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ABSTRAKT

Kompetence zubniho kooperativu pri vyrobé snimatelnych stomatologickych
nahrad

Cilem prace bylo zvazit rozdéleni kompetenci stomatologického kooperativu pfi
protetickém fteSeni defektli chrupu zejména starSi populace za pomoci snimatelnych
stomatologickych ndhrad. Pro zjisténi disledkd rtiznych kombinaci kompetenci byl
sestaven model vytvarejici tfi scénafe rozlozeni kompetenci ve tfech budoucich letech.
Vysledek byl vyjadien v klinickych hodinach jednotlivych dentalnich profesi, byla téz
posuzovana zmeéna naroku téchto hodin mezi jednotlivymi profesemi. Vysledkem
provedeného je konstatovani, Ze vyssi zapojeni axilarnich stomatologickych pracovnikl
muze znamenat usporu klinickych hodin zubniho 1ékafe minimalné o 25 % a v Case se
tato uspora bude zvySovat. Samotné zvySeni kompetenci zubnich technikli pti vyrobé
snimatelnych nahrad uspoti zubnim lékaiim minimélné¢ 9 % klinickych hodin, jenz
mohou znovu nabidnout na trhu stomatologické péce. Vysledkem je, Zze zvySeni
kompetenci pracovnikll ve stomatologii vede k tspofte klinickych hodin zubniho 1ékate a

tim mlZe hrat vyznamnou roli pfi poskytovani stomatologické péce.

Klicova slova

Snimatelné nahrady, klinicky zubni technik, denturismus, kompetence,



ABSTRACT

Dental cooperative competencies in the production of removable dental remedies

The aim of the work is consideration of distribution of dental co-operative competences
in prosthetic solution of dentition defects especially with the removable dental
restorations for older population.

A model of three scenarios for the distribution of competencies in the three future years
was developed to determine the implications of different combinations of competencies.

The result was expressed in the clinical hours of individual dental professions including
the change in the entitlement of these hours between different professions.

As aresult is stated that a higher involvement of axillary dental staff can mean for dentist
at least 25% reduction of dental clinic hours and the reduction will increase over time.

Increasing the competence of dental technicians in the process of the production of
removable restorations will save dentists at least 9% of the clinical hours they can offer
again in the dental care market.

As a result increasing the competence of dental staff leads to the saving of dental clinic
hours for dentist and that could be an important factor in providing dental care.

Keywords

Removable dentures, clinical dental technician, denturism, competence
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Seznam symbolu a zkratek

Seznam symbolii

Symbol Jednotka Vyznam

C Néklady ke zhotoveni

C Osobni ndklady zubniho 1ékate

Cr Osobni néklady zubniho technika

E Efekt (snimatelna nahrada)

E*Ty Charakter statistiky

E,(x) Empiricka distribu¢ni funkce zaloZzena na nahodném
vybéru X11,..., X,

H; (x) Distribu¢ni funkce

1[A] Indikator mnoziny A.

var*Ty Charakter statistiky

X{,..., X5 Nezavisly ndhodny vybér, bootstrapovy vybér

Seznam zkratek

ZKkratka Vyznam

BDA British Dental Association

CR Ceska republika

CSK Ceska stomatologicka komora

Csu Cesky statisticky ufad

Dent. Hyg. Dentalni hygienistka

DeSiDE Dental Skillmix Decision Environment
DPB Dental Practice Board

GDC General Dental Council

Hygien. Dentalni hygienistka

NHS National Health Service

RTG Rentgen

SE Standard error, standartni chyba, smérodatna chyba
Tj. To je, to jest

ub Jednotka dentalni aktivity

USA Spojené staty americké

VZP Vseobecna zdravotni pojistovna

Zub. Tech. Zubni technik




Uvod

Zvysujici se néklady jsou obecnym problémem ve zdravotnictvi. Trend rostoucich
nakladt je pozorovatelny ve vsech statech a napti¢ vSemi obory zdravotni péce. V piipade
stomatologické péce je tento jev o to vice pro konzumenta palcivy, ze v celé fad¢ systému
jde o ptimo hrazenou péci, jejiz vydaje se pfimo dotykaji rodinnych rozpocti. Na systémy
poskytovani stomatologické péce to klade naroky, jak zajistit co ndkladove
nejefektivnéjs$i péci, odstranit bariéry Cerpani a dostupnosti.

Dostupnost stomatologickych sluzeb je v soucasné dobé medializovdna i na Gizemi
Ceskeé republiky, vedou se uvahy o pfiméfenosti poctu zubnich 1ékait, pfimétenosti ceny
osetfeni, mistni dostupnosti, dostupnosti modernich klinickych metod.

Castokrate velkd cesta zadind prvnim krokem, tim prvnim krokem mizZe byt
nakladové zhodnoceni efektivity vyrobniho procesu snimatelnych ndhrad. Porovnani
systému zhotoveni v tuzemsku i v zahrani¢i a uvaha, zda cesta, po niz v Ceské republice
jdeme, je tou nakladové nejraciondlnéjsi. Mlzeme fici, ze samotnd cena snimatelnych
nahrad Ceského konzumenta netrapi, je pln¢ hrazena z vetejného zdravotniho pojisténi,
avSak ucast vefejnych rozpo¢ti by méla vyvolat zavazek racionalné vydanych finanénich
prostiedk.

Dalsim krokem by mé¢la byt kvantifikace pfipadné zmény oproti soucasnému stavu.
Zjednodusené si polozit otazku: ,,Co by, kdyby.*“. Zabyvam se tedy v této praci otazkou:
»Co by se stalo, kdybychom pfevzali zahrani¢ni praxi a trendy v poskytovani
stomatologické péce, konkrétné snimatelnych ndhrad?*. Jaké disledky to bude mit pro
konzumenta, poskytovatele, platce péce? A hlavné, jaké disledky by ptipadnd zména
dosavadnich postupli méla pro trh stomatologické péce v nasem regionu? Jak ovlivni
nabidku klinickych hodin zubnich 1ékatt?

10



1 Prehled soucasného stavu

1.1 Snimatelné zubni nahrady

Jedna se o individudlné zhotovovany zdravotnicky prostiedek dle fyziologickych
atributi dutiny ustni, zvykaciho aparatu a estetickych vlastnosti obliceje. Konkrétni
nahrada je urena k uzivani konkrétnimu uzivateli a jeji vyroba zapoCind az po
shromdzdéni dostatku informaci, které reflektuji vyse zminéné.

Snimatelné zubni ndhrady maji velmi Siroké uplatnéni, od ojedinélé ztraty zubu az
po ztratu témér celé dentice, kdy nam v ustech zbyva posledni zub, ktery mlze vyuzit
mechanicky kotevni prvek. Jsou tedy uplatnitelné pii téméet vSech stavech zubl i

defektech zZvykaciho aparéatu

Cely postup vyroby se s ohledem na charakter ¢innosti d4 rozd¢lit na procesy, jez
vedou ke zjisténi konkrétniho postaveni, tvaru dentice, defektu chrupu, ¢innosti vedouci
k zachyceni mezicelistnich vztah a situaci. A procesy, které vytvareji samotnou zubni

nahradu.

K ptenosu informaci se pouzivé ustaleny fetézec postupt, ktery na sebe logicky
chronologicky navazuje a pouziva celou fadu pomocnych materialti i individualné
zhotovenych pomicek, které nejsou soucasti samotné zubni nahrady, ale bez jejichz
existence by nadhrada byla nevalné kvality.

V praxi se pouziva rozdé€leni na ordinacni (klinické) a laboratorni faze vyroby, kdy
ordinac¢ni fze obsahuji procesy ziskavani a kontroly informaci za ptitomnosti budouciho
uzivatele, laboratorni faze obsahuji procesy, vedouci Kk bezprostiednimu zhotoveni
nahrady, respektive zhotovené registratoru skusu, ptipadné individudlnich otiskovacich
pomtucek. (Killian, 2003; Dostalova, Seydlova, 2008; Slezakova, et al., 2008)

Rozdé&leni ilustruje obrazek, kdy oranzovou barvou jsou znédzornény ordinacni faze

vyroby a modrou barvou jsou znazornény laboratorni faze vyroby.
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Indikace ke zhotoveni

=
2

Sejmuti otiskd

Zhotoveni modell a registratort
mezicelistnich vztah(

Registrace mezicelistnich vztah(

Zhotoveni modelu nahrady

Zkouska modelu nahrady

Zhotoveni nahrady z modelu

Kontrola ndhrady v Ustech a
predani do uzivani pacientovi

Obrazek 1: Proces vyroby snimatelné nahrady, vlastni zpracovani

1.2 Prehled sou¢asného stavu ve svété

Snimatelné zubni ndhrady jsou celosvétoveé zhotovovany zubnimi techniky v zubnich
laboratotich.

Soucasny stav systému poskytovani snimacich zubnich ndhrad miizeme definovat na
zakladé tlohy, kterou v ném sehravaji zubotechnicti pracovnici, na systémy s nizkou
samostatnosti téchto pracovnikl - jedna se o zemé jako Némecko, Polsko, ¢i Rakousko.
(Egan, 2008)

V mnoha zemich je loha axilarnich pracovniki (zubnich technikil) podstatné vyssi.
V téchto zemich mohou poskytovat snimatelné zubni ndhrady jak zubni lékafi, tak i
denturisté. Hovotfime v takovych piipadech o dvojcestnych systémech zhotoveni

12



snimatelnych nahrad. Zubni 1€kat v takovych systémech casto pouze dava indikaci ke
zhotoveni.

Systém zhotoveni ukazuje obrazek ¢islo dve. Oranzovou barvou je zndzornéna role
zubniho lékate, Sedou a modrou role zubniho technika / denturisty.

Indikace ke zhotoveni

Sejmuti otisk

Zhotoveni model( a registratort
mezicelistnich vztahl

Registrace mezicelistnich vztah(

Zhotoveni modelu nahrady

Zkouska modelu nahrady

Zhotoveni nahrady z modelu

Kontrola nadhrady v Ustech a
predani do uzivani pacientovi

Obrazek 2: Proces zhotoveni snimatelné nahrady v dvojcestném systému, vlastni zpracovani
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1.2.1 Denturismus

Denturista, ¢i denturismus je vyraz, ktery V soucasné CeStiné nemd ekvivalent.
Denturismus miizeme definovat jako vyrobu a poskytovani snimatelnych ¢asteCnych i
celkovych zubnich nahrad pfimo vefejnosti, bez i¢asti, ¢i se snizenou ucasti zubniho
1¢kate. Hazelkorn (1984) definuje denturismus jako: "¢innost zubnich technikd, ktefi se
snazi ziskat licenci nezavislou na ostatnich zubnich 1ékafich, takze zubni laboratoi muze
piimo slouzit vefejnosti".

Nejznaméjsi oznaCeni denturisty je Klinicky zubni technik (Clinical dental
technician) a Zubni protetik (Dental prosthetists). Prvni oznaceni se nejcastéji uziva ve
Spojenych statech, Velké Britanii, Novém Zéland¢, druhé je rozsSifeno v Australii.
(Edgan, 2008)

Denturisté poskytuji své sluzby dale v Kanadé¢, Finsku, Dansku. Ve v§ech zminénych
zemich se stali etablovanou soucasti stomatologické péce. Denturismus jako smér se
poprvé rozvinul v Kanadé v roce 1961. Od té doby se rozvijel nejen v poctu praktikujicich
jedinct, ale i do rozsahu moznosti a podminek vykont v duting astni. Cinnost denturistt
je ve vétsiné zemi, kde pusobi, pfisné legislativné vymezena, jak tomu u zdravotnich
povolani byva. I kdyz vymezeni do rozsahu poskytované péce je u zemi rozdilna, moznost
zhotovovat snimatelné nahrady pfimo pro pacienta jim je vZdy ponechana. Podobné
rozdily nese i systém vzdélavani téchto pracovnikli - napiiklad na Novém Zé¢landé
probiha vzdélavani jednoronim postkvalifika¢nim studiem. Podminkou k pfijeti do
studia je predchozi vzdélani v oboru zubni technik a dvouleta praxe v oboru. (Knazan,
1981)

Konkurence, kterou pfinesli denturisté na trh stomatologické péce v Kanadg,
vyznamné omezila rist ndklad pacientli na snimatelnou protetiku. (MacEntee, 1980;
Morin, 1998) Podobny efekt byl pozorovan taktéz ve USA, kam denturismus dorazil
vroce 1978. V tom roce se podafilo v Oregonu za pomoci referenda zavazat stat, aby
dostupnost snimacich néhrad fesil za pomoci legalizace denturismu.

Béhem kampané zubni laboratofe zduraziiovaly cenovy rozdil a svobodu volby,
zubni 1¢ékati hovofili o otazkach zdravi a bezpe€nosti. Nutno podotknout, Ze postaveni

samotného zubniho 1ékafe vnimala spolecnost sama od sebe dost negativné (Rosenstein,
1985).

O denturismu Hazelkorn a Christoffel (1984) tvrdi, Ze pomaha zlepsit dostupnost
cena, za kterou budou denturisté nabizet své sluzby, nizsi, coz vede k predpokladu, ze
vice lidi v nizkoptijmové skupiné¢ bude mit ptistup k danému protetickému fesSeni ztraty
chrupu. Hovoii také o tom, Ze je v zajmu vetejnosti legalizovat denturismus ve vSech
statech USA a povazuje tuto sluzbu ze socidlniho a ekonomického hlediska za raciondlni.
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Hazelkorn pfirovnava situaci na trhu dentalnich sluzeb v Americe ke stavu trhu
femeslnych sluzeb v Sestnactém stoleti, kdy: ,,Lékati byli schopni obsadit strategickou
pozici, kterd zabrafiuje tomu, aby laboratorni pracovnici pievzali konkuren¢ni
podnikatelskou roli.".

Taktéz Tuominen (2003) ve své praci zminuje, ze finSti denturisté maji tendenci
poskytovat své sluzby lidem s niz§im socialné-ekonomickym statusem. Gerughty (1984)
uvadi, ze dvoucestny systém poskytovani péce v USA udrzi ve stomatologické 1é¢bé o
padesat procent vice pacientt, ktefi by si jinak drazsi pé¢i zubnich Iékafu nemohli dovolit.
Ovsem Friedrichsen, Hertzog a Christie (1992) zjistuji, ze denturisté i zubni 1¢kaii v USA
obsluhuji stejnou skupinu pacienti z totozné¢ho socioekonomického prostiedi, obé
povolani jsou tedy pfimymi konkurenty a nikterak nezvysuji dostupnost snimaci protetiky
osobam s niz§imi piijmy.

Také Abrams (1997) pii svém pruzkumu cen v kanadském Ontariu narazi na fakt, ze
prestoze jsou ceny denturistli v priméru o patnact procent niz$i, nez u zubnich l¢kait,
nékteré vykony poskytuji denturisté draz, nez zubni lékati. Tuominen (2003) to ve svém
pruzkumu, ktery provedl v podobném duchu ve Finsku, pfipisuje stejnému
geografickému plsobeni, kdy denturisté podobné jako zubni Iékafi ordinuji ve vétSich
meéstech a dvoustupniovy systém poskytovani nezlepSil cenovou dostupnost zubnich
nahrad ve vzdalenych oblastech.

Friedrichsen (1992) ve své praci nenachazi vyznamnéjsich cenovych rozdili mezi
denturisty a zubnimi l¢kati. Abrams (1997) ale také ve svém prazkumu popisuje, ze
vetejnost obecné povazuje ceny denturistti dostupnéjsi.

Devlin (1994) vyuziva legalizace denturistii na Novém Zélandé¢, a testuje hypotézu,
zda zubni 1ékafi odpovédéli na ptichod konkurence v podobé denturistll snizenim ceny.
Narazi na neinformovaného spottebitele, ktery o moznosti vyroby nahrady u denturistt
nevi a na neochotu zubnich lékaii ménit cenik. Ceny snimacich ndhrad na Novém
Zglandu pozdéji zachycuje ve svém pruzkumu Egan (2008), ktery zjistuje, Ze ceny
zubnich Iékafi jsou o dvacet pét procent vyssi, nez ceny za sluzby poskytované
denturisty. Tvrdi, Ze ve shod¢ s MacEntee a Morinem, ktefi se vénovali podobnému
v Kanad¢, ma nabizeni snimatelnych nahrad denturisty vliv na cenu, za kterou zubni
1ékati nabizi podobnou sluzbu tim, Ze poskytuji prvek hospodaiské soutéze a ptispivaji
k samoregulaci trhu. Své zavéry nachazi v souladu se zavéry Friedrichsena, ze ucast
denturistll zvySuje dostupnost snimatelnych nahrad pro zdkazniky. Také je v rozporu
s Devlinem, jehozZ zavér z roku 1988, Ze: "konkurenéni proces ziejmé vytvoftil jen malo
vyhod, trznich cen ", jiz v roce 2008 neplati a sluzby Iékait, ac z jejich subjektivniho
pohledu nizké, jsou oproti denturistim o ¢tvrtinu vyssi. Dava také za pravdu Kushmanovi
(1984), co vnima ptichod denturisti pro spottebitele za pozitivni iniciativu, protoze
poskytuje konzumentu alternativni moZnost s potencidlnimi ekonomickymi pfinosy pro
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spotiebitele. Egan také kvituje s povd¢kem, ze zavedeni denturismu na Novém Zélandé
pfineslo na trh pro zdkaznika vice informaci o snimatelné stomatologické protetice.

1.2.2 Trendy v systému poskytovani péce

Nash (2012) ve svém ¢lanku zroku 2012, kde predstavuje pracovni silu ve
stomatologii budoucnosti, jasné zakotvuje stomatologii ve zdravotni péci a oralni zdravi
jako nedilnou soucast celkového zdravi. Vyzyva k vyvinuti a aplikaci systému, ktery by
podporoval prevenci a efektivni vyuziti pracovni sily ve stomatologii. Tvrdi, Ze dnes
neexistuje a prisuzuje vefejné financovani zékladni stomatologické péce jako dulezity
prvek pro zlepseni k jejimu ptistupu. Nakladové efektivni organizacni systém povazuje
za zakladni prvek pro splnéni této povinnosti. Za ¢leny tohoto pozadovaného efektivniho
a ucinného systému povazuje praktické zubni lékare, zubni Iékate specialisty, dentalni
terapeuty, dentalni hygienisty, oralni protetiky (denturisty) a rozsifenou funkci zubnich
asistentll (zubnich sester, instrumentaiek).

Nash také definuje zékladni pfedpoklady pro fungovani systému:

* Oralni zdravi je soucasti celkového zdravi a pohody; jedinec neni zdravy bez
oralniho zdravi.

* Gnatologicky systém je integraln¢ funkéné spojen se v§emi organickymi systémy a
oralni nemoc ma vliv na celkové zdravi.

* S péci o jiné lidské funkéni systémy organli je péce o gnatologicky systém
nezbytnou souc¢asti primarni zdravotni péce.

» Stale starnouci populace s chronickymi nemocemi a rostoucim poctem osob, které
hledaji Gstni zdravotni péci, jsou biologicky a / nebo farmakologicky ohrozeny.

» Koncepcné je praxe zubniho lékafstvi praxi mediciny - oralni mediciny.

* DileZitost obecného zdravi a blahobytu spole¢nosti musi v konecném dusledku
znamenat univerzalni pfistup k zékladni Gstni zdravotni péci k 1éc¢bé infekci zubniho
kazu a parodontu, jakoZ 1 oslabujici vyvojové Ustni stavy.

* Spolecenské zdroje jsou a budou nadéle omezeny a vyzaduji ndkladové efektivni
systém poskytovani zdravotni péce, véetné systému poskytujicimu stomatologickou
péci.

Nash za ekonomické podminky fungovani tohoto systému, zaloZzeného na vefejném
financovani, povazuje efektivni strukturu pracovni sily, kdy delegovani povinnosti je
zakladem nakladové efektivniho organizac¢niho systému. Dalsi ekonomickou otdzku vidi
,V tom, ze Clenové pracovni sily by neméli poskytovat péci, ktera by mohla byt
delegovana na jiného Clena klinického tymu, ktery ma méné odborné ptipravy, ale ktery
muze kompetentné¢ poskytovat pozadovanou péci. Kromé toho musi byt clentim
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pracovnikiim poskytnuta co nejvice autonomie na zéklad¢ jejich kompetence.“. Pouze
delegovani kompetenci a autonomie danych pracovnikli povede k niz§im nakladim na
poskytovani péce.

Nash definuje pracovnika oralni protetiky jako denturistu, ¢i klinického zubniho
technika, ktefi jsou platnymi ¢leny skupiny poskytujicimi stomatologickou péci a
vyrabé€ji s ordinanci zubniho I€kate, €i bez né¢j, snimatelné zubni nahrady, ¢astecné 1
celkové. Uvédomuje si rozdilné podminky vzdélavani, jez v soucasnosti ¢ini od osmnacti
mésict do tii let, ale trvd na ndzoru, Ze denturisté jsou schopni poskytovat tuto péci

.....

snimatelnych zubnich nédhrad dozorovou a vzdé¢lavaci ¢innost.

Ve svych zavérech prisuzuje diilezity akcent na prevenci vzniku onemocnéni tvrdych
1 zubnich tkani v dutiné Gstni. Upfednostiluje preventivni terapii nad rehabilitacni.
Pozornost by tedy dle n¢j méla byt vénovana financovani a vykonu preventivnich
strategii.

Prioritni determinanty moderniho systému stomatologické péce tedy jsou:

* Jsou-li finan¢ni zdroje omezeny, moralni argumenty diktuji pfidéleni finan¢nich

prostiedkll na prevenci a 1€cbu oralnich onemocnéni u déti.

» Komplexni tym pro ustni hygienu sestava z: praktickych zubnich 1ékaiti, odbornych
zubnich 1ékaii, dentalnich terapeuti a hygienisti (nebo kombinace téchto dvou -
terapeut pro oralni zdravi), oralnich protetikti (denturistil), a rozsitené funkce zubnich
asistentd / zubnich sester.

* Zajistit, aby zubni Iékati byli schopni aplikovat védecké diikazy a znalosti o klinické
mediciné ve svych postupech a obstarat, aby jejich Groven odbornosti odpovidala
lékaitm, ktefi se staraji o jiné systémy organti. Zubni vychova by se méla spojit se
zdravotni vychovou. Takova strategie ma Zadouci Gi€inek, zajiSt'ujici, aby ustni zdravi
bylo chapano jako integralni rozmér celkového zdravi. Integrace ma také potencial

vvvvv

* A konecné, pro zajisténi mozného ndkladove efektivniho pristupu k v§eobecnému
pfistupu k zdkladni Ustni zdravotni péci, je tfeba, aby povinnosti byly pfidéleny
jednotliveim v tymu pro ustni zdravotni péci, ktefi jsou pfipraveni piislusné
poskytovat pozadovanou péci; a je tfeba dbat na to, aby jednotlivci nebyli pfili§
vyskoleni pro svou roli. Profese zubniho 1€kafstvi, spolupracujici s vetejnosti, ma
moralni povinnost rozvijet systétm poskytovani a pracovni silu, kterd je schopna
nabidnout pfistup ke v§em zékladnim, kvalitnim stomatologickym sluzbam. Pro tuto
povinnost je vyzadovano vizionaiské, odvazné a ucinné vedeni.
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1.2.3 Role dentalnich pracovniki

Kompetencemi a dovednostmi jednotlivych ¢lenii stomatologického kooperativu se
zabyva také Gallagherova (2010). Popisuje, Ze jen vhodnym zvazenim téchto atributl
bude mozné zajistit pozadavky obyvatelstva na stomatologickou péci. Ve svém vyzkumu
ptindsi oproti Nashovi prvek predikce poptavky jak po typu samotné péce, tak po jejim
objemu. Ve svém vyzkumu modeloval budouci scénare pro NHS, za cil si vytkl rok 2028.
Cil si stanovil jako: ,,prozkoumat pozadovanou kombinaci dovednosti zubniho tymu, aby
se vyhovélo budoucim potfebam a poptavce starsich lidi v Anglii do roku 2028 za pouziti
metody operacniho vyzkumu s navrhem tady budoucich scénari..

Jeho trojrozmérny model zohlediioval poptavku po stomatologické péci, pracovni
silu a slozeni jejich kompetenci. Samotna poptavka byla kombinaci populacni
demografie, ukazatele oralniho zdravi a lécby poskytujici NHS. Analyzoval také
prognézy nabidky pracovnich sil, nabidky klinickych hodin a ekvivalent celého casu
pracovni sily. K optimdlnimu sloZeni pracovnich sil a pozadavkl na pracovni sily pouzil
metodu linearni optimalizace. P&t scénaii zahrnovalo skdlu od zaddné kombinace
kompetenci az po maximalni mix dovednosti.

Vysledky mu ukazuji, Ze v cilovém roce naroste poptavka zejména mezi starSimi
lidmi o osmdesat procent, vyjadienim v ¢asové hodnoté pro NHS to bude téméf devét
milionu hodin, byt se znacnou statistickou nejistotou. Ve svych zavérech pfisuzuje
axilarnim pracovnikim vyznamnou roli pfi budovani kapacit stomatologické péce
s ohledem na ménici se demografickou strukturu obyvatelstva. Kvituje s povdékem
preménu zubniho technika ve Velké Britanii, ktery byl tradi¢né laboratorné zaméten a
nemél Zzadny kontakt s pacientem, na klinického zubniho technika, kdy jejich klinické
dovednosti budou dilezité zejména pro star$i lidi - vzhledem K vyssi koncentraci
snimatelnych nahrad. Doporucuje také zménu postaveni klinického zubniho technika a
jeho plné zaclenéni do systému NHS. Uznava, Ze tymova spoluprace sebou piinese zmény
na urovni poskytovani praxe a bere to jako pfilezitost, aby se stomatologické tymy
spole¢né nachdzely na poliklinikach NHS. Zavérem doporucuje: ,,aby tviirci zdravotnich
politik prozkoumali vyzvy a piinosy zavedeni optimalni pracovni sily s kvalifikovanymi
dovednostmi, a to z hlediska proveditelnosti, prakti¢nosti a vhodnosti pro dosaZeni potieb
populace..

Nutno podotknout, ze podle Leyssena (2013) vétsina klinickych zubnich technik
V soucasnosti kombinuje klinickou praxi s laboratorni ulohou zubniho technika a potykaji
se Snegativnimi vztahy se zubnimi lékafi, podle miry hospodaiské soutéze v dané
lokalité.

Shodny priuzkum inspirovany Gallagherovou praci provadi také Ab-Murat (2015)

Vv Malajsii. Vychazi z myslenky, Ze: ,,Systémy pro poskytovani stomatologické péce

mohou byt nakladové efektivni pouze tehdy, jsou-li poskytovany témi, kteti maji
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nejvhodnéjsi kvalifikaci a dovednosti.“. Narazi na nizky podil axilarnich pracovnika
Vv malajské stomatologii a neexistenci denturistti, a¢ jsou dle né&j pozitivné vnimani
pacienty a jejich znalosti jsou na dostatecné urovni. Shoduje se S myslenkou

Gallagherové zbytecné roztiisténosti stomatologické péce v individualnich, ¢i malych
provozech a podporuje centralizaci.

1.2.4 Ménici se role nelékarskych pracovniki

Gallagherova (2013) se k tématu tiloh dentalniho tymu vraci praci v roce 2013, kdy
vV podobné praci jako v roce 2010 reflektuje zménéné atributy jak britské stomatologie,
tak sméry v organizaci stomatologie ve svété. Vidi tam globalné se ménici povahu prace
stomatologickych pracovnikti s dirazem na poskytovatele stfedni irovné. Hovoii o tom,

e Gy G "
Pl “.bezzubosti “._ NHS “._pacienta Lecba
P ¥
Cena 7 CGas Celkovd Mira , ..
&8y L I6Eby 1ééha &8y T ()
¥ ¥
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poptavka nedostatek / pfebytek hodindch
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personalu
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NHS WTE %
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Lineami programovani pro optimalni
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Obrazek 3: Model DeSiDE (Dental Skillmix Decision Environment) autor: J. Gallagher

ze ackoliv defekty a ztrata chrupu maji klesajici tendenci vyskytu v populaci 1 odsouvaji
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se do pozd¢jsich let, je tento pozitivni efekt kompenzovan demografickymi zménami.
Lidé¢ ziji déle, déle si uchovavaji svlj chrup, coz prodluzuje poptavku po stomatologické
péCi. Zminuje i zménu ocekavani spolecnosti od stomatologické péce - odkladani
spotfeby do pozd¢jsich let, Castokrat neproduktivniho véku, pfinaSi od spotiebitelt

ocekavani fesit spotiebu za pomoci vefejného zdravotnictvi.

Gallagherova (2010, 2009) pouziva model DeSiDE (Dental Skillmix Decision
Environment)(viz obrazek 3), ktery vytvofila spolu s Kleinmanem v roce 2009 a
publikovala v roce 2010 pro potieby NHS. Model zohlednuje poptavku, nabidku a nové
vytvoreny parametr NHS pro zi¢tovani stomatologické péce s nazvem: Jednotka dentélni
aktivity (UDA). Model pracuje s tfemi vékovymi skupinami: détmi, dospélymi a seniory
v regionu Jizni Anglie. Ve svych zavérech konstatuje, ze region Jizni Anglie, ackoliv
nabizi pé¢i pomoci stomatologickych axilarnich pracovnikili, nadale poskytuje dostatek
prostoru pro jejich nartust. Hovoii o pozitivnim disledku zapojeni axilarnich pracovnikt
pro zemé s rozvinutou stomatologickou zakladnou i u zemi, kde k rozvoji ma teprve dojit.
Vyzyva také vzhledem k neustale ménicim se trendiim v oblasti stomatologickych potieb
1 stomatologickych pracovnikl k pribéznému sledovani pro zajisSténi dostatecné nabidky
stomatologické péce, splitujici klinické potieby ndkladové efektivnim zpisobem.

Podobné Hill (2017) vroce 2017 povazuje maximalizaci zdravotniho ptinosu
z dostupnych zdroji za naléhavy pozadavek na manazery zdravotnich sluzeb. Za
nejdrazsi zdroj povazuje praci zubniho Iékafe. Ve svém dile si v§ima, Ze na uzemi
Spojeného kralovstvi priblizné padesat pét procent pacienttl, co projdou systémem NHS,
nevyzaduje zaddnou 1écbu, coz stoji systém vice nez jednu miliardu liber. Tito lidé jsou
vétSinou konzumenty nejdrazsiho zdroje ve stomatologii. Oproti tomu stoji méné nez
polovina konzumentli, jez necerpd preventivni péci a trpi Casto stomatologickymi
onemocnénimi, vyzaduji 1€€bu a maji problém s piistupem k préaci zubniho 1¢kate. Snazi
se nastinit problematiku UDA, kterd bonifikuje preventivni vykony a do jisté miry
penalizuje protetické feseni stavu dutiny ustni.

Axilarni pracovniky, ktefi jsou nelékarskymi ¢leny stomatologického kooperativu,
déli na dvé skupiny. Prvni skupina ma dopliyjici ulohu (napf. zubni sestry a
instrumentarky), druhou vidi v substitu¢ni tloze (napt. dentalni hygienisté, terapeuti). U
substitu¢nich pracovnikti vidi potencial, ktery umoznuje managementu nahradit vyssi
mzdovy tarif zubniho 1ékafe za tarif nizs$i zdravotnického pracovnika, coz v nékterych
aspektech poskytované sluzby potencidlné snizuje financni naklady na zajiSténi a
uvoliiuje ¢innost zubniho 1¢€kate pro vice slozité vykony v duting€ ustni.

Zminény efekt dle Hilla z&visi na mife a zplisobu vyuziti uvolnéného ¢asu zubniho
I€kare. Odvolava se na zjisténi i z jinych zemi, ,,ze substituce roli ve stomatologii
zvysuje ndkladovou efektivitu a efektivitu poskytovani sluzeb, s potencidlem uvolnit
zdroje a zvysit kapacitu péce.” a odvolava se na prace Edelsteina (2010,2011) z roku
2010, 2011, Merze (2011) z roku 2011 a Glassmana (2010) z roku 2010. Za cil si klade
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zjisténi Gcinnosti, ktera ,,je spojena s pfitomnosti, urovni a povahou substituce roli v
ramci zubnich ordinaci NHS v Anglii.*

Vysledkem je zjisténi, ze uzivani axilarnich pracovnikt pfi poskytovani sluzeb NHS
nepfispélo k vyssi efektivité. Zaroven ale popisuje, ze samotné uzivani axilarnich
pracovniki je neefektivni v dopliujici tloze - pokud by byli uzivani substitu¢ni formou,
zvyseni efektivity by se dostavilo. Také zjist'uje urcité zkresleni, vyplyvajici ze zplisobu
zavazku britskych zubnich ordinaci, kdy samotnym nasazenim axilarnich pracovnika
ordinace napliovaly zavazek ke sluzbé NHS a uSetfeny ¢as zubniho 1ékate pak ordinace
nabizela na soukromém trhu mimo zévazek NHS, coz se ve vysledku projevuje snizenim
efektivity v ramci systému NHS. Celkova nabidka stomatologické péce na trhu, tj. soucet
nabidky v ramci zavazku NHS a nabidky na privatnim trhu mimo tento zédvazek byl vSak
V kone¢ném disledku veétsi.

Zminovany Edelstein vroce 2011 se zabyva otdzkou stfednich pracovnikl ve
stomatologii na uzemi USA. SpiSe, nez o nakladovou studii, jde o zhodnoceni argument,
kdy jedinou odpovéd’, zda systémova akceptace tohoto zplisobu osetiovani ve Spojenych
statech je rusivou, ¢i prospéSnou inovaci, da pouze ¢as pfi retrospektivnim zhodnoceni.
Analyzuje tedy pozice jednotlivych dotéenych profesnich skupin a zaobira se
pracovnikem schopnym zhotovovat vyplné, coz byl tkon, jenz tradi¢né pattil v Americe
k 1ékafskym vykontm.

Zastanci téchto mezipracovniktl,, podle Edelsteina, ocenuji, ze jejich nasazeni by
mohlo zvysit efektivitu a ¢innost zubniho 1ékafe. Oponenti aplikaci pracovnikd oznacuji
za rusivou inovaci, ,,kterd ohrozuje samotnou definici pojmu "zubai".”. Obavaji se také,
Ze samotny pracovnik miiZe i neustale poZadovat roz§ifeni svych vykonl a autonomie,
coz by v budoucnu mohlo negativné ovlivnit kvalitu poskytované péce a celkovée ptsobit
jako nesystémovy prvek v systému dentalni péce.

Poskytovani zubnich vyplni nelékatskymi pracovniky mélo sviij pocatek v roce 2003
na Aljasce, odkud se v roce 2009 rozsifilo do Minnesoty. Podobny systém eliminace
zubniho kazu je pouzivan v Australii, Kanadé€, Anglii, Novém Zéland€ a v Evrop¢ tieba
v Nizozemsku. Jednotlivy rozsah vykont se zemi od zemé 1i§i. Pouzivaji se v ramci
konzumenty téchto sluzeb ve Spojenych statech jako nizkopiijmové jedince, ktefi
nedosahnou na pokryti vyloh ze zdravotniho pojiSténi. Podobni pracovnici se nejcastéji
legalizuji v oblastech, kde neni dostatecné pokryti zubnimi 1ékafi, ¢imz odstranuji mistni
prekazku pro Cerpani alespon zékladni stomatologické péce. Zastanci také tvrdi, Ze Siroka
Skéla zubnich vykonl mize byt delegovana na axilarni personal. Odptrci tvrdi, ,,plna
Skala zubnich znalosti a dovednosti je nezbytnd pro poskytovani komplexni, vysoce
kvalitni péce.*.

Ptiznivci se Casto rekrutuji z oborti vefejného zdravi a spotiebitell, odptirci jsou
mistni sdruzeni stomatologickych 1ékatt.
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Faktory, které vedou v té¢ které dané skupiné k rozhodnuti podpory, nebo jejim
odmitnuti, vidi Edelstein takto: ,,Na stran¢ spotiebiteld jsou etiologie zakotvend v
socidlnich determinantech, nedostatky vefejného pojisténi, zdravotni negramotnost a
hodnoceni zubni péce, zvlasté kdyz takova péce konkuruje jinym potiebam a zajmim.
Na profesni a systémové strance se jedna o problematiku financovani, nabidky
pracovnich sil, pfiméfenosti zubni zachranné sité a infrastruktury vetejného zdravi.*.

Ve svém shrnuti sleduje v nazorech obou tabort rezolutni nesouhlas i piekvapivou
shodu. Zastanci i odpurci se shoduji v existenci nerovnosti v ptistupu ke zdravotni péci,
Vv moznosti predchazeni celé fady onemocnéni chrupu, v urcité mitfe delegovani prace a
Cerpani zubni péfe. Mezi profesnimi organizacemi také sleduje Sirokou podporu
tymového piistupu s vedoucim Iékatem, i1 kdyz jednotliva specifikace se lisi.

1.2.5 Ménici se role zubniho lékare

Brocklehurst (2015) si v roce 2015 v§ima ménicich se stomatologickych potieb
obyvatelstva - snizujiciho se vyskytu zubniho kazu a parodontalnich onemocnéni
v populaci. V rozvinutych spole¢nostech také stoupa podil dospélych s funkénim
si 1 skladby zdkazniki stomatologické péce, kdy narlista pocet jedincl se ,,vzornou*
urovni preventivni péce o chrup a celkové zanedbanych jedincli. Zajisténi spravného
poctu osob se spravnymi schopnostmi ve spravny ¢as povazuje za zasadni podminku
zajisténi budouciho poskytovani stomatologickych sluzeb, kdy poskytnuti ndkladovée
efektivni péce bude mit zasadni vliv na nerovnost k pfistupu ke stomatologické péci. Ve
své praci se snazi zjistit, jak by vhodnd kombinace dovednosti stomatologickych
pracovniki zajistila, Ze budou nejvice vhodni k danym tceliim a kde bude cely dentalni
tym pouzivan pro poskytovani péce.

Vsima si téz zvySujici se role substituce nékterych vykoni zubniho Iékafe
nelékafskymi pracovniky. Tvrdi, ze tito substituni pracovnici jsou jiz dlouho zavedeni
v fad€ zemi. Uvadi, Zze v Evropé byl pomér zubniho 1ékate a substitu¢niho pracovnika
v roce 1985 18:1, v roce 2010 ¢inil 11:1 a vidi v tom zvySujici se roli 1 stoupajici trend.
Pocet 1ékati a substitu¢nich pracovnikli mimo Evropu uvadi 1,5:1. Odvolavéa se na Nashe
(2008), ktery v roce 2008 uvedl, ze: "pristup k zakladni zubni péc¢i nebude k dispozici bez
vyuziti zubnich terapeutd na pracovni sile" a Johnsona (2009), co ve své studii z roku
2009 vidi zménu kultury poskytovani péce "od 1€cby az po prevenci, wellness a péci o
sebe". Konstatuje existenci dvou zakladnich modeld, kdy jeden poskytuje praci
substitu¢nich pracovnikil v tymu vedeném zubnim lékafem, zatimco druhy umoziuje
poskytovat sluzby substitu¢nich pracovnikli nezavisle na zubnim 1ékatii. Mezi prvnimi
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zemémi je Svédsko, Nizozemsko, Finsko, Dansko, Norsko, gvycarsko, Italie, Spojené
staty, Kanada.

V mapovani budoucich stomatologickych potieb spole¢nosti Brocklehurst
vyzdvihuje technologicky pokrok, jez urazila stomatologie v poslednich padesati letech.
Zejména ve slozeni past a materidll vyplni, které umoznuji efektivné nepfiznivym
situacim v duting ustni pfedchazet, ¢i alespoi pln¢€ zastavit. Predikuje v budoucnu vétsinu
stomatologickych vykonti v malém rozsahu.

Ve svém shrnuti hovofi o nutnosti reagovat organizaci stomatologie na tyto zmény
budoucna a to zejména v zemich, kde je vétsi podil vetejné péce.

1.2.6 Bezpecnost péce poskytované nelékarskymi pracovniky

Brocklehurst (2014) se jiz rok predtim, v roce 2014, snazi o komplexné&jsi zmapovani
situace nelékaiskych poskytovatelti stomatologickych sluzeb s dirazem na pfimy piistup
bez nutnosti ordinace Iékate. Analyzuje 371 studii, z nichZ pak po splnéni vstupnich
kritérii zlstava tficet pét. Zajimala ho bezpecnost pacienta, spokojenost pacientl a
socialni pfipravenost, profesni pfijatelnost, kvalita, uc¢innost, ndkladovou efektivitu a
ziskovost.

Ve svém tUvodu zminuje Mouradiantiv ¢lanek k potencidlu nelékatskych
stomatologickych pracovnik fesit neustdly nedostatek zubnich Iékatii ve venkovskych
oblastech.

V otdzce bezpecnosti konzumenta sluzby neshledavd v danych studiich zpravy o
nezadoucich ucincich na jeho bezpecnost. Téma spokojenosti pacientd a socidlni
ptipravenosti pracovnikl fesi ve svém dile Edgington a Pimlott se studii provedenou
v kanadské Alberté, kde na pfimém vstupu ke stomatologickému pracovniku spotiebitelé
zejména ocenovali svobodu volby a s tim spojenou kontrolu nékladud, véfili, Ze uSetfi.
V nizozemskych prizkumech zlet 2012 a 2009 uvadi, ze ctvrtina dotazovanych
souhlasila s tim, aby pracovnici dentalni hygieny mohli provadét drobné vykony spise
nez ordinace praktického zubniho lékafe. Profesiondlni ptijatelnost uvozuje norskou
prifezovou studii Abelsena a Olsena uvad¢jici, ze priblizné Ctyficet procent vykont
primarni stomatologické péfe by mohlo byt substituovano dentdlni hygienistkou.
Popisuje 1 zjisténi zminénych, Ze ackoliv vy$§i miru substituce a delegovani na
stomatologické pracovniky povazuje zadouci Sedesat procent norskych Ié€kaiti, tak
souhlas s dentalni hygienou, jako vstupnim bodem pro poskytovani stomatologické péce
poskytlo dvacet jedna procent. V piipadé kvality se odvolava na srovnavaci studie
postavené ve smyslu srovnani vyskytu negativnich jevii u lékait a stomatologickych
pracovniki, kde nezjiStuje vyznamné rozdily. V odstavci vénovaném nakladové
efektivité a ziskovosti fe$i pomér ndkladii a piinost. Naklady definuje jako rocni
variabilni ndklady a proti nim stavi pfinos v podobé ro¢niho ptirtstku kazi.
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Zavérem hovoti, ze ,,statutarni regulace chrani spotiebitele v ptipadech, kdy existuje
informacni asymetrie, tj. kdyZ nejsou schopni sami o sobé& posoudit, zda je 1écba nezbytna
nebo kde nejsou znamy pravdépodobné vysledky.“. Vyzyva vzhledem k nedostatku
empirickych vysledkt vénovat se dopadiim, které piinasi tento globalni posun v politice
nabizeni péce. ,,Hodnoceni je nezbytné na Ctyfech urovnich: poskytovatel a pacient;
prostiedi poskytovatele; trh s dentalnimi vyrobky; a nakonec zdravi obyvatel.“. Dusledek
pro stomatologicky trh popisuje: ,,Existuji diikazy o poptavce vyvolané dodavatelem jak
v medicing, tak ve stomatologii, ale malo je znamo, jaky vliv ma ptimy pfistup ke
stomatologickym sluzbdm na stimulaci nebo snizovani trhu s dentalni péci, nebo na
zmén¢ spotiebitelského profilu uzivatelt sluzeb. Pro pochopeni téchto u¢inkl jsou nutné
rozsahlé prospektivni studie smiSenych metod v rtiznych kontextech.*.

1.2.7 Pristup k péi

Wallace a MacEntee (2012) ve své praci z roku 2012 definuji tfi rdmce, jez vyrazné
formuyji ptistup ke stomatologické péci jako dostupnost, ptistupnost a ptijatelnost. Hovoii
0 nich jako o barierach. Pfistupnosti mysli cenovou dostupnost. Bariéru dostupnosti
rozkladaji do geografického rozlozeni sluzeb, slucitelnosti nabidky a poptavky, ochotu
nabidky pro potieby konkrétni komunity.

Ptijatelnosti rozumi soulad mezi poskytovateli a pfijemci stomatologickych sluZeb.
Ve svych zavérech prikladaji finanénim barierdm vyznam pfi Cerpani péce zejména u
nizkopfijmovych a ohroZenych skupin. Pfisuzuji také jejich existenci zdravotnim a
ekonomickym politikdm. V zavéru presunuji svou pozornost k prozkoumani potencialu
komunitnich zdravotnich klinik, ¢i integrovanych klinik stomatologické péce.

1.3 Modelovani kompetenci dentalniho kooperativu

Gallagherova se vénuje ve svych pracich slozenim a stanovenim kompetenci
dentalniho kooperativu, aby co nejefektivnéji, s co nejmensimi naklady, uspokojovaly
potiebu primarni zubni péce. Spolu s Kleinmanovu (2009) vytvoftily trojstupnovy model
pro poptavku po stomatologické péce, nabidku pracovni sily a optimalizaci kompetenci
stomatologického kooperativu. ZjednoduSené by se dalo fici, Ze predikce poptavky,
vyjadiend v ¢ase a nakladech na stomatologické oSetfeni, je kombinovéna s predpovédi
nabidky pracovni sily v ¢asovych hodindch a osobnich nédkladech, coz kvantifikuje
nadbytek, ¢i nedostatek stomatologickych pracovnikld. Zéavérecnd matematicka
optimalizace dokdze nejen vyjadfit pocet potiebnych pracovnikii, ale 1 idealni slozeni
kompetenci pro uspokojeni poptavky a minimalizaci nékladid v budoucich ¢asovych
horizontech (viz. Obrazek 6). Udaje, s nimiZ ve svém modelu pracuje, ziskala od Dental
Practice Board, The Government Actuary’s Department, pravidelnych prazkumi
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oralniho zdravi dospélych ve Spojeném kréalovstvi. Dalsi udaje, jako ¢as 1éCby ziskala od
British Dental Association, jeZ je profesnim sdruzenim britskych zubnich 1¢kati a prehled
poctu registrovanych 1ékaii a posluchacti stomatologie poskytl regulator (dohledovy
organ) General Dental Council. Zakladnim krokem jejiho modelu je standartni statisticka
analyza zdrojovych informaci ve sméru definovani trendd v primarni zubni pééi, druhym
krokem bylo vytvoreni tfi dil¢ich model v programu Excel, které tedy fesi jiz zminénou
poptéavku, nabidku pracovni sily a optimalizaci kompetenci pracovnikii. Jednotlivé ¢asti
budou struén¢ popsany nize.

Mia, | UastNHS | ! Dochazka | Lécba
bezzubosti ' ! ' ' '

.- —{ =T = = J

Populace

Celkova léba ozubenych / bezzubych

Mira iééby ——

Y

Celkova poptavka po
lécbé (naklady a cas)

Naklady lécby > Nabidka pracovni sily

y

Y

Nabidka v klinickych

A

Nedostatek / prebytek pracovni sily

hodinach B

Kompetence o .
pracovqikfj podle ~—1 Klinické hodiny
scénaru Predpovéd potfeby pracovni
sily a optimalizace sloZeni — —
kompetenci v rdmci R Péce 0 starsi
budoucich scénard pacienty

Osobni néklgdy
pracovniku

Obrazek 4: Schéma modelu, autor: Gallagherova 2010

1.3.1 Poptavkovy model

Poptavkovy model obsahuje dva klicové dynamické parametry. Jedna se o udaje o
populaci daného regionu, miru bezzubosti v dynamickém vyjadieni a miru caste¢nych
snimatelnych nahrad ve statickém vyjadieni. Také zohlediiuje miru dochézky, 1écbu a cas
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jednotlivych lé¢ebnych vykoni v podobé statickych parametri - celkem je potieba
jedendcti vstupti. K odhadiim nejistoty téchto hodnot pouziva simulaci Monte Carlo.

Populacni projekce

Gallagherova si ve vstupu do modelu v podobé populaéni projekce v§ima zejména
téi skupin seniort. VEékové skupiny jsou: 65 — 74 let, 75 — 84 let a 85 — 99 let. Vychazi
Z populacni prognézy pro tyto studie, jez vydala mistni vlada.

K definovéani budouci poptavky po snimatelnych nédhradach je tedy spolu s mirou
bezzubosti a mirou ¢asteCnych snimatelnych nadhrad kli¢ovy prvek, kdy je mozné, Ze mira
bezzubosti klesne, ale celkovy pocet osob ve vékové skupiné s vyssimi hodnotami miry
bezzubosti stoupne, coz by mélo zvysit poptavku po snimatelnych nahradéch.

Mira bezzubosti

Mira bezzubosti vyjadiuje zastoupeni osob po celkové ztraté zubi ve vybrané vékové
skupiné osob. Osoby se ztracenymi zuby vytvaii poptavku po snimatelnych nédhradach.
Gallagherova (2010) si v§ima nejistoty této miry, jez vyjadfila simulaci Monte Carlo.
Ukazuje dramaticky pokles bezzubosti do roku 2028.

Mira 1é¢by
Eleanor Kleinman a Jennifer Gallagher ve svych modelech (2010) roztazuji 1é€bu do
tiech skupin a osmnacti podskupin, jako 1écbu preventivni, klinickou a protetickou a
v§imaji si, zdali byla poskytnuta ozubenym pacientlim, bezzubym, ¢i kombinaci obojiho,
tj. pacientiim, ktefi vzhledem k rozsahu defektu chrupu nosi zubni nahrady. Cas 1é¢by
vychazi z udajii oborovych organizaci.

Cini tak, protoZe jejich model je komplexni a, na rozdil od mé prace, fesi i vyrazngji
postaveni profese dentalni hygienistky. Mij model nebude tak komplexni, fesi profesi
dentalni hygienistky pouze okrajové jako vhodny dopln€k moderniho zpiisobu
poskytovani stomatologické péce.

Udaje o 1é¢bé budou pouzity z dat zubnich 1ékait, jednotlivych provozovatelt
zdravotnickych zatizeni. Tyto data budou rozfazeny, podobné¢ jako je tomu u prace
Gallagherové.

Gallagherova (2010) si také v§ima pomérné silné zavislosti mezi cenou 1é¢by a
délkou 1éCby (oSetienim). ZjednodusSené feceno, ¢im delsi je 1éCba, tim je umérné tomu
vysSi cena
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Ucast verejného zdravotniho pojisténi a mira dochazky

Ve zminovaném modelu pouziva Kleinmanova (2009) a Gallagherova (2010) i ti¢ast
systému NHS v proporci se soukromymi vydaji. Vyjadiuje pomér mezi lidmi, ktefi ziskali
péci hrazenou z NHS a nikoliv, béhem jejich posledni ndvstévy. V naSich reéliich
bychom m¢li konstatovat, ze diky velkorysému systému veiejné podpory mifici do
stomatologie, je témét kazdé protetické feSeni defektu chrupu minimalné castecné
hrazeno ze zdravotniho pojisténi, podobné jako jsou urcité vykony plné hrazeny pro
vétSinu obyvatel, na rozdil od britského systému, kde vstupuje vliv socidlniho statusu.

Mira dochazky vyjadiuje primérny pocet navstév stomatologie pacientem za dané
obdobi. Vychazi z prace Kellyho a kolektivu z roku 2000, ktery roziazuje dochazku podle
veéku a stavu dutiny ustni.

Funkce poptavkového modelu

Na zékladé miry bezzubosti a demografického vyhledu byla stanovena odpovidajici
poptéavka po stomatologické péci. V kombinaci s miry dochazky, 1é¢by a ucasti NHS byla
stanovena poptavka pro kazdy ze sledovanych €asovych bodi, tj. v ptipadé¢ Gallagher
(2010) roky 2005, 2008, 2018 a 2028. Celkova poptavka po 1€cbé posléze byla ptevedena
do casovych hodnot na zaklad¢é Setfeni provadéném Bearnem a Krawitzem (2000).
Prevedeni na ¢asovou hodnotu dé lepsi moznost kombinace s nabidkovou ¢asti modelu,
ktera je téz vyjadiena ¢asovou hodnotou.

1.3.2 Nabidkovy model

Na poptavkovy model bezprostiedné navazuje model nabidky, ktery vytvafi projekci
dostupné stomatologické pracovni sily, véetné vSech predpokladanych faktord, jez budou
ovlivitovat dostupny pocet klinickych (ordina¢nich hodin), v anglickém ptipad¢ nabidku
NHS. Reflektuje soucasnou nabidku 1 nabidku budouci. Vychozi nabidka poctu zubnich
1ékatt vychazela z udaji NHS z roku 2006. Piedpovéd’ budouciho poctu zubnich 1ékatt
vychézi z primérného ro¢niho pfirGstku 1ékaiti za poslednich devét let, zapocitava i
vSechny studenty stomatologickych obori a pldnované zmény ve vzdélavani zubnich
1€kaiti, jez by mély vstoupit v platnost do roku 2028. Zapocitava téz planované zvyseni
prostupnosti studia zubniho 1€katstvi a tisic zubnich 1€kait, kteti maji pfijit poskytovat
své sluzby do Spojeného kralovstvi na zakladé naborové akce v druhych a tietich zemich.
Odhad soucasného stavu a vyvoje poctu ostatnich stomatologickych pracovniki, zejména
dentalnich hygienistek a terapeutli je vzhledem k dualité systému vzdélavani narocny i
ptes dostatek dat od od Dental Practice Board a General Dental Council.

Pocet pracovnikll je pfepocitan dle Bearna a Krawitze (2000) na ro¢ni casovou
hodnotu pro jednotlivé typy stomatologickych pracovnikii. Do nabidkového modelu
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vstupuje i nejistota v podob¢ zkracenych tivazku a situace, kdy ne kazdy budouci 1ékar
bude pracovat vramci uvazku NHS.

Optimalizace kompetenci pracovni sily

Pro optimalizaci dostupného poc¢tu stomatologickych pracovnik, jejich kompetenci,
nakladech a poptavky po stomatologické péci, pouziva Gallagherova (2010) linearni
programovani. Linearni programovani se pouziva pro ¢asové body (roky 2005, 2008 a
2028) s cilem optimalizovat kompetence stomatologickych pracovnikli ze soucasného,
kratkodobého a dlouhodobého hlediska.

Linearni optimalizace je tvofena tiemi vstupy. Poptavkou stomatologickych sluzeb,
kompetence pracovnikill, osobni mzdové nédklady.

Mozné zmény kompetenci jsou nastinény v jednotlivych scéndfich. Vychazeji
z informace, jaké vykony v soucasnosti ¢lenové zubniho kooperativu vykonavaji a jaké
by v budoucnu mohli vykonavat. Prace Gallagherové (2010) vychazi ze situace, kdy
v Anglii zavadéli nové dentélni pracovniky (zubni terapeuty, dentalni hygienisty, klinické
zubni techniky).

Cilem optimalizace je sniZzeni ndkladl. Z tohoto diivodu je tfeba znat monetarni
ocenéni jednotlivych ¢lenti dentdlniho kooperativu a pfipadny budouci vyvoj jejich mezd.

Linearni optimalizace tedy minimalizuje ndkladovou funkci dle ¢asu oSetfeni pro
kazdou z osmnécti druhli stomatologické 1écby, protetické restaurace.

Linearni optimalizace méla by také uspokojit poptavku po zubni péci za neptekroceni
kompetenci stomatologickych pracovnikd.

Pouziti linedrniho programovani pro optimalni slozeni kompetenci stomatologického
kooperativu, Tti vstupy, hodiny poptavky, kompetence pracovnikli, minutové (hodinové
sazby).

1.3.3 Planovani scénaru

Scénare vstupuji do modelti a odpovidaji na otazku ,,Co kdyby?“. Jedna se o pét
scénafi, které zkoumaji dopady zmén riznych kompetenci mezi jednotlivymi Cleny
stomatologického tymu v pfedem definovanych rocich. Ktomu to sestavuje
Gallagherova matici kompetenci, jenz tika, kterou 1écbu, stomatologickou sluzbu, miize
a nemuze dana stomatologicka profese vykonavat, a to jak v soucasnosti, tak v budoucnu
pro kazdy planovany scénar.
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Scénar prvni — Prenechava veSkeré vykony zubnim Iékaiim, vyjma zhotovovani
celkovych snimatelnych nahrad, které poskytuji klini¢ti zubni technici. Tento scénat
nazyva: ,,Vyvijejici se kombinace kompetenci.*.

Scénar druhy — Nazyvany ,,Bez kompetenci.*, kopiruje soucasny, resp. tehdejsi,
stav rozd€leni kompetenci v britské stomatologii, tj. veskeré kompetence patii pouze
zubnim lékaitm a nepfipousti existenci zadnych klinickych stomatologickych
pracovnikd.

Scénar tieti — , Klini¢ti pracovnici otviraji dvefe osetfeni.”. Posuzoval moznost, ze
dentalni hygienistky pisobi jako ,,door keepers® a spolu s vykonem zubni hygieny, by
informovali pacienty o potiebé&, ¢i nepottebé navstévy zubniho lékare.

Scénar ¢tvrty — ,,Kralové snimatelnych nahrad.“. V tomto scénafi zhotovuji klinicti
zubni technici veskeré snimatelné zubni ndhrady, jak celkové, tak ¢astecné.

Scénar paty — ,,Revoluce kompetenéniho mixu.“. Pouzivd maximalni mozny mix
kompetenci ve prospéch klinickych stomatologickych pracovnikli (dentalnich
hygienistek, terapeutd, klinickych zubnich technik.

1.4 Piehled souc¢asného stavu v Ceské republice

V Ceské republice je dentalni kooperativ, co pracuje ve stomatologii, slozen
z povolani zubniho lékate i profesi dentdlni hygienistky, zubniho technika, asistenta
zubniho technika a zubni instrumentarky, poptipadé€ zdravotni sestry.

Zubni 1€kat je vysokoskolsky vzdélany pracovnik v pétiletém magisterském studiu a
jeho ukolem je vySetfovat a oSetfovat pacienta, provadét pfimé vykony v dutiné ustni.
Profese dentalni hygienistky po ukonceni tfiletého studia na vyssi odborné skole, nebo
tiiletého studia na vysoké Skole, ziskava ¢aste€nou zplisobilost k provadéni preventivni
dentalni péce a k edukacéni ¢innosti k péci o chrup. Zubni technik, absolvujici studium
Vv podobgé tii let na vyssi odborné skole, zhotovuje na zaklad¢ indikace a navrhu zubniho
1ékate stomatologické nahrady, stomatologické vyrobky, ortodontické pomucky, provadi
jejich opravy €i Upravy. Asistent zubniho technika ¢ini po ¢tyfletém studiu stfedni Skoly
podobné, jen je omezen odbornym dohledem zubniho technika, nebo zubniho 1ékare.
Zubni instrumentaika ziskava své kompetence dvouletym studiem, nebo absolvovanim
kvalifikacniho kurzu. Pecuje o pacienty v priitbéhu oSeteni zubnim Iékafem a asistuje pii
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oSetfenich dutiny ustni i zpracovava dentalni materialy. VSeobecna sestra, co absolvovala
ttileté studium na vysoké, nebo vyssi odborné skole, je kvalifikovand k totozné naplni
praci se zubni instrumentaikou. (Zakon ¢. 96/2004 Sb.; Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb.)

Pokud pouzijeme rozdé€leni ¢lenti stomatologickych axilarnich pracovniku podle
Hillovy prace z roku 2017, mizeme hovofit, ze jedinym substitucnim pracovnikem
Vv Ceské stomatologii je dentalni hygienistka, ostatni profese jsou pomocné a piimo
nenahrazuji Cas 1ékare.

1.4.1 Vyroba snimatelnych zubnich nahrad

V Ceské republice participuji na vyrobé snimatelnych zubnich nahrad profese
zubniho 1€kafe se svym pomocnym persondlem a zubni technik, ¢i asistent zubniho
technika. Jedna se o jednocestny systém zhotovovani, kdy vyrobni faze zhotovuje pouze
zubni 1¢ékat, byt kompetencni vyhldska z roku 2011 davd moznost ucasti ,,na vyzvu
zubniho 1ékate fesit specifické problémy souvisejici se zhotovovanim a opravovanim
zubnich néhrad, ortodontickych pomtcek a dalsich stomatologickych vyrobkt v pribéhu
oSetfeni pacienti”. Nejedna se o obecny piistup k dvojcestnému systému, ale pouze
moznost vyzadani asistence u nékterych nahodilych problémi v dané fazi vyroby, kdy se
vyuZije technickych zkuSenosti zubniho technika v klinické praxi a neméla by obsahovat
substituéni formy, pouze pomocné formy, kdy nedochazi k nahrazeni €asu zubniho
lékaie. V Ceské republice tedy neni umoznén piimy piistup pacienta pii poskytovéni
¢astenych 1 celkovych snimacich ndhrad ke zhotoviteli v podobé zubni laboratofte.
(Vyhlaska €. 55/2011 Sb.)

1.4.2 Financovani stomatologické péce

Do procesu vyroby snimacich nahrad vyrazné v Ceské republice vstupuje
financovani stomatologické péce, zejména formou podpory z vefejnych rozpocti. Tato
podpora se neomezuje pouze na ohrozené skupiny, tj. nizkoptijmové skupiny a déti, ale
na celou populaci, jez se tcastni vefejného zdravotniho pojisténi. Toto pojisténi zahrnuje
zékladni stomatologickou péci vCetné zakladniho protetického oSetfeni v pln¢ hrazené
formé, kdy poskytovatel péce, ktery je smluvnim partnerem zdravotni pojiStovny,
ziskava thradu z vetejného zdravotniho pojiSténi v plné vysi nakladi na zhotoveni.
V ptipadech, kdy se dané protetické feSeni nepokladd za zdkladni, je poskytovan
zdravotni pojiStovnou piispévek na oSetfeni. Tyto naklady, cena zédkladniho oSetfeni, je
stanovovana dohodou mezi zéastupci poskytovateld a zastupci zdravotnich pojistoven.
Snimaci nahrady ve sv¢ jednoduché formé mezi tyto zakladni formy protetického oSetieni
patii a témé&f vétSina téchto ndhrad vznika v rezimu, kdy je platcem vefejna zdravotni
pojistovna. Poskytovatelem péce z pohledu zdravotnich pojistoven je zubni 1€kat, ktery
jako jediny ze stomatologického kooperativu je partnerem a piijemcem plateb z vefejného
zdravotniho pojiSténi, zubni laboratot je dodavatelem zubniho Iékate, ktery z thrady

zdravotni pojistovny financuje zhotoveni zubni nahrady. Tento systém financovani
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nevyvolava poptavku v konzumentech obchazet zubniho lékate a vyhledavat piimé
poskytnuti snimatelnych nahrad ze zubnich laboratofi bez jeho Gcasti. (Zakon ¢. 48/1997
Sh.; ¢iselnik STOMAG | verze 998)

Ackoliv je mozné povazovat dentalni hygienistku, dle Hilla, za substitu¢niho
pracovnika zubniho Iékafe, systém financovani stomatologické péce z vetejnych
rozpocCtli s touto moznosti nepocita a neni ji umoznén vstup ke zdrojim z vetejného
zdravotniho pojisténi. Preventivni vykony jsou proplaceny pouze zubnimu Iékafi.

1.4.3 Dostupnost stomatologické péce

V Ceské republice také mizeme dle Wallace a MacEnteeho definovat tii bariéry
dostupnosti stomatologické péce. Dostupnost, pfistupnost a piijatelnost.

Cena oSetfeni v podobé pftistupnosti je do jist¢ miry eliminovana participaci
vetejného zdravotniho pojisténi. Je otazkou, do jaké miry je toto feSeni v soudobych
podminkéch stale funkéni. Vzhledem k nizké valorizaci vétSiny protetickych feseni

hrazenych z vefejného zdravotniho pojisténi mize byt ochota zubnich 1ékait tuto péci
poskytovat vyrazné omezena. Jistym feSenim by méla byt Gprava thrad za tuto péci.

Podobné jako v jinych zemich i v Ceské republice zubnim lékaitim: ,,chybi motivace
otevirat si praxi vméné lukrativnich a odlehlych oblastech Ceské republiky.”
(Zdravotnické noviny)

Ministerstvo zdravotnictvi ma snahu fesit tuto skute¢nost vefejnou podporou, jejimz
cilem ma byt rovnomérnéjsi rozloZzeni zubnich 1€kaiti po republice. Veifejna podpora ma
formu dota¢niho programu na zfizeni, €1 pfevzeti ordinace v geograficky rizikovém
regionu s nedostate¢nou nabidkou péce a tim zatraktivnit tyto odlehlé oblasti oproti
méstskému  prostfedi, kam zubni Iékafi v souCasnosti pfirozené¢ sméfuji. Taktéz
ministerstvo, s cilem tuto problematiku vice sledovat, zalozilo Komisi pro dostupnost
stomatologické péde. V této komisi jsou zastupci ministerstva, pojistoven, Ceské
stomatologické komory. Samotné ekonomické faktory, dle CSK, nejsou jedinym
divodem ubytku zubnich lékaid na venkové. Jednim z dalSich divodi je i politika
pojistoven, jez dostate¢né nepodporovala uzavirdni smluv v téchto oblastech. ,,Zdravotni
pojistovny pry totiz v minulosti podepisovaly nové smlouvy do center krajskych mést a
ne zpatky na venkov a také nepodporovaly piebirani praxi i s pacienty, ale dovolovaly
vytvareni novych..

Dal§im ze zpusobu, jak se pokousi Ceska republika &elit tomuto nepiiznivému
trendu, jsou deklarace ke zvySeni posluchact zubniho 1ékatstvi.

Je tedy ziejmé, 7e Ceska republika je si védoma zmén V poptivce a nabidce
stomatologické péce, zmén v demografii a urbanizaci spolec¢nosti a hled4 feseni, jez by ji
pomohla tyto nep¥iznivé vlivy zvratit. (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky)

31



1.5 Shrnuti

Systémy poskytovani stomatologické péfe se v budoucnu musi vyrovnat
s predpokladanymi zménami v populaci. Bude tedy nutné piehodnotit, jak bude
realizovano poskytovani stomatologické péce. Mnoho ztéch, co v soucasnosti
vyhledavaji zubni oSetfeni, bude stale vice potfebovat pouze jednoduché vykony a
klic¢ovou se stane prevence.

Kromé zmén ve spotfebé systém stomatologické pée musi celit demografickym
zménam ve sloZeni spotiebiteld. Spotieba péce v jejich dusledku je pak odsunuta do
pozdéjsich obdobi.

Pottebu zmény také vyvolava regionalni migrace a hospodarska struktura regionu,
kdy dochazi k vylidilovani venkovskych oblasti, v nichz zstava Casto neproduktivni ¢ast
populace, ¢i nizkopfijmovéa skupina obyvatel, jenZ ma jiné ocfekavani o spotiebé i
poptavku po odlisném druhu péce, nez populace nachazejici se v Urbanizovanych
regionech.

Nedilnou vyzvou je téz omezenost zdroju, které mohou komunity i jednotlivi
spotiebitelé investovat do zachovani dostupnosti péce, byt ptistup ke stomatologickym

sluzbam pravdépodobné zistane dulezitou prioritou ke snizeni nerovnosti.

Systémy poskytovani stomatologické péce reaguji zvySenou prostupnosti studia
zubniho I1ékaftstvi ¢i podporou poskytovatelli zubni péce z verejnych zdroji v ohrozenych
regionech, zapojenim vefejnych zdroji ku prospéchu konzumenta z ohrozenych
nizkopiijmovych skupin i déti a v neposledni fad¢ i dirazem na nakladové efektivni
poskytovani stomatologické péce.

Tato nakladova efektivita Casto vyuZziva poznatku, Ze ¢ast vykonl poskytovanych
zubnimi lékafi je mozné nahradit méné vzdélanym axilarnim pracovnikem pii zachovani
stejné kvality. Nakladova funkce, z niZ vychéazi dana myslenka je zobrazena niZe.

C,+C>Cr+C

Kde:
C naklady ke zhotoveni
C;, osobni naklady zubniho |ékare

Ct osobni ndklady zubniho technika

Jednim z vykoni, u nichz je v systémech stomatologické péce tato myslenka ve veétsi
mife uplatnéna, je zhotovovani snimatelnych stomatologickych ndhrad. Prace zubniho
1ékate je zde nahrazena klinickym zubnim technikem, ktery poskytuje diky niz8§i odméné
za praci ndkladové efektivnéjsi alternativu, zvysujici jejich dostupnost.
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Tato nerovnice se posléze promitda do organizace vzdelavani a poskytovani
stomatologické péce. V nékterych statech jsou systémova opatfeni dovedena do
ucelen¢ho funkéniho celku. V téchto systémech je prace lékate stile velmi vyrazné
zastoupena, le¢ neinvazivni, ¢i mirn€ invazivni vykony v dutin€ Gstni jsou substituovany
k tomu vychovanymi axilarnimi pracovniky. Zubnimu lékafi Casto piislusi funkce
gatekeepera, ktery organizuje a dohlizi jejich praci.

Dietfeni Zubnim
|&kaizm

Osetieni Dentalni
hygienistkou

Definovani osetfeni
Vstup pacienta Zubni l&kar / Oralni
terapeut

Vistup pacienta

Oéetieni Orainim
terapeutem

SRS RY

Ogetfeni Klinickym
zubnim technikem

IO R UR Y

Obrazek 5: Systém oSetieni pacienta v uceleném funkénim celku, vlastni zpracovani

V piipadé Ceské republiky je systém poskytovani pée oproti tomu vyrazné lékatsky
centralizovany. Axilarni pracovnici v systému maji pouze pomocnou ulohu a jediné
povolani se substitu¢nimi tendencemi v podobé dentalni hygienistky neni zahrnuto ptimo
do systému vetejného zdravotniho pojisténi a nemiiZze jako poskytovatel z néj, oproti
zubnimu lékafi, Cerpat platbu za poskytnuté ikony preventivniho charakteru.
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Vstup pacienta

Definovani oSetfeni
Zubni lékai

Dentalni hygienistka

O&etreni Zubnim
lekarem

" v,

Zubni technik

Vistup pacienta

Obrizek 6: Systém oetieni pacienta v Ceské republice, vlastni zpracovani
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2 Cile prace

Organizace systému poskytovani stomatologické péfe za pouziti axilarnich
pracovnikil je ve svété vyraznym trendem. Cilem snazeni je snizit ndklady a druhotné
zvysit dostupnost péée. Vyvstava tedy otazka jejiho uplatnéni na uzemi Ceské republiky.
Vzhledem ktomu, Ze pifimé poskytovani snimatelnych zubnich nahrad zubnimi
laboratoiemi se postupné rozsifuje v rozvinutych zemich od Sedesatych, ¢i sedmdesatych
let, jsou dusledky tohoto jednani dostate¢né popsany a vyvstavaji pouze otazky specifické
implementace do jednotlivych narodnich systému.

Prace, vénujici se organizaci ¢eské stomatologické péce, by nemély tento trend
nastaveni kompetenci a dovednosti axilarnich pracovnikii opomijet, o to vice, Ze do ¢eské
stomatologie proudi vyrazné vefejnd podpora, coz zavdava zavazek efektivniho vyuziti
prostfedkll a mély by se pokusit vyjadtit pfipadnou finan¢ni Gsporu, ¢i tsporu klinickych
hodin zubniho 1€kate, které nasledn€ znovu nabidnou na trhu stomatologické péce.

Cilem prace je zvazit kompetence zubniho kooperativu z hlediska pozadavkd na
protetické¢ feSeni defektu chrupu zejména star$i populace za pomoci snimatelnych
stomatologickych nahrad z pohledu nabidky pracovnich sil a prozkoumat scénaie slozeni
jejich kompetenci, které by tvotilo potencionalné vyssi pfinosy v podobé snizeni naklada
a nizSich pozadavkti na pocet zubnich Iékaiti. Vystupem by mélo byt definovani
predpokladu poctu klinickych hodin nelékaiské pracovni sily sledujici minimalizaci
klinickych hodin Iékate a prozkoumani moznosti, zda rozsifeni kompetenci nelékatskych
stomatologickych pracovnikli mize v budoucnu hrat vyznamnou roli pfi poskytovani
stomatologické péce u starsi populace.
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3 Metody

Tato kapitola by méla teoreticky objasnit postupy a metody, jez budou pozivany dale
v praktické Casti této prace. Pocatkem bylo zpracovani souc¢asného stavu problematiky,
na zéklad¢ publikovanych ¢lankt a studii, na dané téma snimatelnych nahrad, kompetenci
stomatologickych pracovnikii za pouziti databazovych vyhledavaci a metavyhledavaci i
jiné odborné literatury a zdroji. Volba vhodné metody, jakoZto postup sbéru dat, jejich
popis a nasledné zpracovani, je popsano nize.

3.1 Volba metodiky

Pti zpracovani teoretické Casti byla projita celé fada ¢lankt a studii, jez pristupovaly
k metodice rozdilné - od pouhého shrnuti pti¢in a pfedpokladanych nasledki po tvorbu
komplexniho modelu. Nej€astéjsi metodou bylo dotaznikové Setfeni, Castokrat ovlivnéné
subjektivnim pocitem tazatele. Tt nejcastéji pouzivané metodiky reflektujici ekonomické

otazky problému zachycuje tabulka 1.

Tabulka 1: Nejcastéjsi pouzita metodika, vlastni zpracovani

Studie Autor Rok Metoda
The effects of denturism: Devlin, N. 1994 Retrospektivni studie, porovnava cenu
New Zealand dentists’ snimatelnych nahrad ptred vstupem
response to competition. klinickych zubnich techniki a po

vstupu na trh stomatologické péce.

Removable prosthodontic Egan JG, 2008 Dotaznikové Setieni, zjistujici cenu
services, including implant- Payne AG, snimatelnych nahrad mezi zubnimi
supported overdentures, Thomson 1ékati a klinickymi zubnimi techniky.
provided by dentists and WM.

denturists

Modelling workforce skill- Gallagher,J. 2010 Studie, vyuZivajici linearni
mix: How can dental E. programovani pro optimalizaci poctu
professionals meet the pracovnikii ve stomatologii pro pét
needs and demands of older riznych scénart kompetenci
people in England? pracovnikii, upfednostiiujici usporu

hodin prace 1ékare.

Vzhledem k cilim prace a sou¢asnému stavu problematiky v Ceské republice byly
zamitnuty retrospektivni metody a metody cenového srovnavani, oboji nelze za
soucasného stavu neexistence skupiny klinickych zubnich technikl a s ohledem na cile
této prace proveést.
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Tato diplomova prace tedy bude vyrazné inspirovana modelem vyvinutym
Gallagherovu a Kleinmanovou (2010, 2005), jenz pracuje s vypoc¢etni metodou linearniho
programovani. Tato metoda by méla na otazku pfinosu zvySeni kompetenci zubniho
technika s ptihlédnutim ke star§i populaci pacientii a uspokojeni jejich poptavky po
stomatologické péci, alespon ¢astetné odpovédét a je v souladu s cilem této prace i
zam¢efenim  studijniho oboru. Zvolena metodika tedy pokusi replikovat postup
Gallagherova a kol. (2010) v prostiedi Ceské republiky.

3.2 Model pouzity v praci

Jist¢ by bylo nejjednodussi a nejlepSim feSenim pienést kompletni model dle
Gallagherové do realii Ceské republiky, aviak redlie systému poskytovani stomatologické
péce, tak obecna metodika sledovani ukazatelt stomatologické péce se pln€ neshoduje
s daty pouzitymi ve vySe zminéném modelu. Bude tedy potieba model upravit, ¢i
z dan¢ho modelu volné€ vychazet. Dostupnost, shodnost dat zachycuje tabulka 2.

Tabulka 2: Dostupnost dat, vlastni zpracovani

Nabidkovy model Gallagher  Tato prace
Popula¢ni projekce v v
Mira bezzubosti v X
Mira 1écby v v
Mira dochazky v X
Ucast vefejného zdravotniho pojisténi v X
Naklady 1écby v X
Cas 1é¢by v v

3.2.1 Poptavkovy model

Populacni projekce — V této praci mize populacni projekce vychazet z informaci
Ceského statistického tfadu, konkrétné z publikace Projekce obyvatelstva Ceské
republiky - 2018 - 2100. Tuto populaéni projekci zpracoval Cesky statisticky ufad v roce
2018 v navaznosti na s¢itani obyvatel v roce 2011 a stavu obyvatel k 1.1.2018.

V souladu snasim cilem feSenim defektu chrupu star§i populace za pomoci
snimatelnych nahrad si primarné v§imame v prognoze nartistu poc¢tu obyvatel ve vyssich
veékovych skupindch, kdy ,jejich pfirtistek bude jednoznacnym stézZejnim rysem
populaéniho vyvoje Ceské republiky v prvni poloving 21. stoleti..

Mira bezzubosti

V Ceské republice byla tato mira systematicky zjistovana v ramci periodickych
Setfeni iniciovanych Ministerstvem zdravotnictvi Ceské republiky. Monitoring zapo&al
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Vv roce 1994 as ttiletou periodicitou zaznamenaval stav oralniho zdravi do roku 2003, kdy
byl ukoncen. Mira bezzubosti v roce 2003 byla prezentovana hodnotou témer 20 %
v kategorii 65-74 let. V roce 2015 publikuje Christian Stock srovnani udrzeni zubi
v duting Gstni mezi patnacti evropskymi staty, mimo jiné i Ceskou republikou, kde miru
bezzubosti ve stejné vékové skupiné vyjadiuje hodnotou 18,7. Studie vychazela
z evropského prizkumu SHARE, ktery probéhl v roce 2013.

Oproti tomu Zprava o zdravi obyvatel Ceské republiky, publikovana v roce 2014
Statnim zdravotnim ustavem, udava hodnotu pro stejnou vékovou skupinu na ¢isle 30 %.

Je otazkou, zda miru bezzubosti v této praci vilbec pouzit. Gallagherova pouziva
miru bezzubosti a zni odvozeny trend k pfedpovédi prirtistku, ¢i spiSe ubytku plné
bezzubych lidi v populaci a tim 1 zménu poctu celkovych nahrad v jednotlivych vékovych
skupinach obyvatelstva. Vzhledem k neexistenci periodického prizkumu na toto téma na
tizemi Ceské republiky a rozchazejicim se hodnotam vychazejicim z neperiodickych
prazkumt v soucasné dobé¢ nedokdzeme dostate¢né¢ hodnovérné definovat hodnotu
bezzubosti, natoz stanovit jeji trend. Mizeme se spokojit, Ze mira bezzubosti nebude
dynamickym prvkem modelu ale statickym, a pocet celkovych snimatelnych nahrad
V populaci se nebude vyrazné ménit.

Mira 1é¢by

Je soubor dat o poskytnuté stomatologické 1€cbé a sluzbach na daném tzemi dané
populaci. Model zpracovany Gallagherovou Cerpa z rozsahlych tidaji proplacené péce od
Dental Practice Board. Dalo by se fici, Ze ceskym ekvivalentem jsou Udaje zdravotnich
pojistoven o proplacenych stomatologickych vykonech a zvIast' Gctovaném materidlu
VvV podobé stomatologickych nadhrad, ale tato data zachycuji pouze ¢ast trhu a omezeny
pocet vykonil. V soucasné dobé zdravotni pojiStovna proplaci pouze ptedem definovanou
zékladni péci uvedenou v thradové vyhlasce a o jinych, nez uvedenych vykonech nema
piehled, v ptipad€ zvlast ictovaného materialu je situace mirné pozitivnéjsi, neb kromé
pln€ hrazené péce piispiva na SirSi okruh néhrad, lec¢ stale je ,,volny* trh vyraznou ¢asti
pracovni napln& zubniho lékate. Tato situace by se méla zménit od roku 2020, kdy se
pfipravuje prepracovani uhradové vyhlasky a Ciselniku zvIast' uctovaného materidlu a
pojistovna bude na v soucasnosti nehrazenou péci a nahrady ptispivat do vyse thrady
hrazené.

Z tohoto divodu bude udaj o mife 1écby bran z vybérového souboru 1ékait a jejich
informacnich systémt, aby data obsazend v modelu reflektovala i nehrazenou péci
z vetejného zdravotniho pojisténi. Data budou standardné statisticky zpracovana a
stanovena jejich variabilita. Vypocet smérodatné odchylky a standartni statistické chyby
je podpoten pii vypoctu metodou Bootstrap.
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Mira dochazky

Model Gallagherové ¢erpa miru dochazky z pravidelnych prizkumu oralniho zdravi
dospélych ve Spojeném kralovstvi. Podobné epidemiologické piehledy nemaji v Ceské
republice alternativu a piesnou dochazku vékovych skupin obyvatelstva se mi nepodatilo
dohledat. Je zvlastni, ze zatimco dochazka déti do 15-ti let je zmapovand, dochazka
starSich pacientli nikoliv. Jakousi navodnost podava prohlaseni VSeobecné zdravotni
pojistovny, Ze mira dochazky jejich pojisténcti na preventivni zubni prohlidku ¢inila 39,5
% bez rozliSeni v€ku, coz souhlasi s obdobnym prohldsenim Zdravotni pojistovny
ministerstva vnitra, jez dospé€la k podobnému ¢islu taktéz bez rozliSeni vékovych skupin
pojisténci.

V tomto modelu budou pouzity prevzaté miry dochazky, a to z prizkumu oralniho
zdravi dospélych ve spojeném kralovstvi a obdobném prizkumu provedeném v Dansku,
respektive zjisténé rozdily mezi jednotlivymi skupinami budou pfeneseny do dochazky
uvadéné Vseobecnou zdravotni pojistovnou.

Ucast verejného zdravotniho pojisténi

Ucast vefejného zdravotniho pojisténi nebude v tomto modelu zohlednéno, cely trh
stomatologickych sluzeb bude vyhodnocovan jako celek. S pfihlédnutim k dohlednym
planovanym zménam ve financovani péce je otazka ucasti vefejného zdravotniho

pojisténi vyrazné oteviena.

Naklady 1é¢by

Vzhledem k planované zméné thradové vyhlasky a jejim blize nespecifikovanym
dopadiim na néklady poskytované péce bude tento prvek z modelu vypustén. Jak vyjadrit
cenu prace stomatologického pracovnika, jenz se v Ceské republice nevyskytuje je pro
mne vyzvou, snad bude staCit zjiSténi, Ze cena prace zubniho technika, dentalni
hygienistky je nizsi nez zubniho lékare.

Cas 1é¢by
Dle Zékona 526/1990 Sb. Ziakon o cendch, je povinnosti poskytovatele
stomatologickych sluzeb pouZit ke stanoveni ceny oSetieni redlnou kalkulaci vychéazejici

Z minutového nédkladu zatizeni, pfiméfeného zisku a casové hodnoty trvani oSetfeni. Tyto
¢asové hodnoty budou pouzity jako Cas 1éCby.
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3.2.2 Nabidkovy model

Udaj o poétu zubnich Iékaiti budou bude piebran z publikace Ustavu zdravotnickych
informaci a statistiky s ndzvem Zdravotnické ro¢enka Ceské republiky 2017. Jedna se o
posledni dostupnou informaci o poctu uvazkti zubnich 1ékaii na uzemi statu. Oproti
modelu Gallagherové bude opusténo od dynamické predikce vyvoje poctu lékaia
v budoucich rocich, bude pouze staticky feSeno, zda pocet zubnich 1ékait bude v daném
roce oproti roku 2017 v piebytku, ¢i nedostatku.

Samotny rok 2017 bude slouzit k verifikaci samotného modelu. Misto populacni
projekce bude pouzit Gdaj o stavu obyvatelstva zroku 2017 zveifejnény Ceskym
statistickym tfadem a nésledné bude posuzovano, zda se pocet zubnich Iékait udavanych
modelem shoduje s podtem zubnich 1ékait, zvefejnénym ve Zdravotnické ro¢ence CR,
respektive, zda se realizuje v rozpéti smérodatné odchylky, ¢i standardni statistické chyby
souboru, v pfipadé vybérového zpracovani vstupnich dat o stomatologickych vykonech.

3.2.3 Planovani scénara

Podobné jako model Gallagherové i pouzity model si bude pokladat otazku: ,,Co
kdyby?*. Konkrétné, co kdybychom ¢ast vykont poskytovanych zubnimi 1ékaii pienesli
na nelékafské odborné stomatologické pracovniky. NaSe scénafe budou pracovat
s realnou profesi dentdlni hygienistky a ptedpoklddanou profesi v podob€ poskytovatelli
snimatelnych néhrad, klinickym zubnim technikem.

Scénar prvni — Bez piesunu kompetenci. Poskytovani stomatologické péce probiha
beze zmén kompetenci, zubni 1ékat pracuje samostatné a vykonava vSechny zminéné
kompetence v¢etné preventivni péce a zhotovovani snimatelnych nahrad.

Scénar druhy — Piesun prevence. Zubni 1ékaii se zaméfi na 1écbu onemocnéni i
jejich problému v duting tstni, vetné zhotovovani snimatelné protetiky a dentalni

hygienistky se zaméfi na preventivni vykony v tstech klientt.

Scénar treti — Absolutni pfesun kompetenci. Dentdlni hygienistky poskytuji
preventivni vykony ve stomatologii. Zubni 1¢kati 1éCebné vykony ve stomatologii a
klini¢ti zubni technici snimatelné zubni ndhrady pfimo pacientim.

3.2.4 Celkovy pohled na model

Vsechna vstupni data budou zpracovana v programu Excel. Prvnim krokem bude
ziskat miru 1écby na osobu v dané vékové kategorii. Pro ur€eni poctu obsluhované
populace bude slouzit vykon v podobé preventivni prohlidky, jenz bude kombinovan
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s mirou dochazky v téze vékové kategorii a naslednym rozpocitanim podilu jednotlivych
vykont ve vékové kategorii.

Takto ziskand mira 1écby bude pfenesena do populacni projekce, ¢imz zjistime
Cetnosti jednotlivych poctd vykoni v predpokladané populaci. Jejim vynasobenim
¢asovou hodnotou oSetieni bychom m¢éli ziskat poptavku vyjadienou v ¢asové hodnoté —
klinickych hodinach.

Tyto poptavkové klinické hodiny budou konfrontovany s nabidkou klinickych hodin
dle poctu zubnich 1ékart z roku 2017, jenz definujeme, jako pocet pracovnich hodin
Vv piredpokladaném roce, bez poctu hodin zdkonem definované dovolené, vyndsobeny
poctem uvazkl zubnich 1ékaia. Od této nabidky poctu klinickych hodin bude odectena
poptavka po klinickych hodinach. Celkovy pohled na model je vyjadien obrazkem 7.

FPoéet vykonl

Mira 1&chy

’ /
Populacni - . S , P x C e
vihled FPoptavka Kinickych hodin £ Cas osetreni
/Fﬂf/ - ‘pgfe/
et - :
. t avazku
plﬁﬂcg;rnn:rch » Medostatek / prebytek pracovni sily zubnich
daném roce lekaru 2017
v
© "y
Kompetenéni scénar Kompetenéni scénar Kompetenéni scénar
- e

Obrazek 7: PouZzity model, vlastni zpracovani
Poptavkové klinické hodiny vstupuji do jednotlivych scénaiti a zodpovidaji otazku:
,»Co kdyby?*.
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3.3 Metoda Bootstrap

Metoda Bootstrap odpovidé na statistickou otazku ovéteni presnosti statistickych
vysledku. Jeji zdklady byly polozeny v roce 1979 na Stanfordské univerzité. Jedna se o
neparametrickou alternativu metody Monte Carlo.

Metoda dava moznost ovéieni libovolného udaje z libovolného vzorku. Neni zavisla
na centralni limitni véte, takze se s ispéchem da pouzit u vybéra s malym rozsahem o
nezndmém parametru rozdéleni. Zakladni myslenkou Bootstrapu je, ze informace o
populaci miize byt vytvoifena z dat poskytnutym ndhodnym vzorkem takzvanym
»~resamplovanim® za pouziti jednoduchého algoritmu. Jednd se tedy o znovu vybér
S pouzitim dat existujiciho vybérového vzorku. Odpovida ndm na otazku, jakych hodnot
bychom dosahli, pokud bychom znovu délali ndhodny vybér ve stejné populaci, ¢imz
bychom méli zptesnit na§ odhad a vytvofit vysledky robustnéjsi a zaroveit nam poskytuje
predstavu o hodnotach, vnichz by se mély vysledky nasi statistiky pohybovat.
Vysledkem je tedy soubor s jinym rozlozenim nami sledovanych parametra.

Zuzana Praskova (2004) ve svém ¢lanku z roku 2004 tika: ,, Metoda bootstrap nabizi

‘

reSeni, které kombinuje tzv. substitucni princip a metodu Monte Carlo.”. Substituéni
princip spo¢iva v nahrazeni distribucni funkce, ktera neni znama a nelze ji aproximovat
za pomoci limitnich vét teorie pravdépodobnosti pro nizkou velikost vzorku, empirickou

distribu¢ni funkci, jenZ vychazi ze smérodatné odchylky hodnot pouzitého souboru.

E,(x) = %Z I[X; < x]
i=1

Kde F, (x) empiricka distribu¢ni funkce zalozena na nahodném vybéru X, 1,..., X, a I[A]
indikator mnoZiny A.
Dalsi myslenky Praskové (2004) tikaji: ,,Necht X7, ..., X;, je nezavisly nahodny vyber
Z E,, 4. pri danych pozorovanich X4, ..., X, Jsou X1, ..., X;, (podminéné) nezavislé, stejné
rozdelené nahodné veliciny, z nichz kazda nabyva hodnot X1, ..., X, s pravdépodobnosti
1 /n Soubor X7,..., X, se nazyvad bootstrapovy vybér. V dalsich ivahach piivodni vybér
nahradime bootstrapovym vybérem a nezndamou distribucni funkci F znamou distribucni
funkci F,. Dostaneme parametr 8 = 0(F,) a statistiky T, = T,(X{,...,Xn) a R, =
R, (X{,.... X0 E).“

Na zakladé ¢ehoz muze definovat charakteristiky jako:

BT = f Ty Ger oo ) A (Fa (). .. Fy ()

var*T, = J[Tn(xl,...,xn) — E*T;12d (Fy(x1), ... By (%))
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A distribu¢ni funkeci:
Hy(x) = P*(Rp (X1, ..., X5, By) < x)
= P(R,(X{,.... X0, E) < x|Xq1,..., X))

Dalsim postupem je aplikace metody Monte Carlo, jenz se aplikuje na jiz znamou
distribu¢ni funkci, z niz generuje mnohokrat ndhodny vybér z dané¢ho rozdéleni.
Vysledkem je bootstrapovy odhad z ptiivodniho rozdéleni a charakteristik.

Martina Litschmannové ve své publikaci, Uvod do statistiky, vysvétluje bootstrap
srozumitelnéji a jednoduseji kdy ,,z vybérového souboru o rozsahu n budeme generovat
M-tici nahodnych vyberu (s vracenim), kazdy o stejném rozsahu n. V kazdém z
generovanych vybérii (tzv.bootstrap vybérii) se tak libovolny prvek vyberového souboru

miuiZe opakovat i nékolikrat (nebo v nem nemusi byt obsazen viitbec). “.

Vyhodou pouziti Bootstrapu je jeho jednoduchost a nezavislost na parametru
rozdé€leni, je to také pomémné jednoduchy zplisob na jejimz zaklad¢ zptesnit odhady
standartni statistické chyby a intervalu spolehlivosti pro parametry distribuce. Nevyhodou
je neposkytnuti zaruky konecnosti vzorku.
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4  Vysledky

4.1 Deskriptivni vyhodnoceni vstupnich dat

4.1.1 Stomatologické vykony

Data o poctu vykonu byly ziskany z deviti stomatologickych pracovist na uzemi
hlavniho mésta Prahy. Charakterem pracovisté vSechny zminéné zafizeni patii do
odbornosti praktického zubniho 1¢€katstvi. Osm pracovist’ jsou provozy o jednom zubnim
1€kati a jedné stomatologické ordinacni souprave, jedno pracovisté ma stomatologické
soupravy dvé a zaméstnava dva zubni 1ékare, ¢ast roku zamestnavalo tfi.

Udaje byly ziskany z ambulantniho informa¢niho systému pro stomatologické
ordinace Dentist, respektive ve dvou ptipadech ze systému s obchodnim ndzvem Xdent.

Jednotlivé vykony byly sdruZzeny do deviti blokii. Do bloku oSetfeni zubniho kazu,
preventivniho vySetieni, extrakce zubu, oSetfeni parodontu a sliznice, endodontické
oSetfeni, anestezie, RTG vySetfeni, fixni ndhrady a snimatelné nahrady.

Ackoliv se ve vSech ptipadech jednalo o lékafe poskytujici sluzby praktického
zubniho Iékafstvi, tak pocty vykont jednotlivych ordinaci se od sebe vyrazné lisily, at’ do
samotného poctu, veéku obsluhované klientely tak v jednotlivych segmentech 1écby.
Obrazek 8 ilustruje riznorodost v poctu vykonu preventivni prohlidky skrz vSechny
ordinace.

Vykon preventivni prohlidky

160
140
120
100 _—-—\
80
60
40
20

5 10 15 20 25 35 44 55 65 75 85+

e Ordinace 1 === QOrdinace 2 Ordinace 3 === QOrdinace 4 === QOrdinace 5

Ordinace 6 === QOrdinace 7 === QOrdinace 8 =====Qrdinace 9

Obrazek 8: Vykon preventivni prohlidky skrze ordinace, vlastni
zpracovani
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Tabulka 3 ukazuje, ze primérny veék pacienta se pohyboval od 25,8 let do 44 rokd.
Pocet vykonti kolisal okolo hodnoty 3000 vykonti, od hodnoty 2527 do hodnoty 3605 na
jednu stomatologickou soupravu. Pocet vykont preventivni prohlidky, ¢imz by se dal
zjistit poCet obslouzenych pacientli, neb tento vykon je u dotycného vykazovan vzdy,
pokud ten rok navstivi zubniho 1ékate bez ohledu na nasledujici 1é¢bu, se pohyboval od
hodnoty 525 do hodnoty 976. Primérny pocet 819.

Tabulka 3: Vykon preventivni prohlidky skrze ordinace, vlastni zpracovani

Primérny vek Pocet vykont Pocet preventivnich prohlidek
Ordinace 1 43,5 2520 525
Ordinace 2 27,2 3149 895
Ordinace 3 25,8 3245 970
Ordinace 4 27,3 321 895
Ordinace 5 44,0 3018 667
Ordinace 6 32,7 2827 715
Ordinace 7 29,5 2855 784
Ordinace 8 33,2 3075 786
Ordinace 9 21,7 3605 976,5

4.1.2 Bootstrap stomatologickych vykonii

Bootstrap stomatologickych vykonil probéhl v programu Excel za pouziti vzorce:
=INDEX(sample;RADKY (sample)*NAHCISLO()+1;SLOUPCE(sample)*NAHCISLO
0+1).

Cilem metody Bootstrap bylo za pouziti vySe zminéného algoritmu rozsitit zdkladni
soubor dat a tim zpfesnit odhadované parametry. Soubor dat byl metodou rozsifen o
dalSich sto ordinaci.

Pro ndzornost metody uvadim tabulku vykoni preventivni prohlidky ziskané sbérem
dat a prvnich deset ordinaci, fadkd, vysledki pomoci metody Bootstrap. Tabulka 4
ukazuje zjisténé hodnoty, tabulka 5 ukazuje pfevzorkované hodnoty ziskané metodou
Bootstrap.

Takto bylo postupovano i u ostatnich vykont. Vysledky vSech vykont jsou piilohou
A této prace.
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Tabulka 4: Vysledky preventivni prohlidka, vlastni zpracovani

Preventivni 5 10 15 20 25 35 45 55 65 75 85+
prohlidka
Ordinace 1 30 42 44 26 27 25 103 72 8 51 20
Ordinace 2 122 111 110 117 110 118 70 59 47 28 3
Ordinace 3 132 142 115 122 123 145 88 32 41 25 5
Ordinace 4 135 120 111 106 95 9% 87 61 46 34 4
Ordinace 5 32 52 38 37 37 56 108 132 89 61 25
Ordinace 6 73 84 72 68 75 85 96 52 58 38 14
Ordinace 7 9% 101 87 87 86 96 87 53 54 29 8
Ordinace 8 80 88 81 76 76 83 102 84 65 41 10
Ordinace 9 147 112 100 109 133 120 89 106 43 14 6
Min 30 42 38 26 27 25 45 32 41 14 3
Max 146,5 142 115 122 1325 145 108 132 89 61 25
Median 96 101 87 87 86 96 885 61 54 34 8
Geometricky 822 889 789 746 759 830 853 669 565 330 83
pramér
Primér 94,1 94,7 842 831 846 915 875 723 587 357 105
Smérodatna 43,7 32,1 285 345 358 357 184 30,7 17,8 141 77
odchylka
Tabulka 5: Vysledky preventivni prohlidka metodou Bootstrap, vlastni zpracovani
Bootstrap 5 10 15 20 25 35 45 55 65 75 85+
Ordinace 10 135 52 111 106 110 1195 96 59 46 61 20
Ordinace 11 122 112 81 122 110 56 88 52 46 38 4
Ordinace 12 132 88 38 87 76 145 108 132 47 51 25
Ordinace 13 30 142 44 68 110 56 70 84 65 61 3
Ordinace 14 30 142 81 76 123 25 102 53 89 61 10
Ordinace 15 135 101 44 26 86 118 88 132 54 25 10
Ordinace 16 30 52 995 117 110 118 96 132 65 34 20
Ordinace 17 30 111 110 26 75 118 96 53 65 41 5
Ordinace 18 73 142 38 68 110 1195 87 106 89 41 8
Ordinace 19 80 52 44 106 1325 83 103 32 58 28 20
Min 30 52 38 26 75 25 70 32 46 25 3
Max 135 142 111 122 1325 145 108 132 89 61 25
Median 76, 106 625 815 110 118 96 715 615 41 10
5
Geometricky 65 92,2 630 71,1 1026 860 928 750 60,7 421 10,0
pramér 2
Pramér 79, 994 69,1 802 1043 958 934 835 624 44,1 125
7
Smérodatna 47, 374 30,7 344 192 385 10,8 39,0 16,0 13,7 8,0
odchylka 8
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4.1.3 Mira dochazky

Mira dochazky hovoii o procentu lidi v populaci, jenz navstivili 1ékate, at’ uz za
ucelem preventivniho vySetfeni, ¢i byli nuceni vyhledat Iékaiské oSetieni pro akutni
stomatologické problémy.

V Ceské republice je vykon preventivni prohlidky vykazovan vzdy pii prvni
navstéveé po rocni prodlevé v dochdzce pacienta. Kombinaci miry dochdzky a vykonu
preventivni prohlidky se da zjistit velikost obsluhované populace zubnim Iékafem. Tato
kombinace by nam méla tedy fici, kolik lidi nejenze k zubati pravidelné¢ dochézi, ale i
pravidelné nedochazi a vyhleda ho pouze pii komplikacich.

Jak jiz bylo zminéno vyse, v Ceské republice v sou¢asné dobé neexistuje komplexni
pravidelny ptehled, jenz by v periodickych obdobich zjistoval epidemiologickd data
z oblasti stomatologie, proto v této praci budou pouzity pievzaté miry dochazky
zahrani¢nich autort ¢i epidemiologickych prizkumii. Jedinou informaci o mife dochazky
skrz populaéni skupiny v Ceské republice je povzdechnuti zdravotnich pojistoven, Ze
dochazka obyvatel tvoii stézi 40 %.

Mira dochazky je vyrazn¢ variabilni faktor at’ do oblasti, tak casu.

Nejlepsi predstavu o vyznamu casu dava piehled spotieby stomatologické péce
v Déansku mezi lety 1994 az 2003.

Tabulka 6: Mira dochazky v Dansku, autor: Consumption of dental services among adults in
Denmark 1994 — 2003

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+
1994 69 72 76 74 61 46 27
1995 68 71 76 74 63 48 28
1996 67 70 75 75 64 49 29
1997 66 69 75 75 66 51 31
1998 65 68 74 76 68 52 32
1999 63 67 74 76 69 54 33
2000 62 66 72 76 70 55 34
2001 60 64 71 75 71 57 35
2002 59 63 70 75 72 58 36
2003 57 62 69 74 73 60 37
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Mira dochazky, Dansko
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Obrazek 9: Mira dochazky v Dansku, autor: Consumption of dental services among adults in
Denmark 1994 — 2003

V tabulce 6 a na obrazku 9 vidime plynuly pokles dochazky v mladsich letech byti a
zvySeni dochdzky v letech podzimu Zivota.

Porovnani dochazky
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= Dochdazka VZP
e Adult Dental Health Survey 2009, K. B. Hill

e CoOnsumption of dental services among adults in Denmark 1994-2003

Obrazek 10: Porovnani miry dochazky, s pouZzitim uvedenych zdrojii autor

Nejlepsi piehled o geografickém rozdilu hodnot dochazky dava obrazek 10 o
porovnani danskych udaji s pravidelnym epidemiologickym piehledem oralniho zdravi
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Velké Britanie z roku 2009, pro srovnani je uvedena miry dochdzky uvadéna VSeobecnou
zdravotni pojistovnou Ceské republiky.

Uvedeny graf zachycuje nejvétsi rozdil v dochazce v pozdéjsim obdobi Zivota,
zatimco v Dansku znamena stafi nizs$i dochazku k zubnimu Iékari, ve Velké Britanii
dochazka seniort neklesa témér viibec.

V modelu jsou pouzity dochazky pievzaté ze zahrani¢ni literatury: Adult Dental
Health Survey 2009 a Consumption of dental services among adults in Denmark 1994 —
2003, spole¢né s dochdzkou VZP v jeji absolutni hodnoté skrz vSechny vékové skupiny
a jeji pozménéné podobé, kdy rozdily dochazky v jednotlivych vékovych skupinach
budou vychézet z vySe uvedenych praci.

Celkove¢ tedy bude zpracovano vice modelt liSicich se pouzitou dochazkou. Tabulka
7 a obrazek 11 ukazuje pouzité hodnoty dochazky v ¢iselném vyjadieni v procentech.

Tabulka 7: Pouzité miry dochazky, s pouzitim uvedenych zdroji autor

Vek Prevence zubniho kazu u Adult Dental Health Survey Consumption of Dochazka
deéti predskolniho véku, 2009, K. B. Hill dental services among VZP
Katetina Korotvickova adults in Denmark
2011 1994-2003
5 0,97 0,375
10 0,8 0,375
15 0,66 0,66 0,375
20 0,625 0,57 0,375
25 0,59 0,62 0,375
35 0,71 0,69 0,375
44 0,75 0,74 0,375
55 0,78 0,7 0,375
65 0,82 0,6 0,375
75 0,76 0,37 0,375
85+ 0,7 0,37 0,375
prameér 0,885 0,74 0,64 0,375
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Dochazky pouZité v praci
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e Adult Dental Health Survey 2009, K. B. Hill
e Prevence zubniho kazu u déti predskolniho véku ,Katerina Korotvickova 2011
Consumption of dental services among adults in Denmark 1994—-2003

= Dochdazka VZP

Obrazek 11: Pouzité miry dochazky, s pouzitim uvedenych zdroju autor

4.1.4 Cas oSetieni
Cenov¢ kalkulace pro zjisténi ¢asu osetfeni byly poskytnuty ¢tyimi ordinacemi.

Nasledujici tabulka 8 obsahuje udaje o ¢asové naro¢nosti skupin oSetfeni v hodinach
lécby. V piipadé vicendsobné dochazky, nutnosti vice fazi oSetfeni, pro vyteSeni
problému v duting Ustni, je ¢asovy udaj souctem Casu vSech pottebnych navstév (napf.
endodontické oSetieni, zhotoveni snimatelné nédhrady, zhotoveni fixni ndhrady).

Tabulka 8: Cas osetient, vlastni zpracovéni

Skupiny stomatologickych vykont Cas osetieni (h)
Osetfeni zubniho kazu 0,6
Preventivni prohlidka 0,51
Anestezie 0,17
Extrakce zubu 0,4
RTG vysetieni 0,33
Endodontické oSetieni 1.4
Fixni ndhrady 1,6
Snimatelné nahrady 2,2
Osetieni parodontu a sliznice 0,7
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4.1.5 Populacni vyhled

Z publikace Ceského statistického tGfadu Projekce obyvatelstva Ceské republiky
2018 — 2100 byly ptebrany udaje o poc¢tu obyvatel v rozhodujicich rocich a to v podobé
sttedniho odhadu. Rozhodujicimi roky byly definovany roky 2030, 2040, 2050 a rok
2017, jez bude slouzit k ovefeni modelu.

Tabulka 9: Populaéni vyhled, autor: CSU

vek 2017 2030 2040 2050

5 593168 422167 397173 393754
10 499273 451321 400025 393754
15 458673 475868 425668 400754
20 553701 500190 467657 416635
25 1416000 996742 1038100 956023
35 1763027 1351356 1053106 1094576
45 1407845 1658749 1385781 1096810
55 1343377 1537300 1594252 1344453
65 1224009 1137066 1354671 1415382
75 569299 895394 837199 1043570
85+ 195614 275613 441684 497127

V publikaci vidime zmény ve vybranych v€kovych skupinach obyvatelstva, kde viici
roku 2017 bude dochazet k ubytku obyvatel ve vekovych skupinidch do 35-ti let,
respektive 45-ti let od roku 2040, a piirustku obyvatel ve v€kovych skupinach nad tuto

B
o
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Pocet obyvatel ve véku 15-64 let
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Obrazek 12 Oekavany vyvoj obyvatelstva ve veku 15-64 let, 2011-2100 (k 1. 1.),
stfedni varianta, autor CSU

vékovou hodnotu. Podet obyvatel Ceské republiky se bude drzet pod hranici 10,7 milionu
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do roku 2058. Zastoupeni détské slozky ve véku do ¢trnacti let ¢inilo v roce 2018 15,7
%. Do tficatych letech je o¢ekavano snizovani tohoto podilu na necelych 14 %.
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Obrazek 13 Ocekavany vyvoj obyvatelstva ve veku 65 a vice let, 2011-2100 (k 1.
1.), stfedni varianta, autor CSU

Kategorie obyvatel ve vékovém rozpétim 15 — 64 let Cinila na hranici projekce 65 %
populace. Nejvétsi redukce této skupiny probehne dle prognozy ve tficatych a padesatych
letech, kdy se sniZi o necelych 10 % jako ptimy disledek pfesunu silnych generaci
rozenych v 70. a 80. let 20. stoleti nad hranici 65 let. Graficky tuto zménu vyjadiuje
obrazek 12.
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Obrazek 14 Ocekavané sloZzeni obyvatelstva podle pohlavi a véku, 2018, 2051 (k 1. 1.), stfedni
varianta, autor CSU
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Hlavnim rysem demografické progndzy bude nartist poctu obyvatel ve véku 65 let a
vice. Kulminace tohoto rysu by méla probéhnout kolem roku 2059, kdy pocet této vékové
skupiny bude o 57 % vyssi nez na hran¢ projekce v roce 2018. Tj. procentni zastoupeni
veékove kategorie 65+ se zvysi ze soucasnych 19,2 % az ke hranici 30 % pocatkem roku
2059. Graficky tento stav zachycuje obrazek 13.

Celkovy pohled na absolutni pocty obyvatel v jednotlivych vékovych skupinach
poskytuje tabulka 10 sestavena na zékladé dat CSU a obrazek 14.

Tabulka 10: Zmény poétu obyvatel, dle dat CSU autor

vék 2017 2030 2040 2050

5 593168 -171001 -195995 -199414
10 499273 -47952 -99248 -105519
15 458673 17195 -33005 -57919
20 553701 -53511 -86044 -137066
25 1416000 -419258 -377900 -459977
35 1763027 -411671 -709921 -668451
45 1407845 250904 -22064 -311035
55 1343377 193923 250875 1076

65 1224009 -86943 130662 191373
75 569299 326095 267900 474271
85+ 195614 79999 246070 301513

4.2 Vysledky vyplyvajici z modelu

4.2.1 Diisledky zmén populace na narok klinickych hodin

Varianta modelu s pievzatou dochazkou z Adult Dental Health Survey 2009,
K. B. Hill

Tato pouzitda mira dochazky, oproti dochdzce prevzaté z danského prehledu
stomatologickych sluZzeb, méa vys$si dochézku k zubnimu 1ékati ve v€kovych skupinach
65 let a vice, coZ se promita do vysledkli modelu.

Tabulka 11: Narok klinickych hodin, vlastni zpracovani

V¢kova skupina / Rok 2017 2030 2040 2050

0-14 733965,03 598050,4 543266,45 536360,52
15-64 12928030 12793113 11830918 10340065
65+ 7580661,1 8703266,1 10057094 11240828
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Z uvedené tabulky 11, 12 a grafu (obrazek 15, 16) vyplyva, ze pocet celkovych
cerpanych klinickych hodin ve vékovém segmentu do 14ti let a nejpocetnéjsi skupiny

Narok klinickych hodin
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6000000 1564
m 65+
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2017 2030 2040 2050

Obrazek 15: Narok klinickych hodin, vlastni zpracovani

mezi 15ti a 64mi roky vytrvale klesa. V absolutnim po¢tu dokonce pocet pozadovanych
klinickych hodin stomatologa vékového segmentu starSi populace od 65ti let preroste
Vv roce 2050 do té doby nejpocetnéjsi skupinu 15 — 64 let.

Tabulka 12: Absolutni zména naroku klinickych hodin, vlastni zpracovani

Vékova skupina / Rok 2030 2040 2050

0-14 -135914,6 -190698,6 -197604,5
15-64 -134916,7 -1097113 -2587965
65+ 1122605 2476432,7 3660167,3
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Absolutni zmény oproti roku 2017
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Obrazek 16: Absolutni zména naroku klinickych hodin, vlastni zpracovani

Tabulka 13 a obrazek 17 ukazuje, Ze zatimco vékova kategorie do Ctrnécti let bude
mit nejdramatictéjsi pokles mezi lety 2017 a 2030 a to o 19 %, poté se tempo poklesu
zacne zpomalovat na 26 % v roce 2040 a az do roku 2050 bude narok klinickych hodin
potiebnych k oSetieni spisSe stagnovat o 1 %, tak nejvyraznéjsi pokles poc¢tu klinickych
hodin u kategorie dospélych 15 — 64 let bude od roku 2030 do roku 2050. V roce 2030
bude symbolicky pokles o 1 %, zatim co v roce 2040 jiz pokles bude vyraznéjsi o 8 %, az
do poklesu v roce 2050 (20 %). Vekova kategorie seniort a jejich potieba ¢asu oSeteni
bude vytrvale rist téméf stabilnim tempem nékdy o vice nez 15 %, tedy o patnact procent
v roce 2030, 33 % v roce 2040 a 48 % v roce 2050.

Tabulka 13: Procentni zména naroku klinickych hodin, vlastni zpracovani

Vékova skupina / Rok 2030 2040 2050
0-14 -19 % -26 % -27 %
15-64 -1% -8 % -20 %
65+ 15% 33% 48 %
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Procentni zmény oproti roku 2017
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Obrazek 17: Procentni zména naroku klinickych hodin, vlastni zpracovani

Zmény v celkovém poétu poptavanych hodin oSetieni porostou, jak ukazuje tabulka
14. V roce 2030 0 4 % vici roku 2017, respektive 0 6 % procent v roce 2040, kdy hodnota
bude kulminovat a v roce 2050 se vrati na rozdil 4 % oproti roku 2017.

Tabulka 14: Celkova zména naroku klinickych hodin, vlastni zpracovani

Vékova skupina / Rok 2017 2030 2040 2050
Absolutni hodnoty 21242656,3 220944299 22431277,7 22117253,7
Absolutni zména 0,0 851773,7 11886215  874597,4
Procentni zména 0% 4% 6 % 4%
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Varianta modelu s prevzatou dochazkou z Consumption of dental services
among adults in Denmark 1994 — 2003

Dochéazka prevzatd z danské prace vykazuje nizsi navstévnost v segmentu 65 a vice
let. Oproti predchazejici dochazce je tato vyrazné sttizlivéjsi v naristu poptavky po
klinickych hodinach oSetfeni v uvedeném segmentu, jak ukazuje tabulka 15, 16 a obrazek

18, 19.

Tabulka 15: Narok klinickych hodin, vlastni zpracovani

V¢kova skupina / Rok 2017 2030 2040 2050

0-14 736522,7 600362,4 545315,7 538377,7
15-64 11136365 10875289 9914590 8695893
65+ 2597353 2669601 3062692 3316323

Narok klinickych hodin
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Obrazek 18: Narok klinickych hodin, vlastni zpracovani

Procentni zmény zachycuje tabulka 17 a obrazek 20. Podobné jako u ptedchozi

vvvvvv

bude do roku 2030 a to 0 18 %, v dalsich letech se pokles bude zpomalovat. V roce 2040
bude pokles oproti roku 2017 ¢init 26 % a v roce 2050 pouze 27 %.
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Absolutni zmény oproti roku 2017
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Obrazek 19: Absolutni zména naroku klinickych hodin, vlastni zpracovani

U nejpocetnéji zastoupené skupiny 15 — 64 let bude vyrazny pokles poctu klinickych
hodin mezi roky 2030 az 2050, kdy primérny pokles poptavky bude €init 11 %, tj. 11 %
v roce 2040 a 22 % v roce 2050 oproti roku 2017.
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Obrazek 20: Procentni zména naroku klinickych hodin, vlastni zpracovani
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Tabulka 16: Absolutni zména naroku klinickych hodin, vlastni zpracovani

Vékova skupina / Rok 2030 2040 2050
0-14 -136160 -191207 -198145
15-64 -261075 -1221775 -2440472

65+ 72247,66 465338,8 718970,2

U vékové skupiny seniortt 65 a vice let nebude nartst poptavky po klinickych
hodinach tak vyrazny, jako u ptredeslé miry dochazky. Od 3 % narGstu oproti roku 2017
Vv roce 2030, ptes 18 % v roce 2040 az po 28 % v roce 2050.

Tabulka 17: Procentni zména naroku klinickych hodin, vlastni zpracovani

Vékova skupina / Rok 2030 2040 2050
0-14 -18 % -26 % -27 %
15-64 2% -11% -22 %
65+ 3% 18 % 28 %

Celkova poptavka po klinickych hodinach zubnich Iékait (tabulka 18) se bude ménit
vyraznéji, nez u prvni pouzité dochazky. Jiz v roce 2030 bude probihat 2 % pokles oproti

roku 2017. Do roku 2050 poklesne poptavka o celkovych 13 %, pies rok 2040 s poklesem
7 %.

Tabulka 18: Celkova zména naroku klinickych hodin, vlastni zpracovani

Vékova skupina / Rok 2017 2030 2040 2050
Absolutni hodnoty 14470240,8 14145252,8 13522598,1 12550593,7
Absolutni zména 0,0 -324988,0 -947642,7 -1919647,1
Procentni zména 0% 2% -1 % -13%

Varianta pouZivajici dochazku VZP s konstantni hodnotou napfri¢ vSemi
vékovymi skupinami

Tato varianta pouziva dochazku s konstantni hodnotou 37,5 % pro vSechny vékové
skupiny modelu.

Tabulka 19: Narok klinickych hodin, vlastni zpracovani

Veékova skupina / Rok 2017 2030 2040 2050

0-14 317287,6 261522,1 236897 233805,9
15-64 6082083,4 5883583,4 5380395,2 4733320,9
65+ 1783103,4 1916657,8 2164063,2 2378994,2
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Narok klinickych hodin
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Obrazek 21: Narok klinickych hodin, vlastni zpracovani

Vysledky této varianty vyjadiuji tabulky 19, 20, 21 a obrazky 21, 22, 23.

Tato dochazka u vékové skupiny déti do 14ti let predikuje pokles ¢erpani klinickych
hodin do roku 2030 o0 18 %. V nasledujicich rocich bude trend poklesu pozvolnéjsi a to
pokles 0 25 % vuci roku 2017 v roce 2040 i pokles v roce 2050 o 26 %.

Tabulka 20: Absolutni zména naroku klinickych hodin, vlastni zpracovani

Vékova skupina / Rok 2030 2040 2050

0-14 -55765,5 -80390,6 -83481,6
15-64 -198500 -701688 -1348763
65+ 133554,4 380959,8 595890,8
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Absolutni zmény oproti roku 2017
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Obrazek 22: Absolutni zména naroku klinickych hodin, vlastni zpracovani

Skupina dospélych v produktivnim véku (15 az 64 let) bude po mirném sestupu
poptavky po klinickych hodinach v roce 2030 o hodnoté€ 3 % klesat ptes ¢islo 12 % v roce
2040 na hodnotu 22 % v roce 2050.
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Obrazek 23: Procentni zména naroku klinickych hodin, vlastni zpracovani
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Tabulka 21: Procentni zména naroku klinickych hodin, vlastni zpracovani

Vékova skupina / Rok 2030 2040 2050
0-14 -18 % -25% -26 %
15-64 -3% -12 % -22 %
65+ 7% 21 % 33 %

Vékova skupina seniorti (65 a vice let) ¢eka zvySeni poptavky v roce 2030 oproti
roku 2017 o 7 %, ptes nartust 21 % v roce 2040 az po hodnotu 33 % v roce 2050. I pies
vyrazny procentni nartst nepiekroci v absolutnich ¢islech skupinu dospélych.

Tabulka 22: Celkova zména naroku klinickych hodin, vlastni zpracovani

Vékova skupina / Rok 2017 2030 2040 2050
Absolutni hodnoty 9224849,1 8061763,4 7781355,6 7346121,1
Absolutni zména 0,0 -1163085,7 -1443493,6 -1878728,0
Procentni zména 0% -13% -16 % -20 %

Celkova poptavka po hodinach oSetieni zubnim Iékafem (tabulka 22) bude mit
sestupny trend. Pokles mezi lety 2017 a 2030 bude 13%, mezi roky 2017 a 2040 16 % a
rok 2050 bude ve znameni poklesu oproti vychozimu stavu v podobé 20 %.

Shrnuti

Dvé pouzit¢ dochazky vykazuji pokles poptavky po klinickych hodinach
stomatologického oSeteni (tabulka 23). Pokles do roku 2050 ¢inil od 13 % u druhé
varianty do 20 % u varianty tfeti. Varianta 1 vykazovala narist o 4 % do roku 2050
s kulminaci v roce 2040 v podob¢ naristu 6 % oproti roku 2017.

Tabulka 23: Shrnuti po¢tu klinickych hodin, vlastni zpracovani

2030 2040 2050
Varianta 1 4% 6 % 4%
Varianta 2 2% 1% -13%
Varianta 3 -13 % -16 % -20 %

Vsechny varianty také ukazuji na vyrazny pokles poptavky po casovém naroku
zubniho o$etfeni u skupiny détské populace do ¢trnacti let do roku 2030 (tabulka 24), jez
se bude mezi lety 2040 a 2050 stabilizovat a pokles bude pouze v rozsahu jednoho
procenta.
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Tabulka 24: Pocet klinickych hodin ve skupiné 0 — 14, vlastni zpracovani

0-14 2030 2040 2050
Varianta 1 -19 % -26 % -27 %
Varianta 2 -18 % -26 % -27 %
Varianta 3 -18 % -25% -26 %

U skupiny dospélych 15 az 64 let vSechny varianty ukazuji pozvolny ubytek
poptavky po stomatologickych sluzbach vyjadifen v klinickych hodinach (tabulka 25).
V roce 2030 od jednoho do tfi procent, V pfipadé kone¢ného roku 2050 ¢ini ubytek
klinickych hodin od 20 % do 22 %.

Tabulka 25: Pocet klinickych hodin ve skupiné 15 — 64, vlastni zpracovani

15-64 2030 2040 2050
Varianta 1 -1% -8 % -20 %
Varianta 2 -2% -11% -22 %
Varianta 3 -3% -12 % -22 %

Posledni sledovanou skupinou jsou seniofi od 65 let véku (tabulka 26). Je to skupina
S nejvetsi variabilitou vysledkd a v opozici k vySe uvedenym se v této vékové skupiné
jedna o nartist spotfeby klinickych hodin, za néz poskytuje stomatolog oSetfeni.

Tabulka 26: Pocet klinickych hodin ve skupiné 65+, vlastni zpracovani

65+ 2030 2040 2050
Varianta 1 15 % 33% 48 %
Varianta 2 3% 18 % 28 %
Varianta 3 7% 21 % 33%

Varianta 1, provazena vysokym procentem dochazky v seniorském véku k zubnimu
lékafi, predikuje nartst spotieby klinickych hodin o 15 % oproti roku 2017 kazdych deset
let, s vyjimkou mezi desetiletimi 2030 a 2040, kde meziroéné vzrostla oproti roku 2017
a roku 2030 0 18 %.

v

Varianta 2 je v tomto ohledu stiizlivéjsi, predikuje narust spotieby péce vyjadiené
Vv hodinach do roku 2050 na Cisle 28 % ze zakladu roku 2017, k némuz se dobira
pozvolnym nastupem pies 3 % v roce 2030 a 18 % v roce 2040.

Varianta 3, vyuzivajici konstantni miru dochazky nerozporuje nardst péce o
spoluobcany ve vyssim veku, jeji ¢islo tvoti v roce 2050 33 %, v roce 2040 21 % a v roce
2030 7 % oproti vychozimu stavu v roce 2017.
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Z uvedenych variant se d4 odvodit, Ze nepochybné néaroky na klinické hodiny
stomatologické péce o seniory budou v budoucnu rust. Nizky odhad muze hovotit o 28
% a vysoky odhad o 48 % naristu klinickych hodin, potfebnych k uspokojeni poptavky.

rw

4.2.2 Vysledky optimalizac¢nich scénaiu

cvwr

naroky na obsluzny personal Ize uspokojit poptavku po stomatologické péci vhodnou
kombinaci kompetenci k poskytovani stomatologické péce. Vysledky modeli jsou tedy
V této casti prezentovany jako vysledky scénaiti piipadnych kombinaci kompetenci
k zubnimu osetfeni jednotlivymi profesemi na stomatologickém trhu prace s cilem — co
nejvice snizit nejdrazsi slozku zubniho oSetieni, naklady zubni ordinace obsazené zubnim

lékafem.

Pro vypocet poctu zubnich 1ékatt dosSlo k déleni poctu klinickych hodin danych
kritickych rokd po¢tem hodin fondu pracovni doby téhoz roku.

Scénar 1 a jeho porovnani s rokem 2017

Scénai bez presunu kompetenci — kompetence zubniho lékafe a obsluzného
personalu zlstavaji beze zmény. Zubni 1ékati poskytuji nadale vSechnu péci individuélné
bez tymové spoluprace s dalsimi ¢leny stomatologického kooperativu.

Tabulka 27: Vysledky scénate 1, vlastni zpracovani

2017 2030 2040 2050
Varianta 1 11544,9 11955,9 12033,9 11519,4
Varianta 2 7864,3 7654,4 7254,6 6536,8
Varianta 3 5013,5 4362,4 41745 3826,1
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Tabulka 27 zobrazuje vysledky jednotlivych variant dle pouzitych mir dochazky.
Nejvyssi pocet zubnich 1ékaft pro obsluhu uzemi Ceské republiky vykazuje varianta
s ptevzatou dochézkou z Adult Dental Health Survey 2009 a to v poc¢tu 11544,9 tvazku.
Oproti tomu varianta 3, ktera vyuziva konstantni dochazku skrze vSechny vékové skupiny
poskytuje nejnizsi odhad poctu uvazki, 5013,5 zubniho Iékafe. Varianta 2, jez Cerpa
dochazku z Consumption of dental services among adults in Denmark 1994 — 2003,
hovoii o odhadu 7864,2 1ékare.
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Obrazek 24: Rozdil vysledki variant oproti stavu roku 2017, vlastni zpracovani

Porovnani hodnot s redlnym poctem Uvazkll zubnich lékafti zobrazuje nésledujici
tabulka 28 a obrazek 24, z niz vyplyva, ze nejbliz§im odhadem realného poctu zubnich
lékatt je odhad Varianty 2 (dochazka Consumption of dental services among adults in
Denmark 1994 — 2003). Na rozdil od Varianty 1 a 3 je rozdil mezi odhadem a realnym
vysledkem 490,5 tivazku lékare, coz je v intervalu definovaném standartni statistickou
chybou. Rozdil mezi odhadem varianty 1 a reality je dokonce ptebytek 4171,2 uvazku,
respektive nedostatek 2360,3 uvazku u varianty 3.

Tabulka 28: Rozdil vysledkt variant oproti stavu roku 2017, vlastni zpracovani

2017 2030 2040 2050
Varianta 1 4171,2 4582,1 4660,2 4145,6
Varianta 2 490,5 280,6 -119,2 -837,0
Varianta 3 -2360,3 -3011,3 -3199,2 -3547,7

Vsechny odhady se shoduji na klesajicim trendu, ¢i stagnaci poctu potieby uvazki
zubnich 1ékatu (tabulka 29, 30, obrazek 25). Vyrazné rozdily jsou ve velikosti tohoto
trendu. Varianta 1 pfedpoklada dokonce poptavku po zubnich 1ékaftich, a to 0 4 % v roce
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2030 a 2040 oproti roku 2017. V roce 2050 ¢ini pokles tvazkt pouze 25,5 1ékare, coz je
hodnota v procentnim vyjadieni blizka nule.

Tabulka 29: Absolutni zmény jednotlivych variant v ¢ase, vlastni zpracovani

2017 2030 2040 2050
Varianta 1 0 410,9 489,0 -25,5
Varianta 2 0 -209,9 -609,6 -1327,5
Varianta 3 0 -651,1 -839,0 -1187,4

Varianta 2 hovoii o poklesu o 17 % v roce 2050, vii¢i roku 2017, a je opét ve svém
odhadu prostiedni variantou. V roce 2030 je pokles zubnich 1¢kaiti o 3 % a v roce 2040
08 %.

Varianta 3 pracuje s nejvyraznéj$im poklesem a to o 24 % roku 2050. Nejvyrazngjsi
pokles je do roku 2030 a to o 13 %. Mezi lety 2030 az 2040 pokles neni tak vyrazny,
Vv roce 2040 ¢ini 17 % oproti roku 2017.

Tabulka 30: Procentni zmény jednotlivych variant v ¢ase, vlastni zpracovani

2017 2030 2040 2050
Varianta 1 0% 4% 4% 0%
Varianta 2 0% 3% -8 % -17 %
Varianta 3 0% -13 % 17 % -24 %

Odhady vyvoje poptavky zubnich lékar
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Obrazek 25: Odhad vyvoje poptavky zubnich 1ékatt, vlastni zpracovani
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Scénar 2
Piesun prevence. Vykony preventivniho charakteru se piesunuji od zubnich 1ékait

k dentalnim hygienistkam.

Tabulka 31: Pocty zubnich 1ékait a dentalnich hygienistek, vlastni zpracovani

2017 2030 2040 2050
Lékait  Hygien. Lékai  Hygien. Lékat  Hygien.  Lékai  Hygien.

variantal 9497,2  2047,7 9970,6 19853 10124,8 1909,2 9730,1 1789,3
varianta2  6259,1 16051 6174,4 1479,9 5890,2 13644 5307,0 12298
varianta3 41405 873,0  3550,7 8118 342055 7540 31403 6858

V tabulce 31 a obrazcich 26, 27, 28 jsou uvedeny pocCty uvazki zubnich 1ékait a
dentalnich hygienistek, jez jsou potiebné, aby v jednotlivych kritickych rocich spole¢né
pokryly poptavku po klinickych hodinach stomatologického oSetieni.

Tabulka 32: Procentni zastoupeni zubnich 1ékait a dentalnich hygienistek, vlastni zpracovani
2017 2030 2040 2050
Lékar  Hygien. Lékar Hygien. Lékar Hygien. Lékar  Hygien.
variantal 82 % 18 % 83 % 17 % 84 % 16 % 84 % 16 %
varianta2 80 % 20 % 81 % 19 % 81 % 19 % 81 % 19 %
varianta3 83 % 17 % 81 % 19% 82 % 18 % 82 % 18 %
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Obrazek 26: Vysledky varianty 1, vlastni zpracovani
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Z tabulky 32 v procentnim vyjadteni vyplyva, ze zapojeni dentalnich hygienistek do
systému poskytovani stomatologické péce, v podobé pireneseni kompetenci
k preventivnim vykonim, by dokazalo uspofit od 16 % do 20 % klinickych hodin zubnich

1ékara.
Varianta 2
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Obrazek 27: Vysledky varianty 2, vlastni zpracovani

Nejvétsi usporu klinickych hodin vykazuje varianta 2, jez pouZzivd dochazku
prenesenou z danského kralovstvi.
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Obrazek 28: Vysledky varianty 3, vlastni zpracovani
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Scénar 3
Absolutni ptfesun kompetenci.  Dochazi k ptesunu kompetenci pii vyrobé

snimatelnych nahrad ke klinickym zubnim technikim.

Tabulka 33: Pocty zubnich 1ékait a zubnich technikl, vlastni zpracovani
2017 2030 2040 2050
Lékat  Technik  Lékat  Technik  Lékai  Technik ~ Lékai  Technik
variantal 10193,7 13512 10376,1 15798 10337,5 1696,5 9759,1 1760,4
varianta2  7266,2 598,1 7010,0 644,4 6582,4 672,2 5892,0 644,8

varianta3  4638,3 375,2 3946,3 416,2 3740,8 433,8 3396,4 429,7

Pocet klinickych hodin zubniho lékafe a klinického zubniho technika je uveden
v tabulce 33. V procentudlnim vyjadieni se da fici, ze uspora klinickych hodin po
preneseni kompetenci ke klinickému zubnimu technikovi ¢itd od 7 % do 15 % (tabulka
34).
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Obrazek 29: Vysledky varianty 1, vlastni zpracovani
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Tabulka 34: Procentni poéty zubnich Iékait a zubnich technikil, vlastni zpracovani

2017 2030 2040 2050
Lékar Technik Lékar Technik Lékar Technik Lékar Technik
varianta 1 88 % 12 % 87 % 13% 86 % 14 % 85 % 15 %
varianta 2 92 % 8 % 92 % 8 % 91 % 9% 90 % 10 %
varianta 3 93 % 7% 90 % 10 % 90 % 10 % 89 % 11 %
Varianta 2
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Obrazek 31: Vysledky varianty 2, vlastni zpracovani
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Obrazek 30: Vysledky varianty 3, vlastni zpracovani
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Nejveétsi usporu hodin vykazuje varianta 1 (obrazek 29), jez ma vyssi dochazku
seniort (65+) oproti zbylym dvou dochdzkam. V jejim ptipad¢ se jedna o usporu od 12
% v roce 2017 do 15 % v roce 2050.

V piipad¢ varianty 2 (obrazek 30) se jedna o usporu od 8 % v roce 2017 do 10 %
v roce 2050.

Varianta 3 (obrazek 31) vykazuje usporu od 7 % v roce 2017, ptes stabilnich 10 %,
Vv letech 2030 a 2040, po kone¢nych 11 % v roce 2050.

Tabulka 35: Pocty klinickych hodin zubniho Iékate, dentalni hygienistky, zubniho technika,
vlastni zpracovani

2017 2030 2040 2050

Varianta 1

Zubni 1ékaf 8146,0 8390,8 8428,3 7969,8
Dentalni hygienistka 2047,7 1985,3 1909,2 1789,3
Klinicky zubni technik 1351,2 1579,8 1696,5 1760,4
Varianta 2

Zubni 1ékat 5661,1 5530,1 5218,0 4662,2
Dentélni hygienistka 1605,1 1479,9 1364,4 1229,8
Klinicky zubni technik 598,1 644,4 672,2 644,8
Varianta 3

Zubni 1ékar 3765,3 3134,5 2986,8 2710,6
Dentalni hygienistka 873,0 811,8 754,0 685,8
Klinicky zubni technik 375,2 416,2 433,8 429,7

Celkova uspora klinickych hodin zubniho 1ékafe po zapojeni (tabulka 35, 36),
pieneseni kompetenci na veskeré axilarni pracovniky v oblasti stomatologie, jako je
klinicky zubni technik a dentalni hygienistka, mtze ¢init od 31 % do 25 %.

Tabulka 36: Procentni poéty klinickych hodin zubniho 1ékate, dentalni hygienistky, zubniho
technika, vlastni zpracovani

2017 2030 2040 2050
Varianta 1
Zubni 1¢kart 71% 70 % 70 % 69 %
Dentélni hygienistka 18 % 17% 16 % 16 %
Klinicky zubni technik 12% 13% 14 % 15 %
Varianta 2
Zubni 1ékat 72 % 72 % 72 % 71 %
Dentalni hygienistka 20 % 19% 19% 19%
Klinicky zubni technik 8 % 8% 9% 10 %
Varianta 3
Zubni 1ékat 75 % 72 % 72 % 71 %
Dentélni hygienistka 17% 19% 18 % 18 %
Klinicky zubni technik 7% 10 % 10 % 11 %
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Nejvetsi usporu vykazuje varianta 1 (obrazek 32), kde v roce 2017 €ini tspora 29 %
a v roce 2050 31 %.
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Obrazek 32: Vysledky varianty 1, vlastni zpracovani

U varianty 2 (obrazek 33) ¢inni uspora ordina¢nich hodin zubniho 1ékaie od 28 %
v roce 2017 do 29 % v cilovém roce 2050.
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Obrazek 33: Vysledky varianty 2, vlastni zpracovani
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Varianta 3 (obrazek 34) znamena tsporu klinickych hodin 1ékate ve vysi 25 % v roce
2017 a 29 % v roce 2050.

Hodnoty let 2030 a 2040 se u variant 2 a 3 shoduji a ¢ini 72 %.

Tabulky, obsahujici veskeré vysledky, jsou soucasti pfilohy B této prace.
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Obrazek 34: Vysledky varianty 3, vlastni zpracovani
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5 Diskuse

Tato prace se zabyva rozdéleni kompetenci stomatologickych pracovnikii pti vyrobé
snimatelnych stomatologickych nahrad. Snazi se popsat jaké smeéry v rozlozeni
kompetenci jsou uplatiiovany ve svété i v Ceské republice. Zatimco ve svété je toto téma
bohaté¢ diskutovano a mnoho praci si klade otazku, zda rozlozeni kompetenci piinasi
maximalni benefity pro spotiebitele, poskytovatele, platce 1 organizatora péce a snazi se
hledat odpovédi, tak v Ceské republice je toto téma v odborné diskuzi, dle mého nazoru,
nespravedlivé opomijeno. Pfi vypracovani této prace jsem nenaSel v tuzemsku
publikované dilo, které by se zabyvalo podobnym tématem, natoz aby se snazilo
kvantifikovat odhad poptavky po ordinacnich hodindch zubniho l€kate. Tato prace tedy
miize pomoci definovat trendy ve spotfebé stomatologické péte v Ceské republice a
ptispét ke kvalitngj§imu rozhodovani odbornych spolecnosti a regulatora trhu.

Kromé¢ samotné kvantifikace odhadu poptavky po klinickych hodinach scénare resily
maximalni mozné zapojeni axilarnich pracovnikti ve stomatologii. Vysledky prace se vice
¢i méné shoduji se zjisténimi Gallagherové (2010), kdy uspora klinickych hodin zubniho
lékate v zavislosti na kompetencich klinického zubniho technika v jejim zkoumani ¢ini 8
az 10 %. Uspora, kterou by piineslo pieneseni kompetenci na dentalni hygienistky, ¢ini
V jeji praci 14 %, vysledek této prace udava vyssi hodnoty 17 % az 19 %. Také rostouci
poptéavka po péci starSich osob je v obou pracich ve shod¢ a netrpi vyraznéj$im rozporem.
Ten ptichazi s celkovymi pocty zubnich 1€kait, kdy Gallagherova predpovidd vyrazny
narast poptavky po klinickych hodindch zubnich 1€kaiti, coz mize byt zplisobeno
predpovédi zvySeni poctu obyvatel Spojeného kralovstvi, kdy jen mezi lety 2001 az 2011
ma pocet stoupnout o 10 %. V Ceské republice by na zékladé vysledki této prace méla
celkova poptavka stagnovat, ¢i poklesnout.

V préci byly vSechny vykony, ke kterym méli kompetenci jednotlivé dentalni profese
podle scénaiti, jimi vykonany. V realité by tato iispora mohla byt nizsi, at’ uz z diivodu
noveé profese klinického zubniho technika, kdy ptipadné etablovéani na trhu by vedlo
K pozvolnému nardstu jimi vykonavanych sluzeb spolu s fyzickym nartstem poctu
zastupcl profese. Zarovenl prevedeni kompetenci mélo konzervativni charakter, kdy
pracovnikiim byly pfifazeny pouze ty, jez jsou neinvazivni pii vyrob¢ nahrad v podani
zubnich technikti, v pfipad¢ dentdlnich hygienistek takové preventivni, které jiz nyni
vykonavaji mimo systém vetejného zdravotniho pojisténi.

Pohled na vysledky celkové poptavky klinickych hodin zubnich 1€kait, kde verze 2
a verze 3 dokonce definuji pokles v Case, dava optimistickou nadéji, Ze pokud udrzime
soucasny pocet zubnich Iékaftil, budou jiz diskuze o jejich nedostatku planymi fecmi. Je
otazkou, zda se tak stane, nebot zubni lékafi jsou také soucasti populace, kde se v
budoucnu budou silné populacni ro¢niky pfesouvat mimo produktivni vék.
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Prace se také nezabyvala vhodnosti, ¢i nevhodnosti pievodu kompetenci
z komplexniho pohledu, kdy délenim oSetfenim mezi vice pracovnikii mize dojit ke
ztraté prehledu poskytované péce, coz je problém bézny i v jinych oborech zdravotnich
sluzeb a ma jiz existujici organizacni feSeni. Neni mnoho obort lidské ¢innosti, kde by
dé€lba prace a specializace nepiinesly snizeni ndklada, zvyseni kvality a tim dostupnosti
zbozi a sluzeb. Vzdélavani axilarnich pracovnikd v danych kompetencich je ¢asové i
finanné¢ méné narocné, nez v pfipadé komplexniho studia zubniho Iékafstvi.
V konecném stavu by byla pozitivné revidovana role zubniho Iékafe na uroven, ktera vice
odpovida jeho znalostem, dovednostem a vedoucimu potencialu. VéEtsi zapojeni axilarni
stomatologické sily muze pozitivné ovlivnit kapacitu systému poskytovani péce.
Pteneseni kompetenci k vyrobé snimatelnych zubnich néhrad a jejich opravdm na

klinické zubni techniky by mélo mit vyznamu.

Z ekonomického pohledu by pfeneseni kompetenci jisté prosp€lo i samotnym
1ékatskym praxim. V soucasné dobé¢ je trzba — tthrada z vetejného zdravotniho pojisténi,
stomatologické ordinace z celkové snimatelné ndhrady 3900 korun. Z této ¢astky musi
vydat 1ékai 2200 az 2500 korun jako platbu za zhotoveni nahrady v zubni laboratofi,
zbyva mu tedy 1700 az 1400 korun na naklady spojené s provozem ordinace, coz je
vzhledem k délce oSetieni ¢astka nedostacujici a v porovnani s jinymi stomatologickymi
vykony mé nejnizsi produktivitu. Nahrazeni téchto vykond jinymi stomatologickymi
vykony by se pozitivné projevilo vzristem trzeb za stejné casové obdobi.

Opatieni by se rovnéz mohlo pozitivné projevit na trhu snimatelnych
stomatologickych nahrad, kde by vzrostla ochota poskytovateli zdravotnich sluzeb tuto
sluZzbu nabizet, vzrostla by priichodnost systému pro star§i generaci k Cerpani sluzby,
snizil by se tlak na rychlejsi rist uhrad, jenz je kvuli ,,zmrazeni* pted vice nez deseti lety
enormni. Celkové by se tak znovu nabizené klinické hodiny mohly projevit zkracenim
¢ekacich dob na vySetfeni zubnim 1ékafem pro vSechny vékoveé skupiny pacientt.

Tato prace ma celou fadu omezeni. Obecné se dé hovofit, ze zadna predikce nemuze
vytvofit pfesny obraz budouci skutecnosti s jejim konkrétnim ciselnym vyjadienim.
Miize ale pomoci pro stanoveni trendi, ¢i moznych budoucich situaci, jeZ miZou nastat.

Kazdy model ssebou pfinasi limity v podobé zjednoduseni reality, aby byl
prehledny, ¢i alespon néjakym zptisobem matematicky kvantifikovatelny, a v neposledni
fad¢ fesSitelny.

Vyraznou hranici pii sestavovani modelu je dostupnost relevantnich dat, kterd by
meéla byt Giplna a maximalné se vztahovat k dané populaci, jenz fesi.

V Ceské republice chybi soustavné a periodické epidemiologické sledovani
veékovych skupin obyvatelstva, jenz vnasi vyrazné omezeni této prace. Jedna se zejména
o pravidelnou dochazku k zubnimu lékati. Prace vysi dochazky ptebira ze zahrani¢nich
epidemiologickych stomatologickych pifehledd a z nich je patrné, Ze vnasi do vysledkl
znacnou variabilitu. Dochazku zde teSime jako staticky faktor, avSak ptehledy ze
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zahranic¢i ukazuji, Ze tato se dynamicky meéni v Case — jak starnou skupiny obyvatelstva
zasazené (nejspiSe) preventivnimi a osvétovymi programy, ¢i zachovavanim
preventivnich navykd, stoupd dochdzka ve starSich vékovych skupinach. D4 se tedy
predpokladat jesté zvysSujici se spotiebu klinickych hodin oSetieni v segmentu péce o
seniory.

Neexistence epidemiologickych Setfeni je o to vice zardzejici, ze z vetejného
zdravotniho pojisténi proudi do stomatologie finan¢ni prostiedky, jez maji jisté konkrétni
ucel a diivod, napt. zvySuji dostupnost péce pro socialné slabé spoluobcany, stabilizuji
péci v regionech a podobné. Avsak neexistence Setfeni zplisobuje nemoznost ovéfeni, zda
tento ucel plni, nakolik a zda je potieba vefejnou intervenci ménit podle hesla, naptiklad
PCDA cyklu fizeni kvality: planuj — délej — kontroluj — jednej.

V soucasnosti roku 2018 dochazi k diskuzi o zméné tthradové vyhlasky, jenz by méla
vstoupit v platnost v roce 2019. Cilem zmény je zvySeni dostupnosti ,,nadstandartnich*
zpusobl oSetfeni rozSifenim vefejné podpory v dalsi stomatologické vykony, avSak
nezname informace, v jakych segmentech péce podpora selhava a jak, ¢i proc.

Tim se dostdvame k omezeni ve sbéru udaji o probéhlé stomatologické 1écbe, kdy
rozsifeni poctu dentalnich zékroki, na néz ,,pfispiva* zdravotni pojist'ovna, ji poskytne
vEtsi piehled o prodélané zubni 1€¢bé jejich pojisténct a moznost efektivnéjsiho fizeni.
Z dtivodu, ze tento piehled pojistovna nemad, byli osloveni zubni lékati, kteti jedini
Vv soucasnosti disponuji informaci o prob¢hlé 1é¢be svych pacientd, jez poskytli udaje o
vice jak 30 tisicich svych vykonti a v€ku klienta pfi intervenci. Pfesto, Ze sumarizace je
jisté vysoka, dalo jistou ndmahu tento pocet zpracovat pro pouziti v praci a vybér byl
posilen metodou Bootstrap, je stile pfitomna otazka, zda je pocet vykonu dostatecné
vysoky.

Préace vychazi z dat o sou€asné 1€Cbe, je tedy zalozena na myslence, Ze v soucasnosti
poskytovana zubni 1écba je ve vSech veékovych skupindch a socidlnich postavenich
dostate¢na, coz v ptipadé penzistl je véc krajn¢ nejednoznacéna. Piijmy této skupiny jsou
nizké a Casto se tito konzumenti nachazi v regionech s nedostate¢nou mistni dostupnosti
zubni péce. Prekazky k ¢erpani dentalnich sluzeb jsou tedy znacné, da se fici, Ze je zde
mozna neovérend nenaplnéna poptavka po stomatologické péci. Pokud by se podatilo
zasahy v organizaci péce prekazky sniZit, pak by pfirtistek v po¢tu klinickych hodin
spotfebovavanych seniory mohl stoupat daleko vyraznéji.

Presto vSechno by revize kompetenci stomatologickych pracovnikli po britském,
americkém, ¢i nizozemském vzoru by méla byt tématem diskuze jednotlivych dentalnich
profesi, organizatoru a platct stomatologické péce. Vyrazné by prospéla zprichodnénim
systému poskytovani zubni péce v podobé navyseni nabidky ordinac¢nich hodin.

Dal$im postupem by mélo byt porovnani klinickych vysledkli poskytovani
zdravotnich sluzeb zubnimi Iékafi a klinickymi zubnimi techniky / denturisty, zda
pohledem rizika pro klienta jsou ob€ sluzby indiferentni. Dale pak nékladova analyza

76



jejimz cilem by méla byt ptesnd kvantifikace nakladl poskytovanych sluzeb obou profesi.
Je zcela zfejmé, ze cena klinického zubniho technika by méla byt niz$i pro nizs§i mzdovy
naklad samotného pracovnika, absenci dal$i profese u oSetfeni v podob¢ dentdlni
instrumentarky a diky uspofe na minutovém nakladu zdravotnického zatizeni, kdy
minimalni technické pozadavky na poskytovani sluzeb denturisty budou v poctu
pozadovanych pfistroji nizsi a nebudou zbyte¢né ekonomicky zatézovat zdravotnické
zafizeni. Jde tedy o ¢iselné vyjadieni tohoto rozdilu a zda tento rozdil bude natolik
vyznamny, aby ospravedlnil vznik nové dentdlni profese na trhu dentalnich sluzeb.
V neposledni fadé je to analyza vzdélavaciho systému, kdy by se mély jasné identifikovat
potiebné zmény v samotném vzdélavani zubnich techniki v Ceské republice a na jejim
vysledku zvazit jakym zplusobem by vzdélavani klinickych zubnich technikii mélo
probihat. Zda kvalifika¢nim, ¢i postkvalifikacnim studiem.
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6 Zavér

Cilem prace bylo zvazit kompetence zubniho kooperativu z pohledu pozadavku na
protetické feSeni defektu chrupu zejména star§i populace za pomoci snimatelnych
stomatologickych nahrad a to z hlediska nabidky pracovnich sil.

V ramci teoretické ¢asti byl vypracovan piehled soucasného stavu, kdy byl kladen
diraz na trendy v poskytovani snimatelnych nahrad, zmény v kompetencich
stomatologického kooperativu, bezpecnost stomatologického oSetfeni, obecnych vyzev,
jimz Celi stomatologie v disledku zmén populace a Zivotniho stylu. V praktické ¢asti byla
vyCislena potieba ordinac¢nich hodin jak pro snimatelnou protetiku, tak pro o0soby
seniorské skupiny populace.

K tomuto byly sestaveny scénafe sloZzeni jednotlivych kompetenci v kritickych
budoucich rocich (2030, 2040, 2050) pro vyjadieni poctu klinickych hodin I¢katskych i
nelékatskych pracovnikli a v roce minulém (2017) pro ovéteni matematického modelu.

Scénai 1 neobsahoval pfeneseni kompetenci, pienechaval veskeré kompetence
zubnimu 1ékafi a slouzil jako zédklad pro stanoveni uspory klinickych hodin oproti
ostatnim scénartm.

Scénai 2 prenasel kompetence preventivniho charakteru na dentalni hygienistku,
zbylé kompetence, vcetné vyroby snimatelnych zubnich nahrad, ponechaval zubnimu
1ékafi. Vysledna ispora pii pouziti této kompetenéni kombinace ¢inila v roce 2017 od 17
% do 20 % klinického Casu oproti scénafi 1. V roce 2030 ¢inila Gspora od 17 % do 19 %
klinickych hodin. Rok 2040 je ve znameni 16 % az 19 % uspory a kone¢ny rok 2050
vyjadiuje usporu mezi 16 % a 19 %. Velikost tspory se liSila podle pouZzité miry
dochazky.

Scénat 3 kombinoval kompetence preventivniho charakteru dentalnich hygienistek
S kompetencemi vyroby snimatelnych nahrad klinickymi zubnimi techniky. Zvolena
kombinace kompetenci vykazovala usporu ordina¢nich hodin zubniho 1€kafe oproti
kombinaci kompetenci pouzitym ve scénati 1 v roce 2017 od 25 % do 29 %. V roce 2030
uspora ¢inila mezi 30-28 %. Stejnou procentni usporu, jako rok 2030, vykazoval i rok
2040. V roce 2050 vychézela Gspora mezi 31 % a 29 %. Vyse Uspor, podobné jako u
scénafe 2, byla zavisla na pouzité mife dochazky. Samotni klini¢ti zubni technici se na
uspofe klinickych hodin zubniho 1ékaie podileli v roce 2017 7 % az 12 %. V roce 2030
se uspora pohybuje mezi 8—13 %. Klini¢ti zubni technici uspoii zubnim I¢kaitim v roce
2040 9 % az 14 %. Uspora v roce 2050 bude ¢init 10 % az 15 %.

Prace si také vSimala ndrGstu poptavky v segmentu péce o seniory, kde narist
poptavky do roku 2050 by se mél pohybovat 28 % az 48 %, coz vytvofii stav, na ktery

bude muset spolecnost, organizator péce, reagovat a systém poskytovani péce nastavit
vzhledem Kk potfebam a problematice této komunity — snazit se odstranit bariéry ptistupu
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této skupiny k péci. Vzhledem k poctu uzivateld snimatelnych stomatologickych nahrad
ve skupiné a jejich omezenym rozpoctim, je piesun kompetenci, tedy vznik profese
klinického zubniho technika v Ceské republice, logickym krokem, ktery piinese stejny
uzitek s niz§imi naklady, nez zubni 1ékat.

Vysledky uvedenych scéndit naznacuji, ze rozSifeni kompetenci dentalnich
axilarnich pracovniki navysuje nabidku klinickych hodin na trhu stomatologické péce o
minimaln¢ 25 % v roce 2017 a se starnutim populace tato uspora roste na minimaln¢ 29
% vroce 2050. Dalo by tedy fici, Ze po pfesunu kompetenci budou nelékarsti
stomatologiCti pracovnici mit vyznamnou roli pfi poskytovani stomatologické péce —
zatim co totiz pocet klinickych hodin dentalnich hygienistek se starnutim obyvatelstva
klesa, pocet hodin klinickych zubnich technik stoupa.

Jist¢ by v ptipadnych ndvaznych pracich bylo zajimavé zjistit dopady piipadné
zmény na bezpecnost pacienta, vzdélavaci systém, na naklady poskytovatelid a platct
péce.
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Priloha A: Vysledky za pouziti metody Bootstrap

Osetfeni zubniho kazu

Osetreni zubniho kazu
250

200

S
1:: 1-' L%

s M0 W15 W20 W25 W35 W4 W55 Wes W75 W ss+

Osetreni zubniho kazu

Veék Min Max Median Geometricky Primér Smérodatna
pramér odchylka

5 6 16 11 11,4 11,7 2,5
10 32 104 77 67,6 72,6 24,6
15 36 129 106 88,0 93,5 27,5
20 37 192 132 120,6 135,2 51,9
25 56 164 124 111,4 117,0 32,5
35 53 208 136 138,2 146,6 45,2
45 108 178 157 152,6 154,1 20,3
55 59 187 119 120,6 125,2 32,7
65 57 124 81 82,1 84,3 20,1
75 21 80 43 38,8 43,0 19,4
85+ 6 40 26 19,3 23,1 12,0

87



Preventivni prohlidka
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Preventivni prohlidka
Veék Min Max Median Geometricky Pramér smérodatna
pramér odchylka
5 30 146,5 96 77,1 91,1 44,7
10 42 142 101 88,7 96,0 34,0
15 38 115 87 77,5 82,7 26,8
20 26 122 106 79,1 87,5 32,2
25 27 132,5 86 77,0 86,3 35,2
35 25 145 96 90,3 96,9 30,7
45 70 108 89 91,7 92,3 10,9
55 32 132 61 66,2 71,4 29,2
65 41 89 54 55,0 57,2 17,0
75 14 61 38 341 37,0 14,2
85+ 3 25 8 8,0 9,9 6,7
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Anestezie

Anestezie
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o

Anestezie
Veék Min Max Median  Geometricky Primér smérodatna
pramér odchylka

5 0 5 0 X 1,3 1,9

10 0 14,5 4 X 5,3 4,9

15 0 26,5 10 X 9,7 7,8

20 4 27 13 12,7 14,2 6,0

25 6 50 25 22,1 26,1 13,1
35 14 63 37 37,3 39,5 12,4
45 33 49 37 37,9 38,3 5,7

55 20 71,5 35 37,3 39,6 14,5
65 32 96,5 35 39,1 41,2 17,1
75 8 43 17 16,5 18,8 10,3
85+ 0 25 9 X 11,4 7,5
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Extrakce zubu

Extrakce zubu
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Extrakce zubu

Veék Min Max Median  Geometricky Primér smérodatnd
primér odchylka
5 0 2 1 X 0,7 0,7
10 0 1,5 0 X 0,5 0,5
15 0 1 0 X 0,2 0,4
20 0 1 0 X 0,2 0,4
25 0 4 2 X 2,0 1,1
35 11 26 21 19,4 20,0 4,6
45 13 25 21 20,6 20,9 3,3
55 20,5 83 59 53,6 57,1 17,0
65 49 91 72 72,1 73,0 11,6
75 24 60 36 35,7 37,5 12,0
85+ 7 27 18 15,8 17,2 6,6
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RTG vySetreni

RTG vysetreni
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RTG vysetreni

Veék Min Max Median  Geometricky Primér smérodatnd
primér odchylka
5 0 2 0 X 0,6 0,9
10 0 1,5 0 X 0,4 0,6
15 1 8,5 4 4,0 4,9 2,5
20 5,5 12 9 8,6 8,7 1,7
25 20 50 41 36,9 38,0 8,2
35 24 67 53 50,7 53,3 14,5
45 52 64 59,5 58,8 58,9 3,6
55 55 94,5 69 70,0 71,0 12,2
65 50 170,5 75 81,3 86,8 36,3
75 15 73,5 32 31,8 35,8 18,3
85+ 4 43 15 16,5 20,0 12,3
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Endodontické oSetieni

Endodontické osetreni
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Endodontické osetreni

Veék Min Max Median  Geometricky Primér smérodatna
pramér odchylka

5 0 0 0 0 0
10 0 0 0 0 0
15 0 6 3 3 1,8
20 3 6 6 5,2 5 0,9
25 8 54 17 18,2 21 13,6
35 5 41 20 20,0 23 10,7
44 16 41,5 23 24,1 25 5,7
55 14 36 19 19,3 20 6,0
65 12 26 17 17,0 17 4,2
75 1 12 4 4,1 5 3,6
85+ 1 4 2 1,7 2 1,1
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Fixni nahrady
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Vék
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Min

Max

0,5

18
36
45
35
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15

Median

Geometricky

pramér
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X X X X

3,6
11,2
20,1
23,7
20,6
10,7
4,5

Prdmeér

0
0,1
0,1
0,3
3,9

11,6
20,7
24,5
214
11,9
6,8

smeérodatna
odchylka
0

0,2
0,2
0,5
1,4
2,8
5,6
7,0
6,5
4,7
4,7



Snimatelné nahrady
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Snimatelné
ndhrady
Veék Min Max Median  Geometricky Primér smérodatnd

pramér odchylka

5 0 0 0 X 0 0
10 0 0,5 0 X 0 0,1
15 0 0 0 X 0 0
20 0 0,5 0 X 0 0,2
25 0 4 0 X 1 1,4
35 0 3 2 X 2 0,9
45 1,5 9 4 4,0 5 2,1
55 3 23 14 12,0 14 7,1
65 13,5 42 23 25,1 26 8,1
75 10 42 22 22,6 25 11,6
85+ 1 15 5 3,7 5 4,3
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OSetreni parodontu a sliznice
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Osetreni parodontu a sliznice

Vék

5
10
15
20
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45
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65
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85+

Min
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o O O

10,5
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76
46
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20

Geometricky
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95

xX X X X

6,4
11,0
15,8
26,8
20,9
11,5
5,2

Primeér

N O O O O

16
30
22
14

smérodatna
odchylka
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2,6
4,4
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17,9
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9,3
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Priloha B: Kompletni vysledky
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Varianta 1 - dochazka Adult Dental Health Survey

2009, K. B. Hill
Vysledek 2017 2030 2040 2050

Zubni Dent. Zub. Zubni Dent. Zub. Zubni Dent. Zub. Zubni Dent. Zub.
Scénar 1 lékaF Hysg. Tech. lékar Hyg. Tech. Iékar Hyg. Tech. |ékar Hyg. Tech.
pramér 11544,9 0 0 11955,9 0 0 12033,9 0 0 11519,4 0 0
prdmér - smérodatnd odchylka 7451,7 0 0 7451,7 0 0 7543,6 0 0 7085,4 0 0
pramér + smérodatnd odchylka | 15638,1 0 0 15638,1 0 0 16524,3 0 0 15953,4 0 0
prdmér - SE 10180,5 0 0 10180,5 0 0 10537,2 0 0 10041,4 0 0
prdmér + SE 12909,3 0 0 12909,3 0 0 13530,7 0 0 12997,4 0 0
Scenar 2 2017 2030 2040 2050
pramér 9497,2 2047,7 0 9970,6  1985,3 0 10124,8 1909,2 0 9730,1 1789,3 0
prdmér - smérodatnd odchylka | 6136,6 1315,1 0 6353,4 1287,2 0 63259 1217,6 0 5958,2 1127,2 0
prdmér + smérodatnda odchylka | 12857,9  2780,3 0 13587,8 26834 0 13923,6 2600,7 0 13502,1 24513 0
prdmér - SE 8377,0 1803,5 0 8764,8 1752,6 0 8858,5 1678,7 0 8472,8 1568,6 0
pramér + SE 10617,4 2291,9 0 11176,3 2218,0 0 11391,1 2139,7 0 10987,5 2009,9 0
Scénar 3 2017 2030 2040 2050
pramér 8146,0 2047,7 1351,2 | 8390,8 19853 1579,8 | 8428,3 1909,2 1696,5| 7969,8 1789,3 1760,4
primér - smérodatnd odchylka 5400,7 1315,1 735,9 | 5515,9 1287,2 837,5 | 5441,6 1217,6 884,3 | 5046,8 1127,2 911,4
prdmér + smérodatna odchylka | 10891,3 2780,3 1966,6 | 11265,7 2683,4 2322,1|11414,9 2600,7 2508,7 | 10892,8 2451,3 2609,3
prdmér - SE 7230,9 1803,5 1146,1| 7432,5 1752,6 1332,3| 7432,7 1678,7 1425,8| 6995,5 1568,6 1477,4
pramér + SE 9061,1 22919 1556,4 | 9349,1 2218,0 1827,2| 9423,8 2139,7 1967,2 | 8944,1 2009,9 2043,3
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Varianta 2 - dochazka Consumption of dental services among adults in

Denmark 1994-2003

Vysledek 2017 2030 2040 2050

Zubni Dent. Zub. Zubni Dent. Zub. Zubni Dent. Zub. Zubni Dent. Zub.
Scénar 1 lékar Hyg. Tech. Iékar Hyg. Tech. lékar Hyg. Tech. lékar Hyg. Tech.
pramér 7864,3 0 0 7654,4 0 0 7254,6 0 0 6536,8 0 0
prdmér - smérodatna odchylka | 5268,0 0 0 5180,1 0 0 4874,9 0 0 4349,3 0 0
prdmér + smérodatna
odchylka 10460,6 0 0 10128,6 0 0 9634,3 0 0 8724,3 0 0
prameér - SE 6998,8 0 0 6829,6 0 0 6461,4 0 0 5807,6 0 0
pramér + SE 8729,7 0 0 8479,1 0 0 8047,9 0 0 7265,9 0 0
Scénar 2 2017 2030 2040 2050
pramér 6259,1 1605,1 0 6174,4 1479,9 0 5890,2 1364,4 0 5307,0 1229,8 0
prameér - smérodatnd odchylka | 4222,0 1046,0 0 4194,3 985,8 0 3974,3 900,6 0 3545,7  803,6 0
pramér + smérodatna
odchylka 8296,2 2164,3 0 8154,6 1974,1 0 7806,2 1828,1 0 7068,3 1655,9 0
prameér - SE 5580,1 1418,7 0 5514,4 1315,2 0 5251,6 1209,8 0 4719,9 1087,7 0
pramér + SE 6938,2 1791,5 0 6834,5 1644,6 0 65289 15189 0 5894,1 1371,8 0
Scénar 3 2017 2030 2040 2050
pramér 5661,1 1605,1 598,1 5530,1 1479,9 644,4 | 5218,0 1364,4 672,2 | 4662,2 1229,8 644,8
pramér - smérodatna odchylka | 3887,9 1046,0 334,1 3836,0 985,8 358,2 | 3596,8 900,6 377,4 | 3181,9 803,6 363,8
primér + smérodatna
odchylka 7434,2 2164,3 862,0 72241 1974,1 930,5 | 6839,3 1828,1 967,0 | 6142,5 16559 925,8
pramér - SE 5070,0 1418,7 510,1 4965,4 1315,2 549,0 | 4677,6 1209,8 574,0 | 4168,8 1087,7 551,1
primér + SE 6252,1 1791,5 686,1 6094,7 1644,6 739,7 | 5758,4 15189 770,5 | 5155,6 1371,8 738,5
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Varianta 3 - dochazka VZP

Vysledek 2017 2030 2040 2050

Zubni Dent. Zub. Zubni Dent. Zub. zubni Dent. Zub. Zubni Dent. Zub.
Scénar 1 |ékar Hyg. Tech. Iékar Hyg. Tech. |ékaF Hyg. Tech. lékar Hyg. Tech.
pramér 5013,5 0 0 4362,4 0 0 4174,5 0 0 3826,1 0 0
pramér - smérodatnd odchylka 3488,7 0 0 2912,7 0 0 2766,2 0 0 2505,6 0 0
pramér + smérodatna odchylka 7263,9 0 0 5812,1 0 0 5582,9 0 0 5146,6 0 0
prameér - SE 4747,1 0 0 3879,2 0 0 3705,1 0 0 3385,9 0 0
pramér + SE 6005,5 0 0 4845,7 0 0 4644,0 0 0 4266,3 0 0
Scénar 2 2017 2030 2040 2050
pramér 4140,5 873,0 0 3550,7 811,8 0 3420,5 754,0 0 3140,3 685,8 0
prdmér - smérodatnd odchylka 2921,2 567,5 0 2374,9 537,9 0 2271,2 495,0 0 2059,7 445,9 0
pramér + smérodatna odchylka 6085,3 1178,5 0 4726,5 1085,6 0 4569,9 1013,0 0 4220,8 925,8 0
prameér - SE 3975,9 771,2 0 3158,7 720,5 0 3037,4 667,7 0 2780,1 605,8 0
prmér + SE 5030,6 974,8 0 3942,6 903,0 0 3803,7 840,3 0 3500,5 765,8 0
Scénar 3 2017 2030 2040 2050
pramér 3765,3 873,0 375,2 | 3134,5 811,8 416,2 | 2986,8 754,0 433,8 | 2710,6 685,8 429,7
primér - smérodatnd odchylka 2712,4 567,5 208,8 | 2145,3 537,9 229,6 | 2030,1  495,0 241,1 | 1820,6 445,99 239,1
pramér + smérodatna odchylka 5543,7 1178,5 541,6 | 4123,7 10856 602,7 | 3943,4 1013,0 626,5 | 3600,5 925,8 620,3
pramér - SE 3656,2 771,2 319,7 | 2804,8 720,5 354,0 | 2667,9 667,7 369,5 | 2413,9 605,8 366,2
prmér + SE 4600,0 974,8  430,7 | 34643 903,0 478,3 | 3305,6 840,3 498,0 | 3007,2 765,8  493,2
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Priloha D: Obsah prilozeného CD

1) Zadani diplomové prace

2) Vypracovana diplomova prace
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