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Abstrakt

Téma zdravia je v suCasnosti vel'mi aktudlna a stale viac sa do popredia dostava
potreba podpory zdravia obyvatel'ov a prevencie chordb. Dosledky zanedbania prevencie a
podpory zdravia na ekonomiku Statu su jednoznacné, ¢i uz ide o rast verejnych vydavkov
na zdravotnu starostlivost’ alebo nepriame efekty na uroven l'udského kapitalu. Cielom
tejto prace je analyza podpory zdravia v Ceskej republike so zameranim na mamografické
screeningové vysSetrenia prsnika zavedené v roku 2002. Praca preukazuje pokles timrtnosti
na karcindbm prsnika po zavedeni screeningového vySetrenia a zvySenie poctu nalezov
nadorov v skorSich $tadiach choroby. Tiez analyzuje dopad na naklady na zdravotnu
starostlivost a vplyv screeningu na ne. Navrhuje rozsirit preventivne screeningové
vySetrenia aj o d’alSie oblasti, v ktorych by ich zavedenie mohlo byt’ v buducnosti pre Stat

uzito¢né.

KPacové slova: Prevencia chorob, podpora zdravia, mamograficky screening, umrtnost’,
Pudsky kapital, ndklady na zdravotnu starostlivost’

JEL Klasifikacia: J24, 115, 118

Abstract

The topic of health is currently very up-to-date and the need for population health
promotion and disease prevention is becoming increasingly important. The consequences
of neglecting prevention and health promotion on the state's economy are clear, whether it
is about increasing public spendings on health care or indirect effects on the level of
human capital. The aim of this work is to analyze health promotion in the Czech Republic
with a focus on mammographic screening programme introduced in 2002. The study
demonstrates a decrease in breast cancer mortality following the screening examination
and an increase in the number of tumor findings in earlier stages of the disease. It also
analyzes the effect on costs of health care and the impact of screening on them. It also
proposes to extend preventive screening examinations to other areas where their

implementation could be useful in the future.
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Uvod

Problematika zdravia je dnes jednou z najdiskutovanejsich nielen na
medicinskej, ale aj na politickej ¢i ekonomickej pode. Zdravie prestava byt len
subjektivnym pocitom a stavom jednotlivca, ale stale viac sa stava aj ekonomicky
uzitoénym prostriedkom k rastu. Demografické ukazovatele naznacuju, Ze zmeny
v populacnom vyvoji sa nebudi pre S$tatny rozpocet vyvijat prave priaznivo.
Ekonomicky aktivnych I'udi ubuda a seniori sa aj vd’aka lepSej zdravotnej starostlivosti
dozivaji vysSieho veku. Tento proces vSak prispieva k zvySovaniu vydavkov Statneho
rozpoctu, ¢i uz na zdravotnu starostlivost’ alebo v socidlnej oblasti. Prave preto by
podpora zdravia nemala ostat’ len na individudlnom zdujme ¢loveka o svoj zdravotny
stav, ale tato otdzka by sa mala riesit’ na celospolocenskej tirovni.

Cielom prace je analyza podpory zdravia v Ceskej republike na zéklade efektov
popula¢ného mamografického screeningu prsnika zavedeného v roku 2002. Hypotézou
je, ze nasledkom tohto screeningového programu sa podarilo znizit Umrtnost’ na
ochorenie zhubnym nadorom prsnika. Dal§im predpokladom je zvySovanie incidencie
novych nadorov a Ze tieto nadory sa dari objavovat’ v Coraz skorSich Stadiach. Analyza
je dolezita tiez z ndkladového hl'adiska. Budem zistovat’ efekty screeningu na naklady
na zdravotnu starostlivost. Pociato¢né néklady su nepochybne vysSie, ako keby sa
screening nerealizoval. Predpokladdm vSak, Ze v buducnosti bude tito cena
vynahradena znizenymi nakladmi na liecbu a starostlivost’ o pacientky.

Teoreticka Cast’ prace je zakladom pre pochopenie problematiky. Zoznamuje
Citatela s ekonomickymi tedriami slvisiacimi so zdravim a objasiuje aktudlnu
demograficku situaciu a tieZ vyvoj vydavkov na zdravotnu starostlivost, ¢o st dovody,
pre ktoré je potrebné rozvijat’ aktivity v oblasti podpory zdravia.

Prva kapitola sumarizuje ekonomické pristupy povazujice zdravie za sucast
I'udského kapitalu a ktoré kladu doraz na nutnost’ do svojho zdravia investovat’ formou
prevencie. Druha kapitola vysvetl'uje pojmy stavisiace so zdravim a zoznamuje Citatel’a
so zdravotnym stavom obyvatel'stva CR. Cielom tretej kapitoly je oboznamenie sa
s aktualnym demografickym vyvojom a jeho vplyvom na financovanie zdravotného
systému v Ceskej republike, ktoré je priblizené v kapitole styri. Popis problematiky
preventivnych zdravotnych programov zavedenych v Ceskej republike i zahrani¢i so

zretel'om na ich efektivitu je obsahom piatej a Siestej kapitoly.



V praktickej &asti analyzujem program mamografického screeningu v CR.
V siedmej kapitole popisujem zdroje dat pouzitych v praci. Udaje som &erpala najmi
Z Narodného onkologického registra, Institatu bioStatistiky a analyz, z roceniek VZP
a z dalich zdrojov. Osma Kkapitola charakterizuje screeningové programy nadorovych
ochoreni zavedené v CR. Daliie kapitoly sa venuji samotnému programu
mamografického screeningu. Deviata kapitola je zamerana na rizikové faktory, ktoré
sposobuju rakovinu prsnika. V desiatej kapitole uvadzam legislativu, ktora fungovanie
programu upravuje. TaZiskova Gast prace zadina kapitolou jedenast, v ktorej
analyzujem konkrétne efekty zavedenia tohto programu — Gcéast’ zien na vysetreniach,
vplyv screeningu na incidenciu, imrtnost’ na zhubné nadory prsnika, ale tiez sekundarne
efekty screeningu na ekonomiku. Dalsie dve kapitoly st venované nakladom na
mamografické vysetrenie a na liecbu zhubného nadoru prsnika. V kapitole $trnast
porovnavam screening v CR s programami fungujiicimi v ostatnych &lenskych §tatoch
EU, konkrétnejsie sa zameriavam na porovnanie so Slovenskou republikou, ktora
program populacného screeningu nemd. Poslednd kapitola obsahuje zhodnotenie
programu a odporucania d’al§ich oblasti, v ktorych by screeningové vySetrenia mohli

byt’ uzitoc¢ne.



Teoreticka Cast’

Teoreticka Cast’ prace sa zaobera demografickym vyvojom obyvatel'stva, jeho
zdravotnym stavom a vplyvom na stéasné financovanie zdravotnej starostlivosti v CR.
Popisuje prinosy preventivnych zdravotnych opatreni jednak pre zdravie obyvatelov a
jednak pre naklady na zdravotni starostlivost’ v CR, a to na zaklade dostupnej literatury,
ktord sa zaoberd ekondmiou zdravia, priCom povazuje zdravie za sucast’ l'udského
kapitalu. Toto dava teoreticky ramec praktickej Gasti prace. Sumarizuje problematiku
prevencie chordb a podpory zdravia v Eurdpskej unii a v Ceskej republike. V kontexte
nakladov na zdravotnu starostlivost’ popisuje Stadie sktimajuce nakladova efektivitu

screeningovych vysSetreni.

1 Ekonomické pristupy ku zdraviu

Skor nez za¢nem problematikou ekondmie zdravia povazujem za vhodné
upriamit’ pozornost’ na teoriu I'udského kapitalu, do ktorej tato oblast’ spada. Podl'a tejto
teorie uz nie je celkovy produkt len vysledkom fyzického kapitalu a prace, ale aj
T'udskych vedomosti, zru¢nosti a schopnosti, ktoré¢ zvySuji produktivitu ¢loveka. Vd’aka
Pudskému kapitalu dochadza k technologickému pokroku a ten predurcuje ekonomiku k
d’alSiemu rastu.

Teoéria T'udského kapitalu bola v minulosti rozpracovanda v mnohych
ekonomickych modeloch, avSak zdraviu ako jeho stcasti sa venuje pozornost’ priblizne
od polovice 20. storocia.

Americky ekonom Theodore Schultz sa zaoberal chudobou v nerozvinutych
krajinach sveta. Investicie do ludského kapitalu vztahuje k vystupu ekonomiky
a vysledkom jeho analyzy je, Ze prave vysSie investicie do l'udského kapitalu su
zdrojom rozdielov medzi rozvinutymi a slabo rozvinutymi $tatmi."

Najvyznamnej$im teoretikom l'udského kapitalu bol Gary Becker, podl'a ktorého
T'udsky kapital tvori vzdelanie a zdravie.? Becker vo svojej praci analyzuje investicie do
I'udského kapitalu a efekt na budutci prospech, priCom zistil, ze tieto investicie zvySuju
zisk. Z pohladu investicii pripisuje najvacsi vyznam faktorom ako je vzdelavanie
a Skolenie pracovnikov, priptista vSak, ze bez dobrého zdravotného stavu by

produktivita ¢loveka nebola tak vysokd. Za investicie do zdravia povazuje napriklad

L sehultz, 1961
2 Becker, 1962
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starostlivost’ o zdravie ¢i konzuméaciu vitaminov. VSetky spomenuté faktory maja réznu
relativhu vahu na vySku budtcich prinosov. Becker tiez popisuje efekty l'udského
kapitalu na mzdy. PripGsta, ze rozdielna vySka mzdy medzi pracovnikmi nemusi byt
len dosledkom rozdielov vo fyzickom kapitdle, technologickej vybave ¢i
organizovanosti odborov, ale prave vysledkom investicii do T'udského kapitalu. Cim je
pracovnik starsi, tym vyss$i je jeho zdrobok navySeny o vynosy z investicie, naopak
v mladosti musi niest’ naklady, ktoré¢ jeho mzdu znizuja.

Becker d’alej rozvija teériu l'udského kapitalu vo viacerych svojich pracach.
V diele ,,Human Capital*“ hodnoti ¢loveka ako racionalneho jedinca, ktory sa o vyske
svojich investicii do TI'udského kapitalu rozhoduje na zaklade analyzy nakladov
a vynosov. Na zaklade tejto analyzy maximalizuje svoj uzitok.?

Délezitost’ zdravia a motivacie jeho stav zlepSovat’ doklada empirickymi udajmi
vo svojej préci ,,Health as a Human Capital® z roku 2007.* Hlavnym zakladom analyzy
je optimalizacia spravania spotrebitela v pripade, Ze maximalizuje uzito¢nost v
priebehu Casu, s prihliadnutim na zdroje, ktoré¢ ma. Vysledkom analyzy je optimalna
vyska investicii do znizenia imrtnosti. Definuje rovnicu uzitku, do ktorej zahfiia okrem
spotreby statkov aj pravdepodobnost’ prezitia v buducnosti. Ta je determinantom
urcujucim motivaciu ¢loveka spravat’ sa k svojmu zdraviu urcitym sposobom. Dochadza
k zaveru, ze ¢im vysSia je pravdepodobnost’ prezitia ¢loveka, tym mensi ma zaujem
spotrebovavat’ latky potencidlne Skodlivé pre jeho zdravie. Takze osoby s malou
pravdepodobnost'ou dozitia budi nachylnejsie K faj¢eniu, nadmernému pitiu alkoholu,
spotrebe navykovych a inych Skodlivych latok. Znacny vyznam maju vzt'ahy medzi
mierou prezitia roznych chordéb v réznom veku. Vyssia pravdepodobnost’ prezitia jednej
choroby vyvolava ocakavany uzitok zo zvySenia pravdepodobnosti prezitia d’alSich
chorob. Napriklad zlepS$enie prevencie imrti na infarkt podporuje usilie, aby sa nasli
sposoby, ako znizit' pocet umrti na mozgova prihodu arézne druhy rakoviny. Pocas
poslednych 30 rokov sa dramaticky znizil poCet umrti na kardiovaskularne choroby
atiez umrti v mladSom veku. Analyza predpokladd, Ze by sa preto mala pozornost’
presunit’ na iné ochorenia spojené s vys$s§im vekom, ako je rakovina, Alzheimerova
choroba ¢i cukrovka. Vyssi pocet l'udi, ktori sa dozili vySSieho veku potom zvySuje
vynosnost’ investicii do zdravia. Ak ¢lovek vie, Ze mé vacsiu Sancu dozit’ sa budicnosti,

ma vyss$iu motivaciu prezit aktudlne obdobie. S tym suvisi aj téma podpory zdravia.

% Becker, 1993
# Becker, 2007
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Dodrziavanie zasad zdravého zivotného Stylu a prevenciu chorob mozno chapat’ ako
investiciu do zdravia s vidinou dozitia sa vyssieho veku.

Funkciu dopytu po tzv. ,,dobrom zdravi vo svojej praci modeloval Michael
Grossman.® Hlavnou myslienkou tohto modelu je pohl'ad na zdravie ako na zdravotny
kapital. Grossman predpoklada, ze jedinec zdedi pociatocnii zdsobu zdravia, ktora
vekom depreciuje, ale moze ju zvySovat’ investiciami vykonanymi pocas zivota. AK
zasoba klesne pod urcitu Uroven, nastane smrt. Z modelu vyplyva, ze clovek o
optimalnej dizke svojho Zivota rozhoduje sam. DoleZitym aspektom modelu je
predpoklad, ze Groven investicii v oblasti zdravia zvySuje mnozstvo pracovného casu
(produktivne aktivity) a volnoCasovych aktivit. Grossman sthlasi so svojimi
predchodcami v otazke zdravia ako stéasti 'udského kapitalu, prinasa vSak novy pohl'ad
na jeho formu. Becker povazuje vzdelanie a schopnosti za faktory, ktoré uréuju vysku
mzdy. Podl'a Grossmana zvysSuju produktivitu prace, ale zdravie determinuje celkové
mnozstvo ¢asu, ktoré moze jedinec venovat praci a vytvaraniu produktu. Uroven
zdravia nie je v modeli dana exogénne, ale aspon Ciastocne zavisi od zdrojov, ktoré
¢lovek rozne kombinuje (zdravotna starostlivost, stravovanie, pohybova aktivita,
oddych a byvanie) ¢im produkuje zdravie ako vysledok.

Z Grossmanovho modelu dopytu po zdravi vychadzaju Chytil, Klesla
a Kositka.® Ich analyza sa zaoberd spravanim ¢loveka vo vztahu k podpore vlastného
zdravia. Ich model opisuje dva zakladné typy l'udského spravania z hl'adiska zdravého
zivotného Stylu a ich vplyv na naklady na zdravotnu starostlivost’ ako aj celkovu troven
verejného zdravia.

Typ ,,Investor spociva v aktivnom a raciondlnom sprévani, najmé pri prevencii
ochoreni a snahe 0 posilnenie vlastného zdravia. Investor nasleduje principy zdravého
zivotného $tylu, povazuje zdravie za vzacny statok. Nevystavuje svoj organizmus
rizikovym faktorom (obezita, fajcenie, alkohol, nedostatok pohybu). Chape naklady na
zachovanie zdravia predovSetkym ako investicie, ktoré udrziavaju jeho zasobu
zdravotného kapitalu.

Typ ,,Spotrebitel* je naopak definovany ako iracionalny, pasivny a neefektivny
typ osoby, ktora sa opiera predovsetkym o vyuzitie vSetkych moznych sposobov liecby
chorob, ktoré poniika moderna medicina a systém zdravotnej starostlivosti. Spotrebitel’

je averzny kriziku ochorenia a zodpovednost' v pripade zlyhania svojho zdravia

5 Grossman, 1972
® Chytil, Klesla, Kosicka, 2015
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nechdva na lekéroch. Dava prednost’ spotrebe statkov, ktoré poskytuju kratkodoby
uzitok, a to vratane statkov Skodlivych pre zdravie, ako su cigarety alebo drogy.
Investicie do vlastného zdravia su zanedbatel'né, kupuje si zdravotn starostlivost’ len v
podobe liecby choréb. Osoby tohto typu nemaju zaujem o systematicku starostlivost’ o
svoje vlastné zdravie a zdravy zivotny §tyl, preto su castejSie a dlhsie chori. Takéto
spravanie vedie k dalSiemu zvySeniu nakladov na zdravotnt starostlivost. Model
dokazuje, ze zvySenie zdravotnickych a lieCebnych nakladov priamo zodpoveda urovni
pasivneho pristupu k zdraviu jednotlivca v populacii.

Autori zostrojili matematicky model na zadklade Statistickych udajov, ktory
identifikuje vplyv zdravého Zivotného Stylu na uroven verejného zdravia najmi pre
kategorie obyvatelov vo vysSom veku. Z modelu vyplyva, ze Spotrebitel investuje
pocas trvania zivota do svojho vlastného zdravia menej ako Investor. Ddlezitejsie je, ze
naklady na zdravotnu starostlivost’ si vyssie v poslednej etape Spotrebitel'ovho zivota,
ktory ma navySe napadne kratsi ako Investor. Autori sa na zaklade podmienok
europskeho socialneho Stdtu domnievaju, ze vacsina z tychto dodatocnych nékladov sa
hradi z verejného zdravotného poistenia. Naproti tomu Investor investuje do svojho
zdravého Zivotného $tylu nad ramec povinného zdravotného poistenia. Tieto investicie
sa pocas jeho Zivota vratia v podobe vyssej kvality Zivota a dlhiej o¢akavanej dizky
Zivota.

Koncepcia podpory zdravia si kladie za ciel’ podporit’ 'udi typu Investor. Ciel'om
je, aby sa l'udia nespoliehali iba na zdravotnt starostlivost’ a liecbu ochoreni, ale aby
investovali do d’alsich statkov (cvicenie, zdrava strava), ktoré st nevyhnutné pre zdravy
Zivotny $tyl.

Spolu so vznikom konceptu l'udského kapitalu sa vSak vyvijali aj pristupy, ktoré
tuto tedriu kritizovali. Podl'a nich kladie tedria I'udského kapitalu prili§ vel’ky doéraz na
muzov v produktivnom veku, ale opomina zeny, mladych l'udi, menSiny, ale tiez starSie
ro¢niky. TieZ prili§ neuvazuje o hodnote I'udského Zivota a neberie do tivahy nepriame
naklady choroby stvisiace s psychosocialnou situaciou ¢loveka. S nedostatkom zdravia
teda suvisia naklady, ktoré su tiez témou tejto prace.

Metodou stanovujticou naklady choroby (cost of illness) sa zacali zaoberat’ uz
v 60. rokoch minulého storocia. Tato metdda povazuje Cloveka ako zdroj narodného
produktu a budutcich prijmov. Negativne vplyvy na zdravotny stav sa neskor prejavia

V zniZzeni produktivity, nizSom vykone hospodarstva, ¢o ma za nasledok zhorSenie
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blahobytu spolo¢nosti. Podl'a tejto tedrie sa ndklady choroby delia na priame
a nepriame.

Priame naklady zahfiaja vydavky na prevenciu, diagnostiku, liecbu,
rehabilitaciu, vyskum, vzdelavanie a kapitalové investicie do zdravotnickych zariadeni.
Dalej ide o sikromné vydavky vynaloZené na nemocniénii a domécu oSetrovatel'ski
starostlivost’, dopravu, odborné lekarske sluzby, lieky ¢i zdravotnicky material. Priame
vydavky vSak podla tohto pristupu neodrazaji celkové ekonomické naklady, ktoré
vzniknu Statu z dévodu choroby, invalidity a predCasnych tmrti, pretoZze nezahfnaju
stratu vykonnosti ekonomiky. Tieto straty si oznacované ako nepriame naklady.

Medzi nepriame ndklady patria potom straty mzdy vyplyvajice z Casu
nestraveného v préci, straty danovych prijmov chorych, ale tiez pred¢asne zomrelych,
ale aj straty suvisiace s nutnostou starat’ sa o chronicky chorého ¢lena domacnosti.
Nemaly podiel na tychto nakladoch ma aj strata produktivity prace vyplyvajuca zo
znizeného vykonu chorych o0sob.’

Tato tedria sumarizuje jednu z hlavnych myslienok tejto prace. Nepriame
naklady st jednym z ddévodov, pre¢o je dolezité zamerat’ sa na podporu zdravia
obyvatel'stva aprevenciu chordb, aby nedochddzalo k stratdim produktivity

a k zaostavaniu vo vykonnosti ekonomiky za ostatnymi vyspelejsimi krajinami.

2 Definicia zdravia

Vyznam zdravia v dnesnom svete je nepopieratelny. Bez zdravych jedincov
nemoéze existovat' zdrava spolo¢nost’ a bez zdravej spolo¢nosti nenastava rozvoj. Pri
absencii zdravia nemozno povazovat’ zivot ¢loveka za Stastny ani uspokojivy.

V minulosti sa za definiciu zdravia povazoval stav bez choroby, zranenia, ¢i
bolesti, ¢o vsak uz dnes zd’aleka neplati. Nie je ziadna spravna definicia, preto je
potrebné pozerat sa na otdzku zdravia komplexne. V roku 1946 pri§la Svetova
zdravotnicka organizacia (WHO) s vSeobecne uzndvanou definiciou, ze zdravie je ,,stav
kompletnej fyzickej, mentdlnej a socialnej pohody, a teda nielen nepritomnost’ choroby

¢i slabosti.«®

Tato definicia nebola stopercentnd, bola povazovana za prili§ vSeobecnu
a nekonkrétnu, rovnako aj stav absolutnej pohody za nemeratelny a prili§ idealisticky.

O niekol’ko rokov neskor WHO tato definiciu rozsirila tiez na ,,schopnost viest socidlne

" Rice, 1967
8 WHO, 1946 (str. 1)
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“9 Tym prestalo byt’ zdravie ciefom samo o sebe a stalo

a ekonomicky produktivny zivot
sa prostriedkom na realizaciu harmonického vyvoja cloveka. WHO nad’alej pokracuje
V upresiiovani a dopliiovani determinantov spadajucich do charakteristiky zdravia. VO
svojom programe ,,Zdravie pre vSetkych — 21. storo¢ie* z roku 1999 vymedzuje zdravie
ako ,,znizenie umrtnosti, chorobnosti a postihnutia v dosledku zistitelnych choréb a

, . . ., . w10
poruch a narast pocitovanej urovne zdravia".

2.1 Determinanty zdravia

Determinanty zdravia mozno definovat’ ako osobné, socidlne, ekonomické
a environmentalne faktory, ktoré su vzajomne reagujucimi premennymi, a zaroven
vyznamne ovplyviiuju a uréuji zdravotny stav jedinca, skupiny Pudi alebo spolo¢nosti.**
Nejde len o tie, ktoré suvisia s ¢innostou jedincov, ako st postoj k vlastnému zdraviu a
zivotny §tyl, ale aj faktory, ako su prijmy a socialny status, vzdelanie, zamestnanie a
pracovné podmienky, pristup k prisluSnym zdravotnickym sluzbam, a okolité
prostredie. Neopomenutel'nym, avSak neovplyvnitelnym faktorom je genetickd vybava
Cloveka, s ktorou suvisi rad zavaznych ochoreni, nddorové ochorenia nevynimajuic.
Vplyv determinantov, ktoré jedinec nemdze aktivne ovplyviovat (zdravotnu
starostlivost’ a genetiku), je odhadovany na iba 20 %.1?

Zdravotny stav obyvatelov tiez ovplyviuje kvalita zdravotnictva a systém
zdravotnej starostlivosti. Vo vacSich mestach nie je dostupnost’ tejto sluzby pre ob&anov
prili§ problematicka, lekdrske sluzby st dostupné, vratane mnozZstva odbornych
zdravotnickych pracovisk. Problémom je skor poskytovanie socidlnych sluzieb star$im
obcanom, ktori pre svoj nepriaznivy zdravotny stav vyzaduju dennu starostlivost.
Tento problém bude v budicnosti nadobudat’ na vyzname.

V stiasnosti sa v spolocnosti Coraz viac apeluje na vyznam zdravého zivotného
Stylu. Pravidelna a vyvazena strava ako aj dostatok pohybovej aktivity — to sa
najpodstatnejSie Cinitele pdsobiace na zdravotny stav Cloveka. Vlastnym zivotnym
stylom Clovek ovplyviiuje svoje zdravie dlhodobo v priemere az na 80 percent. Iba

zvySnych 20 % je danych vSetkymi ostatnymi vplyvmi, a to najméd dedi¢nostou a

% WHO, 1977 (str. 15)
19 \wHo, 1999 (str. 8)
1 \WHo, 1998

12 Mz ¢R, 2014
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zdravotnou starostlivostou.”® Tieto faktory aich kombinacia tvoria rozne Zivotné

podmienky, ktoré¢ maju vplyv na zdravie.

2.2 Zdravotny stav obyvatelov CR

Pri hodnoteni zdravotného stavu celej populacie nemozno stanovit objektivne
kritérium, pretoZze nemd absolutnu, nemennu uroven, je relativne a meni sa s rastiicou
vyspelostou I'udstva. Meradlom je najvyssia dosiahnutel’'nd uroven zdravia na svete ¢i v
regione. Zistovanie zdravotného stavu je vel'mi dolezitym nastrojom pre tvorbu politiky
v oblasti zdravia, zdravotnej a dlhodobej starostlivosti, a to ako na narodnej, tak i na
medzinarodnej Girovni.

V roku 2014 publikovalo ministerstvo zdravotnictva spravu, v ktorej komplexne
mapuje zdravotny stav obyvatelov Ceskej republiky. Udaje v tejto kapitole
pochadzaju z tejto spravy. Zo spravy vyplyva, ze v Ceskej populacii pretrvava nizka
uroven vlastnej starostlivosti o zdravie, vel'ka Cast’” populécie stale podcenuje vyskyt
rizikovych faktorov u seba samych ¢i dava prednost’ iba farmakoterapii pred
rezimovymi opatreniami. VacSina preventivnych opatreni Sa zameriava iba na
sekundérnu prevenciu, teda vyhl'adavanie osob s uz pritomnym rizikom ochorenia alebo
ochorenim samotnym, nie na predchadzanie alebo oddialenie vzniku choroby, teda
primarnu prevenciu.

V Ceskej republike zostavaju kardiovaskularne choroby dlhodobo najéastejsou
pri¢inou umrti, umiera na ne 50% populacie. Za poslednych desat’ rokov sa podarilo
znizit imrtnost o 20%, a to predovSetkym zasluhou ucCinnejSich diagnostickych a
terapeutickych postupov. Stipa pocet I'udi, ktori s ochorenim srdca a ciev pravidelne
navstevuju lekara, pozitivny vplyv malo tiez postupné znizovanie priemernej hladiny
cholesterolu v krvi a lepSia starostlivost o chorych s hypertenziou. V porovnani s
vyspelymi krajinami EU je v CR Gmrtnost na srdcovo cievne ochorenia v dvakrat
vyssia.

Umrtnost na nadorové ochorenia je u oboch pohlavi druhou najéastejsou
pri¢inou smrti. Vyskyt novych ochoreni stdle stlipa, ale umrtnost’ zostdva na rovnake;j
urovni - v poslednych rokoch dokonca mierne klesa. NajvacSim problémom je vyskyt
kolorektalneho karcindému u oboch pohlavi, nadoru prsnika u Zien a prudko stipajuci

vyskyt nadorov prostaty u muzov. Plynule stupa aj vyskyt kozného nadoru - melanému.

13 Ustav preventivniho 1ékaistvi LF MU v Brng&, nedatované
™ Mz R, 2014
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Vyskyt nadorov pl'ic mierne klesd u muzov, ale stupa u zien. V roku 2008 boli nadory
pri¢inou umrtia u 29 % muzov a 24 % zien. Medzi rokmi 2000-2010 klesla imrtnost’ na
zhubné nadory o 17 % u muzov a 14 % u zien. U muzov dos$lo k poklesu tumrtnosti o
viac nez 20 % na vSetky tri najcastejSie zhubné nadory pl'iic, prostaty a kolorekta. U
zien bol pozitivny trend zaznamenany u zhubnych nadorov kolorekta a prsnika, naopak
doslo k narastu iimrtnosti na zhubné nadory pluc. Pre Uspesnu liecbu je ziaduce o
najskorsie podchytenie novovzniknutého ochorenia. K tomu sluzi aktivne vyhladavanie
nadorov v pociatocnych fazach zhubného bujnenia.

Medzi d’alsie ochorenia, ktoré najéastejsie trapia obyvatelov CR patri cukrovka
2. typu, ktorou trpi takmer 7 % obyvatelov. Maximum je vo vekovej skupine nad 45
rokov, ale vyskytuje sa aj u deti a dospievajucich. Tomuto typu je velmi dobre mozné
predist, pretoze je ovplyvnitelny Zivotnym Stylom, predovSetkym spdsobom
stravovania, pohybovou aktivitou a udrziavanim spravnej telesnej hmotnosti.
Kazdoro¢ne pribuda viac ako 20 000 novych pacientov a 22 000 v dosledku tohto
ochorenia zomrie. Odbornici odhaduju, Ze priblizne d’alsich 200 000 chorych o svojom
ochoreni ani nevie.

Alergické ochorenia predstavuji velka zataz pre verejné zdravie a rozpocet.
Astma sa pocas niekolkych minulych desatro¢i stala jednym z najcastejSich
chronickych neinfekénych ochoreni najmé u deti. Podl'a spravy je takmer kazdé tretie
diet’a alergik a astmou trpi kazdé desiate diet’a starSie ako pét’ rokov.

Nepriaznivy je v poslednych rokoch tiez vyvoj v oblasti sexualne prenosnych
chorob. Napriek nizkemu celkovému poctu pripadov jednotlivych infekcii (HIV, syfilis,
kvapavka a 1.) v radoch stoviek az tisicov za rok, je zrejmy prudky rast po¢tu zavaznych
infekcii. Oproti 63 pripadom zachytenym v roku 2003 bol zaznamenany 336 % narast
na 212 pripadov v roku 2012.

Jednym z najvyznamnejSich rizikovych faktorov vzniku ochoreni, ktoré
najcastejSie trapia Ceskych obyvatelov je fajcenie. Vyvoj poctu fajciarov medzi
dospelymi ob¢anmi je v poslednych rokoch pomerne stabilny a pohybuje sa medzi 28 az
32 %. Vo veku 13 az 15 rokov faj¢i priblizne 30 % deti. Ceska republika tiez vedie
Statistiku konzumacie alkoholu na osobu medzi krajinami EU. Kazdy dospely Cech v
prepocte skonzumuje 16,6 litra Cistého alkoholu ro¢ne, ¢o je o 4 litre viac nez priemer
vietkych $tatov EU. Dal§im vyznamnym problémom prispievajiicim k riziku pred¢asne;
smrti je nadvaha a obezita. Viac ako polovica dospelej populacie v Ceskej republike (57

%) ma vysSiu ako normalnu hmotnost’ a tento podiel sa nedari zniZzovat. Podla
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vysledkov $tadie pohybovej aktivity dospelych v CR maé 32 % dospelych nizku, 21 %
strednti a 46 % vysoku fyzicku aktivitu. Tieto Statistiky len dokazuji zhorSujucu sa
kvalitu stravovania a sufasne nizku fyzicka aktivitu, ¢o prispieva k rozvoju
civiliza¢nych chronickych ochoreni, ako su kardiovaskularne choroby, hypertenzia,
diabetes druhého typu, cievne mozgové prihody, niektoré druhy rakoviny. Ich liecba
potom kladie zvySené naroky na vydavky rezortu zdravotnictva. NavySe sa zbytoCne
zvysuje neprijemna Statistika v pocte predCasnych tmrti, teda amrti pred dosiahnutim
75 rokov veku. V roku 2012 v CR zomrelo predéasne 43 % obyvatelov, vié§inou v
dosledku chronickych ochoreni, ktoré su pod touto vekovou hranicou povazované za
odvratiteI'né (ischemicka choroba srdca, cievne ochorenia mozgu, chronické ochorenia
pecene, zhubné nadory plic, hrubého creva, konecnika a prsnika). Tento vyvoj len

dokazuje potrebu kvalitnej politiky na podporu zdravia.

2.3 Subjektivne hodnotenie zdravotného stavu

Na zdravie sa mdézeme pozerat’ z viacerych pohl'adov — bud’ Cisto fyzicky ako
zdravotny stav tela alebo ako subjektivny pocit ¢loveka ¢i z pohl'adu schopnosti bez
problémov sa zapojitt do spolo¢nosti. Sledovanie zdravia a zdravotného stavu
obyvatelov je nutné nielen pre spravne nastavenie zdravotnickej politiky, ale aj pre
zhodnotenie kvality Zivota osob. Subjektivne nédzory osob na ich zdravie neodrazaju len
skuto¢ny zdravotny stav a objektivnhe obmedzenia kvoli pripadnym zdravotnym
problémom, ale tieZ spokojnost so Zivotom a jeho celkovou kvalitou. To, ako
respondent hodnoti svoje zdravie, je totiz vysledkom mnohych faktorov: pristupu k
Zivotu, sucasnou socidlnou a ekonomickou situdciou, aktualnou psychickou pohodou ¢i
naladou.

Subjektivne zdravie 0os6b nemozZno vysledovat’ inak ako priamym zistovanim.
Preto sa tiez otazky na tato tému objavuji v mnohych eurdpskych vyberovych
dotaznikoch. NajvyuzivanejSimi st harmonizované otazky tzv. Minimalneho
eurépskeho modulu o zdravi, ktory obsahuje otazky na subjektivny zdravotny stav,
pritomnost’ dlhodobych zdravotnych problémov a na obmedzenie v beZznych
¢innostiach, ktoré l'udia zvyCajne vykonavaji. Z neho vychadza aj kazdoro¢né vyberové
zistovanie CSU Zivotné podmienky. V najaktualnejsom hodnoteni zroku 2015
povazuje svoj zdravotny stav za vel'mi dobry 43,2 % opytanych obcanov, 41,2 % ho
hodnoti ako dobry, 11 % ho definuje ako prijatelny a iba 4,5 % l'udi sa zdravotne citi

zle az velmi zle. Podla zistovania az 84,2 % opytanych nema trvaly zdravotny
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problém.” Na zéklade hodnotenia vyberovej vzorky ob&anov (v roku 2015 bolo
oslovenych 10 012 domacnosti) moézeme teda povazovat' subjektivny pocit zdravia

obyvatel'ov CR za vel'mi dobry.

3 Demograficky vyvoj

Tato kapitola sumarizuje hlavné charakteristiky demografického vyvoja
Vv kontexte rasticich vydavkov na zdravotnu starostlivost. Na zdklade konkrétnych
tidajov pre Ceska republiku popisujem dovody rastu tychto vydavkov. Vychadzam
z udajov zverejneneych v Projekcii obyvatelstva Ceskej republiky do roku 2100
vydanej CSU v roku 2013, ktora je zatial’ poslednou vydanou projekciou obyvatel'stva.
Ciel'om projekcie je nacrtnit’ smer budiiceho populaéného vyvoja a poukazat’ najmi na
zmeny vo vekovom zlozeni, ktoré su neodvratite'né a okrem iného maju vel’ky vplyv na

ekonomiku krajiny.

Tabulka ¢&. 1: Zakladné parametre projekcie

Rok Uhrnna plodnost’ Nadej dozitia (muZi / Zeny) Saldo migracie

nizka | stredna | vysoka nizka stredna | Vysoka | nizka |stredna | vysoka

2012* 1,45 1,45 145 |75,0/80,9|75,0/80,9|750/80,9| 10293 | 10293| 10 293

2015 1,45 1,45 145 |756/81,4|758/81,6|759/818 -996| 8934 | 18864

2030 1,45 1,5 152 |78,2/83,8|795/851|80,6/86,1| 2226| 11659 21110

2050 1,45 1,56 161 |81,1/86,2|83,0/88,0|84,6/89,3| 5571 | 14384 | 23291

2100 1,45 1,56 1,61 |84,2/88,8|86,6/91,1|88,4/92,9| 10350| 17671 | 25400

Zdroj: CSU, 2013
*redlne udaje

Tabulka €. 1 zobrazuje zdkladné parametre projekcie — plodnost’, nadej doZitia
amigraéné saldo. Projekcia pocita s dalSim znizovanim hladiny Umrtnosti, v
dlhodobom pohl'ade s kladnym migraénym saldom a v strednom a vysokom variante so

zvySenim Urovne plodnosti, pricom stredny variant je povaZovany za

najpravdepodobne;jsi.

3.1 Plodnost’

Predpoklad postupného, avSak nie prili§ vyrazného zvySovania thrnnej plodnosti
je v projekcii zakotveny len do stredného a vysokého variantu. Nizky variant odraza

mozny scenar stabilizdcie uhrnnej plodnosti na 1,45 dietata na jednu Zenu. Vsetky

15 CsU, 2015
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varianty vSak oCakévaju d’al$i nérast priemerného veku matiek pri porode, a to oproti
sti¢asnej hodnote 29,8 rokov o 0,6 - 1,3 roka.

Po nemennej trovni thrnnej plodnosti 1,45 diet'ata na jednu Zenu v rokoch 2012
az 2015 by v dalsich rokoch mali pokracovat’ trendy posledného desatrocia: znizovanie
urovne plodnosti u mladsich zien do 28 rokov a ndarast plodnosti u zien star§ich, najmi
nad 35 rokov veku.

V druhom projekénom obdobi (2031-2050) sa ofakava, ze zmeny v Struktare
plodnosti buda uz menej vyrazné. Dominancia starSich vekovych skupin sa sice eSte o
nieco zvysi, ale malo by dojst’ aj k d’alSiemu zniZeniu plodnosti u najmladsej vekove;j
skupiny. Stredny variant pocita s plynulym rastom thrnnej plodnosti na 1,56 dietata na
jednu Zenu (s priemernym vekom matiek 30,8 roka), a vysoky variant s cielovou
hodnotou 1,61 (s priemernym vekom matiek 31 rokov). Pre zostavajice obdobie do
roku 2100 je u vsetkych variantov uroven miery plodnosti zafixovana na urovni roku
2050.

Predpoklady projekcie sa spajajt s ivahou postupnej stabilizacie nového modelu
reprodukéného spravania v CR. Plodnost’ Zien v Ceskej republike by, podobne ako v
inych eurépskych statoch napr. Nemecku, Rakusku, Svajéiarsku, zostala dlhodobo na
nizsej celkovej urovni (Ghrnna plodnost’ 1,4-1,6 diefata na jednu Zenu). TaZisko

plodnosti by malo nad’alej zostat’ okolo veku 30 rokov.

3.2 Umrtnost’

Vo vsetkych variantoch projekcie pocas celého sledovaného obdobia sa pocita s
rastom strednej dizky Zivota pri narodeni. V strednom variante projekcie sa v roku
2030 oc¢akava rast strednej dizky Zivota zo si¢asnych 75,0 az 80,9 roka na 79,5 az 85,1
roka, a v roku 2050 uZ pozvolnejSie na 83 az 88 rokov. Do konca projekéného obdobia
by sa stredné dizka Zivota zvysila u muZov na 86,6 roka, u Zien na 91,1 roka. V nizkom
variante je zakomponovany niz§i rast strednej dizky Zivota pri narodeni, a to na 84,2
roka, resp. 88,8 roka, vo vysokom naopak vyssi (na cielovii hodnotu 88,4 roka a 92,9

roka).

3.3 Zahranic¢na migracia

Vyvoj migracie je len tazko predvidatelny, a to vzhl'adom na jej silné vonkajsie
podmienenosti. Migraciu ovplyviiuji napr. legislativne opatrenia, ekonomické situacia v
krajine a v potencidlnych zdrojovych krajindch. Ako naznauje sucCasna situdcia
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Vv Europe, je pravdepodobné, Ze vo viacerych krajinach bude dochédzat’ k sprisnovaniu
legislativnych opatreni s ciefom obmedzit priliv 0sob do krajin Eurépy, CR
nevynimajic. To je dovodom pre predpoklad nizsej irovne migracného salda, vratane
mozného, hoci prechodného, obdobia so zdpornym saldom zahrani¢nej migracie.

V projekcii z roku 2013 je zahrani¢na migrécia zaloZend na o¢akdvanom objeme
zahrani¢né imigracie a oCakavanych mierach vystahovania do zahrani¢ia. Vysledné
saldo zahrani¢nej migracie sa v strednom variante pohybuje od 8,9 tisic do 17,7 tisic, vo
vysokom od 18,6 tisic do 25,4 tisic. V nizkom variante sa saldo zahrani¢nej migracie v
prvych rokoch projekcie pohybuje v zapornych ¢islach, do konca projekcie potom

vzrastie na 10,4 tis. osob

3.4 Pocet obyvatelov

Zakladnym vystupom z projekcie obyvatel'ov je velkost’ populacie a jej zlozenie
podla pohlavia a veku v jednotlivych rokoch. Ak sa naplnia predpoklady buduceho
vyvoja plodnosti, umrtnosti a migracie, rast poctu obyvatelov v blizkej budicnosti
vystrieda popula¢ny Ubytok. Podla stredného variantu projekcie sa bude pocet
obyvatel'ov plynule zvySovat’ do roku 2018, ked’ dosiahne 10,54 miliona oséb. Podl'a
vysokého variantu bude populacny rast trvat o desatroCie dlhSie, najvyssi pocet
obyvatel'ov (10,66 mil.) bude v CR Zit’ na zaGiatku roku 2027. Nizky variant projekcie,
vdaka stagnujuci nizkej plodnosti a zapornému migracnému saldu na zaciatku
projekcie, predpoklada scenar dlhodobého znizovania podetnej velkosti populacie CR, a

to uz od prvého roku projekcie.

Tabul’ka ¢. 2: Pocet obyvatelov

Pocet obyvatel’ov v tisicoch (stav 1.1.)

2011 2021 | 2031 | 2041 | 2051 | 2061 | 2071 | 2081 | 2091 | 2101

Celkom 10487| 10528 | 10374 | 10098 | 9778| 9337| 8781| 8308| 7965| 70684

MuZi 5147| 5175| 5097| 4967| 4825| 4611| 4347| 4139| 3987| 3854

Zeny 5340| 5353| 5276| 5130| 4953| 4726| 4434 4169| 3978| 3829

Zdroj: CSU, 2013

Tabulka ¢. 2 ukazuje predpokladany vyvoj poctu obyvatelov na zaklade
projekcie. Z tidajov je ocividny postupny pokles podtu obyvatelov v CR, pricom

rozloZenie tohto poklesu medzi obidve pohlavia je relativne rovnomerny.
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3.5 Vekové zlozenie

Stiéasné vekové zlozenie populacie CR sa vyznaluje relativne nizkym poétom a
podielom deti, silnym zastupenim oséb v ekonomicky aktivhom veku a zatial’ nie prilis
vysokym poctom a podielom 0s6b vo vy$Som veku. Buduci vyvoj vekovej Struktiry
vSak bude dynamicky, a to v smere vyrazného starnutia populacie.

Budtci vyvoj podielu detskej zlozky populacie bude odrazat’ viny zvysenej
porodnosti. Projekcia predpokladd maximéalne 13% podiel deti na celkovom
obyvatel'stve.

Vyznamnej$ie zmeny nastani VO vekovej skupine 15-64 ro¢nych, teda v
ekonomicky aktivnej Casti obyvatel'stva. Pocet osob v tejto skupine sa tak podla
stredného variantu medzi rokmi 2040 a 2060 znizi zo 6 len na 4,25 milidna.
Percentualne klesne podiel 0sob v produktivnom veku koncom storo¢ia zo sucasnych
70 % na 55 %.

K najvacsim zmendm ddjde bezpochyby v seniorskej kategorii 65 a viac rokov.
Pocet obyvatel'ov v tomto veku sa v nasledujicich desatrociach vyrazne zvysi. V raste
ich poétu sa bude odzrkadlovat’ najmi o¢akavané d’alsie predlzovanie dizky Zivota, ale
tiez presun silnych povojnovych ro¢nikov do déchodkového veku. Absolutne sa moze
pocet osdb vo veku 65 a viac rokov do roku 2057, ked’ by mal kulminovat, takmer
zdvojnasobit’ zo stcasnych 1,7 miliéna na 3,2 miliona. Do konca prognézovaného
obdobia mozno ocakavat’ pokles poctu seniorov na 2,5 miliéna osob, teda pocet stale
vyrazne prevysujuci su¢asnu uroven. Zakladnym rysom vyvoja obyvatel'stva CR v
nadchadzajicich desatrociach tak bude jednoznacne progresivne starnutie. Relativne
zastlpenie seniorov v populdcii sa zvysi z dnesSnej jednej Sestiny aZ na jednu tretinu.

Starnutie populécie je zretel'né aj z vyvoja priemerného veku obyvatel'ov. Ten na
prahu projekcie predstavoval 41,3 roka, v nasledujicich piatich desatrociach podla
vSetkych variantov vyrazne porastie. Na konci storo¢ia by sa mal priemerny vek

obyvatel'a CR pohybovat’ na trovni 50 rokov.

3.6 Dosledky demografického vyvoja na ekonomiku

Demografické zmeny v populacii mézu ovplyvilovat' prijmova 1 vydavkova
stranu $tatneho rozpodtu na zdravotnictvo CR. CR nasleduje rovnaky trend ako vi¢§ina
vyspelych krajin: dochadza len k malému rastu plodnosti, postupne sa zvysuje stredna

dizka Zivota, klesa podet obyvatelov ameni sa ich vekova §truktira. Lekarska
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starostlivost’ je na ovela vysSej Grovni ako v minulosti, ¢o ma za nasledok pokles
umrtnosti a starnutie obyvatel'stva. Ocakava sa vysSi podiel osob v kategorii 65+
vV porovnani s osobami vo veku pod 15 rokov — dnes tento podiel predstavuje 113
seniorov pripadajucich na 100 deti, avSak v budicnosti sa predpokladé nérast az na 277
seniorov na 100 deti.'® Ked’Ze prijmova stranka zdravotného systému ovplyviiuje podiel
ekonomicky aktivnej Casti obyvatel'stva vo¢i neaktivnej, vyvoj povedie k vacSiemu
finanénému zat'azeniu ekonomicky aktivnych osob.

Vplyv na vydavkovu stranu nie je taky jednoznacny. Vydavkova strana je tiez
poznamenana vys§im zastupenim starSich oso6b v populacii, ale ako bolo spomenuté
vyssie, zdovodu vyspelejSej lekarskej starostlivosti dochddza k zlepSovaniu
zdravotného stavu obyvatelov, ¢o nemusi nutne znamenat’ vysSie vydavky na liecbu
réznych ochoreni spojenych s vy$§im vekom. Vztah vSak mdze pdsobit’ aj opacne,
ateda pri¢inou rastu strednej dizky Zivota je lepsia zdravotna starostlivost spdsobena
vys$§imi vydavkami na nu.

Co sa tyka vplyvu plodnosti na vydavky na zdravotnictvo, rast plodnosti zvysuje
podiel ekonomicky aktivnej Gasti obyvatel'stva, ale vyvoj v CR moZzeme oznadit’ skor za
stabilny, nie prili§ rastici. Podstatnejsi je stale sa zvySujuci vek tehotnych Zien, pretoze
so zvySujucim sa vekom matiek pri porode rasti aj mozné riziké a komplikacie, je nutné
podstipit’ viac vySetreni ako u mladSich matiek, preto sa zvySuje aj zataz na financnti

stranku zdravotného systému.

4 Vydavky na zdravotnictvo

Zdravotnictvo je jednym z taziskovych odvetvi narodného hospodarstva, ked’ze
vysledky rozhodnuti autorit v tejto oblasti posobia bezprostredne na kvalitu zdravotnej
starostlivosti poskytovanej obfanom. Vyska vydavkov na zdravotnicke sluzby sa
pohybuje v ramci danom ekonomickymi moznostami. Velky vyznam maju aj d’alSie
suvisiace faktory. Z ekonomického a socidlneho pohl'adu vyZaduje zdravotnictvo stéle
viac zdrojov, ktoré Cerpa cestou zlozitych prerozdelovacich vzt'ahov.

Vydavky na zdravotnu starostlivost’ sa zaznamendvaju na zdravotnickych
uctoch. Tie je moZzné vyuzit na medzindrodnej aj narodnej urovni. Medzinarodné
porovnanie umoziuje jednotna metodika, ktora vznikla v spolupraci OECD, WHO a

EUROSTAT. Rovnako tak mozno jeho vysledky vyuzit' aj na urovni narodnej, kde

16 CsU, 2013
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moézu poskytovat’ informécie potrebné pre analyzu vydavkov na zdravotnictvo a pre
prijatie prisluSnych rozhodnuti.

Po¢nic obdobim referencného roku 2014 bola zavedend nova metodika
zdravotnickych uctov, ked’ povodna (SHA 1.0) z roku 2000 presla na vys$si vyvojovy
stupen predstavovany metodickym manualom SHA 2011. Tato metodika zachovava
zakladné principy sledovania vydavkov spocivajuce v kombinacii druhu vynakladane;j
zdravotnej starostlivosti, typu jej poskytovatel'a a zodpovedajuceho zdroja financovania,
avSak priberd navysSe d’alSie data za niektoré oblasti zdravotnictva. Medzi ne patria
najmd prevencia a dlhodobd starostlivost. Tieto druhy zdravotnej starostlivosti sa
posuvaju viac do centra pozornosti v suvislosti s rasticim vyznamom prevencie pre
zistenie a lahgie lieGenie aj vaznych ochoreni a d’alej s predlzovanim dizky Pudského
Zivota.

Na vydavky na zdravotnictvo je teda mozné nahliadat z pohl'adov ich troch
rozmerov — podl'a zdroja financovania, druhu zdravotnej starostlivosti atypu jej
poskytovatela. Udaje o vydavkoch na zdravotnictvo pochadzaji z Vysledkov
zdravotnickych uétov 2015 publikovanych CSU. Ide o najnovsiu Statistiku, ktora
obsahuje data za roky 2000 az 2014. Novsie udaje aj s vyvojom vydavkov v roku 2015

budu k dispozicii az koncom méaja 2017.

4.1 Financovanie podl’a zdroja

V otazke zdrojov financovania zdravotnej starostlivosti metodika SHA 2011
rozoznava tri zakladné systémy financovania zdravotnej starostlivosti, a to:
e verejné zdroje
e sukromné zdroje bez priamych platieb domécnosti

e priame platby domécnosti."’

Do prvej skupiny patria verejné rozpoéty (Statny rozpocet a rozpocty tizemnych
samosprav) a povinné zdravotné poistenie. V Ceskej republike maju kI'i¢ové postavenie
z hl'adiska financovania zdravotnej starostlivosti zdravotné poistovne, ktorych prijmy
plyni z verejného zdravotného poistenia. Kazda osoba s trvalym pobytom na tizemi CR
je povinne ucastna v systéme tohto poistenia. Hlavnou zasadou verejného zdravotného

poistenia je solidarita a rovnost’ pristupu k zdravotnej starostlivosti. V zasade mozno

7 0ECD, Eurostat, WHO, 2011
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povedat, ze verejné zdravotné poistovne kryji véacSinu vydavkov na zdravotnu
starostlivost’. Uloha §tatneho rozpoétu a verejnych rozpoétov spoéiva predovietkym vo
financovani Specifickych cCinnosti, ktoré nie st hradené z verejného zdravotného
poistenia. lde najmid o vydavky na zdravotnicky vyskum a vyvoj, vzdelavanie
zdravotnickych pracovnikov, preventivne a osvetové programy a kampane, ¢innost
hygienickych stanic, Ciastotne vydavky na investiéné projekty a priame dotacie
zdravotnickym zariadeniam zriad’ovanym ministerstvom, krajmi, mestami a obcami. Z
verejnych rozpoCtov Sa navySe hradi aj sprava rezortu zdravotnictva, konkrétne
prevadzka MZ CR, odborov zdravotnictva jednotlivych krajskych uradov, Statneho
zdravotného ustavu, Statneho ustavu pre kontrolu lie¢iv a Ustavu zdravotnickych
informadcii a Statistiky. Zo Statneho rozpoctu sa tiez hradia platby na zdravotné poistenie
ekonomicky neaktivnych skupin obyvatel'stva.

Do stkromnych zdrojov bez priamych platieb domdacnosti sa zahfnhaju
dobrovolné platby na zdravotni starostlivost neziskovych institacii, sukromné
zdravotné poistenie, neziskové inStiticie a pracovne lekarska sluzba (predtym zavodna
preventivna starostlivost’). Dobrovolné platby predstavuji skér doplnkovy financny
zdroj. Kym stkromné zdravotné poistovne su zaloZené na komer¢nom principe,
neziskové zdravotnicke inStiticie st orientované najmi charitativne. Pre podnikova
sféru je ucast’ na financovani preventivnej zdravotnej starostlivosti skor len nutnou
aktivitou vyplyvajicou z platnej legislativy. Pracovne lekarska sluzba zabezpecuje v
spolupraci so zamestnavatelom preventivnu cinnost s cielom ochrany zdravia
pracovnikov, vratane ochrany pred chorobami z povolania a inymi poSkodeniami
zdravia z prace a prevenciu Urazov.

Priame platby domacnosti zahfiiaju priame vydavky prijimatelov zdravotnej
starostlivosti (pacientov) alebo ich pripadna spoluticast’. V prevaznej vacsine pripadov
si pacienti platia uzivané lieky, ¢i uz ide o doplatky pri predpisanych lickoch alebo
platby za voI'nopredajné lieky a terapeutické pomdcky. Vysoky je tiez podiel platieb za
nadstandardné sluzby a material. Dalie; ale vyznamné, st platby za kipelné pobyty,
nadStandardne vybavené izby v nemocniciach a platby za rozne potvrdenia

predovsetkym u praktickych lekarov.
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Tabul’ka €. 3: Vydavky na zdravotnu starostlivost’ podl’a zdroja financovania

Systém financovania zdravotnej starostlivosti 2010 2011 2012 2013 2014

Verejné zdroje 288 768 | 291272 294861 297 412| 296 641
Verejné rozpodty 56879 56935| 56934| 59058| 62013
Statny rozpocet 48835 47692| 47028| 49315| 52485
Miestne rozpocty 8 044 9243 9906 9743 9528
Zdravotné poist'ovne 231889 234337 237927 | 238354 | 234628
ﬁﬁ,';r;’c‘f,‘;‘f;d“’je bez priamych platieb 9217| 9205| 9110| 9202| 10668
Stkromné poistenie 427 477 520 475 537
Neziskové organizacie 7 888 7820 7719 7726 7757
Zavodna preventivna starostlivost 901 908 871 1001 2374
Domacnosti 41867 42275| 43634 42247| 43102
Systém financovania zdravotnej starostlivosti 2010 2011 2012 2013 2014
Celkovy sucet 339852 342753 347605| 348860 | 350411

Zdroj dat: CSU, 2016, vlastné vypracovanie

pozn.: udaje su uvedené v milionoch K¢

Tabulka ¢. 3 zobrazuje vydavky na zdravotnu starostlivost podla zdroja
financovania od roku 2010 do roku 2014. Z udajov v tabulke je jasne zrejmy postupny
narast vo vydavkoch. Vydavky domdacnosti kontinudlne narastli od roku 2010 do roku
2014 az 02,87 %. Vydavky financované z verejnych zdrojov sa oproti roku 2010
zvysili 02,72 %, medziroCne vSak striedavo rastli a klesali. Najvacsi podiel na
vydavkoch mali zdravotné poistovne. Najvacsi podiel financii vydévaji domécnosti
kaZzdoro€ne na lieCiva a ostatny zdravotnicky materidl (takmer 62 %), z ¢oho tvoria
najvacsiu vydavkovil polozku (tri Stvrtiny), ndklady na lieky (na predpis aj
vol'nopredajné lieky).18

V porovnani s rokom 2010 sa celkové vydavky poistovni na zdravotni
starostlivost’ prili§ nezmenili. Najvacsi narast vydavkov zdravotnych poistovni na
zdravotnt starostlivost’ 0 muzov bol medzi rokmi 2010 a 2014 zaznamenany vo vekovej
skupine 65 az 74 rokov (27 %) a vydavky na zdravotnu starostlivost’ o zZeny sa najviac
zvysili u zien v najstarSej vekovej skupine 85 a viac rokov (23 %). V tychto skupinach
rozliSenych podla veku a pohlavia doSlo zaroven k vyraznému narastu poctu

obyvatelov (o 25 %, respektive 17 %) a tiez sa jedna o vekové skupiny, v ktorych je

18 CsU, 2016
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vysoka miera chorobnosti.® Zvysenie nakladov na zdravotni starostlivost sa teda v
tychto skupinach osob ocakava a zodpoveda demografickému vyvoju popisanému

Vv predchadzajucej kapitole.

4.2 Financovanie podla druhu starostlivosti

Daldim pohladom na vydavky na zdravotnu starostlivost’ je financovanie podla
druhu poskytovanej starostlivosti. Vynakladané zdroje sa vzt'ahuji na aktualne potreby
jednotlivca a tiez sluzby zamerané na zlepSenie celkového zdravotného stavu populacie,
teda preventivnu starostlivost’ a spravu systému zdravotnej starostlivosti (rezort
zdravotnictva a zdravotné poistovne).

Zdravotna starostlivost’ sa spotrebovava dvoma sposobmi: individualne alebo
kolektivne. Vzhl'adom na skutocnost’, ze zdravotny stav je vlastnostou jednotlivcov,
véac¢sina spotreby zdravotnych sluzieb sa vzt'ahuje na sukromnu spotrebu. Individualna
spotreba obsahuje Standardné kroky lie¢ebného procesu — urcenie diagndzy, liecby,
predpisanie lieku, diagnostiku a hodnotenie vysledkov. CSU v Statistikach
zdravotnickych uctov rozliSuje lieCebnu, 16zkovli, ambulantnt, kipel'nt, rehabilita¢nu,
dlhodobti zdravotnu starostlivost’ a tiez podporné sluzby (laboratoria, zobrazovacie
metody a dopravu pacientov) a v neposlednom rade lieky a terapeutické pomdcky.

Patri sem aj preventivna starostlivost’, ktorej sa venuje tato praca. Preventivna
starostlivost predstavuje v CR samostatnii kategoriu z pohladu vydavkov na
zdravotnictvo. Stat na fiu vynaklada prostriedky s ciefom zlepSenia celkového
zdravotného stavu obyvatelov a nebyva preto zamerana na konkrétne ochorenie. V
ramci preventivnych programov sa zvysuje informovanost’ a vzdelanost’ obyvatel'stva v
oblasti zdravotnej starostlivosti. Cudia sa oboznamuju s metédami a postupmi, ktoré im
umoznuju prevziat’ aktivnu ulohu v ochrane ich vlastného zdravia. Vyznamné miesto
maju tiez imunizacné programy. VypocCet povinnych a nepovinnych ockovani
hradenych z verejného poistenia sa meni a s nim aj vydavky na preventivnu
starostlivost. Vydavkovo najvyznamnejSou polozkou preventivnej starostlivosti st
programy na sledovanie zdravotného stavu obyvatel'stva zahfiiajuce aktivny monitoring
celkového zdravotného stavu. Dalsi podstatny podiel na vydavkoch do oblasti prevencie
predstavuju programy pre v¢asné odhalenie chordb zahfnajice rézne typy screeningu,

diagnostické testy a lekarske vySetrenia.

9 .y
tamtiez
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Tabul’ka ¢. 4: Vydavky na zdravotnu starostlivost’ podl’a druhu starostlivosti

Druh starostlivosti 2010 2011 2012 2013 2014

Lie¢ebna starostlivost’ 136 695| 137 047| 137546 139827 | 135346
Rehabilita¢na starostlivost’ 13663| 13719 13544 13510 13498
Dlhodoba zdravotna starostlivost’ 35787 37006| 37077| 38590| 44029
Doplnkové sluzby 37039| 37525| 38213 38469| 38883
Lieciva a ostatné zdravotnicke vyrobky 65120 66628| 70625| 66934 65844
Preventivna starostlivost’ 9990| 10364| 10595| 10765( 11433
Sprava systému zdravotnej starostlivosti 8 649 8 758 8634 9 005 9040
Dlhodoba socialna starostlivost’ 16999| 16050 15926 17241 18078
Podpora zdravia v SirSom pohl'ade 259 254 263 252 258
Ostatna zdravotna starostlivost’ 9048 8978 8 886 8 907 8 934
Investiéné naklady 5323 5108 4940 3851 3536
Vzdelavanie 256 252 262 236 255
Veda a vyskum 1023 1065 1095 1272 1278
Celkom 339852 342753| 347605 348860| 350411

Zdroj: CSU, 2016, viastné vypracovanie

pozn.: udaje su uvedené v milionoch K¢

Z Tabulky ¢. 4 vyplyva, Ze z pohl'adu druhu starostlivosti mé najvacsi podiel na
celkovych vydavkoch (v roku 2014 takmer 39 %) lieCebna starostlivost’, medziro¢ne
vSak nedochadza k zavratnému rastu, vyvoj je relativne stabilny. Liecebnu starostlivost’
tvori z 96 % l6zkova a ambulantna lieCebna starostlivost, zvySok je domaca a denna
lieCebna starostlivost’. Najvacsi skok je vidiet' v kategorii dlhodobej starostlivosti, pri
ktorej vydavky narastli o 18,7 % v porovnani s rokom 2010.

Najvacsiu cast vydavkov za dlhodobu starostlivost’ tvoria vydavky na
starostlivost’ 16zkovu. Stabilne tvori viac nez polovicu tychto vydavkov, priCom v roku
2014 bol podiel zatial’ najvyssi (60%). Do tejto kategorie patria vydavky na sluzby
poskytované predovsetkym v nemocniciach, liecebniach pre dlhodobo chorych a
Specializovanych odbornych lieCebnych zariadeniach vratane hospicov. Podla SHA
2011 sem patri aj zdravotnicka starostlivost’ poskytovana v domovoch pre seniorov. To
opit’ potvrdzuje demograficky vyvoj v CR a starnutie obyvatel'stva.

Pozitivne je, Ze z roka na rok rastll vydavky Statu na preventivnu starostlivost’.

Stat teda kazdoro¢ne zvysuje vydavky na podporu zdravia ob&anov.
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4.3 Financovanie podl’a typu poskytovatel’a

Treti pohl'ad na problematiku zdravotnej starostlivosti odpoveda na otazku, kto
tuto starostlivost’ poskytuje. Na zaklade metodiky SHA 2011 rozlisuje CSU primarnych
a sekundarnych poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti.

Hlavnou <¢innostou primarnych poskytovatelov je poskytovanie sluzieb
zdravotnej starostlivosti, ide napr. 0 nemocnice alebo ambulancie praktickych lekarov.
Sekundarni poskytovatelia zdravotnej starostlivosti poskytuji sluzby zdravotne;j
starostlivosti navySe k svojim hlavnym aktivitam. Prikladom je ministerstvo
zdravotnictva alebo zdravotné poistovne, ktoré¢ sa zaoberaju predovsetkym riadenim

zdravotnej politiky a zdravotného poistenia.

Tabulka €. 5: Vydavky na zdravotnu starostlivost’ podPa typu poskytovatel’a

Typ poskytovatela 2010 2011 2012 2013 2014

Nemocnice 134 163|133 598 | 134 345 | 136 444 139 543
Lozkové zariadenia dlhodobej starostlivosti 20781 20945( 21033| 21889| 22568
Poskytovatelia ambulantnej starostlivosti 66 176 69012| 68404 70651| 70110
Poskytovatelia doplnkovych sluzieb 11301 11214) 11855| 11449| 11518
Lekarne a vydajne zdravotnickej techniky 59795( 61706| 63732| 59830| 54387
Poskytovatelia preventivnej starostlivosti 891 788 737 778 759
Sprava systému zdravotnej starostlivosti 11126 11448| 11017| 11607| 11632
Ostatné sektory ekonomiky 20167 19913| 20039 21485 23970
Ostatni poskytovatelia 15452 | 14130| 16443| 14725| 15924
Celkom 339 852 | 342 753 | 347 605 [ 348 860 | 350 411

Zdroj dat: CSU, 2016, viastné vypracovanie

pozn.: udaje su uvedené v milionoch K¢
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Z udajov v tabulke ¢. 5 vyplyva, Ze najvicsi podiel na vydavkoch za zdravotna
starostlivost’ (v roku 2014 dve pétiny z celkovych vydavkov) treba pripisat’ na vrub
nemocnic. Pokles zaznamenali vydavky lekarni a vydajni zdravotnickych pomocok,
ktoré sa oproti roku 2013 znizili o desatinu a oproti roku 2012 dokonca o0 15 %.
Vydavky lekarni su najmensie od roku 2010, ¢o do istej miery suvisi so znizovanim
vydavkov za lieky, ktoré prebiehalo v uplynulych dvoch rokoch. Tento trend vsak

znamena zvySovanie doplatkov za lieky, ktoré musia znasat’ domacnosti.
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5 Podpora zdravia

Otazka podpory zdravia nie je vo svete Cerstvou témou, oficidlne stanoviska
K tejto problematike sa za¢inaju objavovat’ v 80. rokoch minulého storocia. Podnet na
zaCatie debat na tému podpory zdravia priniesla ako prva sprava kanadského ministra
Marca Lalondea z roku 1974.%° Lalonde narusil dovtedy vieobecne prijimany pohl'ad na
oblast’ zdravia, ktory tvrdi, ze zlepSenie zdravotného stavu je vysledkom umenia vedy
a kvality mediciny. Jeho koncept identifikuje dve hlavné oblasti vplyvajice na troven
zdravia: systém zdravotnej starostlivosti a prevencia zdravotnych problémov spolu
s podporou zdravia. Tato sprava sa povazuje za zac¢iatok vyvoja politik podpory zdravia.
Uznava aj nutnost’, aby sami l'udia vzali na seba zodpovednost’ za zmeny spravania s
cielom zlepsit’ svoje zdravie, a tiez prinos zdravych komunit a okolitého prostredia na
individualne zdravie. Prva medzinarodna konferencia o podpore zdravia sa konala v
Ottawe 21. novembra 1986, kde WHO predlozila opatrenia na dosiahnutie cielov
stanovenych v dokumente Zdravie pre vsSetkych do roku 2000 z roku 1977. Ottawska
charta stanovuje prva definiciu podpory zdravia ako proces umoziujuci l'udom
zvySovat’ kontrolu nad stavom svojho zdravia a tym ho zlepéovat’.21

Uroveil zdravotného stavu obyvatel'stva dnes nie je len v zdujme jednotlivca, ale
problematika prevencie sa koneCne stava jednou zpriorit aj na narodnej
a medzinarodnej pode. Organmi, ktoré sa podielaju na tvorbe réznych preventivnych
opatreni su napr. Svetova zdravotnicka organizacia, Eurdpska tnia, vlady jednotlivych
Statov aj rozne sukromné organizacie. Aj to je jednou z pri¢in vzniku jednotnych
odporucani v oblasti podpory zdravia na celosvetovej trovni. Tato kapitola uvadza

priklady niektorych z nich.

5.1 Treti akény program EU pre zdravie (2014-2020) %

Program je financovany priamo z rozpo¢tu EU a nadvizuje na 2. akény program

Unie v oblasti verejného zdravia, ktory sa realizoval v obdobi 2008 - 2013. Treti akény
program v oblasti zdravia sa zameriava na uskuto¢nenie tychto cielov:

e podpora zdravia obCanov, prevencia ochoreni a podpora priaznivého prostredia pre

zdravy Zivotny $tyl. V praxi to predovSetkym znamena stanovenie a Sirenie postupov

20 | alonde, 1974
2L \WHO, 1986
2 Euroépska komisia, 2014
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sliziacich na efektivnu prevenciu pred ochoreniami a d’alSich opatreni na podporu
zdravia.

e ochrana obcanov pred zavaznymi cezhrani¢nymi zdravotnymi hrozbami pomocou
vyvoja pristupov, ktoré zaistia lepSiu koordindciu a pripravenost v pripade
hroziacich zdravotnych hrozieb a podpora ich implementacie.

e podpora verejného zdravia a vybudovanie inovativnych, efektivnych a udrzatel'nych
systémov zdravotnej starostlivosti. V praxi ide o vyvoj nastrojov a mechanizmov na
trovni EU zameranych na odstranenie nedostatkov v ramci ludskych a finanénych
zdrojov aulahéenie zavadzania inovativnych metdd do oblasti preventivnych
stratégii verejného zdravia.

e ulahéenie pristupu k lepsej a bezpeénejiej zdravotnej starostlivosti pre obéanov EU.
Tento ciel’ sa dosahuje zlepsenim pristupu K zdravotnickym sluzbam a znalostiam.
Naplnenie ciela d’alej zahfiia podporu aplikdcie vyskumnych vysledkov a vyvoj
nastrojov na zlepSenie kvality zdravotnej starostlivosti a bezpecnosti pacientov,

napriklad zlepsenie zdravotnej gramotnosti.

5.2 Zdravie 2020%

Zdravie 2020 je novy eurdpsky ramec zdravotnickej politiky. Tato nova stratégia
bola prijatd v ramci rokovani Regionalneho vyboru WHO pre Eurépu na Malte
12. septembra 2012. Stratégia podporuje integraciu a harmonizaciu aktivit smerujucich
k podpore zdravia a blahobytu medzi sektormi na lokalnej, ndrodnej i medzinarodnej
urovni. Jej cielom je vyrazne zlepSit zdravie a blahobyt obyvatel'stva, zniZenie
nerovnosti v oblasti zdravia, posilnenie verejného zdravia a podpora zdravotnych
systémov zameranych na l'udi, ktoré s univerzalne, spravodlivé, udrzatelné a vysoko
kvalitné.

Program Zdravie 2020 pripomina, ze vlady mozu dosiahnut’ vyrazné zlepSenie
zdravia svojich obyvatel'ov, ked’ rozvinu spoluprdcu medzi rezortmi a zapoja vSetky
stupne verejnej spravy do plnenia dvoch vzijomne suvisiacich strategickych ciel'ov.
Prvym cielom je zlepsenie zdravia obyvatel'ov a znizenie nerovnosti v oblasti zdravia.
Prioritné oblasti st najmé predSkolska vychova, vzdelavanie, zamestnanost’ a pracovné
podmienky, socialne zabezpecenie a obmedzovanie chudoby. Druhym je snaha posilnit’

ulohu verejnej spravy v oblasti zdravia a prizvat’ k riadeniu a rozhodovaniu vsetky

23 \WHO, 2012
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zlozky spoloc¢nosti, socialne skupiny aj jednotlivcov. Ministerstva zdravotnictva by mali

vSetkym ostatnym rezortom, verejnej sprave aj celej spolo¢nosti zdoraziovat

ekonomicky, socidlny aj politicky prinos dobrého zdravia. Cielom je zlepsit

koordinaciu a reagovat’ na nevyvazenost’ politického vplyvu réznych rezortov.

Okrem hlavnych strategickych cielov je d’alej program zalozeny na Styroch

prioritach:

celozivotné investicie do zdravia, posiliiovanie tulohy obcanov a vytvaranie
podmienok pre rast ich osobnej zodpovednosti za zdravie, pretoze usilie o ¢o
najlepsi zdravotny stav eSte pocas zivota zvySuje vyhliadky na dlhovekost’ a starobu
preziti v zdravi. Je teda potrebné zaviest také politiky, ktoré budi obcanov
motivovat’ k zapojeniu vlastnych sil do starostlivosti o Svoje zdravie.

Celit najvacSim zdravotnym problémom Eurdpy - infekénym aj neinfekénym
chorobam. Program sa usiluje o realizaciu globalnych a regionalnych rezolicii a
zmluv, ktoré sa tykaju neinfekénych chorob a v ramci infekénych choréb podporuje
aktivity zamerané na zaistenie staleho dohladu a odstranenie vaznych virusovych
a bakterialnych hrozieb. Medzi neinfekéné choroby patria napr. civiliza¢né choroby,
ale tieZ nddorové ochorenia.

posiliiovat’ zdravotné systémy zamerané na l'udi, rozvijat kapacity verejného
zdravotnictva, zabezpecit’ krizovu pripravenost, priebezne monitorovat’ zdravotna
situdciu a zabezpecit vhodnl reakciu pri mimoriadnych situaciach. Vsetky krajiny
sa musia prispdsobovat meniacim sa demografickym podmienkam, Struktire
chorobnosti najmé s ohl'adom na dusevné a chronické choroby a stavy suvisiace so
starnutim. Preto je nutné upravit zameranie systémov zdravotnej starostlivosti a
klast’ doraz na prevenciu chordb a zvySovat’ kvalitu zdravotnickych sluzieb.
podielat’ sa na vytvarani odolnych socialnych skupin Zijucich v prostredi, ktoré je
priaznivé pre ich zdravie. Tento bod stvisi najmi s kvalitou zivotného prostredia
a dostupnost’ou zdravotnej starostlivosti. WHO predpoklada ze pravdepodobnost’, Ze
I'udia buda zdravi, je tuzko podmienend okolnostami, v ktorych sa rodia, vyrastaju,
pracuju a starnq.

Ciele programu Zdravie 2020 sa maji dosiahnut spojenim individudlneho a

kolektivneho usilia. KI'icom k uspechu je Siroké spolupraca ¢lenskych Statov s WHO a

schopnost’ zapojit’ d’alSich partnerov.
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5.3 Zdravie 2020 - Narodna stratégia ochrany a podpory
zdravia a prevencie chorob®*

Zdravie 2020 - Narodna stratégia ochrany a podpory zdravia a prevencie chorob
(dalej len "Néarodna stratégia") je ramcovym suhrnom opatreni na rozvoj verejného
zdravia v CR. Je tieZz nastrojom pre implementaciu programu WHO Zdravie 2020,
ktorého odportéania nasleduje. Uéelom Narodnej stratégie je predovietkym stabilizacia
systému prevencie chordéb a ochrany a podpory zdravia a naStartovanie U¢innych a
dlhodobo udrzate'nych mechanizmov na zlepSenie zdravotného stavu populdcie.
Narodna stratégia je rozpracovand do jednotlivych implementacnych dokumentov
(ak¢énych planov ¢i inych strategickych a koncepénych dokumentov) podla stanovenych
tém ochrany a podpory verejného zdravia. V tychto dokumentoch sa blizsie Specifikuju
Ciastkové ciele, ukazovatele a terminy plnenia, zodpovednost' vritane stanovenia
finan¢nych a materidlovych poziadaviek. Kedze cielom tejto prace je analyza
screeningového mamografického programu, nasledujuca cast’ podrobnejsie popisuje
Akény plan &. 7: Rozvoj programov zdravotného screeningu v CR.

Cielom tohto akéného planu je stanovit’ opatrenia na udrzanie a posilnenie
systému organizovaného screeningu v CR, aby sa zabezpe¢il ich maximalny pozitivny
dopad na zdravie obyvatelov CR a zarovef ich vysokd nakladova efektivita.
Navrhovanymi opatreniami sa program snazi zaistit' vy$Siu informovanost’ obc¢anov
0 prinosoch aj rizikach screeningovych programov, zabezpeit vysoku kvalitu
a bezpe€nost’, nasledovat’ najnovSie vedecké poznatky v tejto oblasti ¢i posilnit
personalne a materidlne kapacity. AkEny plan tiez analyzuje aktualny stav
preventivnych screeningovych programov, ich nedostatky, silné¢ aj slabé stranky,

a navrhuje d’alsie oblasti, v ktorych by mohli byt podobné programy pouZzité.

5.4 Dopady vybranych preventivnych programov

Nasledujica c¢ast uvadza prehlad vysledkov vybranych preventivnych
programov podpory zdravia fungujucich v Eurépe a USA. Aj ztychto vysledkov
vyplyva, Ze podpora zdravia je vyznamnou cestou, ako prispiet’ k zlepSeniu zdravotného
stavu obyvatel'ov a k zlepSeniu kvality ich Zivota. Zdrava, aktivna a spokojné pracovna

sila potom prispieva k zvySeniu ekonomickej aktivity a vykonnosti.

24 Mz CR, 2014
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EPODE

Vzhl'adom na to, ze jeden zo Styroch eurdpskych Skolakov trpi nadvahou alebo
obezitou, EU ako opatrenie implementovala program EPODE (Ensemble Prévenons
I’Obésité Des Enfants), ktory je zalozeny na niekolkych Stadidch potvrdzujtcich, Ze
prevencia obezity u deti je moznd vdaka uprave stravovacich navykov a zvySeniu
fyzickej aktivity. * Pilotny projekt sa stretol s velkym Gspechom v dvoch mestach v
severnom Francuzsku v rokoch 1992 a 2004, kde sa uroven obezity uspesne znizila 0
50 % v porovnani s kontrolnymi mestami.”® Z udajov na narodnej urovni d’alej vyplyva,
ze deti zo socialne znevyhodnenych domacnosti vykazuji vyssi vyskyt nadvahy a
obezity. Obezita prevlada v rodinach znizSich socidlne-ekonomickych skupin s
nedostatoénym vzdelanim. To je dovod, preco je vzdelavanie rodi¢ov o zdravej vyzive
a vyhodach aktivneho zivotného prvym krokom Kk zdraviu deti. Druhym je zapojenie
§kol, miestnych Sportovych zdruzeni a komunit rodi¢ov. Program zahfiia aj projekty
zastupitel'stiev na vytvorenie zdravSieho prostredia v mestach, priestoru Kk zivotu
a pohybu, ¢i podporu predaja zdravsich potravin v obchodoch. Z vysledkov vyplyva
nevyhnutnost’ pokra¢ovat vo vyvoji a pouzivani metodiky EPODE aj v ostatnych
krajinach na miestnej 1 celoStatnej Grovni, aby sa zabranilo zdravotnym problémom deti

vyplyvajucich z nadvahy a obezity.

FOOD

Cielom ecurdpskeho programu FOOD (Fighting Obesity through Offer and
Demand) je podpora vyvazenej stravy a zdravého zivotného S$tylu originalnym
sposobom. Zameriava sa na zlepSenie nutricnych hodnot jedal ponukanych v
reStauraciach a zjednodusenie vyberu poskytovanim lepSich informacii. M4 tiez za ciel’
zvySovat’ povedomie spotrebitel'ov, a to formou od zamestnavatel'ov k zamestnancom.
Akcia prebieha na dvoch miestach — v reStauraciach ana pracoviskach. Program
prebiehal v rokoch 2009 az 2011 a vacésina Statov sa v nastavenej metodike rozhodla
pokracovat’ aj nad’alej. O vysledkoch programu informoval prieskum ,,Food Barometer
2016“. V roku 2016 sa tohto oficialneho prieskumu zacastnilo spolu 8 krajin, v ktorych
bol program zavedeny (Rakusko, Belgicko, Ceska republika, Franctzsko, Taliansko,

Portugalsko, Slovenska republika a Spanielsko). Oficialneho prieskumu sa zagastnilo

2 European Comission, 2012
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http://www.food-programme.eu/159/about/food-od-roku-2009-do-dneska/article/fighting-obesity-through-offer-and

11 749 zamestnancov a 1 526 majitel'ov restauracii, ktori vyplnili dotazniky. Pokrytie
potravinového barometra nebolo nikdy tak §iroké, ako v roku 2016.%

Takmer 50 % zamestnancov v prieskume uvadza, Zze vyvazenost' stravy moze
ovplyvnit’ ich vyber potravin v ¢ase obeda, skoro 80 % pracovnikov povazuje nutri¢na
kvalitu jedla za vyznamnu ¢i dokonca velmi doélezita pri vybere reStaurdcie pocas
obednajsej prestavky. Kvalite stravy na tanieri davaji dokonca prednost’ pred cenou
jedla. Dolezité je pre respondentov aj to, ¢i reStauracia pouziva sezénne a miestne
produkty. Takmer polovica majitelov a pracovnikov reStauracii zaznamenala narast
dopytu po vyvazenych jedlach, 36 % reStauracii zaznamenalo nérast predaja zdravych

jedal a 53 % restauracii nesthlasi s tym, Ze by bolo varenie zdravych jedal drahsie.

DIABETES PREVENTION PROGRAM

Diabetes Prevention Program je jednym z opatreni Narodného programu
prevencie diabetu v USA. Viac ako 200 vySkolenych pracovnikov neziskovej
organizaciec YMCA pomaha od roku 2010 v celych Spojenych $tatoch tisickam ludi
zniZit' riziko vzniku cukrovky druhého typu vd’aka programu prevencie diabetu.”®

Dlhodobé ciele programu zahfiiaji znizenie telesnej hmotnosti ucastnikov o 7 %
a zvySenie telesnej aktivity na 150 minut za tyzdenl. Je zalozeny na pravidelnych
hodinach, na ktorych vyskoleny tréner vyucuje mali skupinku dospelych v oblasti
zdravého Zivotného S$tylu, pocas ktorych ucastnici diskutuji o zmenach svojho
spravania, ktoré¢ mozu zlepSit' ich zdravotny stav. Program poméha l'udom s rizikom
vzniku diabetu jest’ zdravsie, zvysit’ svoju fyzicku aktivitu a schudnut, o moze oddialit’
alebo dokonca zabranit’ vzniku cukrovky druhého typu. Viac ako 4000 jednotlivcov sa
zhastnilo aspoi jednej hodiny a jedna tretina dokonéila cely roény program. Udastnici
znizili v priemere o 4,8 % svoju telesni hmotnost, 94 % uviedlo, Ze zniZili velkost
konzumovanych porcii a 88 % tvrdi, ze sa zvySila ich troven fyzickej aktivity.
Vysledné dotazniky tiez ukazali, ze 83 % si zvySilo vd’aka programu sebavedomie,
84 % uviedlo, Ze maju viac energie a 91 % ma pocit, ze sa zlepsil ich celkovy zdravotny
stav.

Vysledky ukazali, ze ucastnici dosiahli zmysluplné chudnutie, atym znizili
riziko vzniku diabetu druhého typu. Diabetes Prevention Program by mohol tiez

potencialne usetrit’ miliardy buducich nékladov na zdravotnu starostlivost’ — na zaklade

2 Blog Food Programme, 2016
%8 YMCA, 2012
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publikovanej spravy az 191 miliard dolarov v priebehu nasledujtcich 10 rokov, ak by sa

zaviedlo viacero takychto programov na celonarodnej urovni.

6 Efektivita screeningu

Okrem 1ucinkov preventivnych programov na zdravotny stav a amrtnost’
obyvatel'stva je nevyhnuté zamerat’ sa aj na finan¢nu stranku zavedenia screeningovych
vysetreni. V CR doteraz nevznikla potreba uvaZzovat’ o ekonomickej strate z choroby ani
0 finan¢nej hodnote zdravia. O investiciach do zdravia nie je realna predstava.
Povedomie o cene zdravia nemd ani verejnost a jeho vyznam pre hospodarsku
prosperitu by vo svojich opatreniach mala zohl'adiovat’ tiez politicka sféra.

Na jednej strane stoji zachrana l'udskych zivotov vd’aka vcasnej diagnostike
ochorenia, niz8ie vydavky zdravotného systému na lie¢bu skorsich §tadii choroby, ktora
je lacnejSia ako ta v pokrocilych $tadiach. V pripade Uspesnej lieCby je mozZné opéat
zapojit’ pacientov do ekonomickej aktivity, ¢o zvySuje vykonnost' ekonomiky a tiez
nedochadza k strate prijmu pocas vynutenej pracovnej neschopnosti. Druhou stranou
problému st vysoké vydavky potrebné na zavedenie a prevadzku screeningovych
vySetreni, vySSia incidencia ochorenia znamena zase viac novych pacientov, a teda aj
vysSie vydavky na liecbu.

K tomu, aby sme zistili celkové naklady a prinosy screeningovych programov,
sluzia farmakoekonomické analyzy. Existuje niekol’ko typov takychto analyz, vystupom
kazdej z nich ale musi byt o najefektivnejSie vynaloZenie ndkladov na zdravotnicky
zékrok. Pri kazdom novom lieku €1 postupe je potrebné takouto analyzou zistit), ¢i je
dany postup lepsi alebo lacnejsi ako momentalny variant. Metodika Statneho uradu pre

kontrolu lie¢iv CR rozoznava tieto metody: 2

Analyza minimalizacie nakladov (CMA)

Analyza minimalizicie ndkladov je metdda zaloZend na porovnani vysky
nakladov dvoch liecebnych postupov, ak st ich prinosy preukazatelne porovnatelné.
Pre hodnotenie st teda relevantné len naklady a vysledkom je vyber najlacnejSicho
sposobu. Vysledkom analyzy CMA je tspora nakladov pri pouZziti menej nékladnej
intervencie miesto intervencie nakladnejSej. Tato metdoda ma velmi obmedzené

pouzitie. Pre hodnotenie programov prevencie zhubnych nadorov sa bezne nevyuziva.

29 SUKL, 2013
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Analyza nakladovej uZito¢nosti (CUA)

Ulohou analyzy nakladovej uZitonosti je porovnat’ pomer medzi nakladmi
vynaloZenymi na zdravotnicky proces a prinosmi z tohto procesu. Prinosy sa v tomto
pripade meraji parametrom QALY (Quality Adjusted Life Year), ktory vyhodnocuje
predizenie dizky a zlepsenie kvality Zivota v nadviznosti na nova lie¢ebnii metodu
alebo preventivnu intervenciu. Je to ¢islo, udavajice pocet rokov zivota prezitého v
dobrom zdravi, bez obmedzenia chorobou, neschopnostou, invaliditou, bolest'ou alebo
nepohodou, ktoré sposobila choroba alebo ina porucha zdravia. Pri preventivnych,
diagnostickych alebo terapeutickych programoch sa pomocou QALY vyjadruje, kol'ko
takych rokov navySe intervencia priniesla alebo usetrila. Pri hodnoteni sa potom
stanovuje financny ekvivalent pre tieto ziskané roky Zivota, Cize cena za ziskanie
jedného QALY alebo aj cena za kvalitny rok zivota v perfektnom zdravotnom stave.
QALY ma najlepsie prepracovanii metodiku, preto sa uvadza ako jediny odporucany
parameter dizky a kvality Zivota. Analyza potom spravidla porovnava viacero moznych

scenarov a vybera ten najuzitocne;jsi.

Analyza nakladovej prospesnosti (CBA)

Finan¢né ndklady vynaloZené na intervenciu sa porovnavaji s prinosmi
vyjadrenymi v peflaznych jednotkach, ktorymi sa Vvtomto pripade mysli hodnota
Pudského Zivota, zdravia atd’. Vzhladom na to, Ze pravny poriadok Ceskej republiky
nedefinuje hodnotu jednotlivych prinosov v K¢, nie je tento typ analyzy pre potreby
preukédzanie nakladovej efektivnosti aktudlny. Dnes existuje velké mnozstvo odporcov

takychto typov analyz, predovsetkym z etickych dovodov.

Analyza nakladovej efektivity (CEA)

CEA sa ¢asto vyuziva pri hodnoteni programov prevencie zhubnych nadorov.
Pouziva sa na porovnanie dvoch a viacerych liecebnych zakrokov, ak je odlisna cena a
ucinnost’ jednotlivych programov, priCom uc¢innost’ sa meria v rovnakych jednotkach.
Vysledok informuje o tom, kolko pefazi stal dosiahnuty efekt. Uginnost’ sa meria
rovnako parametrom QALY, pripadne tieZ parametrom LYG (Life Year Gained). Ide o
parameter hodnotiaci iba zmenu diZky Zivota pacienta, je to teda rok ziskaného Zivota
navySe. Podstatou vypoétu pri CEA je pomer celkovych néakladov na jednotku

ucinnosti. Poslednym krokom analyzy je potom porovnanie tychto pomerov pri
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viacerych lieCebnych metodach alebo preventivnych postupoch a vyhodnotenie tej

najefektivnejse;.

6.1 Efektivita mamografického screeningu

Pre tcely tejto kapitoly bolo vybranych niekol'’ko odbornych prac zaoberajucich
sa hodnotenim efektivity screeningovych vysetreni. Prakticky vSetky analyzované prace
hodnotia mamograficky screening ako nakladovo efektivny. V niektorych je vynimkou
vekova skupina zien mladSich ako 40 rokov, v pripade ktorych sa screening javi ako
neefektivny. Je to najmi pre nizky vek a dobry zdravotny stav tychto Zien, pretoze
mamografické vySetrenie v ich pripade neprinasa taky uzitok ako v pripade starSich
Zien. VSetky prace zaroven potvrdzuju, ze pouZzivanie SCreeningu znizuje imrtnost’ na
rakovinu prsnika.

Hoci existuje niekol’ko spdsobov merania, vo viaéSine prac prevlada meranie
pomocou QALY. Autori Ahern a Shen vypocitali, ze mamograficky screening usetri
35 500 dolarov za QALY oproti situdcii, ked’ sa Ziadny screening nevykonévat.30

Vyskum Salzmanna, Kerlikowskej a Phillipsa pracuje s myslienkou, ze
screeningova mamografia sa odporuca Zenam vo veku 50 az 69 rokov, pretoZe bola
preukazana jej ucinnost’ a nakladova efektivnost. Hodnotenie efektivnosti u zien vo
veku 40 az 49 rokov vsak nie je jednoznacné, preto sa autori zamerali prave na tato
vekovl skupinu. Z ich vysledkov vyplynulo, ze nakladova efektivnost mamografie u
zien vo veku 40 az 49 rokov je takmer péatkrat vysSia ako u starSich Zien. Screening
zenam od 50 do 69 rokov zvysil dizku Zivota o 12 dni a pefiazne vyjadreny prirastok
k dizke zivota je 21 400 dolarov ro¢ne. Prirastok nakladovej efektivity u Zien vo
vekovej skupine 40 az 49 rokov vSak dosiahol az hodnoty 105 000 dolarov, preto by
zahrnutie tejto skupiny Zien do programov screeningu bolo viac neZ opodstatnené.®
Tiez holandskd Stadia skumala viacero vekovych skupin zGcastnenych na
screeningovych programoch, prisla ale s rozdielnymi vysledkami. VySetrenie zien vo
veku 50 a viac rokov v intervale 2 alebo 3 roky sa z hladiska nakladov ukazalo ako
vel'mi efektivne. Autori d’alej predpovedaju zniZenie tmrtnosti na rakovinu prsnika v

realnej populacii az o 16 %. Z vysledkov navySe vyplyva, Zze by bolo Ziaduce rozsirit’

%0 Anern, Shen, 2009
3 Salzmann, Kerlikowske, and Phillips, 1997
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program screeningu pre zeny vo veku nad 70 rokov, alebo skratit’ screeningovy interval
u zien od 50 do 70 rokov.*

Nakladova efektivitu screeningu prsnika v Ceskej republike hodnotila
Machackova. Aj ona pozoruje znizenie mortality na rakovinu prsnika po zavedeni
screeningu, doba prezitia sa predizila zhruba 04,5 roku. Machackova vyéislila aj
celkové naklady pre stratégiu bez screeningu (561 626 356,19 K¢), ¢o su néklady len za
lie€bu oproti nakladom na stratégiu so zavedenim screeningu (3 373 909 136,21 K¢, z
toho na liecbu rakoviny prsnika bolo vynaloZzenych 2 074 494 647,76 K¢ a na
mamograficky screening 1 299 414 488, 45 K¢). Z toho vyplyva, ze na druhu stratégiu
bolo vynalozenych ovela viac finan¢nych prostriedkov, je to vSak spdsobené zvysenim
poctu nalezov karcinomu u zien ako dosledok screeningového Vyéetlre:nia.33 V Ceskej
republike zatial' nie je vycislend cena za QALY, takze autorka hodnoti efektivitu iba
vyssie spominanym porovnavanim nakladov na obe stratégie. Napriek ovela vysSim
nakladom pri vyuziti screeningu hodnoti tito stratégiu ako efektivnu, a to najmi vd’aka
znizeniu umrtnosti. Vplyv screeningu prsnika na umrtnost’ skumali aj lekari
z Rédiodiagnostickej kliniky FNKV. Porovnavali umrtnost’ zZien na karcindm prsnika
zistenom pri screeningovom a pri diagnostickom vysetreni. Ocakavali, ze vyuzitim
screeningu sa znizi Umrtnost’ na rakovinu prsnika. Vysledkom bola niz§ia priemerna
vel’kost nadoru zisteného pri screeningovom vySetreni a naopak vécSie nadory pri
diagnostickom vySetreni. Pri porovnani screeningovej a diagnostickej skupiny bola
preukazana Statisticky vyznamne nizSia Umrtnost’ v screeningove] skupine nez

v diagnostikovanej skupine.**

82 de Koning a kol., 1991
%3 Machéckova, 2012

34 Bilkova, Zemanova, Janik, Vranova, 2011
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Prakticka c¢ast’

Uvod praktickej &asti je venovany metodike alegislative upravujucej
preventivne programy screeningovych vySetreni nadorovych ochoreni v Ceskej
republike. Dalsie podkapitoly obsahuju vlastnii analyzu problematiky. Praca analyzuje
efekty screeningu na amrtnost’ zien na rakovinu prsnika, ako aj na incidenciu novych
nadorov prsnika. Dalej sa v praktickej ¢asti tato prica zameriava na analyzu nékladov,
ktoré vznikli v suvislosti so zavedenim screeningu a tiezZ na zmeny nakladov na lieCbu
rakoviny prsnika. Screeningovi prevenciu v CR tieZ porovniavam so situdciou
v zahrani¢i. V zavere praktickej casti s uvedené nedostatky a odporucania na
vylep$enie mamografického screeningu a tieZ oblasti, v ktorych by podobné preventivne

screeningove vysetrenie mohlo byt’ uzito¢né.

7 Data

Na zaciatok je nutné Specifikovat’ zdroje dat pouzitych V tejto praci. Ked'ze
praca je zamerana na vyskum medicinskeho programu, bolo potrebné zvolit’ jednu
konkrétnu diagnézu, ktorej efekty budli analyzované. Diagndéza bola vybrana
z medzinarodnej Statistickej klasifikacie chordb a pridruZzenych zdravotnych problémov,
ktorej pripravu koordinovala WHO. V CR ju garantuje Urad zdravotnickych informacii
a§ta‘[istiky.35 Pre potreby prace bola z Ciselnika vybrana diagnéza C50 — zhubny
novotvar prsnika.

Udaje oucasti zien na screeningovom vysetreni pochadzaju z Indtitatu
biostatistiky a analyz Masarykovej univerzity. Tento institit kaZzdorocne vydava
oficidlne vysledky Narodného programu screeningu karcindmu prsnika. Posledné
zverejnené udaje su vysledky za rok 2015, zverejnené v decembri 2016. Zdrojom dat
0 imrtnosti a incidencii nadorov je Narodny onkologicky register spravovany Uradom
zdravotnickych informécii a statistiky CR. Posledné aktualizované udaje za rok 2014
boli publikované v januari 2017. Udaje o nakladoch na screening boli vypoditané na
zéklade ciselniku zdravotnych tkonov VSeobecnej zdravotnej poistovne a penaznej
Ciastky, ktorou ukony ocenilo MZ CR. Néaklady na starostlivost’ boli analyzované na

zaklade udajov z roc¢eniek VSeobecnej zdravotnej poistovne.

% 718, 2017
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8 Screeningové programy v CR

Vyskyt nadorovych ochoreni ma v Ceskej republike dlhodobo vzrastajiicu
tendenciu. Priemerny pocet vSetkych novo diagnostikovanych nadorovych ochoreni v
rokoch 1995 az 1999 predstavoval 58 632 rocne, v rokoch 2005 az 2009 77 467 roc¢ne,
o predstavuje nérast o 32 %.%° Vyznamny nérast sa da pozorovat najmi pri troch
diagnozach, ktoré su prave ztohto dovodu predmetom plosného screeningového
programu. Sucastou odporucani Rady Europskej tnie zroku 2003 je vykondvanie
populac¢ného screeningu karcindému prsnika, kréka maternice (cervixu) a hrubého creva
a kone¢nika (kolorekta), ¢o st nadorové ochorenia s vysokym vyskytom, pricom
vc€asnost’ ich zachytenia a prevencia ma pri tychto diagnozach vel'ky vyznam.

V sulade s odporaéaniami Rady EU MZ CR uz za¢iatkom roku 2002 zriadilo tri
Specializované komisie zaoberajice sa preventivnymi screeningovymi vysetreniami. lde
o Komisiu pre screening nadorov prsnika MZ CR, Komisiu MZ CR pre screening
karcinomu kréka maternice a Komisiu MZ CR pre screening kolorektalneho karcinému.
Tieto odborné komisie boli v postaveni poradnych organov MZ CR a¢&lenmi boli
zastupcovia ministerstva, zdravotnych poistovni, odbornych spoloc¢nosti (napr.
gynekologickej, radiologickej, onkologickej) a d’alsi. Hlavnou ulohou komisii bolo
vytvorenie podmienok fungovania preventivnych screeningovych programov v Ceskej
republike. ISlo najmd o definovanie zdmerov a cielov programu, cielovych skupin,
poverenych diagnostickych pracovisk a odporacany postup vykonavania vysetreni.

Cervikalny screening bol zahajeny MZ CR zaciatkom roku 2008. Cervikalnym
screeningovym vySetrenim sa rozumie cytologické vySetrenie nadvédzujuce na
preventivnu prehliadku u registrujaceho gynekologa, ktoré je hradené z prostriedkov
verejného zdravotného poistenia zenam raz ro¢ne. Na preventivne vysetrenie rakoviny
krcka maternice v referencnom laboratoriu ma v stlade s vyhlaskou o preventivnych
prehliadkach pravo kazda zena vo veku 15 a Vy§§ie.37

Screeningovy program zamerany na vc€asné zachytenie kolorektalneho
karcinomu v Ceskej republike prebicha od roku 2009. V tomto pripade ide o
preventivne vysetrenie na okultné krvacanie v stolici u 0séb vo veku od 50 do 54 rokov
v jednorocnom intervale. Od 55 rokov sa asymptomatickym jedincom ponuka bud’

opakovany test na okultné krvacanie v stolici v dvojrocnom intervale alebo

36 MZ CR, 2013
37 MZ CR, 2007

41



kolonoskopia, ktord moze byt’ v intervale 10 rokov zopakovana. Screening sa vykonava
L .. . 38

U populécie s beznym rizikom ochorenia vo veku nad 50 rokov.
Tretim screeningovym preventivhym programom je mamograficky screening,

ktorého efekty analyzujem v nasledujtcich kapitolach.

9 Rizikové faktory rakoviny prsnika

Rakovinou sa vSeobecne nazyva ochorenie, za ktorym sa skryva skupina viac
nez stovky rdéznych chorob. Hoci kazdy druh sa od iného lisi, vSetky maju spolocny
nekontrolovatel'ny rast buniek, ktory pacientov organizmus nedokdze sam viac
regulovat. Prudko rastice bunky tvoria nador. Zhubné nddory mdézu nicit' tkaniva
aorgany v okoli nadoru. Je to spOsobené tym, ze v nadorovej bunke dochadza k
zmendm genetického materialu.

Rakovina prsnika patri k ochoreniam, ktorych prava pri¢ina vzniku nebola
dosial’ uspokojivo vysvetlena. Napriek intenzivnemu vyskumu nadorovych ochoreni sa
dnes stale neda jednoznacne povedat, ktoré Zeny su vyvojom zhubného novotvaru
prsnika ohrozené a u ktorych zien je obava z ochorenia neopodstatnend. Aj preto ma tak
zasadny vyznam Stadium rizikovych faktorov. Vyskumy identifikovali urcité faktory,
ktoré riziko rakoviny prsnika zvySuju. Patri medzi ne vplyv dedi¢nosti, hormondlnych
zmien, zZivotného prostredia a zivotného Stylu. Vedci zatial’ nevedia, preco niektori
ludia, podstupujlici vécsSie riziko, neochoreji, a naopak, preco sa u niekoho s
minimalnymi rizikovymi faktormi choroba rozvinie.

Rizikové faktory rézne vyznamnou mierou zvySuju pravdepodobnost’ rozvoja
karcindbmu v priebehu Zivota. Niektoré z tychto faktorov sa radia medzi preventabilné
a ¢lovek ich moéze ovplyvnit’ svojim spravanim a prispiet’ tak k zniZeniu miery rizika.
Mnohé z nich patria medzi nepreventabilné, ktoré ovplyvnit nemozno. Tieto faktory st
vel'mi uzito¢né, pomahaju totiz identifikovat’ rizikové skupiny Zien, na ktoré¢ je vhodné
zamerat’ zvySenu pozornost’ kvoli pripadnému zachyteniu karcindmu v ranom stadiu,
ked’ je najvdcsia Sanca na trvalé vyliecenie. Rizikové skupiny je mozné rozdelit' do
nasledujucich skupin:

e faktory Zivotného Stylu — vysokad telesna hmotnost’ a obezita, nizka fyzicka aktivita,
stravovacie navyky (najmé zvySeny prijem tukov, nizsi podiel ovocia a zeleniny),

zvySena konzumacia alkoholu

38 MZ CR, 2009
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e faktory osobnej anamnézy — vySSie riziko vzniku existuje u beloSskej populacie,
d’alej tiez vek (vSeobecne u zien nad 50 rokov), vyssia telesna vyska, zvySeny krvny
tlak v tehotenstve

e hormonalne a gynekologické faktory — skorsi nastup menstruacie (pred 11. rokom
veku), menopauza Vv neskorsom veku (nad 54. rokom veku), vyssi vek pri prvom
porode (po 30. az 35. roku veku), pocet porodov (u zien s vys§im poctom pdrodov je
nizsie riziko vzniku karcinému), dizka dojéenia (dojéenie pdsobi ako ochranny
faktor), hormonélna liecba (zeny uzivajice napr. antikoncepciu podstupuju vyssie
riziko, podstatny je vsak tiez vek adizka uzivania, vysSie riziko je aj u Zien
podstupujucich hormonalnu lie¢bu neplodnosti)

e genetické faktory — zhruba 5-10% pripadov rakoviny prsnika je spojenych so
zdedenou genetickou mutaciou. Bol identifikovany rad mutacii, ktoré mézu riziko
rakoviny prsnika zvysit. Medzi najbeznejSie patria tzv. gény BRCA1 a BRCA2. Oba
podstatne zvySuju riziko rakoviny prsnika a vaje¢nikov. Aj nadorové ochorenie
prsnika v rodinnej anamnéze je vyznamnym rizikovym faktorom, najmé v priamej
linii (matka, sestra, pripadne dcéra). V takom pripade je riziko ochorenia aZ dvakrat
vyssie

e ostatné faktory — onkologické choroby patria podla niektorych autorov medzi tzv.
psychosomatické ochorenia. Existuju urCité osobnostné rysy, ktoré v niektorych
pripadoch predikuju priaznivej$i alebo naopak menej priaznivy priebeh ochorenia.
Bol preukazany vyssi vyskyt malignit u oséb s depresivnymi stavmi. Zistilo sa tiez,
Ze u Zien s vysSou Zivotnou uroviiou je vyssi vyskyt zhubného nadoru prsnika. S tym
suvisi aj fakt, Ze v najvyspelejsich krajinach je vyskyt nadorov prsnika najvyssi. Ak
uz Zena prekonala niektoré benigne (nezhubné¢) nadorové ochorenia prsnika, alebo je

jej prsna 7l'aza zmenen4, rizika karcinomu prsnika su tiez zvysené. ¥

V boji proti rakovine prsnika je stdle prioritnd skord detekcia a zvySovanie
efektivity lieCby. NajjednoduchSou metédou vcasného zachytu rakoviny prsnika bolo
donedavna pravidelné¢ samovysetrovanie prsnikov, ktoré¢ ale nedokdze nahradit’

mamograficky screening.

% Onkologie Bona Dea, 2013
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10 Legislativa a metodika

Legislativny ramec projektu celoplo§ného mamografického screeningu v Ceskej
republike je dany vyhlaskou MZ CR &. 372/2002 Zb., ktorou sa meni vyhlaska MZ CR
¢. 56/1997 Zb., ktorou sa ustanovuje obsah a c¢asové rozmedzie preventivnych
prehliadok.

Na zéklade tspechov pilotného projektu prebiehajuceho v rokoch 2001 a 2002
bol program celoplo$ného screeningu nadorov prsnika definitivne schvaleny 9. 9. 2002.
Metodiku pre spustenie mamografického screeningového programu zverejnilo MZ CR
vo Vestniku. V fiom definuje mamograficky screening ako organizované, kontinudlne
a vyhodnocované usilie 0 v€asné zachytenie zhubnych nadorov prsnika vykonavanim
preventivnych vySetreni prsnika u populacie zien, ktoré nepocituju Ziadne priame
znamky pritomnosti nddorového ochorenia prsnika. Zamerom screeningu je zabezpecit’
zenam kvalifikované preventivne vysetrenie prsnika v modernych Specializovanych
diagnostickych pracoviskach. A nakoniec, hlavnym cielom screeningu je skorsie
zachytenie nadorov a najmé zvySenie podielu v¢asnych $tadii ochorenia na tkor $tadii
pokrogilych, o ma viest k zniZeniu umrtnosti na toto ochorenie.* Program bol od
zaCiatku ureny Zendm vo veku 45-69 rokov, ktoré podstupovali screeningovu
mamografiu v dvojro¢nom intervale. Od roku 2010 bola horna vekova hranica pre
vstup do programu zrusena. V stcasnosti pravidla mamografického screeningu detailne
upravujii odporu¢ané Standardy ustanovené vo Vestniku 10/2010 MZ CR. Tieto
Standardy st tiez v stlade s dokumentom ,,European Guidelines for Quality Assurance
in Breast Cancer Screening and Diagnosis®, ktory stanovuje podrobné pravidla
implementécie takychto programov v jednotlivych §tatoch.**

Screeningovy program sa vykonava V niekol'kych desiatkach akreditovanych
pracovisk, ktorych ¢innost' sa priebezne monitoruje a kontroluje. Priebeh programu,
dodrziavanie stanovenych pravidiel a vedecky rozvoj projektu garantuju dve nezavislé
komisie:

e Komisia pre screening nadorov prsnika MZ CR - je zloZend zo zastupcov
radiologov - mamodiagnostikov, ¢lenov vyborov vsetkych odbornych spolo¢nosti

zaoberajucich sa problematikou diagnostiky a lietenia chordb prsnika, Stitneho

40 .
MZ CR, 2002
4 Eurdpska komisia, 2006
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uradu pre jadrova bezpecnost, Vseobecnej zdravotnej poistovne, Zvézu
zdravotnych poistovni a MZ CR.

e Komisia odbornikov pre mamarnu diagnostiku (KOMD) - st v nej zastipeni
predovSetkym odbornici z Radiologickej spolocnosti, Zdruzenia neStatnych

ambulantnych radiologov a Asociacie mamodiagnostikov CR (AMA).

Nevyhnutnou stcastou screeningového programu je zber udajov
0 preventivnych vySetreniach a naslednych diagnostickych procedurach.
Prostrednictvom takto zozbieranych udajov sa nésledne monitoruje cely screeningovy
proces a jeho efekt na umrtnost’ na nddorové ochorenia prsnika. Zber dat sa vykonava
povinne pre vietky akreditované centrd na pokyn MZ CR. Data zbiera Inititit
biostatistiky a analyz Masarykovej univerzity, ktory vykonava aj priebezny monitoring
celého programu pri vyuziti dalsich popula¢nych datovych zdrojov (Narodny
onkologicky register CR - NOR, Narodné referenéné centrum - NRC). V Ceskej
republike je screeningovy program auditovany, priCom celostatne vysledky datového
auditu su kazdoro¢ne prezentované na konferencii ,,Datovy audit screeningu nadora
prsu“ v Brne. Udaje, ktoré sa vramci datového auditu eviduju, su napr. polet
vySetrenych Zien, pocet diagnostikovanych nadorov, pomer malignych a benignych
nadorov. Pri spracovani dat su reSpektované vSetky legislativne normy, najma zakon ¢.
101/2000 Zb. o ochrane osobnych udajov.
Podmienkou thrady screeningovej mamografie z prostriedkov verejného
zdravotného poistenia vratane pripadnych dopliujicich vysetreni je:
e vykondvanie vySetreni v akreditovanom screeningovom centre,
¢ indikécia gynekologom alebo vSeobecnym praktickym lekarom,
e vek nad 45 rokov a dvojro¢ny interval vySetrenia alebo

e vySetrenie Zien s vel'mi vysokym rizikom (napr. Zeny s genetickym rizikom).*?

10.1 Adresné pozyvanie

Pre skorsi nalez nadorov zaviedlo MZ CR od janudra 2014 v ramci projektu
,Systém podpory prevence vybranych nadorovych onemocnéni v CR — screeningové
programy* projekt adresného pozyvania poistencov. V januari 2014 sa zacala prva Cast’

projektu, ked’ zacali byt na preventivne vySetrenie postupne pozyvani klienti vsetkych

42 M1z CR, 2010
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zdravotnych poistovni podla stanovenych cielovych skupin. Toto adresné pozyvanie
poistencov plati pre vsetky tri screeningové programy. Cielom projektu je oslovit tie
osoby, ktoré nechodia na preventivne prehliadky a neabsolvuju prislusné screeningové
vySetrenia. Takito poistenci sa oslovuju listom s informaciou, na ktoré vysetrenia mali
narok anepri$li na ne, vratane konkrétnych inStrukcii, kde a ako maju vySetrenie
absolvovat’.

Zdravotna poistovila vyberd na zaklade vopred definovanych kritérii tych
poistencov, ktori sa nezucCastiiuju preventivnych prehliadok a teda ani screeningovych
vySetreni, a zdroveil sa nelie¢ia na nadorové ochorenia, na ktoré s screeningy
zacielené. Cielovou skupinou v ramci projektu adresného pozyvania st:

e pri screeningu rakoviny prsnika zeny vo veku od 45 do 70 rokov,
e pri rakovine kréka maternice Zeny vo veku od 25 do 70 rokov,

e pri rakovine hrubého ¢reva a koneénika muzi aj Zeny vo veku od 50 do 70 rokov.

Horna vekova hranica 70 rokov je stanovena len na ucely projektu adresného
pozyvania a bola zvolena s ohl'adom na maximalizaciu mozného vplyvu screeningu na
znizovanie umrtnosti. Aj nadalej ale prebichaju screeningové vysSetrenia bez
obmedzenia hornou vekovou hranicou. Ktorakol'vek zena nad 45 rokov ma kazdé dva
roky pristup k bezplatnému mamografickému vysetreniu. To isté sa tyka dolnej vekovej
hranice pri screeningu rakoviny kréka maternice.

Kazda Zena vo veku nad 45 rokov s platnou Ziadankou od lekara mé narok na
bezplatné preventivne vySetrenie prsnika vykonavanom V dvojro¢nom intervale. Ak
7ena nesplia niektoré predpoklady, neznamena to, Ze sa vySetrenia nemoze ziéastnit.
Ak ma takato zena zaujem o vySetrenie Skor, nez je stanoveny interval alebo ak spada
pod vekovu hranicu 45 rokov, vysetrenie si hradi sama. Obvykla cena ultrazvukového
vySetrenia v mamografickych centrach je priblizne 400 az 600 K¢, cena
mamografického vySetrenia je priblizne 600 az 800 K¢&. U Zien do 40 rokov sa
najcastejSie vykonava ultrazvukové vySetrenie, u starSich zien najmd mamografické
vySetrenie prsnika.

V marci 2014 zacala druhd Cast’ projektu, ktorou je celorepublikové informac¢na
kampaii zamerand na Siroku verejnost. Kampan vyuziva motiv osobného odkazu s
apelom na dolezitost’ preventivneho vysetrenia, ktory sa odovzdava najblizsej rodine.
Informacnou kampaniou sprevadzaju zname ceské osobnosti, ktoré maji vo svojich

rodindch osobnt skusenost’ s vyskytom rakoviny a chct tak upozornit’ na dolezitost’
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preventivnych vysetreni. Ich osobny odkaz dopinaja apely lekarov, ktori sami pozyvaja
verejnost’ na navstevu preventivnych vySetreni a upozoriiuji na rozoslanii pozvanku
zdravotnych poist'ovni.

S cielom zvysit povedomie verejnosti o problematike mamografického
screeningu a rakoviny prsnika, koordindcie odbornych aktivit suvisiacich s
mamografickym screeningom vznikol informac¢ny portdl mamo.cz. Tento portal
spravuje Institat biostatistiky a analyz Masarykovej univerzity spolo¢ne s Asociaciou
mamodiagnostikov CR a laickej i odbornej verejnosti s na iom dostupné vietky tdaje
o screeningu nadorov prsnika. Navstevnik sa dozvie adresy a kontakty do vsetkych
akreditovanych screeningovych centier, vSetky dostupné informécie o preventivnom
programe, o diagnostickych postupoch, moze si pozriet’ najcerstvejSie data i ostatné
prezentacie, ktoré boli prednesené v ramci konferencii Datovy audit screeningu nadorov
prsnika. VSetky prezentované informacie si odborne garantované ¢lenmi Komisie
odbornikov pre mamarnu diagnostiku Radiologickej spolo¢nosti.

Sucastou webu je tieZ jedinena on-line poradia. UZ niekol’ko rokov ma laicka
verejnost moznost’ polozit' akukol'vek otazku suvisiacu S problematikou rakoviny
prsnika. Prostrednictvom poradne sa diskutuju diagnostické, ale aj lie¢ebné postupy.
Zeny konzultuji svoje vysledky zo screeningu, nechavajii si ich "prelozit" do
zrozumitel'nej re¢i pre laika. Poradiia odraza potrebu komunikacie pacienta s lekarom.
Potvrdzuje sa znama pravda, Ze pre vSetky mozné administrativne tkony nezostava v
beznej medicinskej praxi ¢as na vysvetl'ujice slovo.

Server sa prevadzkuje za podpory oficidlneho sponzora programu spolo¢nosti
Avon, ktora upriamuje pozornost verejnosti na rakovinu prsnika svojim programom
Avon proti rakovine prsnika. Propaguje prevenciu samovySetrenim prsnika a tieZ
kazdoro¢ne usporaduva Pochod proti rakovine prsnika, aby verejne vyjadril podporu
zenam s rakovinou prsnika. Screening d’alej podporuju organizéacie pacientov MAMMA
Help a Aliancia zien s rakovinou prsnika. MAMMA Help je neziskova organizacia,
ktora zdruzuje zeny s diagnézou rakoviny prsnika a ich blizkych, lekarov, sestry
a sympatizantov. Cielom organizacie je okrem zvySenia informovanosti tiez zlepSit
kvalitu zivota onkologicky chorych zien. Aliancia Zien s rakovinou prsnika bola
zalozena devitnastimi organizaciami onkologickych pacientok ako celoStatna
vSeobecne prospesnd spolocnost ajej napliiou je zastreSovat vsetky preventivne

a informac¢né kampane na podporu prevencie rakoviny prsnika.
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11 Efekty zavedenia mamografického screeningu
vCR

Tato kapitola analyzuje efekty mamografického screeningu v Ceskej republike.
Od jeho zavedenia sa oCakdvalo najmi znizenie umrtnosti Zien na karcindm prsnika
a zvysenie podielu nadorov nizsich §tadii. Hypotézou overovanou v tejto praci je, ze
zavedenim screeningového preventivneho vysetrenia prsnika sa podarilo v Ceskej
republike znizit' imrtnost’ Zien na karcinom prsnika.

Pri hodnoteni vysledkov je dolezit¢ zamerat’ sa tiez na ndkladova stranku
problému, teda ¢i boli ciele splnené efektivne a ¢i boli nadklady na sluzby zdravotnej
starostlivosti opodstatnené a splnili oc¢akavania. Okrem efektov, ktoré priniesol
screening pacientkam, je teda potrebné klast’ tiez doraz na prinosy pre ekonomiku
krajiny a systém zdravotnej starostlivosti.

Efekty screeningu analyzujem pomocou zdkladnych prvkov analyzy €asovych
radov, faktorovej atiez korelaénej analyzy. Pomocou analyzy ¢asovych radov bude
Studovana dynamika skiimanych prvkov a zameriam sa tiez na faktory, ktoré ovplyvnili

vyvoj sledovaného javu.

Tabul’ka ¢. 6: Vysledky mamografického screeningu

Rok 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
;‘;flet vysetrenych| 515 247 | 264 947 | 316 745 | 340308 | 469 047 | 468 175 | 435 446
Pocet

zachytenych 1048 | 1250 | 1446 | 1578 | 2548 | 2173 | 2030
nadorov

Stadium I 643 768 961 1031 | 1659 | 1435 | 1280
Stadium II 168 206 215 199 319 253 256
Stadium II1 12 14 15 16 16 17 11
Stadium IV 5 10 6 6 5 12 3
Cain situ 97 115 121 164 264 207 234
Nador

modifikovany 23 38 45 48 72 96 72
liecbou

Neznama velkost’ | 100 99 83 114 213 153 174
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Rok 2010 | 2011 | 2012 | 2013 2014 | 2015 | Celkom
;’i‘;flet vysetrenych | sag 107 | 555418 | 601730 | 649 267 | 683 024 | 677 047 | 6211 688
Pocet

zachytenych 2021 | 3046 | 3335 | 3626 | 3835 | 3820 | 32656
nadorov

Stadium I 1823 | 1927 | 2109 | 2311 | 2477 | 2461 | 20885
Stadium I 305 325 324 357 391 397 3715
Stadium I11 13 21 12 22 27 20 216
Stadium IV 7 6 8 9 10 12 99
Cain situ 336 318 266 395 422 448 3387
Nador

modifikovany 121 100 113 108 128 125 1089
lieCbou

Neznama vel’kost’ 316 349 403 424 380 357 3165

Zdroj dat: Institut biostatistiky a analyz, viastné vypracovanie

Tabulka ¢. 8 sumarizuje doterajSie vysledky mamografického screeningu. Od
zaCiatku jeho fungovania az do roku 2015 bolo celkovo vykonanych 6211 688
preventivnych vySetreni, pri ktorych sa podarilo zachytit’ 32 656 karcinomov v réznych
vyvojovych stupiioch, pri¢om drviva véc¢sina z nich bola odhalena v skorych Stadiach
s naslednou vel'mi uspesnou liecbou. NajcastejSie bol novy nador objaveny v prvom

Stadiu, najmenej nadorov sa vyskytovalo v Stvrtom Stadiu.

11.1 Uéast’

Prvoradym predpokladom uspechu akychkol'vek preventivnych vySetreni je
dostatocna ucast’ osdb z cielovych skupin. Bez ucasti zien v programe screeningu
nemoze dojst’ k naplneniu zamyslaného ciela - znizovaniu Umrtnosti na karcindm
prsnika.

Udaje o ucasti pochadzaju z oficidlnych vysledkov Néarodného programu
screeningu karcindmu prsnika publikovanych kazdy rok. Pracujem s Casovym
intervalom od roku 2002, ked’ bol screening oficialne spusteny, do roku 2015, ¢o je
zatial’ posledny publikovany dokument.

Pozvéanka na mamograficky screening bola v roku 2014 odoslana viac ako 521
tisicom Zien vo veku 45 az 70 rokov. Z viac ako 1,8 milionov ¢eskych Zien v cielovej

populacii ich bolo pozvanych 23,9 %. Na screening karcindému prsnika bolo zaslanych
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najviac pozvanok zendm vo veku medzi 45 az 50 rokmi, v tomto veku maju Zeny narok

na prvu prehliadku hradent z verejného zdravotného poistenia.®®

Tabulka €. 7: Celkovy pocet vySetrenych Zien v rokoch 2002 az 2015

Rok Pocet vySetrenych Zien Prvé vySetrenie Druhé vySetrenie
2002 10 044 10 044 0
2003 212 347 212 325 22
2004 264 947 258 480 6 467
2005 316 745 220543 96 202
2006 340 308 170 611 169 697
2007 469 047 232 431 236 616
2008 468 175 159 079 309 096
2009 435 446 110 702 324 744
2010 538 187 130 062 408 125
2011 555 418 142 504 412 914
2012 601 730 137 027 464 703
2013 649 267 141 823 507 444
2014 683 024 133 954 549 070
2015 677 047 110 013 567 034

Zdroj dat: Institut biostatistiky a analyz, viastné vypracovanie

Tabulka €. 6 zobrazuje celkovy pocet vySetrenych Zien v rokoch 2002 az 2015.
V dralgich dvoch stipcoch je mozné vidiet’ pocet Zien zu¢astnenych na svojom prvom
vySetreni a pocet Zien, ktoré sa ho zc¢astnili opakovane.

Pocet vySetrenych zien v ¢ase dlhodobo rastie. V roku 2015 bolo vySetrenych
677 047 Zzien, ¢o znamena len nepatrny pokles oproti roku 2014. V roku 2014 sa
vySetrenia zacastnilo 683 024 Zien, teda doteraz najvyssi pocet v historii programu.
V tomto roku sa tiez oficidlne zacalo s programom adresného pozyvania, a to vysvetl'uje
mensi pocet zaCastnenych zien v roku 2015. Ked’Ze vySetrenie prebieha v dvojro¢nych
screeningovych intervaloch, zeny, ktoré sa do programu zapojili na zaklade pozvanky z
roku 2014, sa m6zu opakovane zucCastnit’ aZ v roku 2016. Pozitivhym efektom je urcite
vysoky pocet zien, ktoré v pravidelnych prehliadkach pokracuji a neskoncia len pri
jednom vySetreni. Pocet zien, ktoré sa zucastnili aj svojho druhého vySetrenia sa

neustale zvysuje.

3 Majek a kol., 2015
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Tabul’ka ¢. 8: Pokrytie ciel’ovej populacie v rokoch 2007-2015

Rok 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
Pokrytie ciel'ovej 51,5% | 51,2% | 50,0% | 51,1% | 54,4% | 56,6% | 60,0% | 62,8% | 63,2%
populacie

Zdroj dat: Institut biostatistiky a analyz, viastné vypracovanie

ZavaznejSim ukazovatelom nez absolutne hodnoty ucasti je vSak pokrytie
cielovej populacie mamografickym screeningom. Tabulka ¢. 7 zobrazuje vyvoj
pokrytia cielovej skupiny od roku 2007 do roku 2015. Oproti roku 2007 sa pokrytie
zvysilo o 11,7 p. b., o poukazuje na tspe$ni informacnu kampan a zaujem zien o
vlastné zdravie.

Cielovou skupinou podl'a pévodnej vyhlasky 372/2002 Zb. boli zeny vo veku
45-69 rokov. K 31.12. 2015 bol pocet zien v tomto vekovom intervale 1 756 629 a pocet
vykonanych screeningovych vysetreni za screeningové obdobie 1 roku bol 1 109 887.
Pokrytie cielovej populacie predstavuje v roku 2015 63,2 %.

Po zruSeni hornej vekovej hranice v roku 2010 sa cielova skupina rozrastla na
vietky Zeny starSie ako 45 rokov, do ktorej v CR v roku 2015 spadalo 2 512 175 Zien.
Pocet vykonanych mamografii bol za rovnaky ¢as 1323 811 a pokrytie predstavuje
52,7 %.* Pre potreby porovnania je zachovany vypocet s pdvodnou vekovou hranicou,
z uvedeného ale vyplyva potreba zacielit' pozornost’ na zeny nad 70 rokov a motivovat
ich k vyssej ucasti na vysetreniach.

Najmenej 10 % Zien v populécii sa preventivnym programom nenecha oslovit.*®
Doévody mézu byt rdzne, napr. nevzdelanost’, I'ahostajnost’ k vlastnému zdravotnému
stavu resp. spolahnutie sa Zien na to, Ze ich konkrétne sa tato choroba netyka. Kedze
ucelom screeningu je vySetrenie asymptomatickych, teda tplne zdravych zien, uz
samotné pozvanie na vySetrenie moze byt pre ne stresujuce. NajpodstatnejSim
faktorom, pre ktory Zeny na pozvania nereaguju, je pravdepodobne strach - z priebehu
vysetrenia, z jeho bolestivosti alebo z pozitivneho vysledku a neistota je pre ne
znesitel'nejSia. V pripade nezrovnalosti alebo nejasného vysledku su Zzeny dalej
vystavované psychickej zatazi kvoli potrebe d’alSieho ¢i opakovaného vySetrenia.
Ucasti nepomahaju ani vieobecne rozsirené myty o $kodlivosti vysetrenia, ktoré tvrdia,
Ze screening sam sa moze stat’ pricinou vzniku nadoru prsnika. V Case socialnych sieti

a moznosti I'udi vyjadrit’ sa ku vSetkému je pre mnohych naro¢né rozlisSovat’ relevantné

* Institut biostatistiky a analyz, 2016
* Skovajsové , 2016

51




informécie a zdroje. Preto je nutné, aby odbornici nad’alej pokracovali v Sireni
pravdivych informaécii, aby si zeny uvedomili pozitiva tohto preventivneho vysetrenia a
tie prevazili nad neistotou a neprijemnymi pocitmi.

Napriek vysokej tcasti cielovej populécie stale existuje potencial pre navySenie
pokrytia screeningom v nasledujicich rokoch. K tomu vSak bude potrebna sthra
niekol’kych doélezitych faktorov, najma kvalitna organizacia, vysoka kvalita vSetkych
stivisiacich zdravotnickych sluzieb a v neposlednom rade aj ochota ciel'ovej populacie
sa programu zucastnit’. Bez podpory zdravotnych poistovni, odbornych autorit, ale aj

politikov nie je mozné dosiahnut’ stiladu tychto faktorov.

11.2 Incidencia

Incidencia udéva pocet novozistenych ochoreni v danom ¢asovom obdobi na
danom tizemi. Uvadza sa v absolutnych poc¢toch, v prepocte na obyvatel'stvo, pripadne v
prepoéte na obyvatel'stvo po vekovej Standardizacii. *°

Pre zachytenie vplyvu vySetrenia na incidenciu novych nadorov prsnika
pracujem s hrubou mierou incidencie karcindmu prsnika, ktort sledujem v ¢asovom
intervale od roku 1993 do roku 2014. Ked'Ze oficialny screening bol spusteny v roku
2002, ide o dostato¢ne velky interval, ktory zachytava situaciu pred aj po zavedeni
preventivneho programu a je tak mozna kvalitna analyza ¢asového vyvoja sledovaného
javu. V rovnakom intervale sledujem aj vyvoj Gmrtnosti na diagnézu zhubny nador

prsnika.

Graf ¢. 1: Incidencia karcinému prsnika v rokoch 1993 az 2014
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Zdroj dat: Ndrodny onkologicky register, viastné vypracovanie

pozn.: udaje 0 incidencii su prepocitané na 100 000 obyvatelov.

4 Nzis, 2016
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Pocet novozistenych nadorov prsnika u zien v poslednych rokoch ovplyvnil
zacCiatok celostatneho screeningového programu, ¢o sa prejavilo zatial’ troma vyraznymi
vrcholmi, ktoré je mozné vidiet’ na krivke incidencie v grafe ¢. 1.

Prvy vrchol dosiahla incidencia hned’ po spusteni screeningu v roku 2003, ked’
vela zien pozitivne zareagovalo a podstupilo svoje prvé vySetrenie. Pocet novych
nadorov sa oproti roku 2002 zvysil zo 106,36 na 113,86 na 100 000 obyvatelov.
V absolutnych ¢islach sa medziro¢ne incidencia zvysila o 390 novych pripadov.

Druhy vyrazny narast vidno v roku 2007, ked’ VSeobecna zdravotna poistoviia
spustila pilotny skuasobny projekt cieleného pozyvania na mamografické vysetrenia,
zalozeny na rovnakych podmienkach, ktoré platia pre sucasny projekt adresného
pozyvania. Boli teda pozvané vSetky Zeny vo veku 45 az 69 rokov, ktoré sa
v predchadzajtcich rokoch neztcastnili preventivneho vysetrenia prsnika.

Treti a doteraz najvyssi pocet novoobjavenych pripadov (134,94 pripadov na
100 000 obyvatel'ov, v absolitnom pocte 7 218 pripadov) bol zaznamenany v roku
2013. Je to opidt’ vysledok oficidlneho spustenia adresného pozyvania, ktoré zacalo

v roku 2012. Na incidenciu ma teda najvacsi vplyv najma ucast’ zien na vysetreniach.

Graf ¢. 2: Incidencia podPa vekovej Struktiry Zien vrokoch 1993 az 2014
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Zdroj dat: Narodny onkologicky register, vlastné vypracovanie
Graf zobrazuje percentudlne rozdelenie novoobjavenych karcinémov prsnika vV rokoch 1993 az 2014 vo

vekovych skupindach v pdtrocnom intervale.
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Najrizikovej$im faktorom pre vyskyt zhubného nadoru prsnika je vek. Z grafu
¢. 2 vyplyva, Ze najviac novych pripadov sa Vv sledovanom obdobi vyskytlo u zien vo
veku 60 az 64 rokov (13,39 % vSetkych pripadov), ktoré tesne nasleduju zeny zahrnuté
do intervalu od 65 do 69 rokov (13,16 %). Ciel'ova skupina zien, na ktoré sa zameriava
adresné pozyvanie, je 45 az 70 rokov. V tejto skupine sa vyskytlo spolu 58,05 %
novych pripadov rakoviny prsnika, ¢o je véac¢sina vsetkych pripadov. U Zien starSich, ako
tato cielova skupina sa zistilo az 32,97 % novych pripadov.

Kedze ide o tretinu vSetkych pripadov a toto mnozstvo nie je zanedbatelné,
ponuka sa otazka, ¢i by nebolo vhodné cielova skupinu rozsirit’ aj na Zeny starSie ako
70 rokov. Ak sa zeny tejto vekovej skupiny pravidelne nezucastiiuju preventivneho
vySetrenia pozvanka by mohla mat motivaéni pripadne vystrazni funkciu. Pri
zvySovani strednej dizky Zivota, sa v budicnosti poéita s postivanim hranice odchodu
do dochodku. Preto je potrebné, aby starSia generacia bola v ¢o najlepsej zdravotnej
kondicii a bola schopna vykonavat’ naplno svoju pracu ¢o najdlhsi ¢as.

Ceska republika viak urobila vynimoé¢ny krok a na zéklade udajov o incidencii
nadorov v roznych vekovych skupindch posunula dolni vekovl hranicu cielovej

skupiny adresného pozyvania z v Europe beznych 50 rokov na 45.

Graf ¢. 3: Vyvoj zastupenia klinickych $tadii v rokoch 1993 az 2014
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Zdroj dat: Narodny onkologicky register, vlastné vypracovanie

Graf zobrazuje percentudlne zastupenie roznych Stadii nadoru U Zien nad 15 rokov od roku 1993 az 2014.
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Od zavedenia screeningu sa o¢akava predovsetkym pokles imrtnosti pacientok
na nadorové ochorenie prsnika a zichrana ¢o najviac zivotov. Tato snaha nebyva
naprick modernému medicinskemu vybaveniu, najnov§im vedeckym vyskumom
a roznym metddam liecby vzdy uspesna. AK sa na vyskyt karcindmu pride neskoro a ten
sa uz rozvinul do pokrocilejSieho Stadia, vyhliadky na vylieCenie sa rapidne znizuju.
Prave preventivne vySetrenie pomocou screeningu je najlepsim spdsobom, najmi ked’
pacientka eSte nepocit'uje Ziadne priznaky. Mamografia odhali pritomnost’ nadoru este
Vv ranych Stadiach a Sanca na prezitie sa vyrazne zvysuje.

Graf ¢. 3 zobrazuje incidenciu podla $tadia, v ktorom bol nador prvykrat
objaveny. Vsetky udaje, z ktorych bol graf zostaveny, je mozné najst’ v Prilohe €. 2.

V obdobi od roku 1993 do roku 2014 je mozné pozorovat’ vyrazné zvySenie
podielu nadorov v prvom S§tadiu. Nadory v prvom Stddiu maji velkost do 2 mm
a choroba sa este nestihla rozsirit' do inych &asti tela.*” V roku 1993 bol nador v prvom
Stadiu objaveny u 16,3 % zien, oproti tomu v roku 2014 az u 47,6 % vySetrenych zien,
doslo teda k rastu 0 31,3 p. b. Prvé a druhé stadium sa tieZ oznacuji ako v€asné §tadia.
Pacientky v tychto stadiach maju va¢siu nadej na vylieCenie. V roku 2014 bolo 79,2 %
vSetkych najdenych nadorov prave vo v€asnom Stadiu, ¢o je oproti roku 1993 rast
o takmer 22 p. b.

Podiel vSetkych ostatnych §tadii na celkovom pocte novych nalezov sa v Case
znizuje. Nadory vo Stvrtom §tadiu boli v roku 2014 objavené len u 6,5 % pacientok, ¢o
je pozitivna zmena najméd z hl'adiska umrtnosti, pretoze nadory v tomto Stadiu su aj pri
sucasnych lieCebnych mozZnostiach nevylieciteI'né.

Z grafu d’alej moZno pozorovat Ubytok pacientok sniddorom v neznamom
Stadiu, ¢o pravdepodobne zapri¢inil screening a kvalitnejSie zobrazovacie techniky, na
kvalitu ktorych kladie metodika upravujica tieto vySetrenia velky doraz. Rolu mdze
hrat’ aj pristup lekarov, ktori poctivejsie a presnejsie vypliaja udaje.

Efekt screeningu je opit’ zrejmy aj z udajov v roku 2003, ked’ bol tento program
oficidlne spusteny. Incidencia nadorov v prvom S§tadiu sa oproti roku 2002 skokovo
zvysila 04,1 p. b. aodvtedy sa povodnym hodnotam vzd’aluje. Je to pravdepodobne
zapri¢inené tym, Ze do screeningu sa zapojili Zeny, ktoré sa vySetreni dovtedy
nezucastiiovali a vac¢Sine znich boli diagnostikované prave nadory vo vcasnych

Stadiach, ¢im sa naplia zdkladny ciel’ programu screeningu.

7 Petrakové, Vyzula, 2014
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Pri analyze vyvoja incidencie je dolezité pripomenut’, ze k d’alsim zachyteniam
zhubnych néadorov prsnika dochadza aj mimo mamografickych screeningovych
vysetreni. Zhubné nadory objavené na screeningovom mamografickom vysetreni preto
tvoria len cast’ celkovej incidencie karcindmu prsnika zaznamenanej Narodnym

onkologickym registrom.

11.3 Umrtnost’

Mortalita udava pocet umrti na dani diagnoézu (tzv. Specificka mortalita) v
danom ¢asovom obdobi na danom uzemi. Uvadza sa v absolutnych poc¢toch, v prepocte
na obyvatel'stvo, pripadne v prepoéte na obyvatel'stvo po vekovej tandardizacii.*®

Pre zachytenie vplyvu vySetrenia na umrtnost’ na karcinom prsnika pracujem
s hrubou mierou tGmrtnosti, ktor, rovnako ako incidenciu, sledujem v ¢asovom

intervale od roku 1993 do roku 2014.

Graf ¢. 4: Vyvoj incidencie a mortality v rokoch 1993 az 2014
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Zdroj dat: Narodny onkologicky register, vlastné vypracovanie
Graf zobrazuje vyvoj incidencie a mortality pre diagnozu C50 v rokoch 1993 az 2014 pre vsetky vekové

kategorie a vsetky Stadia. Absolitne pocty pripadov su prepocitané na 100 000 obyvatelov.

8 NzIs, 2016
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Graf ¢. 4 dava do suvislosti pocet novych pripadov karcindmu prsnika
a mortality na toto ochorenie. Z grafu vyplyva, Ze v sledovanom obdobi sa napriek
zvySujice] sa incidencii Umrtnost nezvySuje. Vyvoj Umrtnosti je v Case stabilny,
V poslednych rokoch sa mierne znizuje. Index rastu umrtnosti sa v roku 2014 znizil
04,57 % oproti roku 1993.*° Mbzeme teda povedat, 7e¢ mamograficky screening,
pri¢inenim vcasného zachytenia zhubného nadoru prsnika, znizuje mortalitu na toto
ochorenie.

Dosledkom rasticej incidencie a stabilizovane] umrtnosti je rast prevalencie.
Prevalencia udava pocet zijucich osob, ktoré maji dané ochorenie alebo ho mali
Vv minulosti. Narastd pocet preziv§ich a Uplne uzdravenych zien. Z ekonomického
hl'adiska ide o pacientky, o ktoré sa musi zdravotny systém dlhodobo starat’. K 31. 12.

2014 sa v CR lie¢ilo na diagnozu karcinému prsnika 76 047 Zien.”

Graf & 5: Mortalita podla vekovej Struktury Zien v rokoch 1993 az 2014
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Zdroj dat: Narodny onkologicky register, vlastné vypracovanie
Graf zobrazuje percentudlne rozdelenie umrti na nadorové ochorenie prsnika v rokoch 1993 az 2014 vo

vekovych skupinach v pétrocnom intervale.

V grafe ¢. 5 ukazuje percentualny pocet umrti vzhl'adom na vekovu Struktaru

zomrelych zien. Viac nez polovicny podiel na umrtiach na diagnézu zhubného nadoru
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prsnika maju Zeny nad 70 rokov (56,18 % vSetkych umrti). V stvislosti s vysokou
incidenciou z predchadzajiuceho grafu je zrejmé, ze by nebolo na Skodu venovat’ viac
pozornosti tejto skupine Zien pri planovani preventivnych opatreni.

Struktira zomrelych je nepochybne danid nielen vekom, ale aj typom
a agresivitou zhubného nadoru, na ktory sa pacientka lie¢i ako aj celkovou kondiciou (¢i
uz fyzickou alebo psychickou) Zeny, pripadne d’alsimi diagno6zami, ktorymi pacientka
trpi. Pre potreby analyzy je vSak dolezité poznat rozlozenie pripadov umrti medzi

réznymi vekovymi skupinami.

Graf €. 6: Vyvoj zastupenia klinickych $tadii na imrtnosti v rokoch 1993 az

2014
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Zdroj dat: Narodny onkologicky register, vlastné vypracovanie
Graf zobrazuje percentudlne zastupenie roznych Stadii nadoru na umrtiach Zien nad 15 rokov od roku

1993 az 2014.

Graf €. 6 zobrazuje vyvoj umrtnosti v réznych Stddidch zhubného nadoru.
V grafe mozeme vidiet stabilne nizku umrtnost’ zien snadormi v prvom Stadiu
(priemerne 10,8 % za celé sledované obdobie, pricom od roku 2009 neprekracuje
10 %). Z udajov je zrejmy tiez pokrok v ramci uspes$nosti liecby, ¢o je prislubom
a velkou néadejou na prezitie pacientkam v tomto Stadiu, pretoze umrtnost’ sa z 9,7 % v

roku 1993 znizila na 5,9 % v roku 2014.
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Podiel amrti v prvom a druhom §tadiu zaznamenal oproti zaciatku sledovaného
intervalu vyrazny pokles. V roku 1993 bol podiel umrti vo v¢€asnych §tadiach 45 % zo
vSetkych amrti, v roku 2014 bol tento podiel len 14,7 %.

Najvyssia umrtnost’ je zaznamenana v Stvrtom Stadiu choroby, ¢o potvrdzuje
vyssie uvedené 0 menej pravdepodobnom vylieCeni sa v tomto Stadiu. Aj toto dokazuje
uspechy screeningového programu a potrebu zvySovania ucCasti zien na tychto
vysetreniach, aby sa zamedzilo rozSirovaniu choroby v celom organizme. Nasledkom

podcenenia prevencie si zbyto¢né timrtia, ktorym bolo mozné v¢as zabranit.

11.3.1 Naklady a amrtnost’

Hodnotenie efektov zavedenia preventivnych zdravotnych programov byva dost’
Casto prili§ jednostranné. Pozornost’ sa sustredi bud’ na prinosy pre zdravotny stav
obyvatel'stva, znizenie umrtnosti a zdchranu ¢o najvicsieho poctu zivotov, alebo Cisto
na ndkladovu stranku programu, teda ¢i zvolend preventivna metdda prinasa
zdravotnému systému ¢o najmensiu financnu zataz.

Otéazkou vSak je, ¢i financné prostriedky, ktoré zavedenim mamografického
screeningu zdravotnému systému vznikli, boli vynalozené opodstatnene. V nasledujticej
Casti analyzujem, ¢i skutoéne vynalozené naklady na starostlivost’ o pacientky
s diagndzou zhubného nadoru prsnika, splnili stanoveny ciel’ a znizila sa vd’aka nim
umrtnost’ zien na toto ochorenie.

Pre overenie stanovenej hypotézy vyuzijem metddu korela¢nej analyzy, ktord sa
zaoberd vzajomnou zavislostou skimanych javov. Korela¢nd analyza skuma intenzitu
vztahu medzi zvolenymi premennymi a sluzi tak k verifikacii vyslovenych hypotéz.
Korelacny koeficient méze nadobudat’ hodnoty <-1, 1>; ¢im viac sa vysledok blizi
hrani¢nym hodnotam, tym je zavislost’ silnejSia (¢i uz negativne alebo pozitivne). Ak sa
vysledok rovnd nule, neexistuje medzi skimanymi veli¢inami ziadna linearna

zavislost’.> Pre vypocet korelatného koeficientu plati nasledujuci vztah:

n

2.0 =X)(y; - )

i=1

JZ (% - %)° Y (% - 9’

r =

5t Hindls, Hronova, Seger, 2002
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Na zaklade korelac¢nej analyzy bude potvrdend alebo vyvratend hypotéza, ze
medzi nakladmi potrebnymi na starostlivost’ o pacientky s diagnézou zhubného nadoru
prsnika a umrtnostou na toto ochorenie existovala vrokoch 2010 az 2014 silna
korelacna zavislost.

Korela¢ny koeficient vypocitam z udajov o ndkladoch VSeobecnej zdravotnej
poistovne na starostlivost’ 0 pacientky so zhubnym nadorom prsnika. Naklady na
zdravotnu starostlivost VZP kvalifikuje ako naklady potrebné na vykazané vykony
zdravotnickych sluzieb. Ide o0 naklady vynalozené na realizaciu mamografického
screeningu ana liecbu zhubného nadoru prsnika. Nie su tu zahrnuté naklady na
kapitacie, lieCivé pripravky na receptoch, kupele, ozdravovne a vyticétovanie ciest lekara
v navitevnej sluzbe. Udaje o ndkladoch tejto poistovne boli pre vypolet zvolené
z dovodu, ze ide o najviacésiu zdravotn poistoviiu a je V nej registrovany najvyssi pocet
poistencov zo vietkych poistovni v CR. Dals§im dévodom je, e VZP ma4 tieZ na starost’

adresné pozyvanie pacientok na preventivny screening.

Tabul’ka ¢. 9: Naklady VZP na starostlivost’ o pacientky s diagnézou C50

Rok 2010 2011 2012 2013 2014
Naklady 782 344 783185 | 1580179 | 1648691 | 1818998
Umrtnost’ 2 068 2185 2 046 2078 1940

Zdroj udajov: Rocenka VZP, Narodny onkologicky register, viastné vypracovanie

*pozn..: udaje o nakladoch si uvedené v tisicoch K¢, umrtnost je v absolutnych poctoch

V tabul’ke €. 15 sa nachadzaji udaje o nakladoch VZP na starostlivost’
0 pacientky s diagnozou karcinomu prsnika. Casovy interval rokov 2010 az 2014 som
zvolila, pretoze VZP =zacala rozdelenie nakladov na starostlivost o pacientov
s konkrétnou diagnézou sledovat’ az v roku 2010, dovtedy sledovala len rozdelenie
nakladov podla vekovych skupin. Udaje o tmrtnosti Zien na zhubny nador prsnika su

k dispozicii len do roku 2014, preto tymto rokom konc¢i sledovany interval.
Do vzorca pre vypocet korelaéného koeficientu vstupuju tieto veliciny:

e X;—naklady na starostlivost’ o pacientky s diagn6zou C50 v rokoch 2010 az 2014
e i — priemerné naklady na starostlivost’ o pacientky s diagn6zou C50

e Vi —umrtnost’ na diagn6zu C50 v rokoch 2010 az 2014
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e y — priemerna umrtnost’ na diagnézu C50

Po vypocte s danymi premennymi bola zistena hodnota korelacného koeficientu
r = - 0,7376. Medzi nakladmi potrebnymi pre starostlivost’ o pacientky s diagnézou
karcindbmu prsnika a umrtnostou na toto ochorenie teda existuje silnd negativna
zavislost. Cim vyssie naklady zdravotna poistoviia vynaloZila, tym viac sa zniZila
umrtnost’ na zhubny nador prsnika. M6zeme teda povedat’, ze finan¢né prostriedky boli

vynalozené efektivne, rast tychto nakladov je opodstatneny.

11.4 Sekundarny efekt mamografického screeningu

Hoci cCast’ verejnosti veri, ze dodrziavanim rdéznych odporicani zdravého
zivotného Stylu je mozné Uplne predist’ vzniku zhubného nddoru, stcasnd medicinska
prax tomu prili§ nenasvedcuje. Ako potvrdzuji udaje uvedené v tejto praci, zhubnych
nadorov kazdorocne pribuda. Ak chce §tat pri vSeobecne rasticom vyskyte karcindmov
cielavedome znizovat' aspon umrtnost, nezostdva ni¢ iné, len sa viac zaoberat
metddami pre ich skory ndlez tak, aby nadorové ochorenie, ktorému nevieme predist,
bolo zachytené vcas a vylieitelné bez velkej zataZze pre chorého a s udrzateInymi
nakladmi pre cely zdravotny systém. Na tento ucel sluzi prave preventivne screeningoveé
vysetrenie.

Ak sa Zena zlCastiiuje screeningu pravidelne a dodrZiava ¢asovy interval dvoch
rokov (pripadne ak navySe vykondva samovySetrenie prsnika), je vysokd Sanca, Ze
pripadny nastup ochorenia bude zachyteny v€as anajmd vrannom Stadiu. Takyto
karciném bude Tahsie lietitelny a Zena ma vysoku nadej na prezitie. Ustup choroby
bude s najvacsou pravdepodobnostou rychlejsi, ako keby bol karcindm objaveny
v neskorSom Stadiu. Ked'Ze udaje v tejto praci dokazujl, Ze sa postupne zvySuje vyskyt
nadorov zachytenych v prvom a druhom $tadiu, existuje vel’ka pravdepodobnost, Ze po
vylieCeni bude navrat zeny do Zivota jednoduchsi, rychlejsi a dosiahne rovnakej
pripadne podobnej kvality ako pred ochorenim. Liecba negativne ovplyviiuje bezny
chod zivota zeny, jej psychickil pohodu a fyzicka silu, ¢im pdsobi aj na pracovné
aktivity a produktivitu prace, dochadza tiez k zhorSeniu jej finan¢nej situacie, ked’ze
nepobera mzdu a je zavisla na nemocenskych davkach poskytovanych Statom.

Z pohl'adu statu je liecba onkologickych ochoreni rovnako zat'azujuca, ked’ze je

vel'mi nékladna. Ak je zhubny nador diagnostikovany neskor, pravdepodobne sa stihol
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rozvinat’ do vysSieho Stadia. Liecba vyssich §tadii rakoviny trva dlhsie a ¢im dlhsie je
pacientka mimo pracovného procesu, tym vysSie naklady to Statu a zdravotnym
poistovniam prinaSa. Poistovne preplacaji ndkladnu liecbu a lieCebné pripravky, Stat
poCas pracovnej neschopnosti pacientky prichadza o prijmy zdani a vyplaca
nemocenské davky. Nastup na lieCbu vo vyssom stadiu rakoviny moze tiez znamenat,
ze pacientka uz nebude schopna vykondvat’ svoju pdvodni pracu a nasledkom
zhorSené¢ho zdravotného stavu bude musiet’ trvale poberat’ invalidny déchodok. Z toho
opat’ vyplyva, ze je Zziaduce zvySovat pocet novoobjavenych nadorov v skorSich
Stadiach, aby sa zvysila nddej na navrat pacientok do pracovného procesu a liecba trvala

kratsi cCas.

12 Naklady na mamografické vySetrenie

Zavedenie preventivneho programu V celondrodnom rozsahu prindsa ekonomike
zvysené naklady. Pri analyze ekonomického efektu mamografického screeningu je preto
potrebné vyjadrit, aké velké finanéné naroky kladie tento program na zdravotny systém
krajiny.

VSeobecna zdravotnd poistovila kazdy rok zverejiiuje Ciselnik, ktory obsahuje
polozky zoznamu zdravotnych vykonov a bodové ohodnotenie kazdého z nich. Podl'a
zoznamu stanovuje ministerstvo zdravotnictva pefnazni hodnotu jedného bodu ku
kazdému ukonu. Pre zmluvne dohodnuté vykony mamografického screeningu v roku
2017 bola uréena tato iastka vo vyske 1,03 K& za bod.*

Ked’Ze udaje o incidencii, ktoré su nutné pre vypocet ndkladov na screening, nie
st za rok 2017 este k dispozicii, budem pocitat’ s najaktualnejSimi tidajmi z roku 2014,
Ciastka za bod pre screeningové vysetrenie prsnika stanovena ministerstvom, bola
v roku 2014 rovnaka, teda 1,03 K¢&. Bodové sadzby k vykonom screeningu pouZzijem

z roku 2017, aby som ziskala ¢o najaktualnejsie finan¢né vyjadrenie.

Tabul’ka ¢. 10: Naklady na mamografické vySetrenie

Vykon Body K¢

Screeningova digitdlna mamografia 742 764,26
Doplitujica mamografia 371 382,13
Perkutanna punkcia alebo biopsia prsnika 491 505,73
Ultrazvuk prsnika 281 289,43

Zdroj dat: VZP CR, vlastny vypocet

52 Mz CR, 2016
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Tabulka ¢. 9 zobrazuje vykony, ktoré su sucastou preventivneho
mamografického screeningového vysetrenia. Screeningovou digitdlnou mamografiou sa
vykazuji vyhl'adavacie vySetrenia asymptomatickych zien. Toto vySetrenie sa vykonava
len v akreditovanych screeningovych pracoviskdch a absolvuje ho kazda Zena
zG&astiujuca sa preventivneho programu. Dalsie vykony uZ kazda Zena vzdy
absolvovat nemusi. Dopliujlicej mamografie sa Zena zacastiuje len pri
nejednozna¢nom naleze pri prvom vySetreni. Punkcia a biopsia st invazivne zakroky
a su tiez doplnkom ku screeningovej mamografii. Vykondvaju sa pri nejednoznac¢nom ¢i
pozitivnom naleze do 6 mesiacov od prvého screeningového vysetrenia. Pri neistom
vysledku prvého vySetrenia sa do 6 mesiacov vykondva tiez neinvazivne ultrazvukové
vySetrenie uzlin.

Oficialna Statistika, ktora by zaznamenévala presny pocet zien zucastnenych na
doplnujucich vysetreniach nie je verejne dostupna, preto budem v d’alSej analyze
pracovat’ len s ndkladmi na zakladné screeningové vysetrenie, ktoré absolvuje kazda
zena. Tieto ndklady su analyzované z pohl'adu platcu, teda zdravotnej poistovne. Ked'ze
so spominanymi nakladmi nie je mozné pracovat’, vypocitala som ndklady na digitalne
screeningové vySetrenia, ktoré absolvovala kazda jedna zacastnena Zena v poslednom
sledovanom roku 2014. V tomto roku bolo tychto vySetreni vykonanych 683 024,
celkova suma len za tieto vySetrenia by teda bola 522 007 922 K¢.

Okrem ndkladov na samotné vySetrenia s sO zavedenim screeningového
mamografického programu spojené tiez dalSie naklady potrebné na organizaciu
a kvalitné a bezpetné fungovanie celého programu. Najprv bolo potrebné zriadit
akreditované pracoviska vykonavajuce screening, zabezpecit’ preskolenie zamestnancov
tychto centier, aby si o0svojili novi metodiku, pripadne zvysit pocty tychto
zamestnancov. Néklady sa tiez zvysili kvoli vykonavaniu datového auditu, ktory je
naro¢ny na financie a na cas potrebny pri zbere dat a pri ich vyhodnocovani. Vznikom
programu sa naklady zvysili aj VSeobecnej zdravotnej poistovni, ktora ma
v kompetencii adresné pozyvanie. Udaje o nakladoch na cely mamograficky screening
nie s verejne dostupné. Je mozné, ze nie su sledované Ziadnou institiciou v uplnom
rozsahu, pretoze tieto naklady nesie viacero subjektov (napr. §tat, poistovne, Institut

biostatistiky a analyz) a neexistuje Statistika, ktord by ich kompletne evidovala.
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13 Naklady na lieCbu

Okrem néakladov na zavedenie a fungovanie screeningového procesu je potrebné
analyzovat’ tiez to, ako screening ovplyvnil ndklady na lieGbu pacientok trpiacich
zhubnym nadorom prsnika. Aby boli vysledky screeningu viditeIné, budem porovnavat
naklady na lieCbu na zaklade incidencie v roznych stadiach za jeden rok pred apo
zavedeni screeningu (kde ktymto nakladom potom pripocitam aj naklady na
screeningové vySetrenia).

Pre analyzu obdobia pred zavedenim screeningu vyuzijem udaje z roku 1993,
teda zaciatok obdobia sledovaného v tejto praci. Obdobie po zavedeni screeningu bude
sledované na udajoch z roku 2014, ¢ize na najnovsich moznych udajoch. Tak ako
Vv pripade vyvoja incidencie, ani v tomto pripade nejde o skuto¢né celkové naklady na
liecbu, pretoze okrem novych pripadov karcindému poistovne financuju lie€bu pacientok
diagnostikovanych v predchadzajucich rokoch a tiez takych, ktorym rakovina nebola
diagnostikovana v ramci preventivneho mamografického vysetrenia. Tieto udaje vSak

k dispozicii nie st, vy¢islim teda len naklady na lie¢bu novovzniknutych pripadov.

Tabul’ka €. 11: Porovnanie incidencie v rokoch 1993 a 2014

Rok 1993 2014
. , . , Podiel
< . Pocet pripadov | Pocet pripadov Oq ¢
Pocet pripadov . , screeningu na
celkom vratane | zachytenych o
celkom . : celkovom pocte
screeningu screeningom ,
pripadov
Stadium I 684 3339 2477 35,35%
Stadium 11 1736 2215 391 5,58%
Stadium I1T 939 792 27 0,39%
Stadium IV 461 458 10 0,14%
Stadium
nezname alebo 368 204 128 1,83%
modifikované
liecbou
Incidencia 4188 7008 3033 43,28%
Mortalita 2033 1940 - -

Zdroj dat: Narodny onkologicky register, Institut biosStatistiky a analyz, viastné vypracovanie

Tabulka ¢. 10 ukazuje pocet zaznamenanych pripadov karcindmu prsnika pred

zavedenim a po zavedeni screeningu. Z udajov je zrejmy narast incidencie a pokles
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umrtnosti, ako uz bolo uvedené v predchadzajucich kapitolach. Z tabul’ky tiez vyplyva,
ze vroku 2014 bolo z celkového poctu novych pozitivnych nalezov az 43,28 %
objavenych vd’aka preventivhemu mamografickému vysetreniu. Z tabulky vychadzaju
d’alSie vypocty nakladov na liecbu.

Vypocet nakladov na lie¢bu nie je jednoznacny. V dostupnych materidloch som
sa nestretla s takou Statistikou, ktora by komplexne dokumentovala kolko penazi
skuto¢ne poistovne vynalozili na liecbu ochorenia v konkrétnych Stadidch zhubného
nadoru. Nie je totiz mozné zovSeobecnit’ jeden konkrétny scenar liecby pre kazdé
Stadium, pretoze kazda pacientka sa lie¢i individudlnym spésobom. Cena liecby teda
nemusi byt u zien v rovnakom S§tadiu rovnako finan¢ne nakladna, ked’ze lekari pracuju
s r6znymi lieCebnymi postupmi.

Pre spravnu predstavu o naro¢nosti liecby je treba stru¢ne vysvetlit' spdsoby
liecby zhubnych nadorov. V pripade vc€asnych Stadii sa Casto pristupuje k lokalnej
liecbe. Jej sucastou je bud chirurgické odstranenie novotvaru alebo radioterapia.
Chirurgicky zékrok je vhodny v situdcii, ked” nddor eSte nezasiahol iné casti tela.
Vseobecne pre liecbu rakoviny prsnika plati, Ze ak je nador operovatelny a nie su
preukazané metastazy, mal by sa z tela odstranit’ chirurgicky od zaciatku lie€by. Cielom
radioterapie je zmenSit' riziko opidtovného vzniku ochorenia po operatnom zakroku
alebo zmensit’ rozsah nadoru vo vyssich Stadiach ochorenia a zlepsit’ tak kvalitu zivota
pacientov.

Okrem lokalnej lieCby sa pristupuje tieZ k systematickej liecbe, ked’ze pre toto
ochorenie neexistuje jeden univerzalny lieck na vSetky t'azkosti. St¢astou systematickej
liecby celého tela je chemoterapia, hormonalna a biologicka liecba. Chemoterapia
zabranuje rozmnoZovaniu rakovinovych buniek. Hormonélna liecba sa vyuziva, ak st
stcastou nadoru Zenské pohlavné hormoény estrogén a progesteron a tato lieCba brani
vyzive nadoru a jeho rast sa spomali alebo zastavi. Biologicka liecba je zalozena na
principe obranyschopnosti organizmu a podavani liekov na podporu imunity.

Cena liecby dalej zavisi od stadia ochorenia, veku zeny, celkovej kondicie
pacientky a tiez jej priani. Ak sa pacientka lie¢i aj na nejaké iné ochorenia, je nutné na
to brat’ ohl'ad a zvolit’ liecbu, ktord nebude pacientke spdsobovat’ d’alSiu psychickl ¢i
zdravotnu zataz.

Ked’Ze zdroje realnych tdajov na vypocet skuto¢nych nakladov na onkologickt
liecbu prsnika nie su k dispozicii, pri vypocte som vychadzala zo Stidie, ktord ich

vyéislila v roku 2004 na skupine 74 pacientok v Ceskej republike. Nevyhodou tejto
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studie je maly datovy subor, napriek tomu s v iom ale zastupené vsetky §tadia choroby
a vSetky druhy lie¢by. S prevzatymi udajmi 0 nakladoch neskor pracujem pri vlastnom

vypocte.

Tabul’ka ¢. 12: Naklady na lie¢bu pacientok s karcinomom prsnika

Stadium Min. Max.
| 27 795 131 463
1 44 142 372988
11 58 129 668 838
\Y; 56 812 535 823

Zdroj: Siroky', Novak, Koukalovad, 2004

pozn.: udaje su uvedené v K¢ na 1 osobu

Tabulka €. 11 zobrazuje minimalne a maximalne hodnoty nakladov na lieCbu
rakoviny prsnika v Styroch §tadidch. Z vysledkov vyplyva jednoznacne najnizsia Ciastka
potrebnd na liecbu choroby v prvom Stadiu. Velky rozdiel medzi minimélnou
a maximalnou hodnotou v kazdom $tadiu je spdsobeny prave rozdielmi v individudlnom
pristupe pri lietbe kazdej pacientky. Dizka aj objem aplikovanej lietby sa lisia na
zaklade Specifickych potrieb pacientky. V ramci toho istého klinického $tadia byvaju
potom Casto aplikované rozne, nakladovo vel'mi odlisné lieCebné postupy. Napriek
tomu, Ze uvedené Udaje su iba orientacné, je mozné si vd’aka nim predstavit’ rozpitie
nakladov, ktoré¢ moze liecba pacientky v konkrétnom Stadiu dosiahnut’.

S nakladmi pochadzajiicimi z tejto Stiidie budem pracovat’ pri vypocte v oboch
pripadoch, teda pred aj po zavedeni screeningovych vySetreni. Neberiem do Uvahy
pripadné zmeny hodno6t nékladov, ku ktorym mohlo dojst’ na zaklade vyvoja cien,
technolégii ¢i zavadzania novych liekov a lie¢ebnych postupov.

Néklady na liecbu su vypocitané na zaklade incidencie karcindmov v Styroch
Stadiach. Pocet objavenych nadorov je vynasobeny nakladmi na lieCbu 1 pacientky pre
dané Stadium. Tymto spdsobom su vypocitané minimalne a maximalne naklady na

lie¢bu.
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Tabulka ¢. 13: Naklady na lie¢bu v roku 1993

Pocet Minimalne naklady Maximalne naklady
Stadium zachytenych i i i i
Karcinémov Nakl'ady/ C,elkove Nakl_ady/ C’elkove
prsnika pacient naklady pacient naklady
I 684 27 795 19 011 780 131 463 89 920 692
I 1736 44 142 76 630 512 372 988 647 507 168
Il 939 58 129 54583 131 668 838 628 038 882
v 461 56 812 26 190 332 535 823 247 014 403
Stadium
nezname
alebo 368 46 720* 17192960 | 427 278* | 157 238 304
modifikované
liecbou
Celkom 4188 193 608 715 1769 719 449

*priemer nakladov vo vsetkych 4 Stadidch
pozn.: udaje o nakladoch su uvedené v K¢

Tabul'ka ¢. 12 zobrazuje naklady na liecbu v roku 1993, teda pred zavedenim
screeningu. Ked'Zze najvyssi pocet pripadov karcindmu bol objaveny v stadiu II, aj
celkové naklady, ¢i uz minimalne alebo maximalne, si najvysSie v tomto Stadiu.
Rozdiel medzi minimalnou a maximalnou hodnotou celkovych nakladov je
1576 110 734 K¢.

Ked'Ze v roku 2014 uz prebiehal screeningovy program, poistovne museli okrem
nakladov na lieCbu vynaloZit' tiez prostriedky na screeningové vySetrenia. K tomuto
som vyuzila vyssie vypocitané naklady na mamografické vysetrenie. Pretoze vsetky
pacientky absolvovali iba prva zakladnu digitalnu mamografiu, za naklady na jedno
vySetrenie budem povazovat’ iba sumu 764,26 K¢. Pocet doplitujucich vySetreni znamy
nie je, naklady na ne teda zanedbavam a z vypoctu vynecham. Po ich pripadnom
zapocitani by v skutocnosti naklady po zavedeni screeningu vzrastli, avSak vzdy
0 rovnaku Ciastku aj u minimalnych a maximalnych hodnot. Néklady na screeningové
vySetrenia pre rok 2014 som ziskala vynasobenim poctu vySetreni Ciastkou za jedno
vysSetrenie. V roku 2014 sa uskutocnilo spolu 683 024 vySetreni, naklady na

prevadzkovanie mamografického screeningu boli teda celkovo 522 007 922 K¢.
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Tabulka ¢. 14: Naklady na liecbu v roku 2014 so zapocitanim nakladov na

screeningové vySetrenie

Pocet Minimalne naklady Maximalne naklady
Stadium zachytenych . - - )
Karcinémov Nakl_ady/ Cf:lkove Nakl_ady/ C’elkove
prsnika pacient naklady pacient naklady
| 3339 27 795 92 807 505 131 463 438 954 957
1 2215 44 142 97 774530 | 372988 | 826 168 420
11 792 58 129 46 038 168 | 668 838 | 529 719 696
v 458 56 812 26019896 | 535823 | 245406934
Stadium
nezname alebo 204 46720 | 9530880 |427278* | 87164712
modifikované
lieCbou
Celkom 7 008 272 170979 2127 414 719
Naklady
celkom 794 178 901 2 649 422 641
vratane
screeningu

*priemer ndkladov vo vietkych 4 stadiach
pozn.: udaje 0 nakladoch su uvedené v K¢

Tabul'ka ¢. 13 ukazuje naklady na lieCbu pacientok s karcinomom prsnika v roku
2014. Najvyssie naklady boli na zaklade vypoctu vynaloZené na lieCbu druhého Stadia
hodnotou nakladov na starostlivost’ je 1 855 243 740 K¢&.

Oproti roku 1993 sa hodnota minimdlnych nédkladov na lieCbu zvysila
0 78 562 019 K¢ a hodnota maximalnych nakladov o 357 695 270. Vyssi vyskyt novych
zhubnych nadorov teda logicky zvysuje naklady na liecbu novych pacientok. Hoci
naklady na screening sa v absolutnom vyjadreni zdajii ako vysoké ¢&islo, ich redlny
podiel na celkovych maximalnych nakladoch na starostlivost’ je 19,7 % a na celkovych
minimalnych nakladoch 65,7 %. Ked’Ze v pripade minima a maxima ide o extrémne
hodnoty, skuto¢ny podiel aj skuto¢na vyska nakladov sa nachadza niekde medzi tymito

hodnotami.

68




Tabul’ka ¢. 15: Porovnanie nakladov na liecbu na jednu pacientku

Rok 1993 2014 Rozdiel
Celkové minimalne 193 608 715 272 170 979 78 562 264
naklady na lieCbu
Celkové maximailne 1769 719 449 2127 414719 357 695 270
naklady na liecbu
Incidencia 4188 7 008 2820
1 pacientku
Maximalne niklady na 422 569 303 569 119 000
1 pacientku
Celkové minimalne
n{lk]ady vratane - 794 178 901 600 570 186
screeningu
Celkové maximalne
naklady vratane - 2 649 422 641 879 703 192
screeningu
Minimalne naklady na
1 pacientku Vr{ltane 46 229 113 325 67 095
screeningu
Maximalne naklady na
1 pacientku Vr{ltane 422 569 378 057 44 512
screeningu

pozn: udaje o nakladoch su uvedené v K¢

Tabul'ka ¢. 14 zobrazuje porovnanie priemernych nakladov na liecbu na jednu
pacientku pred apo zavedeni screeningu. Nasledkom vysSiecho poétu najdenych
karcinomov prsnika sa celkové minimalne aj maximalne naklady na lie¢bu v roku 2014
oproti roku 1993 zvysili.

Po prepocte na jednu pacientku vysledky nie su také jednoznac¢né. Ak berieme
do tivahy iba naklady na liecbu, minimalne naklady na jednu pacientku sa v roku 2014
znizili 07392 K¢. Tiez maximalne ndklady na lie€bu karcindbmu sa znizili, ato
0 119 000 K¢ na jednu pacientku.

Po pripocitani nakladov na digitalnu screeningovi mamografiu sa v roku 2014
rovnako celkové minimalne atieZ maximalne nédklady oproti roku 1993 zvysili.
Minimalne néklady na jednu pacientku sa v tomto pripade zvysili 0 67 095 K¢&, avSak
maximalne néklady sa znizili, konkrétne o 44 512 K¢ oproti roku 1993. Opit’ je dolezité
pripomenut, kedZe ide o dva extrémy, skutocna Ciastka leZi niekde medzi tymito
hodnotami.

Z vysledkov vyplyva, Ze hoci nasledkom mamografického screeningu vznikli

zdravotnému systému dodato¢né ndklady, mozeme tiez predpokladat, Zze zavedenim
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tohto preventivneho vySetrenia neddjde k zvySeniu priemernych nakladov na jednu

pacientku.

14 Porovnanie so zahrani¢im

V roku 2012 bola rakovina zodpovedna za 1,26 miliona umrti v 28 ¢lenskych
statoch EU. Rakovina prsnika spdsobila 91 500 mrti, rakovina hrubého éreva a kréka
maternice bola zodpovedna za d’alsich 152 000 a 13 000 Gmrti v tom istom roku.*?

Medzi krajinami Eurépy su vyrazné rozdiely v mierach timrtnosti na tie isté
druhy rakoviny. Existuje dostatok dokazov, ze systematicky program populacného
screeningu moze znizit' iumrtnost’ kazdého z tychto druhov rakoviny. Napriek tomu st
rozdiely medzi ¢lenskymi §tatmi, pokial’ ide o postup vykonavania a rozsah, v akom sa
screeningové programy organizuju. Rozdiely v podmienkach medzi jednotlivymi
krajinami sposobuji, ze je nemozné nastavit' jednotni screeningovu politiku. V
celonarodnom meradle, so stovkami odbornych lekarov, je ovela tazSie dosiahnut
jednotnu kvalitu systémov screeningu.

Odporucania pre ¢lenské krajiny vydané Eurdpskou radou prvykrat v roku 2003
v dokumente ,,Council recommendations on cancer screening in the EU®“ mali
zabezpetit, Ze vo vietkych krajinach EU bude mat’ prevazna vié§ina muzov a Zien vo
zvolenej cielovej vekovej skupine pristup k organizovanému screeningu prsnika, krc¢ka
maternice a kolorekta.>® Rada tiez odporucila pravidelne pripravovat a predkladat
spravy o stave implementacie narodnych screeningovych programov. Na zaklade
tidajov z tychto sprav a doplnkovych dotaznikov vyhodnotila EU situdciu v sprave
,Cancer Screening in the European Union: Report on the implementation of the Council
Recommendation on cancer screening”. Z udajov 0 stave mamografického screeningu
v élenskych krajinaich EU uvedenych v tejto sprave vychadzam v tejto Kapitole.
Kapitola popisuje spolo¢né znaky a rozdiely v programoch mamografického screeningu
v ¢lenskych statoch EU.

Zakladnym hladiskom, podla ktorého EU rozliuje screeningové programy
implementované v ¢lenskych krajinach, je rozdelenie programov na populacné
a nepopulacné. Screeningové programy su povazované za populacné len vtedy, ak sa v

oblasti obsluhovanej programom stanovi Cielova populacia a vSetky opatrenia st

53 Euroépska komisia, 2017
> Euroépska rada, 2003
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zavadzané s cielom ovplyvnit' urCité znaky a vyvoj v tejto populacii. Okrem toho sa
verejné politika mdze zamerat’ na vykondvanie screeningu na celoStatnej urovni alebo
len v urcitych regionoch. Niektoré clenské Staty st preto zdokumentované len s
regiondlnou implementaciou.

Vicsina Clenskych Stitov dodrziava odportcania eurdpskych usmerneni na
zabezpecenie vysokej ucasti, konkrétne systematické pisomné pozvanie opravnenych
zien. Vsetky &lenské §taty EU s vynimkou Bulharska, Grécka a Slovenskej republiky
maju programy screeningu rakoviny prsnika zaloZzené na populacnom adresnom
pozyvani. Bulharsko uskutocnilo pilotny projekt, ktory bol dokonéeny v roku 2014
a Vv sucasnosti pokracuje v nepopulacnom screeningu prsnika. Pozvanky na ucast na
screeningovych programoch posielaji Specializované organizacie alebo prakticki lekari.
Vsetky krajiny s programom adresného pozyvania posielaji pisomné pozvanky
opravnenym zendm prostrednictvom screeningovych registrov s vynimkou Litvy,
Portugalska a Rumunska. V tychto krajindch pozvanky posielaju prakticki lekari.
Pisomny sthlas s prehliadkou sa vyzaduje v Belgicku, Chorvatsku, na Cypre, v Ceskej
republike, Mad’arsku, frsku, Taliansku, Litve, Holandsku, Polsku, Portugalsku,
Rumunsku a Slovinsku.

Vsetky krajiny v EU s vynimkou Bulharska, Chorvatska a Slovenskej republiky
maju  konkrétnu politiku ohl'adom screeningu rakoviny prsnika zakotvenu v zakone
alebo knemu existuje oficialne odportidanie. Vo vsetkych krajinich EU okrem
Luxemburska a Portugalska je program screeningu rakoviny prsnika financovany z
verejnych zdrojov. Interval medzi dvoma mamografickymi vySetreniami je pre vacsinu
krajin 2 roky, iba na Malte a vo Vel'kej Britanii d’alSie vySetrenie nasleduje po 3 rokoch.

Vo vicsine programov st cielovou populaciou zeny vo veku 50 az 69 rokov.
Tento vek je vekovym intervalom odpori¢anym Europskou uniou. Cielovu skupinu,
ktora je SirSia ako odporucany cielovy vek pre screening obyvatel'stva, prijali Raktsko,
Ceska republika, Francuzsko, Grécko, Mad’arsko, Taliansko, Holandsko, Portugalsko a
Svédsko. V Ceskej republike je program urdeny vietkym Zenam vo veku 45 rokov a
viac, pozvanka sa zasiela iba zenam do 70 rokov. UZsiu cielova vekovi hranicu ma len
Estonsko (50 az 64 rokov).

Pokrytie pozvankou je definované ako podiel subjektov v cielovom veku, ktory
dostal pozvanku na screening, na celkovom pocte subjektov opravnenych na tcast’ na
screeningu. Eurdpska ro¢na cielova populacia vo veku 50-69 rokov je priblizne 32

miliénov. Z tychto Zien bolo v roku 2013 pozvanych priblizne 25 miliénov (pokrytie
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pozvankou 78,9 %) a 16 milionov o0sdb bolo vysetrenych. Pokrytie pozvankou sa v roku
2013 pohybovalo od 21 % (Slovinsko) do 100 % (Belgicko, Chorvatsko, Franctizsko,
frsko, Luxembursko, Pol'sko a Velka Britania).

Miera Ucasti v programe screeningu rakoviny prsnika je definovana ako percento
zien, ktoré boli vySetrené v konkrétnom roku, z celkového poctu Zien osobne pozvanych
v danom roku. Miera ucasti v EU (celkova hodnota za vietky krajiny) pre vekovu
skupinu 50 az 69 rokov bola 60,2 % z takmer 24 milionov odoslanych pozvanok.
Najvyssia miera ucasti v tejto vekovej skupine bola v Dansku (83,5 %) a najnizSia v
regione Valonsko v Belgicku (6,2 %). Priemer v EU bol pod $tandardnou "prijatelnou
uroviou", ktora je 70 %. To naznacuje potrebu d’alSicho povzbudenia zien k ucasti s
cielom zvysit’ u¢innost’ programu a znizit’ nerovnosti v oblasti zdravia na celoeuropske;j
urovni. Prehl'ad vSeobecnych podmienok fungovania mamografického screeningu vo
vietkych ¢lenskych krajinach EU je uvedeny v Prilohe &. 3.

Hoci v screeningu rakoviny v EU bol zaznamenany vyznamny pokrok, sprava
odhalila niekol’ko nedostatkov a bariér. Pokrytie populdcie je v mnohych clenskych
Statoch pomerne nizke alebo dokonca vel'mi nizke, ¢o poukazuje na slabé prijatie
obyvatel'mi. Nizke pokrytie tiez naznaCuje pritomnost’ nerovnosti v oblasti zdravia a
socialnych nerovnosti. V. EU existuju velké rozdiely vo finanénych zdrojoch
dostupnych vlddam na sluzby zdravotnej starostlivosti. Niektoré clenské Staty stile
nemaju k dispozicii zdroje na vytvorenie tychto nakladovo a logisticky naro¢nych
programov.

Medzi clenskymi krajinami stale existuju vyznamné odliSnosti vo fungovani
programu. To sa odzrkadl'uje najmi v tych ¢lenskych Statoch, v ktorych stale este len
prebieha celoStatna implementacia programov a tych, ktoré maji velmi nizky rozsah
vysetreni, alebo ktoré nemozu zarucit’ systematické zabezpecenie kvality na vsetkych

urovniach.

14.1 Slovenska republika

Takmer vietky ¢lenské Staty EU realizuju populaény screening prsnika niekol’ko
rokov az desatroci. V Slovenskej republike sa doteraz nepodarilo tento program
implementovat’. Ked'Zze Slovenska republika nema populaény program mamografického
screeningu, je zaujimavé porovnanie vyvoja V oblasti incidencie nadorov prsnika
aumrtnosti na toto ochorenie s Ceskou republikou, v ktorej sa populaény screening

praktizuje. Navyse v minulosti tvorili jeden $tat, takZe je na mieste zistit, ako sa ¢asom
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vyvinula situacia v dvoch relativne podobnych krajinach, ktoré vysli z takmer
rovnakych podmienok.

Na Slovensku su prevencia a podpora zdravia hlavnou zlozkou Narodného
programu podpory zdravia Slovenskej republiky, ktory sa pravidelne aktualizuje.
Zamermi programu bolo zlepSenie zdravotného stavu obyvatel'stva v sulade so
stratégiou WHO Zdravie pre vSetkych a znizenie rizikovych faktorov a miery
umrtnosti.”

Program je prioritne zamerany na ovplyviiovanie rizikovych faktorov
posobiacich na zdravie obyvatel'stva prostrednictvom preventivnych opatreni, ktoré su
zamerané na znizovanie vyskytu chronickych neinfekénych a infekénych ochoreni.
Slovensko ma tieZ niekol'ko ciastkovych narodnych preventivnych programov
zameranych na prevenciu obezity, starostlivost’ o deti a dorast, prevenciu chordb srdca a

ciev, podporu dusevného zdravia atd’.

14.1.1 Mamografia v SR

Podl'a odborného usmernenia Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky
pre vykonavanie preventivnych mamografickych vySetreni, narok na preventivne
mamografické vySetrenie ma na Slovensku kazdd Zena nad 40 rokov kazdé 2 roky.
Podmienkou absolvovania preventivneho mamografického vySetrenia je odoslanie na
vySetrenie praktickym lekarom alebo gynekologom.®

Len malo zien, ktoré majii narok na preventivnu mamografiu, ju naozaj
absolvuje. V stcasnej dobe sa na preventivnom mamografickom vySetreni zucastiiuje
priblizne len 21,5 % zien. DOovodmi st najmid nedostatoCna organizicia prace,
nedostato¢na osveta a znalost’ naroku na preventivne mamografické Vyéetrenie.57

Screening na Slovensku prebieha nekoordinovane a nie je stcastou ziadneho
organizovaného programu, preto nedochadza k zberu cennych udajov. Nie je mozné

vysledky vySetreni vyhodnotit komplexne za celu republiku a nésledne vylepsit

fungovanie programu.

5 Ustav verejného zdravotnictva SR, 2014
%% MZ SR, 2005
37 Ustav verejného zdravotnictva SR, 2014
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14.1.2 Porovnanie

Pre porovnanie vyvoja v CR aSR som vyuzila hrubé miery incidencie
a umrtnosti, ked’ze ide o hlavné ukazovatele, ktoré znazoriiuju uspesnost’ programul.
Nasledkom nedostatocného mnozstva tidajov 0 incidencii zhubnych nadorov v SR som
Casovy interval obmedzila na roky 1993 az 2010. Rok 2010 je zatial’ posledny, v ktorom

Narodny onkologicky register SR udaje o incidencii zverejnil.

Graf ¢. 7: Porovnanie vyvoja incidencie a umrtnosti v CR a SR
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Zdroj dat: WHO-Global Cancer Observatory, Ndarodny onkologicky register SR, vlastné vypracovanie
pozn.: udaje o hrubej miere umrtnosti a incidencie su vekovo Standardizované na svetovii populdciu a

prepocitané na 100 000 obyvatelov.

Graf ¢. 7 zobrazuje porovnanie vyvoja incidencie a imrtnosti na zhubny nador
prsnika v CR a SR od roku 1993 do roku 2010. Ztudajov vyplyva, Ze incidencia
zhubnych nadorov prsnika v SR sa pocas celého sledovaného obdobia pohybuje nizsie
neZ incidencia v CR, aj ked’ v roku 2009 sa k sebe tieto hodnoty mierne priblizili.

Vyvoj umrtnosti na nadorové ochorenie prsnika je v oboch krajinach vyrovnany.
Miera Umrtnosti bola niz§ia na Slovensku az do roku 2007, ked sa vyvoj obratil
aumrtnost v Cesku klesla. Odvtedy az do konca sledovaného obdobia je umrtnost’ na

rakovinu prsnika nizsia v CR.
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Tabulka ¢. 16: Porovnanie zastipenia klinickych $tadii v roku 2010

Stadium | (%) | Stadium 11 (%) | Stadium 111 (%) | Stadium IV (%) nemsntlid?g/g)‘
CR 41,1 34,9 14,1 7,4 2,5
SR 32,4 33,8 20,3 9,8 3,7

Zdroj dat: Néarodny onkologicky register CR, Narodny onkologicky register SR, vlastné vypracovanie

Tabulka ¢. 16 ukazuje zastipenie klinickych $tadii novoobjavenych nadorov
prsnika v roku 2010 v CR a SR. V CR prevazuje takmer o 10 % prvé $tadium pred
druhym. V SR je zastupenie prvych dvoch §tadii vyrovnané, ale 20,3 % zhubnych
nadorov bolo na Slovensku objavenych v aZ trefom §tadiu. V porovnani s CR je to az
0 6,2 % viac. Aj incidencia nadorov v Stvrtom §tadiu je vyssia na Slovensku.

Obrat vo vyvoji umrtnosti v prospech CR, ktory nastal v roku 2007, méze byt
preto vysvetleny vys$Sou incidenciou nadorov v neskorSich $tadidch na Slovensku.
Kedze nésledna liecba pacientok v tychto Stadiach je zlozitejSia, dlhSia a nadej na

prezitie je nizSia, dochadza k zbytoénym stratim na zivotoch a vyvoj tmrtnosti je

nepriaznivy.
Tieto vysledky poukazuji na prinosy populaéného mamografického
screeningového programu v CR aplnenie jeho zakladnych cielov — zniZovanie

umrtnosti a zvySovanie miery incidencie novych zhubnych ndadorov, ato najmi

Vv skorsich klinickych Stadiach.
15 Odporucanie

Programy screeningu rakoviny st zalozené na predpokladoch o ich uc¢innosti.
Uginnost’ je nevyhnutnym, ale nie dostatoénym dévodom na poskytovanie screeningu
celoplosne ciel'ovej populacii. Pri hodnoteni rovnovahy medzi nakladmi a prinosmi by
mali jednoznacne prevazovat” vyhody - program by mal byt nakladovo efektivny a
dostupny pre obyvatel'stvo. Monitorovanie a hodnotenie vykonnosti a vysledkov
screeningu ¢i uskutoc¢iiovanie vhodnych vyskumnych $tidii musi byt pravidelnou a
stistavnou ¢innostou s cielom zlepsit’ kvalitu, zvysit’ prinosy a minimalizovat’ straty ¢i
uz pre §tat alebo pre obCanov.

Okrem ktoré malo zavedenie

jednozna¢nych prinosov, celoplosného

mamografického screeningu v Ceskej republike, existuji oblasti, v ktorych je stale
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priestor na zlepSenie. Napriek tomu, Ze Gcast’ zien na preventivnych mamografickych
vySetreniach sa stale zvySuje, stale nedosahuje pozadovanej Grovne, ktord je prijate'na
pre Eur6psku uniu. Preto je nutné pracovat’ na prostriedkoch, ktoré budu viac motivovat’
zeny k tomu, aby sa z vlastnej iniciativy starali o svoje zdravie. Dékazy o postupnom
znizovani umrtnosti na toto zakerné ochorenie st najva¢sim prinosom, ktory by zena
mala mat na pamiti, ked sa rozhoduje o svojej Ucasti alebo netcasti na tomto
programe. Podmienky ¢eského screeningového programu, ako bezplatnost’, bezpecnost’
a kvalita vySetrenia, vysoka odbornost’ lekarov a snaha o ¢o najvécésiu informovanost’
zien, su prvkami, ktoré zenam pomahaji prekonat’ negativne pocity z vySetrenia.
Zodpovedné autority by mali klast’ doraz na to, aby sa Zeny o prinosoch tohto vysetrenia
dozvedeli a aby neexistovali ziadne prekazky v ich Gi¢asti na tomto vySetreni.

Medzi slabé stranky patri teda tiez komunikacia. Téato praca ukazuje
realne prinosy, ktoré vznikli vd’aka zriadeniu mamografického screeningu. Tieto
vysledky vSak nie su dostato¢ne verejne komunikované, zostavaja len na odbornej pode,
ale k samotnym T'ud'om sa prili§ nedostavaju. Je pravdepodobné, Ze keby sa situacia
Vv tejto oblasti zlepSila, pozitivne by to ovplyvnilo ucast’ na preventivhom programe.
V stcasnosti existuje dostatok modernych prostriedkov, napr. socialne siete, ktorymi by
zodpovedni pracovnici uspechy programu mohli zvysit informovanost Zien o
programe mamografického screeningu.

Mamograficky screening prebiehajuci v CR nemé zasadné nedostatky, ide viak
najmd 0 administrativne prekazky, ktoré spdsobuji nedokonalti organizaciu
a vyhodnotenie tohto programu. Screeningové testy pre zhubné nadory su doteraz
popisané len ako sucast pravidelnych preventivnych prehliadok (vyhlaska MZ CR
70/2012 Zb. o preventivnych prehliadkach), metodické postupy pre organizované
screeningové programy su dané len vestnikmi nezakotvenymi v zakone ani vyhlaske,
alebo len odpora¢anym postupom odbornej spolo¢nosti. Mandat odbornych komisii MZ
CR nie je zakotveny vo vyhlaske a legislativa tak prakticky s pojmom organizovaného
screeningu nepracuje. Doriesenie legislativneho zazemia je jednou z kI'icovych aktivit,
ktoré by tiez mohli pomoct’ zvysit’ doveru obyvatel'ov v screening.

Pri tvorbe tejto prace som sa presvedCila, Ze neexistuje Staitom garantovany
jednotny portal overenych informécii o screeningu. Chyba tak zdroj informacii pre
odbornikov aj Siroku verejnost’. Narodny onkologicky register ma prepracované archivy
0 incidencii, umrtnosti, vekovom rozlozeni a podobnych popisnych statistikach. Tieto

Statistiky Vv sebe =zahfiaji aj pripady diagnostikované mimo screeningu. Ide
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0 celorepublikové udaje pre kazdi diagnozu, k dispozicii su vSak so znaénym
oneskorenim, ked'’Zze zaciatkom roka 2017 boli zverejnené len kompletné idaje za rok
2014. Udaje o konkrétnych vysledkoch screeningu su k dispozicii na strankach IntitGtu
biostatistiky a analyz patriaceho pod Masarykovu univerzitu. Tieto data pochadzaju
z datového auditu a obsahujii najmi celkové pocty vysetreni, pocty novoobjavenych
karcinomov a §tadii, Vv ktorych boli diagnostikované, ide teda o udaje viazuce sa
k samotnému screeningu. K dispozicii su vSak len Statistiky o pocte zakladnych
digitalnych mamografii, ale informacie o opakovanom vysetreni, pripadne ultrazvuku
a biopsii nie su verejne dostupné. Problematické je dostat’ sa k redlnym udajom
0 nakladoch skuto¢ne vynalozenych na screening. Ked'ze toto preventivne vysetrenie je
hradené z verejnych zdrojov, konkrétne z poistenia obfanov, bolo by Ziaduce, aby $tat
zaistil verejne dostupni evidenciu tychto ndkladov. Vdaka tomu by bolo mozné
skuto¢ne overit’ opodstatnenost’ vyuzivania verejnych prostriedkov na podporu zdravia
obyvatel'stva a v€asni detekciu chorob a prepojit’ pripadné uspechy v tejto oblasti s
vynaloZenymi zdrojmi. Udaje z réznych zdrojov teda nie sti vzdjomne previazané a bolo
by potrebné zriadit’ jeden datovy archiv, v ktorom by boli zdruzené vSetky informacie
tykajice sa screeningového programu.

Dalsou oblastou, na ktori by sa mal klast doraz, je zaistenie inovacii
screeningového programu podla najnovsich vedeckych poznatkov a technologii.
V SirSej suvislosti ide aj o podporu Studijnych odborov zaoberajucich sa prevenciou
ochoreni formou screeningu, aby v CR stiipal poéet odbornikov schopnych realizovat
principy screeningovych programov.

S touto prioritou suvisi aj potreba sustredit’ sa na nové aktivity, v ktorych by
mohli byt vyuzité principy populacnych screeningovych programov, ako je ten
mamograficky. V sii¢asnosti okrem programov screeningu zhubnych nadorov (prsnika,
kolorekta, cervixu) prebiehajua nasledujuce programy:

e prenatdlny screening

e novorodenecky laboratorny screening

e novorodenecky screening sluchu

e novorodenecky screening vrodenej katarakty

e novorodenecky screening bedrovych kibov
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Akény plan ¢. 7 ministerstva zdravotnictva navrhuje niekolko d’alSich

potencidlne prinosnych screeningovych programov. Aby mohli byt tieto programy

zrealizované, je nutné najprv vytvorit’ pilotné projekty pre vyhodnotenie prinosu, rizik

a nakladov. Ide o tieto programy:>®

screening osteoporozy - celotelové vysetrenie kostnej hustoty s dérazom na miesta
najcastej$ich zlomenin teda krcok stehennej kosti a bedrovej chrbtice. Denzitometria
meria mieru oslabenia la¢a prechadzajiiceho kostou a vypocitava takzvanu kostnu

hustotu. Umoziuje tiez sledovat’ u¢innost’ pripadnej liecby.

screening diabetickej retinopatie - diabeticka retinopatia je typickou komplikaciou
0sob trpiacich diabetom. Vznika dosledkom poruch u chorych s cukrovkou 1. a 2.
typu. Vo vyspelych krajinach je diabeticka retinopatia a jej komplikacie najcastejSou
pri¢inou novovzniknutej slepoty u oséb vo veku 20-74 rokov. Medzi jasne
potvrdené rizikové faktory patri diabetes, chronicka hyperglykémia a hypertenzia.
Komplexné preventivne a lieCebné postupy redukuju riziko straty zraku o viac ako

90%.>°

screening vydute brusnej aorty — vydut aorty je rozSirenie istého useku aorty,
ktoré sucasne vedie k stenCeniu steny aorty. Rizikové faktory su predovSetkym
vysoky krvny tlak, fajcenie, r6zne genetické ochorenia a pod. Ochorenie prebieha
bez symptomov a preto je Casto nepoznané a pacient o nom nevie. Preto je vyuZitie
screeningu viac neZ opodstatnené, kedze jeho ucelom je vySetrenie
bezpriznakového stavu. Tenka stena rozSirenej aorty vSak znamend pre pacienta
riziko zavaznych komplikacii v podobe roztrhnutia tejto steny, ktoré pacienta moze

ohrozit na Zivote.®

novorodenecky laboratorny screening zavaznych vrodenych kombinovanych
porich imunity - tieto zriedkavé, vrodené poruchy imunity sa spajaji so
zavaznymi komplikaciami. Symptomy nie su zjavné v novorodeneckom obdobi, ale

prichadzaju postupne v prvych mesiacoch zivota a neliecené veda k tmrtiu obvykle

%8 Mz CR, 2015
59 Ceskaé oftalmologické spoloénost, 2011
60 SUSCCH, nedatované
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v obdobi do dvoch rokov. Napriek tomu, ze ide o zriedkavé choroby, ich vyskyt sa
podl'a novsich udajov ukazal byt dvakrat Castejsi, ako sa v minulosti predpokladalo.
Cielom novorodeneckého screeningu je identifikovat zavazné, zdravie a zivot
ohrozujice vrodené choroby a chyby, ktoré nie su v ¢ase narodenia, resp. v prvych
mesiacoch zivota zjavné. Nové laboratorne metdédy umoziuji relativne
jednoduchym a spolahlivym spdsobom vyhladavat’ postihnutych jedincov uz

v novorodeneckom obdobi pomocou screeningovej analyzy zo suchej kvapky krvi.™

e screening poruch autistického spektra - detsky autizmus je zavazna vyvojova
porucha charakterizovand narusenou socidlnou interakciou, deficitom verbdlnej 1
neverbalnej komunikécie a obmedzenymi, opakujucimi sa a stereotypnymi vzorcami
spravania, zdujmov a aktivit. V sucasnej dobe sa uplatnuju dva modely vcasnej
detekcie poruch autistického spektra. Prvym je systematicky celopopulacny
screening, ked’ sa screening pouzije celoplosne v urcitom veku dietata (napr. 14, 18
¢i 24 mesiacov) v ramci pravidelnej pediatrickej prehliadky. Druhym modelom je
aplikacia dvojfazového screeningu, ked’ screening pouzije iba u deti, ktoré v ramci

beznej prehliadky vykazujii uréité vivojové abnormality.®?

e vcasné zachytenie bronchogénneho karcinému u vysoko rizikovej populacie - v
celosvetovom meradle zaujima bronchogénny karcindbm prvé miesto medzi
vSetkymi zhubnymi nadormi. NajvyznamnejSim rizikovym faktorom je fajCenie
cigariet. Priblizne 90% karcindbmov plic vznika dosledkom fajéenia. NajCastejSie
priznaky - kaSel' a duSnost’ - su ale vel'mi casté, ¢o zvySuje riziko prehliadnutia
diagn6zy alebo riziko omeskania diagnézy. Screening karcinomu plic je
predmetom mnohych $tadii a analyz. V sGCasnosti nie st dokazy, ktoré by
podporovali jeho efektivitu, ¢i uz pomocou RTG, CT, cytologického vySetrenia,
alebo inych vysetrovacich metod. Ulohou vieobecného lekdra je preto &o

najvcasnej$ia diagnostika ochorenia.®

e vcasné zachytenie karcinomu prostaty - karcinom prostaty je ochorenie s vel'mi

roznorodym priebehom a zahffia nadory, ktoré sa nijako neprejavia v priebehu

81 Giznar, Hordkova, 2014
62 Dudova, Beranova, Hrdlicka, 2013
63 Bendova, Kanuch, 2011
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celého zivota postihnutétho muza, az rychlo rastiice nadory, ktoré skracuju
prezivanie na niekol’ko mesiacov. Vyskytuje sa zriedkavo u mladsich muzov pod 50
rokov, vacsinu Casu nespdsobuje ziadne tazkosti a prejavuje sa neSpecifickymi
priznakmi. Tieto vlastnosti veda k snaham o skoré zachytenie ochorenia. Karcinom
prostaty spifia mnohé kritéria pre screeningové programy - ochorenie predstavuje
dolezity zdravotny problém, mozno diagnostikovat’” vcasné Stadium ochorenia,
existuje ucinna liecba ochorenia, ktora mé priaznivy vplyv na prognézu. Na druhu
stranu zatial’ nie st k dispozicii u¢inné screeningové testy, nie je celkom znamy
prirodzeny priebeh ochorenia anie je mozné uplne odlisit’ chorych, ktorych je
potrebné lieCit’ a tych, ktorych treba len sledovat. Ddlezity je aj fakt, ze zatial
chybaju tdaje o efektivite finanénych prostriedkov pouzitych na screening a vplyv

na vydavky za d’alSiu diagnostiku a lietbu.*

%% Belej, 2009
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Z.aver

Rakovina je jednym z najzavaznej$ich problémov verejného zdravia v Ceskej
republike, ktory ro¢ne spdsobuje tisice amrti. V roku 2014 boli zhubné novotvary
pricinou 27 603 amrti.® Velkd vécsina tychto umrti je predCasnd a dad sa im
predchadzat’ vhodnymi preventivnymi opatreniami. Jednym z ucinnych a nakladovo
efektivnych zasahov je systematické screeningové vysetrenie rakoviny prsnika. Okrem
negativnych nasledkov tohto ochorenia na individualnej Grovni, treba mat’ na paméti, ze
kombinécia starnucej populdcie a rasticich ndkladov na liecbu rakoviny zvySuje
naklady na zdravotnu starostlivost. Podpora zdravia a prevencia V podobe
mamografického screeningu st U¢inné opatrenia verejného zdravia na identifikaciu
novych pripadov rakoviny v skorSich $tddidch vyvoja a na zniZenie Umrtnosti na
rakovinu.

Z ekonomickych tedrii popisanych v teoretickej Casti prace vyplyva, Ze ak chce
¢lovek v buducnosti dosahovat’ rovnaku kvalitu zivota ako v mladosti, je nutné do
svojho zdravia investovat. S chorobami st spojené naklady, ¢i uz stkromné napr. na
liecbu, ale pri nepriaznivom zdravotnom stave obyvatel'stva prichadza o zdroje aj Stat.
Zly zdravotny stav ludi totiz zniZzuje ich produktivitu prace atym aj vykonnost’
ekonomiky. Okrem upravy zivotného S§tylu je prave prevencia nastrojom na
investovanie do svojho zdravia, ak je navySe bezplatne poskytovana $tatom, nie st
ziadne dovody sa na nej nezucastiovat’.

Vzhl'adom na to, Zze zavedenie screeningového mamografického programu
vyzaduje vysoké pociatoCné investicie, je nutné najskor overit’, ¢1 je takyto program
nakladovo efektivny. VSetky Studie uvedené v tejto praci preukizali ndkladovu
efektivnost’ mamografického screeningu, zniZzenie umrtnosti Zien na nadorové ochorenie
prsnika a prediZenie ich Zivota aZ o niekol’ko rokov.

Zdravie obyvatelov sa stava postupne jednou z priorit tieZ na medzinarodne;j
pode. Existuje niekol’ko programov, ktoré si za ciel’ stanovili podporu zdravia a
zlepsenie zdravotného stavu obyvatelov. Odporti¢ania, ktorymi ho maju vylepsit’
Clenské staty EU vydala Eurdpska komisia v Trefom akénom plane EU pre zdravie,
opatrenia navrhuje aj Regionalny vybor WHO v programe Zdravie 2020. Z oboch

programov vyplyva najmi potreba vzajomnej spoluprace orgdnov verejnej spravy za

65 UZIS, 2016
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ucelom zlepSenia kvality poskytovanych zdravotnickych sluzieb a dostupnosti
zdravotnej starostlivosti pre vSetky socidlne skupiny.

V praktickej Casti som efekty mamografického screeningu analyzovala na
zaklade vyvoja Casovych radov od roku 1993 do roku 2014. Vtejto praci bolo
preukdzanych niekol’ko prinosov zavedenia tohto programu CR. Medziroéne rastie
ucast’ zien na preventivnych vysetreniach, vd’aka programu adresného pozyvania sa dari
zvySovat’ pokrytie cielovej populacie, na ktortl je screening zamerany. Naposledy toto
pokrytie dosiahlo 63,2 % Zien a z roka na rok rastie.

Incidencia novych nadorov vzrastla oproti roku 1993 o 66 %, pricom pri novych
nalezoch rastie podiel skorsich §tadii. V roku 1993 bol nador v prvom S$tadiu objaveny
u 16,3 % zien, oproti tomu v roku 2014 az u 47,6 % vySetrenych Zien. To znamena
vys$iu nadej pacientok na uzdravenie a na dosiahnutie rovnakej kvality zivota ako pred
ochorenim. Z vysledkov dalej vyplyva, ze vyssia incidencia v uréitych rokoch je
dosledkom vyssej ucasti zien na vySetreniach, ktorti zapricinilo spustenie adresného
pozyvania na vySetrenia. Vplyv adresného pozyvania je jednoznacne pozitivny a VZP
by v tejto aktivite mala nad’alej pokracovat'.

Z vysledkov tieZ vyplyva, Ze v sledovanom obdobi sa napriek vacSiemu poctu
novych nalezov umrtnost nezvySovala. Vyvoj Umrtnosti je v ¢ase stabilny,
v poslednych rokoch sa mierne znizuje, v roku 2014 sa znizila 0 4,57 % oproti roku
1993. Pre analyzu bola podstatnym ukazovatelom aj umrtnost’ v roznych S$tadiach
ochorenia. V prvom $§tadiu je umrtnost jednoznane najnizSia a kedze
Z novoobjavenych nddorov je takmer polovica v prvom S§tadiu, vdaka screeningu sa
nadej na preZitie pacientok rapidne zvysuje.

Analyza tiez ukézala, ze medzi skuto¢nymi nakladmi, ktoré vynalozila VZP na
starostlivost’ o pacientky s diagnézou karcindmu prsnika a umrtnostou na toto
ochorenie existuje silna zavislost. Cim vyssie naklady zdravotna poistoviia vynaloZila,
0 to viac sa znizila imrtnost’ na zhubny nador prsnika. Mézeme teda povedat, Ze
finan¢né prostriedky boli vynalozené efektivne, rast tychto nakladov je opodstatneny.

Na zaklade incidencie som porovnala minimalne a maximalne naklady potrebné
na lieCbu pacientok v réznych stadiach ochorenia v roku 1993 a v roku 2014, kam som
zapocitala tiez naklady na mamografické vySetrenie. Vysledky preukazali, ze hoci po
zavedeni screeningového programu celkové ndklady wvzréstli, naklady na jednu
pacientku vo véc¢Sine pripadov klesli. Vzrastol pocet pacientok lieCiacich sa v skorSich

Stadiach a ich liecba je pre poistovne lacnejsia.
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Vramci analyzy som tiez porovnidvala mamograficky screening v CR
s ostatnymi krajinami EU. Existuju rozdiely medzi &lenskymi $tatmi, pokial ide o
postup vykonavania a rozsah, v akom sa screeningové programy organizuju. lde
orozdiely vo vekovom rozpédti cielovych skupin, na ktoré je screening zamerany,
Vintervale, po ktorom mdze bezplatne prebehnit nasledujuce vySetrenie alebo
v legislativnom zakotveni programu. Vsetky &lenské taty EU okrem Grécka, Bulharska
a Slovenskej republiky praktizuji populaény screening. Porovnanie konkrétnych
vysledkov bolo preto zamerané prave na Slovensku republiku, kde je mamografické
vySetrenie zabezpeCované inym spdsobom — nekoordinovane abez organizacie v
programe. O prinosoch populaéného screeningu fungujiceho v Ceskej republike
svedc¢ia aj vysledky tohto porovnania. Slovenska republika pocas celého sledovaného
obdobia nedosiahla na mieru incidencie v Ceskej republike. Umrtnost’ na nadorové
ochorenie prsnika bola zo zaciatku nizSia na Slovensku, ale prave nésledkom
zvySovania incidencie nadorov v skorsich stadiach doslo v roku 2007 k obratu. Od tohto
momentu sa aZ do konca sledovaného obdobia udrzuje umrtnost nizsia v CR. Aj podiel
nadorov objavenych v skorsich §tadiach je vyssi v CR, na Slovensku je stale vysoky
podiel nadorov objavenych az v tretom stadiu.

Cielom diplomovej prace bola analyza efektov mamografického screeningu ako
prikladu opatrenia zavedeného pre podporu zdravia v Ceskej republike. Podarilo sa
potvrdit’ hypotézu, Ze zavedenie screeningového vySetrenia prsnika znizZilo imrtnost’ na
toto nadorové ochorenie. Boli tieZ splnené zakladné ciele programu, teda zvySenie
incidencie nadorov, a to najmé tych v skorSich Stadidch. Liecba pacientok v skorSich
Stadiach je menej naro¢na pre samotné pacientky, ale predstavuje tieZ menSie zat'azenie
pre rozpocet zdravotného systému. Néklady, ktoré poistovne vynakladaji na liecbu
pacientok so zhubnym nadorom prsnika st opodstatnené a prinasaji vysledky najma
V znizovani umrtnosti na toto ochorenie. Program mamografického screeningu je tiez
efektivnej§i v porovnani so Slovenskou republikou, v ktorej populacny program
screeningu zavedeny nie je. V sulade s vysledkami analyzy mamografického screeningu
som vyhodnotila potencidl d’alSich oblasti, v ktorych by mohlo byt screeningové
vySetrenie uzito¢né. Ide najmi o ochorenia bez zjavnych priznakov, ktoré nie su bez
tohto vySetrenia zistitelné, teda najmd dalSie nadorové ochorenia, poruchy
U novorodencov pripadne plodu eSte pred narodenim. V pripade takychto ochoreni
existuje rovnaka pravdepodobnost’ uspechu, aky sa podarilo dosiahnut' zavedenim

screeningu prsnika.
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Pracu by bolo mozné rozsirit' o vyskum nakladovej stranky mamografického
screeningu, ked’ze pre nedostatok verejne dostupnych udajov nebolo mozné vycislit
celkové naklady, ktoré screening prindsa poistovniam a Statu. Naklady na jedno
zékladné mamografické vysetrenie nie st dostatoénym nastrojom pre predstavu, ak
vel’ké zdroje musi §tat na organizaciu tohto programu vynalozit. Dalej by bolo mozné
porovnanie s d’alsimi europskymi krajinami, v ktorych ma program screeningu prsnika
dlhs$iu historiu a pripadne analyzovat’ oblasti, v ktorych ma cesky screening oproti

tymto Statom rezervy.
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Prilohy

Priloha &. 1: Casovy trend vo vyvoji mortality k roku 1993

Index
Rok rastu (%)
1993 0
1994 8,26
1995 12,2
1996 5,31
1997 9,5
1998 8,26
1999 8,51
2000 8,31
2001 8,95
2002 10,77
2003 7,8
2004 9
2005 10,33
2006 12,44
2007 5,16
2008 4,23
2009 2,46
2010 1,72
2011 7,48
2012 0,64
2013 2,21
2014 -4,57

Zdroj tdajov: Narodny onkologicky register, vlastné spracovanie
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Priloha ¢. 2: Vyvoj zasta

penia klinickych $tadii v rokoch 1993 az 2014

Rok |Stadium | (%) | Stadium 11 (%) | Stadium 111 (%) | $tadium IV (%) nezn&ifltlid?‘;/:)l
1993 16,3 415 22,4 11 88
1994 19,2 43 20 9,4 85
1995 19,2 433 16,3 10,4 10,7
1996 19,7 42,3 155 9,3 13,2
1997 21,8 41,1 13,8 9,2 14,2
1998 222 42,3 125 9 14,1
1999 24,7 417 12,6 8 13,1
2000 273 39,9 12,9 86 11,3
2001 293 39,8 11,6 8,1 11,1
2002 30,5 38,7 10,9 8,9 11,1
2003 34,6 38,3 10 8,3 8,7
2004 35,2 35,7 10,9 9,2 9
2005 35,3 34,7 12,7 7,6 9,8
2006 36,5 34,7 14,2 88 5,8
2007 39,5 34,3 13,7 8 46
2008 39,8 34,3 14 7.8 41
2009 38,7 35,5 14 8.4 34
2010 41,1 34,9 14,1 74 25
2011 433 34,1 12,9 7.8 19
2012 45,1 32,6 125 75 24
2013 473 32,2 10,9 6,7 2.9
2014 47,6 31,6 11,3 6,5 2.9
Priemer 28.2% 38% 17.6% 8.8% 7.4%

Zdroj tdajov: Narodny onkologicky register, vlastné spracovanie

93



Priloha &. 3: Porovnanie mamografického screeningu v ¢lenskych krajinach EU

Pozvanka
* - Zaciatok | Cielova Interval | Populaény | Screeningova Zikon/oficialne | Verejne Financovany | Bezplatne Adresné | Pozvanky vo | zahria
Clensky Stat - " . - s N . . . . ;o . .
programu | skupina vySetrenia | screening | politika odporicanie financovany | z poistenia poskytovany | pozyvanie | forme listu termin
vySetrenia
Rakisko 2014 45-69 2 ANO ANO odportidanie ANO ANO ANO ANO ANO NIE
Belgicko 2001 50-69 2 ANO ANO zékon ANO ANO ANO ANO ANO ANO
Bulharsko - 50-69 - NIE NIE - - - ANO - - -
Chorvitsko 2006 50-69 2 ANO NIE - ANO ANO ANO ANO ANO ANO
Cyprus 2003 50-69 2 ANO ANO odportidanie ANO NIE ANO ANO ANO NIE
Ceska rep. 2002 45+ 2 ANO ANO odportidanie ANO ANO ANO ANO ANO NIE
Dansko 2008 50-69 2 ANO ANO zdkon ANO ANO ANO ANO ANO ANO
Esténsko 2003 50-64 2 ANO ANO odportianie ANO ANO ANO ANO ANO NIE
Finsko 1987 50-69 2 ANO ANO odporucanie ANO NIE ANO ANO ANO ANO
Francuzsko 2004 50-74 2 ANO ANO odporti&anie ANO ANO ANO ANO ANO NIE
Nemecko 2005 50-69 2 ANO ANO zékona. ANO ANO ANO ANO ANO ANO
odportcanie

, ] 2 (40-49); ‘ e i i i i i i
Grécko 40+ 1 (50+) NIE ANO odporucanie
Mad’arsko 2001 45-64 2 ANO ANO zdkon ANO ANO ANO ANO ANO ANO
frsko 2000 50-69 2 ANO ANO odportidanie ANO NIE ANO ANO ANO ANO
Taliansko 1990 | 4574 12((‘;'_‘;?)? ANO ANO zikon ANO NIE ANO ANO ANO ANO
Lotyssko 2009 50-69 2 ANO ANO zékon ANO NIE ANO ANO ANO NIE
Litva 2005 50-69 2 ANO ANO zékon ANO ANO ANO NIE ANO NIE
Luxembursko | 1992 50-69 2 ANO ANO odportdanie ANO ANO ANO ANO ANO NIE
Malta 2009 50-69 3 ANO ANO odportdanie ANO NIE ANO ANO ANO ANO
Holandsko 1989 50-75 2 ANO ANO zékon ANO NIE ANO ANO ANO ANO
Pol’sko 2006 50-69 2 ANO ANO zdkon ANO ANO ANO ANO ANO NIE
Portugalsko 1990 45-74 2 ANO ANO odportdanie Siastoéne NIE ANO ANO ANO NIE
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Pozvanka

Clensky $tat Zaciatok Ciel’(?vzi Intverval . Populz!ény Scr_e(_aningové Z&ikon{(:ﬁciz’tlne Verejne ] Fina.ncov.any Bezplatne ] Adr’esné. Pozvén}{y vo Zahf‘f:la
programu | skupina | vySetrenia | screening | politika odporudanie financovany | z poistenia | poskytovany | pozyvanie | forme listu | termin
vySetrenia
Rumunsko 2015 50-69 - ANO ANO odportidanie ANO NIE ANO NIE ANO ANO
Slovensko - - - NIE NIE - - - ANO - - -
Slovinsko 2008 50-69 2 ANO ANO zékon ANO ANO ANO ANO ANO ANO
Spanielsko 1990 50-69 2 ANO ANO zékon ANO ANO ANO ANO ANO ANO
Svédsko 1986 40-74 15-2 ANO ANO odport&anie ANO NIE ANO ANO ANO ANO
;’gt‘;‘na 1988 50-70 3 ANO ANO odportidanic ANO NIE ANO ANO ANO ANO

Zdroj: Eur6pska komisia, 2017
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