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Abstract

KlimeSova, I. Cost and quality of healthcare in OECD countries. Bachelor thesis.
Brno: Mendel University in Brno, 2016.

Thesis deals with the cost and quality of healthcare in OECD countries. The
literature review describes the models of health care systems and their funding.
There is also defined the quality of health care and its measurement. In the
empirical part is verified the relationship between health care costs and quality
indicators based on the correlation and regression analysis.
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Abstrakt

KlimeSova, 1. Naklady a kvalita zdravotni péce v zemich OECD. Bakalai'ska prace.
Brno: Mendelova univerzita v Brnég, 2016.

Bakalarska prace se zabyva naklady a kvalitou zdravotni péce v zemich OECD.
V literarni reSersi jsou popsany modely zdravotnickych systémt a zpisoby jejich
financovani. TaktéZ je zde definovana kvalita zdravotni péce a moZnosti jejiho
méreni. V empirické ¢asti je na zakladé korelacni a regresni analyzy ovéren vztah
mezi naklady na zdravotni péci a ukazateli kvality.
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1 Uvod a cil prace

1.1 Uvod

Tématem této bakalarské prace jsou naklady a kvalita zdravotni péce v zemich
OECD. Ve vétSiné zdravotnickych systémil jsou v soucasné dobé velmi vysoké
vydaje na zdravotni péci a jejich tempo rlistu se neustale zvySuje. Zemé s vySSimi
ekonomickymi prijmy maji obvykle i vyssi podil téchto vydajii (Maaytova, 2012).
Vydaje ve zdravotnictvi vykazuji urcitou miru citlivosti na hospodarsky vyvoj,
protoZe odrazi rozpoctové omezeni systému a vynosy jsou casto navazany na
prijmy jednotlivci. Na strané vydaji pusobi i faktory, které s ekonomickym cyklem
nesouvisi. Rostouci vydaje jsou vyvolany zejména novymi léCebnymi postupy spolu
s vyuzivanim novych a drazsich technologii, novymi léky, starnutim populace, ale
také i zvySenym ocekavanim stale kvalitnéjSich sluzeb ze strany verejnosti.
Otazkou vsak ziistava, zda zemé, které vynakladaji vyssi naklady na zdravotni
sluzby, dosahuji také lepsi kvality zdravotni péce.

Kvalita zdravotni péce patfi ktradicnim hodnotam zdravotni péce. Ve
vyspélych statech je proces zajiStovani kvality zdravotni péce zajimavym a také
citlivym tématem. Je mu vénovana stale vétsi pozornost a je spjat nejen s riistem
profesionality, ale i celkové efektivnosti zdravotni péce. Do dnesni doby neni zcela
zodpovézeno mnoho otazek v ohledu kvality zdravotni péce. Pohled a chapani
zdravotni péce je proto dynamickym a neustdle se rozvijicim oborem, ktery
ziskava na stale vétSim vyznamu. Na kvalitu zdravotni péfe miiZzeme nahliZet
zriznych hledisek. Uzkym pohledem je chapana kvalita v konkrétnich
zdravotnickych zatizenich a komplexni pohled predstavuje turoven kvality
zdravotni pée v daném staté. Vtéto praci bude nahliZeno na kvalitu zdravotni
péce komplexnim pohledem.

1.2 Cil prace a metodika

Cilem této prace je oveérit vztah mezi naklady na zdravotni péci na strané jedné
a jeho vysledky na strané druhé. Vysledky zdravotni péce jsou definovany pomoci
kvality zdravotni péce.

Cela bakalarska prace se sklada ze ctyr zakladnich kapitol. Prvni ¢ast prace se
vénuje literarni reSersi, kterd je vytvorena na zakladé literarnich zdroji. Prvni
kapitola se vénuje zdravotnickému systému. Vysvétluje jednotlivé modely
zdravotnickych systémi a rozdil mezi nimi. V této kapitole je také popsano, jaké
subjekty ve zdravotnictvi plisobi a jaké jsou jeho parametry. Druha kapitola se
vénuje financovani zdravotni péce. Zde je objasnéno, z jakych zdrojl je zdravotni
péce financovdna a jaké jsou zplisoby uhrady této péce. Vdalsi kapitole je
definovan pojem kvalita zdravotni péce a poukazano na zpiisob jejiho méreni. Je
zde také zminéna vazba mezi kvalitou a financovanim zdravotni péce.
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StéZejni casti této prace je empirickd c¢ast, ktera je rozdélena do dvou
podkapitol. Vprvni podkapitole je uzita metoda korelacni analyzy spolu se
zobrazenim danych ukazateld do grafii. Vkorelatni analyze odhadujeme
bezrozmérny korela¢ni koeficient, ktery vyjadfuje smér a tésnost linearni
zavislosti mezi zkoumanymi veli¢cinami. Koeficient korelace se nachazi na intervalu
<-1;1>. Jsou-li veli¢iny linedrné nezavislé, koeficient korelace nabyva nulové
hodnoty. Naopak je-li mezi velicinami pevna linearni funkéni zavislost, potom je
hodnota korela¢niho koeficientu blizka jedné nebo méné jedné (Adamec, Strelec,
Hampel, 2013).

Ve druhé podkapitole je uzita metoda jednoduché regresni analyzy. Pomoci
programu Gretl jsou ziskany veSkeré hodnoty a odhady tykajici se
ekonometrického modelu.

Regresni analyza je statistickd metoda, podle které je moZné popsat vykyvy
jedné veli¢iny (zavisle proménné) jako funkci vykyvl jiné nezavisle proménné
prostiednictvim regresni rovnice. V regresni analyze je dllezité spravné urcit
zavisle a nezavisle proménné, protoZe zavislost, kterd je popisovana pomoci
regresni analyzy, je jednosmérna.

Dale je zvolena nejvhodnéjsi funkéni forma na zdkladé hodnot koeficientu
determinace, adjustovaného koeficientu determinace a informacnich kritérii.
Koeficient determinace RZ udava, kolik procent proménlivosti zavislé proménné
regresni model vysvétlil. Hodnota koeficientu determinace se pohybuje v intervalu
<0;1>. Hodnota blizka jedné vyjadiuje témér dokonaly popis empirickych dat
regresnim modelem. Naopak hodnota blizka nule vyjadiuje, Ze model nevysvétlil
vyznamnou C€ast variability zavisle proménné. Nevyhodou koeficientu determinace
je, Ze nedokadze dostatecné spravné reagovat na pridani dal$i vysvétlujici
proménné do modelu, proto pouzivime adjustovany koeficient determinace RZ2.g;
Informacni kritérium slouZi k porovnani alternativnich specifikaci modelu shodné
zavislé veli¢iny na zakladé adjustace transformovaného rezidualniho rozptylu
o rozsah souboru a pocet regresnich parametri. Posuzujeme Akaikeho informacni
kritérium (AIC), Schwarzovo (Bayesovské) informacni kritérium (BIC)
a Hannanovo-Quinnovo informac¢ni Kritérium (HQC) (Adamec, Strelec, Hampel,
2013).

Regresni model je kvantifikovan pomoci metody obycejnych nejmensich
ctvercd (OLS). Adamec, Stielec a Hampel (2013) definuji tuto metodu takto: ,OLS je
optimalizacni metoda, kterd ziskdvd numerické odhady regresnich koeficienti
a pritom minimalizuje soucet Ctvercti reziduf.”

Po kvantifikaci nasleduje verifikace modelu. Pomoci verifikace je ovéreno, zda
jsou ziskané odhady v souladu s omezenimi vychozi ekonomické hypotézy. Provadi
se ekonomickd, statistickd a ekonometrickd verifikace. Ekonomicka verifikace
ovéruje spravnost znamének a velikost ziskanych odhadi.

Statistickd verifikace posuzuje charakteristiky odhadnutych parametri
a celého modelu. Diky statistickym testim je ovéfena presnost a vyznamnost
vysledkl kvantifikace. Vyuziva se t-test a F-test. T-test je standardni test, pomoci
kterého ovérujeme statistickou priikaznost jednotlivych regresnich parametri.
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Testované hypotézy pro tento test zni: Ho: regresni parametry nejsou statisticky
prikazné a Hi: regresni parametry jsou statisticky priikazné. F-test je statisticky
test, ktery umoziiuje testovat celkovou priikaznost regresniho modelu. Pro F-test
jsou stanoveny testované hypotézy takto: Ho: regresni model neni statisticky
prikazny a Hi: regresni model je statisticky priikazny. Tyto testy jsou provadény
na 5% hladiné vyznamnosti, ktera se porovnava s p-hodnotou. Pokud je p-hodnota
vétsi neZ stanovena hladina vyznamnosti, je pfijimana nulova hypotéza. Naopak
pokud je p-hodnota niz8i neZz hladina vyznamnosti, je prijimana alternativni
hypotéza. U statistické verifikace se usiluje o prijeti alternativnich hypotéz
(Adamec, Strelec, Hampel, 2013).

Pomoci ekonometrické verifikace je zkoumano splnéni predpokladd k pouziti
urcitych metod ziskani odhadl nebo statistickych testli. Klasické predpoklady
regresniho modelu jsou nasledujici:

e Regresni model je linearni v parametrech, tj. je spravné specifikovan
e Chybovy ¢len ma nulovou stredni hodnotu

e Chybovy ¢len ma konstantni rozptyl, tj. vchybovém clenu se nevyskytuje
heteroskedasticita

e Chybovy ¢len ma normalni rozdéleni

Tyto predpoklady jsou ovéreny pomoci nasledujicich testi. RESET test je obecny
specifikani test slouZici kdetekci opomenuté proménné v modelu nebo
nekorektni funkéni formy. DalSim testem je LM test, ktery se pouziva k odhaleni
nekorektni funk¢ni formy regresoru a je aplikovdn ve dvou variantach, a to
mocninné a logaritmické. Testované hypotézy pro oba testy zni takto:
Ho: specifikace modelu je v porddku a Hi: specifikace modelu je chybna. Dale je
pouzit Whitedv a Breusch-Paganiv test kovéreni vyskytu heteroskedasticity
chybového ¢lenu. U téchto testi zni testované hypotézy nasledovné:
Ho: homoskedasticita chybového ¢lenu a Hi: heteroskedasticita chybového ¢lenu.
Poslednim testem je Chi-kvadrat test normality, ktery ovéfuje, zda ma chybovy
¢len normalni rozdéleni. Testované hypotézy pro tento test jsou: Ho: chybovy ¢len
ma normalni rozdéleni a Hi: chybovy ¢len nema normalni rozdéleni. Opét jsou
porovnavany p-hodnoty se zvolenou hladinou vyznamnosti. U ekonometrické
verifikace je usilovano o to, aby p-hodnota byla vyssi neZ stanovena 5% hladina
vyznamnosti. Pokud jsou splnény vSechny predpoklady, pak odhady parametri
metodou OLS jsou nestranné, maximalné vydatné, konzistentni a maji normalni
rozdéleni (Adamec, Strelec, Hampel, 2013).

Regresni analyza je pouZita ve tfech konkrétnich pripadech. Nejdrive je
ovéren vztah mezi celkovymi naklady a o¢ekavanou délkou doZiti. Poté je zkouman
vztah mezi celkovymi naklady a novorozeneckou umrtnosti a jako posledni je
zkouman vztah opét mezi celkovymi naklady a umrtnosti na rakovinu tlustého
streva/konecniku. PouZita jsou sekundarni data, ktera jsou ziskana ze statistické
databaze OECD. Tyto data jsou priiezova a vztahuji se k roku 2010.
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2 Teoreticky avod do zdravotnického
systému

V této Kkapitole je predstaven zdravotnicky systém a jeho jednotlivé modely
uzivané v zemich OECD. Vymezeny jsou téZz subjekty pulsobici vtomto systému
a jeho parametry.

politiky zprostiedkujici zabezpecenti jejich cilii. Lze ho definovat z mnoha hledisek.
Ovliviiuji ho spolecensko-ekonomické, historické, regionalni a dalsi aspekty. Tento
systém muzeme definovat jako ,organizacni celek usporddanych vztahii mezi
verejnosti, poskytovateli zdravotni péce, financujicimi subjekty a orgdny
reprezentujicimi vlddni politiku, v jehoZ rdmci se uskutecriuje zdravotni péce” (Krebs,
2010).

Podle M. Fielda je moZné zdravotnicky systém charakterizovat také jako
,Souhrn formalizovaného usili, zdvazki, instituci, persondlnich a ekonomickych
zdroji a vyzkumnych aktivit, které spolecnost vénuje problematice nemoci,
predcasnych umrti, neschopnosti, prevenci, rehabilitaci a jinym problémiim spjatym
se zdravotnim stavem populace” (Field, 1989).

Diive neZz se zaméiime na samotné modely zdravotnického systému,
vymezime zakladni subjekty, které jsou pritomny ve zdravotnictvi.

2.1 Subjekty ve zdravotnickém systému

Zdravotnické systémy se v soucasné dobé v jednotlivych zemich jevi jako velmi
slozité celky. Ve zdravotnictvi jsou pritomny tfi, resp. ¢tyfi elementarni subjekty.
V této souvislosti se ¢asto hovori o jednotlivych stranach zdravotnického systému,
pricemz jako strana prvni jsou oznacovani pacienti a jako strana druhj,
poskytovatelé zdravotni péce. Tento vztah mezi pacientem a poskytovatelem
zdravotni péce byl az do konce devatenactého stoleti pro vétSinu populace piimy,
tzn., Ze odména za poskytnutou zdravotni péci byla pacientem hrazena piimo
1ékari. Dalsi subjekty vstupuji do tohoto vztahu aZ na konci devatenactého stoleti
(Durdisova, Langhamerova, 2001).

Jedna se o subjekty prebirajici zodpovédnost za financovani zdravotni péce
a vstupuji do vztahu mezi lékare a pacienty jako treti strana. V soucasnosti se
zdravotnické systémy neustdle rozvijeji, proto roste i tloha dal$ich subjektt, které
reprezentuji vladni politiku a zdravotnickou legislativu (Krebs, 2010).

Na nasledujicim schématu jsou znazornény jednotlivé vztahy ekonomickych
subjekti.
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subjekty reprezentujici vladni politiku

i

pacienti poskytovatelé

zdravotni péce

financujici subjekty

Statni rozpotet nebo pojistné fondy
- komer¢ni a zdkonné

Obr. 1 Subjekty ve zdravotnictvi
Zdroj: Krebs, 2010

2.1.1 Pacienti

Pacienti tvori nejpocetnéjsi zdjmovou skupinu ve zdravotnickém systému. V tomto
systému maji dvé zakladni role, a to spotiebovavat zdravotni péci a podilet se na
financovani tohoto systému. Zdravotni péce je vSak v pripadé potieby pro pacienta
bezplatna, jelikoZ jeho role jsou oddéleny existenci nepfimych mechanismi.
(Durdisova, 2005).

Ve verejném sektoru ma pacient pravo na poskytnuti zdravotni péce v objemu
a kvalité podle jeho zdravotniho stavu az do vySe standardu bezplatné. Pacient ma
také pravo si vybrat lékare a zdravotnické zarizeni, ktefi maji uzavien smluvni
vztah se zdravotni pojistovnou, u které je pacient pojistén. Naopak pacient by mél
podstoupit preventivni prohlidky a 1é¢by onemocnéni. Pacient plati pojistné za
vefejné zdravotni pojiSténi, pripadné danémi do verejnych rozpocti. Jednou za rok
ma pravo si zvolit verejnou zdravotni pojiStovnu. V soukromém sektoru zdravotni
péci nakupuje pacient primo, za prfimou tthradu nebo prostrednictvim komerc¢niho
pojisténi. Rozsah této péce je omezen finan¢nimi prostredky a zdravotnim stavem
pacienta (Durdisov3, 2005).

2.1.2  Poskytovatelé zdravotni péce

Zdravotni péce je poskytovana formou sité zdravotnickych zarizeni, které tvori
zatizeni statu, obci, fyzickych a pravnickych osob. Zdravotnicka zarizeni mizeme
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Clenit podle riznych kritérii na statni a nestatni, lGzkovad a ambulantni a dale
smluvni a nesmluvni. Nestatni zdravotnicka zarizeni jsou spravovany méstskym ¢i
obecnim uradem. Zatimco statni zdravotnicka zarizeni tvori prevazné fakultni
nemocnice a zarizeni hygienické sluzby, ktera jsou financovana ze statniho
rozpoctu. Do ambulantnich zatizeni patfi ordinace praktickych lékard, lékari
poskytujici specializovanou pécCi a tfetim stupném je superspecializovana péce.
LGZkova zdravotnicka =zafizeni zahrnuji vSechny typy nemocnic. Smluvni
zdravotnickd zarizeni maji uzavienou smlouvu se zdravotni pojiStovnou
o poskytovani a uhradé zdravotni péce, ktera je financovdna ze zdravotniho
pojisténi. Kdezto nesmluvni zdravotnicka zarizeni smlouvu uzavienou nemaji
a jsou financovany primo ze soukromych zdrojt. Tato zdravotnicka zatizeni nejsou
zarazena do sité verejnych zdravotnich zafizeni a mohou tak své vykony uctovat
pacientlim za smluvni ceny. Do sité zdravotnickych zarizeni je nutné také zaradit
lékarny a zvlastni détskad zarizeni, napriklad kojenecké ustavy, détské domovy
a jesle (Krebs, 2010).

Hlavnim tkolem poskytovateld je nabidnout a poskytovat zdravotni sluzby na
kompetitivni ~ Urovni, podavat informace svym pacientlim, ostatnim
poskytovatellim, zdravotnim pojiStovnam a statu. Povinnosti poskytovateli je také
komunikovat s témito subjekty a prosazovat své pravo byt informovan o vSem co
je pro poskytovatele a jeho pacienty dileZité. Ukolem poskytovatele je tedy
produkovat a prodavat zdravotni sluzby. Zajisténi dostupnosti zdravotni péce jiz
neni jeho povinnosti. Tuto uUlohu zastavaji zdravotni pojiStovny a v urCitych
piipadech stat (Veprek, 2002).

2.1.3 Financujici subjekty

Dle Durdisové (2005) financujicimi subjekty centralizujici zdroje financovani
zdravotnictvi jsou:

e stat (statni rozpocet), uplatiiovany v systému ,narodni zdravotni sluzba“
e systém pojiSténi, a to verejno-pravni pojisténi nebo komercni pojiSténi
Verejné zdravotni pojisténi
Principem tohoto pojiSténi je celospoleCenska solidarita a sdileni zdravotniho
rizika vSemi obcany. Obc¢ané maji povinnost odvadét pravidelné platby do fondu
vSeobecného zdravotniho pojisténi. Z tohoto fondu je poté kryto celkové riziko
obyvatel. Pojistné je stanoveno procentni sazbou, tj. v zavislosti na vysi prijmu.
Vetejné zdravotni pojiStovny zajistuji rozdéleni finan¢nich prostfedki zejména
formou uhradovych mechanism@. Vtomto systému je dlleZité spravné urcit
uroven solidarity v zavislosti na objektivni potiebé zdravotni péce, aby
nedochazelo k neschopnosti pokryt potfebu konkrétniho jedince. Zakladem
verejného zdravotniho pojisténi je povinnost plateb jednotlivych obcant. Pokud by
byly tyto platby na bazi dobrovolnosti, nemohl by systém existovat v garantované
podobé (Durdisova, 2005).
Durdisova (2005) uvadi tyto zdkladni vlastnosti vefejného zdravotniho
pojisténi:



Teoreticky tvod do zdravotnického systému 15

¢ volny pristup do systému
e neexistence vazby mezi zdravotnim stavem a vysSkou pojistného

e Cerpani péce nikoli podle rozpoctového omezeni, ale podle objektivni potieby
a zdravotniho stavu

e vazba piijmil a vydajli zdravotnich pojistoven na narodohospodarské veliciny

Rozsah péce je zpravidla urCen obecné platnym pravnim predpisem a verejna
zdravotni pojiStovna ma povinnost tuto péci uhradit svym pojisténciim na zakladé
uzavienych smluv se zdravotnickymi zatizenimi, ve kterych je dohodnut objem
zdravotni péce a jeji cena. Pri tvorbé ceny jsou zohlediiovany potreby a skutecné
naklady zdravotnického zarizeni a také moZnost uhrazeni vSech vykonl danou
pojistovnou. Musi také zohlednit sazby pojistného, za néhoZ je poskytovan statem
garantovany standard (Durdisova, 2005).

Komer¢ni (soukromé) zdravotni pojisténi

Komer¢ni pojisténi slouzi k prevenci negativnich dopadt u udalosti, které se
nedaji predpovidat. Reaguje tedy na zdravotni udalost v Zivoté kazdého jedince az
do vySe uzavieni smluvniho pojisténi. NereSi dostatecné oblast prevence
a ocekava, ze Cloveék je schopen si prerozdélit ze svého prijmu ¢ast na prevenci
nepredvidatelnych udalosti. Takto pojisténi jsou predevSim lidé se stfednimi
a vy$Simi prijmy uvédomujici si rizika v pripadé onemocnéni. Komer¢ni zdravotni
pojistovny se staraji o vybér a alokaci téchto castek. Na zakladé komerc¢niho
pojisténi maji rtzné skupiny obyvatel rtzny narok na zdravotni péci, vCetné
rozdilného pristupu Kk poskytovatelim zdravotni péce. VySe pojistného neni
obvykle stanoveno v zavislosti na vysi piijmu, ale je absolutni ¢astkou, ktera je
urcena jako vysledek smluvniho vztahu (Durdisova, 2005).

Odlisnosti komerc¢niho pojisténi je, Ze ziskané prostiedky od svych klienti
komerc¢ni zdravotni pojistovna alokuje na zakladé dobrovolného smluvniho
vztahu, kdeZto verejna zdravotni pojiStovna hospodafi s finanénimi prostredky
ziskanymi od obc¢ant na zakladé zdkona (Durdisovd, 2005).

Dilezité je tedy si uvédomit rozdily mezi témito typy pojiSténi. Nasledujici
tabulka ndm prehledné zobrazuje srovnani verejného a komerc¢niho zdravotniho
pojisténi.
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Tab. 1

Srovnani veirejného a komercéniho zdravotniho pojisténi

Verejné zdravotni
pojisténi

Komer¢ni zdravotni
pojisténi

Stanoveni pojistného

Pojistné je stanoveno
jako procento z pifjmu
pojisténce, jednotné
pro vSechny pojisténce
urcitého fondu

Pojistné je stanoveno
na zakladé rizika
klienta (zdravotni stav,
pohlavi, bonita) a
rozsahu pojistného
plnéni sjednaného ve
smlouvé

Vyvoj vyse pojistného

VySe pojistného ma
tésnou vazbu na
narodohospodarské
veliCiny, zejména na
vyvoj mezd a platli

VySe pojistného souvisi
s riziky populace,
ochotou a moZnosti
klientl se pojistovat

Rozsah plnéni

Hradi péci, ktera je
vymezena v zakoné -
pro vSechny pojisténce
jednotné

Hradi péci, ktera je
upravena v pojistné
smlouveé - individualné
pro klienta nebo
skupinu klientli

e

Ucast na pojisténi

PojiSténi je povinné pro
vSechny osoby
vymezené v zakoné

Existence pojisténi je
vysledkem dobrovolné
interakce obou
smluvnich stran,
neexistuje povinnost
pojistit ani byt pojiStén

Stanoveni spoludcasti

Spolutcast je
stanovena na zakladé
socialné-ekonomickych
kritérii

Spolutcast je
stanovena individualné
v parametrech pojistné
smlouvy

Zdroj: Krebs, 2010

2.1.4 Stat

Vyznamnou roli vsystému zdravotni péce hraje stat. Vzhledem ksituaci pred
r. 1989 se prirazuje statu vice funkci, nez kolik je schopen zvladnout. Stat v tomto
systému o niCem nerozhoduje, nybrz jeho jménem vydavaji rozhodnuti statni
urednici nebo jmenovana komise. Nelze tedy precenovat kvalitu rozhodnuti statni

moci (Vepiek, 2002).

Krebs (2010) uvadi, Ze stat vstupuje do vztahu mezi poskytovatele, platce

a pacienty tim, Ze:

e legalizuje povinnou solidaritu

e provadi lékovou politiku
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e reguluje cenu zdravotnickych sluzeb, a tim Cerpani fondu zdravotniho
pojisténi

e prispiva platbami ze statniho rozpoctu a vykonava vlastnickd prava
zdravotnickych zarizeni

e garantuje kvalitu zdravotni péce prostrednictvim vzdélavaciho systému
lékarii a zdravotnického personalu

¢ vykonava dohled nad Cinnosti verejnych zdravotnich pojiStoven
e kontroluje sit zdravotnickych zarizeni

e zabezpecuje ochranu zdravi (hygiena, Cistota vody, prevence ockovani apod.)

U garantovaného systému zdravotni péce je zasadou socialni solidarita, tzn.,
Ze zdravotni péce je dostupna pro vSechny, ktefi ji vyZaduji bez ohledu na jejich
platebni zptisobilost (Krebs, 2010).

2.2 Modely zdravotnickych systémi

Zdravotnické systémy se Cleni podle prevazujiciho zdroje financovani. V historii
vznikly tfi zakladni modely financovani odlisujici se zptisobem piispivani obc¢ant
na zdravotni péci. Tyto modely se rozvinuly vpribéhu 20. stoleti a jsou
uplatiiovany ve vétsiné vyspélych stati (Janeckova, Hnilicova, 2009).

Dle Durdisové (2005) jsou zdravotnické systémy rozdélovany do téchto typt:

e Bismarckovsky typ financovany ze zdravotniho pojisténi
e Beveridgeovsky typ financovany z dani

e Trzni typ

2.21 Bismarckovsky model

Bismarckovsky model je zaloZen na vSeobecném zdravotnim pojiSténi. Jeho
podstatou jsou finanéni prispévky, které odvadi povinné kazdy obcan do fondu
zdravotnich pojiStoven bez ohledu na rozméry své spotreby zdravotni péce. Jedna
se tedy o princip socidlni solidarity. PojiStovny poté ztohoto fondu proplaceji
lékarlim a nemocnicim poskytnutou zdravotni péci na zakladé uzavienych smluv.
Zdravotni péce je zajiSténa pro celou populaci ze zakona. Jednd se o verejné,
zdkonné a povinné pojisténi. Garantem zdravotni péce je stat, ktery zajiStuje
efektivni vynakladani zdroji. Systém funguje na zakladé solidarity. Kazdy obcan si
plati pojistné v zavislosti na svém prijmu, ale zdravotni péce je mu poskytovana az
podle jeho potreby. Stat prispiva do fondu zdravotniho pojisténi za nékteré
skupiny obyvatel. Témito skupinami jsou napt. déti, studenti, stari lidé
a nezaméstnani (Janeckova, Hnilicova, 2009).

VySe popsany princip Bismarckovského modelu, je mozZné znazornit na
nasledujicim obrazku.
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Stat

Legislativa + platba pojistného za
spolegensky uznané skupiny obyvatel

Pojistovny

AN

Propliceni wikont

Legislativa + pfimé plathy stitnich

Legislativa zdravotnickich zafizeni

Pojistné

Plnéni

S
T -

Obctan Zdravotnicks zafizeni

Obr. 2 Bismarckovsky model
Zdroj: Durdisova, 2005

Dalsi charakteristické znaky tohoto modelu jsou:

e lékar urcuje rozsah a kvalitu zdravotni péce

¢ individualni soukromé praxe ambulantnich 1ékaii a specialistli jsou zakladem
tohoto systému a maji Sirsi rozsah ¢innosti oproti systémlim financovanym ze
statniho rozpoctu

e platba za vykon spolu vkombinaci skapitatni platbou je prevaZujicim
zpusobem uhrady

e platba za oSetrovaci den se uskuteciiuje v ltizkovych zarizenich, tato platba
zahrnuje pausal za diagnosticky ptipad, oSetfovaci sazbu a provozni sazbu

e kontrolni funkce a provadéni kompetenci jsou kladeny na subjekty stojici
mimo statni spravu (Durdisova, 2005)

Systém zaloZeny na vSeobecném zdravotnim pojiSténi se snaZi sloucit vyhody
trzniho a statniho zdravotnictvi diky tomu, Ze vytvari dostatecné velky prostor pro
trh, privatizaci, svobodnou volbu lékate, konkurenci a decentralizaci. Zaroven ma
jasné vymezenou ulohu statu a verejnych instituci dbajici na to, aby byla zdravotni
péce vSem dostupna ze zakona a byla vhodnym ukazatelem zdravotniho systému.
Charakteristickym znakem v soucasné dobé je tzv. komprese pojisténci. To
znamena, Ze suma piijmi z pojistného od mnoha osob je rovna sumé vyplat
razantné vyssich ¢astek malému poctu osob na uhradu jejich vydaji. Odhadem
rocné asi 10 % pojisténct spotrebuje 75 % vSech vydajti pojistoven (Durdisova,
2005).
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Tento model se uplatiiuje nejenom vsystému Némecka, ale i Rakouska,
v zemich Beneluxu, Francie a od roku 1996 také ve Svycarsku. Od roku 1992 je
zaveden v Ceské republice a na Slovensku, v Polsku, Bulharsku, Koreji, Japonsku,
atd. (Dolansky, 2008).

Pro prehlednost miiZzeme shrnout vyhody a nevyhody Bismarckovského
modelu zdravotnictvi v nasledujici tabulce.

Tab. 2 Vyhody a nevyhody Bismarckovského modelu zdravotnictvi

Vyhody Nevyhody
Vysoka dostupnost zakladni zdravotni | Cast prostfedki spoti‘ebuji pojistovny
péce pro vSechny obyvatele pro svou ¢innost

Dostatecné pestra nabidka

1 " Duraz kladen na kurativni péci
zdravotnickych sluzeb p

Vyhovujici sit zdravotnickych zarizeni | Administrativni téZkopadnost

Pojistovny se obcas dostavaji do

Celkem vyhovujici navaznost sluzeb L, o v v
vy ] financnich potiZi. Je tendence resit

problémy na vrub klientti a

Piimérené naklady provozovatel

Zdroj: Gladkij, 2003

2.2.2 Beveridgeovsky model

Tento model je pojmenovan podle znamého britského ekonoma a sociadlniho
reformatora Williama Beveridge. Je autorem systému socidlnftho zabezpeceni ve
Velké Britanii a jeho mySlenky byly uplatnény v zdkoné o Narodni zdravotni sluzbé
(Janeckova, Hnilicova, 2009). Model Beveridgelv je nejvice demokratizovany
a socializovany systém zdravotnictvi, ktery se vyvinul v kapitalistické zemi
a udrzel se az do dnesni doby (Durdisov4, 2005).

Beveridgeovsky model je statni zdravotnictvi, které je financované predevsim
z dani. Princip tohoto modelu spociva v tom, Ze ob¢ané odvadéji poplatky primo
statu v podobé dani. Ziskané prostredky poté stat prerozdéluje k financovani
zdravotnickych zatizeni a jimi poskytované péce. Tento model zdravotniho
systému je nyni uplatfiovan ve Velké Britanii, Kanadé, Norsku, Dansku, Svédsku,
Finsku, Irsku, Islandu, Italii, atd. (Dolansky, 2008).

Princip Beveridgeovského modelu je mozné znazornit na jednoduchém
modelu.
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Ob¢an Zdravotnicka zarizeni

Obr. 3 Beveridgeovsky model
Zdroj: Durdisova, 2005

Beveridgeovsky model je protipolem trZzniho modelu, jelikoZ je u tohoto modelu,
poskytovana bezplatna zdravotni péce vSem obcaniim a je financovana ze statniho
rozpoctu, tzn., Ze zdrojem financovani neni pojistné, ale odvedené dané obyvatel.
Piimé platby tvori asi 17 % celkovych vydaji na zdravotnictvi. Narodni zdravotni
sluzbu vyuzivd 97 % obyvatel Velké Britdnie, i presto, Ze je mozZné vyuzit
komerc¢niho pojisténi. Zdravotnické sluzby jsou poskytovany soukromymi
praktickymi lékari placenymi podle poctu zaregistrovanych pacientli a statnimi
nemocnicemi, které ziskdvaji finan¢ni prostfedky ze statniho rozpoctu.
Financovani z verejnych zdroji vyvolava rozpor mezi zdroji a potiebami, proto
vlada prisné dohliZi na vydaje a omezuje investice. V systémech, kde je vyuZivano
bezplatné zdravotnictvi, se ¢asto hovoii o naduZzivani zdravotni péce v primarni
sfére (Durdisova, 2005).

Variantou tohoto modelu byl Semaskiv model, ktery fungoval pred
2. svétovou valkou v Sovétském svazu. Semasko se stal zakladatelem centralné
rizeného statniho zdravotnictvi zavedeného ve vSech zemich stredni a vychodni
Evropy. Tento model fungoval vtéchto zemich do konce devadesatych let
20. stoleti. VsoucCasné dobé je uplatiiovian ve své podobé pouze na Kubé
(Janeckova, Hnilicova, 2009).

Podobné jako u systému vetejného zdravotniho pojisténi miizeme shrnout do
prehledné tabulky vyhody a nevyhody Beveridgeovského systému.
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Tab. 3 Vyhody a nevyhody Beveridgeovského systému zdravotnictvi

Vyhody Nevyhody

Dostate¢na nabidka sluZeb Nedostatek prostiedkii na investovani

Problémy s financovanim v dobé

Pifimérena pozornost prevenci g
ekonomickeé recese

Dlouhé ¢ekaci doby na neurgentni velké
operace

Dobre reSeni navaznost sluzeb

Nedostatecna motivace obyvatel k péci

Nizké naklady na zdravotni sluzby o viastnf zdravi

Dobie koordinované zajmy tucastnikt

Ly Podpora nesoutéZivého klimatu
péce

Zdroj: Gladkij, 2003

2.2.3 Trzni model

Hlavnim a poslednim zastupcem, kde je uplatiiovan trZzni model financovani
zdravotni péce, jsou Spojené staty americké. V Americe nikdy neprijaly princip
socialni solidarity (Durdisova, 2005). Spojené staty americké jsou tedy jedinou
vyspélou zemi, které nemaji zavedeny zdravotnicky systém zabezpecujici
vSeobecnou dostupnost zdravotni péce pro vSechny obyvatele. Negarantuji vSem
obcanlim pravo na zakladni zdravotni péci. Zdravotni péci si musi kazdy
jednotlivec zajistit sam individudlné. Proto zde neexistuje jednotna federalni
zdravotni politika, ktera by se tykala bez rozdilu vSech americkych obcant
nezavisle na jejich véku a ekonomické situaci (Janeckova, Hnilicova, 2009).

Trzné orientovany model predstavuje pluralitni systém, ve kterém existuje
fada modell s prevazujicim vlivem soukromého sektoru. Financovani zdravotni
péce je smési soukromého zdravotniho pojisténi a vefejnych zdravotnich
programi. Kvefejnym programim patii zejména Medicare, financované
z federalnich dani a Medicaid, ktery je financovan navic i z dani jednotlivych statt
(Janeckova, Hnilicova, 2009).

Program Medicaid je urceny pro financovani preventivni, akutni i dlouhodobé
péce osobam s nizkymi prijmy vSech vékovych kategorii. Matky s détmi tvoii
70 % klientl. Program Medicare je urCeny pro osoby, které nejsou pojistény a po
ukonceni zaméstnani se staly ohroZenou skupinou v dostupnosti zdravotni péce.
Klienty tohoto programu jsou osoby starsi 65 let (Durdisova, 2005).

Pro vétSinu obyvatel je kdispozici soukromé zdravotni pojiSténi, které je
dobrovolné a funguje na komercnich principech. Kazdy jednotlivec se mize pojistit
individualné po domluvé svybranou soukromou zdravotni pojistovnou nebo
prostiednictvim zaméstnavatele. Tato varianta byva Castéjsi. Priblizné dvé tretiny
ekonomicky aktivnich obyvatel je pojiSténa u soukromych zdravotnich pojistoven.
Soukromych zdravotnich pojistoven je v Americe vice neZ tisic. Orientace ve
zdravotnich planech nabizejicich pojiStovnami je velmi slozita. Existuji tedy v zemi
spolecnosti provozujici poradenskou a konzulta¢ni Cinnost v oblasti zdravotniho
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pojisténi. Tyto sluzby jsou vSak nabizeny za komerc¢ni ceny (Janeckova, Hnilicova,
2009).
V zavéru této podkapitoly opét shrneme vyhody a nevyhody trzniho systému.

Tab. 4 Vyhody a nevyhody trzniho systému zdravotnictvi

Vyhody Nevyhody

Nizka dostupnost kvalitni péce pro

Velky vybér kvalitnich sluzeb L P
yvy nemajetné nebo malo zamozZné obCany

Podporuje rozvoj medicinskych

technologii Vysoky podil ndklad{i na administrativu

Nedostate¢na preventivni péce

Podporuje soutéZivost mezi

e we Nedostate¢na navaznost péce
zdravotnickymi zarizenimi

Péce je draha (nakladna)

Zdroj: Gladkij, 2003

2.3 Porovnani vykonnosti zdravotnickych systémii v zemich
OECD

Anderson a Hussey (2001) ve svém c¢lanku prezentuji data z OECD a WHO a diky
témto datim mezinarodné srovnavaji vykonnost systémia zdravotni péce ve
vyspélych zemich. Jejich srovnani se zaméruje na Sest tematickych oblasti, kterymi
jsou: prevence, poskytovatelé zdravotni péce a jejich vyuziti, 1ékaiské postupy
zahrnujici sofistikovanou technologii, Umrtnost, schopnost zdravotnického
systému a vydaje na zdravotnictvi.

V oblasti preventivni zdravotni pécle se zaméfuji na oCkovani a nezdravy
Zivotni styl. Obecné se ceny ockovani zvysuji jiz od roku 1980 ve vSech zemich
OECD. Je zajimavé, Ze bohat$i zemé a zemé s vyS$Simi vydaji na obyvatele na
zdravotni péci maji obecné niZsi ceny ockovani neZ chudsi zemé v ramci OECD.
Hlediskem urceni vykonu zdravotniho systému je také podpora zdravého
zivotniho stylu. Zde v$ak zaleZi na rozdilnosti jednotlivych zemi. Zivotni styl vice
ovlivituji kulturni faktory v jednotlivych zemich neZ snaha na podporu zdravi.

U poskytovatelt zdravotni péce se zaméruji na dvé velké skupiny, kterymi
jsou lékari a nemocnice. Dokazuji, Ze primérny pocet navstév pacientli na jednoho
lékare za rok se vyrazné liSi v zemich OECD. Nejvétsi pocet navstév méli 1ékari
v Japonsku a Svycarsku, zatimco ve Svédsku a v Portugalsku navstévuji pacienti
sve lékare nejméné. Existuji zde také velké rozdily mezi délkou trvani navstévy
lékare a poctu odpracovanych hodin 1ékari. Pokud se zamérime na nemocnice,
jsou srovnavany prevazné nemocnice v USA se zemémi OECD. V USA je primérna
délka pobytu v nemocnici vyssi v porovnani s prliimérem OECD a vydaje spojené
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s nemocnicni péci za jeden den jsou dokonce dvakrat vyssi. Ve srovnani s ostatnimi
zemémi ma USA v nemocnicich velmi prebyte¢nou kapacitu.

Pfi porovnavani vydaji na zdravotni péci ma USA jednoznacné nejvyssi vydaje
na jednoho obyvatele vramci OECD. Obecné zemé svyS$im primérnym
bohatstvim utraceji vice penéz za zdravotni péci. Vydaje na zdravotni péci se ve
vétSiné zemi neustale zvysSuji (Anderson, Hussey, 2001).

Toto tvrzeni miiZzeme potvrdit nasledujicim grafem, ve kterém jsou zachyceny
celkové vydaje na osobu v USD. MiiZzeme vidét, Ze v USA se vydaje neustale mirnym
tempem zvySuji. Vroce 2000 dosahovaly vydaje hodnoty 4 571 USD, zatimco
v roce 2013 byly ve vysi 8 713 USD, tj. témér dvojndsobné navyseni.
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Obr. 4 Vyvoj celkovych vydaji v USA v letech 2000 - 2013 (Data: OECD)

2.4 Parametry zdravotnického systému

Jak uz jsme uvedli vySe, v socidlné-trznich statech je garantem zdravotni péce stat
a je odpovédny =za ziskavani prostiredki Kk financovani zdravotni péce
prostrednictvim zdravotniho pojiSténi ptipadné vybérem dani (Durdisova, 2005).

Garantovanou zdravotni péci se rozumi zabezpeceni a prevzeti odpovédnosti
za dostupnost zdravotni péce. Mimo dostupnosti garantuje také jeji kvalitu tim, Ze
napriklad zajisti vzdélani zdravotnickym pracovnikiim, obvykle bezplatné
a zajisSt'uje také kontrolu 1éciv. Dale také kontroluje stav Cistoty vody, nezdvadnost
potravin a provadi dalsi hygienické sluzby (Krebs, 2010).

Dle Durdisové (2005) mezi nejduileZzitéjsi parametry zdravotnického systému
patfi:

e dostupnost zdravotni péce
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kvalita zdravotni péce
ekonomicka nakladovost
vykonnost

rovnost

spolecenska akceptabilita

Nyni si jednotlivé parametry zdravotnického systému rozebereme podrobnéji.

Dostupnost zdravotni péce

Dostupnost zdravotni pécCe vyjadiuje bariéry, které mize mit pacient pri
Cerpani zdravotni péce. Dostupnost péfe miZe byt financni, geograficka,
Casova, organizacni (administrativni) a sociokulturni. Podminkou financni
spoludcasti je dhrada nakladd, typ pojisténi a mira spoludcasti. Geograficka
dostupnost je zavisla na distribuci zdravotnickych sluZeb riznych specializaci
v terénu. Casovou dostupnost vyjadi-uje ¢ekaci doba na vysetieni nebo zakrok.
Organizacni dostupnost predstavuje administrativni prekazky, se kterymi se
pacient setkava ve vztahu ke zdravotnickym sluzbam, napf. doporuceni od
praktického 1ékare na vySetfeni ke specializovanému odbornikovi.
Sociokulturni dostupnost jsou bariéry socidlniho a kulturniho charakteru,
které naruSuji orientaci pacienta v systému zdravotnickych sluZeb. Tato
dostupnost je omezena napi. nizkym stupném vzdélani, etnickou prislusnosti,
naboZenstvim, jazykovymi problémy atd. Ve vyspélych statech je dostupnost
péce monitorovana prostiednictvim hustoty sité zdravotnickych zatizeni
(Durdisova, 2005).

Kvalita zdravotni péce

Kvalita zdravotni péce je zavisla na stupni a vysSi medicinského vyzkumu
a moZznosti technologii. Zavisi na ekonomické urovni zemé a na obecnych
ekonomickych ukazatelich, které ovliviiuji rozsah financnich prostiredki, které
jsou vynaloZeny na financovani zdravotnictvi. A zavisi také na podminkach
trhu. Kvalita zdravotni péce se také odviji od technologické a materialni
vybavenosti jednotlivych zdravotnickych zarizeni a Urovni vzdélani
zdravotnickych pracovnikli. Vystupem kvality zdravotni péce je ukazatel
zdravotniho stavu populace a spokojenost pacientii. Ukazatele zdravotniho
stavu populace piedstavuji stredni délka Zivota, imrtnost, nemocnost a pocet
predcasné zemielych (Durdisova, 2005).

Ekonomicka nakladovost

Ekonomickd ndkladovost predstavuje spotfebu financénich prostiedkd ve
zdravotnictvi. Je vyjadiena podilem ndkladii na zdravotnictvi z celkového
hrubého doméaciho produktu urcité zemé. Celkové naklady na zdravotnictvi se
porovnavaji svysi hrubého domaciho produktu v ménovych jednotkach.
Tento  procentudlni pomér  vyjadfuje  ekonomickou  ndrocnost
narodniho zdravotnictvi v urcitém roce. Zdravotnické systémy, které jsou
volnéjSi na trhu, jsou drazs$i a maji vySSi procentualni podil na HDP na
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zdravotni péci nez v systémech, které jsou prevazné rizeny statni centralni
regulaci. Prikladem muZe byt Ceskd republika, ve které doslo v dobé
transformace zdravotnictvi ke skoro dvojnasobnému zvySeni podilu HDP
(z 5 % vroce 1989 na 8,6 % vroce 1995). V socialnich systémech je kladen
diiraz i na sledovani dynamiky vydaji na zdravotnictvi a HDP (Durdisova,
2005).

e Vykonnost

Vykonnost zdravotnického systému urcuje, jaky rozmér péce, jak rozsahlé
populaci a vjaké kvalité, je zdravotnicky systém schopen zabezpecit pfri
urcitych vydajich. Pro porovnani napi. ve Velké Britanii je vynakladano 6 %
nadkladii na provoz spravy zdravotnictvi, zatimco v USA je to az 22 % nakladi
zajiStujici spravu zdravotnictvi (Durdisova, 2005).

¢ Rovnost (ekvita)

Rovnost (ekvita), spravedlnost ve zdravotnickych systémech je dilezita
zejména v evropskych zemich. Rovnosti se rozumi stejny pristup klécbé
a pouziti vSech potiebnych medicinskych postupli pro vSechny pacienty
riznych socidlnich skupin bez ohledu na platebni moznosti nebo socialni
postaveni ve spolecnosti. RozliSuje se rovnost tzv. horizontalni, pri které je
poskytovana stejna péce osobam potykajicich se se stejnymi zdravotnimi
problémy a vertikalni rovnost, pti které je poskytovana rozdilna péce osobam
s riznymi zdravotnimi problémy. U zdravotnického systému by neméla nastat
situace, kdy by ob¢aniim v nizsi socialni arovni byla poskytnuta omezena péce
nebo dokonce vhorsi kvalité. Divodem nerovnosti jsou naptiklad
nerovnomérné rozlozené zdravotnické sluzby, vysoké rozmezi financni
spolutcasti, rozsah pojistného apod. (Durdisova, 2002).

¢ Socialni akceptabilita
Socidlni akceptabilita vyjadfuje, jaké ma byt usporadani zdravotnického

systému, aby odpovidalo potfebam a predstavam spolecnosti. (Durdisova,
2005).

U zemi, ve kterych je splnéna pouze jedna podminka zvySe uvedenych, je
samoziejmé spokojenost se zdravotnictvim menSi. Naptiklad vUSA je se
zdravotnictvim spokojeno pouze 10 % populace. Oproti tomujsou obcané
v zapadoevropskych zemich se svym zdravotnictvim vyrazné spokojené;jsi
(41 - 47 %) (Durdisova, 2005).
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3 Financovani zdravotni péce

V této kapitole jsou predstaveny jednotlivé zpisoby financovani zdravotni péce
a formy jejich thrady.

3.1 Modely financovani zdravotni péce

Bartak (2010) ve své publikaci uvadi, Ze zdravotnictvi je financovano jednim
z téchto zplisobii:

e pomoci verejného zdravotniho pojisténi na zakladé prispévki pojisténct

e v ramci soukromého zdravotniho pojisténi

prostirednictvim dani a poplatki
e primé uhrady pacientii poskytovateliim - finan¢ni spoluticast pacientti

Tyto modely se od sebe lisi zplisobem vybéru financ¢nich prostredki, rizeni rizika,
nakupem a poskytovanim zdravotnickych sluzeb. V konkrétnim staté se vyskytuje
pievazné jeden dominantni zplisob financovani a ostatni typy ho dopliuji (Bartak,
2010).

3.1.1 Verejné zdravotni pojisténi

Model verejného zdravotnictvi je zaloZen na principu solidarity a déleni rizika.
Pojisténi je povinné pro vSechny osoby, které maji trvaly pobyt na tizemi daného
statu nebo pro osoby, které jsou zaméstnancem u zameéstnavatele, ktery ma sidlo
na Uzemi daného statu. Stat je platcem pojistného za osoby spoleCensky uznané
prostiednictvim statniho rozpoctu. Povinné platby odvadi také zameéstnavatelg,
kteri hradi pojistné za své zaméstnance. Prostfedky na financovani zdravotnictvi
se shromazd'uji vefondu zdravotniho pojiSténi, ktery spravuje zdravotni
pojistovna. Pojistné plati pojiSténci, zaméstnavatelé a stat. Pojisténec je platcem
pojistného jako zaméstnanec v pracovnim poméru, osoba samostatné vydélecné
¢innd a osoba bez zdanitelnych ptijml. Zaméstnavatel plati ¢ast pojistného za své
zameéstnance a stat je platcem pojistného napriklad za tyto pojisténce:
nezaopatrené déti, pozivatele dlchodi ze systému dlchodového pojisténi,
ptijemce davky statni socidlni podpory (rodicovsky prispévek), Zeny pobirajici
penéZitou pomoc v matefstvi, uchazece o zaméstnani, osoby ve vazbé nebo vykonu
trestu, atd. (Durdisova, 2005).

Dle Durdisové (2005) je zdravotni péce hrazena ze zdravotniho pojisténi vzdy
nepenézni a ma byt poskytnuta pojisténci tak, aby zachovala nebo zlepsila jeho
zdravotni stav. Dale uvadi, Ze do zdravotni péce hrazené z verejného zdravotniho
pojisténi patii:

e léCebnd péce, ambulantni a dstavni péce

e pohotovostni a zachranna sluzba
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e preventivni péce

e dispenzarni péce

e 1éky a prostredky zdravotnické techniky a stomatologické vyrobky
¢ lazenska péce a péce v détskych odbornych 1é¢ebnach

e zavodni preventivni péce

e doprava nemocnych a ndhrada cestovnich dokladi

e posudkova Cinnost

e prohlidka zemrelého pojiSténce a pitva vcetné dopravy

e lécba souvisejici s transplantacemi tkani a organi

3.1.2  Soukromé zdravotni pojisténi

Ve své Cisté podobé je soukromé zdravotni pojiSténi zaloZené na kalkulaci
zdravotnich rizik stanovenymi zdravotni pojiStovnou, ktera diikladné posuzuje
zdravotni stav a nadéji doZiti pacienta. Z realného hlediska tento typ pojiSténi neni
dostupny osobam, které nemaji dostate¢né financni prostiedky nebo tém, kteri
jsou natolik nemocni, Ze jejich pojistné je neskutecné vysoké nebo dokonce je
soukroma zdravotni pojistovna odmitne pojistit. Soukromé zdravotni pojisténi je
nejcastéji sjednavano kolektivné, kdy zaméstnavatel hradi za zaméstnance
pojisténi nebo na ného prispivd formou bonusi a zaméstnaneckych benefiti
(Bartak, 2010).

3.1.3  Financovani z danovych vynosu

Financovani z datiovych vynosi je metodou soliddrni nebo redistributivni. Za
kontroly parlamentu a vlady je obyvatelstvu umoZnén univerzalni ptistup k péci.
Pri této metodé financovani je mozné pouzit obcanstvi nebo statni prislusnost jako
podminku pro ptistup ke zdravotnickym sluzbam. P¥i financovani zdravotni péce
z dani stanovuje parlament objem vydaji na zdravotni péci a kontroluje alokaci
téchto prostiedkli. Tento zplisob financovani neznamend sdm o sobé nutné
pridélovy systém, ktery je zaveden naptiklad ve Velké Britanii. Jak je uvedeno vySe
financovani zdravotni péce z dani je metodou redistributivni, protoZe ¢ast dhrady
je ziskdna z prijml obcantli progresivnim zptisobem a druhd ¢ast proporcionalnim
zplsobem na zakladé pridané hodnoty. Plati, Ze vydaje na zdravotnictvi rostou
s pfijmem, tzn. Ze platby nejbohatSich prijmovych skupin obyvatel zaplati
i naklady na péci nejchudsich. Financovani formou vynosu z dani se pouziva také
v Bismarckovskych systémech jako zdroj pojistného pro znevyhodnéné skupiny
obyvatel nebo kuhradé péce, kterd je poskytovdna zverejnych prostredkd,
napriklad ockovani (Gladkij, 2000).
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3.1.4  Financ¢ni spolutic¢ast pacienta

Spolutcast je prima platba pacienta z jeho osobnich zdrojli, kterou musi uhradit
zdravotnickému zarizeni za jejich poskytnuté sluzby, které jsou hrazené ze
zdravotniho pojisténi. Miizeme rozlisit spolutiCast oficidlni a neoficidlni. Oficialni
spolutiCast znamend, Ze platime za zdravotni sluzby, které jsou pouze castecné
kryty ze zdravotniho pojisténi. Neoficidlni jsou primé platby mimo ramec
oficialnich plateb, které Zadaji poskytovatelé zdravotnickych sluzeb v rozporu se
zakonem. Neoficidlni platby se rozsirily predevsim v zemich byvalého Sovétského
svazu, ve kterych doslo k politickym zménam (Némec, 2008).

Spolutcast se zejména vyuZziva jako nastroj pro doplnéni nedostatecnych
zdroji, pro ovlivnéni chovani pacientf, a to s cilem omezit naduzivani zdravotni
péce a klast vétsi dliraz na predchdzeni onemocnéni a vyuziva se také jako nastroj,
ktery ovliviiuje ceny jednotlivych dodavatelii 1ékii. Pokud je spoluti¢ast nastrojem
doplnéni financnich prostredkl, je vyuzivana zejména v chudSich a méné
rozvinutych zemich, zatimco ve vyspélych zemich se vyuziva pro ovlivnéni chovani
pacientli (Némec, 2008).

Satera (2012) uvadi, Ze spoluti¢ast miize mit riizné formy, kterymi jsou:

e piimé platby hrazené zdravotnickému zatizeni za provedené vykony, 1écivé
pripravky ¢i zdravotni prostredky, pokud nejsou hrazené zverejného
zdravotniho pojiSténi nebo pouze ¢astecné a jestliZe neni osoba zdravotné
pojisténa

e piimé platby za poskytnuti nadstandardnich sluzeb - napi. jednolizkovy
pokoj nebo televizi na pokoji atd.

e thrada regulac¢nich poplatki a doplatki

e platby v rdmci soukromého pojisténi

3.2 Zptsoby uhrady zdravotni péce

Zptlsob dhrady je nedilnou soucasti ndkupu zdravotni péce. Jedna se o vztah mezi
platcem a poskytovatelem, ktefi jednaji na zakladé uzaviené smlouvy. Zplsob
Uhrady zdravotnickych sluzeb nevytvairi rovnovahu mezi disponibilnimi zdroji
stanovenymi na zdravotni péci a finan¢né vyjadirenym rozsahem zdravotnich
sluzeb. Nicméné ma vliv na chovani poskytovatel, platcti a pacientli (Durdisova,
2005).

Dle Satery (2012) by systém tthrad mél odpovidat témto poZadavkiim:

e mél by respektovat opravnéné zajmy vSech ucastnikii - pacientd, platcq,
zdravotnickych zarizeni a statu

e meél by byt prithledny a jednoduchy

e minimalné administrativné narocny

o flexibilni ve vztahu k ménicim se podminkam
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e univerzalni - pouZitelny ve vSech zdravotnickych zarizenich stejného typu,
napf. l1écebny dlouhodobé nemocnych atd.

Zakladnim Kkritériem pro rozdéleni jednotlivych typl Uhrady zdravotni péce je
klasifikovany faktor, ktery je predmétem dhrady. Timto faktorem muZe byt stupen
spotieby vstupli pri poskytovani zdravotni péce, dale pak objem poskytnuté
zdravotni péce, pti kterém je dililezité stanovit zdkladni jednotku zdravotni péce,
ktera je predmétem dhrady. Touto jednotkou mizZe byt jeden dil¢i vykon, navstéva
v ambulanci, jeden den pobytu v nemocnici, cely pobyt v nemocnici nebo péce
0 pojiSténce v urcité casové délce. Urceni této jednotky je velmi dilezité, protoze
urcitym zptsobem dopredu stanovuje rozdéleni rizika, které plyne z nemocnosti
pacientd a obtiZnosti jejich 1é¢by mezi poskytovatele zdravotni péce a zdravotni
pojistovnou. Zdravotni péci je mozné také uhradit podle jeji potieby nebo podle
jejich vysledkd (Némec, 2008).
Zakladni typy uhrady zdravotni péce si rozebereme nize.

¢ Platba za vykon
Jedna se o platbu za jednotlivou poloZku zdravotni péce, tj. za jednotlivy ukon
stanoveni diagndzy l1éceni, vySettreni, farmaceutickych sluzeb apod. Jednotlivé
vykony jsou stanovené a ocenéné pirimo nebo prostiednictvim bodt. Soupis
vykont je zaroven cenikem, na zakladé kterého poskytovatel zdravotni péce
uctuje svému platci. Tento zplisob uhrady se vyuziva u praktickych lékaid,
specialistq, sester, nemocnic a lékaren (Krebs, 2010).

Vyhodou tohoto modelu miiZe byt, Ze motivuje 1ékate k vykonlim, tj. ¢im
vice vykont, tim vice dostane penéz a také, Ze 1ékar obdrzi penize za presné
vykonanou praci. Naopak nevyhodou je, Ze uUcinnost tohoto modelu vede
k neustadlému nartistu vykoni. Vykazovani jednotlivych vykoni nemusi byt
spravné a plat 1ékafe je zavisly na nemocnosti jeho pacientli (Durdisova,
2005).

¢ Platba za diagnézu

Zde se plati souhrn sluZzeb u jednoho pacienta za jednu epizodu nemoci.
Nejznaméjsi jsou DRG (Diagnosis Related Groups), které byly poprvé
vyzkouSeny v USA. Ve srovnani svykonovym modelem je skoro stejné
nakladny a administrativné naro¢ny. V CR je testovan od roku 1997 (Krebs,
2010).

Systém DRG se pouZiva k financovani velkych nemocnic. Jeho zakladnim
principem je moZnost srovnat naklady na lécbu pacienta s podobnymi
lé¢ebnymi naroky na terapii. DRG tedy predstavuje urcity pocet klasifikac¢nich
skupin, ve kterych jsou pacienti zarazeni se stejnymi nebo podobnymi
lé¢ebnymi a ekonomickymi parametry (Gladkij, 2003).

e Platba za oSetfovaci den

Charakteristickym znakem jsou ndklady na jednoho pacienta za jeden den.
V pravni normé je stanoveno, jaké naklady se zapocitavaji, a podle toho je
odstupnovana cena za jednotku podle kategorie nemocnice. Tento typ se
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vyuziva prevazné v nemocnicich nebo v zarizenich ¢aste¢né hospitalizace
(Krebs, 2010).

Platba za oSetrovaci den je stanovena fixné a nemocnice ji dostanou od
zdravotni pojistovny na uhradu vydaji spojenymi sjednodennim pobytem
pacienta v nemocnici. Tato ¢astka se stanovuje na zakladé smluvni dohody
a mize byt stejnd pro vSechny pacienty nebo miiZe byt stejnd pro rlizna
oddéleni. Tento zplisob financovani motivuje nemocnice ke sniZovani nakladt
za jednotku (Durdisova, 2005).

e Kapitacni platba

Kapitacni platba znamena, Ze lékar obdrzi odménu pouze za registrovaného
pacienta po urcitou dobu, napriklad jeden rok, bez ohledu na to, zda pacient
v tomto obdobi byl 1éCen nebo ne. Tato platba je odstupniovana podle véku
nebo podle pohlavi pacienta nebo podle uzemi. Kapitacni platba je zpravidla
vyuzivana u praktickych 1ékait, u kterych je dtleZity princip registrace.
U tohoto zptlisobu platby nedochazi k poskytovani zbytecnych nebo nadmérné
intenzivnich sluZeb, proto jsou naklady priznivé. Nejsou vSak motivovani mit
zajem o pacienty, jejichz lécba je nakladnj, tj. zejména vyssi vékové skupiny,
déti predskolniho véku atd. (Krebs, 2010).

Pirednosti tohoto modelu je, Ze umoznuje jednotlivym lékaiim do urcité
miry predpovidat budouci vysi jejich prijmi a snizuje objem administrativy.
Naopak nevyhodou mitZze byt, Ze tento zplsob platby vede k odmitani
zaregistrovani vaznéji nemocnych pacienti a kzanedbavani jiz
zaregistrovanych pacientl. Znevyhodnéni jsou hlavné 1ékaii v méné lidnatych
oblastech. Kapitac¢ni platba se ¢asto vyuziva v kombinaci s vykonovou platbou
a vznika tzv. kapita¢né vykonova platba (Durdisova, 2005).

e Ucelové pausaly
Ucelové pausaly jsou roéni platby lékati nebo nemocnici na provoz, zafizeni,
atd. Kazdy pausal je odstupniovan podle specializace 1ékafe v nemocnicich, je
to podle poctu liiZek a podle kategorie nemocnice. Neslouzi jako hlavni platba,
ale vyuziva se vétSinou jako platba doplnkova k jinému typu platby. Vyhodou
této platby jsou nizké administrativni naklady (Krebs, 2010).

e Bonifikace

Bonifikace predstavuje ucelové vazanou platbu, ktera odménuje za ziskani
urcitého cile, ktery miiZe byt ekonomicky nebo medicinsky. Pouziva se také
jako dopliikovy typ platby (Krebs, 2010).

¢ Funk¢ni rozpocet
Funkcéni rozpocet se nejcastéji pouziva kfinancovani nemocnicni péce.
Pfedem je stanovena souhrnna platba za vSechny sluzby, které zarizeni
poskytuje béhem jednoho roku. Vyuziva se predevsim pro platby nemocnicim.
V Némecku se vSak setkdvame s rozpoctem, ktery je urcen pro ambulantni
sluzby na urcitém uzemi (Durdisovd, 2005).
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4 Kvalita zdravotni péce

V této kapitole je definovana kvalita zdravotni péce a popsano, jak se kvalita méri.
Vtreti podkapitole se zminime o vztahu mezi kvalitou zdravotni péce a jejim
financovani.

4.1 Definice kvality

Definici kvality zdravotni péce je hned nékolik. Svétova zdravotnicka organizace
(WHO) definovala v roce 1966 kvalitu ,jako souhrn vysledkii dosaZenych v prevenci,
diagnostice a 1é¢bé, které jsou urceny potiebami obyvatelstva na zdkladé poznatkil
lékarskych véd a praxe.” Kvalita zdravotni péce mize byt definovana také jako
,Stupern, vnémz péce poskytovand zdravotnickymi institucemi jednotlivciim nebo
specifickym populacim zvysuje pravdépodobnost Zddoucich zdravotnich vysledki, je
konzistentni se soucasnymi odbornymi znalostmi a soucasné prindsi spokojenost
pacientti i zdravotnickych pracovnikii“ (Gladkij, 2003).

V rdmci kvality se dohliZi na ekonomickou efektivnost, medicinskou ucelnost,
bezpetnost a mozZnost péce pro pacienty a spolecnost. Priibéh kvality zdravotni
péce je zajistén jednotlivymi ¢innostmi, kterymi jsou:

o definovani kvality zdravotni péce

e urceni indikatort, procest a vysledkl péce

¢ specifikace standardizovanych metod pro méreni indikatora a kritérii
e institucionalizace a ustanoveni programi zajisténi kvality

e monitorovani ¢innosti

e planovani a implementace intervenci k feSeni problému

¢ vyhodnoceni intervenci (Maaytova, 2012)
Dle Maaytové (2012) mizeme kvalitu zdravotni péce hodnotit ze ti hledisek:

¢ z hlediska klienta
Zde se nabizi otazka, co vlastné jednotlivi klienti od sluZeb vyzaduji. Diky této
otazce se zjiSt'uje, jaké jsou potieby a oekavani jednotlivych pacienti.

¢ 7 hlediska profesionalniho

Zde se ptame, zda napliuji sluzby zdravotnické potreby. Je zde tedy
zkoumano, jestli jsou zdravotnické sluzby poskytovany profesionalné a zda
sluzby obsahuji techniky a procedury, které jsou nezbytné nutné k uspokojeni
potreb pacienta-klienta.

¢ 7 hlediska rizeni

Zde se ptame, zda je poskytnutd sluzba poskytnuta efektivné. Sledovanim

vvvvvv

v ramci limitd. Pristupy ke kvalité z tohoto hlediska preferuji urcité dimenze
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kvality, kterymi jsou napriklad odvraceni rizika a minimalizace zanedbani,
pravidelné stanoveni minimalnich standard, odborny rozvoj, sluzba
klientlim, rozvoj organizace i celkové tizeni kvality.

Kvalita zdravotni péce je hodnocena pomoci ukazateli pouZzivanych v riiznych
systémech. Satera (2012) pro potieby sledovani kvality zdravotni péce rozdéluje
jednotlivé ukazatele takto:

¢ strukturalni ukazatele
Strukturdlnim ukazatelem mizZe byt pocet llizek v nemocnicich, pocet
zdravotnickych pracovnikii a jejich vzdélanostni struktura, dale také
hospodareni zdravotnického zarizeni, naklady na jednoho pacienta pripadné
na jedno lizko.

e procesni ukazatele

Piikladem procesniho ukazatele je napiiklad pocet dni hospitalizace a ¢ekaci
lhiita na jednotlivé zakroky.

¢ vysledkové ukazatele

Vysledkovym ukazatelem je nemocni¢ni mortalita dle diagndzy,
novorozenecka ¢i kojenecka mortalita, poopera¢ni mortalita nebo pooperacni
komplikace.

4.2 Meéreni kvality

Je dilezité, aby se kvalita zdravotni péce neustale zlepsSovala, proto je nedilnou
slozkou kvality jeji méreni. Pokud chceme neustadle zlepSovat kvalitu a délku
zivota, navrat funkci a zmirfiovani bolesti, je nutné stale tyto skuteCnosti méftit
a hodnotit. Méreni kvality nemtlize byt provadéno pouze jednim Ccinitelem,
tj. samotnymi 1ékafi nebo manaZery, zdravotni pojistovnou nebo dradem a mélo
by byt zahrnuto do planu zlepSovani kvality spolu s dalSimi sloZkami procesu.
Méreni kvality zdravotni péce se provadi pomoci dvou zakladnich metod, kterymi
jsou studie jednotlivych piipadl a statistickych postupii (Gladkij, Heger, Strnad,
1999).

V pripadé kasuistického pristupu se zkoumaji jednotlivé problémy, kterymi
mohou byt reoperace, nahla umrti, opakované prijeti na intenzivni péci atd. nebo
jednotlivé druhy diagnéz. Pri statistickém pristupu se zkoumaji informace
z vedenych statistik, planovanych Setfeni nebo kontrolovanych klinickych pokusi
(Gladkij, Heger, Strnad, 1999).

Gladkij, Heger, Strnad (1999) ve své publikaci zminuji, Ze pii méreni kvality se
pouzivaji tri zakladni pojmy, a to: prvek, kritérium a standard. Prvek predstavuje
zakladni ddaj, pomoci kterého je mozné popsat poruchu zdravi a poskytovanou
zdravotni péci. Kritérium (indikator) je presné definovany prvek nemoci a péce,
ktery je méritelny a popisuje strukturu, proces a vysledek a ma tedy specificky
vztah ke kvalité. Kritérium musi byt jednoznacné definovano a vhodné pouZitelné
k méreni drovné kvality poskytované péce. Jednotliva kritéria jsou vytvarena
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odborniky podle odborné expertizy a odborné literatury. Méla by byt objektivni,
validni a konzistentni pri opakovaném meéfeni. Pod pojmem standard si
predstavime presné popsanou kvantitativni a kvalitativni Uroven kritéria péce,
ktera je v daném okamziku povazovana za vyraz dobré kvality péce.

4.3 Kvalita zdravotni péce versus financovani zdravotnictvi

Gladkij, Heger a Strnad (1999) ve své publikaci uvadéji, Ze za kvalitni zdravotni
péci je mozno povazovat péci, ktera je pro obyvatele:

e prostorové i financné dostupna

e je pfimérena s ohledem na zdravotni stav klienta

e je pro uZivatele prinosna tim, Ze zlepSuje kvalitu jejich Zivota

je poskytovana kvalifikovanymi pracovniky

je poskytovana s vynalozenim priméienych nakladi

Vztah mezi kvalitou péce a jejimi ekonomickymi hledisky ma v podstaté tyto
aspekty:

e vymezeni objemu finan¢nich prostredkl, které jsou nutné pro zajisténi
kvalitni péce
¢ alokace financ¢nich prostfedkd mezi odliSné segmenty zdravotni péce

e zplsob financovani zdravotni péce (Gladkij, Heger, Strnad, 1999)

VSechny tyto aspekty ovliviiuji kvalitu péce a zarovenn maji vliv na droven vyuZziti
zdrojti, tedy na ekonomickou efektivnost. Z makroekonomického hlediska je objem
financnich prostredkli poskytnutych na zdravotni péci uréen ekonomickou drovni
dané zemé a malokdy zalezi na skutecnych zdravotnich potfebach populace
(Gladkij, Heger, Strnad, 1999).

Statistiky o kojenecké umrtnosti, stifedni délce Zivota, incidenci a prevalenci
odlisSnych chorob prikazné ukazuji rozdily zdravotniho stavu obyvatel mezi
zemémi vyspélymi a zemémi malo rozvinutymi. Ekonomicky vyspélé zemé
poskytuji svym obcaniim lepsi podminky pro Zivot soucasné slépe dostupnou
zdravotni péci. Z predchoziho vyroku vSak neznamena automaticky, Ze ve vyspélé
zemi s bohatou ekonomikou je vice zdroji potfebnych na zdravotni péci, lepsi
kvalita zdravotni péce a zaroven lepsi zdravotni stav obyvatel. Tento vztah plati
pouze v piipadé zemi, ve kterych je velmi rozdilna troven ekonomik. Vyssi kvalita
zdravotni péce neni vZdy spojovana s vy$Simi vydaji na zdravotni péci. Je nutné si
uvédomit, Ze zdravotni sluzby jsou faktorem ovliviiujicim populacni zdravi, které
je vice ovliviiovano socioekonomickym prostfedim, urovni vzdélanosti obyvatel,
genetikou dané populace a nespecifickou primarni prevenci. Dulezity vliv na
kvalitu zdravotni péfe ma také uroven vyuziti disponibilnich zdroji, které
souviseji s alokaci zdrojt (Gladkij, Heger, Strnad, 1999).
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5 Vztah naklada a vybranych ukazateli
kvality zdravotni péce

V této Casti prace je ovéren vztah mezi naklady na zdravotni péci v jednotlivych
zemich OECD a vybranymi ukazateli kvality zdravotni péce. V prvni Casti této
kapitoly jsou nejprve zachyceny jednotlivé vztahy graficky a ovéreny, zda existuje
mezi danymi veli¢inami vztah na zakladé korelac¢ni analyzy. V druhé casti je ovéren
vztah na zakladé jednoduché regresni analyzy.

Konkrétné se zamérime na celkové naklady, které vyjadiime relativné ve
vztahu kHDP. Jako méritko kvality jsme si zvolili oCekavanou délku doZiti,
novorozeneckou umrtnost a Umrtnost na rakovinu tlustého stieva/konecniku.
VSechna data jsme ziskaly ze statistické databaze OECD. Vztah mezi témito
ukazateli budeme sledovat v roce 2010.

5.1 Graficka analyza

5.1.1 Korelace mezi celkovymi naklady a ocekavanou délkou doZiti

Jako prvni ukazatel kvality jsme si zvolili oCekavanou délku doziti (nadéje doziti).
Podle Kalibové, Pavlika a Vodakové (2009) se tento ukazatel uvadi bud’ v letech od
narozeni a poté udava, jakého véku se primérné dozije kazdé narozené dité nebo
od urcitého véku, a poté udava, kolik let Zivota maji primérné jednotlivé osoby
pired sebou.

My jsme si zvolili ukazatel, ktery se uvadi v letech od narozeni. Budeme tedy
pozorovat, jakého primérného véku se doZiji lidé narozeni vroce 2010. Tento
ukazatel se obvykle posuzuje zvlast pro Zeny a muZe. My je vSak budeme
posuzovat spolec¢né. Sledovanymi zemémi jsou vSechny Clenské staty OECD.

Primérna ocekavana délka doziti pfi narozeni byla v OECD 79,8 let. VétSina
statli se pohybovala okolo tohoto priméru, u nékterych zemi se objevily i velké
vykyvy. Nejvy$si ocekavana délka doZiti byla v Italii, Spanélsku a ve Svycarsku, kde
doZiti byly Mad'arsko, Mexiko a Turecko. V téchto zemich byl oekdvany vék pouze
74 let.

Priimérna vyse celkovych ndkladti na HDP v roce 2010 cinila 8,7 %. USA je
zemeé, ve které byly v tomto roce jednoznacné nejvyssi naklady na zdravotni péci,
a to 16,4 % HDP, tj. témér dvojnasobek oproti priméru OECD. Vysoké procento
nakladt bylo také vynakladano naptiklad v Dansku, Némecku nebo ve Svycarsku.
Cinila 5,5 % v poméru k hrubému domacimu produktu.

Vzdjemny vztah mezi celkovymi ndaklady vyjadfenymi v procentech
a ocekavanou délkou doZiti zobrazuje nasledujici graf.
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Obr. 5 Korelace mezi celkovymi naklady a o¢ekavanou délkou doziti (Data: OECD)

Pokud porovname vzajemny vztah mezi celkovymi naklady a o¢ekavanou délkou
doziti, mliZeme ve vySe uvedeném grafu vidét, Ze v prevazné vétSiné zemi, ve
kterych je vyssi podil celkovych nakladti na HDP, je zaroveri také vysoka ocekavana
délka doZiti. Naopak v zemich s nizkym podilem celkovych nakladi na HDP se lidé
dozivaji vyrazné nizsiho véku.

Zda existuje vztah mezi danymi veliCinami, miZeme také ovérit pomoci
korela¢ni analyzy. Korela¢ni koeficient pro tato data se rovna hodnoté 0,42.
Mtzeme tedy usoudit, Ze mezi velicinami celkové naklady a o¢ekavana délka doziti
existuje primo-umérny vztah o stiedni sile zavislosti.

5.1.2  Korelace mezi celkovymi naklady a novorozeneckou imrtnosti

Druhym ukazatelem kvality zdravotni péce jsme si zvolili novorozeneckou
umrtnost. Tento ukazatel budeme opét sledovat ve vztahu k celkovym nakladiim
vroce 2010. Jednotkou urcujici novorozeneckou umrtnost je pocet umrti
u novorozencti na 1000 Zivé narozenych déti.

Primérna novorozenecka umrtnost v roce 2010 ¢inila 2,9 %o. VétSina statu se
pohybovala okolo tohoto priiméru. U mnoha zemi se pohybovala novorozenecka
umrtnost pod hranici priiméru OECD. Island spolu s Japonskem patfi mezi zemé,
ve kterych byla nejniZ$i novorozeneckd uUmrtnost. VJaponsku c¢inila
novorozenecka umrtnost pouze 1,1 %o. DuleZité je také zminit, Ze CR v roce 2010
byla sedmou zemi s nejniZ8i novorozeneckou imrtnosti v ramci OECD, jeji hodnota
dosahovala vyse 1,7 %o. Zemémi s nejvyssi novorozeneckou umrtnosti byly Mexiko
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a Turecko. Jejich hodnoty byly vyrazné vyssi nez primér v OECD. V Turecku cinila
novorozenecka umrtnost 7,7 %o a v Mexiku dokonce 8,7 %so.

Vzdjemny vztah mezi celkovymi naklady vyjadfenymi v procentech
a novorozeneckou umrtnosti miiZzeme vidét na nasledujicim grafu.
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Obr. 6 Korelace mezi celkovymi naklady a novorozeneckou imrtnosti (Data: OECD)

Pokud tedy porovname vzajemny vztah mezi celkovymi naklady a novorozeneckou
umrtnosti, miZeme zgrafu vycist, Ze zemé, které vynakladaji vyssi celkové
naklady, maji ve vétsiné pripadi také nizkou novorozeneckou umrtnost. V grafu se
vSak objevuji i hodnoty, které toto tvrzeni vyvraceji. Dale také miliZeme fici, Ze
zemé s nejniz$im podilem celkovych nakladt na HDP maji zaroven také nejvyssi
novorozeneckou umrtnost.

Nyni opét vyuzijeme vypoctu korela¢niho koeficientu, ktery zjisti, zda existuje
vztah mezi celkovymi naklady a novorozeneckou umrtnosti. Hodnota korela¢niho
koeficientu se vtomto pripadé rovna -0,2. MliZeme tedy fici, Ze mezi veliCinami
existuje nepfimo-umérny vztah o nizké sile zavislosti.

5.1.3  Korelace mezi celkovymi naklady a imrtnosti na rakovinu tlustého
stieva/konecniku

Tretim ukazatelem kvality zdravotni péce jsme si zvolili Umrtnost zplisobenou
rakovinou tlustého streva/konecniku. Stejné jako v predchozich pripadech
budeme opét sledovat tento ukazatel ve vztahu k celkovym nakladiim v roce 2010.
Jednotkou urcujici umrtnost na rakovinu tlustého streva/konecniku je pocet
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zemrelych lidi na 100 000 obyvatel. Vtomto porovnani zde neni zahrnut Island
z divodu chybéjicich dat.

Priimérna umrtnost zpiisobena rakovinou tlustého streva/konecniku v roce
2010 cinila 25 umrti na 100 000 lidi. Vice neZ polovina statli se vtomto roce
pohybovala pod primérem OECD. NejniZs§i Umrtnost na rakovinu tlustého
streva/konecniku byla v Mexiku a v Turecku. Hodnota umrtnosti v Mexiku
dosahovala pouze 7,1 tmrti na 100 000 obyvatel. Naopak nejvice lidi zemielo na
rakovinu tlustého streva/konec¢niku v Mad'arsku, kde hodnota dosahovala dokonce
44,7 imrti na 100 000 obyvatel. Druhou zemi s nejvyssi dmrtnosti v ramci OECD
bylo Slovensko a poté nasledovala CR. VCR ¢inila timrtnost 35,3 dmrtni na
100 000 obyvatel.

Vzdjemny vztah mezi celkovymi ndklady vyjadrenymi v procentech
a umrtnosti na rakovinu tlustého stieva/konecniku zobrazuje nasledujici graf.
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Obr. 7 Korelace mezi celkovymi ndklady a imrtnosti na rakovinu tlustého steva/konec¢niku

(Data: OECD)

I zde se pokusime porovnat vzajemny vztah mezi celkovymi naklady a imrtnosti
na rakovinu tlustého stireva/konecniku. Ve vyse uvedeném grafu mizeme vidét, Ze
zde neplati vztah jako v predchozim pripadé, tj. ¢cim vyssi naklady na zdravotni
péci, tim niZ8i imrtnost. Nelze vSak toto tvrzeni zcela vyvratit, jsou i zemé, které
maji vysoky podil celkovych nakladli na HDP a maji také nizkou umrtnost na

rakovinu tlustého stieva/konec¢niku. Naopak miizeme vidét, Ze zemé s nejnizsim
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podilem celkovych ndkladti na HDP maji zaroven nejniz$i dmrtnost na rakovinu
tlustého stireva/konecniku v ramci OECD.

[ v tomto pripadé budeme zjistovat, zda existuje vztah mezi danymi veli¢inami
na zakladé korelacni analyzy. Korelacni koeficient se rovna hodnoté -0,04. Tato
hodnota vypovida o tom, Ze dané veliCiny jsou linedrné nezavislé, tzn., Ze mezi
veliCinami celkové naklady a Umrtnosti na rakovinu tlustého streva/konecniku
neexistuje témér zadny vztah, nebot je hodnota korela¢niho koeficientu témeér
nulova.

5.2 Regresnianalyza

5.2.1  Vztah mezi celkovymi naklady a o¢ekavanou délkou doziti

Vtéto casti prace provedeme regresni analyzu zavislosti celkovych ndakladi
jednotlivych zemi OECD a ocekavané délky doziti.

Nejprve si musime urcit zavisle a nezavisle proménnou. Jako zavislou, tedy
vysvétlovanou (Y) v naSem modelu zvolime oc¢ekdvanou délku doZiti. Za nezavisle
proménnou, tedy vysvétlujici (X) celkové naklady vyjadiené v procentech. Po
urceni proménnych musime zvolit vhodnou funkcéni formu. Na zakladé hodnot
koeficientu determinace, adjustovaného koeficientu determinace a informacnich
kritérii zvolime nejvhodnéjsi funkéni formu. Konkrétni hodnoty pro nas regresni
model miizeme vidét v nasledujici tabulce.

Tab. 5 Vybér vhodné funkéni formy pro oekavanou délku dozitf

Funk¢ni forma R2 R2,4;. AIC BIC HQC
Linearni 0,1804 0,1548 154,4797 | 157,5324 | 155,5207
Kvadraticka 0,5059 | 0,4740 | 139,2751 | 143,8541 | 140,8367
Linearné-logaritmicka | 0,2802 0,2577 150,0663 | 153,1190 | 151,1073
Logaritmicko-linearni 0,1830 0,1575 | -142,2516 | -139,1989 | -141,2105
Dvojita logaritmicka 0,2831 0,2607 | -146,6951 | -143,6424 | -145,6541

Zdroj: vlastni zpracovani

Z vyse uvedené tabulky miiZzeme vyvodit, Ze nejvhodnéjsi funk¢ni formou pro nas
zvoleny model na zakladé hodnot koeficientu determinace a adjustovaného
koeficientu determinace je kvadraticka funk¢ni forma. Obecna rovnice je poté ve

tvaru:

kde:

Yi= Po + B1Xi + Pa2Xi2 + &

Yi je o¢ekavana délka dozZiti v letech i-tého statu,
Xijsou celkové naklady v procentech i-tého statu,

Xi2je ctverec celkovych nakladi i-tého statu,

(1)
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e ¢ije chybovy clen i-tého statu

Pfed kvantifikaci modelu musime nejdrive stanovit oCekdvand znaménka
regresnich Kkoeficientli. Mizeme ocekavat, Ze s rostoucimi celkovymi naklady se
bude zvySovat oCekdvana délka doziti v jednotlivych zemich OECD. MliZeme tedy
ocekavat primou zavislost mezi zkoumanymi veli¢inami.

Ke kvantifikaci modelu pouZijeme metodu OLS, podle které zjistime odhady
koeficientli regresniho modelu. V naSem pripadé odhady koeficienti regresniho
modelu zobrazuje nasledujici rovnice.

Y = 59 + 3,94X - 0,17X2 2)

Nyni provedeme verifikaci modelu, ktera ovéruje vhodnost a pouZitelnost modelu.
Provadime verifikaci ekonomickou, statistickou a ekonometrickou.

Nejdrive se zamérime na ekonomickou verifikaci, kde ovérime spravnost
znaménka regresniho koeficientu. U koeficientu 1 ndm vyslo kladné znaménko,
které jsme vySe teoreticky odhadovali. Adjustovany koeficient determinace vysel
0,47. Tento koeficient udava kvalitu vyrovnani dat modelem. Vysvétlujici
proménnd pouZzita v regresnim modelu je tedy schopna z 47 % vysvétlit chovani
zavisle proménné.

Poté provedeme statistickou verifikaci, ktera ovéruje vyznamnost
jednotlivych regresnich parametrt a testuje celkovou priikaznost modelu. Pomoci
t-testu vyhodnotime, zda jsou parametry daného modelu statisticky priikazné.
P-hodnota u jednotlivych regresnich parametri je mensi nez zvolend hladina
vyznamnosti, kterou jsme si zvolili 5 %. Tyto parametry proto miiZeme povaZovat
za statisticky prikazné. Pomoci F-testu vyhodnotime, zda je model celkové
vyznamny. P-hodnota ¢ini 0,000018, coZ je opét mensSi neZ stanovena hladina
vyznamnosti. Model jako celek je tedy také statistiky vyznamny.

Nakonec provedeme ekonometrickou verifikaci. Ekonometricka verifikace
spoc¢ivd v ovérovani podminek vyZadovanych kuspésné aplikaci konkrétnich
ekonomickych metod, testi a technik. Vysledky ekonometrické verifikace
regresniho modelu miZeme shrnout v nasledujici tabulce.

Tab. 6 Ekonometricka verifikace pro o¢ekavanou délku doZiti

Test Statistika P-hodnota
LM test specifikace (¢tverce) 3,41688 0,0645329
LM test specifikace (logaritmy) 3,37785 0,0660783
RESET test 1,553230 0,229
Whitetv test 8,753089 0,067576
Breuschtiv-Paganiiv test 3,006337 0,222424
Chi-kvadrat test normality 1,991 0,36952

Zdroj: vlastni zpracovani

Na zakladé vysledkl jednotlivych testi muzZeme vyvodit tyto zavéry. Pomoci
LM testu a RESET testu ovérujeme, zda je model spravné specifikovan. Podobné
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jako u predchazejicich testi budeme porovnavat p-hodnoty se stanovenou
hladinou vyznamnosti, ktera opét ¢ini 5 %. P-hodnoty ndm u testli vySly vétsi nez
stanovend hladina vyznamnosti, miizeme tedy vyvodit zavér, Ze nas model je
spravné specifikovany. Whiteliv test a Breuschlv-Paganiiv test ovéfuji, zda je
chybovy ¢len zasazen heteroskedasticitou. V tabulce mliZeme vidét, Ze p-hodnoty
u obou testi vySly vétsi nez stanovena hladina vyznamnosti. V tomto regresnim
modelu se tedy nevyskytuje heteroskedasticita chybového clenu, plati tedy, Ze
chybovy Clen ma konstantni rozptyl. Pomoci posledniho testu, tedy Chi-kvadrat
testu normality zjistime, zda ma chybovy c¢len normalni rozdéleni. I vtomto
pripadé nam vysla p-hodnota vétsi nez stanovena hladina vyznamnosti. Z toho
vyplyva, Ze chybovy ¢len ma normalni rozdéleni. MiiZzeme tedy vyvodit celkovy
zavér, Ze OLS odhady parametri jsou tzv. BUE. Tyto parametry jsou tedy
nestranné, maji minimalni variabilitu, jsou konzistentni a maji normalni rozdéleni.
Model s vyuZitim kvadratické funkcni formy tedy spliiuje klasické predpoklady
regresniho modelu.

5.2.2 Vztah mezi celkovymi naklady a novorozeneckou umrtnosti

Podobné jako v predchozi podkapitole se budeme opét vénovat regresni analyze.
Zde provedeme regresni analyzu zavislosti celkovych ndkladi v jednotlivych
zemich OECD a novorozenecké imrtnosti.

Opét si nejdrive ur¢ime zavisle a nezavisle proménnou. Za zavisle proménnou,
tedy vysvétlovanou (Y) dosadime novorozeneckou umrtnost a jako nezavisle
proménnou, tedy vysvétlujici (X) zvolime celkové naklady vyjadiené v procentech.
Poté zvolime nejvhodnéjSi funk¢ni formu na zakladé hodnot koeficientu
determinace, adjustovaného koeficientu determinace a informacnich Kkritérii.
Konkrétni hodnoty jednotlivych kritérif mizZeme vidét v nasledujici tabulce.

Tab. 7 Vybér vhodné funkéni formy pro novorozeneckou imrtnost

Funk¢ni forma R2 R2,4;. AIC BIC HQC
Linearni 0,0403 0,0104 130,8105 | 133,8632 | 131,8515
Kvadraticka 0,2657 0,2183 123,7097 | 128,2888 | 125,2713
Linearné-logaritmicka 0,0887 0,0602 129,0520 | 132,1047 | 130,0931
Logaritmicko-linearni 0,0078 -0,0232 45,8502 48,9029 46,8913
Dvojita logaritmicka 0,0318 0,0016 45,0163 48,0690 46,0574

Zdroj: vlastni zpracovani

Z vyse uvedené tabulky miZeme vyvodit, Ze nejvhodnéjsi funkcéni forma pro nas

model je kvadraticka. Obecna rovnice této funkéni formy je poté ve tvaru:

Yi=Po + P1Xi+ P2 XiZ + g

kde:

¢ Y;ije novorozenecka umrtnost v promilich i-tého statu,

(3)
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¢ Xjjsou celkové naklady vyjadrené v procentech i-tého statu,
e Xi2je c¢tverec celkovych nakladi i-tého statu,
e ¢ije chybovy clen i-tého statu

Nejdrive neZ provedeme samotnou kvantifikaci modelu, musime urcit znaménka
regresnich koeficientli. MiiZzeme tedy ocekavat, Ze s rostoucimi celkovymi naklady
se bude sniZovat novorozenecka umrtnost v jednotlivych zemich OECD.

Aplikaci metody OLS ziskdme odhady koeficientli kvadratického modelu.

Y =13,1-2,02X + 0,0923X2 (4)

Nyni provedeme verifikaci modelu. Nejprve se zamérime na ekonomickou
verifikaci, kde ovérime spravnost znaménka regresniho koeficientu. Z vyse
uvedené rovnice miZeme vidét, Ze Koeficient 1 nam vySel zaporny, coZ jsme
vySe teoreticky predpokladali. Adjustovany koeficient determinace vysel 0,22.
Vysvétlujici proménna je tedy z 22 % schopna vysvétlit chovani zavisle proménné.

Nyni provedeme statistickou verifikaci, ve které ovérime vyznamnost
jednotlivych regresnich parametrii a statistickou priikaznost modelu jako celku.
Pomoci t-testu na zdkladé p-hodnoty zjistime, zda jsou jednotlivé regresni
parametry statisticky prikazné. P-hodnota u vsSech koeficientli je mensi nez
zvolena hladina vyznamnosti, ktera ¢ini 5 %. Tyto parametry miiZeme povaZovat
za statisticky priikazné. Pomoci F-testu zjistime, zda je model statisticky priikazny
jako celek. P-hodnota ¢ini 0,0083, je tedy opét niZ$i neZ zvolena hladina
vyznamnosti. Model jako celek je tedy statisticky vyznamny.

Na zavér provedeme ekonometrickou verifikaci. Vysledky ekonometrické
verifikace regresntho modelu mizeme vidét v nasledujici tabulce.

Tab. 8 Ekonometricka verifikace pro novorozeneckou imrtnost

Test Statistika P-hodnota
LM test specifikace (¢tverce) 7,60758 0,00581236
LM test specifikace (logaritmy) 8,72947 0,00313108
RESET test 5,552275 0,00909
Whitetiv test 13,857845 0,007763
Breuschtiv-Paganiiv test 21,176988 0,000025
Chi-kvadrat test normality 7,482 0,02373

Zdroj: vlastni zpracovani

Na zakladé vysledki jednotlivych testii mizeme vyvodit nasledujici zavér. Pomoci
LM testu a RESET testu ovérujeme, zda je model spravné specifikovany. P-hodnoty
u téchto testli nam vysly niZsi neZ zvolena hladina vyznamnosti, ktera ¢ini 5 %.
MiuzZeme tedy Fici, Ze nas model neni spravné specifikovany. Whiteiv test ovéruje,
zda je chybovy Clen zasazen heteroskedasticitou. P-hodnota u tohoto testu je nizsi
nez zvolend hladina vyznamnosti, chybovy <¢len je tedy zasaZen
heteroskedasticitou. Toto tvrzeni potvrzuje Breuschiv-Pagantiv test, u kterého
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vySla p-hodnota také niz$i nez 0,05. Na zakladé Chi-kvadrat testu normality
zjistime, zda ma chybovy ¢len normalni rozdéleni. P-hodnota je opét nizZsi nez
stanovena hladina vyznamnosti, chybovy c¢len tedy nema normalni rozdéleni.
Zavérem muizeme tedy Fici, Ze doSlo k poruseni Kklasickych predpokladii regresniho
modelu a OLS odhady parametri tudiz nejsou BLUE.

Dlivodem nesplnéni Kklasickych predpokladii daného modelu mtze byt, Ze
tento model je jednorozmérny a nejsou zde zahrnuty i dalsi veli¢iny, které ovliviiuji
novorozeneckou umrtnost. Celkové naklady na zdravotni péci zajisté ovliviiuji
novorozeneckou umrtnost, ale otazkou je, do jaké miry. Nevime tedy presné, jak
velky objem penéZnich prostiedkil plyne primo do porodnic. DileZitym faktorem
ovlivilujicim novorozeneckou umrtnost je predevSim vybavenost porodnic
a kvalifikovana odbornost 1ékaii a zdravotnich sester. Z druhé strany se miizeme
domnivat, Ze novorozenecka umrtnost je ovlivnéna zivotnim stylem Zen a vékem
prvorodicek, ktery se neustale zvysSuje.

5.2.3 Vztah mezi celkovymi naklady a umrtnosti na rakovinu tlustého
streva/konecniku

V této casti provedeme regresni analyzu zavislosti celkovych nakladl jednotlivych
zemi OECD a umrtnosti zptisobené rakovinou tlustého streva/konecniku.

Nejdrive si ur¢ime zavisle a nezavisle proménnou. Jako zavisle proménnou,
tedy vysvétlovanou (Y) zvolime Umrtnost na rakovinu tlustého stieva/konecniku
a za nezavisle, tedy vysvétlujici (X) dosadime celkové naklady na zdravotni péci
vyjadirené v procentech. Po zvoleni proménnych si ur¢cime vhodnou funkéni formu.
Nejvhodnéjsi funkéni formu zjistime na zakladé hodnot koeficientu determinace,
adjustovaného koeficientu determinace a informacnich kritérii. Jednotlivé hodnoty
miiZzeme vidét v nasledujici tabulce.

Tab. 9 Vybér vhodné funkéni formy pro imrtnost na rakovinu tlustého streva/konecniku
Funk¢ni forma R2 R2,4;. AIC BIC HQC
Linearni 0,0021 -0,0301 227,9598 | 230,9528 | 228,9669
Kvadraticka 0,0683 0,0062 227,6933 | 232,1829 | 229,2039
Linearné-logaritmicka 0,0001 -0,0321 228,0244 | 231,0174 | 229,0315
Logaritmicko-linearni 0,0024 -0,0298 24,2446 27,2376 25,2516
Dvojita logaritmicka 0,0133 -0,0185 23,8803 26,8733 24,8873

Zdroj: vlastni zpracovani

Ve vySe uvedené tabulce mliZeme vidét, Ze hodnoty koeficientli determinace
u vSech funkc¢nich forem jsou témér nulové. Adjustovany koeficient determinace
vychazi prevazné zaporny. Timto mizZeme vyvodit zavér, Ze mezi danymi ukazateli
se nam nepodarilo ovérit Zadny vztah.

Dlivodem je, Ze jsme nevyuzili vicerozmérny model a tudiz zde nejsou
zahrnuty faktory, které vyrazné ovliviiuji Umrtnost na rakovinu tlustého
streva/konecniku. Obecné je znamo, Ze ¢im je zemé bohatsi, tim vyssi je vyskyt
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rakoviny kolorekta. Nejvyssi vyskyt této rakoviny je v Australii, na Novém Zélandu
a v zapadni a ve stredni Evropé, nejnizsi je naopak v Africe (kromé Jizni Afriky).
Rakovina kolorekta je treti nejcastéjSi rakovinou u muzi a druhd u Zen (Wiley
Online Library, 2010). Zarovenl miiZeme Fici, Ze se v téchto zemich da tato nemoc
lépe vylécit, diky modernéjsim technologiim. DuleZitym rizikovym faktorem
ovlivitujicim tuto nemoc je sloZeni potravy. Zejména nadpriimérny prijem
zivociSnych tuki, uzenin a také nizky prijem zeleniny a ovoce ovliviiuji vyskyt
rakoviny kolorekta. DalSim problémem je také obezita, nedostatek pohybu
a koureni.

5.3 Shrnuti vysledki

Z empirické Casti vyplyva, Ze neni priikazna souvislost mezi objemem finan¢nich
prostredkd, které plynou do zdravotnictvi a dosahovanymi vysledky zdravotni
péce. Pokud jsme ovérovali vztah mezi celkovymi ndklady na zdravotni péci
a oc¢ekavanou délkou doZiti, vypocitali jsme, Ze je mezi témito veli¢inami pozitivni
vztah. To znameng, Ze u statl s 1épe financovanym zdravotnickym systémem maji
lepsi vysledky zdravotni péce, jelikoz se lidé v téchto statech doZivaji vyssiho véku.

Podobné vysledky jsme vypocitali u dalSi sledované veliCiny, tedy
novorozenecké umrtnosti. Zde jsme zjistili, Ze lépe financované zdravotnické
systémy dosahuji vtéto oblasti lepSich vysledkli oproti zemim vynakladajicim
mensi procento celkovych nakladi na zdravotni péci. Novorozenecka umrtnost
v téchto statech je vyrazné nizsi.

Poslednim zkoumanym ukazatelem byla Umrtnost na rakovinu tlustého
streva/konecniku. Nepodarilo se nam prokazat, Ze u Ilépe financovanych
Toto onemocnéni patfi mezi civilizacni choroby vyspélych statti a nejucinnéjsi
prevenci proti tomuto onemocnéni je zdravy Zivotni styl obyvatelstva.

S ménici se ekonomickou Urovni zemi se méni sloZeni zdravotnich problému
u obyvatel. Obecné se da rici, Ze vzemich slépe financovanym zdravotnickym
systémem je kvalita zdravotni péce vyssi, ale potykd se svysSsSim vyskytem
civilizacnich chorob u obyvatel, které se v nékterych zemich vyskytuji omezené. Da
se také fici, Ze nelze posuzovat vysledky zdravotni péce pouze podle objemu
finan¢nich prostredkli plynoucich do zdravotnického systému, ale je dtlezité
zohlednit také sociokulturni prostredi dané zemé.
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6 Zaver

Tato bakalarska prace se zabyvala ovérenim vztahu mezi celkovymi naklady na
zdravotni péci a kvalitou zdravotnictvi v zemich OECD. V literarni reSersi byly
predstaveny jednotlivé modely zdravotnickych systémii. Kde bylo popsano, na
jakém principu jednotlivé systémy funguji a jaké jsou jejich vyhody a nevyhody.
V této Casti byly zminény také zakladni subjekty plisobici ve zdravotnictvi. V druhé
casti literarni reSerSe bylo vysvétleno, jakym zplisobem je zdravotni péce
financovana a jakym zpisobem miiZe byt tato péce hrazena. V posledni ¢asti
literarni reserse byl definovan pojem kvalita zdravotni péce.

Empiricka Cast se vénovala korelacni a regresni analyze. Nejdrive byl ovéren
vztah mezi celkovymi naklady a oCekavanou délkou doziti. Na zakladé korela¢ni
analyzy bylo zjiSténo, Ze mezi danymi veliCinami existuje pfimo-umérny vztah
o stredni sile zavislosti. Pomoci regresni analyzy bylo testovano, zda celkové
naklady na zdravotnictvi ovliviiuji ocekdvanou délku doziti. Podle hodnoty
adjustovaného koeficientu determinace se podarilo vysvétlit 47 % modelu. Podle
vysledkii ekonometrickych testli regresni model spliluje vSechny klasické
predpoklady. Parametry tedy miiZeme povaZovat za nestranné, minimalné
variabilni, konzistentni a normalni. Vtomto pripadé se podarilo prokazat urcity
vliv celkovych nakladl na ocekdvanou délku doziti.

Dale byl zkouman vztah mezi celkovymi ndklady a novorozeneckou imrtnosti.
Opét byl interpretovan vztah mezi témito velicinami pomoci korela¢ni analyzy.
Bylo zjisténo, Ze mezi celkovymi naklady a novorozeneckou umrtnosti existuje
neprimo-umérny vztah o nizké sile zavislosti. Vregresni uloze byla za zavisle
proménnou dosazena novorozenecka umrtnost a za nezavisle proménnou celkové
ndklady. Adjustovany koeficient determinace dosahl hodnoty 0,22, tzn. Ze se
podarilo vysvétlit 22 % modelu. Na zakladé vysledki ekonometrickych testi
ovSem tento regresni model nespliiuje klasické predpoklady. Tento vysledek miize
byt zplsoben tim, Ze zde nejsou zahrnuty i ostatni faktory ovliviiujici
novorozeneckou umrtnost a neni zndmo kam konktrétné celkové naklady na
zdravotnictvi plynou.

Na zavér byl ovéren vztah mezi celkovymi ndklady a dmrtnosti na rakovinu
tlustého streva/konec¢niku. Na zakladé korelacni analyzy bylo zjiSténo, Ze mezi
témito veliCinami neexistuje témér Zadny vztah. Tento argument potvrdila
i regresni analyza, jelikoZ vychazel zaporny adjustovany koeficient determinace
a nebylo tak mozné urcit vhodnou funkéni formu. Odtivodnénim tohoto vysledku
miZe byt nevyuziti vicerozmérného modelu. Existuje zde totiZz mnoho dalSich
faktord, které nejsou zahrnuté v této analyze.
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A Pouzita data
Tab.10  Naklady a vybrané ukazatele kvality v roce 2010
Novorozenecka Rakovina
Celkové Ocekavana . tlustého
Zemé naklady délka doziti umrltgg(s)t na stfeva na
jako % HDP v letech HOVOrozenci 100 000
obyvatel
Australia 8,4 81,8 2,8 19,4
Austria 10,1 80,7 2,7 21,9
Belgium 9,9 80,3 2,2 23
Canada 10,4 81,2 3,8 23
Czech Republic 6,4 77,7 1,7 35,3
Denmark 10,6 79,3 2,6 32,2
Estonia 6,1 75,9 1,9 27
Finland 8,3 80,2 1,5 18
France 10,5 81,8 2,5 22,4
Germany 11 80,5 2,3 24,2
Greece 9,2 80,7 2,5 17
Hungary 7,7 74,7 3,5 44,7
Chile 6,3 78 51 17,2
Iceland 8,4 82 1,2 X
Ireland 8,7 80,8 2,6 25,8
Israel 7 81,7 2,5 25,2
Italy 8,9 82,1 2,2 23
Japan 9,8 82,9 1,1 23,4
Korea 6,9 80,6 1,8 21,8
Luxemburg 7,2 80,7 2,2 26
Mexico 6,2 74,1 8,7 7,1
Netherlands 10,2 81 2,8 29,1
New Zealand 9,5 80,8 3,6 30,7
Norway 8 81,2 1,6 30,7
Poland 6,5 76,5 3,5 29,1
Portugal 9,5 80 1,7 29,5
Slovak Republic 7,5 75,6 3,6 37,2
Slovenia 8,9 79,8 1,8 34,7




PouZita data

49

Spain 9 82,4 2,1 27,9
Sweden 8 81,6 1,6 22,6
Switzerland 10,5 82,6 3,1 19,1
Turkey 5,5 74,3 7,7 13,5
United Kingdom 8,6 80,6 2,9 22,9
United States 16,4 78,6 4,1 18

Zdroj: vlastni zpracovani (Data: OECD)




