaroven niz§i nez
4000 gramu. Tteti skupina pokryvala déti, které se rodily s vyS8i hmotnosti nez 4000 gramd.
Studie pii porovnani poméru provedenych cisafskych fezi v jednotlivych hmotnostnich
kategoriich ukazala, ze nejvyssi podil je u porodil v prvni a tieti kategorii. Ve skupiné primérné
porodni véhy (druhd skupina) probiha vétSina porodl piirozenou cestou a operacni zakrok
cisafskym fezem neni vyuzivan tak Casto. V soucasné dobé se vyskytuji pripady, kdy Zeny,
které nemaji zadnou indikaci k provedeni cisafského fezu, piesto zadaji o jeho provedeni
(Cluver, 2010). Vyhodou pro né byva snadna ¢asova planovatelnost samotného porodu a urcita
mira pohodli. Pravdou ale je, Ze hojeni rany po provedeni cisafského fezu Casto trva déle nez po
klasickém porodu. Dale je nutné pficist riziko porodu vedeného timto zplsobem. V této
souvislosti se vede diskuze pravé na téma bezpe¢nosti vedeni porodu cisaiskym fezem. Dale je
také nutné zminit, Ze pooperacni péce a celkova rekonvalescence je nakladné€jsi nez pii bézném
porodu.

Po tomto trendu se vyskytly snahy redukovat nartstajici pocet cisafskych ezl
(Hibbard, 2001). Je ale znamo, Ze pokud byl v minulosti u Zeny proveden cisaisky fez, pii
kazdém dal$im porodu se kviili moznym komplikacim doporucuje vést porod opét cisatskym
fezem (Caughey, 1999). Proto je potfeba brat v potaz i pocCet cisafskych porodu, které byly
vedeny ztohoto divodu, nebyly tedy indikovany nizkou porodni vahou nebo nepiiznivou
polohou plodu.

Zavislost podilu déti narozenych s nizkou porodni vahou a pocet provedenych cisafskych
fezl spolu uzce souvisi a 1ze mezi nimi hledat uritou zavislost. Pro déti, u kterych je jesté pred
porodem zjisténa nizka hmotnost je rizikové pfijit na svét pfirozenou cestou. Tyto déti mivaji
mekci lebku a tim zranitelnéj$i mozek, proto se vyskytuji nazory, Ze tyto déti by mély byt
usetieny stresu, ktery je spojeny s ptirozenym porodem (Cluver, 2010). Dalsi roli sehrava fakt,
ze nizka hmotnost plodu miva konkrétni pfic¢inu (naptiklad nedostatek plodové vody) a proto je
Casto potieba privést dit€ na svet predCasne, coz se ve vétsin€ pripadi uskutecituje praveé pomoci
cisafského fezu.

Obecné lze pozorovat trend nartistu provedenych cisafskych fezti spolu s vy$sim podilem
narozenych déti snizkou porodni hmotnosti (obr. 2). K nejvy$§imu poctu provedenych
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cisafskych fezli doSlo v Italii a Portugalsku, ackoli tyto staty nemaji nejvyssi podil déti
narozenych s nizkou hmotnosti. Lze tedy konstatovat, ze v téchto zemich dochazi k naduzivani
tohoto opera¢niho zakroku. VSechny severské a pobaltské staty dosahuji velice nizkych hodnot
u obou ukazateld, coz svéd¢i o vyspélosti téchto stat. Opakem jsou staty méné hospodaisky
a socialng vyspélé, Mad’arsko a Bulharsko. Spolu s nejvyssim podilem déti narozenych s nizkou
porodni hmotnosti dosahuji nejvysSiho poctu cisatfskych fezii. Lze teda zhodnotit, Ze mezi
témito dvéma ukazateli existuje stitedn€ silna zavislost a podil déti narozenych s nizkou porodni
vahou ovliviluje pocet cisafskych fezti na 1 000 zivé narozenych, coz dokazuje jak relativné
vysoka hodnota koeficientu determinace tak smérnice linearniho trendu, kde se vétSina statt

nachdzi v jeji blizkosti a nejsou zde ziejmé odchylky.

Obr. 2 — Zavislost podilu déti narozenych s nizkou porodni vahou a poétu provedenych cisai'skych fezii
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Zdroj: WHO Health for all database a vlastni vypoéty

4.2 Podil déti o€kovanych proti tetanu

Proockovanost v zemich Evropské unie je pomérné vysoka, primér v roce 2011 dosahl hodnoty
95,1 %. Nejnizsi hodnoty od roku 2005 dosahl tento ukazatel v roce 2007, kdy jeho hodnota
¢inila 94,2 %. Naopak nejvyssich hodnot dosahla proockovanost déti proti tetanu v roce 2011,
96,0 %. V roce 2011, coz je posledni rok, za ktery jsou dostupna data v databazi Svétové
zdravotnické organizace (WHO), dosahla nejlepsich vysledki Ceska republika spolu s Finskem,
Kyprem, Lucemburskem, Mad’arskem, Némeckem, Polskem, Reckem a Slovenskem. Naopak
nejnizsi hodnoty dosahlo Rakousko, kde je pouze 84,7 % déti naockovano proti tetanu. Na tuto
skute¢nost mize mit vliv i fakt, ze v Rakousku neni zZadné ockovani povinné, a je proto na
rodi¢ich, zda se rozhodnou nechat své dit¢ naockovat ¢i nikoli (Liga lidskych prav, 2010).

Pokud se ale rodi¢e rozhodnou své dit€¢ neo¢kovat, mohou Se v budoucnu potykat s problémy.
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Takové déti nesmi byt ptijaty do détskych kolektivnich zafizeni, tak je tomu naptiklad v Belgii.
Ve Spojeném kralovstvi nebo v Némecku, kde také funguje liberalnéjsi ptistup k vakcinaci, jsou
tyto déti pfijimany do détskych zafizeni, ale pokud se objevi riziko infekce, jsou z téchto ziizeni
vylouéeny. Nejvyssi prumérnou hodnotu podilu déti ockovanych proti tetanu z dat od roku 2005
do 2011 ma Madarsko — 99,7 %, nasleduje Lucembursko, které dosahlo praimérmé hodnoty
99,2 %, naopak nejnizsich hodnot dosahla Malta s hodnotou 81,1 % a Rakousko, 84,7 %.

Obr. 3 — Podil déti o¢kovanych proti tetanu, priomér z let 2005-2011
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Zdroj: WHO Health for all database a vlastni vypocty

Je ziejmé, Ze Evropa je, co se tyCe podilu déti ockovanych proti tetanu, na vysoké urovni
(obr. 3). Do kategorie, kterd zahrnuje C&lenské staty evropské unie, jez dosahuji podilu
ockovanych déti od 96 do 100 %, se nachazi 16 zemi, coz je vice nez polovina. Do této skupiny
spada i Ceska republika, dale staty jak vychodni, tak zapadni Evropy. Naopak do kategorie
zemi, kde je podil proockovanych déti nejmensi, patii pouze Ctyfi staty, a to Dansko, Malta,
Rakousko a Rumunsko. Naproti malo vyspélému Rumunsku tu stoji ekonomicky, socidlné

i zdravotné vyspélejsi Rakousko a Dansko. Tento kontrast je ziejmé dany legislativou, kdy
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obcané Rakouska a Danska nemaji povinnost nechat své déti ockovat. V soucasné dob¢ se vede
rozséhla diskuze o tom, zda ockovani v dneSni dobé vice neskodi a zifejme proto se nékteti rodice
v Rakousku a Dansku rozhodli rad¢ji Celit riziku prenosu nemoci pred riziky samotného oc¢kovani. Do
skupiny statt, které dosahuji podilu naockovanych déti od 90 do 95 %, patii sedm analyzovanych stati
Evropské unie, Némecko, Italie, Spojené kralovstvi, Irsko, Bulharsko, Estonsko a Litva. Hodnota
ukazatele téchto stat neni nikterak nizka, lze fict, Ze v té€chto statech je ockovani zcela bézné.

U zavislosti podilu naockovanych déti proti tetanu a kojenecké umrtnosti, je patmé, Ze az na
vyjimky se ¢lenské staty Evropské unie drzi pospolu a potvrzuji predpoklad, ze pokud bude vysoky
podil déti naockovany, bude klesat i kojenecka imrtnost (obr. 4). Ceska republika méa v grafu velmi
dobré postaveni, kdy se hodnoty obou ukazatell fadi do horni poloviny stupnice. Odchylky nékolika
statd od hlavni skupiny a jejich relativné nizkou kojeneckou timrtnost srovnatelnou s ostatnimi staty
Evropské unie, ackoli podil ockovanych déti neni tak vysoky, lze vysvétlit tzv. principem kolektivni
imunity. Vakcinace ma v evropskych zemich relativné dlouhou historii povinné ockovani proti tetanu
bylo zavedeno v roce 1952), ¢imz dochazi k vysokému podilu o&kovanych jedincti v populaci. Cim
vyssi proockovanosti populace je dosaZzeno, tim vice se zamezi Sifeni virG nebo bakterii, které
vyvolavaji dané onemocnéni. Proto se vyspélé evropske staty snazi zajistit ockovani co nejvyssimu
podilu obyvatel, a tim chranit jednak je, ale také jedince, kteti nemohou byt ze zdravotnich diivoda
vakcinovani (Chlibek, Prymula, Smetana, Splifio). Pokud je prootkovana znagna ¢ast populace, nemoc
se zacne vyskytovat mén¢ intenzivné, az tipln€ vymizi. Napiiklad prvni povinny celoplo$ny vakcinacni
program na tizemi Ceské republiky byl zaveden roku 1919, a sice proti pravym nestovicim.
Celosvétoveé ockovani vedlo az k vymyceni této nemoci a vakcinace mohla byt v roce 1979 ukoncena.
Hodnota koeficientu determinace je relativng nizka, a proto mezi t€mito ukazateli nelze potvrdit silnou

zavislost, ale urcity vztah je zde ziejmy.

Obr. 4 — Zavislost podilu déti o¢kovanych proti tetanu a kojenecké umrtnosti
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4.3 Podil zen, které podstoupily mamografické vysetreni

Procento Zen, které podstoupily mamografické vysetfeni, se v zemich Evropské unie velmi lisi.
Nejnizsi hodnoty, kolem 8,0 % nalezi Rumunsku. Naopak nejvyssi procento Zen je vySetfeno ve
Finsku a Nizozemsku, 80,0 %. Ceska republika je s hodnotou téméf 43,0 % vySetfenych Zen na
dobré cesté ke snizovani umrtnosti na zhoubny nador prsu. Celoevropsky prumér od roku 2005
do roku 2011 dosahuje hodnoty 58,7 %.

Obr. 5 — Podil Zen, které podstoupily mamografické vySeticeni, pritmér 7 let 2005-2011
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Zdroj: OECD database, European Commission Heidi database a vlastni vypocty

S vyjimkou nékolika statt je vramci Evropské unie relativné vysoky podil Zen, které
podstoupily mamografické vySetieni (obr. 5). Mezi staty, které maji podil preventivné
vySetfenych Zen niz§i nez 35,0 %, patii Rumunsko, Bulharsko a Slovensko. Je zde ziejma
spojitost mezi méné vyspélym zdravotnim a socialnim systémem oproti zemim zapadni Evropy.
Proto je pravé zde potieba piijmout diisledné opatfeni a pokusit se tak rakoviné prsu predchazet.
Rada Evropy také vydala dokument, ve kterém doporucuje pomoci konkrétnich bodt kvalitné;si



Katerina Junkova: Srovnani vybranych zdravotnickych ukazatelii v zemich EU 31

zivotni styl (European Code Against Cancer, 2010). Timto krokem se pokousi snizovat
umrtnost na rakovinu obecné. Nejvice analyzovanych statd spadd do druhé kategorie, ktera
pokryva staty, které dosahuji podilu vySettenych Zen 35-70 %. Mezi tyto staty patii Mad’arsko
aPolsko jako zastupci vychodni Evropy, Recko, Kypr a Itilie zjizanskych statd, Ceska
republika, oba analyzované pobaltské staty Estonsko a LotySsko, dale ptedstavitelé zapadni
Evropy Némecko, Belgie, Francie, Lucembursko. Nejvyssi podil preventivné provedenych
mamografickych vysetfeni maji Rakousko, Slovinsko, Nizozemsko, Dansko, Spojené
kralovstvi, Irsko a Spanélsko a jediny z analyzovanych severskych statt — Finsko.

Cilem preventivniho mamografického vysetieni je snaha zachytit co nejvy$si pocet
zhoubnych néadorti prsu a tim zvysit podil Casnych staddii na tkor stadii pokrocilych.
Predpoklada se, ze tento fakt povede k poklesu umrtnosti na toto onemocnéni. Dalsim cilem
zavedeni screeningu rakoviny prsu je sniZzeni ablac¢nich vykond. Je proto zifejmé, ze
mamograficky screening ma velmi uzkou souvislost s imrtnosti Zen na zhoubny nador prsu.
Tuto skute¢nost potvrzuje Svédska studie, kterd uvadi, Ze screening vedl k poklesu 30 % na
rakovinu prsu (Nystrom, 2002). Existuji ale také studie, které tento efekt zpochybnuji a tvrdi, ze
screening nemé zasadni vliv na Gmrtnost (Keen, 2009). V Ceské republice byla provedena
studie po zavedeni celoplosného screeningu, ktera dokazuje, ze prevence ma svlj vyznam
a vede ke stabilnim nebo mirn¢ niz§im hodnotam umrtnosti na tuto pfic¢inu, ackoli incidence
karcinomu prsu se zvySuje (Bilkova, Zemanova, Janik, Vranova, 2011). Obecné tak ptevlada
nazor, ze prinosy mamografického vySetfeni jsou ziejmé, coz potvrzuje studie, ktera se
vénovala uc¢innosti programii mamografického screeningu v mnoha evropskych zemich
(Ancelle a spol, 2012). V roce 2003 vydala rada Evropské unie doporuceni, jehoz soudasti je
i screening rakoviny prsu. Rada doporucuje ¢lenskym statim zahrnout tento program jako
prevenci.

Béhem pozorovani zavislosti podilu Zen, které podstoupily mamografické vySetieni
a standardizované miry tmrtnosti na zhoubny nador prsu je patrné velmi Siroké rozpéti hodnot
a jejich nejednotnost (obr. 6). Lze zde pozorovat podobnost s rozriiznénymi nazory na pozitivni
vliv screeningu. Jak je jiz vySe popsano, ncktefi odbornici jsou zastanci mamografického
vySetieni, jini tento vliv zpochybiiuji. Na neuspofadané hodnoty v grafu mize mit vliv i fakt, Ze
ackoli prevladaji nazory, ze mamograficky screening diky casnéj§imu objeveni zhoubného
nadoru pozitivné ovliviiuje umrtnost na tuto nemoc, vyskyt zhoubnych nadori je s postupem
Casu Cast¢jsi a proto neni u vSech analyzovanych stati ziejma pfima uméra mezi podilem zen,
které podstoupily screeningové vysSeteni a umrtnosti na tuto pfi¢inu. Sviij vliv na nejednotnost
dat ma4 jist& i relativng kratka historie preventivniho vysetieni. Napiiklad v Ceské republice bylo
celoplo$né vysetieni zavedeno v zafi 2002 (Bilkova, Zemanova, Janik, Vranova, 2011). V grafu
nalezneme ale i staty, které se drzi linie, ktera potvrzuje tvrzeni, Ze ¢im vyssi je podil Zen, které
podstoupily vySetieni, tim niz§i by méla byt vysledna hodnota standardizované miry imrtnosti,
napiiklad Spanélsko, Polsko, Madarsko. Koeficient determinace vykazuje velice nizkou
hodnotu, coz svédci o slabé zavislosti podilu Zen, které podstoupily mamografické vySetieni
a standardizované miry umrtnosti na rakovinu prsu. Jednotlivé staty jsou Vv grafu zavislosti

rozptylené a odchyluji se od linealni spojnice trendu.
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Obr. 6 — Zavislost podilu Zen, které podstoupily mamografické vySetieni a standardizované miry

umrtnosti na rakovinu prsu
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4.4 Pocet lékaia na 1 000 obyvatel

Z vypoctu praméru z dostupnych dat od roku 2005 do 2011 vyplyva, Ze nejniz§i hodnotu
zaujima Polsko s pramérem 2,2 1ékaii vykonavajicich praxi na 1 000 obyvatel, druhé skoncilo
Rumunsko s hodnotou 2,2 1¢katta (WHO, 2013). Zde miiZe byt souvislost s obecné nizsi Grovni
vzdélani nez v zapadni Evropé€ a tim padem také menSim poctem kvalifikovanych pracovniki.
Je otazkou, zda a jakou mérou tento fakt, spolecné s nedostatkem informaci a $patnou dopravni
infrastrukturou, potazmo dostupnosti 1ékaiskych sluzeb, pfispiva k relativné nizké nadéji doziti.
Nadgje doziti V Rumunsku v roce 2010 dosahla pouze 78,2 let u Zen a umuzi 71,0 let ve
stejném roce. U Zen je tato hodnota dokonce nejnizs$i v ramci v8ech zemi Evropské unie.
Naopak nejvyssi pramérny pocet kvalifikovanych 1ékait na 1 000 obyvatel v rozmezi let 2005
az 2011 je vRecku, 5,7 lékaitt na 1000 obyvatel, dale nasleduje Rakousko s hodnotou
4,6 1ékaiti. Recko dokonce v roce 2010 dosahlo hodnoty 6,1 1ékatt na 1 000 obyvatel, coz je
témét dvojnasobek pruméru zemi Evropské unie za dany rok, tato hodnota ¢ini 3,3 1ékafd.
Nejvyssi nartist zaznamenalo Recko do roku 2008, poté z ditvodu ekonomické krize hodnoty
rostly pomaleji. Na takto $iroké rozpéti hodnot miize mit mimo jiné vliv ne zcela jednotna
terminologie v daném oboru. Obecné 1ze fici, ze od roku 2005 do roku 2011 se ve valné vétsiné
stat pocet 1ékaiti zvysil, stejné tak jako primér za ¢lenské zemé Evropské unie, kde doslo
K ristu z hodnoty 3,1 vroce 2005 na hodnotu 3,3 za posledni analyzovany rok. K nejvétsi
zméné doslo v Recku a to sice naristu o 1,1 1ékait. Na dalsich piickach skongilo Irsko
a Portugalsko, kde ptibylo priblizn€ 0,5 1€kaii na 1 000 obyvatel. U zadného z analyzovanych
statti nedoslo k poklesu poctu 1ékara.
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Obr. 7 — Poéet lékaiti na 1 000 obyvatel, primér z let 2005-2011
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Zdroj: WHO Health for all database a vlastni vypocty

V rozlozeni kvalifikovanych 1ékait ve Clenskych statech Evropské unie nelze pozorovat
typickou regionalizaci, jako u nékterych jinych ukazateld (obr. 7). Pocet lékafu na
1 000 obyvatel je ovliviiovan mnoha faktory. Sviij vliv ma dostupnost vzdélani, kde napiiklad
ve Spojeném kralovstvi jsou vysoké skoly hrazené studenty, a ne kazdy si mize studium dovolit
nebo se nechce kvili nému zadluzit, ackoli piijcka na studium je bezarokova (Mula¢, Mulacova,
2013). V zemich vychodni Evropy neni vysokoskolské vzdélani tak bézné a dostupné jako ve
statech zapadni Evropy, coz je dano ekonomickou a socialni situaci. Svou roli zde hraje
i vysoky podil ruralné zijiciho obyvatelstva (EUROSTAT, 2013). Dal§im dulezitym faktorem
u zemi, které maji nizky pocet Iékait, je také podil obyvatelstva ve veku 65 a vice. Irsko, Polsko
a Kypr maji tento podil nejnizsi ze stati Evropské unie, stejné jako pocet lékart. Lze
predpokladat, ze pokud neni zdravotnictvi zatizeno vysokym podilem starych osob, neni potfeba
vysoké mnozstvi 1ékafského personalu. Dalsim divodem, pro¢ nekteré staty vychodni Evropy
dosahuji nizsich hodnot, jsou odchody Iékati do zapadnich statt, kde je jejich kvalifikace 1épe
finanéné odménéna. K této skuteGnosti dochéazi i v Ceské republice, kde 1ékaii odchéazeji do
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blizkého Némecka. Do druhé kategorie statt, coz jsou ty, které dosahuji 3—4 lékart na
1 000 obyvatel patii 13 ¢lenskych zemi Evropské unie. Jedinymi staty vychodni Evropy jsou
v této skupin¢ Slovensko a Bulharsko. Do tteti kategorie patii pouze dva staty, které maji pocet
1ékaiti vyssi nez-li 4,0 a to sice Rakousko a Recko.

Obr. 8 — Zavislost poétu lékaiii na 1 000 obyvatel a vydajit na zdravotnictvi 7 hrubého domdciho
produktu
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Zdravotnictvi je sektor, ve kterém hraje dalezitou roli vysoky podil lidské prace, kterou je
tteba patficné odmeénit, a proto se nabizi zkoumat zavislost poctu lékait a vydaji na
zdravotnictvi jako podil z hrubého domaciho produktu. Je zde tedy patrné, ze pocet 1ékatfti na
1000 obyvatel a vydaje na zdravotnictvi v procentech z hrubého domaciho produktu spolu
mohou souviset (obr. 8). Lze se domnivat, ze ¢im vys$$i podil dany stat investuje do
zdravotnictvi, tim vice je lékail. VétSina Clenskych statlh Evropské unie se nachdzi v blizkosti
spojnice trendu, mezi tyto staty patfi Slovinsko, Spojené kralovstvi, Finsko, Lucembursko,
Madarsko, Slovensko, Irsko, Malta, Italie, gpanélsko, Svédsko a Rakousko. Nad spojnici se
nachazi predevSim staty zapadni Evropy (Nizozemsko, Belgie, Francie, Dansko, Némecko,
Portugalsko). Tyto staty, ackoli investuji nejvyssi podil zhrubého domaciho produktu do
zdravotnictvi, maji stejny pocet 1ékait jako staty, které se nachazeji pod spojnici trendu a jejich
podily investované do zdravotnictvi jsou nejnizsi. VéEtSinu této skupiny tvofi staty, které byly
v minulosti ¢leny vychodniho bloku. Naopak téméf zadnou souvislost nelze spatiit mezi
poc¢tem lékai na 1 000 obyvatel a podilem obyvatel, kteti dosahli vysokoskolského vzdélani
(Health for all, 2013). Svoji roli zde jisté sehrava i platové ohodnoceni 1¢kati a S tim souvisejici
motivace se tomuto zaméstnani vénovat. Zatimco v zemich OECD dosahuje mzda
specializovaného 1ékafe trojnasobku primémé mzdy, v Ceské republice dosahuje pouze
1,9 nasobku (Health at a Glance, 2009). Tyto meziregionalni rozdily maji mimo jiné za nasledek
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migraci 1ékatti, kterd je umocnéna stale se otevirajicimi se moznostmi Evropské unie a lepsi
jazykovou vybavenosti soucasné generace. Koeficient determinace potvrzuje urcitou zavislost,
i kdyz relativné slabou a potvrzuje se, ze pocet 1ékaitt na 1 000 obyvatel je ukazatel, ktery je
ovliviiovan vice faktory. Vétsina statt dosahuje 2—4 1ékaru na 1 000 obyvatel, ale hodnoty jejich
vydajt na zdravotnictvi z hrubého domaciho produktu pokryvaji Sirokou $kalu hodnot. Nékteré
staty se vyrazné vzdaluji od spojnice trendu.

4.5 Index stari lIékaru

Index stafi Iékait vyjadiuje, kolik je v dané zemi lékaiG ve véku 65 a vice na 100 Iékaiti do
veéku 35 let. Vyjadiuje tedy vzajemny pomér téchto dvou vékovych kategorii 1ékatii. Tento
véku 35 ptipada ve Spojeném kralovstvi (pfiblizné 4,0), a v Nizozemsku (8,0 1ékait). Veékova
struktura 1ékaiGi v této zemi je velice pfizniva pro budouci vyvoj. Naopak nejvyssich hodnot
dosahla Belgie (133,0 1ékait), hned za ni Lucembursko (132,0 1ékai). Znamena to tedy, ze
v téchto statech je vice starSich lékait nez-li mladych. Je otazkou, jak budou tyto zemé
v budoucnu fesit p¥ipadny nedostatek 1ékafi. Zadny jiny stat svou hodnotou nepfesahuje 100,
tudiz v zadném jiném staté neni tento problém tak aktudlni. V roce 2005 ¢inila primérna
hodnota za vSechny analyzované staty pfiblizné 40 1ékatti ve ve€ku 65 a vice na 100 1ékard ve
véku do 35 let. V roce 2011 dosahl tento ukazatel hodnoty 57. Pramérna hodnota od roku 2005
do roku 2011 za vSechny zemé je 46. K poklesu hodnot mezi lety 2005 a 2011 doslo jen u dvou
statl a to sice u Irska a Italie. Vyvoj ukazatele je ale v celé Casové fadé nestaly, proto je potieba
tuto skutecnost brat s rezervou. U vSech ostatnich statl doslo k nartistu a tudiz nepfiznivému
vyvoji. Nejstalejsi hodnoty vykazuje Nizozemsko, mezi lety 2005 a 2011 doslo k narGstu jen
0 jednoho lékate ve véku 65 a vice na 100 1ékatt mladsich 35 let.

Data za tento ukazatel nejsou dostupnad za kazdy stat, analyzovano bylo pouze 16 statl
Evropské unie. Je zfejmé, ze vétSina statlh dosahuje hodnot indexu stati 1ékard 0-50. Do této
skupiny patii staty zapadni Evropy, zastupci severskych stati nebo napiiklad Ceska republika
a Slovensko. Tento fakt svéd¢i o tom, ze index stafi ukazatell neni primarné zavisly na
ekonomické a socialni vyspé€losti daného statu (obr. 9). Vliv bude mit predevsim vékova
struktura samotného obyvatelstva. Do kategorie, ve které index stafi lékafi v jednotlivych
zemich dosahuje hodnot od 50 do 100, patfi pouze tii staty: Mad’arsko, Francie a Italie. Ani tyto
staty nevykazuji spole¢né ekonomické rysy. Mad’arsko se svym vyvojem vyrazné odlisuje od
Francie a Italie. Naptiklad hodnota hrubého domaciho produktu Francie a Italie je
n¢kolikanasobné vys$i nez—li hodnota, které dosahuje Mad’arsko. Do skupiny, ktera ptesahuje

dosazenymi hodnotami 100 1ékatt starSich 65 let, patii pouze dva staty: Lucembursko a Belgie.
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Obr. 9 — Index sta¥i lékaii, privmér z let 2005-2011
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Zdroj: OECD database a vlastni vypocty

Index staii 1ékatt je ukazatel, na ktery ptisobi n€kolik faktort, a jak jsme jiz diive zjistili,
neni zavisly pouze na ekonomické a socialni vyspélosti statu. Nabizi se tedy srovnani zavislosti
indexu stafi Iékaft a indexu stafi obyvatelstva dané zemé (obr. 10). Nejvice statt dosahuje
hodnot indexu stafi 1ékaiti do 40. Staty, které maji podobné hodnoty indexu staii 1ékait, se ale
velmi 1is$i v hodnotach indexu staii obyvatelstva. Ale ani zde tedy nelze spatfit silnou zavislost
téchto dvou ukazateld. Staty jsou nerovnomérné rozmistény a ukazatele maji velice Siroké
rozpéti hodnot. Nekolik stath stoji v grafu samostatné. Napiiklad Némecko, coz je déano
nejvysSim indexem stafi obyvatelstva, zatimco index stafi 1ékaid je jeden z nejnizSich. Index
stafi obyvatelstva je také velmi vysoky v Italii, ale narozdil od Némecka dosahuje relativné
vysokych hodnot indexu stafi 1ékatti. Dals§i dva staty, které zaujimaji vyjimecné postaveni
v grafu zavislosti, je Belgie a Lucembursko. Tyto staty maji nejvy$s$i hodnoty indexu staii
1ékart, zatimco hodnoty indexu stafi obyvatel jsou primérné. V tomto pfipadé¢ se tedy potvrzuje
domnénka, Ze index stéfi 1ekait je velice komplexni ukazatel, jehoz z&vislost nelze spojit pouze
s jednim ukazatelem, ale je ovlivnén mnoha drobnymi faktory, jako je naptiklad platové
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ohodnoceni 1ékatti v daném staté, coz ma za nasledek migraci mladych Iékaiti do zahranici, kde
je jejich prace a vzdélani 1épe ohodnoceno (Lékatsky odborovy klub, 2010). Mezi dalsi faktory
patii naptiklad dostupnost vzdélani v dané zemi. V piipad¢ téchto dvou ukazatelt koeficient
determinace ukazuje na velice slabou zavislost. Potvrzuje se tedy, ze index stafi 1ékati je
zavisly na nékolika riznych faktorech, a index stafi populace ho ovliviiuje jen lehce. V grafu lze
pozorovat riznorodé rozmisténi jednotlivych stath a jejich ¢asto velikou vzdalenosti od spojnice

trendu, coz je dano velice Sirokym rozpétim hodnot u obou ukazateli.

Obr. 10 — Zavislost indexu stdii Iékaii a indexu stdi'i obyvatelstva
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Zdroj: OECD database, EUROSTAT a vlastni vypocty

4.6 Pocet ltzek na 1 000 obyvatel

Mezi lety 2005 a 2011 pocet nemocni¢nich luZek klesl ve vSech zemich Evropské unie
s vyjimkou Bulharska, Nizozemska, Polska a Recka. V téchto statech doslo jen k drobnému
poklesu. Souhrnny primérny pocet nemocni¢nich lizek pro zemé Evropské unie poklesl
z hodnoty 5,9 nemocni¢nich luzek na 1000 obyvatel vroce 2005 na pramér 5,3 luzek na
1 000 obyvatel v roce 2011 (nebo posledni dostupny rok). Redukce po¢tu nemocni¢nich luzek
ma uzkou souvislost se zkracenim primérné doby pobytu v nemocnici a s poctem piijatych
a propusténych pacientii. Pokles primérného poctu nemocni¢nich 1tzek na osobu je zietelny
zejména na Malté, kde doslo ke snizeni z ptivodni hodnoty 7,5 nemocni¢nich lUzek na
1 000 obyvatel vroce 2005 na hodnotu 4,5 vroce 2011. Dale do$lo k vyraznému poklesu
v Irsku. V roce 2010 mély nejvyssi pocet nemocni¢nich lizek na 1 000 obyvatel Némecko
s hodnotou 8,3 ltzek a Rakousko se 7,6 lazky na 1 000 obyvatel. U Némecka zde muzeme vidét
souvislost s primérnou délkou pobytu v nemocnici, ktera byla v roce 2011 necelych 10 dni, coz
dje evropsky nadpramér. Naopak nejniz§i hodnoty ma Irsko, Spojené kralovstvi a Svédsko.
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Obr. 11 — Poéet liZek na 1 000 obyvatel, prizmér z let 2005-2011
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Zdroj: EUROSTAT a vlastni vypocty

Vétsina evropskych statd dosahuje hodnot primérné 6 a vice nemocnicnich lizek na
1 000 obyvatel (obr. 11). Celkem 14 statd je koncentrovano na této hodnoté. Za timto faktem
nestoji jeden ukazatel, ktery by staty diferencoval, ale u kazdého statu je nezbytné hledat
odlisné pficiny. Napiiklad vysoké hodnoty, kterych dosahuje Finsko, jsou dany vysokym
poctem luzek uréenych pro rekonvalescenci pacienti a dlouhodobou péci (OECD, 2012).
V Némecku muze mit vysoky pocet lazek spojitost s vysokym podilem starych osob v populaci.
Do prosttedni kategorie patfi op¢t staty, které nejsou regionalné homogenni, Irsko, Nizozemsko,
Lucembursko, Slovinsko, Estonsko a Recko. V3echny staty, které dosahuji nejniz§ich hodnot
(méné nez 4 lizka na 1 000 osob) patii mezi pifimoiské. V této kategorii se nachazeji staty jizni
Evropy (Portugalsko, Spanélsko, Italie), dale Svédsko, Dansko a Spojené kralovstvi.

Pii analyzovani poctu ltizek na 1 000 obyvatel se nabizi sledovani zavislosti se zdravotnim
stavem obyvatelstva. Ukazatelem, ktery byt orientacné¢ vypovidd o zdravotnim stavu dané
populace, je délka zivota ve zdravi. Je ziejmé, Ze tyto dva ukazatele jsou vzajemné zavislé,

a plati zde neptima tmeéra. Cim delsi je v daném staté délka zivota ve zdravi, tim mén¢ lizek je
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potieba. Clenské staty Evropské unie lze rozdélit do nékolika skupin podle zavislosti hodnot
téchto dvou ukazatelt (obr. 12). Jednoznaéné nejlepsi postaveni ma Svédsko, které zaujima
nejvyssi hodnoty délky Zivota ve zdravi a zarovenh ma nejnizsi pocet luzek na 1 000 obyvatel.
Déle se mezi ostatnimi stity vyjima skupina statd zédpadni Evropy (Spojené kralovstvi, Italie,
Dénsko, Spanélsko) a Kypr. Tyto staty maji velice podobné hodnoty obou ukazatelii. Piimo na
spojnici trendu nebo v jejim blizkém okoli se nachazi Nizozemsko, Polsko, Rumunsko,
Rakousko, Némecko. Odchylky od spojnice trendu jsou u nekterych statt ziejmé, coz sveédci
o0 faktu, Ze na pocet nemocnicnich lizek na 1 000 obyvatel maji vliv i dalsi faktory a vyssi pocet
luzek automaticky neznamena vyssi hodnoty délky zivota ve zdravi. Naptiklad na Slovensku je
pocet luzek na 1 000 obyvatel témét totozny jako na Malté, ale hodnoty délky Zivota ve zdravi
se li§i o 15 let. Dal§i odchylkou je Ceské republika, ktera adkoli méa jednu z nejvyssich hodnot
poctu lazek na 1 000 obyvatel, jeji délka Zivota ve zdravi se rovnd evropskému priméru. Je tedy
potieba podotknout, ze na délku Zivota ve zdravi ma vliv zivotni styl, Zivotni prostiedi, a uroven
zdravotnictvi se na vysledné hodnoté podili pouze 10 % (WHO, 2013). Pocet lizek a délka
zivota ve zdravi spolu ¢asteCné souvisi, ale prvni ukazatel nereaguje pouze na zdravotni stav
obyvatelstva, ale je ovlivnén i dal$imi ekonomickymi a politickymi faktory, coz potvrzuje
i hodnota koeficientu determinace, které vypovida o stfedni zavislosti. Tento fakt lze ovéfit
i graficky, kde vidime, ze vétsina statl se nachazi v blizkosti smérnice trendu.

Obr. 12 — Zavislost poctu liizek na 1 000 obyvatel a délky Zivota ve zdravi
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4.7 Primérna délka pobytu v nemocnici

Primér za zem¢, které jsou Cleny Evropské unie a zaroven Organizace pro hospodatiskou
spolupraci a rozvoj (téchto zemi je 21), od roku 2005 do 2011 mirné klesl z 7,9 dni na 7,8.
Obecné lze fici, ze tento trend plati téméef ve vSech téchto zemich. Hodnota primérmné délky
pobytu v nemocnici stoupla jen ve dvou statech, a to sice v Mad’arsku a Italii. V roce 2011
(nebo posledni dostupny rok) byla primérna délka pobytu nejvyssi ve Finsku, 11,6 dni. Takto
dlouhd primérna délka pobytu ve Finsku je dana vysokym poétem luzek uréenych pro
rekonvalescenci pacienti a dlouhodobou péci, 1ze tedy ocekavat, ze prumérna délka pobytu
V nemocnici je provazana s podilem starého obyvatelstva v jednotlivych zemich (OECD, 2012).
Starsi obyvatele pobyvaji v nemocnici Castéji, at’ uz z divodu nemoci nebo operace. Také 1écba
a s ni spojeny pobyt v nemocnici trva del$i dobu. Pokud bychom se zaméfili pouze na lizka,
ktera jsou uréena k hospitalizaci po akutnim zakroku (tzv. akutni lizka), primérna délka pobytu
V nemocnici by byla ve skute¢nosti dokonce nizs§i nez ve vétsin€ evropskych stati. Vysokou
hodnotu primérné délky pobytu v nemocnici ma také Ceska republika, 10,3 dni a Némecko
9,8 dni. Oproti tomu mezi vybranymi zemémi mélo nejniz§i hodnotu Dansko, primérné 5,1 dni
a Nizozemsko, 6,1 %.

Uzemi statd Evropské unie nelze jednoznaéné regionalné rozdglit podle ukazatele pramérné
délky pobytu v nemocnici. Sviij vliv zde sehrava vékova struktura obyvatelstva a také uroven
zdravotnictvi (OECD, 2012). V dnesni dobé¢ se Castéji pristupuje k lékaiskym postuptiim, které
nepotiebuji tak dlouhou rekonvalescenci a proto dochazi k postupnému snizovani hodnot.
Souvislost 1ze pozorovat naptiklad také s celkovou zdravotnickou politikou daného statu
a zdravotnim stavem obyvatelstva. Napiiklad pokud jsou vzemi zavedeny a rozvinuty
preventivni programy, lidé nejsou tak ¢asto nemocni a neni potieba jejich pobyt v nemocnici.

Do kategorie snejniz§imi hodnotami priamémé délky pobytu v nemocnici patii
6 stat: Portugalsko, Francie, Nizozemsko, Irsko, Dansko a Svédsko. V této kategorii se
nenachazi zadny ze statti vychodni Evropy (obr. 13). Do dalsi skupiny ¢lenskych statti Evropské
unie, které dosahuji hodnot 6,5-8,5 se fadi nejvice statii a najdeme zde zastupce jak vychodni,
tak zapadni Evropy. Bohuzel v databazi OECD nejsou dostupna data pro vSechny ¢lenské staty
Evropské unie, a proto v kartogramu nejsou zaneseny hodnoty pro Bulharsko, Rumunsko,
Litvu, Loty$sko, Maltu a Kypr. Mezi staty, které dosahuji nejvyssich hodnot primérné délky
pobytu v nemocnici, patii také Ceska republika, dale Mad’arsko, Némecko a Finsko. I v této

kategorii se tedy nachazi staty na riizné ekonomické a socialni tirovni.
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Obr. 13 — Pritmérna délka pobytu v nemocnici, prizomér z let 2005-2011
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Zdroj: OECD database a vlastni vypoéty

Podil obyvatel star§ich 65 let a primérnd délka pobytu v nemocnici jsou ukazatelé, které
jsou na sobé vzajemné zavislé. Obecné lze Fici, ze ¢im starsi je vékova struktura obyvatelstva,
tim se prodluzuje pramérna délka pobytu v nemocnici (obr. 14). Lze fici, ze se v grafu vydéluji
dvé skupiny statd. U prvni, do které patii Irsko, Slovensko, Polsko, Lucembursko, Mad’arsko,
Ceska republika a Finsko, je patrna piimd uméra. Se stoupajicim podilem starych osob se
prodluzuje primérna délka pobytu v nemocnici. Nejvy$si hodnoty obou ukazateli v této
skupiné vykazuje Finsko, po ném Ceské republika, naopak nejnizsi Irsko. Druhou skupinu tvoii
staty, které drzi co do hodnot obou ukazatelti relativné pospolu. Jejich hodnoty podilu osob
starSich 65 let dosahuji 15-20 % hodnoty primérné délky pobytu 5-8 dni. Stranou od obou
téchto skupin se nachazi Némecko, které ma nejvyssi podil obyvatel ve véku 65 a vice.
Priméma délka pobytu je vySSi nez-li u statt, které maji srovnatelny podil starych osob
v populaci. Z grafu zavislosti je patrné, Zze jednotlivé staty jsou nerovnomérné rozmistény
a v mnoha ptipadech se dramaticky odchyluji od vyznacené spojnice trendu. Lze odvodit, ze
zavislost mezi primérnou délkou pobytu a podilu osob star§ich 65 let je slaba, coz potvrzuje
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i hodnota koeficientu determinace. Primérna délka pobytu je tedy ukazatel, ktery je ovlivnén

nekolika riznymi faktory.

Obr. 14 — Zavislost priimérné délky pobytu v nemocnici a podilu osob starsich 65 let
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Zdroj: OECD database, EUROSTAT a vlastni vypoéty

4.8 Vydaje na zdravotnictvi v procentech z hrubého domaciho
produktu

Ukazatel podilu vydaji na zdravotnictvi z hrubého domaciho produktu je Casto vyuzivan pro
mezinarodni srovnani. ZjednoduSené vyjadiuje, jaky je podil vydaji na zdravotnictvi
z celkovych vydajt na ndkup zbozi a sluzeb v dané zemi.

Podil vydaji na zdravotnictvi z hrubého domaciho produktu je v ramci zemi Evropské unie
Rumunsko, 5,5 %. Naopak nejvys$si hodnotu ma Francie, ktera investuje do zdravotnictvi a do
zlepSeni zdravotnické struktury 11,3 %, coz je vyjadfeno v procentnich bodech, vice nez
dvakrat tolik co jiz zminované Rumunsko. Ve vyspélych zapadoevropskych zemich, jako je
napiiklad Belgie, Dansko, Francie, Némecko, Nizozemsko nebo Rakousko pfesahuje podil
z hrubého domaciho produktu investovany do zdravotnictvi dlouhodob&é hodnotu 10 %.
Celoevropsky prumér dosahl hodnoty 8,6 %. Obecny trend je, ze podil z hrubého doméaciho
produktu investovany do zdravotnictvi se zvySuje. Primérna hodnota v roce 2005 byla 8,3 %,
vroce 2011 pak 9,3 %. Knejvétsi zmeéné od roku 2005 do 2011 doslo v Nizozemsku a to
z hodnoty 9,8 % na 12,0 %. K poklesu podilu doslo jen ve Ctyfech statech (Lucembursko,
Malta, Mad’arsko, Recko), a to jen o maximalné 0,7 %. Nejvyssiho podilu v roce 2011 dosahlo
Nizozemsko, a to sice hodnoty 12,0 %.
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Obr. 15 — Vydaje na zdravotnictvi v procentech 7 hrubého domdciho produktu, prizmér 7 let 2005-2011
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Zdroj: WHO Global Health Expenditure Database a vlastni vypodty

Po zaneseni hodnot do kartogramu mlizeme pozorovat relativné jednotné rozdéleni na staty
vychodni a zapadni Evropy, kdy se Ceské republika fadi do bloku s ostatnimi vychodnimi staty
(obr. 15). Jinak je mapa relativné rozriiznéna, coz je dano Sirokym rozsahem faktoru, které tento
ukazatel ovliviuji. Svoji roli zde ma jak celkova vySe hrubého domaciho produktu, tak
i politické vedeni zemé, kdy je ptredpoklad, ze staty, ve kterych je u moci levice, budou
investovat vice do socidlnich sfér a potazmo tim i do zdravotnictvi. Naopak u pravicové
vedenych stati se ocekava veétsi iniciativa od obcanti. Tento faktor ale vyZaduje dlouhodobou
stalost téchto jevii. Celkové plati, Ze ekonomicky vyspélé a bohaté staty nemaji problém
investovat do zdravotnictvi vice penéz, jsou si totiz védomy toho, jak je zdravotni stav populace
dilezity pro dal$i rozvoj. Staty zapadni Evropy, konkrétné Rakousko, Némecko, Dansko,
Nizozemsko, Belgie a Francie, dale Portugalsko a Recko se fadi do kategorie statd, které
investuji do zdravotnictvi nejvyssi podil, ato sice 10 % a vice. Naopak nejmensi podil
Z hrubého domaciho produktu vkladaji do zdravotnictvi staty byvalého vychodniho bloku
(Ceska republika, Polsko, Rumunsko, Bulharsko, Litva, Loty3sko a Estonsko), tato souvislost je
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dana jejich spole¢nou historii a politikou. Prostfedni kategorie pokryva zbylé staty, Slovensko,
Mad’arsko, Slovinsko, Italie, §panélsko, Spojené kralovstvi a Irsko.

Graf zavislosti podilu vydajii na zdravotnictvi z hrubého domaciho produktu a hrubého
domaciho produktu na jednoho obyvatele potvrzuje, Ze ¢im vyssi ma stat hruby doméaci produkt,
tim vys$si podil z ného investuje do zdravotnictvi (obr. 16). Oddélily se dvé hlavni skupiny statl
a Lucembursko stoji diky svému vysokému hrubému domacimu produktu mimo oba shluky. Ve
shluku, ktery ma hodnoty obou ukazatell vys$si, se nenachazi ani jeden stat vychodni Evropy.
Naopak do této skupiny patii vSechny analyzované severské staty. Naopak ve druhém shluku se
nachazeji staty vychodni Evropy, a vSechny tii analyzované baltské staty. Zcela samostatn¢ je
postavené Lucembursko, které ackoli méa vysoky hruby doméci produkt, jeho vydaje na
zdravotnictvi se rovnaji pfiblizné celoevropskému priméru. Vysoky hruby domaci produkt
Lucemburska je dan jeho vyhodnou polohou, ekonomickou provazanosti a otevienosti a silnou
orientaci na zahrani¢ni obchod. Jeho hlavni hospodarskou dominantou jsou strategicka odvétvi,
finan¢ni sluzby, doprava, telekomunikace a ocelaisky prumysl (MZV, 2012). Skute¢nost, ze
vydaje na zdravotnictvi z hrubého domaciho produktu a hruby domaci produkt na obyvatele
spolu souvisi, dokazuje i hodnota koeficientu determinace. Tuto zavislost 1ze zhodnotit jako
stfedni. Pfi pohledu na graf je zavislost zfejma, vétSina statd se drzi v blizkosti spojnice trendu

a jediné Lucembursko se vyrazné odchyluje.

Obr. 16 — Zavislost vydajit na zdravotnictvi 7 hrubého domdciho produktu a hrubého domdciho
produktu na 1 obyvatele
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4.9 Podil verejnych vydajl na zdravotnictvi

Ve vsech ¢lenskych zemich Evropské unie je pii financovani zdravotnictvi vyuzivano riizného
pomeéru soukromych a vetejnych vydajii. Hlavnim zdrojem je po celém tizemi Evropské unie
s vyjimkou Kypru stat.

V hodnotach priméru za vSechny ¢lenské stat Evropské unie nedoslo od roku 2005 do roku
2011 k téméf zadnym zménam. Podil vefejnych vydaji na zdravotnictvi tvofil téméf tii Ctvrtiny
(72,95 %). Nevyssiho dlouhodobého priméru, spocitaného z hodnot od roku 2005 do roku
2011, dosahla Ceska republika, Dansko a Lucembursko. Viechny zminéné staty se podili
hodnotou pftiblizné 85 % na celkovych vydajich na zdravotnictvi. Naopak, jak uz bylo feceno,
nejnizsi podil vefejnych vydajt je na Kypru, pouze 57 %. Takto extrémni hodnoty nedosahuje
Zadny jiny stat. Tento fakt je pravdépodobné zptisoben nizkym zdanénim piijmu pravnickych
osob, nizkou spotiebni dani, dani z piidané hodnoty a jednim z nejnizsiho zdanéni prace v ramci
celé Evropské unie a tim padem i nizkym povinnym pojisténim. Proto se obcané tohoto statu
musi podilet na celkovych vydajich na zdravotnictvi vice nez polovinou soukromymi vydaji.
Druhé je Bulharsko, kde se na celkovych vydajich na zdravotnictvi podili ty soukromé
hodnotou 42 %. V roce 2011 mély nejniz$i podil soukromych vydaji (do 20 % véetné)
nasledujici staty: Nizozemsko, severské zemé, s vyjimkou Finska, dale Lucembursko, Ceska
republika, Spojené kralovstvi a Rumunsko.

Je patrné, ze vétSina Clenskych stath Evropské unie patii do kategorie, ktera zahrnuje zeme,
jejichz podil vefejnych vydaju na zdravotnictvi se nachazi v rozmezi od 70 do 80 % (obr. 17).
Mezi né patii jak zapadoevropské, tak i vychodoevropské staty. Nachdzi se zde zastupce
pobaltskych a severskych statd. Je tedy evidentni, ze ukazatel podilu vefejnych vydaji na
zdravotnictvi je provazan s nékolika dal§imi faktory a nesouvisi pouze s vyspé€losti daného
statu. Mezi staty, které pokryvaji vydaje na zdravotnictvi nejvys$sim podilem vetejnych vydaji,
patii Ceska republika, Rumunsko, Svédsko, Dansko, Spojené kralovstvi, Nizozemsko
a Lucembursko. I tato skupina se jevi jako krajn¢ nesouroda, vyskytuji se zde staty jak
ekonomicky a socialné vyspélé, tak ty, jejichz ekonomika nedosahuje takovych vysledkt. Treti
skupinou statd jsou ty, které se podili na zdravotnictvi nejniz§im podilem vetejnych vydaji. Do
této skupiny nepatii zadny z ekonomicky silnych evropskych statl. Ze zapadni Evropy se v této

kategorii nachazi pouze Spanélsko.
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Obr. 17 — Podil vefejnych vydajii na zdravotnictvi, priomér 7 let 2005-2011
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Zdroj: WHO Global Health Expenditure Database a vlastni vypodty

Pti pozorovani zavislosti podilu vefejnych vydajti na zdravotnictvi a vydajii na zdravotnictvi
v procentech z hrubého domaciho produktu lze pozorovat pospolitost nékterych statt (obr. 18).
Pospolu drzi staty zapadni Evropy, které si jakozto vyspé€la spolecnost uvédomuji, jak je
investice do zdravotni péée a do struktury zdravotnictvi dulezita pro budouci ekonomicky
a socialni vyvoj daného statu. Do této skupiny patfi naptiklad Francie, Némecko, Nizozemsko,
Rakousko, Dansko nebo Belgie. Dale zde miizeme pozorovat Recko a Portugalsko, staty, které
ackoli maji srovnatelny podil vydajii na zdravotnictvi z hrubého domaciho produktu, tak se
obcané musi na vydajich na zdravotnictvi podilet vétsim podilem nez u predchozich statti. Tento
fakt svéd¢i o tom, ze hruby domaci produkt a podil z né&j neni u téchto statt natolik vysoky, aby
pokryl potfebné naklady na zdravotnictvi. U stati, které dosahuji hodnot vydaji na
zdravotnictvi v podilu z hrubého domaciho produktu ptiblizné od 7,5 % do 9,5 %, je ziejmé, Ze
podil je stejny, jeho skutecna hodnota je jina, a proto jsou investice do zdravotnictvi v téchto
statech rtizné. Napiiklad Slovensko a Madarsko maji z této skupiny nejnizsi hruby domaci
produkt na osobu, a proto i jeho podil ma mensi hodnotu a je potieba vétsi cast pokryt
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soukromymi vydaji na zdravotnictvi. Spanélsko, Italie, Slovinsko a Finsko maji vy$§i hodnoty
hrubého domaciho produktu na hlavu, a proto jiz neni potfeba cerpat tolik financi ze
soukromych zdrojii. Nejlépe z této kategorie na tom je Spojené kralovstvi a Svédsko. Postaveni
Ceské republiky je velmi kritické a dlouhodobé neudrzitelné. A&koli podil z hrubého doméciho
produktu, ktery je investovan do zdravotnictvi, je jeden z nejnizSich, podil vefejnych vydaji na
zdravotnictvi, je téméf nejvyssi ze vSech Elenskych stati Evropské unie. Dale se v grafu
nachazeji staty, které maji nizky podil vydaji na zdravotnictvi z hrubého domaciho produktu,
ale podil vefejnych vydaji na zdravotnictvi maji srovnatelny s ostatnimi staty. Z grafu je
ziejmé, ze zavislost mezi podilem vefejnych vydajii na zdravotnictvi a vydaji na zdravotnictvi
Z hrubého domaciho produktu neni zasadni coz, potvrzuje i koeficient determinace a tuto
zavislost 1ze zhodnotit jako slabou. Podil vefejnych vydaji ovliviiuje pfiliS mnoho riznych
ukazatelll, a proto neni mozné nalézt zavislost na jednom ukazateli.

Obr. 18 — Zavislost podilu veiejnych vydajii na zdravotnictvi a vydajii na zdravotnictvi hrubého

domadciho produktu
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Kapitola 5

Zaver

Cilem piedkladané prace bylo analyzovat vybrané zdravotnické ukazatele a pokusit se vysvétlit
odlisnosti mezi jednotlivymi staty na zakladé odborné literatury. Celkem do analyzy vstupovalo
devét zdravotnickych ukazateli a pouze u jednoho z nich (vydaje na zdravotnictvi z hrubého
domaciho produktu) se potvrdila pocateni hypotéza, Zze v Evrop¢ pietrvava vliv historického
rozdéleni na Vychod a Zéapad. U ostatnich ukazateltl se hypotéza nepotvrdila, coz mize byt
zpusobeno tim, Ze ukazatele jsou ovlivnény tolika riznymi faktory, Ze se stiraji rozdily mezi
Vychodem a Zapadem. Také je tieba vzit v potaz skuteénost, Ze u nékterych ukazatelt nelze
objektivné zhodnotit, zda jsou vyS$i nebo niz§i hodnoty ukazatelt lep$i a vypovidaji
0 vyspelejsim zdravotnictvi. Napiiklad podil déti ockovanych proti tetanu dosahuje u vyspélych
statti nizkych i vysokych hodnot a nelze fict, Ze jedno z toho je Spatné feSeni. Kazdy stat ma
svoji konkrétni politiku zdravotnictvi a rizny je i legislativni ramec pro danou problematiku.

Podil déti narozenych s nizkou porodni vahou je velice staly ukazatel, k jeho zménam
dochazi velice pomalu a béhem sledovaného obdobi nedoslo k téméi zadné zmené. Nejvyssi
hodnoty dosahlo Recko, které nasleduji stity vychodni Evropy: Madarsko, Bulharsko
a Rumunsko. Naopak nejnizsiho podilu otkovanych déti dosahly severské staty, Svédsko
a Finsko. Zavislost podilu déti narozenych s nizkou porodni vahou a poctem cisatskych fezil se
ukazala jako nejsilnéjsi ze vSech zkoumanych a plati zde, ze ¢im vyssi je podil déti narozenych
s nizkou porodni véhou, tim stoupa pocet provedenych cisatskych fezi.

Pii analyzovani podilu déti oCkovanych proti tetanu byly nejvys$si primérné hodnoty
zjistény u Mad’arska a Lucemburska, naopak nejnizsi pak u Malty a Rakouska. Zde ma velky
vliv jiz zminéna zdravotnickd politika, rizna postaveni stati k problematice ockovani
a legislativa. Analyza zavislosti podilu déti oCkovanych proti tetanu a kojenecké timrtnosti
nevykazuje znamky silné zavislosti a je tedy ziejmé, ze vliv na kojeneckou umrtnost ma mnoho
faktorti a ockovani proti tetanu neni primarni.

Skala hodnot ukazatele, ktery monitoruje podil Zen, které podstoupily mamografické
vySetieni, je velice Siroka, coZ je zcasti zplUsobeno tim, Ze toto preventivni vySeteni je
v nékterych statech zavedeno relativné kratkou dobu a pro mnoho Zen stale neni automatické
toto vysetfeni podstoupit. NejnizSich hodnot dosahuje Slovensko, Rumunsko a Bulharsko.
Naopak nejvyssiho podilu dosahuje Finsko a Nizozemsko. Pii sledovani zavislosti tohoto

ukazatele a standardizované miry Umrtnosti na rakovinu prsu byla prokdzana velmi slaba
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zavislost, coz mlze byt zplisobeno tim, Ze se zhoubné nadory vyskytuji ¢im dal Castéji
a preventivni vysetieni je u€inné pouze do té miry, Ze imrtnost na tuto pfi¢inu Se nezvysuje, ale
zUstava konstantni.

Pocet 1ékaii na 1 000 obyvatel je ovlivnén nékolika faktory, jako je napiiklad dostupnost
doséhlo Polsko a Rumunsko, naopak relativné nejvice 1ékaiti se nachazi v Recku a v Rakousku.
Bodovy graf zobrazuje zavislost tohoto ukazatele a vydajl na zdravotnictvi z hrubého domaciho
produktu a lze zde pozorovat uréity vztah, kdy s rostoucimi vydaji roste i pocet lékait na
1 000 obyvatel.

Index stari 1€kaiti je ukazatel, ktery vypovida o v€kové struktute 1ékaid, jeho nejvyssich
hodnot dosahuje Belgie a Lucembursko, pro které neni toto hodnoceni ptiznivé. Naopak vysoky
podil mladych 1ékatd ma Spojené kralovstvi a Nizozemsko. Nabizelo se zkoumani zéavislosti
indexu stari 1ékarti a indexu staii obyvatel, ale koeficient determinace ukazal téméef nulovou
zavislost mezi témito dvéma ukazateli.

Pocet luzek na 1 000 obyvatel od roku 2005 do roku 2011 klesl témét ve vSech zemich
Evropské unie. Nejvyssiho poctu luzek dosahlo Némecko spolu s Rakouskem. Na druhé strané
nejniz§i pocet nemocniénich lizek ma Irsko, Spojené kralovstvi a Svédsko. U tohoto ukazatele
se nabizelo zkoumat zavislost s délkou Zzivota ve zdravi. Graf zavislost tuto souvislost ¢astecné
potvrdil.

Pramérna délka pobytu v nemocnici je ukazatel, na ktery ma vliv mnoho faktoru jako je
napiiklad vyspélost zdravotnictvi nebo vekova struktura daného statu. NejvysSich prumérnych
hodnot dosahuje Finsko a to sice 12,3 dni, naopak nejnizsi Déansko, 5,1 dni a Nizozemsko,
6,1 dni. Finsko, Dansko i Nizozemsko jsou vysp€lé staty, a je tedy ziejmé, ze tento ukazatel
vypovida o vyspélosti daného statu. Nabizelo se zkoumani zavislosti primérné délky pobytu
a podilu obyvatelstva starSich 65 let, ale koeficient determinace ukazuje pouze na velmi slabou
zavislost.

Jednim z Casto vyuzivanych zdravotnickych ukazatel jsou vydaje na zdravotnictvi
z hrubého domaciho produktu, 1ze fict, Ze trend tohoto ukazatele je rostouci a vydaje se zvysuji.
Nejnizsi primérnou hodnotu z dat od roku 2005 do roku 2011 zaujim4d Rumunsko, 5,5 %, na
opaéné strané stoji Francie, ktera investuje do zdravotnictvi 11,3 %. Tento fakt muze byt
ovlivnén pfistupem a hodnotou zdravi v daném staté. V grafu lze pozorovat zavislost vydaji na
zdravotnictvi z hrubého domaciho produktu a hodnoty hrubého domaciho produktu na jednoho
obyvatele. Cim vy$§i hodnoty Hrubého domaciho produktu, tim vice stat investuje do
zdravotnictvi.

Nabizi se otazka, zda existuje souvislost mezi vydaji na zdravotnictvi a podilem vefejnych
vydaji na zdravotnictvi, zda soukromé vydaje dopliiuji to, na co ty vefejné nestacili. Vysledky
analyzy ale tuto zavislost vyhodnotily jako slabou. Ve vSech statech kromé Kypru, kde vefejné
vydaje tvofi pouze 42,5 %, se na vydajich na zdravotnictvi podili stat a nejvyssi prumérné
hodnoty dosahla Ceska republika s 84,9 %.
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