VYSOKA SKOLA EKONOMICKA V PRAZE
FAKULTA MANAGEMENTU V JINDRICHOVE HRADCI

oV-A &
¥ o
1

A 4 — 0
X 4
0 -
7)) 9]
v X
7 A,

[ PR A.‘_%
Michal Dvorak

V. ro¢nik — kombinované studium

Viiv objemu vydajii do zdravotnictvi na zdravotni stav
populace

Bc. Michal Dvorak

Diplomova prace

Jindfichuv Hradec 18.2.2010



Apstrakt: ............... 4

T UVO@..ceeeeeeennnnneeeeeeeeeennnsensesceceesansnssssssscesesnsssssssssscossssasssssssssssssssasassssssscsssssassssssssssssssssassssssss 5
2 Vymezeni uvodnich pojmu a popis determinantil ......cceccceeeeesseeeecessnnennaeaneeeeeeeeeeeeseceees 7
3 ZAravotnilo SEAVU ...cceceeeesrsssseeeeeeeceessssssnsssessecassssssnsssssssssssssssssssssssesssssssssnssssssssssssssssssssssse 7
............................................................................................................................................. 7
3.1 ZAKIAANT POJIMNY .eiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiee ettt eee e 7
3.2 Produk¢ni funkce zdravi a vymezeni determinanttl zdravi .....oeeeeeeeeeeeeeeiieiiieeiiiiiinnnnns 7

3.2.1 Genetické predpoKIlady.....uueeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieeeeeeeee e 8
3.2.2 PONIAVI. ceutiiiiieiiiiiieeiieeeeeeeeeeee ettt eaeaeeeenn 8
3.2.3 ZAVOUNT PrOSEE.cerereieiierieiie ittt ittt ettt teteee et teteesteseeseseassessseasasaeans 8
324 ZAVOUNT SEYL..ioviieieieieiiieieieieeee s 9
3.2.5 VYUV ittt ettt ettt 9
3.2.6 PHjem 8 DONAtSTVI...ueeiiieueeiiiieiiiiiiieiiiieeeeiieeeeeiieeeeeee e 9
3.2 7 VZACIAN eeiiiiiiiiiiiiiiiiiieiii e eeaiaaeeeeeenn 9
3.2.8 V1iv s0CIAINiho ProStredi vuvieeureiiieeeeiiiiiiiiieiieiiiieeeiieeeeeeeeeeeeeeeeee e 10

3.2.9 Kvalita ZdravVotil PECE. et e e e e ettt eeeeeeeeaesetetaaaeenaaeeenaaaeens 10
3.2.11 Vyznam celkové vyse vydaji na zdravotni PECIL..uueuuuuuuuuiiiiiiiiieieieiiiiieiiiiiieaaeaaeeens 11

3.3 Metodické problémy méieni zdravotniho StaVU ...oeieeeecveeveiieeiiiiiiiiiiiieeieieeeiieeee 12
3.3.1 EpidemiOlOZI€ wuvuueeiiiiiiiiiiiiiieiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt 12
......................................................................................................................................... 13
3.3.3 Mozné pristupy k méfeni zdravotniho Stavu ...c...eeeeevveeeeeiviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeen 13
4 Analyza souvislosti objemu a struktury vydaji na zdravotni péci a irovné
zdravotniho Stavu POPUIACE ...ccccceeeeeeeeeeenrssnnneeeeeceecssssnnnseseeseecsssssnnsssssssesssssssssssssssscssssnsans 15
4.1 Vybér skupin sledovanych ZeMI coocueeveeeieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeieeeeeeeeeee 15
41,1 INdeX HDT . oviiiiiiiiiiiiiiiieeieeeie ettt 15
4.1.2Mapa atrendy HDI . .oooooiiiiiiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiee oo 15
4.2 EKONOMICKA dAA uvvvviiineiiiiiiiiiiiiiieiiiiieeeieeeeeie et 18
4.2.1 Celkové vydaje na zdravotni péci na jednoho obyvatele (per capita) .................... 18
4.2.2 Verejné (statni) vydaje na zdravotni péci na jednoho obyvatele (per capita) ......... 19
4.2.3 Vetejné (statni) vyvdaje na zdravotni péci jako procento z celkovych vydaji na
ZATAVOINT PECT ittt e e e ee e 19
4.2.4 Statni vydaje na zdravotni péci jako procento z celkovych statnich vvdaja............ 19
4.2.5 Celkové vydaje na zdravotni péci jako procento Z HDP ...oooovveeeeeeiiiiiiiiiiiiiinnnnne 19
4.3 Ukazatele zdravotniho Stavu POPULACE iooeuvevvveiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeieiieeeeeeeeeeiieeeeee 19
4.3.1 Mira amrtnosti (Adult mortality rate)........cceeeeeeeeevueeeeiiieiiiiiiiiiieiieiiiieeeeeeeieieinnnns 20
4.3.2 Standardizovana mira umrtnosti na specifické choroby (Age standardized mortality
rate for cardiovascular disease, Cancer, INJUIIES).....couveeeieeueeeiieiirieiiiiiiiieeeeiiiiiieieeeeeeennn, 20
4.3.3 Ocekavana délka zivota v plném zdravi pii narozeni (Healthy life expectancy at
DIIEN) ettt 21
4.3.4 Prumérnd oCekavana délka Zivota (Life expectancy at birth) .....ccccvveeeeeeiiiiiienennn.. 21
4.3.5 Mira kojenecké imrtnosti (Infant mortality 1ate) ........ooeeeeeieiiiiiiiiiiiiiieeiiieiieeeeees 21
4.3.6 Matetska a novorozenecka umrtnost (Maternal and neonatal mortality rate)......... 22
4.3.7 Détska iimrtnost do péti let (Under five mortality rat€) .........cccceevvveveeiivveeieeinnnnens 22
5 Souvislost vvdaji na zdravotni péci a medicinskych ukazateli virovné zdravi ve
sledovanych Zemich ......ccccceeeccesneeeeeeeecassesanseeseeeecsssssnnssssssscsssssssnssssssssscasssssansssssssssssssssssss 23
5.1 Analyza ekonomickych UKAZAtEIT ouueeeeeiieiiiiieeeee ettt eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenneananas 23
5.1.1 Celkové vydaje na zdravotni péci na hlavu, vyjadiené v parité kupni sily ............ 23
5.1.2 Statni vydaje na zdravotni péci ..per capita® v PPP......coooveeiiiiiiiiiiiiiiiiieen 26
5.1.3 Porovnani tempa rustu statnich v¥dajl ..oooceeeeeeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiieieiieeeeeee 28
5.1.4 Podil statnich vydaji na zdravotni pééi z celkovych vydaju na zdravotni pééi....... 30
5.1.5 Podil statnich vydaja na zdravotni pééi z celkovych vefejnych vvdaju................. 32




5.1.6 _Vyvoi podilu celkovych vydaju na zdravotni péCi v % HDP..oovovveveieiiiiiiiiinnn.. 33

5.2 Analyza medicinskych ukazatelt irovné zdravotniho stavu populace .........coeeeeennne..... 34

5.2.1 Prumérna ofekavana délka 7ivota pii NArOZEN . ...ceieeeueeeeiiieiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeiieene 34
5.2.2 Ocekavana délka zivota v pIném zdravi.........cceeueeeieeueeiiieiiiiiiiieiiiiiiiiiiivieeeeeennn 35
5.2.3 Mira umrtnosti dOSPEIVCRN cuuvveviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeiieeeeeeeeeee e 35
5.2.4 K0JeNecKA IMITNOST . c.uvvviiiieuieiiiiiiiiiieeeiiiieeeeiiiee e eeieee e eeeeeeeeeeeeenne 36
5.2.5 DEtska imrtnoSt dO PEHE L. .uuuuueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiieeeeeeeeeieeie e 37
5.2.6 Matetska a novorozenecka UMItnOSt ...co..veeeeeeueeeeiiiiiiiiiiiiiiieeeiiieeeeiieeeeeiieeeene 38
5.2.7 Standardizovana mira umrtnosti na rakovinu, kardiovaskularni onemocnéni a Urazy
........................................................................................................................................... 39
6 SYNLEZA & ZAVETY ieccverensriensnionsarionsasisssasesssasesssasesssasessssssssssssssassossassossasssssassssssssssssssssssas 41
6.1 Znamenaji vys$i vydaje na zdravotni péci automaticky lepsi zdravotni stav populace,
potazmo kvalitn€j§i zdravotng PECI?...uuiiueureiiieiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 41
6.1.1 Zdroje neefektivnosti zdravotni PECE....ouuueiiiereiiiiiiieiieieiieieeiieieeeeeie e 44
6.1.2 Rozdily v pfistupu praktickych 1EKaTU. ..uuvvveeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee 47
6.2 Ktery faktor nejsilnéji ovliviiuje vySi vydaju na zdravotni pééi? ....ooeeeeevveeeveeeeeeeeeennn.. 48
6.3 Cim lze vysvétlit podstatné vy§si uroveti vydaji v nékterych zemich, predeviim
V US A ettt et e et areaeeeens 49
6.3.1 Vliv rozsahu a struktury systému zdravotniho pojiSteni .....ceeeeeeevveveeeiiiieiieeeennn. 50
6.3.2 RAND Health Insurance EXperiment.......cueeeeieueeiiieieeieiiiieiiiiiiieieiiiiiiiveeveeennn 51
6.3.3 Dopad zavedeni MediCAre ........ueeeuiiiiiiieeeiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeieiiieeeeeeeeeeieeeeeeee 52
6.3.4 Rozvo] 1€karské teChNOlO@IC vovvvieeeueueeeeeeieieieeeiieeeeeeeeeeeeeeeeee e 53
6.3.5 Ceny 1éCebné pée a platy LEKATT .uvvveeiiiiiiiiiiiiiiieiiiieeiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 56
6.4 Do kterych oblasti zdravotni péce je nejracionalnéjsi investovat? .........ccccceveeeeeeeennn... 56
T ZLAVEY ...eeeeeeeeeeennnnnennnennnsensnsnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnssssssssnnssssssss 59
8 Literatlra...ccceeeeeeeensssnneeeeeeeeeassonnnessessecassssannnssssssessssssnnassssssssasssssnnssssssssssssssssnnssssssssssssss 62




Abstrakt:

Zdravotni stav populace a vydaje vynalozené na jeho zlepSeni v soucasnosti jsou, a
v budoucnosti bezesporu budou, jednémi z nejostieji sledovanych ukazatelii v lidském
spoleCenstvi. Centrem pozornosti této prace je porovnat souvislost vySe vydaji
vynakladdanych na zdravotni péci a zdravotniho stavu populace vybraného vzorku zemi.
Analyzou statistickych dat se pokusim ovéfit hypotézu, ze velikost objemu vydaji na
zdravotni péci sice pozitivné ovliviiuje zdravotni stav obyvatelstva, neni to vSak faktor
rozhodujici.

Vyzkum se opird o vefejné pfistupnd, retrospektivni, statistickd data referencnich stata,
jejichz porovnanim ziskdm informace nutné k vyvozeni zavéra. Vysledek prace se
pokousi ovétit zda vysSsi vydaje vedou k lepSimu zdravotnimu stavu populace €1 nikoliv a
zda existuje vydajové optimum, nad které jsou vydaje ¢im dal méné efektivni.

Analyticka ¢ast obsahuje ekonomickd a medicinska data vybraného vzorku dvanacti stati,
rozdéleného do tii skupin podle stupné rozvinutosti spolecnosti.

V syntetické kapitole je provedena komparace ziskanych dat a na tomto zaklad¢ ovétreny
formulované hypotézy. Dale objasnuji diivody zptsobujici akceleraci urovné vydajii na
zdravotni péci v USA a porovnavam fadu ekonomickych i1 medicinskych ukazateld
s pramery zemi OECD.

V zavéru prace jsou shrnuty zjisténé vysledky s pokusem odvodit optimalni vysi vydaji

vzhledem k Grovni zdravotniho stavu populace.



1 Uvod

Zdravotni stav populace a vydaje na n¢j vynalozené v soucasnosti jsou, a v budoucnosti
bezesporu budou, jednémi znejostfeji sledovanych ukazateli v lidském spolecenstvi.
Tézistém vyzkumu této prace je porovnat souvislost vySe vydajii plynoucich do zdravotni
péce a zdravotniho stavu populace vybrané¢ho vzorku zemi. Analyza statistickych dat odkryje,
zda objem vydaji vede k lepSimu zdravotnimu stavu ¢i nikoliv.

S nastupujicim problémem starnuti obyvatelstva vétSiny rozvinutych zemi je nutné se touto
mySlenkou zaobirat, nebot’ prognézy tempa riistu vydaji na zdravotni péci jsou velmi
znepokojivé.

Klicovou myslenkou této prace je potvrzeni hypotézy, ze vySSi vydaje na zdravotni péci

nemusi automaticky znamenat lepsi zdravotni troven obyvatelstva. Potvrzeni této hypotézy

by znamenalo, Ze fada vysoce rozvinutych zemi utraci za zdravotni péci daleko vice, nez je
optimalni, coz je jednou z pfiin problému ,,ufinancovat® zdravotnictvi. Srovnani zaroven
ukaze, jakych vysledka, které zemé& dosahuji a s jakym rozpoctem. Nejefektivnéjsi systémy
mohou byt dale studovany a na jejich zdklad€ upraveny systémy méné efektivni.

Dalsi ovéfovanou hypotézou je tvrzeni, ze vvSe vvdaja do zdravotni péCe zavisi na

ekonomické urovni zemé, nikoliv na trovni kvality poskytovanych sluzeb a produktu. Je

empiricky dokdzano, Ze zem¢ utraceji na zdravotni péci velice podobny podil z HDP na
hlavu, coz produkuje velice rozdilné sumy pii srovnatelné Grovni zdravotni péce.

Ve treti hypotéze bych rdd dokézal, Ze jednim ze zdsadnich diivodd propastného rozdilu mezi

vysi vydaji na zdravotni péci v nejrozvinutéjSich zemich ( pfedevS§im v USA) a v ostatnich

zemich OECD zpusobuji vysoké ceny zdravotni péce, nikoliv vétsi tendence k onemocnénim

nebo vyssi kvalita zdravotnich produkti.

Ve ctvrté a posledni hypotéze se pokousim na zakladé dat z analytické kapitoly dokazat, Ze

nejraciondlnéjsi alokaci omezenych zdroji uréenych pro zdravotni péci je investice do

preventivni péce, predevSim détské, nebot’ v tomto piipadé se nejednd o spotiebu, ale o

investici.

Vyzkum se opird o vetejné pristupnd, retrospektivni, statistickd data referencnich statl, jejichz
porovndnim ziskdm informace nutné k vyvozeni zaveéra.

Préce je rozvrzena do Ctyt kapitol. Prvni z nich je teoretickd a popisuje soucasny stav poznani.
Nézory odbornikii na problematiku vydaji na zdravotni péci reprezentuji ptispévky fady

citovanych autort.



Analyticka ¢ast obsahuje ekonomicka a medicinsk4a data vybraného vzorku dvanacti stati,
rozdéleného na tfi skupiny dle stupné rozvinutosti.

V syntetické kapitole porovnavam ziskana data a vyvozuji zavéry polozenych hypotéz. Dale
nastinuji divody akcelerace urovné vydaji na zdravotni péci v USA a porovnam ftadu
ekonomickych i medicinskych ukazatelll s priméry zemi OECD.

V zavéru prace shrnuji zjisténé vysledky a pokousim se nastinit optimalni vysi vydaju

vzhledem k trovni zdravotniho stavu populace.



2 Vymezeni uvodnich pojmi a popis determinantii zdravotniho
stavu

2.1 Zakladni pojmy

Nejprve je nutno definovat zakladni pojmy, které v této praci hojn€ pouzivam a které neziidka
byvaji pouzivany v nespravnych konsekvencich. Predev§im jsou to nejobecnéj$i pojmy,

vztahujici se ke zdravi a zdravotnimu stavu:

e Zdravi: Nejnov§jsi definice dle WHO' zni: ,, The state of complete physical, mental
and social well-being. *?, a pieklada se jako: ,,Stav uplné fyzické, mentalni a socidlni

pohody*.

» Zdravotni stav: Nejnov¢jsi definice dle WHO zni: ,, Term for the state of health of an
individual, group or population measured against defined standards/indicators*>, a
preklada se jako: ,,Vyraz pro uroven zdravotniho stavu jedince, skupiny nebo populace

meéieny definovanymi standardy a indikatory.*

e Zdravotni péfe: Nejnovéjsi definice dle Evropského parlamentu zni: ,, Any type of
services provided by professionals or paraprofessionals with an impact on health

“4

status. ““, a prekladd se jako: ,Jakakoliv sluzba poskytovana profesionaly nebo

poloprofesionaly s dopadem na zdravotni stav.*

2.2 Produk¢éni funkce zdravi a vymezeni determinanti zdravi

Produkéni funkce zdravi vyjadiuje vztah mezi vystupem — tzn. zdravim jedince ( populace) a
faktory, které je pozitivn¢ nebo negativné ovliviluji. Formdln€ je ji mozno vyjadiit

nasledovné:

H = f (gen, env, Is, f, i, edu, ssn, ged, she, pex)’

! World Health Organization

2 WHO Constitution (in WHO, 1998a).

3 WHO Constitution (in WHO, 1998a).

4 European Parliament, 1998

® LeSeticky O., Ekonomika a financovani zdravotni péée



Na pravé strané vztahu lze odlisit faktory vnitini a vnéjsi.

1. Vnitini faktory
o gen = genetické predpoklady
o ged = pohlavi
o

2. Vnéjsi faktory
o env = zivotni prostiedni (kvalita bydleni)
ols = Zivotni styl (prace, stres, drogy, fyzické aktivity, rizikové praktiky)
o f=vyziva, pitna voda
oi = vyse dichodu (individuélni finan¢ni situace)
o edu = vzdélani
o ssn = socialni prostiedi (podpora od blizkych a okoli)
o she = dostupnost a kvalita zdravotniho systému

o pex = vyse vefejnych i soukromych vydaji na zdravotni péci

2.2.1 Genetické predpoklady

Genetické dédictvi vyrazné€ ovlivituje délku Zivota, zdravi a Sanci na vyskyt urcité nemoci.
Bohuzel, (nebo Bohu dik), genetické predpoklady v souc¢asném stadiu védeéni nelze ovlivnit,
nicméné je mozné je posoudit. Vysledek tohoto posudku by mél byt zohlednén ve vysi
pojistného, s néaslednou refundaci v ptipad€ absence vzniku pfedpovidané nemoci. Tento

faktor je z hlediska jedince 1 spolecnosti zatim neovlivnitelny.

2.2.2 Pohlavi

Muzské 1 zenské pohlavi inklinuje k rozdilnym onemocnénim v rozdilném véku. (Rakovina

prsu, prostaty). Je rovnéz empiricky prokézana delsi ocekdvana stiedni délka Zivota zen.

2.2.3 Zivotni prostiedi

Zivotni prostiedi zahrnuje celou fadu konkrétnich determinant zdravi, jako napiiklad &isty
vzduch, bezpecné pracovni podminky, kvalitni bydleni, bezpecny silni¢ni provoz apod. Ve
vztahu s Zivotnim prostiedim vystupuje do popiedi hygiena, coz je soubor dodrzovani zasad
pro uchovani zdravi®. Desitky milion® lidi roéné onemocni diky nedostate¢né hygiené. Jeden

z divodii proC je tomu tak, je spjat s bodem uvedenym niZe a to se vzdélanim. Naptiklad

¢ Wikipedia, http://cs.wikipedia.org/wiki/Hygiena



obyvatelé¢ tfettho svéta casto netusi, Ze jejich onemocnéni vznikd diky nedodrzovéni
zakladnich hygienickych pravidel. Ovlivnit Zivotni prostiedi je v silach lidstva, a proto ho do

nasich vydajovych prognéz musime zahrnout.

2.2.4 Zivotni styl

Zivotni styl je souhrn aktivit, které miize jedinec ovlivnit, a na které je tieba se zaméfit.
Koufeni, uzivani alkoholu a drog, miru stresu, které je jedinec vystaven béhem zivota a
provozovani rizikovych aktivit by mé&lo byt mozno vyjadiit v mérnych jednotkach. Zivotni
styl ovliviiuje vyrazné naklady na zdravotni péci kazdého jedince, a proto by mél mit vliv na

vysi zdravotniho pojiSténi.

2.2.5 Vyziva

Zdravé jidlo a kvalitni pitnd voda jsou zakladnimi faktory ovliviiujicimi zdravi populace ve
vysoce 1 malo rozvinutych statech. I tento faktor je mozno ovlivnit prostiednictvim osvéty
obyvatel o zdravych stravovacich navycich a nasledcich téch $patnych i vydaji na budovani

Cisticek vody a zdroji nezdvadné pitné vody.

2.2.6 Ptijem a bohatstvi

Vyssi ptijmy a socialni postaveni ovliviiuji kladné zdravotni stav jedincti. Cim vétsi socialni
rozdily existuji ve spolecnosti, tim vétsi jsou i rozdily ve zdravotnim stavu. Neni mozné, aby
vSichni byli bohati a nikdo chudy. Snizovani vyznamnych rozdili vSak mlze vyznamné
pozitivné ovlivnit zdravotni stav obyvatel. Jiz v Bibli je psano: ,, There will always be poor
people in the land. Therefore I command you to be openhanded toward your brothers and
toward the poor and needy in your land.*’

Kontinudlni zvySovani bohatstvi obyvatel vSak nemusi vzdy znamenat pouze zlepSeni
zdravotniho stavu. MliZe vést k nezdravému zplsobu Zivota, obezité apod. Jednim z divoda
je 1 naruSovani piirozené selekce, které je mozné diky zdokonalovani medicinskych technik,

dostupnych v ekonomicky silnych populacich.
2.2.7 Vzdélani

Nizky stupen vzdélani souvisi s horSim zdravotnim stavem populace, vEétSi mirou stresu a

niz8§i sebedvérou jedincti. Vzdélani znamena poznani mechanizmi, ktery Zivot ovliviluji.

7 Deuteronomy 15:11 (New International Version), Bible



Vzdélani lidé dokazi tyto mechanizmy identifikovat, pochopit a vyuZzit ve sviij prospéch

v podobé¢ lepsiho zdravi.

2.2.8 Vliv sociélniho prostiedi

Pozitivni socidlni prostiedi - podpora rodiny, pfatel a okolniho prostiedi ma pozitivni vliv na

zdravotni stav jedinct. K tomu samoziejme pfispiva i1 socialni klima celé spolecnosti.

2.2.9 Kvalita zdravotni péce

Ptistup ke zdravotni péci, ktera predchazi a 1é¢i onemocnéni a kvalita této péce ovliviuje
velmi vyznamné zdravotni stav populace. V dalSich kapitolach této prace se pokusim nastinit
v jaké mife a také to, jak jsou tyto parametry ovlivnény vysi vydaji na zdravotnictvi .

2.2.10

Zakladni souvislost stru¢né charakterizovanych determinant zdravi je uvedena v nasledujicim

grafu.

Obrazek ¢. 1: Grafické znazornéni faktoru ovliviiujicich zdravotni stav jedince

Multiple Determinants
of Health

r Policies and Interventions 1
h Behavior ﬁ

AT Individual LU
Environment Environment

Biology

L Access to Quality Health Care J

Source: U.S. Department of Health and Human Services, Health Pegle 2010

Je zfejmé, ze vyznam jednotlivych faktorii neni stejny a Ze jejich vliv na zdravi

v v

populace 1ze jen obtizné kvantifikovat. Piesto je mym zamérem pokusit se empiricky
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urcit, jakou roli mezi uvedenymi faktory, determinujicimi zdravotni stav populace

hraje objem vydajli, vynakladanych v konkrétni zemi na zdravotni péci.

2.2.11 Vyznam celkové vySe vydajl na zdravotni péci

Rada z uvedenych zikladnich determinant zdravi je piimo &i zprostfedkované ovlivnitelna
velikosti vydajli na zdravotni péci. ProtozZe tyto prostiedky jsou vzdy omezené, mély by byt
alokovany tak, aby jejich efekt byl co nejvetsi. Aby za kazdou vynaloZenou penézni jednotku
nastalo nejvys$i mozné zlepSeni zdravotniho stavu populace. Empiricka data vSak naznacuji,
ze mezni efekt vydaji do zdravotnictvi s riistem jejich objemu klesa.

Vyneseme-li do grafu zavislost mezi Grovni zdravotniho stavu populace a velikosti vydajii na
zdravotni péci, ziskame kiivku, ktera ukaze nejprve velké zlepSovani zdravotniho stavu pfi
relativné malych nédkladech (vakcinace), postupné se vSak tento pozitivni vliv snizuje a na
konci kiivky mutze nastdvat malé az nulové zlepSeni zdravotniho stavu pii velice vysokych

nakladech (marna 1écba).

Obr. &. 2: Zavislost velikosti vydajii na zdravotni péci a zdravotniho stavu obyvatelstva

Zdravotni
stav

Vydaje na zdravotni péci

Jde tedy nejen o to, stanovit optimalni objem vynaloZenych prostiedki ale také o to, zvolit

jejich vhodnou strukturu. Vzhledem ke starnuti populace a rlstu incidence ndkladové
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narocnych onemocnéni si nemizeme dovolit plytvani a vydaje by mély smétovat hlavné do
oblasti prevence a podpory zdravého stylu zivota. Zatim tomu tak ale ¢asto neni. Velkym

problémem soucasného systému tihrad zdravotni péce je neefektivnost vynalozenych néakladi.

Podle J. Fodemana® prevladd mezi odborniky piesvédéeni, ze soucasny rist vydaji na
zdravotni péci zpiisobuji jak faktory objektivni — pfedevsim zvySujici se prevalence nemoci
zpusobend starnutim populace a nezdravym Zzivotnim stylem, tak subjektivni nedostatky
zpusobu financovani (neefektivnost uplatnénych systémt zdravotniho pojiSténi, pfilis
nakladné 1¢kaiské technologie, nové 1éky, pfistroje a vybaveni a v neposledni fad¢ i plytvani
zdroji, jako napiiklad nadbytecna péce, ,,defenzivni medicina®, nezodpovédné zachazeni
s Iékatskym materidlem a také podvody).

Z tohoto diivodu je dulezitym ukolem sledovat, zda objemu zdravotnickych vydaju skute¢né
ptispiva ke zlepSeni zdravotniho stavu populace a jakou mérou. Na tento problém se zaméri

dale provedend analyza.

2.3 Metodické problémy méreni zdravotniho stavu

., Metody méreni zdravotniho stavu by mély odrazet jejich ucel.

Jednou zvelmi slozitych a pfitom vyznamnych otazek, kterou je nutno v souvislosti
s analyzou vlivu objemu vydaji na zdravotni sluzby na zdravotni stav vyfesit, je problém
volby metody jeho méfeni. V této praci neni dostatek prostoru pro feSeni tohoto problému,
nebot’ ten samotny by byl hoden diplomové prace. Proto zde jen stru¢né zhodnotim zakladni
existujici pfistupy a nasledné porovndm hodnoty vybranych ukazatelli zdravi ve strategicky

vybraném vzorku stati v zavislosti na vydajich, které tyto staty vynalozi na zdravotni péci.

Vychodisko pro volbu vhodné metody méfeni zdravotniho stavu poskytuje epidemiologie,

kterou povazuji za jeden ze zékladnich nastrojt pfi hledani optima vydajti ve zdravotni péci.

2.3.1 Epidemiologie
232

Maéme-li dosdhnout stabilizace riistu nakladt na zdravotni péci, musime nejprve prozkoumat
efektivnost soucasného zdravotniho systému a vyjadfit ji v mérnych jednotkach. Ty lze o

potom pievést na jednotky pouzivané v ekonomice, tj. penize. Epidemiologie ndm pomaha

¢ Jason Fodeman, M.D., Bending the curve: What really drives health care spending,
Backrounder 2369
° March 2004, Vol 94, No. 3 | American Journal of Public Health 388-393
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vyhodnotit efektivnost soucasného zdravotniho systému diky modernim piistupim EBM'" a
sjeji pomoci je mozné identifikovat oblasti, ve kterych jsou vydaje na zdravotni péci

efektivné alokovany a ve kterych nikoliv.

., Epidemiologie je lékarské odvetvi, zabyvajici se studiem faktorii ovliviiujicich zdravi a
nemocnost obyvatelstva a slouzi také jako poklad k opodstatneni lékarskych zasahii,
provedenych v zajmu verejného zdravotnictvi a preventivniho lékarstvi. Epidemiologie je
povazovana za zaklad metodologie vyzkumu ve zdravotnictvi a je vysoce cenéna v mediciné
zalozené na diikazech, protoze pomdahd rozpoznat rizikové faktory pro prenos nemoci a urcuje

optimalni postup jejich 1é¢by v klinické praxi. “!!

Z obecné ekonomické teorie vime, ze racionalné uvazujici spottebitel majici své rozpoctové
omezeni, zvySuje spotfebu statku az do bodu, kdy se jeho mezni uzitek rovnd meznim
nakladim na dalsi spotiebovanou jednotku. Vétsi, ale i mensi spotfeba nez je tato rovnost
znamend neefektivnost. Ve zdravotnictvi se ale, na rozdil od teorie, spotiebitelé¢ racionalné
nechovaji. Preferuji spotfebu, kterd se rovna maximu celkového uzitku a nikoliv maximu
ptirtstku uZzitku. Tato skute¢nost odrazi fakt, Ze zdravi ma na stupnici dulezitosti absolutné

nejvyssi prioritu, nebot’ jako produkt nema substitut a projevuje se predev§im tehdy, je li

platba za zdravotni péc¢i provadéna tfeti stranou.

2.3.3 Mozné ptistupy k méfeni zdravotniho stavu

Soucasna diskuze na téma hledani optimalniho zplisobu méteni zdravotniho stavu populace se
zaméefuje na otdzku jak nejlépe kombinovat indikatory mortality a morbidity. VSeobecné
uplatiiovany pfistup, ktery stanovi vycet souhrnnych ukazateli zdravi populace, vychdzi
koncepcné z let 1960 az 1970'* a odpovida popisnému modelu méfeni zdravi populace. Pro
analytickou koncepci je ovSem popisny model nevhodny. Rozdélime-1i méteni zdravotniho
stavu do Ctyt urovni dle ucelu, kazda z nich bude pouzivat jiny zptisob provedeni. Toto plati

jak pro individudlni tak pro populacni méteni.

Prvni uroven miZeme nazvat urovni deskriptivni. Jsou zde méfeny napiiklad principidlné
vyznamné indexy invalidity, imrtnosti, nemocnosti atd., které popisuji soucasny zdravotni
stav. Deskriptivni odhady zdravotniho stavu populace maji své opodstatnéni jako pomocné

0 EBM, Evidence Based Medicine

1 Wikipedia, http://cs.wikipedia.org/wiki/Epidemiologie

2 Murray CIL, Lopez AD. Evidence-based health policy—lessons from the Global Burden
of Disease study. Science. 1996;274:740-743.
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nastroje pii vycisleni medicinskych potifeb obyvatelstva nebo jako vyjadieni morbidity

v rozli¢nych populacich.

Druhd uroven predstavuje prediktivni ¢i prognosticka méteni, ktera predpovidaji budouci
zdravotni stav. Pfikladem mohou byt screeningova vySetieni, rizikové faktory a individualni
progndzy spolecné¢ s odhadem vSeobecného demografického obrazu morbidity populace.
Tento pohled roz$ifuje popisné méteni zdravotniho stavu o rovinu udrZitelnosti. Dvé populace
se stejnym soucasnym zdravotnim stavem by nemély byt povazovany za ekvivalentni, jestlize
jedna znich nedokadZe soucasny stav udrzet napiiklad z divodi castéjSitho vyskytu
individualnich rizikovych faktord, faktort Zivotniho prostfedi ¢i politické nestability."

Na tfeti urovni se vysledky méfeni pouzivaji pro vysvétleni zdravotniho stavu, coz odpovida
analytickému pfistupu k popula¢nimu zdravi a odpovidad na otazku, pro¢ jsou nckteti lidé
zdravi a jini ne." Narozdil od prediktivniho pfistupu se v tomto ptipadé na individualni arovni
zjistuji vysledky retrospektivné a odrazeji naptiklad dopady expozice rizikovym faktortim,
genetické vybavy a Zivotniho stylu. Na populacni urovni vysvétluje tento pristup socialni
determinanty zdravi jako naptiklad nerovnost v ptijmech ¢i socidlni soudrznost.

Ctvrta urovefi vyuziti méfeni zdravi obsahuje zhodnoceni, ve kterych se stejné jako
v deskriptivnim pfistupu zjistuje soucasny zdravotni stav, ale diraz se klade i na malé zmény
ve zdravi, které¢ se zjiStuji vyuzivanim numerickych S8kal. Hodnotici mechanismy
zaznamenavaji na individualni trovni dopad medicinskych intervenci a na urovni populace

monitoruji tvorbu a uc¢innost programtl a spravy.

V dalsi praci pouzijeme piistup deskriptivni, ktery popisuje soucasny zdravotni stav populace

a zajisti nam diky tézce ziskanym retrospektivnim medicinskym datim moznost zhodnotit,
jaky vliv ma vySe vydaji na zdravotni péci v pribéhu Casu na skutecny zdravotni stav

populace.

¥ Murray CJIL, Salomon ], Mathers C. A critical examination of summary measures of
population health. Bull World Health Organ. 1999;78:981-994.
4 Murray CIL, Salomon ], Mathers C. A critical examination of summary measures of
population health. Bull World Health Organ. 1999;78:981-994.
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3 Analyza souvislosti objemu a struktury vydaji na zdravotni
péc€i a urovné zdravotniho stavu populace

3.1 Vybér skupin sledovanych zemi

Pro ucel srovnani vydajii na zdravotni pé¢i a zdravotniho stavu populace je tieba zvolit
vzorky srovnavanych zemi tak, aby obsahly celou $kdlu mozné rozvinutosti. V dalSim
postupu budeme porovnavat medicinské ukazatele v zavislosti na vydajich do zdravotni péce,
nicméné vzorky zemi vyberu pro komplexné&jsi pohled na zékladé indexu HDI®, ktery ¢leni

staty do skaly od 0 do 1.

3.1.1 Index HDI

Index HDI vznikl jako néstroj srovnavani rozvinutosti zemi v rdmci rozvojového programu
Organizace spojenych narodi'®. Reporty, vypracované v roce 1990, mély zménit dosavadni
ekonomicky zaméfeny ptistup k hodnoceni rozvinutosti jednotlivych zemi na pfistup vice
soustfedény na blahobyt obyvatelstva. Vychozim bodem byla mysSlenka, Ze index vyjadfeny
jedinym c¢islem bude mit silu zménit thel pohledu politikll z ,,ekonomicky zaméfeného* na
,lidsky zaméteny*. Index HDI vyvinuli svétové uznavani odbornici na ekonomicky a socialni
rozvoj a i pres pocatecni pochybnosti o tom, zda Ize skutecné zachytit komplexnost lidskych

schopnosti a zpiisobilosti do jediného indexu, se zdmér nakonec realizoval.
,L1dsky zaméfené“ hodnoceni rozvinutosti krajiny ma v indexu HDI tii rozmeéry:

e primérnd délka Zivota
e gramotnost
e 7Zivotni standard

3.1.2 Mapa a trendy HDI"

V nasledujici mapé svéta lze spatfit barevné rozliSené staty, dle stupné rozvoje. Vidime, Ze

nejvice rozvinutym kontinentem je Severni Amerika a Australie, nasleduje Evropa, dale Jizni

> HDI-Human Development Index

¢ United Nations Developement Programm

7 World map indicating the Human Development Index (based on 2007 data, published
on October 5, 2009)
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Amerika, Asie a nejméné rozvinuté je Afrika. V tabulce potom rozdélujeme staty dale na tfi

podskupiny:

* Vysoce rozvinuté staty s HDI- /0.8-1/
e Stfedné rozvinuté staty s HDI- /0.6-0.8/
*  Mialo rozvinuté staty s HDI- /0.4-0.6/

Z kazdé podskupiny vyberu vhodné reprezentanty tak, aby vybér co nejlépe pokryl celé

spektrum zemi.

Obrazek ¢. 3: HDI index 1

0.950 -1 0.700-0.749  0.650-0.699 I 0.450-0.499 I 0.400-0.449
0.900-0.949 0.600-0.649 . 0.550-0.599 0.350-0.399 @ pod 0.350 | neni
0.850-0.899 1 0.500-0.549 k dispozici

0.800-0.849

0.750-0.799

Zdroj: Human Development Report 2007/2008
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Obrazek ¢.4: Trendy vyvoje HDI v obdobi 1975 az 2004
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Zdroj: Human Development Report 2007/2008:
V grafu vidime trendy vyvoje HDI v obdobi mezi 1975 a 2004. Kazda kiivka reprezentuje
jinou geografickou nebo geopolitickou oblast:
| Zeme OECD
I Centralni a vychodni Evropa a Spolecenstvi nezavislych stath
Latinskd Amerika a Karibik

Vvchodni Asie

I

| _Arabské staty.
| Jizni Asie

I

Sub-Saharskéa oblast Afriky

Vidime, ze ptestoze hodnota HDI ve vSech sledovanych oblastech (s vyjimkou _zemi Sub-
Saharské Afriky) v ¢ase roste, Groven je velmi odliSna. Vybér vzorku zemi pro dal$i analyzu
proto probihal na zaklad€ zdméru pokryt celé spektrum rozvinutosti statl. Je neuvétitelné, ze
na této planeté pfi soucasné rychlosti a mife globalizace existuji tak propastné rozdily ve
vydajich na zdravotni péci a hodnotéach indikatora zdravi. Prave tyto diference by mél zvoleny
vzorek zachytit. Z tohoto diivodu byly pro analyzu vybrany nésledujici zemé, rozdélené podle

hodnoty indexu HDI do tfi skupin:
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Skupina Alfa predstavuje zemé nejvice rozvinuté, nalézajici se v nejvyssi tretiné¢ indexu
HDI. USA a Francie jsou piedstaviteli absolutni svétové $picky, Velka Britanie a Ceska

republika stoji o jednu desetinu rozsahu nize.

 Ceska republika
e Francie

« USA

e Velka Britanie

Skupina Beta obsahuje zem¢ stiedné rozvinuté, nalézajici se v prostiedni tfetin¢ Skaly HDI.

* Egypt

* Indie

» Jihoafricka Republika
e Maroko

cwwvr

skupiné stupnice HDI.

* Afganistan

* Etiopie
* Ghana
* Niger

Postup dalsi analyzy je takovy, Ze nejprve bude zhodnocen vyvoj zakladnich ukazateld,
charakterizujicich strukturu a vys$i naklada spojenych s financovanim zdravotnickych sluzeb,
nasledné pak vyvoj ukazateli umoziiujicich odhadnout vyvoj zdravotniho stavu populace,

s cilem nalézt souvislosti mezi obéma skupinami ukazateld.

3.2 Ekonomicka data

K charakteristice vyvoje finan¢nich nakladli na zdravotni péci byly vybrany nésledujici

ukazatele:

3.2.1 Celkove vydaje na zdravotni péci na jednoho obyvatele (per capita)

Zakladni vypovidaci schopnost z hlediska charakteristiky objemu vydaji na zdravotni péci
ma tento ukazatel, ktery v absolutnim vyjadfeni, se zohlednénim vlivu poctu obyvatel na
celkovou hodnotu vydaji tohoto typu v dané zemi, charakterizuje objem vynalozenych

prostredki.
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3.2.2 Veftejné (statni) vydaje na zdravotni pé¢i na jednoho obyvatele (per
capita)
Tento ukazatel méa doplitkovy vyznam a ukazuje jaky podil celkovych zdravotnickych vydaja

na hlavu plyne z vefejnych prostredkli. Mtize tak Iépe naznacit rovnomérnost alokace zdroju,
protoze prostiedky vynakladané ze soukromych zdroji jsou vice zavislé na platebni
schopnosti a péCe takto hrazend mize smétfovat pouze k bohatsi casti populace. Tento faktor

je vyznamny hlavné v chudsich statech.

Celkové a vladni vydaje jsou uvadény v ,,purchasing power parity*, aby byla zohlednéna
odlisna kupni sila jednotlivych mén ve srovnani s USD a objektivovana skutecna hodnota

vydajl na zdravotni péci.

3.2.3 Vetejne (statni) vydaje na zdravotni péci jako procento z celkovych
vydajli na zdravotni péci

Analyza podilu statnich vydaji na celkovych vydajich na zdravotni péci blize osvétli

strukturu financovani zdravotnictvi.

Staty, ve kterych je zdravotni péce financovana ptrevazné ze statniho rozpoctu (Velka

Britanie) &i z parafiskalnich fond (CR), budou vykazovat vysoké procento statnich vydajii na

vydajich celkovych. Staty, kde zdravotni pojisténi neni povinné nebo kde funguje systém

»wild health care”, (USA), vykazi daleko niz§i procenta, nebot’ velka ¢ast z vydaji bude

hrazena privatnimi pojiStovnami a nebo z vlastnich zdroju pacienta.

3.2.4 Statni vydaje na zdravotni péci jako procento z celkovych statnich vydaji.

Ukazatel slouzi k odhadu podilu vydajii na zdravotni pé€i mezi rozpoctovymi vydaji a tedy 1

k odhadu priority, ktera je této oblasti v dané zemi ptiznana .
3.2.5 Celkové¢ vydaje na zdravotni péci jako procento z HDP

Srovnani podilu vydaji na zdravotni péci s velikosti HDP charakterizuje souvislost velikosti

vydajli na zdravotni péci s ekonomickou vykonnosti zemé.

3.3 Ukazatele zdravotniho stavu populace

Vybér byl proveden zinformaci a dat, které jsou k dispozici na serveru WHO. Jde o

nasledujici ukazatele:
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Vybrané ukazatele zdravi

e Mira tmrtnosti dospélych (pravdépodobnost umrti mezi 15 a 60 lety z tisice), 1990-
2006

* Standardizovand mira imrtnosti na rakovinu (ze 100 000 populace), 2002

* Standardizovand mira uUmrtnosti na kardiovaskularni onemocnéni (ze 100 000
populace), 2002

* Standardizovand mira imrtnosti na uraz (ze 100 000 populace), 2002

* Ocekavana délka zivota v plném zdravi pii narozeni , 2003

* Primérna ocekavana délka zivota pti narozeni, 1990-2006

* Mira kojenecké umrtnosti (z 1 000 zivé narozenych déti, 1990-2006

* Matefskd novorozenecka umrtnost (ze 100 000 zivé narozenych déti), 2005

* Novorozeneckd timrtnost (ze 100 000 ziveé narozenych déti), 2004

» Détskd umrtnost do péti let (pravdépodobnost imrti do péti let z tisice), 1990-2006

3.3.1 Mira amrtnosti (Adult mortality rate)

Mira umrtnosti dospé€lych jedinct ukazuje kolik lidi z tisice zemie ve véku od 15 do 60 let,
potazmo kolik jedinci se dozije vysSiho v€ku nez Sedesati let. U tohoto ukazatele lze

oc¢ekavat jednoznacny vztah k rozvinutosti zemé, mozna i k vysi vydaji do zdravotni péce.

3.3.2 Standardizovand mira imrtnosti na specifické choroby (Age standardized
mortality rate for cardiovascular disease, cancer, injuries)

Pocet imrti na 100 000 jedinct z populace je ovlivnén v€kovym rozlozenim. Dv€ populace se
stejnou urovni vékove specifické mortality na danou pti¢inu budou mit rozdilné celkové miry
mortality, je-li jejich v€kové rozlozeni rozdilné. Veékove standardizovana mortalita vyrovnava
rozdily ve v€kovém rozlozeni populace aplikovanim vypozorovanych vékové specifickych
hodnot mortality pro sledovanou populaci vzhledem ke standardni populaci. Z tohoto diivodu

budu porovnavat standardizované hodnoty pouze mezi sebou.
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Obrazek ¢.5: Procentualni vyjadieni svétové standardizované imrtnosti ve vékovych skupinach

Table 3. WHO World Standard
Age group Wworld Average
2000- 2025
0-4 885
5-0 8.5
10-14 Bh
15-19 847
20-24 8.2
25-24 7.93
dJ0-34 761
35-39 714
40-44 G559
45-49 G.04
a0-54 537
55-55 4 55
BO-64 372
B5-65 296
70-74 2
75-79 1682
a0-34 0.9
g5-39 0.44
a0-94 015
8595 0.04
100 + 0.005
Total 100

Zdroj: WHO report 2008

3.3.3 Ocekavana délka zivota v plném zdravi pii narozeni (Healthy life
expectancy at birth)

Primérnd ocekdvana délka zZivota v plném zdravi je primérnd hodnota, kterou mize ¢lovék
pfi narozeni ocekavat, Ze prozije v plném zdravi. Ve vysledné hodnoté se nezohlednuji roky

zivota, které nebyly prozity v plném zdravi.

3.3.4 Primérna ocekavana délka zivota (Life expectancy at birth)

Primérnd ocekavanad délka zivota udava jakého stati se v pruméru dozije novorozenec pii
soucasnych hodnotach mortality. V analytické ¢asti se pokusim nalézt vztah mezi touto

o¢ekavanou hodnotou a velikosti vydaji na zdravotni péci.

3.3.5 Mira kojenecké timrtnosti (Infant mortality rate)

Mira kojenecké umrtnosti urcuje kolik kojencii z tisice se nedoZije jednoho roku. Tento

ukazatel odrazi vztah mezi rozvinutosti zem¢, vydaji na zdravotni péci a imrtnosti kojencu.
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3.3.6 Mateiskd a novorozeneckd umrtnost (Maternal and neonatal mortality
rate)

Matetskda umrtnost se podle definice WHO vykazuje jako celkovy pocet umrti Zen
v t€hotenstvi, za porodu a do 42. dne Sestined¢li na 100 000 ziveé narozenych déti.
Neonatalni umrtnost vykazuje celkovy pocet umrti béhem prvnich dvaceti osmi dnii Zivota

novorozence, v poméru k 1000 zdravych narozenych jedinci.

3.3.7 Détskd timrtnost do péti let (Under five mortality rate)

Détska umrtnost do péti let je hodnota, kterd urcuje kolik déti mladSich péti let zemie z tisice
zdravych, narozenych déti. Hodnoty tohoto ukazatele urovné zdravi jsou v nckterych

rozvojovych zemich neuvétitelné vysoké.
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4 Souvislost vydaji na zdravotni pé¢i a medicinskych ukazatelua

urovné zdravi ve sledovanych zemich

4.1 Analyza ekonomickych ukazateli

4.1.1 Celkove vydaje na zdravotni péci na hlavu, vyjadiené v parité kupni sily

Z nasledujicich tabulek a grafi je moZzno porovnat objemy celkovych vydaji na hlavu

vynakladané na zdravotni péci v jednotlivych statech. Pro vétSi nazornost jsem rozdélil zemé

do skupin dle indexu HDI, nebot’ jinak by grafickd komparace vzhledem k velkému rozptylu

hodnot nebyla mozna.

Stat/Rok 1995
USA 3656
Francie 2051
Velka Britanie 1351
CR 899

Zdroj: Data WHO

2000
4570
2492
1846
980

2003
5682
3076
2270
1340

2006
6714
3554
2784
1490

Tabulka €. 1: Celkové vydaje na zdravotni péci ,,per capita® v USD, PPP, skupina Alfa

Ve skupiné Alfa maji vydaje vSech stati v pribéhu Casu stoupajici tendenci. Velice hrubé je

mozno odhadnout, ze v prabéhu sledovanych jedenacti let se hodnoty zdvojnésobily.

Jednoznaéné nejvice vynaklada na zdravotni péci USA, s hodnotou blizici se sedmi tisicim

dolarti na hlavu, coz odpovida dvounasobku vydaji Francie, dva a ptl nasobku vydaji UK a

Styfi a pal nasobku vydaji CR. Situaci lze ilustrovat rovnéZ graficky:

Graf ¢.1: Celkové vydaje na zdravotni péci ,,per capita® v PPP, skupina Alfa
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Zdroj: Data WHO
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Ve skupiné Beta jsou hodnoty tohoto ukazatele podstatné niZsi. I nejlepsi stat této skupiny
(JAR) ma vysi vydaji na hlavu téméf o polovinu niz§i nez Ceska republika. Stale viak
osmkrat vyssi nez Indie.

V pribéhu sledované periody se vydaje u Indie, JAR a Maroka hrubym odhadem
zdvojnésobily a v ptipadé Egypta ztrojnasobily.

Tabulka ¢.2: Celkové vydaje na zdravotni péci ,,per capita“ v USD, PPP, skupina Beta

Stat/Rok 1995 2000 2003 2006
Jizni Africa 499 586 683 869
Egypt 110 207 262 316
Maroko 126 178 226 273
Indie 44 60 81 109

Zdroj: Data WHO

Graf ¢.2: Celkové vydaje na zdravotni péci ,,per capita“ v PPP, skupina Beta
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Zdroj: Viastni vypocty z dat WHO

Ve skupiné¢ Gama jsou hodnoty vydajii oproti pfedchézejicim dvéma skupindm opét podstatné
niz$i a také tempo rustu je vyrazné pomalejsi. V Ghané dosahuje pfiblizné vyse vydaji na
obyvatele pfiblizn¢ stejné rovné jako v Indii — v ostatnich zemich dosahuje pouze poloviny
( Niger) resp. Pstiny této hodnoty ( Afganistan, Ethiopie).

Nigérie zvysila vydaje za jedenact let zhruba o dvacet procent, zatimco Ethiopie a Ghana o
Sedesat %. Ghana, ktera vynakldda na zdravotni péci dvakrat vice nez Nigérie, tfikrat nez
Afganistan a ¢tyiikrat vice nez Ethiopie stale vynaklada na zdravotni péci na obyvatele téméet

sedmdesatkrat méné nez USA!
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Tabulka ¢. 3: Celkové vydaje na zdravotni péci ,,per capita® v USD, PPP, skupina Gama

Stat/Rok 1995 2000 2003 2006
Ghana 62 85 82 100
Niger 42 38 47 50
Afganistan 0 11 18 29
Etiopie 14 15 17 22

Zdroj: Data WHO

Graf ¢.3: Celkové vydaje na zdravotni péci ,,per capita® v PPP, skupina Gama
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Zdroj: Viastni vypocty z dat WHO

Zajimavé je srovnani tempa rustu vydajii na zdravotni péci na hlavu ve sledovaném obdobi

1995-2006. Piehled podava nésledujici tabulka.

Tabulka ¢. 4: Tempo ristu vydaji na zdravotni péci

Tempo rastu

vydajt
1995 — 2006
Egypt 2,87
Indie 247
Maroko 2,16
Velka Britanie 2,06
USA 1,83
JAR 1,74
Francie 1,73
CR 1,65
Ghana 1,61
Etiopie 1,57
Niger 1,19
Afganistan N/A

Zdroj: Viastni vypocty z dat WHO

Graf ¢. 4: Koeficient ristu celkovych vydaji PPP 1995-2006
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Zdroj: Viastni vypocty z dat WHO

Nejmensi tempo ristu zdravotnickych vydaji na jednoho obyvatele zaznamenavaji zemé¢, kde

A4

hlavu v téchto chudych zemich ve srovnani s vyspélejSimi zemémi se tedy dale zvySuji.

Nejvyssi je tempo ristu vydaji na zdravotni péci v zemich skupiny Beta ( Egypt, Indie,
Maroko), kde se vydaje na hlavu ve sledovaném obdobi zvySilo vice nez dvakrat.
Z ekonomicky rozvinutych zemi skupiny Alfa se tomuto tempu pfiblizuje pouze Velka
Britanie. V dal8i ¢asti analyzy (viz ¢ast 4.2) se pokusim ovéfit zda se stejnym tempem

adekvatné zlepsSoval také zdravotni stav populace.

4.1.2 Statni vydaje na zdravotni péci ,,per capita“ v PPP

Zajimavé je 1 srovnani vyse vetejnych vydaji na obyvatele, které¢ ukazuje, do jaké miry se ve

snaze zlepsit zdravotni stav populace angazuje stat.

Tabulka ¢. 5: VySe statnich vydaji na zdravotni péci na hlavu v USD, PPP, skupina Alfa

Stat/Rok 1995 2000 2003 2006
USA 1657 1997 2527 3074
Francie 1612 1952 2441 2833
Velka Britanie 1133 1493 1944 2434
CR 817 885 1203 1309

Zdroj: Vlastni vypocty z dat WHO

Uvazime-li, Zze medicinské ukazatele v této prvni skupiné zastupcl nejrozvinutéjSich zemi
jsou velice podobné, rozdilnost vydaji k vyzkumu pfimo vybizi. Vezméme napiiklad USA.
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Hodnota statnich vydaji na zdravotni péci v roce 2006 byla 3074 USD na hlavu, coZ je
nejvice ze vSech zemi, nicméné pokryva pouze 45 % celkovych vydaji USA na zdravotni
péci. Na druhém misté je Francie, ktera vy¢islila statni vydaje na 2833 USD na hlavu. Tato
hodnota se nezda zase natolik vzdalena od USA, nezapominejme ale, Ze tato castka pokryva
11z 79 % celkovych vydaji na zdravotni péci zemé, tedy o celych 34 % vice nez v ptipadé
USA!

Velice podobna je situace ve Velké Britanii, kde ¢astka 2434 USD na hlavu pokryva 87 %
procent celkovych vydaji. Ceska republika vroce 2006 vykazala 1309 USD na hlavu
s nejlepsim pokrytim z vybranych zemi, a to téméf devadesati procenty celkovych vydaji na
zdravotni péci.

Graf ¢&. 5: VySe statnich vydaji na zdravetni péci na hlavu v USD, PPP, skupina Alfa
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Zdroj: Viastni vypocty z dat WHO

Situace ve skupiné Beta je pon¢kud rozdilna. Absolutni hodnoty vydajt na hlavu se dosti 1isi,
hlavné Indie velice zaostava. I zemé& s nejvysSim objemem statnich zdravotnickych vydaji na
obyvatele (JAR) vsak dosahuje pouze 25% hodnoty nejslabsi zemé skupiny Alfa (Ceské
republiky).

Tabulka €. 6: VySe statnich vydaji na zdravetni péci na hlavu v USD, PPP, skupina Beta

Stat/Rok 1995 2000 2003 2006
JAR 210 248 274 364
Egypt 52 83 103 129
Maroko 44 56 76 98
Indie 12 13 15 21

Zdroj: Vlastni vypocty z dat WHO

Graf ¢. 6: VySe statnich vydaji na zdravotni péci na hlavu v USD, PPP, skupina Beta
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Rozdil vefejnych vydajli na obyvatele proti ekonomicky silnéjSim zemim je jasné patrny.

Zemé skupiny Gama vydaji na zdravotni péci v praiméru 133(!)x méné financnich prostredkt

nez zem¢ skupiny Alfa a 8,5x mén¢ nez zemé¢ skupiny Beta. Etiopie, Niger a Afganistan

nicmén¢ vykazuji ve sledovaném obdobi nejvétsi procentudlni narast vetejnych vydaji na

celkovych vydajich do zdravotni péce.

Tabulka €. 7: VySe statnich vydaji na zdravotni péci na hlavu v USD, PPP, skupina Gama

Stat/Rok 1995 2000 2003 2006
Ghana 24 35 34 36
Niger 9 13 13 15
Etiopie 7 8 9 13
Afganistan 0 1 2 8

Zdroj: Viastni vypocty z dat WHO

Graf &. 7: VySe statnich vydaji na zdravotni péci na hlava v USD, PPP, skupina Gama
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4.1.3 Porovnani tempa rastu statnich vydaji
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Zajimavé je také srovnani tempa rastu celkovych a statnich vydaji v jednotlivych zemich,

které umoznuje posoudit jak se vyviji struktura financovani zdravotnictvi v danych zemich.

Tabulka €. 8: Srovnani koeficienti ristu statnich a celkovych vydaji 1995-2006

Stat Tempo Tempo Rozdil
ristu ristu
celkovych statnich
vydaju vydajl

Indie 2,47 1,75 0,72
Egypt 2,87 2,48 0,39
Ghana 1,61 1,5 0,11
CR 1,65 1,6 0,05
JAR 1,74 1,73 0,01
USA 1,83 1,85 -0,02
Francie 1,73 1,75 -0,02
Maroko 2,16 2,22 -0,06
Velka 2,06 2,14 -0,08
Britanie

Etiopie 1,57 1,85 -0,28
Niger 1,19 1,66 -0,47

Zdroj: Viastni vypocty z dat WHO
Statni vydaje rostly rychleji nez celkové (a jejich podil se tedy zvySoval) v Sesti zemich -
nejvyssSim tempem se rozdil zvySoval v Nigeru. Naopak vyse statnich vydaji na hlavu rostla
pomaleji nez vySe ndkladl celkovych v Indii a Egypté. Podobny trend, i kdyz v menSim

rozsahu zaznamenavame i v Ceské republice. Graficky je srovnani zndzornéno v nésledujicim

grafu.
Graf ¢&. 8: Srovnani koeficientii rustu statnich a celkovych vydaja 1995-2006
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4.1.4 Podil statnich vydaji na zdravotni péci z celkovych vydaji na zdravotni

pé&i

Podil statnich vydajt na celkovych vydajich na zdravotni péci je dilezitym ukazatelem, ktery

podéava informaci o podilu soukromych a vetejnych zdroji v systému financovani zdravotni

péce.

Tabulka ¢€.9: Vyvoj procentualniho podilu statnich vydaji na celkovych

Stat/Rok 1995
Afganistan 0
Etiopie 51,8
Niger 21,4
Velka Britanie 83,9
Francie 78,6
Maroko 35,2
USA 453
JAR 42,1
Ghana 39
CR 90,9
Egypt 47 1
Indie 26,3

Zdroj: Vlastni vypocty z dat WHO

2000
1
53,6
34,2
80,9
78,3
31,2
437
42,4
41
90,3
40,1
222

2003
11,1
55,3
27,6
85,6
79,4
33,5
44,5
40,1
41,5
89,8
39,5
18,5

2006
27,5
60,4
30,0
87,4
79,7
35,9
45,8
41,9
36,5
87,9
40,7
19,6

Rozdil
27,5
8,6
8,6
3,6
1,1
0,7
0,5
-0,2
-2,5
-3,0
-6,4
-6,7

Podil statnich vydaji na zdravotni péci se ve sledovaném vzorku zemi velice lisi. Ceska

republika vykazuje nejvyssi primérmé hodnoty za sledované obdobi, oscilujici kolem

devadesati procent. Do horni Ctvrtiny se daji zatfadit téz Velka Britanie, Francie a piekvapive

Etiopie. USA, Egypt, JAR a Ghana vykazuji hodnoty kolem ctyficeti procent, Afganistan a

Niger kolem tficeti procent a Indie dokonce pouze dvacet procent. Podil statnich vydaji se

nejrychleji zvysSuje v Afganistanu ( o 27,5 procentniho bodu) a rovnéz v Ethiopii a v Nigeru.

Naopak tento podil vyraznéji kleséd v Egypt¢ a v Indii.

V grafickém vyjadieni vyvoje podilu statnich vydaji na hrazeni ndkladii zdravotni péce u

zemi skupiny Alfa je vidét, Ze za jedendctileté obdobi se hodnoty tohoto podilu vyznamné;ji

nezménily. Podil, ktery se mezi zemémi dosti li$i, zlstava ve sledovaném obdobi zachovan.
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Graf ¢. 9a: Vyvoj podilu statnich vydaji na celkovych vydajich na zdravotni péci u zemi skupiny Alfa
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Zdroj: Data WHO

Ve skupiné Beta v piipad¢ Egypta a Indie podil statnich vydaja klesa, JAR a Maroko udrzuji

podil v podstaté na stejné tirovni po celych jedenéct let.

Graf &. 9b: Vyvoj podilu statnich vydaju na celkovych vydajich na zdravotni péc¢i u zemi skupiny Beta
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Zdroj: Data WHO

Ve skupiné Gama dochazi k dvacetiprocentnimu ristu stdtniho podilu u Etiopie,

tficetiprocentnimu ristu u Niger a vice nez padesatiprocentnimu rtistu u Afganistanu po roce

2003. Ghana hodnotami kolisa kolem ¢tyficeti procent. Primér za sledované obdobi je 39,5

procent.
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Graf ¢. 9c : Vyvoj podilu statnich vydaji na celkovych vydajich na zdravotni péci u zemi skupiny Gama

70

60

50

40 B Afghanistan
Bl Ethiopia

30 OO0 Ghana
B Niger

20

10

o —_

1.1.1995 1.1.2000 1.1.2003 1.1.2006

Zdroj: Data WHO

4.1.5 Podil statnich vydaji na zdravotni péci z celkovych vetejnych vydaji

Procentudlni podil vydaji na zdravotni péci na celkovych vefejnych vydajich ma také
pomérné vyznamnou vypovidaci schopnost. Jak si miZeme vSimnout ztabulky a grafl,
hodnota podilu se v jednotlivych zemich i skupinach zna¢né lisi. Nejvyssi podil dosahuji tyto
vydaje v zemich skupiny Alfa. Naopak v péti nejchudSich zemich nedosahuji tyto vydaje ani
deseti procent celkovych veiejnych vydaji. Pii uvahéach nad velikosti podilu je nutno znovu
zohlednit, kolik procent z celkovych vydajli na zdravotni péci vlastné toto ¢islo znamena.

V piipadé CR necelych &trnact procent z vefejnych vydajii pokryje devadesat procent
celkovych vydaji na zdravotni péci. V piipadé USA tvofi vydaje na zdravotni péci témet
petinu vetfejnych vydaji a piesto pokryva necelych padesat procent celkovych vydaji na
zdravotni péc¢i obyvatelstva. Jak je to mozné? To se pokusime zjistit v zavérecné syntetické

kapitole .

Tabulka €.10 : Vyvoj procentualniho podilu vydaji na zdravotni pé¢i v ramci vefejnych vydaji

Stat/Rok 1995 2000 2003 2006
USA 18,4 19,5 18,4 19,1
Francie 14,2 14,6 16,2 16,7
Velka Britanie 13 14,8 15,5 16,5
CR 14,1 14,1 13,6
Etiopie 10,9 8,9 9,2 10,6
Niger 10,9 10,9 10,5 10,6
JAR 6,9 7.9 9,6 9,9
Egypt 55 7,5 7,8 7,3
Ghana 8,1 10,9 9 6,8
Maroko 4,3 4,3 5,4 55
Afganistan 0 1,1 1,5 4.4
Indie 4,3 3,4 3,1 3,4

Zdroj: Data WHO
Ve skupiné Beta se podil vyrazné¢ zvysil v JAR a Egypté a to o jednu tfetinu. V Indii 1 tak

nizky podil vydajii na zdravotni péci na statnich vydajich déle klesl o téméf jednu Ctvrtinu.
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Ve skupiné Gama jsou prekvapivé dvé zemé s relativné vysokym podilem zdravotnich vydaja
- v obou piipadech dosahuje hodnoty kolem 10%. Ghana zaznamenala nejprve rtst az na 10,9
procenta, ale v obdobi mezi 2000 a 2006 nasledoval tietinovy pokles az na hodnotu 6,8
procenta.

Obecné je zfejmé, Ze rozvinutéjsi staty maji v rdmcei verejného sektoru vyssi podil vydaji na
zdravotni péci nez staty rozvojové. Ve vétSiné sledovanych zemi se tento podil postupné

zvysuje, pouze v CR osciluje od roku 2000 kolem ¢&trnacti procent.

4.1.6 Vyvoj podilu celkovych vydaji na zdravotni péci v % HDP

V nasledujici tabulce a grafech jsou zachyceny hodnoty celkovych vydaji na zdravotni péci,
vyjadiené jako podil z HDP vybranych zemi. VétSina sledovanych zemi se nalézala v celém
sledovaném obdobi v intervalu od ¢tyi do dvanacti procent HDP. Pouze USA a Francie
vykazuji nadprimérnou hodnotu tohoto ukazatele coz svéd¢i bud’ o drahé zdravotni péci nebo
o jeji nadspotiebé. I k tomto problému se vyjadiim v zavérecné syntéze.

Podil zdravotnickych vydajii na HDP se ve sledovaném obdobi snizil pouze u Ctyfech zemi -

Ghana, Ethiopie a Niger a také Ceska republika.

Tabulka ¢.11 : Vyvoj podilu celkovych vydaji na zdravotni péci v % HDP

Stat/Rok 1995 2000 2003 2006
USA 13,3 13,2 15,1 15,3
Francie 9,9 9,6 10,9 11,1
JAR 79 8,1 8,4 8,6
Velka Britanie 6,9 7,2 7,7 8,4
CR 7 6,5 7.4 6,8
Egypt 3,9 5,6 6,4 6,3
Ghana 6,4 74 6,2 6,2
Afganistan 0 3,3 4.4 54
Maroko 4.1 4,8 5,1 5,1
Indie 4.1 4,3 4.8 4.9
Etiopie 5,2 4,7 5,3 4,9
Niger 5,2 4,3 4,7 4.1

Zdroj: Data WHO

Ceska Republika vykazuje pokles ze 7% HDP v roce 1995 na 6,8% v roce 2006. Ve stejném
obdobi se ve Francii tento podil zvysil z 9,9% na 11,1 % HDP, v USA rovnéz o dva procentni
body na 15,3 % HDP a rostl i v. UK o 1,5 procentniho bodu na 8,4 % HDP. Z prvni skupiny
tedy pouze CR nevykézalo riist podilu zdravotnich vydajii na HDP.

Ve druhé skupiné doSlo k néarGstu podilu u vSech zemi, nejvice v Egypté o 2,4 procentniho
bodu, coz ptfedstavuje navySeni o vice nez tretinu pocateCni hodnoty. Indie, JAR a Maroko
vykézaly rist zhruba o jeden procentni bod, coz odpovidd hrubé dvacetiprocentnimu nartstu

puvodni hodnoty u Indie a Maroka a devitiprocentnimu nértstu u JAR.
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V tieti skupiné se ve sledovaném obdobi podily na HDP vSech zemi s vyjimkou Afganistanu
snizily. U Etiopie a Ghany poklesl podil nevyrazng€, u Niger o vice nez dvacet procent.
Afganistan vykazal od roku 2000 rtst o dva procentni body, coz odpovida navyseni ptvodni

hodnoty o vice nez Sedesat procent.

4.2 Analyza medicinskych ukazatelii urovné zdravotniho stavu
populace

4.2.1 Primérna ocekavana délka zivota pfi narozeni

Primérnd ocekavana délka Zivota je zdkladnim ukazatelem vSeobecného zdravotniho stavu
populace. V nasledujici tabulce vidime jakého ocekdvaného veéku se v priméru doziji
obyvatelé¢ vybranych zemi. Jasn¢ zietelny je vliv ekonomické rozvinutosti zemé. VSechny
zem¢ skupiny Alfa jsou v poptedi a naopak zemé skupiny Gama jsou na tom nejhiife. Skupina
Alfa dosahuje priméru 78,7 let, Beta 63,5 roku a Gama pouze 50,7 roku. Tato zavislost je

tedy velmi silna.

Tabulka ¢. 12: Ocekavana primérna délka Zivota v letech

Stat/Rok 1990 2000 2006 Rozdil
2006 -
1990
Francie 77 79 81 4
Velka Britanie 76 78 79 3
USA 75 77 78 3
CR 71 75 77 6
Maroko 65 70 72 7
Egypt 62 66 68 6
Indie 58 61 63 5
Ghana 58 58 57 -1
Etiopie 49 53 56 7
JAR 63 58 51 -12
Niger 46 47 48 2
Afganistan 42 41 42 0

Zdroj: Data a viastni vypocet z dat WHO

Pokud jde o dynamiku vyvoje tohoto ukazatele, ve sledovaném obdobi, vS§echny zemé az na
JAR, Ghanu a Afganistan vSak vykazuji v ¢ase zlepSujici se tendenci. Nejvétsiho zlepSeni
dosahlo Maroko a Etiopie, oba staty za sledovany Cas navySily primérnou délku Zivota o
sedm let. Hned na druhém misté je CR s estiletym navysenim.

V JAR se dle dostupnych informaci na dramatickém poklesu ocekavané stfedni délky zivota
podepsala prevalence onemocnéni HIV/AIDS, jenz je vtéto zemi nejveétSi na svete.

Afganistan stagnuje na velice nizké hodnote 42 let.
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S vyraznym prodlouzenim ocekavané délky Zivota koreluje podstatné navySeni statnich
vydajii na zdravotni pé¢i na hlavu ve sledovaném case. Maroko dosahlo koeficientu ristu
vydaji 2,22, a Ethiopie 1,85. Naopak v ptipadé Ghany, u které klesla o¢ekavana délka zivota
o jeden rok, doslo ve sledovaném obdobi k nejmensimu ristu statnich vydaji ,,per capita®.
Znamena to, ze navySeni statnich vydaji na zdravotni péci zdsadné ovliviiuje ocekavanou

délku zivota? Otazka bude podrobnéji rozebrana v zavérecné kapitole.

4.2.2 Ocekavana délka zivota v plném zdravi

Ocekéavany vek plného zdravi je jasné nejvyssi ve skupiné Alfa, kde primérnd hodnota
dosahuje 70 let. Ve skupin¢é Beta dosahuje 54 let a ve skupiné Gama 42 let. Skupina Beta je
negativné ovlivnéna JAR a jiz zmiflovanou prevalenci HIV/AIDS. V této disciplin€ se jasné
ukazuje, Ze velikost vydaji na zdravotni pé¢i ma vliv na pfedpokladanou délku zdravého

zivota pouze do urcité urovné, od které jiz vydaje nebudou pfinaSet adekvatni zlepSeni.

Tento fakt je mozno vyéist z dat CR a ostatnich ¢lent skupiny Alfa. CR ma predpokladanou
délku zdravého Zivota 68 let a USA 69 let. Rozdil ve vydajich na zdravotni péci je ale vice

nez Ctyinasobny.

Tabulka €. 13: O¢ekavany vék plného zdravi (HALE) v r.2003

Francie 72
Velka Britanie 71
USA 69
CR 68
Maroko 60
Egypt 59
Indie 53
Ghana 50
JAR 44
Niger 42
Etiopie 41
Afganistan 36

Zdroj: Data WHO

4.2.3 Mira tmrtnosti dospélych

Dal$im vyznamnym ukazatelem zdravotniho stavu populace je mira Umrtnosti dospélého

obyvatelstva ( od patnacti do Sedesati let) na 1000 obyvatel. Udaje jsou v nasledujici tabulce.
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Tabulka ¢. 14: Mira umrtnosti dospélého obyvatelstva

Stat/Rok 1990 2000 2006 Rozdil
2006 -
1990
JAR 271 386 564 293
Afganistan 476 498 473 -3
Niger 424 422 423 -1
Ghana 272 298 331 59
Etiopie 384 355 326 -58
Indie 278 258 241 -37
Egypt 218 200 186 -32
Maroko 164 135 119 -45
USA 132 114 109 -23
CR 163 124 108 -55
Francie 115 100 91 -24
Velka Britanie 104 88 80 -24

Zdroj: Vlastni vypocty z dat WHO

Z hlediska umrtnosti dospélych jedincti ukazala data téz zajimava fakta. Z prvni skupiny
nejvyrazngjiiho snizeni umrtnosti dosédhla CR s34 % poklesu. Ve skupiné Beta dosahlo
nejhlubSiho poklesu Maroko, s 27 % sniZzeni umrtnosti. Ve tieti skupiné jako jedina zemé
dosadhla pozitivniho vyvoje Etiopie s patnicti procentnim poklesem umrtnosti.Nejhorsi
vysledky jsou ziejmé v JAR a v Ghané. Pfitom podil vydaji na zdravotni péci v prvni zemi

roste a ve druhé klesa.

4.2.4 Kojenecka umrtnost

Dal$im pouzitelnym ukazatelem zdravotniho stavu populace je mira kojenecké umrtnosti ( do

jednoho roku) na 1000 kojencti . Udaje jsou v nasledujici tabulce.

Tabulka €. 15: Mira kojenecké umrtnosti

Stat/Rok 1990 2000 2006 Rozdil
2006 -
1990
Afganistan 168 165 165 -3
Niger 120 107 99 -21
Etiopie 122 92 77 -45
Ghana 76 72 76 0
Indie 82 66 57 -25
JAR 45 50 56 11
Maroko 69 45 34 -35
Egypt 67 40 29 -38
USA 10 7 7 -3
Velka Britanie 8 6 5 -3
Francie 7 4 4 -3
CR 11 4 3 -8

Zdroj: Vlastni vypocty z dat WHO
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Zde je jasna korelace mezi vysi vydajii na zdravotni péci a poctem umrti kojenci. Zemé
skupiny Alfa, které vynakladaji daleko vétsi objemy vydaji na zdravotni péci dosahuji téz
podstatn¢ lepsi vysledky. Absolutné nejlepsi hodnoty i nejlepSiho snizeni kojenecké
tmrtnosti kojencti dosahla Ceska Republika. Nasi odbornici dokazali v priibéhu jedenacti let
sniZit imrtnost kojencii o celych 72 procent na hodnotu 3 umrti z tisice zivé narozenych déti.
Hodnoty naSich evropskych kolegl ze skupiny Alfa jsou podobné, USA je na tom nejhiife.

Ze skupiny Beta dosahl nejvétsiho poklesu umrtnosti Egypt a hned za nim Maroko, pfi¢emz
ob¢ zem¢ vykazaly vétsi pokles timrtnosti v ¢ase nez vSechny zemé skupiny Alfa, s vyjimkou
CR. Ve skupiné Gama dosahla vyrazného zlepseni Ethiopie a dale Niger, Afganistan a Ghana

v podstaté stagnovaly. V Afganistanu zemie do jednoho roku vice nez 16% narozenych déti.

4.2.5 Deétska umrtnost do péti let

Porovname-li ¢isla z nésledujici tabulky u skupiny Alfa, kterd mira imrtnosti déti do péti let
dosahuje hodnot v promilich se zemémi tieti skupiny, kde dosahuje témét ve dvou piipadech
hodnot kolem 20%, je nemyslitelné, Ze by neexistovala korelace mezi rozvinutosti krajiny,
potazmo vydaji do zdravotni péce a détskou imrtnosti.

V Africkych zemich vybéru jsou ¢isla pomérné vyrovnand, zpiisobena v majorit¢ prijmovym
onemocnénim, malarii, neonatdlni infekci, zapalem plic, nedonoSenosti ¢i uduSenim pfii
porodu. V Afganistanu je situace absolutné nejhorsi, véku péti let se nedozije kazdé Ctvrté
dité. Svou dan si zde vybiraji infekce malarie, spalnicek a dychacich cest. Tragédii je fakt, ze
veétsing téchto diivoda tmrti 1ze bez vétSich problémil zabranit

Umrtnost déti do péti let véku ukazuje v asové ose zlepseni ve véting sledovanych stata.
Nejlépe je na tom znovu CR, jak v absolutni hodnoté tak z hlediska tempa zlepSeni. Je
zajimavé, Ze dosahujeme takovychto vysledkii s polovicnimi néklady nez naSi Evropsti
kolegové a ¢tvrtinovymi nez v USA. V syntetické ¢asti se pokusim ukdzat pro€ je tomu tak.

Tabulka €. 16: Mira umrtnosti déti do péti let

Stat/Rok 1990 2000 2006

Afganistan 260 257 257
Niger 230 207 191
Etiopie 204 150 123
Ghana 120 113 120
Indie 115 89 76
JAR 60 63 69
Maroko 89 54 37
Egypt 91 51 35
USA 11 9 8
Velka Britanie 10 6 6
Francie 9 5 5
CR 12 5 4

Zdroj: Vlastni vypocty z dat WHO
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Ve skupin¢ Beta dominuji Egypt a Maroko, s hodnotami, které indikuji zlepSeni ve
sledovaném obdobi zhruba o Sedesat procent. Ve skupiné Gama doséahla nejlepsich vysledki
znovu Ethiopie, kde pokles umrtnosti odpovida 39 procentnimu podilu pivodni hodnoty.
Ethiopie vykazuje nejvyssi podil statnich vydaji na celkovych vydajich na zdravotni péci ze
vSech zemi tfeti, ale i druhé rozvojové skupiny. Je mozné, ze tento fakt koreluje s prekvapivé

nadprimérnymi hodnotami medicinskych ukazatela?

4.2.6 Materska a novorozenecka umrtnost

Podobné jako u kojenecké imrtnosti, 1 v matefské a neonatalni imrtnosti hraje vyse vydaji do

matek nez primér skupiny Gama a 43x nizsi nez Cini pramér skupiny Beta. Investice vydaji
do téchto oblasti zdravotni péce by piinesly rozvojovym zemim obrovsky uzitek.
V ekonomickych terminech je kiivka umrtnosti v zavislosti na vydajich velice elasticka.
Prirastek uzitku v podobé vétsi miry preziti bude stoupat daleko rychleji nez vydaje do tohoto

sektoru alokované. Ceska republika i v tomto ukazateli dosahuje nejlepsich vysledki.

Tabulka €. 17: Mira mateiské a neonatalni imrtnosti v r.2002

Afganistan 1800 60
Niger 1100 47
Etiopie 720 41
Ghana 560 43
Indie 450 39
JAR 400 17
Maroko 240 24
Egypt 130 17
USA 11 4
Francie 8 2
Velka Britanie 8 3
CR 4 2

Zdroj: Data WHO
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4.2.7 Standardizovana mira umrtnostti na rakovinu, kardiovaskularni
onemocnéni a Urazy

Standardizované ukazatele mortality na rakovinu, kardiovaskularni onemocnéni a tUrazy
nemohu bohuzel sledovat v ¢asové ose, nebot’ data jsou k dispozici pouze pro rok 2002.
Porovndm tedy alespon jejich absolutni hodnotu s ekonomickymi daty. V nekterych ptipadech
jsou vysledky vzhledem k propastnym rozdilim ve vydajich na zdravotni péci dosti

prekvapivé. Zemé jsou v tabulce fazeny podle vySe standardizované umrtnosti na rakovinu.

Tabulka ¢. 18: Vékové standardizovana mira amrtnosti na specifické pric¢iny

Stat/Rok Cancer Cardio Injuries
CR 177 315 50
Niger 157 452 132
JAR 154 410 120
Afganistan 153 706 134
Etiopie 147 435 104
Velka Britanie 143 182 26
Francie 142 118 48
Ghana 138 404 97
USA 134 188 47
Indie 109 428 117
Egypt 84 560 35
Maroko 67 411 48

Zdroj: Data WHO

Udaje o standardizované umrtnosti na rakovinu se v celém spektru neli§i o vice neZ
trojnasobek. Vydaje ,,per capita se pfitom liSi vice neZ Ctyfistanasobné! Zajimava je hodnota
u Maroka, které dosahuje poloviéni miry imrtnosti na rakovinu nez je nejbliz§i hodnota ze
vSech ostatnich sledovanych statl. Pfitom vysvétlenim byt nemtize nizky primérny vek, ktery
by zabranil vyssi incidenci rakoviny u starnouci populace, protoze Maroko ma ocekavanou
pramérnou délku zivota 72 let, coz je hodnota blizkd zemim skupiny Alfa, které maji dvoj az
tii ndsobnou umrtnost na rakovinu. Tato anomalie by si zaslouzila samostatny vyzkum.

V datech o timrti na kardiovaskularni onemocnéni vidim velky rozdil mezi prvni skupinou a
zbylyma dvéma. Tento rozdil ptikladdm novym moznostem tato onemocnéni uspésné 1éCit,
které ptinaSeji nové, drahé technologie, zvysujici také podstatné vydaje na zdravotni péci.

Mira umrti v CR je vysoka a pravdépodobné odrazi nizsi vydaje tohoto typu.
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Miru Umrtnosti na urazy bych byval ptfedpokladal vzhledem k rozvinutému silni¢nimu
provozu vyssi v zemich skupiny Alfa, ale opak je pravdou. V méné rozvinutych zemich maji

ale na data jist¢ vliv valky, které jsou stale realitou na rozdil od Evropy ¢i Severni Ameriky.
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5 Syntéza a zavéry

V syntetické Casti prace jsou formulovany otazky, které v kontextu ptedchozi analyzy
povazuji za dtlezité a dale se pokusim na zakladé rozboru dat z analytické ¢asti potvrdit nebo

naopak vyvréatit ve vztahu k nim formulované hypotézy :

1. otdazka: Znamenaji vyssi vydaje na zdravotni péci automaticky lepsi zdravotni stav
populace, potazmo kvalitnéjsi zdravotni péci?
o Hypotéza: Ne.
2. otazka: Ktery faktor nejsilnéji ovliviiuje vysi vydajii na zdravotni péci?
o Hypotéza: Zakladnim vlivem je ekonomicka Groven zem¢é
3. otazka: Cim lze vysvétlit podstatné vyssi trovenn vydaji v nékterych zemich,
pfedevs§im v USA?
o Hypotéza: Existujici odchylky v zavislosti vydaji na zdravotni pé¢i na vysi
HDP jsou vysvétlitelné rozdily v systému thrad v rdmci zdravotniho pojisténi
a rozdily ve mzdach Iékait a v cenach zdravotni péce.
4. otazka: Do kterych oblasti zdravotni péce je nejracionalnéjsi investovat?
o Hypotéza: Do péce preventivni, pfedevsim pediatrickeé.

w7

5.1 Znamenaji vysSi vydaje na zdravotni pé¢i automaticky lepSi
zdravotni stav populace, potazmo kvalitnéjsSi zdravotni péci?

Touto otazkou se v soucasnosti musi zabyvat vétSina rozvinutych stati planety. Vydaje na
zdravotni péci obyvatel neimérné stoupaji a konzumuji ¢im dal tim vétsi procento vetejnych i
soukromych zdroji. Vzdy bude existovat medicinsky produkt, za ktery se daji utratit vSechny
zdroje, které mame k dispozici. Proto je tfeba pokusit se nalézt optimum objemu i alokace
zdroji, které zajisti nejlepSi moznou troven zdravi populace v ramci daného rozpoctového
omezeni.

Na zékladé ptredchozi analyzy madm vazny diivod se domnivat, Ze nejrozvinutéjsi staty svéta
vkladaji do zdravotni pé€e mnohem vétsi objemy zdrojl, nez je v dané situaci racionalni. Jak
bylo ukazano v pfedchozi ¢asti, Spojené staty spotiebovavaji na zdravotni péci mnohokrat
vice finan¢nich zdrojii nez ostatni staty svéta. V roce 2006 doséhly vyse 15,3% HDP, coz je
témét dvakrat tolik nez primér OECD. V roce 2007 ptedstavovaly sumu 7290 USD na
hlavu'®, ktera dokonce je 2,5x vy$8i nez pramér OECD (2984 USD).

I ptes tyto neuvétitelné vysoké vydaje nepokryva USA ze statnich vydaj celou populaci jako
je tomu u vSech ostatnich zemi OECD s vyjimkou Mexika a Turecka. Statni vydaje pokryji

pouze 45 procent celkovych vydaji na zdravotni pé¢i na hlavu. Jak bylo rovnéz prokazano

8 Viz. studie Pearson
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v pfedchozi ¢asti, ukazatele zdravotniho stavu populace nejsou vzdy vyrazné lepsi nez u
ostatnich porovnavanych zemi.

Napriklad primérna ocekavana délka zivota je v USA 78,1 let proti primérné hodnoté
OECD 79,1 let. Kojeneckd mortalita v USA dosahuje v roce 2006 hodnoty 7 z 1000 Zzivé
narozenych déti, zatimco primér zbylych tfi porovnavanych zemi skupiny Alfa je nizsi (4).
Umrtnost déti do péti let i umrtnost dospé&lych jedinct je v USA téZ vys$si neZ pramér zbylych
tfi zemi. Matetska a neonatalni imrtnost je ve Spojenych statech téz vyssi nez ve vSech tiech
zbyvajicich zemich vybéru.

Vyse uvedena fakta dokazuji, Ze vySe vydajli na zdravotni péci neni rozhodujicim faktorem
ovliviiyjicim zdravotni stav populace.

Tento vyvoj pokracuje i v poslednich letech, jak dokazuji posledni dostupna data Marka
Pearsona®, kterou pfipravil pro americky senat koncem minulého roku, v souvislosti
s prosazovanou reformou financovani amerického zdravotnictvi. Zménu v situaci proti roku
2006, ze které jsem vychéazel ve vlastni analyze ilustruji nasledujici grafy, prevzaté z této

velmi zajimavé studie.

Graf ¢. 10 : Podil vydaji na zdravotni péci v % HDP v roce 2007

Chart 1: Health expenditure as a share of GDP, OECD countries, 2007
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Z grafu je patrné, ze napi. Ceska republika vydava na zdravotni pé&i necelou &tvrtinu &astky

v USA (pfestoze udaje jsou vyjadieny v parit¢ kupni sily) a presto, jak bylo ukézéano

¥ Mark Pearson, Head, Health Division, OECD
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v predchozi analyze, dosahuje v fade medicinskych ukazateli srovnatelné nebo dokonce
lepsi vysledky.

Rovnéz srovnani zdravotniho stavu Francie, ktera vydava na obcana témét o 700 USD vice
nez Velka Britanie, nemtze dolozit pozitivni vliv vysSich vydaji pokud jde o miru umrtnosti
dospélého obyvatelstva, kde jsou jeji vysledky horsi - v ostatnich ukazatelich mortality pak

srovnatelné.

Samostatnym ptipadem je Japonsko, kde celkové vydaje na zdravotni péci dosahly v letech
2006-7 pouze 8,1% HDP?, coz je téméf o jeden procentni bod méné nez ¢ini pramér zemi
OECD ( 8,9% HDP) a pfiblizné polovina trovné¢ USA (16.0% HDP). Rovnéz po prepoctu na
obyvatele se Japonsko fadi pod primér zemi OECD.

Piitom vr. 2006 vykazovala tato zemé& nejdelsi oCekévanou stfedni délku zivota v rdmci
OECD - 82.6 roku. Uspéchu bylo dosazeno predev§im poklesem umrtnosti na choroby srdce
a ob¢hového systému, kde vykazuje Japonsko v poslednich letech nejniz§i imrtnost u muzl i
zen v zemich OECD. Rovnéz se v poslednich letech dramaticky snizila kojeneckd umrtnost
(infant mortality rate), kde Japonsko vykazuje pouze 2,6 timrti na 1000 zivé narozenych, coz
je téméf polovina praméru OECD (4,9 timrti).

Téchto vysledkli bylo dosazeno pfi relativné nizkém tempu rastu zdravotnich vydajii na
hlavu, které se mezi roky 2000 a 2006 zvysily pouze o 2,2% roc¢né&, zatimco v OECD tempo
rustu téchto vydaji dosahovalo 3,7% rocné. Japonsko vSak vykazuje mezi zemémi OECD
nejvyssi podil zdravotnickych vydaji financovanych z vetejnych zdroji (81.3%) proti
priméru 72.8% v zemich OECD. Nasledujici graf obsahuje posledni dostupné tdaje o
absolutni ¢astce zdravotnickych vydaji véetné znazornéni podilu vladnich vydajt.

Graf ¢. 11 : VySe vydaji na zdravotni péci na hlavu v USD, PPP, véetné podilu vladnich vydaji

Charr 2: Health expenditure per capita USS, 2007
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Skutecnost, Ze rlst vydaji na zdravotni péc¢i nemusi byt vzdy provazen zlepSenim
zdravotniho stavu potvrzuji i zkuSenosti rozvojovych zemi. V nedavno zvefejnéné studii*'
konstatuji autofi na zakladé zkusenosti Nigeru, ze samotné zvySeni vydajii na zdravotni péci,
neni-li provazeno opatifenimi redukujicimi chudobu, zdravotni stav nezlepsi. V zavéru studie
se uvadi: ,,Increasing budgetary allocation to funding health sector alone (without targeting
poverty reduction and improving the level of adult literacy) is not sufficient enough to
improve the health and social status of the population. This study therefore resound the
opinion of Cashin, Mauro and Sahay (2001) that policies that promote greater improvement in
life expectancy should not be necessarily base on stimulating economic growth alone, but

should be policies that would benefit the poorer segment of its population® .

5.1.1 Zdroje neefektivnosti zdravotni péce

Moznym vysvétlenim uvedenych disproporci mezi vysi zdravotnickych vydaji a zdravotnim
stavem obyvatelstva mtze byt i neefektivnost jejich vynakladani. Pomineme-li problémy jako
podvodné vykazovani vykont, vydaje, pfi kterych se péce viibec nedostane k pacientovi a
defenzivni medicinu®, miZe se Gast zdravotni péle a ji financujicich vydaji jevit jako

plytvani, protoZe nezajisti pacientovi ani delsi Zivot ani jeho vyssi kvalitu.

Uvedenou hypotézu se snazi prokazat napi. Elliott Fisher a kolektiv z Dartmouth Atlas
Project na zakladé vyzkumu regionalnich odchylek ve vydajich a v rastu vydaja vladniho
programu Medicare. Odhaduje, Ze plytvani ve zdravotni péci by mohlo zpisobit az 30 %
nartistu vydaji v tomto programu®,

V obdobi od 1.1992 do r. 2006 rostly vydaje na Medicare po odectu vlivu inflace o 3.5 %
rocné. Nicméné tato priimérnd hodnota v sob¢ skryva povazlivé regionalni odchylky. Redlné
vydaje na hlavu rostly ro¢n¢ o 5 % v oblasti Miami (Florida), ale pouze o 2.3 % v Salemu
(Oregon) a 2.4 % v San Franciscu (Kalifornie). Rist vydajii se rovnéz znaéné lisil mezi
jednotlivymi nemocnicemi, 26 referen¢nich regionli vykazovalo rychlejsi rist vydaji nez

Miami a 18 regiont pomalejsi rst nez Salem. V roce 1992 referencni regiony San Francisko

2 Riman H.B - Bassey J.U. - Ibi E.E. - Edu B.E.: Poverty, health expenditure and health
status: A long term perspective with evidence from Niger, SSRN workking paper, January
2010

2 "Defensive medicine" refers to the practice of physicians recommending tests and
treatments to protect themselves from malpractice liability, which they might not
otherwise recommend on the basis of patient benefit.
> Elliott S. Fisher, David E. Wennberg, Thérese A. Stukel, Daniel J. Gottlieb, F. L. Lucas,
and Etoile L. Pinder, "The Implications of Regional Variations in Medicare Spending; Part
1: The Content, Quality, and Accessibility of Care," Annals of Internal Medicine, Vol. 138,
No. 4 (February 18, 2003), pp. 273-287.
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a Long Island vykazovaly stejné vydaje na zdravotni péc¢i na hlavu, ale nasledujici rtst byl
dosti rozdilny. 2.4 % v ptipad¢ San Francisca a 4 %v piipadé Long Islandu. V pribéhu let
tento zpocatku zdanlivé maly rozdil nabyl na objemu. V roce 2006 Cinily vydaje Medicare na
hlavu na Long Islandu t¢émét o 2500 USD vice nez v San Franciscu. Samotny tento vliv
znamenal narist vydajii na Medicare o 1 miliardu USD ro¢né.

Kdyby se podafilo snizit primérné narodni tempo ristu hodnoty vydaji na zdravotni péci,
ktera ¢ini 3,5 %, na hodnotu regionu San Francisco, kde redlné vydaje rostou ro¢né pouze o
2,4 %, suma rocnich vydajii na Medicare by se sniZila v pfisStich patnacti letech o vice nez 1,4
bilionu USD.

Je otazkou zda zavéry zjisténé analyzou dat v rdmci Medicare lze zobecnit. Rettenmaier a
Saving® zjistili, Ze odchylka vydaji v Medicare je podstatné rozdilnd od odchylky
agregatnich vydaji na zdravotni pé¢i na statni urovni. Napf. Luisiana vykazala z 50 stati
USA nejvyssi vydaje na zdravotni péci na pojisténce hrazené z Medicare, naproti tomu se ale
umistila ,,jen“ na 36tém miste, zahrneme-li vS§echny zdroje vydaji na zdravotni péci na hlavu.
25t¢ho mista v celkovych vydajich na zdravotni péc¢i na hlavu.

To lze vysvétlit faktem, ze vydaje na hlavu, hrazené z programu Medicare jsou negativné
korelovany s ostatnimi vydaji na zdravotni péci, které vynalozi populace, na kterou se
nevztahuji programy Medicare a Medicaid.

Fisher se domniva, ze vyssi vydaje v nakladnéjSich regionech jsou zplisobeny plytvanim,
protoze Urovenl zdravi populace v jednotlivych regionech neni natolik rozdilnd, aby
ospravedlnila tak znané rozdily ve vydajich.” Autofi tvrdi, Ze zdrojem téchto regionalnich
odchylek nemtize byt technologicky pokrok, protoze ,rezidenti vSech regionti USA maji
pristup k stejné technologii a je nepravdépodobné, ze by Iékaii v regionech s pomalejSim
ristem vydaji Gmyslné odmitali poskytovat pacientim potfebnou péci.** Daleko
pravdépodobnéjsim vysvétlenim jsou regionalni odliSnosti v medicinskych praktikach 1ékatt
k zlepSeni zdravotniho stavu.

Opiraji se zde o zavéry Johna Wennberga, ktery v r. 2002 zjistil, Ze v Miami existuji 2.5x

vys$si vydaje na hlavu nez v Minneapolis. Toto navyseni zpisobila 6,55x castéjsi frekvence

# Andrew J. Rettenmaier and Thomas R. Saving, "Perspectives on the Geographic
Variation in Health Care Spending," National Center for Policy Analysis, June 2009, at
http://www.ncpa.org/pub/perspectives-on-the
-geographic-variation-in-health-care-spending (January 29, 2010).

% Elliott S. Fisher, Julie P. Bynum, and Jonathan S. Skinner, "Slowing the Growth of
Health Care Costs--Lessons from Regional Variation," The New England Journal of
Medicine, Vol. 360, No. 9 (February 26, 2009), pp. 849-852, at http://content.nejm.org/
cgi/content/full/360/9/849 (May 21, 2009).

% Ibid.
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navstév u specialistll, 2,13x vice stravenych dni v nemocnicich a 2,16x vyssi frekvence piijeti
na jednotku intenzivni péfe*’. Podle Fishera a Wennberga nedochizelo k vyznamnéjsi
korelaci mezi navySenim vydaji na zdravotni péci a efektem medicinskych sluzeb, ktery by se
projevil redukci morbidity a mortality. Korelace byla ziejmé&jsi mezi navySenim vydaji a
objemem sluzeb citlivych na nabidku, jako naptiklad pocet dnil stravenych v nemocnici, pocet
dnti stravenych na jednotce intenzivni péCe a vice navstév u specialistil v poslednich Sesti
mésicich Zivota.”

K. Baicker a A.Chandra z Harvardu zjistili na statni arovni dokonce negativni korelaci mezi
vysi vydajl na hlavu a kvalitou zdravotni péce. Autoti studovali 24 ukazatelu kvality ( napf.
jak rychle obdrzi pacient s pneumonii antibiotika ¢i jak Casto pacientky podstoupi vySetfeni
mamografem) a zjistili, ze udeviti téchto ukazateli zvySené vydaje nemaji statisticky
vyznamny pozitivni efekt a ve zbylych patnacti ptipadech dokonce maji statisticky vyznamny
efekt negativni®.

Richard Cooper ve své kritické analyze tohoto nazoru doklada, Ze dva stejné ukazatele kvalit,
které Baicker and Chandra oznacili jako negativné korelujici s primérnymi vydaji na jednoho
pojisténce Medicare, koreluji ve skutecnosti pozitivné s celkovymi vydaji na hlavu. ,,Proto se
da tvrdit, ze vyss$i vydaje na Medicare jsou spojeny s niz$i kvalitou zdravotni péce na statni
urovni, zatimco vydaje na zdravotni péci mimo program Medicare a téZ celkové vydaje jsou
spojeny s vy$si kvalitou pége*.*

Pti analyze, zalozené vyhradné na analyze privatnich vydaji na zdravotni péci, Rong Y1 nasel
»vyznamné a stalé odchylky v jednotlivych regionech ve vydajich na 1lécbu znadmych
chronickych stavi jako napiiklad diabetes ¢i srde¢ni onemocnéni.“’! Tyto rozdily nejenom
vysvétluji regionalni odchylky ve vydajich, ale téz ,,vyznamnou stalost v meznim ptirtstku

nakladi na 1é¢bu urcitych skupin onemocnéni* ve vSech regionech.

% John E. Wennberg, Elliot S. Fisher, and Jonathan S. Skinner, "Geography and the
Debate over Medicare Reform," Health Affairs Web Exclusive, February 13, 2002, at
http://content.healthaffairs.org/cgi/

content/full/hlthaff.w2.96v1 (May 24, 2009).

2 Elliott S. Fisher and John E. Wennberg, "Health Care Quality, Geographic Variations,
and the Challenge of Supply-Sensitive Care," Perspectives in Biology and Medicine, Vol.
46, No. 1 (Winter 2003), pp. 69-79.

» Katherine Baicker and Amitabh Chandra, "Medicare Spending, the Physician Workforce,
and Beneficiaries' Quality of Care," Health Affairs Web Exclusive, April 7, 2004, pp. 184-
197, at http://content.healthaffairs.org/

cgi/content/full/hlthaff.w4.184v1/DC1 (January 8, 2010).

% Richard A. Cooper, "States With More Health Care Spending Have Better-Quality Health
Care: Lessons About Medicare," Health Affairs, Vol. 28, No. 1 (2009), pp. w103-w115, at
http://content.healthaffairs.org/cgi/

content/abstract/28/1/w103 (January 27, 2010).

3t Rong Yi, "Understanding Geographic Variations in Health Care Expenditure of the
Privately Insured Population," paper presented at The Economics of Population Health:
Inaugural Conference of the American Society of Health Economists, Madison, Wis., June
4, 2006.
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Potom by regiondlni odchylky v soukromych vydajich na zdravotni péci odrézely spiSe
regionalni odchylky v prevalenci nemoci, nikoliv rozdily v lé€ebnych praktikach, intenzité

1é¢by ¢&i jinych piistupech 1ékaii, které mohou byt povazovany za plytvani.*?

5.1.2 Rozdily v ptistupu praktickych 1ékait

Neékolik studii pfimo zkoumalo postupy praktickych Iékait a jejich vliv na ndklady. Jedna
z nich se zaméfuje na vSeobecné I€kare, ve snaze vyhodnotit libovolny rozhodovaci proces a
porovnava vysledky s odchylkami ve vydajich na regiondlni rovni. Autofi vyhodnocovali
ptistupy l€kaiti prostiednictvim dotazovani ohledné rutinnich preventivnich kontrol a ¢etnost
doporu€eni na screening rakoviny prsu mamografem, na testy onemocnéni prostaty a
vysetieni v tunelovém zafizeni CT. Déle se dotazovali I¢kaiti, jakou 1écbu by doporucili
v béznych klinickych scenariich popsanych v klinickych ptipadech.”

Jak 1ékafti v regionech s vySS$imi vydaji na zdravotni péci, tak i ti v regionech s niz§imi vydaji
doporucili ovéfené vySetfeni mamografem piiblizné¢ ve stejné mife. Nicméné I¢kai1 v
regionech s vysSimi vydaji daleko castéji doporucili PSA screening prostaty a CT screening
plic. Na 100 pacientll stejného klinického ptipadu lékaii z oblasti, které se vySi vydaji
nachazely v nejvyssi pétiné ze vSech regionli, doporucilo roén¢ v pruiméru o 80 kontrol
vysokého tlaku, o 14 vySetfeni CT, o 25 vySetfeni kardiogramem, o 24 pfijeti na jednotku
Autofi vyvodili zavér, ze 1ékati v oblastech s vyS$imi i niz§imi vydaji doporucovali shodné
takové terapeutické a diagnostické intervence, které jsou siln¢ zazité a bézné. Lékati z regionii
s vysSimi vydaji ale daleko vice inklinovali k doporucovani ne zcela béznych
(nadstandardnich) sluzeb a vysetieni.**

Toto zjisténi ale nutn€ neznamena, ze piistup v méne nakladnych oblastech je ,,spravny* a ve
vice ndkladnych oblastech dochazi k plytvani. Je mozné argumentovat, ze Iékari
v nakladnéjSich oblastech praktikuji ,,optimalni* péci, zatimco Iékafi v méné nakladnych

regionech praktikuji pé¢i nedostateCnou. Na druhou stranu mnoho studii poukazuje, Ze tato

32 Rong Yi, "Understanding Geographic Variations in Health Care Expenditure of the
Privately Insured Population," paper presented at The Economics of Population Health:
Inaugural Conference of the American Society of Health Economists, Madison, Wis., June
4, 2006.

* This term in the medical literature refers to hypothetical patients with particular
symptoms and characteristics.

% Brenda Sirovich, Patricia M. Gallagher, David E. Wennberg, and Elliott S. Fisher,
"Discretionary Decision Making by Primary Care Physicians and the Cost of U.S. Health
Care," Health Affairs, Vol. 27, No. 3 (May/June 2008), pp. 813-823, at
http://content.healthaffairs.org/cqgi/reprint/27/3/813 (May 24, 2009).
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nadstandardni Groven péce, znamenajici extra vydaje, nevede jednoznacné ke zlepSeni ve

zdravotnim stavu populace a navic neni patiicné ocenéna ani samotnymi pacienty.

5.2 Ktery faktor nejsilnéji ovliviiuje vySi vydaji na zdravotni
péci?

Na zakladé¢ ptedchozich analyz, ve kterych byl zietelny rozdil vSech sledovanych
ekonomickych parametrii mezi zemémi skupiny Alfa a ostatnimi, Ize formulovat hypotézu, ze
vysSe vydajii na zdravotni péci zavisi predev§im na ekonomické Urovni zemé. Tento fakt
potvrzuje i nasledujici graf, ptevzaty z Pearsonovy studie, ktery potvrzuje zdvislost vyse
vydaji na zdravotni péci na hlavu a HDP na hlavu. Trend rastu vydajii v zavislosti na riistu

HDP je jasné zfetelny.

Graf ¢. 12 : Srovnani zdravotnich vydaji na hlavu a HDP na hlavu

Chart 3: Health expenditure per capita and GDP per capita, OECD countries, 2007
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Otazkou zistava ¢im lze vysvétlit odchylky od tohoto trendu, patrné predevsim u USA a také
Francie smérem vzhiiru, naopak v Norsku, Irsku a také v Ceské republice smérem doli. Staty
nad ,,linii o¢ekavanych vydaji‘ spotfebovavaji vice nez se o¢ekava a staty pod linii vydavaji
méné nez by mély. Ani tyto odchylky nelze jednoduSe vysvétlit odliSnou kvalitou lécebné
pé&e, protoze napt. Ceska republika, ktera podle tohoto grafu vydava na zdravotni pééi méngé,
nez by odpovidalo vysi HDP, vykazuje napft. v kojenecké a matetské umrtnosti lepsi vysledky
nez USA, které naopak vydavaji podstatné vice, nez by odpovidalo trendu (jsou nad kiivkou).
Lepsi zdravotni stav populace nebyl v pfedchozi analyze prokazén v Zddném z ukazateld

mortality ani ve srovnani USA s Velkou Britanii ( lezici rovnéz pod trendem).
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Z grafu je zfetelné, Ze naprosto nejvétsi absolutni odchylku od trendu (v tomto piipade
smérem vzhiru) vykazuji Spojené staty. Zda se tedy, ze pravé analyza americkych
zdravotnickych vydaji mize vést k zajimavym zavérim, objasiiujicim, které faktory zvysuji
uroven zdravotnickych vydaji nejvice. Zasadni diivody nadmérnych americkych zdravotnich

vydaji se pokusil identifikovat Pearson — velmi zajimavé jsou také zavéry studie J.Fodemana.

5.3 Cim lze vysvétlit podstatné vyssi uroven vydaji v nékterych
zemich, predevS§im v USA?

Prvnim z moznych vysvétleni zvySujicich se vydajii na zdravotni péci je zvySujici se
prevalence onemocnéni. I kdyZz ndklady na lé€bu onemocnéni mohou byt srovnatelné,
s rostoucim poctem piipadu celkové néklady stoupaji.

Existuje n€kolik divodi, pro¢ prevalence onemocnéni stoupd. Prvnim znich je starnuti
populace. Ve vyspélych zemich se 1idé v souc¢asnosti dozivaji vysSiho véku a maji méné déti
nez tomu bylo diive. Nemoci, které se vyskytuji ve stafi piibyva v absolutnim méfitku, 1
procentudlné, ve vztahu k celé populaci hlavné proto, ze stale vétsi ¢ast populace se naléza ve
vys$Sim veku.

Umoznuje-li lepsi zdravi lidem zit déle a Celit pfitom stejnym onemocnénim, pouze pozdéji
v zivoté, nemusi starnuti populace predstavovat narGst ndkladi. Nicméné jestlize lidé
onemocni ve stejném véku jako tomu bylo diive, ale pfeziji potom déle hlavné diky
soustavnéjsi a drazsi péci, odrazi se starnuti populace v rostoucich vydajich na zdravotni péci,
at’ uz se bude jednat o dlouhodobou 1écbu chronickych onemocnéni, ¢i Uspésnou 1é€bu vice
onemocnéni na hlavu béhem pribehu zivota.

Tento faktor Pearson vylucuje, predevSim proto, ze americkd populace je ve srovnani
s Evropou podstatné mladsi. V USA je pouze 12,6% lidi nad 65 let, zatimco v Evrop¢
s mnohem niZ8imi vydaji na zdravotni péci 16,7 % a v Japonsku dokonce 21,5 %. Pfitom
Japonsko se pohybuje pod linii ocekdvanych vydaji na Grovni zhruba jedné tretiny vydaji

americkych ( v r. 2006 2581 USD na hlavu).

Dalsim divodem pro zvySujici se prevalenci onemocnéni muze byt nezdravy zivotni styl.
Naptiklad obezita, ¢aste¢né zpisobend Zivotnim stylem, nedostatkem pohybu, Spatnym
stravovanim a zvySenou proporci sedavych zaméstnani. Obezita je spojovana s tfadou

nakladnych onemocnéni a pocet lidi s nadvahou se neustale zvysuje.
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Pearson namitd, ze Ameri¢ané jsou sice Cast¢ji obézni nez Evropané, zase vsak mén¢ koufi.
Thorpe* viak naopak tvrdi, Ze vzestup prevalence obezity a relativni vzestup vydajii na jedno
onemocnéni spojené s nadvahou, zpusobily v obdobi mezi 1987 a 2001 v USA realny
vzestup vydajii na zdravotni péci o 27 % (samotné zvyseni prevalence obezity zodpovidéa za
12 %). Na otazku, zda je vzestup nakladl zpisoben vlivem zvySené prevalence nemoci nebo
zvySenymi naklady na jejich 1é€bu, Thorpe neodpovida jednoznacné.

Uvadi, ze priblizné€ 43 az 61 % celkového ristu vydaji na zdravotni péci v obdobi 1987-2000
v USA zptisobilo patndct onemocnéni. P&t prvnich z této patnactky, (srdecni onemocnéni,
mentélni poruchy, obehové poruchy, rakovina a trauma), jsou zodpovédné za nejvyznamnéjsi
cast vzestupu vydajii. Vydajovy riist je zptisoben jak zvySenou prevalenci téchto onemocnéni,
tak ristem lécebnych ndkladi jednotlivych pfipadii. Osm ztéchto patnacti onemocnéni
vykézalo signifikantni vzestup v prevalenci a osm vykézalo velky vzestup nakladl na jeden
ptipad s nepodstatnou mirou piekryti.

V dalsi studii*® vS8ak dospé&l k zavéru, Ze zvySena prevalence onemocnéni hraje v obdobi mezi
1987 a 2002 podstatng&jsi roli v ristu vydaji, nez nartist vydaji na jeden ptipad v Sestnacti z
dvaceti zkoumanych nejdrazSich onemocnéni. Autofi dale zjistili, Ze téchto dvacet
onemocnéni s nejndkladnéjsi  1écbou zplsobilo Sedesati sedmi procentni vzestup
v soukromych vydajich na zdravotni pé¢i v tomto obdobi.’” Dalsim dileZitym poznatkem byla
skuteCnost, ze deset ztéchto onemocnéni zpusobilo v této periodé dvoutfetinovy narist
vydaji plynoucich z programu Medicare.*® Tento zavér podporuje myslenku, ze¢ nadmérna
vySe vydaji miZe byt vyznamné ovlivnéna zpisobem uhrady lécby — m.j. rozsahem

zdravotniho pojiSténi a jeho organizaci.

5.3.1 Vliv rozsahu a struktury systému zdravotniho pojisténi

% Kenneth E. Thorpe, Curtis S. Florence, David H. Howard, and Peter Joski, "The Impact
of Obesity on Rising Medical Spending," Health Affairs Web Exclusive, October 20, 2004,
pp.480-486,at

http://content. healthaffairs.org/cgi/content/full/hlthaff.w4.480/DC1 (May 22, 2009).

% Kenneth E. Thorpe, Curtis S. Florence, and Peter Joski, "Which Medical Conditions
Account for the Rise in Health Care Spending?" Health Affairs Web Exclusive, August 25,
2004,pp.437-445,at

http://content.healthaffairs.org/cgi/content/full/hithaff.w4.437/DC1 (May 22, 2009)

7 Kenneth E. Thorpe, Curtis S. Florence, David H. Howard, and Peter Joski, "The Rising
Prevalence of Treated Disease: Effects on Private Health Insurance Spending," Health
Affairs Web Exclusive, June 27, 2005, pp. 317-325, at
http://content.healthaffairs.org/cgi/content/full/hlthaff.w5.317/DC1 (May 22, 2009).

% Kenneth E. Thorpe and David H. Howard, "The Rise in Spending Among Medicare
Beneficiaries: The Role of Chronic Disease Prevalence and Changes in Treatment
Intensity," Health Affairs, Vol. 25, No. 5 (August 22, 2006), pp. w378-w388, at
http://content.healthaffairs.org/cgi/content /full/25/5/w378 (May 22, 2009).
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V minulém stoleti role zdravotniho pojisténi na celém svété rostla, pokryvajice stale vice lidi
a medicinskych sluzeb. V roce 1960 v USA pokryvaly zdravotni pojiStovny a statni zdravotni
programy pouze 46 % celkovych vydaji na zdravotni péci. Do r. 2000 se tento podil zvysil na
78%*. Zdravotni pojistovny na konci sledovaného obdobi tedy pokryvaly rozhodujici ¢ast
vydaji, které se béhem této periody zvysily o 450 % (po Upravé o inflaci). ZvySeni pokryti
pacientl zdravotnim pojisténim mohlo tedy pfispét ke zvyseni vydajl, protoze nepojisténi lidé
zanedbavali zdravotni péci. Dlivodem existence zdravotniho pojisténi je ochranit pojisténce
proti finan¢nimu riziku spojenému s onemocnénim tim, Ze pojiStovna pirevezme odpoveédnost
za vzniklé néklady, které by v mnoha ptipadech piekracovaly moznosti jednotlivce je uhradit.
Zdravotni pojisténi tedy umoznuje pacientovi soustiedit se zcela na vyfeSeni svého
zdravotniho problému bez ohledi na naklady péci vzniklé. Dulezitou roli vSak hraje vyse jeho
spoluucasti.

Pouzijeme-li mikroekonomické poznatky, spotiebitel poptava sluzbu, (medicinskou Cci
jakoukoliv jinou), jestlize predpokladany uzitek, pfevySuje oCekavané naklady. Néklady
pacienta jsou souctem castky, kterou musi zaplatit a sumy nepenéznich faktorti jako
obétovaného casu, nepohodli, bolesti a moznych komplikaci. Ackoliv nepenézni naklady
pacienta jsou velkou motivaci neuzivat medicinskou péci bezdiivodné, zvyseni spoluticasti na
zdravotnich sluzbach bezesporu odrazuje fadu pacientli od naduzivani medicinské péce.
Naopak snizeni spoluucasti ma pochopitelné za nasledek zvySeni spotfeby zdravotnickych
sluZeb.

Vliv rozsahu zdravotniho pojisténi a vySe uplatnéné spoluucasti se pokusil ovéfit vyzkum,

provedeny mezi lety 1974 a 1982 korporaci RAND™.

5.3.2 RAND Health Insurance Experiment

Tento origindlni experiment vybral nahodné jedince a rodiny a pfifadil je do rozdilnych
zdravotnich plant, s rozdilnou vysi spoluti€asti. Jedna skupina obdrzela pojiSténi na veskeré
zdravotni vydaje, tedy nulovou vysi spolutcasti. Jiné skupiny byly zatazeny do plant
s ruznou vys$i spoluucasti. Tyto skupiny mély porovnatelné slozeni dle veku, zdravotniho
stavu a piijmu, s pomérné velkou procentudlni ¢asti vzorkli rodin s malym piijmem. Kazda
z rodin byla zatazena do programu na tfi az pét let, s kontrolou zdravotniho stavu pfed, béhem

a po této dobé.

® Centers for Medicare and Medicaid Services, "National Health Expenditures Web
Tables."
% Joseph P. Newhouse and the Insurance Experiment Group, Free for All? Lessons from
the RAND Health Insurance Experiment (Cambridge, Mass.: Harvard University Press,
1993).
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Data ziskané touto studii neprokézala statisticky vyznamny rozdil v mortalité¢ a celkovém
zdravi mezi jednotlivymi skupinami. Z dvaceti tii specifickych fyziologickych méfeni
zdravotniho stavu byly na pétiprocentni Grovni statisticky vyznamné ve prospéch planu
s nulovou spolutcasti vysledky pouze tfi*'. Ze zbylych dvaceti mé&feni vyslo tfinact ve
prospéch programli se spoluticasti a sedm ve prospéch programii bez spoluucasti. Tyto
vysledky ale nebyly statisticky vyznamné ani u jednotlivct, ani u rodin.

Oproti tomu, vzorky s planem bez spolutéasti spotiebovaly v penéznim vyjadieni o 45 % vice
zdravotni péce na hlavu nez skupina nejvice ,konzumujici péci“ ze vSech skupin se
spoluucasti. Spotfeba zdravotni péce klesala se zvySujici se mirou spolutcasti, avSak nejvetsi
skok nastal mezi skupinou bez spolutcasti a prvni skupinou se spolutcasti.

Z téchto vysledkd vyvodilo mnoho analytikii zaveéry, Ze volba mezi planem bez spoluucasti a
planu s malou spolutcasti znamena maly rozdil ve zdravotnim stavu, ale vede k vyraznym
rozdilim ve vydajich na zdravotni péci.

Pouzijeme-li vysledky zRAND studie, zvySeni rozsahu zdravotniho pojisténi bylo
zodpovédné pouze za osmi az desetiprocentni narist v celkovych vydajich na zdravotni péci
v obdobi 1950 az 1984.*> RAND studie v8ak méfila zmény ve vydajich na zdravotni péci a
v chovéni relativné malé skupiny jednotlivei, zijicich v prostedi kde drtiva vétSina pacientil
nebyla experimentem ovlivnéna. Zavedeni Medicare naproti tomu znamenalo okamZity,
rozsédhly a trvaly narist pokryti pojiSténim pro vice nez 14 miliont lidi, coz tehdy
predstavovalo 7.5 procenta celkové populace US, navic u vékového segmentu, ktery jiz diive

spottebovaval 20 procent celkovych vydaji na zdravotni péci.

5.3.3 Dopad zavedeni Medicare

V roce 1963, tésné pied zavedeni programu Medicare, bylo v USA pouze 25% obcanli ve
véku nad 65 let pokryto dominantnim a vté dobé pravdépodobné jedinym kompletnim
zdravotnim pojisténim od Blue Gross. Padesat pét procent této populace mélo aspon castecné
zdravotni pojisténi. Existovaly vSak znac¢né regionalni rozdily. V oblasti nejméne pokryté
zdravotnim pojiSténim bylo pouze 12 % seniori nad 65 let véku pokryto pojisténim Blue
Cross a 43 % vyuzivalo pojisténi ze soukromé nemocnice. V oblasti pokryté nejvice, tato ¢isla
vzrostla na 51 a 63 %. Zavedeni programu Medicare v roce 1966 zvysilo proporci pojisténych

osob nad 65 let na sto procent..

“ Diastolic blood pressure, functional far vision, and functional near vision.
“ Willard G. Manning, Joseph P. Newhouse, Naihua Duan, Emmett B. Keeler, Arleen
Leibowitz, and M. Susan Marquis, "Health Insurance and the Demand for Medical Care:
Evidence from a Randomized Experiment," American Economic Review, Vol. 77, Issue 3
(June 1987), pp. 251-277.
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Vyzkum o dopadu této nejveétsi zmény v americkém zdravotnim systému provedla Amy
Finkelstein vedla.” Podle zavéra tohoto vyzkumu doslo k nariistu nemocni¢nich vydaja o 37
%, coz je Sestinasobné vys$i navySeni, nez predikovala studie RAND. Navzdory zvySenym
vydajim, Medicare nedokézalo snizit mortalitu senior po celych prvnich deset let své
existence.

Autorka nastinila n€kolik divodi, pro¢ masivni rozsifeni pojisténi mize mit daleko vétsi
dopad nez u jednotlivych pojisténi v RAND studii, nasobeny pocétem lidi. Naptiklad
vyznamny narist poctu jedincti, ktefi si mohou dovolit ,,nakupovat® produkty zdravotni péce
motivuje firmy v tomto odvétvi k investovani do novych technologii a vystavby v ocekévani,
ze Siroké pokryti zdravotnim pojisténim vytvoii nové trzni piilezitosti. Finklesteinova
skutecné zjistila, ze zména v procentudlnim pokryti nové pojisténych senior byla
doprovdzena vyznamnym nartistem nemocni¢nich vydaji 1 na populaci nezahrnutou do
programu Medicare, vyvolanym otevienim novych nemocnic, rozvojem srdecni chirurgie a
budovanim jednotek intenzivni péce. Béhem této periody se siln¢ rozsifilo i soukromé
zdravotni pojisténi.

Zavedeni programu Medicare, s naslednou rozsahlou expanzi v oblasti soukromého pojisténi,
tak mohlo zplisobit az polovinou Sestindsobného ndrtstu vydaji na zdravotni péci na hlavu
v obdobi mezi 1950 a 1990.*

Vyznamny vliv v§ak mél bezesporu i dalsi faktor, kterym je technologicky pokrok v 1é¢ebné

péci.

5.3.4 Rozvoj lékaiské technologie

Jak zduraznuje Fodeman, vliv technologického pokroku ve zdravotnictvi je odlisny ve
srovnani napft. se situaci v poc¢itacovém nebo elektronickém pramyslu. VSude vede ke zvySeni
kvality, ve zdravotnictvi se vSak zdaleka neprojevuje tak citelnym snizenim ceny, jako
v uvedenych odvétvich.

Abychom porozuméli pro¢ technologicky pokrok zplsobuje ve zdravotnictvi rozdilné
ekonomické efekty nez vjinych odvétvich, je dilezit¢ pochopit dva rozdilné typy
technologického pokroku ve zdravotni péci, a také specifické charakteristiky zptisobu
financovani zdravotnickych sluzeb, které zabranuji trznim mechanizmiim sniZzovat na zakladé

technologického pokroku cenu, jako je tomu v jinych odvétvich.

“ Amy Finkelstein, "The Aggregate Effects of Health Insurance: Evidence from the
Introduction of Medicare," The Quarterly Journal of Economics, Vol. 122, Issue 1
(February 2007), pp. 1-37.
* Ibid., p. 33.
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Prvni typ technologického pokroku umozni lécbu diive neléené nemoci, nebo dfive
aplikovanou 1écbu zefektivni. 1 kdyz samotny vyvoj nové léCebné metody pro diive
nelécitelnou chorobu nezpisobi vznik vicendkladt, implementace této nové metody vydaje
urCité navysi. Nemoc, kterd se doposavad nelécila, pochopiteln¢ indukuje nulové néklady.
Jakékoliv nov€ vyvinutd a implementovand metoda 1écby této nemoci potom samoziejmé
pfinese zvySeni celkovych vydaji na 1é€bu. Zaroven ovSem pfinese zlepSeni kvality Zivota
pacientovi.

Druhy typ technologického pokroku potencionalné snizuje ndklady na 1écbu. Napiiklad
pokrok v pocitatové technologii mize vést k levnéjSimu zobrazovacimu systému, jako
napiiklad v pocitacové tomografii (CT),. Zaroven muze byt diky technologickému pokroku
vyvinut levngjs$i, zcela odlisSny zpisob 1é¢by. Naptiklad vyvinuti nového 1éku nebo
prostiedku, ktery 1é¢i nemoc misto drahého chirurgického zékroku.* (napi. kardiostimulator).
V takovychto piipadech je tfeba zahrnout do ndkladového rozpoctu lécby nejenom cenu
nového 1¢ku, ale i usetfené naklady neprovedeného chirurgického zakroku. V realité se zvysi
naklady na spotiebu nového 1€ku, coz je velice dobfe méfitelné, nicméné, neodecteme-li
naklady chirurgického zakroku, nezjistime cenu implementace nové technologie.

V piipadé nového zplsobu lécby choroby diive 1é¢ené jinak, miZe technologicky pokrok
zvysit 1 snizit celkové naklady na 1écbu v zavislosti na cené 1éCeni jednoho piipadu a téz na
mnozstvi 1é¢enych pacientt.

Vliv technologického pokroku na vysi vydajii na zdravotni pé¢i se pokusila vycislit fada
odbornikii. Napiiklad David Cutler a Mark McClellan zkoumali data o akutnim infarktu
myokardu (AMI), ziskané z programu Medicare.*® V obdobi mezi 1984 a 1991 se primérmé
vydaje na ptipad AMI ro¢né zvySovaly o 4.1 procenta. Velka cast tohoto ristu byla zpisobena
frekventovan¢ vyuzivanou technologicky motivovanou lécbou.

V roce 1984 podstoupilo 11 procent pacientt s diagnézou AMI lécbu katétrem, 5 procent
podstoupilo operaci bypassu a 1 procento podstoupilo 1é€bu angioplastikou. Do roku 1991
procentudlni nartst téchto 1é¢ebnych metod dosahl 41 procent na katétr, 13 procent na bypass
a 12 procent na angioplastiku.

Cutler odiivodniyje cely narist vydaji na AMI zavedenim novych 1é€ebnych metod, potazmo
technologii. ,,JJak agregatni rozloZeni vydaji na zdravotni péci, tak piiklad 1écby AMI

napovida, Ze technologicky pokrok je nejvétsim, jestlize ne jedinym, divodem rostoucich

% The most famous example of this is the replacement of surgical treatment of peptic
ulcers with drugs like Tagamet and its successors. See Terence Kealey, The Economic
Laws of Scientific Research (New York: Palgrave Macmillan, 1997).
% David M. Cutler and Mark McClellan, "The Determinants of Technological Change in
Heart Attack Treatment," National Bureau of Economic Research Working Paper No.
5751, September 1996.
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vydaji 1é€by AMI“. Za celkovym riistem vydajlii na zdravotni péci vidi Cutler ze 49% prave
technologicky pokrok.*” T jini uznavani ekonomové jako naptiklad Joseph Newhouse®, Paul
Ginsburg® a rovnéz Congressional Budget Office®® odhaduji vliv vydaji do technologického
pokroku na zhruba polovinu celkového zvySeni zdravotnich nakladi

Ovsem nelze opomijet ani vyznamny vliv na celkovy efekt 1écby a tim 1 pozitivni vliv na
zdravotni stav. Cutler zdiraziuje, Ze pfi pfepocteni nékladu téchto novych lécebnych metod

na uSetfené roky zivota dokonce doslo k jejich snizeni.”!

Systém financovani medicinskych produktli vSak ¢asto zabranuje technologickému pokroku
v oCekavané redukci ndkladl, kterd nastdva v jinych odvétvich, kde ve vétSin€ ptipadi
s technologickym pokrokem také dochazi k redukci cen. Ceny pocitacii, plochych televizi,
DVD piehravach klesly od uvedeni na trh vyznamné, coz bylo zplsobeno zlepSenim
v technologii vyroby. Pro¢ nedochézi k stejnému poklesu na trhu zdravotnické techniky? Je
CT ¢i kardiostimulator tak rozdilny od PC?

Odpovéd’ zni ne. CT scan nebo kardiostimulator neni fundamentalné rozdilny od jinych
elektronickych vyrobkii v roviné technologického rozvoje, ale radikalné odlisSny je systém
oceniovani zdravotnickych pfistroji a sluzeb. Pacienti, ktefi ziskavaji uzitek ze zdravotni péce

Casto tuto péci pfimo nehradi. Plati za ni tfeti strana — pojiStovny nebo vladni programy.

Jakmile pojistovna ¢i vladni program schvali platbu za urcéitou proceduru nebo medicinsky
produkt, propléci ji za vSechny dalsi stejné procedury svych klienti (pacientlt). Vysledkem
je, ze dodavatel neziskd Zddnou konkurencni vyhodu, snizi-li cenu. Po tom co je platba za
medicinsky produkt nebo servis, (naptiklad urcity typ kardiostimulatoru), v urcité vysi
schvalena pojistovnou, dodavatel nemd motivaci podporovat prodej sniZzenim ceny.
Vysledkem této deformace trzniho mechanismu je skutecnost, ze snizovani nakladi vyroby
naptiklad kardiostimuldtoru nevede k sniZeni ceny konecného spotiebitele, ale spiSe k zvyseni

zisku vyrobce. Nasledn¢, dojde-li k nahrazeni piistroje novou verzi, mize vyrobce pozadovat

47 Cutler, "Technology, Health Costs, and the NIH."

* Joseph Newhouse, "An Iconoclastic View of Health Cost Containment," Health Affairs,
Vol. 12, Supplement 1 (1993), pp. 152-171, at
http://content.healthaffairs.org/cgi/reprint/12/suppl 1/152 (May 22, 2009).

4 Paul B. Ginsburg, "Controlling Health Care Costs," The New England Journal of
Medicine, Vol. 351, No. 16, (October 14, 2004), p. 1591, at http://content.nejm.org/cgi/
content/full/351/16/1591 (May 22, 2009).

% Congressional Budget Office, "Technological Change and the Growth of Health Care
Spending," January 2008, at http://www.cbo.gov/ftpdocs/
89xx/doc8947/01-31-TechHealth.pdf (May 22, 2009).

>t David M. Cutler, Mark McClellan, Joseph P. Newhouse, and Dahlia Remler, "Are Medical
Prices Declining? Evidence from Heart Attack Treatments," The Quarterly Journal of
Economics, Vol. 113, No. 4 (November 1998), pp. 991-1024.
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dokonce jesté vyssi cenu, odvozenou ze zlepSeni kvality vyrobku, ptestoZze néklady na jeho

vyrobu jsou v pozd¢jsi dobé¢ stejné, ¢i dokonce nizsi.

5.3.5 Ceny lécebné péce a platy 1€kait

Jednim z divodd vysokych vydaji v USA je velké mnozstvi nakladnych operaci jako
naptiklad vyména kolenniho kloubu nebo revaskularizace, spolecné s hojnym vyuzivanim
drahych diagnostickych metod jako MRI a CT scan. Nelze vSak ptehlizet ani vyznamny vliv
cen, které¢ jsou ve zdravotnictvi USA podstatné vyssi nez v cizing. Pearson se domniva, ze
praveé tento faktor je rozhodujici. Uvadi: ,, VSechna fakta dokazuji, Ze ceny medicinskych
sluzeb a produktut jsou v USA vyrazne vyssi nez ve vétsine zemi OECD a pravé tento cenovy

rozdil zpiisobil celkové vysoké vydaje na zdravotni péci. “*?

Podle OECD byly v roce 2005 ceny zdravotnich sluzeb a produkti v USA o 25 % vySssi nez
byl primér zemi OECD. Naproti tomu ceny v Japonsku dosahovaly 25 % pod tento primér.
Uz jen tento samotny fakt po Upravé do PPP muize vysvétlit zhruba polovinu rozdilu mezi
vydaji USA a ostatnimi rozvinutymi zemémi.

Také ceny 1€kt byly v roce 2005 v USA o0 30 % vyssi nez v OECD, hlavné diky vysoké cené
origindlnich 1ékl. Ceny nemocni¢ni péce byly v roce 2005 pievySovaly primér OECD o 40
%.

Stejné podstatné rozdily jsou v platech Iékati. Plat Iékafe v USA v r. 2005 prevysoval o 25-
40 tisic dolar rocné vice plat 1ékare v UK, Némecku ¢i Kanad€ a o 60 tisic plat 1ékafe ve
Francii. U specialisti byl rozdil jesté znatelngjsi.”® Podle Pearsona je na druhou stranu v USA
méné lékaii i nemocnic¢nich lizek na jednoho obyvatele a to ho pfivadi k nazoru, Ze
v oblastech, kde cena ovliviiuje pacienta i Iékafe jsou USA efektivnéjsi nez zemé¢ OECD.
Neefektivnosti se objevuji pfedevSim v oblastech, kde je realizovdna platba tieti stranou a

cenovy mechanismus je zdeformovan.
5.4 Do kterych oblasti zdravotni péce je nejracionalnéjsi
investovat?

Zdroje, které ma svét k dispozici na dosaZeni co nejlepSiho mozného zdravotniho stavu

populace jsou omezené. Potfeby tyto zdroje vysoce piesahuji, a proto se musime ptat jak je

2 Mark Pearson, Head, Health Division, OECD
3 Fujusawa and Lafortune, 2008
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nejlépe alokovat. Tuto otazku mizeme zodpovédét ze dvou uhli pohledu, a to etického a
ekonomického. Z etického hlediska ma kazda lidské bytost bez rozdilu pohlavi, véku a rasy
stejny narok na kvalitni pé¢i a potazmo na dobré zdravi. A pravé proto je tolik obtizné, ¢i
dokonce nemozné pti omezenych zdrojich spravedlivé rozhodnout.

Z ekonomického hlediska je volba trochu jednodussi. Uvazujeme-li o svété jako o celku, a to
bychom vzhledem k probihajici globalizaci méli, miizeme pouzit pfirovnani k ucetni rozvaze.
Lidé v aktivnim veku tvofi aktiva, nebot” do rozpoctu pfispivaji, a lidé ve véku skolnim a
dichodovém pasiva, nebot’ z rozpoctu Cerpaji. Je-li objem aktiv vyssi nez objem pasiv nebo
je-li bilance vyrovnana, neni tieba se znepokojovat.

Oproti tomu, je-1i bilance diky pfevySujicim pasiviim zaporna, nutné¢ musi vznikat zadluZeni,
které je v dlouhodobém horizontu nepiijatelné a vzhledem k starnuti populace a nizké
porodnosti v rozvinutych zemich skoro nevyhnutelné. Mnoho nakladnych produkti a sluzeb
je smérovano k pacientim ve vys$S§im a vysokém veku, na druhou stranu z tabulek muzete
vyCist, ze vtadé zemi umiraji tisice déti z divodul, které by se daly za nepomérné¢ mensi
vydaje odstranit. V ocich ekonoma znamenaji déti potenciondlni produkci, a proto penize

vlozené do nich nejsou utratou. ale investici.

Je dokéazano, ze lidé spotiebuji podstatnou ¢ast svych Zivotnich vydajii na zdravotni péci
béhem poslednich dvou let zivota. V fadé pripadi rakoviny lécime pacienty tak dlouho,
dokud nezemiou na nasledky nemoci nebo je takzvané neulécime k smrti. Onkolog Russel
Turk* se domniva, ze bychom méli rozliSovat zdravotni pééi ktera vyléci onemocnéni a péci,

kterd pouze prodluzuje Zivot.

To, kterd oblast 1écebné péce vyvolava nejvyssi naklady je mozné posoudit i na zaklad¢
komparace struktury zdravotnickych vydajii. V nasledujici tabulce, ptevzaté z Pearsonovy

studie je srovnana struktura vydaje na zdravotni péci péti podobné rozvinutych zemi.

** Russell Turk, M.D., is a obstetrician practicing in Greenwich, Conn., who covers health
care reform for DailyFinance.
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Obrazek ¢.6: Struktura vydaji per capita
Annex Table 3: Expenditure per capita on different health care aggregates in USSPPPs

2007 In-patient atgﬁtt; Hnlj_r—w:g Medical® Zgivg:tg;l; Admin & Investment ex endTitout;!
care P care care goads Health Insurance gn health
Australia 1092 1176 16° 535 51 86 181 3137
Austria 1276 986 474 643 69 133 182 3763
Belgium 969 811 639 609 140 294 133 3595
Canada 604 1325 562 793 270 140 201 3895
Czech R. 486 501 64 408 36 53 79 1626
Denmark 1007 1103 718 445 49 41 150 3512
Finland 756 883 343 476 154 62 164 2840
France 1051 1008 379 741 70 247 105 3601
Germany 965 996 487 699 127 191 125 3588
Hungary 372 355 44 485 56 17 59 1388
Iceland 842 1186 654 517 54 65 ¢ 3319
Japan
(20086) 593 863 407 549 60 61 49 2581
Korea 444 572 28 446 32 63 104 1688
Lux (2006) 1147 1234 708 438 44 381 70 4021
New
Zealand 651 823 418 303 124 191 ¢ 2510
Norway 1244 1324 1184 584 90 38 300 4763
Poland 306 263 77 280 23 20 65 1035
Portugal
(2006) 431 983 71 508 39 25 94 2150
Slovak R 332 453 8 556 73 57 76 1555
Spain 582 999 230 620 62 86 92 2671
Sweden 857 1319 267 545 115 52 169 3323
Switzerland 1268 1431 857 540 102 220 ¢ 4417
us 1413 3188 631 959 249 516 334 7290
OECD (22) 813 1034 420 551 91 132 137 3142°

* Qut-patient care covers both hospital and non-hospital settings. Also includes same-day care and ancillary services.
® Covers phamaceuticals (and other non-durables) and durable

goods.

¢ Australia uses a narrower definition of

LTC.

? No separate estimates of investment are available.
® Itis not possible to include the breakdown of expenditures for 8 OECD countries, so the average of these 22 countnes is
different from that quoted in the text for all 30 OECD countries.

Source: OECD Health Data 2009

Srovndme-li napt. vydaje na prevenci mezi USA a Kanadou, vidime, ze Kanada vydava na
hlavu 270 USD, zatimco USA pouze 249 USD a to pfesto, ze celkové vydaje na hlavu jsou
v USA téméer 2x vysSi. Naopak vydaje fazené do kategorie out-patient care jsou v USA
podstatné¢ vyssi nez v Kanad€é. Do této kategorie jsou fazeny i ambulantni chirurgické
zakroky, které zpusobily v USA celou c¢tvrtinu nartistu vydajii na zdravotni péci v obdobi
2003-2006, pricemz Kanada vykazala vysi pouze ¢tyiprocentni. Odhad vydajii na ambulantni
zakroky provedeny nezavislymi lékati v obdobi 2003-2006 naznacil, ze tyto procedury byly

nejrychleji rostoucim segmentem zdravotni péce v této periodé.”

Rovnéz vydaje na Iéky (fazené do kategorie medical goods), jsou na hlavu v USA vysS§i nez
ve vSech ostatnich zemich OECD. Vydaje na léky na ptedpis zde rostly daleko rychleji nezli
celkové vydaje na zdravotni péci, 1 kdyZ v posledni dobé se tempo lehce zpomalilo, coz

koreluje se zpomalenim ve vétSiné rozvinutych zemi.

5 Mckinsey Global Institute, 2008
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Také administrativni vydaje hraji svou roli. Predstavuji celych 7 % celkovych vydaji na
zdravotni péci v USA. Toto Cislo je témét dvojnasobkem priméru v zemich OECD, ackoliv
nekteré zemé jako Francie, Némecko a Belgie vykazuji podobna procenta. Kanada a Japonsko
se pohybuji pouze na 2-4 procentech. Miize to byt i vlivem elektronickych administrativnich
systémd, které¢ funguji také naptiklad v Holandsku, Anglii a severskych zemich. Tyto online

aplikace Setii administrativni naklady.

6 Zavér

Otazky, na které¢ jsem se v této praci pokusil nalézt odpoveéd jsou velice komplikované a
v odpovédi na né se ¢asto neshoduji ani experti. Z analyzy dat v této praci je videt, Ze vyse
objemu finan¢nich prostiedkli plynoucich do zdravotni péfe nemusi automaticky znamenat
lepsi zdravotni stav populace. Statistickd data ukazuji, Zze ackoliv ma v rozvojovych zemich
vyse vydaji do zdravotni péce zdsadni vyznam, v rozvinutych zemich rozdilna vyse vydaji
neodpovida rozdilu ve zdravotnim stavu populace. Jasnym piikladem je hodnota vydaji na
hlavu v USA a v CR, kdy USA vydava pétkrat vice zdrojt, ale zdravotni stav populace je
absolutné srovnatelny. Z téchto skutenosti vyplyva, Ze je nutné hledat vydajové optimum,
které zajisti odpovidajici zdravotni stav populace za odpovidajici vydaje. V rozvojovych
zemich se vydaje pohybuji hluboko pod optimem a jejich zvyseni by piineslo velké zlepSeni
zdravotniho stavu, zatimco v nejrozvinutéjSich zemich dal$i vydaje neptfinesou vyznamny
posun vpied, ale stanou se brzdou ekonomického rastu. Spole¢né s hledanim vydajového
optima je tfeba hledat zplisob jak odstranit chudobu a zajistit dostate¢né vzdélani populaci
v rozvojovych zemich, nebot’ samotné zvySovani vydajii na zdravotni péci lepsi zdravotni stav
nezaruci.

Odpovéd na otazku, ktery faktor urCuje vysi vydaji na zdravotni péci, nalezneme
v ekonomické sile dané zemé. V préci jsem uvedl evidenci ze které vyplyva, Ze vydaje do
zdravotni péce na hlavu osciluji u drtivé vétSiny zemi kolem kiivky hrubého doméciho
produktu na hlavu. Nejvétsi vyjimkou jsou Spojené staty americké, které vydaji prevysSuji
vSeobecny standard 1 pfedpokladanou hodnotu HDP na hlavu.

V préci jsem se zamyslel téz nad divody rostoucich vydaji na zdravotni péci. Je velice dobie
mozné, ze vSechny shora uvedené faktory, vysvétlujici rist vydaji (rostouci prevalence
onemocnéni, nedostatky systému zdravotniho pojiSténi, technologicky pokrok i plytvani
zdroji) mohou byt navzdjem propojeny. Samostatné Zadny z nich nemize problém rostoucich
vydajii na zdravotni péci vysvétlit. Zda se ale, Ze jednim z hlavnich diivodd rostoucich
zdravotnich vydaji je takovy systém financovani zdravotni péce, ktery poskytuje lékati 1

pacientovi asymetrické informace o tom, jak jsou jednotlivé 1é¢ebné postupy nakladné. Tuto
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skutecnost dokumentuje predev§im zmiflovana anomalie ve vysi téchto vydaji v USA, ktera
neni vzdy dolozena medicinskymi vysledky.

V priibéhu nékolika dekad procentudlni ¢ast vydaji placenych zde ze soukromych zdroji
vyznamné poklesla ( z52 % vroce 1965 na pouhych 15 % v roce 2005), coz znamena
zvySeni objemu plateb tfeti stranou ze 48 % na 85 %. Celkové zdravotni vydaje rostly jesté
rychleji. Od roku 1965 se zvysily vydaje na zdravotni pééi na hlavu pfiblizné Sestindsobné.*
Pacientova spoluti¢ast je neziidka stejnd bez ohledu na to, jak nakladny zptisob 1éCby je
Iékafem zvolen, pfiCemz vicendklady se pifesouvaji na ucet zdravotni pojisStovny nebo
nekteré¢ho vladniho programu.

Zdravotni pojiStovny maji zdanlivé dobrou motivaci aby podporovaly efektivni vyuziti
zdrojt, ale nakonec ani ony nenesou cenu za neefektivnost. Pfesouvaji zvySené vydaje do
rustu pojistného, stejné¢ tak vladni programy piesouvaji vydajové navySeni na danoveé
poplatniky. Pacient, 1ékaf, pojiStovna a dokonce ani vlddni program tedy vzdy nemaji
potiebnou motivaci vynakladat prosttedky hrazené ze zdravotniho pojiSténi efektivné.

Systém, ktery urcuje ceny administrativni procedurou a nikoliv skrze trzni mechanismus,
vede k odtrzeni cen placenych za medicinské sluzby a produkty jak od skute¢né vzniklych
nakladl na jejich provedeni, tak od hodnoty, kterou maji pro pacienta.

Stav, ktery podporuje 1€kate k predepisovani nepotiebnych vySeteni, za které neplati, aby
predesli soudnim obvinénim z nedbalosti, jest€ zhorSuje celou situaci. Nicméné hlavni
problém podle mého nazoru vézi v systému financovani zdravotni péce, ktery odd€luje

pacienta, l€¢kate 1 vyrobce od normalnich trznich motivl, vedoucich k redukei cen a vydaja.

Posledni otdzkou byla racionalni alokace omezenych zdroju, ktera by z ryze ekonomického
uhlu pohledu méla vice smétovat do preventivni a pediatrické péce, nez do velice nakladné a
nerentabilni péce napiiklad rakovinnych onemocnéni ve vysokém véku. Jelikoz je tato otazka
velice choulostiva vzhledem k etickym zasadam, doporucuji hledat feSeni v restrukturalizaci
systému pojisténi, které by mélo odrazet hodnoty rizikovych faktord u jednotlivych pojisténct
a zvySujici se pravdépodobnost onemocnéni rakovinou. Princip solidarity je krasny a
doposavad fungujici systém, ale do budoucna nebude postadujici, aby pfi stile vysSich
hodnotach dosahovaného veéku a kvalitnéjSich metodach 1écby kardiovaskuldrnich

onemocnéni pokryl nejlepsi moznou lécbou vSechny onkologické pacienty.

% Congressional Budget Office, "Technological Change and the Growth of Health Care
Spending."
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Biih vi, Ze vS§em lidem svéta preji zdravi Zivot a z celého srdce doufam, Ze se jiz brzy narodi

budouci nositel Nobelovy ceny za vynalezeni léku na tuto zdkernou nemoc. *’

7 Pozn. autora
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