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Abstrakt

Finance plynouci do zdravotnictvi tvoii ve vyspélych zemich vyznamnou polozku
V jejich celkovych vydajich. S tim tizce souvisi otazka efektivity, se kterou jsou finan¢ni
prostfedky ve zdravotnictvi vyuzivany. Tato prace se zabyva odhadem a srovnanim
efektivit ceského zdravotnického systému a dalsSich 132 c¢lenskych zemi Svétové
zdravotnické organizace v roce 2012, jejich zménami od roku 2000 a porovnanim a
popisem dalSich praci, zabyvajicich se blizkymi tématy. K ziskani odhadl relativni
efektivity (efektivity v ramci vzorku) je Vv praci pouzita analyza obalu dat orientovana
na vystupy s variabilnimi vynosy z rozsahu. Ziskané vysledky mohou slouzit k vybéru
vhodnych vzorovych systémil a k dalSimu snizovani neefektivnosti. Naznacuji také,

které systémy byly pfi snaze o zlepSeni efektivity vyuzivani zdroju usp&sné.

Abstract

Finance flowing to health care forms a significant part of total expenses in developed
countries. This fact is closely related to efficiency of allocating health care resources.
This thesis aims to estimate and compare efficiency of Czech health care system as well
as 132 member states of World Health Organization in 2012, their development since
the year 2000 and comparison and description of other papers focused on related topics.
To acquire relative efficiency estimates (efficiency with respect to the sample), output
oriented Data Envelopment Analysis specified with variable returns to scale is used.
Obtained results can help with choosing role-model systems and to reduce
ineffectiveness. Results also suggest which systems succeeded in improvement of the

efficiency in allocating of resources.
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Predbézna napln prace

Cilem této prace bude analyza ¢eského zdravotnického systému a srovnani s
dalSimi zdravotnickymi systémy Clenskych zemi Svétové zdravotnické
organizace.

V nékolika kapitolach bych se rad vénoval obecnym modelim zdravotnickych
systému, zakladnim charakterestikam a informacim o ¢eském zdravotnickém
systému, analyze efektivity zdravotnickych systému a jejiho vyvoje na statni
urovni se zameérenim na Cesky zdravotnicy systém a struénému prehledu
souvisejici literatiry.

K vytvoreni této prace budu vyuzivat také data dostupna na internetovych
strankach Svétové zdravotnické organizace, Svétové banky, Ceského
statistického ufadu a zdravotnich pojistoven.

Predbézna struktura prace:

. Uvod

. Modely zdravotnickych systému
. Cesky zdravotnicky systém

. Pfehled literatury

. Data a Metodologie

. Analyza efektivity

. Vysledky a diskuze

. Zavér
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Predbézna napln prace v anglickém jazyce

The aim of this thesis will be analysis of the Czech health care system and its
comparison with other health care systems of World Health Organization
member states.

In several chapters | would like to focus on general models of health care
systems, on basic characteristics of and information about Czech health care
system, on analysis of efficiency of health care systems and its development
focusing on Czech health care system and on brief review of related literature.
To create this thesis | will also use data available on websites of World Health
Organization, World Bank, Czech statistical office and health insurance
companies.

Preliminary structure of the thesis:
. Introduction

. Models of health care systems
. Czech health care system

. Literature review

. Data and Methodology

. Efficiency analysis

. Results and discussion

. Conclusion
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Uvod

Predkladand bakalarskd prace se zabyva efektivitou ceského zdravotnictvi v
kontextu zdravotnickych systémii vSech cClenskych stati Svétové zdravotnické

organizace.

Téma nakladl na zdravotnicky systém je v popiedi zajmu vsech téchto zemi a
zaroven je V jejich ramci pfedmétem odborné i laické vefejné debaty. Cilem optimalné
nastavené¢ho zdravotnického systému je zlepSit celkovy zdravotni stav populace a
zajistit vSeobecnou dostupnost zdravotni péce. Protoze zadny systém nedisponuje
neomezenymi zdroji a je V zajmu vSech, ktefi se na systému podileji, zajistit, aby rust
vydaji neptekrocil urcité hranice, je tfeba hledat zplsoby, jak zajistit co nejvyssi
efektivitu pii alokaci zdroju, které takovy systém ma, a dosahovat s nimi co nejlepsich

vysledkd.

V prvni ¢asti prace jsou na uvod stru¢né popsany obecné zjednodusené modely
zdravotnickych systému, které¢ ve svéte funguji (Beveridgetiv model, Bismarckiiv model
a trzni model). Z téchto modell je Cesky zdravotnicky systém nejvice podobny prave
modelu bismarckovskému. Prace dale struéné vénuje organizaéni struktuie a

financovani ¢eského zdravotnictvi.

StéZejni cast predkladané prace se vénuje efektivité zdravotnickych systémd.
Nejprve probiha diskuze nad relevantni literaturou, pfinosnou pro autorem navrhovany

model efektivity zdravotnickych systému.

Dale prace popisuje zpusob odhadu efektivity zkoumanych zdravotnickych
systémd, tedy vybér metody, proménnych, pouzitd data i konkrétni rovnice, pomoci
kterych byly odhady ziskany. K vySe zminénym cilim slouzi metoda analyzy obalu dat,
pomoci které jsou ziskany odhady efektivnosti zdravotnickych systémti vSech
hodnocenych zemi a jejich vyvoj. S tim souviseji vyzkumné otdzky této prace, které
jsou nasledujici: nakolik je systém cCeského zdravotnictvi efektivni ve srovnani

s ostatnimi zemémi (133 zkoumanych zemi), jestli se systém Ceského zdravotnictvi



stava v pribcéhu casu efektivnéjsim a které zdravotnické systémy mohou slouzit jako

inspirace pro dalsi zefektivnéni ceského systému.

Na tvod je nutné upozornit, ze vzhledem k rozsahu bakalaiské prace je
predklddana analyza omezena dostupnymi daty (vychazi se pouze z pievzatych dat
Svétové zdravotnické organizace, Kancelafe pro vyzkum lidského vyvoje a Svétové
banky). V analyze je tak zkoumano 133 c¢lenskych zemi Svétové zdravotnické

organizace, pro které bylo mozné ziskat data pro pouzité proménné.



1. Cesky zdravotnicky systém

1.1 Modely zdravotnickych systému

Pied samotnym popisem ¢eského zdravotnického systému je tedy vhodné uvést,
jak se zdravotnické systémy c¢leni obecné. A¢€ je kazdy zdravotnicky systém samoziejmé
specificky, dany historickym vyvoje, politickym ziizenim, ekonomickou silou zemé
atd., ve zjednodusené formé je mozné vétSinu systému prirovnat k nasledujicim tfem
modelim. Jedna se o (@) model narodni zdravotni sluzby (NHS), (b) model narodniho
zdravotniho pojisténi, (c¢) model soukromého zdravotniho pojisténi (Kulesher a
Forrestal, 2014).

Model narodni zdravotni sluzby je také znam jako model Beveridgetv.! Jedna se
o systém S centralni roli statu jako platcem zdravotni péce. Stat v tomto piipad¢ zaroven
funguje jako kontrolor a reguldtor vyuzivani péce. Zdrojem financi v rozpoctu systému
pak nejsou piijmy z pojisténi, ale dané. Zdravotni péce je tomto piipad¢ bezplatna a
1ékafi, jejichz dostupnost neni omezena. Prakticky lékai totiz slouzi jako koordinator
specializované péce a zaroven hraje klicovou roli pii prevenci (Durdisova et al. 2001, s
89). Dalsi dulezitou charakteristikou modelu narodni zdravotni sluzby je rovny piistup
pacientt K veskeré péci a v praxi pomérné nizka spoluucast pacientli (s Uplnym
vytazenim nékterych skupin, a to napiiklad déti, téhotnych a kojicich matek ¢i
nizkopiijmovych skupin) (Hnilicova 2008, s. 7-8). Soukromé pojisténi ma v tomto
modelu misto jako prostiedek k ziskani nadstandardni péce, ktera ale nesmi ovliviiovat
kvalitu. Mezi takové vyhody pak patii luxusnéji vybavené nemocnice, kratsi ¢ekaci
lhity u nékterych zakroku atd. Mezi vyhody tohoto modelu patii vSeobecna dostupnost

péce a jeji pomérné nizka nakladovost (Durdisova et al. 2001, s 89-92).

Druhym modelem je tzv. narodni zdravotni pojisténi, také znamé jako
Bismarckiiv? nebo uhradovy systém. Jednd se o systém, ve kterém je pievdzna Cést
zdravotni péce hrazena z fondl zdravotniho pojisténi. Do téchto fondl musi povinné
ptispivat jednak ob¢ané dle principu solidarity, tzn. dle svych moznosti, a dale pak stat,

ktery pfispiva za urc€ité, jinak piijmové znevyhodnéné, skupiny. Zdkladem systému jsou

! Podle barona Beveridge, ktery tento systém v roce 1948 navrhl ve Velké Britanii.
2 Otto von Bismarck byl némeckym kancléfem v letech 1871-1890.



ambulantni 1€kafi a specialisté, jejichzZ role je oproti druhym dvéma modeltiim vétsi. Pro
tento model jsou charakteristické thrady pfimo za vykon. Vyhodami tohoto modelu
jsou napiiklad rovnost a spravedlnost pii poskytovani péce, nebo vysoka uroven
zdravotnickych zafizeni, vyzkumu a vzdélani. Kritici tohoto systému uvadéji tento
zpusob uhrad jako cestu k nadmérné, ¢asto nepotiebné a nakladné péci, ktera mize mit
za disledek nespravedlivé ohodnoceni lékatii. Problémem mohou byt také vysoké
administrativni naklady. (Durdisova et al. 2001, s 92-95). V tomto modelu jde o snahu
propojit trhem a statem fizené zdravotnictvi, nebot’ tento model dava na jedné strané
pacientim moznost vybéru lékafe (specialisty), na strané¢ druhé ale shromazd’uje

finanéni prostiedky centraln¢ a nasledné je pierozdéluje mezi poskytovatele.

Tretim typem zdravotnickych systémli je model soukromého zdravotniho
pojisténi. Typickym piikladem takového systému je zdravotnictvi ve Spojenych statech.
Hlavnim rozdilem od pifedchozich dvou systémi je neexistence garance nezbytné
zdravotnické péce (v praxi do urCité miry feSené tvorbou dale zminénych vladnich
programi). Systém je financovan z ¢asti prostfednictvim soukromého (a tedy
dobrovolného) zdravotniho pojisténi a piimymi platbami, a z casti z vefejnych
prostfedki prostiednictvim federalnich a statnich programt (Medicare, Medicaid)
(Stiglitz, 1997). Tyto programy slouzi pfedev§im k feSeni problému nedostupnosti
zdravotni péce nekterym nizkoptijmovym socialnim skupindm (Durdisova et al., 2001,
S. 84-85). Medicare je nejvétsim z programu, poskytuje zdravotni pé¢i starym obaniim
a ur¢itym dal$im postizenym skupinam. Program Medicaid pak hradi zdravotni péci
predev§im rodindm s malymi détmi a nizkymi pfijmy (Stiglitz, 1997 s. 337). Soukromé
zdravotni pojiSténi je zaloZzeno na trznich principech, pficemz pojistoven, které jej
Vv Spojenych statech nabizeji, je vice nez tisic (Hnilicova, 2008, s. 16). Mezi problémy
trznitho modelu patii naptiklad nerovnosti v dostupnosti zdravotni péce a vysoké
celkové naklady na zdravotni péci (v USA jsou nejvyssi na svét€) (Durdisova et al.,
2001, s. 88-89).

Ze ti1 vySe uvedenych modelt se Cesky zdravotnicky systém podoba nejvice
bismarckovskému modelu. Pod tento model je moZné zatadit také napiiklad
zdravotnické systémy Némecka, Svycarska, Francie a Slovenska (Hnilicova, 2008, s.
12). Nasledujici kapitola se blize vénuje konkrétnim specifickym rysim ceského

zdravotnického systému.



1.2 Ceské zdravotnictvi

Ceské zdravotnictvi proslo od roku 1989 dramatickym vyvojem. Otazka
financovani a modifikace systému jsou neustalym predmétem politickych 1 odbornych
debat. Podivejme se nyni na souCasnou organizacni strukturu ¢eského zdravotnictvi a

jeho financovani.

1.2.1 Organizaéni struktura

V Ceské republice je systém zdravotniho pojisténi zaloZeny na povinném
pojisténi Vv jedné ze sedmi zdravotnich pojistoven (MZCR). Tyto pojistovny jsou
¢aste¢n¢ soukromé entity, jez funguji jako platci zdravotni péce za pacienty (Bryndova
et al., 2009, s. 20). Ze zakona ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi ve znéni
pozdgjsich piedpisti, jsou pojistény vsechny osoby strvalym pobytem v Ceské
republice, a stejné tak i ti, ktefi na tizemi Ceské republiky alesponi pracuji, a jejichz

zameéstnavatel ma sidlo v Ceské republice.

Role zdravotnich pojistoven je dana zakonem ¢. 551/1991 Sb. o Vseobecné
zdravotni pojistovné, a zakonem ¢&. 280/1992 Sb., o rezortnich, oborovych,
podnikovych a zdravotnich pojistovnach. Zdravotni pojistovny predevSim zajiSt'uji
vybér pojistného na zakonem upraveném zdravotnim pojisténi. To prakticky znamena,
ze shromazd'uji prostfedky, které v ramci systému zdravotniho pojisténi plati jeho
platci, a poté hradi ndklady na zdravotni péci na zakladé¢ smluv, které¢ uzaviraji
S opravnénymi poskytovateli zdravotnich sluzeb. Existuje zde také mechanismus, na
jehoz zéklad€ jsou mezi pojisStovnami pierozdélovany prostiedky k vyrovnani rozdild,
které jsou u pojiSténct jednotlivych pojistoven jak na vydajové, tak piijmové strance

(VZP).

Stat ve zdravotnickém systému Ceské republiky hraje kli¢ovou roli. Mimo jiné

funguje jako tvirce legislativy, a tedy regulator a podili se na financovani celého



syst¢tmu. Na chodu systému se podili nckolik ministerstev, kli¢ovou roli hraji

ministerstva zdravotnictvi a financi®.

Ministerstvo zdravotnictvi funguje jako centralni organ. Do jeho zodpovédnosti
spada piedev§im zajisténi spolehlivosti zdravotni péce, dohled nad zdravotnickym
informacnim systémem, podpora védy a vyzkumu v oblasti zdravotni péce, regulace a
dohled nad Iéky a technologiemi potiebnymi k 1éceni a také dohled nad zdravotnimi
pojistovnami, ktery vykonava spoleéné s ministerstvem financi. Vykonava téz
pusobnost jako spravce nékterych nemocnic, naptiklad fakultnich. Ministerstvo financi
pak pusobi jako platce zdravotniho pojisténi za vybrané skupiny obyvatel, které budou
zminény dale (Bryndova et al., 2009, s. 18-20).

Dilezitou roli kone¢né hraji také regionélni zastupitelstva. Pod regiony spada
mnoho zdravotnickych zafizeni véetné nemocnic, pohotovostnich zatizeni ¢i ustavil pro
dlouhodobé nemocné. Tyto subjekty nesou rovnéz zodpovédnost za registraci

soukromych zdravotnickych zatizeni (Bryndova et al., 2009, s. 20).

1.2.2 Financovani ¢eského zdravotnictvi

Hlavnim zdrojem financi v Ceském zdravotnickém systému jsou vefejné
prostiedky. Penize se ziskavaji ptfedevSim skrze odvody na vetfejné zdravotni pojisténi a
statni a mistni rozpocCty. DalSimi zdroji financi je soukromé zdravotni pojisténi a ptimé
platby pacientti (out-of-pocket payments, tedy piimé platby pacientti za sluzby a léky),
které ale v ptisunu finan¢nich prostiedki hraji spise okrajovou roli. Jejich velikost se ale

postupné zvysuje (viz. Tabulka €. 1).

Struktura pfijml do fondl zdravotniho pojisténi je dadna zdkonem ¢&. 592/1992
Sb., ktery urcuje tii hlavni skupiny platct, a to pojisténce, zaméstnavatele a stat. Platce
se lisi podle toho, za koho je pojiSténi placeno. Za zamé&stnance® se odvod na pojistné
déli mezi zaméstnance a jeho zaméstnavatele. Dle zakona ¢. 48/1997 Sb. plati jednu

tietinu zameéstnanec, zbylou ¢ast zaméstnavatel.

® Dale ministerstvo vnitra (policie) ¢i ministerstvo obrany (vojsko).
* Zaméstnanec ve smyslu §5 zakona &. 48/1997.



Tremi hlavnimi vydajovymi polozkami jsou zdravotnické sluzby (ambulantni
péce, 1€ky, specidlni péce, nemocnicni péce, kolektivni prevence), zdravotnicka vyroba

a zdravotnicka vychova, véda a vyzkum (Nahodil, 2009, s. 95).

1.2.3 Kvantitativni popis ¢eského zdravotnictvi

Vydaje na zdravotni péci tvoii ve vSech sledovanych zemich svéta vyznamnou
polozku. V Ceské republice tomu neni jinak. Graf &. 1 zachycuje pomér vydaji na
zdravotnictvi k celkovému hrubému domacimu produktu (HDP). Od vzniku Ceské

republiky se tento pomér postupné zvySoval a v poslednich letech se drzi na Grovni mezi

7% a 8% HDP.

Graf & 1: Vyvoj vydaji ve zdravotnictvi v Ceské republice
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Zdroj: vlastni graf z dat Global Health Observatory Data Repository (WHO, 2015a).

Ceska republika jako ¢len Organizace pro hospodatskou spoluprici a rozvoj
(OECD), sestavuje tzv. systém zdravotnickych uéti (CZSO, 2015, s. 5) v ramci néhoz
zvetejniuje prislusnd data od roku 2000 do soucasnosti. Tento systém sestavuje mnoho
zemi OECD na zaklad¢ jednotného manudlu. Diky tomu tyto ucty mohou velmi dobie
poslouzit pro srovndni ekonomickych ukazateli mezi jednotlivymi zemémi OECD.
Kromé toho jsou také velmi uZzitecné k prehlednému zachyceni vyvoje souvisejicich
ekonomickych ukazatelli v ramci jednotlivych zemi. Tabulka ¢. 1 zachycuje vyvoj a

rozdéleni financovani zdravotnictvi podle metody ICHA - HF®.

® International Classification for Health Care Accounts — Health Financing.



Tabulka é. 1

Index Primérné ro¢ni
Zdroj financovani 2000 2010 2012 2013 tempo ristu od
2012/2013
roku 2005

1. Vladni vydaje 132 962 238 387 245 614 246 946 100,5 3,24%
1.1 Vetejné rozpocty 17170 24 487 19 589 22 440 1146 0,68%
1.1.1 Statni rozpocet 8319 13337 9151 9486 103,7 -3,23%
1.1.2 Mistni rozpocty 851 11150 10 428 12 954 124,2 4,76%
1.2 Zdravotni 115792 213900 226 035 224 506 99,3 3,53%
pojistovny
2. Soukromy sektor 13873 45 754 46 388 45573 98,2 6,56%
2.1 Ostatni soukromé - 427 620 475 76,6 -1,36%
pojisténi
2.2 Domacnosti 13873 41 867 43 634 42 246 96,8 7,83%
2.3 Neziskové instituce - 2559 1263 1851 146,6 -6,51%
2.4 Korporace - 901 871 1001 114,9 6,47%
Celkem 146 835 284 141 292 002 292 519 100,3 3,70%

Zdroj: Vysledky zdravotnickych uéti 2000-2013 (v mil. K&) (CZSO, 2015, s. 9).

Z tabulky je zifejmé, ze celkové vydaje na zdravotnictvi v nominalnich
hodnotach od roku 2000 prudce vzrostly a vroce 2012 byly témé dvojnasobné,
Vv nasledujicim roce ale stagnovaly. Vydaje soukromého sektoru v novém tisicileti rostly
vyrazné rychleji nez vefejného. Nejrychleji rostouci polozkou jsou tzv. out-of-pocket
(OOP) vydaje domacnosti, které vzrostly roku 2000 do roku 2013 témét Ctytikrat. Jedna
se o vydaje, které nejsou piimo pln¢ hrazeny zdravotnim pojist€nim. Patfi sem naptiklad
spoluucast pacienta, samolécba apod. (OECD, 2011). Nejmensi polozkou je soukromé
pojisténi. Pfes rychly narlst zlstavaji soukromé vydaje pomérné¢ malou poloZzkou
V ramci financovani celého systému. Tvoii jen pfiblizné 16% z celkovych vydaji, zatim
co svétovy prumér je pres 41% (WHO, 2015b). Vydaje mistnich rozpodéti na
zdravotnictvi se neustale zvySuji, ale toto navySeni je témét kompenzovano snizenim

vydajl statniho rozpoctu.
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2. Méreni efektivity zdravotnickych systému ve vybrané

literature

Tématem analyzy v pfedklddané bakalaiské praci je porovnani efektivity
zdravotnickych systému ve svétovém méfitku. Za stézejni literaturu, ke které je v praci
ptihlédnuto, lze povazovat na prvnim misté praci Komparativni efektivita ndarodnich
zdravotnich systémii V zajistovani zdravi (The Comparative Efficiency of National
Health Care Systems in Producing Health) (Evans et al., 2001).

Autofi se vtéto praci, puvodné zpracované pro Svétovou zdravotnickou
organizaci (WHO), snazi rozvinout metodu, pomoci niz je mozné porovnavat efektivitu
zdravotnickych systémi. Predstavuji nékolik moznosti, jak lze efektivitu zkoumat.
K efektivitd pfistupuji jako ke kombinaci technické a nakladové efektivity.® K vytvofeni
hranice efektivity diskutuji pouziti parametrickych i neparametrickych metod, vcetné a)
Free Disposal Hull analyzy, b) analyzy obalu dat, ¢) upravené metody nejmensich
Stverct,” d) analyzy stochastické hranice a e) odhadu pomoci panelovych dat. Prvni
¢tyfi metody povazuji za méné vhodné, protoze piiliS mnoho hodnocenych jednotek
muze lezet na efektivni hranici, neni mozné rozliSit nahodné faktory a opravdové
neefektivnosti, nebo ze predpovédi neefektivnosti vztahujicich se k jednotlivym zemim

nejsou spolehlivé.

Z toho divodu autofi pouzivaji regresi pomoci panelovych dat s fixnim efektem,
protoze poskytuje vétsi mnozstvi stupni volnosti a neni tfeba délat pfedpoklady o
rozdé€leni neefektivnosti specifickych s ohledem na konkrétni. Jako vstupni proménnou
v modelu autofi pouzivaji DALES. Vstupnimi proménnymi jsou vydaje na zdravotnictvi
jako proménnd, zahrnujici zdravotnickym systémem ovlivnitelné faktory a primérné
dosazené vzdélani v dospélé populaci jako proménnou zastieSujici nesystémové vlivy.
Zajimavé a neobvyklé v této praci oproti jinym feSenim je pojeti efektivity systému.
Evans et al. (2001) poukazuji na fakt, Ze i pfi neexistenci jakéhokoli zdravotnického
systému lidé neumiraji okamzité a dozivaji se v priméru néjakého niz§iho veéku, ktery

S rostoucimi vydaji na zdravotni péci roste. Odhad efektivity pak méni na pomér mezi

® Technické efektivnost miize byt definovana jako schopnost vytvofit maximalni mozné mnozstvi vystupt
z danych vstupt, nebo vytvoieni daného mnozstvi vystupli z minimalniho mnozstvi vstupi. Nakladova
efektivita je schopnost produkovat maximalni mnozstvi vystupt z daného mnozstvi nakladu (financi).

" Corrected Ordinary Least Squares.

8 Disability-adjusted Life-Years.
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dosazenym vysledkem s odectenim vysledku pii absenci systému a maximalnim
moznym vysledkem s odectenim vysledku pfi absenci systému. Jednim z hlavnich
vysledkil této prace je hypotéza, Zze pokud vydaje na zdravotnictvi nedosahuji alespon
urCité minimalni arovné (piiblizn¢ 60 dolarti na osobu a rok), je pro zdravotnické

systémy velmi obtizné fungovat efektivné.

Za dalsi pfinosnou praci pro predkladanou analyzu lze povazovat Meéreni urovné
a determinantii efektivnosti zdravotnického systému v Kanade (Measuring the Level and
Determinants of Health System Efficiency in Canada) (Canadian Institute for Health
Information, 2014), vytvoienou The Canadian Institute for Health Information (CIHI).
Tato analyza cili na hledani neefektivnosti na regionalni urovni v Kanadé. Zakladem
zkoumani efektivity je tzv. analyza obalu dat. Vyhodou této metody je naptiklad to, ze
neni nutné délat Zadné predpoklady o funkénich vztazich mezi vstupy a vystupy a neni
tiecba testovat model statistickymi metodami, protoze pokud dva regiony vyuzivajici
stejné mnozstvi vstupli, produkuji rizné mnoZzstvi vystupi, ten co produkuje méné je
relativné neefektivni. Model je specifikovan s variabilni navratnosti z rozsahu a cileny
na maximalizaci vystupti s danymi vstupy. Pomoci dalSich metod nasledné ziskavaji
robustni odhady efektivnosti. Naslednd druhd faze je regresni analyzou vysledkl na
dalsi faktory, které tuto efektivitu mohou ovliviiovat. Autofi ale upozornuji na fakt, ze
tato analyza je spiSe prizkumna nez prukazna, protoze zavislé proménné jsou sériove

provazané a tedy nesplnuji jeden ze zakladnich predpokladi regrese.

V modelu pouzivaji jako vystup roky, které byly ztraceny i1 pies léCitelnost
pfi¢iny umrti (PYLLY), jako systémové vstupy vydaje na pé€t hlavnich polozek
(nemocnice, praktiéti 1ékafi, léky, sestry a ustavy zdravotni péce) a jako
environmentalni proménné vzdélani, velikost imigrace a procenta nedomorodého

obyvatelstva (Canadian Institute for Health Information, 2014).

Metodologie vySe uvedené prace vychazi z Vytvdareni modelu pro meéreni
efektivity zdravotnického systému v Kanade (Developing a Model for Measuring the
Efficiency of the Health System in Canada) (Canadian Institute for Health Information,
2012). V této praci je v S§irSim meéfitku uchopena problematika a srovnani mnoha
ptistupt. Je kladen daraz na rozliSeni mezi vystupy a vysledky zdravotnickych systému.

Vystupy mohou byt pocet 1éCenych pacientd, provedenych zakroku, atd. Vysledky jsou

% potentional years lost from treatable cause of death.
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napiiklad ocekavand délka zivota (v rGznych fazich Zivotniho cyklu) a také rtizné
upravené hodnoty, mezi které patii PYLL, DALE, HALE (tyto pojmy jsou vysvétleny
nize) a dal$i. Je zde také obsazen navrh na druhou fazi analyzy, kterou vySe zminéna
prace vyuziva. Autofi také navrhuji interpretaci vysledki modelu po skupinach jednotek

s podobnymi environmentalnimi charakteristikami.

Isabelle Joumard et al. (OECD, 2010) pod zastitou OECD také vydali
k predkladané analyze inspirativni publikaci: Zdravotnické systémy — Efektivita a
nastaveni zdasad (Health Care Systems — Efficiency and Policy settings). Model, ktery
zde vytvortili, podobné jako ten vytvofeny CIHI, vyuziva obdobné specifikovanou
metodu analyzy obalu dat k vytvofeni efektivni hranice a k méfeni relativni efektivity
vaci ni (a tedy K ziskani odhadd efektivity). Od vySe zminéného se vyrazné lisi
proménnymi, které v modelu vyuziva a blizi se jejich volbou praci Komparativni
efektivita ndrodnich zdravotnich systémii V zajistovani zdravi (Evans et al., 2001).
Joumard et al. diskutuji pouziti vystupni proménné a konstruuji tii modely S riznymi
ukazateli jako vystupnimi proménnymi — S ocekavanou délkou zivota pii narozeni,
o¢ekavanou délkou Zivota v 65 letech a lécitelnou umrtnosti (amenable mortality)
sdirazem na prvni ztéchto ukazateli. Jednim z duvodt pro tyto specifikace je
nedostatek dat, kterd bylo mozné ke konstrukci modelu pouzit. Jako vstupni proménné
do modelu zahrnuli vydaje na zdravotnictvi na hlavu a vytvofili souhrnny ukazatel
zohlednujici socioekonomické prostiedi a zivotni styl obyvatel. Do tohoto ukazatele
autofi zahrnuli HDP na hlavu, ¢imz se li$i od prace Evanse et al. (2001), ktefi vyuziti
tohoto indikatoru odmitli pro vysokou korelaci s vydaji na zdravotnictvi. Joumard et al.
argumentuji, ze urovenn HDP ovliviiuje zdravi skrze lepSi pracovni prostiedi a takeé, ze
vysledky regrese jsou konzistentni 1 pti pouziti alternativni proménné. Jednim z divodd,
pro¢ vytvofili takovouto souhrnnou proménnou je maly pocet rozhodovacich jednotek,
které jsou ohodnocovany, a zahrnuti vétSiho mnoZstvi proménnych by mohlo vést

k nadhodnoceni efektivit nékterych z nich.
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3. Analyza efektivity

Jak jiz bylo feceno, kviili velikosti naklada a dilezitosti celého zdravotnického
odvétvi, vlady potfebuji co nejvice informaci, podle kterych maji vytvéiet opatieni, na
jejichz zakladé bude systém dosahovat lepSich vysledkii bez vyrazného navySeni
vydaju. K tomu je nutné hledat zpusoby, jak omezené zdroje, které tyto systémy maji,
alokovat a spotiebovavat co nejefektivnéji. Jednou z moznosti je odhalovani neefektivit,
jejich analyza a nasledné nachazeni cesty k jejich snizovani. Hledani (relativng)
efektivnich systéml ma svlij vyznam pro hledani inspirace pro ostatni systémy, aby se

z nich mohly poucit a zlepsit jejich vlastni stav.

V této praci je efektivita® pojiméana jako kombinace efektivity technické a
alokativni, podobn¢ jako v pracich zminénych vySe, protoze jako vystup systému je
pouzivana proménna reflektujici zdravi a jednou ze vstupni proménnych jsou naklady
na zdravotnictvi. Evans et al. (2001) uvadéji, ze takové pojeti efektivity zohlednuje
nejen to, zda jsou vybirdny postupy, pfi kterych jsou naklady minimalni, ale 1 zda jsou
vybirany soubory opatieni, které¢ pfi danych nakladech dosahuji nejlepSich vysledkd.
Vzhledem k dostupnosti dat jsem pouzil vzorek 133 ze 195 ¢lenskych zemi Svétové

zdravotnické organizace.

K hledani efektivni hranice a hodnoceni efektivity se v literatufe objevuje
mnoho pfistupt, a to jak parametrickych, tak 1 neparametrickych, z nichz jsou nékteré
zminény vySe a vyuzivaji predev§im dva nésledujici pfistupy: analyzu stochastické

hranice a analyzu obalu dat.

3.1 Analyza stochastické hranice a analyza obalu dat
Analyza stochastické hranice (SFA) je parametricka metoda, kterou v podstaté
zaroven predstavili Aigner, Lovell a Schmidt (1977) a Meeusen a van den Broeck

(1977) na ruznych kontinentech (Kumbhakar et al., 2000, s. 8). Pro pouziti SFA je nutné

9 Coeli (2005) rozlisuje tfi zakladni typy efektivity: technickou efektivitu, alokativni efektivitu a
celkovou efektivitu. Produkéni jednotka je oznaCovana jako technicky efektivni, kdyz pfi danych
mnozstvich vstupli produkuje maximalni mozné mnozstvi vystupl. Jinak je jednotka technicky
neefektivni. Alokativni efektivita na rozdil od technické efektivity zahrnuje do vypoctu ceny. Jednotka je
tedy alokativné efektivni, pokud dokaze produkovat dany pocet vystupti za minimalni cenu. Propojenim
téchto pojeti efektivity ziskavame efektivitu celkovou.
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na zéklad¢ n€kolika pfedpokladi vytvofit funkei, kterd bude urcovat, jak spolu vstupy a
vystupy souvisi a kterd bude urcovat tvar kiivky maximalni mozné efektivity i vysledky
jednotlivych rozhodovacich jednotek. Rozdil mezi vysledkem jednotky a maximem lze
oznacit jako chybu. SFA pfedpoklada, ze tato chyba neni tvofena jen neefektivnosti
dané rozhodovaci jednotky, ale také ndhodnym elementem a poskytuje nastroje, jak
chybu rozlozit na tyto dvé c¢asti. Néhodny element je vypocitdvan na zaklade
environmentalnich faktortii, které je tieba zahrnout do vytvarené funkce. To ale muze
ovlivnit hodnoceni jednotlivych jednotek (pfili§ mnoho faktorti vede k tomu, ze mnoho
jednotek ziska vysoké ohodnoceni, opacny piipad vede k malému mnozstvi vysoce

hodnocenych jednotek) (Canadian Institute for Health Information, 2012, s. 54).

Metoda analyzy obalu dat (Data Envelopment Analysis, DEA), je metoda,
Kterou predstavili Cooper et. al v praci Méreni efektivity rozhodovacich jednotek
(Measuring of the Efficiency of Decision-Makung Units) (Charnes et al., 1978). Dana
metoda slouzi ke zjisténi efektivity produkénich jednotek. K tomu vyuziva metod
linedrniho programovani s cilem vytvofit hranici (obal), na které se nachazi efektivni
jednotky a vypocitava vysledky jednotlivych rozhodovacich jednotek vzhledem
k tomuto obalu (Coelli, 2005, s. 162). Jednim z moznych piedpokladu je, Ze jednotky
polozené na této hranici jsou plné efektivni. Tento piedpoklad pro samotnou metodu
neni dulezity a je tedy mozné fici, zZe tato metoda zkouma efektivnost relativni. Verzi
metody analyzy obalu dat bylo od svého vzniku pfedstaveno mnoho, zdkladnimi jsou
modely CCR, BCC a SBM. Prvni dva jsou pojmenované po svych autorech (Cooper,
Charnes, Rhodes a Banker, Charnes, Cooper), CCR uvazuje konstantni vynosy, BCC
variabilni. T¥eti se nazyva Slack-Based model™'.

Ohodnoceni efektivit rozhodovacich jednotek je citlivé na volbu metody, kterd je
k analyze pouzita. Rozhodovaci jednotky, které maji velmi neobvyklé hodnoty, mohou
byt v DEA snadno nadhodnoceny a zvysit tak efektivni hranici pro ostatni. SFA je
naopak velmi citlivd na velmi Spatné fungujici jednotky. Vyhodou SFA je moZnost
rozdéleni ,,chyby* na neefektivitu a nahodny faktor, tuto moznost DEA postrada. Je
k tomu ale tieba silnych predpokladi o funkci a rozdéleni chyby a to mize vést ke
zkreslenym odhadim (Canadian Institute for Health Information, 2012, s. 54-56). DEA

je také citliva na statisticky Sum a chyby v méfeni proménnych, zvlasté pii pouziti

! Tento model zkouma tzv. super-efektivitu bez orientace na vstupy a vystupy.
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malého mnozstvi jednotek, existuji ale techniky, které se timto problémem zabyvaji a

mohou jej fesit (OECD, 2010, s. 65-67, 80).

Oba pfistupy by bylo mozné v této praci vyuzit, z nékolika divodi byl ale
upfednostnén model DEA. Mezi tyto divody patii naptiklad fakt, Ze neni tieba
odhadovat funk¢ni vztah mezi vstupy a vystupy (stejné jako o rozdéleni chyby).
Efektivita je odhadovdna jen na zdklad¢ ostatnich hodnocenych jednotek
s predpokladem, ze nékteré jednotky jsou efektivni a jiné ne — jedna se tedy o efektivitu

relativni.

K vytvofeni hranice a odhadl zdat je tfeba model specifikovat. K tomu je
zapotiebi zvolit vhodné vstupni data. Metoda analyzy obalu dat je na volbu proménnych
pomérmné citlivd. Nevhodna specifikace modelu, a to jak zahrnutim nadbyte¢né
proménné, nebo naopak vynechdnim dulezit¢ proménné, muize vést k Spatnému
ohodnoceni odhadut efektivity. Peter Smith (1997) se timto problémem zabyval a z jeho
prace vyplyva, ze vynechani dillezité proménné bude mit pravdépodobné vétsi negativni
efekt, nez nadhodnoceni zptisobené zahrnutim nadbyte¢né proménné, zvlasté pokud je
mnozstvi proménnych v analyze pomérné malé. Primérné nadhodnoceni efektivity se

navic se zvétsujicim vzorkem vyznamné snizuje.

3.2 Data

3.2.1 Vystupni proménné

Za vystupy zdravotnickych systému v bézném smyslu by mohly byt povazovany
naptiklad pocty navstév lékare, pocty lizek v nemocnicich, pocty jednotlivych zakrokt
a podobn¢. Prizkum relevantni literatury Kanadského institutu pro zdravotnické
informace ale tika, Zze vyuzivani takovych indikatorti jako vystupni proménné pro
hodnoceni efektivity neni vhodné, protoZze by mohlo podpofit zvySovani téchto
indikatord napf. zvySenim poctu provedenych zakrokd. To by ale nutné nemuselo vést
ke zlepSeni zdravi v populaci (Canadian Institute for Health Information, 2012, s. 24).

Velké mnozstvi zdkrokli miize byt naopak znamkou neefektivni péce a nedostatecného
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vyuzivani preventivni péée (OECD, 2010, s. 26). Proto je vhodné jako vystupni

proménou pouzit spise systémové vysledky.
Vysledky je mozné rozdélit do nékolika skupin (OECD, 2010, s. 18, 22-23):

e Neupravené indikatory umrtnosti a délky zivota
e Lécitelna umrtnost
e D¢élka zivota upravend kvalitou zivota nebo zdravotnimi omezenimi

e Umrtnost u specifickych onemocnéni

Mezi neupravené indikatory patii naptiklad predpokladana a) délka zivota (v
raznych stadiich zivota — pfi narozeni, v 65 letech), b) pfedCasnd tmrtnost (méfend
VPYLL) nebo c) détskd umrtnost. Vyhodou ptedevSim prvnich dvou zminénych
indikatord je existence dat pro velké mnozstvi zemi v mnoha bodech v ¢ase. Mezi
nevyhody takovych indikdtord pro méfeni efektivity systémi jako celkl je
nezohlednéni kvality Zivota u predpokladané délky zivota, nebo nezohlednéni pacientii

nad urc¢ity stanoveny limit u PYLL.

Lécitelnou umrtnost je mozné definovat jako pfedCasnou umrtnost, které by
bylo mozné predejit v€asnou a efektivni zdravotni pécéi (Gay et al., 2011, s. 6). Tento
indikator vyuziva studie OECD (2010) jako jednu z kontrolnich vystupnich

proménnych. Data jsou ale k dispozici jen u velmi malého mnozstvi zemi.

Do tieti skupiny patii pfedevsim DALE, DFLE** a HALE. DFLE zapo¢itava jen
Cas bez zdravotnich omezeni a je tak méné vypovidajici, protoZze nerozliSuje mezi
riznymi stavy pii nemoci. DALE pfifazuje vahy K sedmi stupiiim omezeni pii nemoci
a vyuziva je k vypocteni upravené délky Zivota (Mathers et al., 2001). Tento indikator
pouzili i Evans et al. (2001). WHO vytvofila ukazatel zdravim upravena oc¢ekavana
délka zivota, podobn¢ jako DALE, pifi vypoctu pfifazuje vahy riznym uwrovnim

omezeni, vahy pfifazuje podle prizkumi provedenych v jednotlivych zemich.

Pokud jako cil zdravotnického systému bereme zlepseni celkového zdravotniho
stavu, upravené ocekavané délky zivota mohou byt vhodnym méfitkem. I proto, ze je
Ize byt piimo porovnavat s neupravenou délkou zivota (WHO, 2000, s. 27-28). Tato
prace tak vyuziva jako vstupni proménnou HALE. Vyhodami HALE jsou naptiklad

12 Disability-Free Life expectancy.
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zohlednéni kvality zivota a existence novéjSich dat (oproti DALE), a to i pro rok 2012.

Tabulka ¢. 2 ukazuje rozdily hodnoty HALE a neupravené o¢ekavané délky Zzivota

podle oblasti na svete.

Tabulka €. 2

HALE pti narozeni

Ocekavana délka

(roky) Zivota pfi narozeni (roky)

Region 2000 2012 2000 2012

Svét 58 61,7 66,2 70,3

Zemé s vysokymi pfijmy 67,3 69,8 76 78,9
Zemeé s nizkymi a stfednimi pfijmy

Africky region 43,1 49,6 50,2 57,7

Americky region 64,9 67,1 73,9 76,4

Vychodni stfedomorsky region 55,4 58,3 64,9 67,8

Evropsky region 63,9 66,9 72,4 76,1

Region jihovychodni Asie 54,2 58,5 62,9 67,5

Region zapadniho Pacifiku 64,8 68,1 72,3 75,9

Zdroj: WHO (2014, s. 13).

3.2.2 Vstupni proménné

Vstupy ovlivitujici vysledky systému lze rozdé€lit na tfi zakladni skupiny

(OECD, 2010, s. 44-48, 51):

e Zdroje zdravotni péce
e Socio-ekonomické faktory

e Faktory Zivotniho stylu

Do prvni skupiny patii pfedevS§im vydaje na zdravotnictvi a lidské zdroje. Do

druhé skupiny patii znecisténi Zivotniho prostfedi, vzdélani, piijmy a také rovnost

piijmt v zemi (méfené napiiklad pomoci Giniho koeficientu) (Retzlaff-Roberts et al.,

2004, s. 58-59). Mezi faktory zivotniho stylu patii spotieba tabaku, spotieba alkoholu,

stravovaci navyky a nadvéha.

Je zde ale nékolik divodi, pro¢ do analyzy zahrnout jen nékteré. Prvnim

divodem je, Ze pii velkém mnozstvi proménnych mize analyza obalu dat oznacit pfili§
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mnoho rozhodovacich jednotek (tedy stattr) jako efektivnich. Dalsim divodem je Spatna
dostupnost dat u nékterych faktori, nebo nejasnost, jaké méfitko pro urcity faktor
pouiit.13 Diivodem pro nezahrnuti faktora Zivotniho stylu je pak jejich lepsi vyuziti pro
sekundarni regresi vysledkl analyzy efektivity na tyto faktory, jak navrhuje naptiklad
Kanadsky institut pro zdravotnické informace (Canadian Institute for Health

information, 2012) pro zjisténi jejich efektu na vysledky analyzy.

Proto se tato prace omezuje v zakladnim modelu na pouziti per capita vydaji na
zdravotnictvi jako primarni vstup do systému. Pro lepsi porovnani jsou pouzity hodnoty
V mezinarodnim dolaru, do kterého byly ptvodni hodnoty pievedeny pomoci kurz
parity kupni sily. Zdrojem dat je Global Health Observatory Data Repository Svétové
zdravotnické organizace (WHO, 2015b).

Asi nejdulezitéjsim socio-ekonomickym faktorem ovliviiujicim zdravi je
vzdélani, a to jak v rozvinutych, tak rozvijejicich se zemich. Diky nému lidé mohou
délat lepsi a informovanéjsi rozhodnuti o tom, jak je dobry zdravotni stav dilezity a
jaké prostiedky a postupy vyuzit k jeho dosazeni (Or et al., 2005, s. 538). Jako indikator
zohlednujici vzdélani v populaci je v analyze pouzita primérna délka vzdélani v dospélé
populaci (osoby starsi 25 let véetné) Vv letech. Zdrojem dat je dataset HDRO (2013)
vytvofeny na zakladé metodologie Roberta Barro a Jong-Wha Lee (2013).

Dalsi socio-ekonomickou proménnou pouzitou v analyze je HDP per capita.
Korelace se zdravotnim stavem je u piijmua jesté vyssi nez u vzdélani. VySe piijmu
ovliviiuje mnoho faktord s dopadem na zdravotni stav, napiiklad stravovani, bydleni,
pracovni podminky, atd. (OECD, 2010) Celkov¢ maji tedy vys$si HDP per capita a s tim
spojena zvySena Zivotni urovenl pozitivni vliv na ofekévanou délku Zivota nad rdmec
efektu, ktery zachycuji vydaje na zdravotnictvi. Proto je tato proménnd zahrnuta jako

vstupni proménna v analyze. Zdrojem dat je Svétova banka (World Bank, 2015a).

Vyuziti HDP jako proménné pro ohodnoceni efektivity je nékterymi autory kvili
vysoké korelaci s ostatnimi proménnymi povazovano za nevhodné (napt. Evans et al.,
2001). CIHI doporucuje pouziti HDP az pro regresi efektu na vysledky analyzy
efektivity. Proto byl pro srovnani proveden odhad efektivity nejen pomoci analyzy

obalu dat sevsemi tfemi vySe zminénymi proménnymi, ale i bez zahrnuti této

3 OECD (2010) v tomto kontextu zmifiuje nedostatek empirickych studii a jejich shody na tom, jaky
indikator pouzit jako proxy proménou pro stravovaci navyky
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proménné. Jak je ale zminéno vySe, pfi pouziti dal§i proménné (kterd ma velmi
pravdépodobné vliv na vysledky modelu) se d4 predpokladat mensi negativni efekt,

pokud neni dulezita, nez pokud by dana proménna dilezita byla a nebyla zahrnuta.

3.2.3 Problém chybéjicich dat

v modelu hodnoceny. Z celkového poctu 195 zemi, pro které Svétova zdravotnicka
organizace vytvorila odhady HALE, u 62 zemi chybél alesponi jeden idaj pro alespon
jedno obdobi. Téchto 62 zemi bylo proto z modelu vyfazeno. Mezi témito zemémi je i
Oman, ktery se umistil na prvnim misté ve studii Evanse et al. (2001), a pro ktery chybi
udaj pro vzdélani pro rok 2000. Pro zajimavost a srovnani byla analyza provedena jesté

jednou se zahrnutim Omanu v roce 2012 jako jedné rozhodovaci jednotky.

3.3 Specifikace modelu

Analyza obalu dat umoziiuje mnoho zplsobi, jak model specifikovat. Zakladni

dveé témata jsou vynosy z rozsahu a orientace modelu.

3.3.1 DEA a vynosy z rozsahu
Urceni vynosil zrozsahu je dulezité pro tvar efektivni hranice. Existuji dva
zakladni modely, rozlisené podle vynosu z rozsahu, a to CCR model a BCC model. Typ

specifikace vyznamné ovliviiuje vysledky, které analyza poskytuje.

Je jasné, ze nelze uvazovat vynosy jako konstantni, protoZe ani s neomezenymi
zdroji neni mozné dosahnout neomezené¢ho véku a neustalého zdravi. ,,Pri produkci
zdravi se prijima, Ze po prekroceni urcité hranice jsou vynosy z rozsahu klesajici"

(OECD, 2010, s. 67). Proto je model specifikovan s variabilnimi vynosy z rozsahu.
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3.3.2 Orientace modelu

Analyza obalu dat poskytuje tii zdkladni moznosti:

e Orientaci na vstupy
e Orientaci na vystupy

e Kombinaci obou piistupt

Pfi orientaci na vstupy je jednotka efektivni, pokud pii dané arovni vystupt
vyuziva minimalni mnozstvi vstupt, jinak je neefektivni. Analyza pak u neefektivnich
jednotek poskytuje projekci na efektivni hranici a urcuje, jak je tfeba snizit vstupy pro
dosazeni efektivity. Pfi orientaci na vystupy je naopak dand turoven vstupl a
neefektivnim jednotkdm je pfifazena hodnota vystupu, pii které by byly efektivni. Treti
moznosti je kombinace obou pfistupll, tedy pro dosazeni efektivity musi rozhodovaci

jednotka snizit mnozstvi vyuzivanych vstupti a zvysit mnozstvi produkovanych vystupd.

V této praci je analyza orientovana na vystupy a to predev§im proto, ze kontrola
nékterych vstupd neni mozna a interpretace by byla absurdni — aby byl systém efektivni,
krom¢ snizeni vydaji na zdravotnictvi lidé museji mén¢ vydélavat a méné studovat a
zaroven si uchovat stejnou uroven zdravi. Orientace na vystupy naproti tomu umoziiuje
odhadnout, o kolik by mohla byt populace zdravéjsi, kdyby se systém podafilo nastavit

efektivnéji.

3.4 Formulace modelu

Zakladni DEA model s variabilnimi vynosy z rozsahu se nazyva BCC model.
K jeho popséani je mozné si situaci pfedstavit nasledovné (Vincova, 2005): mame
skupinu n rozhodovacich jednotek DMUj; az DMUy, z nichz kazda pro vyprodukovani m
Vystupli pouZiva s vstupt. Pak matice vstupt bude X = [x;;,i = 1,..,m;j=1,..,n] a
matice vystupt Y = [yi pi=1..,85j=1, ...,n]. Mnozstvi vyuzivané a produkované
firmou g Ize najit na g-tém fadk téchto matic (znaCen€ jako X, a Yy). Zakladni problém

odhadujici efektivitu pro firmu q mize byt zapsan takto:
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S
o i=1%iYiq
maximalizovat hy = o ——
j=1Yi%jq
za podminek
S
Liz1 Wiy
=1 “iJik
=<1 k=1..,n
21 ViXjk
u; =€, i=1,..,s

kde u; jsou vahy, které metoda piifazuje i-tému vystupu a v; jsou véahy pfifazené
j-tému vstupu a xj @ y; jsou kladné a € je infinitezimalni konstanta. Tento model ma
vSak nekonetn€é mnoho feSeni, protoZze pokud w;a v; je feSenim vySe uvedeného
problémuproi=1,..,saj=1,..,m,paki au; a av; je feSenim. Problém muze byt

pfeveden na ulohu linedrniho programovani, kde pfi orientaci na vystupy dostdvame

primarni BCC model (Stanickova et al., 2012, s. 150):
minz =v'X, +v

za podminek

vy, =1

u'Y —viIX—v <0
uz=e€

V=€

kde e = (1, ...,1), a v je promé&nnd spojend s podminkou konvexity eTA = 1.

K tomuto modelu existuje dualné sdruzeny model, ktery mize byt z vypocetniho
hlediska vhodné&;si:

maxg = ¢ + e(eTst +eTs™)
za podminek

XA+s™ =X,
YA—st = ¢Y,



22
eTA=1
A,sT,sT >0

kde s a s~ jsou vektory dopliikovych proménnych. Zhu (2014) varuje pied
feSenim toho problému piimo pomoci pfifazeni hodnoty ¢islu €. Misto toho je mozné
tento optimaliza¢ni problém vyiesit ve dvou krocich. Prvnim krokem je vypocet ¢*,

s vynechanim doplitkovych proménnych:
max ¢
za podminek

XA =X,
YA = ¢y,
efl=1
A=0
Dalsim krokem je optimalizace doplitkovych proménnych s* a s~ s pouzitim
ziskanéhog™:

maxelst +eTs™

za podminek

XA+s™ =X,
YA—s* = ¢,
efl=1

ALst,sT=0

Timto zptsobem postupuje i program OSDEA vyuzity k ziskani odhad.

Soucasti postupu je vlastné hleddni (vytvofeni) jednotky pomoci linedrni
kombinace ostatnich jednotek, ktera je lepsi nez hodnocené jednotka q. Pokud takovou
jednotku nelze vytvofit, je jednotka efektivni. Proto lze fict, Ze jednotka g je pak
efektivni pravé tehdy, kdyz hodnota ucelové funkce g*(= ¢* + e(eTs™ + eTs™)) =
1, tedy kdyz hodnota ¢* = 1 as™ = s7* = ¢. Pokud ¢* = 1, ale s* # 0 nebo s~ # 0,
pak je jednotka slabé efektivni, viz nasledujici podkapitola. Pokud je jednotka

neefektivni, hodnota ucelové funkce bude vyssi nez jedna. Odhad efektivity je pak
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mozné ziskat jednoduse vypoétem 1/g". Pro vyieSeni celého problému je nutné

opakovat vypocet n-krat.

3.3.2 Doplinkové proménné

Doplinkové proménné urcuji, nakolik je jesté moznost snizit vstupy nebo zvysit
vystupy po projekci na efektivni hranici bez zmény efektivity a dosahnout tim plné
efektivity. I rozhodovaci jednotky, jejichz odhad efektivity a tedy i ¢p* jsou rovné jedné,
mohou mit nenulové doplitkové proménné. Na nasledujicim obrazku jsou takovymi

proménnymi jednotky A a E.

Y
8 |
A
7 F’ -
AN NN
NNV AN
SRR
PR NN
AN
2 _"-._!\.::..}' /
N4
| =, & 7
T
| |
0 1

Zdroj: Zhu (2014).

Ob¢ se nachazeji na efektivni hranici, mohou ale existovat dalsi rozhodovaci
jednotky, které dosahuji stejnych vysledkli s vyuzitim menSiho mnozstvi vstupd,
respektive s dosazenim vétsiho mnozstvi vystupti. Obdobny piipad miize snadno nastat i
u neefektivnich jednotek, tedy Ze hodnota ¢* je vétsi nez jedna, zato vSechny doplikové

proménné jsou rovny nule.
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3.3.3 Pouziti modelu

Vypocet odhadu efektivity pro rozhodovaci jednotku 1 v zakladnim modelu
s vySe zminénymi proménnymi, ktery je specifikovan pro 266 rozhodovacich jednotek
(133 zemi ve dvou ¢asovych obdobich) s jednim vystupem (zkracené HALE) a tiemi

vstupy (zkracené exp, GDP a educ) vypada nasledovné:
max ¢

0 = —exp @ + expi Ay + expydy + - + exprgedage + ST + S5 + 57 + 57

0 = —GDP;¢p + GDP, A, + GDP,A, + +++ + GDPygeAree + 51+ 55 + 55 + 57

0 = —educ,¢ + educi Ay + educyAy + - + educyeeldsgg + 5S¢ + 55 + 55 +s7

0 = —HALE ¢ + HALE A, + HALE,Ay + +++ + HALE 54266 + S + 55 + 5§ + 57
1= + A+ A3 + -+ Aygs + Aogg

Pro ziskani vSech vysledkli je potfeba tento vypocet provést pro vSech 266
rozhodovacich jednotek. K vyfeSeni tohoto problému byl pouZit program OSDEA-GUI
(OSDEA, 2014).

Dtivody pro vytvofeni modelu s obéma ¢asovymi obdobimi jsou piedev§im dva.
V prvni fad¢ jednotny soubor rozhodovacich jednotek vede ke snadnéj$imu porovnani
obou obdobi u jednotlivych zemi. Druhym duvodem je, Ze pii vétSim mnozstvi
rozhodovacich jednotek lze oc¢ekavat mensi odchylky relativni efektivity od realnych

hodnot a vysledky jsou tak o néco piesnéjsi.
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4. Vysledky a diskuse

Cilem analyzy bylo ziskat odhady relativni efektivity 133 zemi v letech 2000 a
2012 a porovnat, jestli se piiblizuji efektivnimu obalu. Podrobné vysledky analyzy je

mozné najit v tabulce v pfiloze.

Pfi interpretaci vysledkl analyzy obalu dat je tfeba mit na zfeteli, ze jednotky,
které jsou oznacené jako efektivni, jsou efektivni jen vzhledem k ostatnim hodnocenym
jednotkdm a danym proménnym. Rozhodné to neznamend, ze by se jejich vysledky
nemohly zlepsit. Zvoleny ptistup DEA ale bohuzel neposkytuje zadné piimé nastroje,

jak dal$i moznosti v zlepsSeni efektivity odhalit, ptipadné kde se inspirovat.

Kazdé neefektivni jednotce analyza ptifazuje n¢jaké referencni jednotky. To jsou
efektivni jednotky, které byly pouzity k ziskani projekce efektivity (proménné A jsou u
nich vétsi nez nula) a jsou to vlastné jednotky, se kterymi je hodnocend neefektivni
jednotka porovnavéna a vici kterym je ptimo neefektivni. Mohou tak slouzit jako vzory

pro hledani zlepseni (Sherman a Zhu, 2006, s. 60).

4.1 Ohodnoceni efektivity

V modelu vyslo efektivnich 26 rozhodovacich jednotek. Z toho 11 zemi model
ozna¢il za efektivni pro rok 2012, mezi nimiz pro obé obdobi jsou efektivni Cina,
Japonsko, Libérie, Niger, Singapur a Vietnam. Tedy efektivnich jednotek je pfiblizné
10%. Tabulka ¢. 3 zobrazuje nékteré atributy vysledki analyzy.

Tabulka ¢. 3

Rok Primér Median Minimum Maximum Pocet peertl
2000 0,920168167 0,946607321 0,603362 1 15
2012 0,925502132 0,943407459 0,677829 1 11

Relativni efektivita, jak lze vidét z grafu €. 2, je u vétSiny zemi pomérné vysoka.
Primeérnd hodnota je 92,55%, median vysledka je 94,34%. 55 zemi z celého vzorku

muze zvysit svou efektivity jen o 5 procentnich bodli a jen 9 zemi se muze zlepsit
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alespont o ctvrtinu. Vysoké vysledky by mohly naznacovat maly prostor pro zlepSeni.
Na druhou stranu, neefektivita 5% u zemé jako je naptiklad Kanada ukazuje prostor pro

ziskani tii let zdravého zivota, coz je v tomto kontextu vysoka hodnota.

Graf é. 2

Rozlozeni vysledku efektivity
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Nékteré zemé, které dosahuji vysokych odhadu efektivity, mohou byt velkym
ptekvapenim, protoze se umist'uji nizko v jinych studiich. Divodem téchto rozdilu je, ze
model neodhaduje, jak dobtfe se lidé maji, ale jak dobie systém funguje vzhledem
ke zdrojim, které ma k dispozici, tzn. zem& muize byt oznacena za efektivni, i pokud je
zdravotnim stavem upravend ocekdvand délka Zzivota velmi nizka. Piikladem jsou
Mosambik, Burundi a Demokraticka republika Kongo, které v roce 2000 s hodnotou
HALE shodné 41 let (svétovy prumér byl 58) ziskaly ohodnoceni efektivity rovné jedné
(tedy pIné efektivity). Ve studii Evanse et al. (2011) se ale umistily vSechny tii shodné
V posledni osminé Zebficku. Piesto mohou byt tyto zemé inspiraci pro vlady jinych
zemi, které¢ maji podobné predpoklady (vstupy v analyze), ale hor$i vysledky (napf.
Irak).

Mezi dalsi velka piekvapeni miize patiit Cina. Ve studii Evanse et al. (2011) se
umistila az na 52. misté€. Index lidského rozvoje, jehoz sestavovani je provadéno pomoci
t¥ ze &tyf pouzitych proménnych, umistil Cinu az na 92. misto. Piesto je Cina jednou

z relativng efektivnich zemi. Na druhou stranu, studie pro WHO z roku 2010 (Chisholm
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a Evans, 2010) vidi Cinu jako neobvyklou vzhledem ke korelaci vydajii na zdravotnictvi
a o¢ekavanou délkou zivota. Podobnym piipadem jsou pak Vietnam a Sri lanka, které
zmifnuje tato studie ve stejném kontextu a v analyze v této praci se ob¢ umistily velmi

vysoko (relativni efektivita vice nez 99%).

Opacnym piekvapenim muze byt vysledek Spojen¢ho kralovstvi Velké Britanie
a Severniho Irska. S ohodnocenim 94,65% se kralovstvi umistilo na 60. misté tabulky
vroce 2012 a 62. misté v roce 2000, zatimco u Evanse et al. (2011) se v podobném
vzorku umistilo na 21. misté. Tento rozdil ale mize byt dan rozdilnou metodologii a
pristupu k efektivité chudych zemi. Jiz zminéna studie OECD, ktera pouziva obdobnou
metodu, ptifadila Velké Britanii 24. misto z 30 s efektivitou mezi 95% a 96% (OECD,
2010, s.80).

Nejhorsi hodnoceni efektivity ptipadlo na Sieru Leone, Svazijsko a Lesotho.

Relativni efektivita vSech tfi zemi byla odhadnuta na mén¢ nez 70%.

Naopak Singapur tvoii spoleéné s Japonskem s hodnocenim efektivity 100%
referencni jednotku pro velkou ¢ast vyspélych zemi. Vydaje zde nejsou pfili§ vysoké a

zdravim upravend ocekavana délka zivota zde dosahuje 76, respektive 75 let.

Omaén, se kterym byla analyza provadéna zvlast, byl ohodnocen na 94,1%
efektivitu a tedy na rozdil od studie Evanse et al. (2001) ziskal podpriimérné

ohodnoceni.

4.2 Potencial pro zlepseni

Z vysledkl analyzy Ize velmi snadno ziskat potencial pro zlepSeni. DosaZenim
efektivity by se mohlo zdravim upravené doziti zvysit o téméf 5 let. Jednim z problému,
ktery trapi manazery ve zdravotnictvi, je, Ze vydaje na zdravotni péfi se neustéle
zvySuji. Cilem, kterého by méli chtit dosahnout, je zlepSovat zdravotni stav bez
vyznamného zvysSeni vydajii. Vysledky analyzy naznacuji, ze zlepSeni zdravotniho
stavu obyvatel (méfené v HALE), které bylo mezi lety 2000 a 2012 v priméru tfi a pul
roku, by mohlo byt dosazeno i1 bez zvySeni nakladl na zdravotnictvi (a i s ostatnimi

vstupnimi proménnymi konstantnimi) v 88 zemich vzorku.
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Nejvétsi potencial pro zlepSeni mélo v roce 2012 Svazijsko, a to vice nez 20,6
HALE. Svazijsko m¢lo odhad HALE nejnizsi v celém vzorku, a ocekévana délka zivota
klesajici pocet timrti, zptisobenych timto virem, zemielo na pfiCiny spojené¢ s HIV v
roce 2013 kolem 4500 lidi (WHO, 2015c). Proto v tomto piipadé nemusi jit jen o
neefektivitu systému. U nékterych zemi hraje na vysledcich velkou roli pravé epidemie
viru HIV*. S vyjimkou Malawi (kde je rozsifeni desetiprocentni) se viechny zemé
s roz8ifenim HIV v dospélé populaci nad 5% umistili na konci Zebii¢ku (od 118. mista
dale) (WHO, 2015d). K ziskani lepsiho pfehledu o vlivu HIV na vysledky efektivity by
bylo mozné zahrnout prevalenci této choroby jako jednu z proménnych do budouci

regrese vysledki.

Z ekonomik s vysokymi piijmy dle rozdéléni Svétové banky (World Bank,
2015b), kterych je ve vzorku 48, se jen pét pohybuje na hranici efektivity. Velikost
neefektivity je ale v priméru méné nez 5% (tedy téméf o tii procenta nizsi, nez v celém
vzorku). Prostor pro zlepseni je ale stale vyrazny. Vysledky analyzy naznacuji, Ze by

hodnota HALE v t&chto zemich mohla byt o 3,5 roku vys§i."

Na Trinidadu by mohl byt
rozdil vice 10 let HALE. Pokud pomineme relativné efektivni zemé, témét 80% zemi
mohlo v roce 2000 dosahnout bez zmény vstupt stejné vysoké hodnoty HALE, jako

m¢ely v roce 2012.

Y Také dle vysledki Evanse et al. (2001).
15 Shodnost isla pro vyspélé zemé a cely vzorek pii nizii neefektivité je déana vy3si hodnotou HALE
Vv téchto zemich.
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Nésledujic graf zobrazuje potencialni zisk, kdyby systémy vysokopiijmovych

ekonomik operovaly relativn¢ efektivné.

Grafé. 3

Potencialni zisk v HALE

St o o & A e‘? & e"q' RNt @0 Y

N RN B RN SN
PEPPPP PRI PSPPI G"’w"q?w"@@bm“"&’w“m“"@w"w“w“é’w“m“w“’@w“
@9‘\\ &L @ @@ﬁ q;\ﬁ(\\é\\é\b{\& b%beé\ & 0\% @b@@ R ,b{\\(\b i \\t. c“ﬁx‘ @\o @\‘ # c?c‘\ @ d@’* 0‘%0%%
‘1 0
CEE "\"%\@m@‘@é EIEFIf @z“’ oy s **‘\@ i @ F IS ogv& ‘?\"qx\‘w u“"&@@"ov
~!\ \)‘\‘ z Q (‘
& & v@ @@’ ¢ ,\@v Y
X 4
o &
0(\

oy
&

4.3 Vyvoj efektivity ve sledovaném obdobi

Jednim z hlavnich cilti této prace bylo odhalit, zda se zdravotnické systémy
stavaji efektivnéjSimi. Z vysledkti vyplyva, ze v priméru se efektivita systému zlepSila
o pul procentniho bodu. Z celkového primérného zlepseni hodnoty HALE (3,5 roku)
tak 1ze zlepSeni efektivity pfipisovat pfiblizné 4 mésice. Zbyla ¢ast zmény je zachycena
ve zmeéné vstupnich proménnych. Néjaké zlepSeni 1ze pozorovat u 74 zemi ve vzorku
(ptiblizné 55%). Nejvétsiho zlepseni dosahla Zambie, a to o ¢tvrtinu z 60% efektivity na
76%. Naopak nejhife dopadl Mosambik, jenz je v roce 2000 referenéni jednotkou, o

dvandct let pozdé&ji se ale propadl o 15%.

Ohodnoceni zemi s vysokymi pifijmy se Vv priméru témét nezménilo. Téméf u
poloviny jsou vysledky zaporné, ale jen pétina se propadla vice nez o jedno procento.
Nejhorsi vyvoj zaznamenaly Slovensko, Belgie a Svycarsko, u nichz se odhady
efektivity propadly o vice nez 2 procentni body. Nejlépe si naopak vedly Barbados,
Portugalsko a Norsko se zlepSenim o 3.3%, 2.9% a 2.4% respektive.
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4.4 Benchmarking

S potencialnim zlepSenim dosazitelnym pii zefektivnéni systému souvisi otdzka,
jak je toho mozné dosahnout. Jednou z moznosti je zaméteni se na referen¢ni jednotky.
Jak je psano vyse, kazdéa neefektivni jednotka ma néjaké referencni jednotky, se kterymi
je porovnavana. Kvalitativni zkoumani rozdili mezi neefektivni jednotkou a jejimi
referen¢nimi jednotkami mize pomoci odhalit, jakym smérem se pfi zménach systému

zdravotni péCe ubirat.

Jednou z dalSich moznosti je vytvofit skupiny jednotek, sdruzenych podle
environmentalnich proménnych (Canadian Institute for Health Information, 2012, s.
39). Dalsi moznosti je porovnavani se zemémi s podobnym institucionalnim ramcem.
V ramci takovych skupin je pak mozné jednotky porovndvat a pomoci té€ch nejlépe

(nebo alesponi 1épe) fungujicich vytvaret opatieni k zefektivnéni ostatnich.

4.5 Efektivita ceského zdravotnického systému
Cilem navrhovaného modelu je vytvofit odhady efektivity ceského
zdravotnického systému V kontrastu s ostatnimi systémy v dalSich zemich Svétové

zdravotnické organizace a také jeji vyvoj mezi roky 2000 a 2012.

Systém v Ceské republice ziskal ohodnoceni piiblizné 94,1%, coz ho umistilo az
do druhé poloviny tabulky a mezi vysoko-pfijmovymi ekonomikami ho fadi na 33.
misto ze 48. Hodnota HALE je v Ceské republice odhadnuta na 69 let'®. Vysledky
analyzy tak naznacuji, Ze kdyby cesky systém fungoval efektivné, mohli by obané mit

o0 vice nez Ctyii zdravé roky navic.

Vyvoj odhadu efektivity je mirné zaporny. Celkova efektivita se relativné ke
vzorku snizila o 0,6 procenta. Vydaje na zdravotni péci se za dvanact sledovanych let
vice nez zdvojnasobily. HALE vzrostlo ale jen o tfi roky. Pokud by efektivita neklesla,

mohla by byt zdravim upravena o¢ekavana délka o témét pul roku vyssi (0,45).

18 \/ roce 2012.
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K hledani inspirace pro zefektivnéni systému mohou byt pouzity referencni
jednotky. V piipadé Ceské republiky to jsou Kypr, Japonsko a Singapur (posledni dvé
jsou referencnimi jednotkami i1 pro rok 2000). Z téchto systémit ma Japonsko podobné
institucionalni charakteristiky (OECD, 2010, s. 15), a tak je mozné ho povazovat za

systém nejvhodnéjsi k hledani zlepSeni bez revolu¢nich zmén v systému.

Mezi dal§i zemé, které maji v SirSim méfitku podobné instituciondlni
charakteristiky, patii Rakousko, Recko a Jizni Korea. Systémy ve viech tfech
zminénych zemich dopadly v analyze 1épe. Zkoumanim rozdilti mezi systémem Ceské

republiky a touto skupinou by mohlo odhalit, kde by bylo mozné systém vylepsit.

4.7 Komentar k vysledkim

Cely model je samoziejmé velkym zjednodusenim reality. Vysledky, které jsou
zde prezentované, neberou v potaz variaci velkého mnozstvi dalSich faktort, jako jsou
epidemie, zivotni prostfedi, stravovaci navyky a mnohé dal$i. Proménné pouzité
v modelu nékteré tyto faktory ¢astecné zachycuji. Je ale evidentni, Ze nemohou zachytit
vSechny a zcela. Proto je tfeba vysledky brat spise jako informativni, a ne jako ptesné
hodnoty, kterych by bylo mozné realn¢ dosahnout. Dal$im problémem je koncept
relativni efektivity, kterou DEA pfinasi. A¢ u nizsich hodnot, pokud je model spravné
specifikovan, jsou vysledky velmi blizké skuteéné efektivité, u jinych jednotek
ohodnocenych jako efektivni miize byt jejich opravdova efektivita vyrazné nizsi (Smith,
1997, s5.237-238). Proto si je tfeba uvédomit, ze i relativné efektivni jednotky mohou
své fungovani zlepSit. Odhaleni takového potencialu by bylo moZné pomoci jinych, na

hlubsi souvislosti zamétenych, metod.

Dal§sim problémem je, ze analyza nemusi spravn¢ zohlednovat preference
spotiebitele. HALE sice zohlediiuje zdravotni stav subjektl, ne vSak kvalitu zdravotni
péce ve smyslu medicinském (uroven doktorti, vybér 1€kt...), ale ve smyslu pohodlnosti
péce. Kvalita prostredi, jidla a dalsi faktory mohou tvotit nemalou polozku v celkovych
vydajich, a proto nékteré zemé mohly dopadnout relativné huie, nez kdyby byly tyto
faktory zohlednény. LepSim indikatorem pro dalsi analyzy by tak mohla byt kvalitou

upravena ocekavana délka zivota. Data pro tento indikator vSak na globalni Grovni
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nejsou dostupna a vypocetni postupy nejsou vzdy konzistentni (Richardson a Manca,
2004). Dalsim problémem je fakt, Ze data pro HALE jsou v celych ¢islech, ¢imz mohou

vznikat zkreslené odhady nékterych vysledkd.

Provedena analyza s alternativni specifikaci bez HDP per capita piifadila
rozhodovacim jednotkam v priméru o 1,7% horsi vysledky, a s tim souvisejici prostor
pro zlepSeni v HALE o 1,2 roku vyss§i. VSechny odhady efektivity (krom u zemi, které

Jjsou v obou piipadech efektivni) se snizily.

Primarni model (s HDP) Sekundarni model Rozdil
Stfedni hodnota Stfedni hodnota
Efektivita 0,922835149 0,905566072 0,017269
PYLLIY 4,952996931 6,169735248 1,216738

Pfi jednotném sméru zmény lze piedpokladat, Ze celkovy rozdil je dan

predevsim zvysenim poctu proménnych.

" Potencialni roky zivota ztracené kvili neefektivitim (Potential Years of Life Lost due to
Inefficiencies).
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Zaver

V piedkladané praci bylo provedeno ohodnoceni efektivity 133 zemi Svétové
zdravotnické organizace vroce 2012 a jejich zménu od roku 2000. VétSina zemi
(zvlasté vyspéelych) ziskala na prvni pohled velmi dobré vysledky. Piesto odhaleny
potencidl pro zlepSeni je obrovsky a zlepSeni zdravi, které za dvanact let nastalo, by
mohlo byt dosazitelné u mnoha z nich bez zvySovani vydajii na n¢j. Vyvoj mezi lety
2012 a 2000 byl vsak, co se ty¢e zlepSeni efektivity, jen ziidka vyrazny a v priméru mu
lze piipisovat jen desetinu zlepSeni v zdravim upravené ocekavané délce Zivota.
Relativné efektivnich systémi bylo objeveno celkem 11, tedy méné nez desetina
vzorku, a to napfi¢ vSemi urovnémi vydaji na zdravotnictvi. Tyto systémy, a¢ samotné
mohou byt jisté jesté zlepSeny, pak mohou slouzit jako zdroj informaci, jakou cestou se

pii vylepSovani vydat na danych urovnich vydajt.

Co se tyce Ceského zdravotnického systému, vysledky nedopadly nejlépe. Ve
srovnani s ekonomikami s vysokymi pfijmy se tento systém umistil az v posledni tfetiné
zebricku. To naznaCuje, Ze prostiedky, které ma systém k dispozici, jsou v mnoha
pfipadech nevhodné umistovany nebo nadbytecné uzivany a potencial pro zlepSeni je
zna¢ny. Tomu nasveédéuji i vysledky jinych evropskych zemi s podobnymi vydaji, které

v priméru dosahuji lepSich vysledkt (napi. Portugalsko, Kypr ¢i Slovinsko).

Za sledované obdobi efektivita ¢eského zdravotnického systému mirné klesla.
Pro zjisténi pficin by bylo tfeba provést studii zaméfenou jen na toto téma. Ocekéavani
autora bylo opacné, a to napiiklad i kvili zavedeni regulacnich poplatkii na zacatku
roku 2008, jejichZ cilem bylo zefektivnéni systému. Jejich pozitivni vliv ale neni mozné
a priori odmitnout K tomu by bylo tieba zjistit, zda neefektivita nevzrostla vyrazné jesté

pied jejich zavedenim a jak se vyvijela v kratSim ¢asovém méftitku.

Systémy, které by mohly S ohledem na sledované obdobi slouzit jako nejlepsi
inspirace pro upravy ceského systému, jsou na zaklad€ analyzy a relevantni literatury
zdravotnické systémy Japonska, Jizni Korey a Recka. Viechny tyto tii systémy ziskaly
vyrazné lepsi odhady efektivity a zdroveil maji podobné instituciondlni charakteristiky,
tzn. zékladnim zpiisobem financovani systému je vetejné pojisténi a soukromé pojisténi

hraje jen velmi malou roli (daji se tedy pfirovnat k Bismarckovskému systému). Diky
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institucionalni podobnosti 1ze predpokladat moznost méné agresivnich zmén vedoucich

k zlepseni efektivity.

Vysledky, podavané touto analyzou, by bylo mozné jest¢ nckolika zplsoby
zptesnit, nebo je pouzit k odhaleni riiznych vlivli na efektivitu systémii. Prvniho se tyka
moznost tzv. bootstrapingu, ktery byl k analyze obalu dat vytvofen a ktery nabizi
snizeni zkresleni zptisobeného nedostatecné velkym vzorkem nebo nedostate¢nou
specifikaci modelu. Druhou moznosti je regrese odhadl efektivity na dalsi faktory a
odhalovani, zda a jak efektivitu systémi ovliviiuji. Napiiklad CIHI zjistila, ze
v efektivité kanadskych regioni hraje roli mnozstvi kufaku, obezita, investice do
primarni péce a dalsi faktory (Canadian Institute for Health Information, 2014). Proto
by mohlo byt zajimavé takovou regresi provést i u vysledkli na systémové trovni ve
svétovém mefitku. K tomu ale na svétové urovni neni k dispozici dostatecné mnozstvi

dat.
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Summary

Presented thesis estimated efficiency for 133 countries of World Health
Organization in 2012 and its development from year 2000. Most of the countries
(especially developed ones) acquired seemingly very good results. Still revealed
potential for improvement remains vast and improvement in health, which happened in
twelve years, could have been achieved in many systems without raising health
expenditures. Change between years 2012 and 2000 was not significant, considering
only efficiency. It can be accounted only for one tenth of the improvement in health
adjusted life expectancy. Across all levels of health expenditure, eleven systems were
estimated efficient, thus less than tenth of the sample. These systems, even though they
can be still improved, can serve as information source to the question which path should

be chosen on respective levels of expenditure.

Regarding The Czech Health Care system, results were not good. In comparison
with high income economies this system ends up in the last third of results. It suggests
that resources used in the system are not allocated well or are overused and potential
improvement is large. Other European countries with similar health expenditures got
better results on average (e.g. Portuguese, Cyprus and Slovenia).

In reflected period efficiency of The Czech Health Care system mildly

decreased. To search for its cause it would require a study aimed only to this topic.

Author of this thesis expected opposite direction of the change, for example
because of the installation of regulation fees in the beginning of 2008 whose sense was
to make the system more efficient. Nevertheless their positive impact cannot be a priory
rejected. To do that it would be necessary to figure out if the inefficiency did not rise
before their installation and tracks it in shorter time periods.

Systems which could in reflected period serve as the best inspiration for changes
in the Czech system are, regarding the analysis and relevant literature, Japan, South
Korea and Greece. All these three systems got higher efficiency estimates and have
similar institutional characteristics, i.e. basic source of system financing is public
insurance and private insurance plays a very small role (they can be liken to the
Bismarck system). Thanks to institutional similarity the possibility of less aggressive

changes leading to efficiency improvement can be assumed.
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Results presented in this thesis could be improved in few ways or they could be
used to reveal influence of different factors on system efficiency. The first is related to
the possibility of so called bootstrapping, which was developed for DEA and which can
reduce its bias. Other option is regression of the efficiency estimates on other factors
and revealing if and how they influence system efficiency. For example CIHI found out
that regarding efficiency of Canadian regions the number of smoker, obesity,
investments in primary and other factors play a role (Canadian Institute for Health
Information, 2014). Therefore it could be interesting to run such regression also on the

system level in the global scope. But for that, there is not enough global data.
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Prilohy
Vysledky hodnoceni efektivity zdravotnickych systémi
Potenicalni Zména

Umisténi Zemé Efektivita zlep$eni 2000/2012

1 Niger 100% 0 -
1 Liberia 100% 0 -
1 Japan 100% 0 -
1 China 100% 0 -
1 Singapore 100% 0 -
1 VietNam 100% 0 -
1 CostaRica 100% 0 0,15%
1 Cyprus 100% 0 0,32%
1 Portugal 100% 0 0,39%
1 Spain 100% 0 0,59%
1 Nepal 100% 0 0,69%
12 Colombia 99,83% 0,114 3,77%
13 Sri Lanka 99,54% 0,301 3,96%
14 Italy 99,19% 0,593 0,61%
15 Republic ofKorea 98,50% 1,115 0,14%
16 Burundi 98,45% 0,756 -1,55%
17 Peru 98,36% 1,118 4,33%
18 Thailand 98,17% 1,233 2,72%
19 Malawi 98,06% 0,988 13,70%
20 Chile 97,96% 1,455 -2,04%
21 Greece 97,93% 1,503 -0,18%
22 Nicaragua 97,75% 1,474 -1,30%
23 Tunisia 97,75% 1,522 -2,25%
24 Malta 97,74% 1,640 -1,10%
25 Honduras 97,70% 1,504 -0,06%
26 Rwanda 97,69% 1,302 6,74%
27 Israel 97,35% 1,957 1,84%
28 Morocco 97,21% 1,750 -0,06%
29 Paraguay 97,16% 1,900 -0,11%
30 Ecuador 97,15% 1,938 0,87%
31 Australia 97,10% 2,184 1,34%
32 Kuwait 97,08% 2,048 1,02%
33 Iceland 97,03% 2,206 -1,13%
34 Uruguay 96,88% 2,192 -0,28%
35 Dominican Republic 96,86% 2,140 2,11%
36 New Zealand 96,70% 2,460 0,28%
37 Switzerland 96,68% 2,503 1,60%
38 Republic ofMoldova 96,51% 2,275 -1,16%
39 France 96,37% 2,709 -0,44%
40 Mexico 96,08% 2,735 -1,72%
41 Albania 95,97% 2,727 1,02%
42 Venezuela (Bolivarian Republic of) 95,92% 2,808 -0,40%
43 Indonesia 95,86% 2,678 1,13%
44 Yemen 95,86% 2,333 -4,14%
45 Finland 95,83% 3,087 -1,70%
46 Canada 95,80% 3,159 0,79%
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47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59

60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99

Sweden
Croatia
Cambodia
Bangladesh
Kyrgyzstan
Panama
Jamaica
Slovenia
Belgium
Romania
Austria
Luxembourg
Tajikistan
United Kingdomof Great Britain and
Northernlreland
Libya

Barbados
Bulgaria

Iraq

Germany
Ireland
Netherlands
Serbia

El Salvador
Gambia

Jordan

Czech Republic
Estonia
Mauritius
Turkey

Tonga

Norway

Poland

Belize
Guatemala
Ukraine

Brazil

Armenia
Denmark
United Arab Emirates
Bahrain

Qatar

United Statesof America
Malaysia

Iran (Islamic Republic of)
Latvia

Slovakia
Hungary

Fiji

Algeria
Philippines
Democratic Republic oftheCongo
Egypt
SaudiArabia

95,74%
95,55%
95,48%
95,46%
95,23%
95,13%
95,04%
95,03%
94,99%
94,96%
94,87%
94,74%
94,72%

94,65%
94,58%
94,56%
94,52%
94,51%
94,42%
94,37%
94,34%
94,25%
94,12%
94,12%
94,09%
94,07%
93,97%
93,95%
93,85%
93,81%
93,75%
93,72%
93,65%
93,60%
93,44%
93,28%
93,19%
93,09%
93,00%
92,90%
92,89%
92,85%
92,45%
92,19%
92,14%
91,87%
91,74%
91,71%
91,62%
91,59%
91,58%
91,42%
91,38%

3,205
3,167
2,887
2,857
3,057
3,428
3,339
3,665
3,744
3,501
3,841
4,000
3,344

4,013
3,668
3,794
3,828
3,544
4,196
4,239
4,259
3,964
3,934
3,312
4,022
4,349
4,302
4,186
4,262
4,094
4,731
4,488
4,269
4,238
4,425
4,608
4,534
5,197
5,041
5,043
5,207
5,394
5,228
5,418
5,544
5,932
5,942
5,423
5,667
5,509
4,043
5,727
6,128

0,55%
0,56%
2,73%
-4,54%
-1,04%
-3,03%
1,86%
0,02%
-0,04%
-0,32%
-0,75%
3,33%
-5,28%

-0,27%
2,49%
-0,32%
-1,56%
-5,49%
-0,24%
0,77%
0,54%
-0,73%
0,46%
3,20%
0,73%
-0,62%
0,90%
-0,64%
1,42%
1,13%
1,58%
-1,81%
-0,87%
-3,82%
0,98%
1,19%
-4,79%
0,26%
2,14%
2,95%
2,08%
2,20%
-0,89%
2,06%
-0,13%
-3,46%
-0,01%
1,67%
-0,45%
-3,45%
-8,42%
-1,27%
2,43%
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100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133

Lithuania
India
Sudan

LaoPeople'sDemocratic Republic

Mali

Mongolia

Bolivia (PlurinationalStateof)
Pakistan

Haiti

Togo

Mauritania

Senegal

Kazakhstan

Papua New Guinea
Benin
RussianFederation
Trinidad and Tobago
Namibia

Mozambique

Ghana

CentralAfrican Republic
Kenya

Guyana

United Republic ofTanzania
Uganda

Gabon

Republic oftheCongo
Botswana

Zambia

Cameroon

SouthAfrica

Sierra Leone
Swaziland

Lesotho

91,08%
90,88%
90,41%
90,14%
90,03%
89,68%
88,98%
88,70%
87,64%
87,61%
87,53%
87,30%
87,20%
86,66%
86,42%
85,30%
85,01%
84,95%
84,90%
84,43%
83,84%
83,69%
83,55%
82,18%
82,03%
78,87%
77,54%
76,49%
76,49%
75,27%
74,02%
69,40%
69,02%
67,78%

6,365
5,721
5,619
6,238
5,313
6,904
7,308
7,132
7,336
7,068
7,553
8,002
8,807
8,162
7,855
10,513
10,755
10,101
8,006
9,961
8,289
10,330
10,832
11,279
10,736
14,468
14,481
16,293
15,064
15,768
17,900
17,195
20,645
20,438

-2,31%
1,67%
-0,41%
1,54%
0,32%
3,15%
3,75%
-5,79%
2,49%
-0,43%
-1,24%
1,89%
1,74%
-1,77%
0,72%
-1,66%
-2,99%
10,54%
-15,10%
-0,52%
0,55%
8,29%
-3,52%
2,97%
4,99%
4,01%
5,49%
15,39%
16,15%
3,77%
-1,84%
2,92%
6,35%
-6,61%




