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ANOTACE

Diplomova prace se zabyva hodnocenim dostupnosti vybranych zdravotnickych sluzeb
(nemocnic, ordinaci 1ékaiti a lékaren) v pfeshrani¢nich oblastech statti Evropské unie
s durazem na potencialni preshraniéni toky za témito sluzbami. Cilem je posoudit moznosti
pfeshraniéni spoluprace ve zdravotnictvi a v navazujici ¢asti prace detailnéji zhodnotit
ceské pfrihranic¢i v §irSim socio-ekonomickém a demografickém kontextu. Teoreticka ¢ast
prace vymezuje preshraniéni oblasti, charakterizuje zdravotni péc¢i v Evropské unii a vénuje
se reSerSi metod z rodiny Floating Catchment Area. Pro analytickou ¢ast prace je zvolena
metoda 3SFCA, jejiz vypocet probiha pomoci vlastniho skriptu v jazyce Python.
Z dostupnosti tfi zakladnich kategorii zdravotnickych sluzeb je odvozena celkova
dostupnost zdravotnickych sluzeb, ktera slouzi jako podklad pro hodnoceni potencialu.
Vysledky ukazuji, ze dostupnost zdravotnickych sluzeb v pfeshrani¢nich oblastech
Evropské unie je prostorové vyrazné diferencovana a ze kazda hodnocena kategorie vytvaii
odliSny prostorovy vzor. Na zakladé vzoru celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb jsou
definovany a lokalizovany tfi typy potencialu — spoleény rozvojovy, komplementarni
a koordinacni. Identifikovany potencial je nasledné porovnan se skuteCnymi projekty
v oblasti pfeshrani¢niho zdravotnictvi. V pfipadé ¢eského prihranici je celkova dostupnost
dale zasazena do Sir§iho socio-ekonomického kontextu, pficemz vysledkem je identifikace
a popis sedmi odlisnych typt oblasti.
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ANNOTATION

This master’s thesis focuses on evaluating the accessibility of selected healthcare
services (hospitals, doctors’ offices and pharmacies) in the cross-border regions of the
European Union member states, with an emphasis on potential cross-border flows related
to healthcare seeking. Its aim is to assess the possibilities for cross-border cooperation
in healthcare and to provide a more detailed evaluation of the Czech border regions
in a broader socio-economic and demographic context. The theoretical part defines cross-
border regions, outlines the healthcare context within the European Union and reviews
methods from the Floating Catchment Area family. For the analytical part, the 3SFCA
method is implemented using a custom Python script. Based on the accessibility of the
three main categories of healthcare services, an overall healthcare accessibility metric is
derived and then used as the foundation for evaluating cooperation potential. The results
show that healthcare accessibility in the cross-border regions of the European Union is
strongly spatially differentiated and that each evaluated category creates a distinct spatial
pattern. On the basis of the overall healthcare accessibility pattern, three types of potential
are identified and localised — shared developmental, complementary, and coordination
potential. The identified potential is then compared with existing cross-border healthcare
projects. In the Czech borderlands, overall healthcare accessibility is further placed into
a broader socio-economic context, resulting in the identification and description of seven
distinct types of areas.
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UVOD

Zdravotni péce je jednim ze zakladnich socialnich pilifi, ktery zabezpecuje zdravi
obyvatelstva. Jeji dostupnost ma zasadni vliv na kvalitu a délku zivota, zaroven predstavuje
dtlezity predpoklad pro fungovani spole¢nosti. V celoevropském meéritku neni vSak
dostupnost zdravotnickych sluzeb urcovana pouze jejich rozmisténim v ramci jednotlivych
statd, ale také existenci statnich hranic ¢i rozdilnou organizaci systémti zdravotni péce.
Pravé v prfeshranic¢nich oblastech se tyto skuteCnosti projevuji nejvyraznéji, protoze
nejbliz§i zdravotnické zafizeni se mlize nachazet za statni hranici, zatimco skute¢né vyuziti
takové sluzby muZze byt omezeno administrativnimi, pravnimi, jazykovymi nebo
organizaénimi bariérami. Potfeba zkoumat dostupnost zdravotnickych sluzeb
v pfeshraniénim kontextu proto souvisi nejen s otazkou prostorové spravedlnosti, ale také
s moznostmi ticelnéjSiho fungovani zdravotni péce v evropském prostoru.

Téma této diplomové prace navazuje na autorovu bakalafskou praci ,Dostupnost
zdravotnickych sluzeb v Cesku se zaméfenim na venkovské oblasti“ z roku 2024. Zatimco
predchozi prace byla orientovana pfedevSim na vnitrostatni regionalni disparity, tato
diplomova prace rozsifuje pohled do celoevropského méfitka a soustfedi se na specifické
prostfedi pfeshrani¢nich oblasti, kde dostupnost zdravotnickych sluzeb ziskava novy
rozmér v podobé potencidlnich preshrani¢nich toku. Vedle samotného hodnoceni
dostupnosti je proto pozornost vénovana také tomu, zda prostorovy vzor dostupnosti muze
naznacovat moznost pfeshranic¢ni kooperace ve zdravotnictvi.

Vysledky prace mohou pfinést nové poznatky o prostorovych rozdilech dostupnosti
zdravotnickych sluzeb v pfeshrani¢nich oblastech statti Evropské unie a o tom, jak se do
této dostupnosti promita existence statni hranice. Pfinosné mutze byt také vyhodnoceni
potencialu preshrani¢éni spoluprace ve zdravotnictvi. Vysledky mohou slouzit nejen pro
lep§i porozumeéni fungovani pfeshranic¢nich oblasti, ale i jako podklad pro dalsi vyzkum,
regionalni planovani a tivahy o rozvoji pfeshraniénich projektt v oblasti zdravotni péce.
Tyto aktivity mohou v budoucnosti vést k lep§imu zdravi obyvatelstva v pfeshrani¢nich
oblastech diky vyssi dostupnosti a potencialné bezbariérovému pristupu ke zdravotni péci
za hranici vlastniho statu.
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1 CILE PRACE

Cilem diplomové prace je analyzovat dostupnost vybranych zdravotnickych sluzeb
v preshranic¢nich oblastech (cross-border regions) stat Evropské unie s akcentem na
potencialni pfeshrani¢ni toky za témito sluzbami. Dliraz je kladen na zvoleni nejvhodné&;jsi
metody pro analyzu dostupnosti, prostorové souvislosti dostupnosti zdravotnickych
sluzeb, moznosti pfeshraniéni spoluprace a kvalitativni vyhodnoceni dostupnosti
zdravotnickych sluzeb v pfihraniénich oblastech Ceska.

V prvni ¢asti prace jsou popsana teoreticka vychodiska feSené problematiky. Pozornost
je vénovana zejména vymezeni pieshranicnich oblasti, charakteristice zdravotni péce
v Evropské unii a reSerSi metod pro hodnoceni dostupnosti zdravotnickych sluzeb.
Podrobné jsou rozebrany primarné metody z rodiny Floating Catchment Area, a to
predevSim jejich obecny princip, pfesné schéma vypoctu a kritické posouzeni vyhod
a nedostatkt jednotlivych metod.

V navazujici ¢asti je cilem zhodnotit dostupnost vybranych zdravotnickych sluzeb
pomoci jedné zvolené metody z rodiny FCA. Jejim smyslem je identifikovat prostorové
rozdily v dostupnosti zdravotnickych sluzeb a posoudit, kde se mtize projevovat potencial
pro preshranic¢ni toky za zdravotni péci. Ziskané poznatky jsou nasledné vztazeny také do
kontextu evropskych a regionalnich politik v oblasti pfeshrani¢ni zdravotni péce.

V diléi ¢asti prace jsou podrobnéji zhodnoceny ceské pfihrani¢ni regiony. Soucasti je
zhodnoceni problematiky dostupnosti zdravotnickych sluzeb a pfeshrani¢ni spoluprace na
zakladé socio-ekonomickych a demografickych vazeb.

Souhrnnym vystupem prace jsou pfehledné kvantitativni profily preshrani¢nich
regioni Evropské unie v jednotném stylu, které jsou dostupné online skrze platformu
ArcGIS Online. Vybrané kvantitativni profily a ¢tyfi kvalitativni profily ¢eského pfihranici
jsou dostupné i ve formatu PDF. Vysledky prace umozinuji lépe vyuzit identifikovany
potencial pfeshraniéni spoluprace v oblasti zdravotnickych sluzeb a soucasné prispivaji
k lep§imu pochopeni prostorovych rozdili v jejich dostupnosti. O diplomové praci je
vytvorena webova stranka a poster, které prezentuji vysledky diplomové prace atraktivni
formou.
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2 SOUCASNY STAV RESENE PROBLEMATIKY

Pro pochopeni feSené problematiky a orientaci v tématu bylo potfebné vyhledat
a nastudovat dostupné informacni zdroje a seznamit se s pojmy pfedevSim v oblastech
zdravotnictvi, dostupnosti zdravotni péce a vymezeni pfreshraniénich oblasti stat
Evropské unie. Nezbytnym krokem této sekce bylo prozkoumani modifikaci vypoctu
Floating Catchment Area, kterym se Siroce vénuje podkapitola 2.3 Modifikace vypoctu
Floating Catchment Area. Dale bylo nutné zorientovat se v raznych aspektech preshranicni
kooperace mezi ¢lenskymi staty Evropské unie a seznamit se s mezinarodnimi projekty
v oblasti zdravotnictvi. Nahlizeno bylo také na potencialni bariéry, které mohou byt
omezujicim faktorem pfi snaze navazat pfeshrani¢ni spolupraci.

2.1 Vymezeni pfeshranicnich oblasti

Pro spravnou orientaci v tématu je klicové vymezit a pochopit, co jsou pfeshranicni
oblasti a ¢im se vyznacuji. Dle Marques a kol. (2024) je pfeshranic¢ni region tizemni celek
tvofeny nékolika mistnimi nebo regionalnimi samospravami, které spolu geograficky
sousedi, av§ak nalezi k riznym statiim. Jedna se o tizemi, které se nachazi v bezprostfedni
blizkosti hranice mezi dvéma nebo vice staty a v némz dochazi k interakcim socio-
ekonomického, kulturniho i institucionalniho charakteru. Definice pfijata Radou Evropy
(nikoliv Evropskou radou) uvadi, ze ,pfeshranic¢ni regiony jsou -charakterizovany
homogennimi znaky a vzajemnymi funkénimi vazbami, protoze jinak by neexistovala
potfeba pfeshranicni spoluprace“ (CoE, 1972). Pfeshrani¢ni oblasti pfedstavuji specifické
uzemni jednotky, jejichz charakter je dan nejen geografickou blizkosti a spoleénou statni
hranici, ale i kazdodennimi vazbami a mobilitou obyvatelstva, sluzeb, zbozi a pracovni sily.

Evropska komise uvadi, ze vnitfni pfeshrani¢ni regiony Evropské unie ,pokryvaji
pfiblizné 40 % jejiho tizemi, soustfeduji okolo 30 % populace a vytvareji pfriblizné 30 %
hrubého domaciho produktu EU“ (Evropska komise, 2017). V kontrastu s témito tdaji
Christodoulou a kol. (2019) udava, ze preshrani¢ni oblasti ,jsou domovem pro témeér 13 %
populace EU, Norska a Svycarska“ (Christodoulou a kol., 2019). Tato neshoda je
zapric¢inéna pravé nejednotou definici pfeshranic¢nich oblasti napfi¢ studiemi.

Za uicelem provedeni GIS analyz je potfeba jasné stanovit, které tizemi je chapano jako
pfeshrani¢éni oblast. Evropska komise ve své metodologii z roku 2024 predstavuje tfi
zéakladni pristupy, jak je mozné definovat preshrani¢ni regiony. Prvni dva pfistupy vymezuji
zajmovou oblast pomoci administrativnich jednotek, tfeti pfistup tuto oblast vymezuje ¢isté
geometricky.

Podle prvniho pfistupu ,se jedna o regiony s pozemni statni hranici nebo regiony,
v nichz vice nez polovina obyvatel Zije do vzdalenosti 25 km od takové hranice“ (Eurostat,
2025). Oblasti spliuyjici tyto podminky 1ze vidét na Obr. 1. Takto definované preshranic¢ni
oblasti jsou jednoduché na identifikaci a vysledky analyz v nich provedelné jsou pfimo
vztazené na bézné€ pouzivané administrativni jednotky, coz muze usnadnit jejich
interpretaci.

Zaroven s sebou pfinasi nedostatky — prvnim z nich je rozdilna velikost NUTS 3
jednotek napfi¢ Evropou, kde v severskych zemich je mozné pozorovat NUTS 3 jednotky
pokryvajici rozsahlé casti tizemi, a to z divodu velmi nizké hustoty osidleni v téchto
oblastech. U nékterych menSich stati Evropy lze navic pozorovat, ze na zakladé této
klasifikace je jako preshranic¢ni oblast definovano celé tzemi statu. Tato skutecnost je
opodstatnéna v pfipadé statu jako jsou Lucembursko, LichtenStejnsko apod., avSak
napriklad u Slovenska Ize korektnost tohoto pristupu zpochybnit.
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EC-JRC 2024, S00km

Obr. 1 Pfeshraniéni regiony na zakladé NUTS 3 jednotek (zdroj: Evropska komise)

Pro detailnéjs§i analyzy lze zvolit druhy pfistup, ktery vyuziva jednotky LAU 2. Ty jsou
vhodné tehdy, kdyz je cilem pfesné&ji zachytit postaveni jednotlivych obci v pfihrani¢nim
prostoru, pfipadné rozlisit, které obce se statni hranice bezprostredné dotykaji, a které uz
se nachazeji mimo hlavni pfeshranic¢ni interakce. Pfeshrani¢ni oblasti vymezené na
zakladé LAU 2 jednotek lze vidét na Obr. 2. I zde vSak lze zejména ve Svédsku pozorovat
znacné vétsi administrativni jednotky v porovnani se zbytkem Evropy.

EC-JRC 2024 500 km

Obr. 2 Preshranic¢ni regiony na zakladé LAU 2 jednotek (zdroj: Evropska komise)
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Tfeti zpusob vymezuje preshranicni oblasti Cisté geometricky, tedy jako pasmo
o urcité Sifce podél statni hranice. Dle metodologie Evropské komise (2024) i v Sir§i odborné
praxi se objevuje zejména pfistup zalozeny na 25km pasmu od statni hranice, ilustrovan
na Obr. 3. Tento zpusob vymezeni vychazi z predpokladu, ze pravé tizemi v bezprostfedni
blizkosti hranice je nejvice ovlivnéno pfeshrani¢nimi vazbami, jako jsou dojizdka za praci,
vyuzivani sluzeb, nakupy nebo zdravotni péce.

Vyhodou tohoto pfistupu je, ze neni pfimo zavisly na administrativnich hranicich
regionl a umoznuje vytvofit kompaktni analytické tizemi, které neni ovlivnéno rozdilnymi
velikostmi NUTS 3 ¢i LAU 2 jednotek. Diky tomu vznikaji srovnatelné preshraniéni regiony,
které lze jednoduSe vyuzit v GIS analyzach, a jejich vysledky zpétné interpretovat
v kontextu zvolenych administrativnich jednotek.

EC-JRC 2024 500 km

Obr. 3 Pfeshranic¢ni regiony jako pasmo 25 km od hranice (zdroj: Evropska komise)

2.2 Dostupnost a jeji hodnoceni

Pro hodnoceni dostupnosti zdravotnickych sluzeb je nejprve nezbytné rozebrat samotny
pojem dostupnost. Ten je v odborné literature chapan jako vicerozmérny a vyznamoveé ne
zcela jednoznaény koncept. Penchansky a Thomas (1981) upozornuji, ze pristup ke
zdravotni péci nelze redukovat na jediny ukazatel, ale Ze je tvofen nékolika dimenzemi. Za
zakladni dimenze povazuji ,dostupnost sluzeb ve smyslu jejich pfitomnosti, prostorovou
dosazitelnost, organizacni prizpusobeni systému, finanéni Unosnost a pfijatelnost
z pohledu pacienti“ (Penchansky a Thomas, 1981). Na tuto koncepci navazali Khan
a Bhardwaj (1994), podle nichz je pfistup ke zdravotni péc¢i vysledkem interakce mezi
charakteristikami systému zdravotni péce a charakteristikami potencialnich uzivatelti
v urcitém uzemi.

V geografii zdravi je pfitom zvlast dulezitd prostorova slozka dostupnosti. Samotna
existence zdravotnického zafizeni vSak je§té neznamena, ze je sluzba skuteéné dobie
dostupna, stejné jako mala vzdalenost k zafizeni sama o sobé nevypovida o tom, zda jeho
kapacita odpovida velikosti poptavky. Jiz starsi geograficka literatura proto upozornovala,
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ze ,pfi hodnoceni zdravotni péce je nutné spojit vztah mezi nabidkou, poptavkou
a vzdalenosti do jednoho analytického ramce“ (Joseph a Phillips, 1984). Tento pozadavek
se pozdéji promitl i do novéjSich studii, které zdtraznuji, ze prostorova dostupnost
zdravotnickych sluzeb musi byt chapana jako kombinace kapacity poskytovatelti
a prostorové dosazitelnosti péce.

Tradiéni pristupy k hodnoceni dostupnosti zdravotni péce pfitom maji vyznamna
omezeni. Jednoduché ukazatele, jako je vzdalenost k nejbliz§imu zafizeni nebo pomeér
poskytovatelli k poctu obyvatel v administrativné vymezeném uzemi sice mohou byt
snadno interpretovatelné, ale nedokazi dostatecné zachytit skuteé¢né prostorové interakce.
Jiz Kleinman a Makuc (1983) ¢i Wing a Reynolds (1988) tudiz upozornuji, ze regionalné
vymezené ukazatele predpokladaji jednak stejnou troven pfistupu pro vSechny obyvatele
uvnitf jednoho tzemi, a také nepropustnost hranic téchto tizemi. Oba pfedpoklady jsou
vSak v realném svété problematické, protoze lidé mohou vyuzivat sluzby i mimo hranice
administrativnich jednotek a samotna dostupnost se uvnitf regionu vyrazné lisi.
Guagliardo (2004) dale konstatuje, Ze ,nejbéznéjSi ukazatele prostorové dostupnosti
ztraceji vypovidaci schopnost zejména v husté osidlenych méstskych oblastech®, kde se
prekryva vice poskytovatelt i vice populaénich center.

Jako vhodnéjsi alternativa se proto prosadily pfistupy zalozené na principech
gravitacnich modeld, které dokazi soucasné zohlednit mnozstvi nabidky, velikost poptavky
ivliv vzdalenosti. ,,A¢koli je takovy gravitacni model koncepéné ucelenéjsi, jeho interpretace
neni intuitivni a k vypocétu vyzaduje veét§i mnozstvi vstupnich dat“ (Luo a Qi, 2009).
Z tohoto duvodu také dosSlo k rozvoji metod Floating Catchment Area, které kombinuji
vyhody gravitacnich modelud, ale zaroven si zachovavaji jednoduchou interpretaci.

2.3 Modifikace vypoctu Floating Catchment Area

Metody zrodiny Floating Catchment Area (FCA) jsou zalozeny na principu
ekonomickych gravitacnich modela. Prvni vyznamnou z nich byla metoda 2SFCA (Two-
Step Floating Catchment Area), jejiz autory jsou Luo a Wang (2003). Od té doby vzniklo
velké mnozstvi dalSich metod, které stavi na ptvodni metodé a provadéji modifikace
vypocCetnich rovnic za Ucelem zvySeni presnosti dosazenych vysledki ¢i prizptisobuji
vypocet konkrétnim scénaitim rozmisténi sluzeb.

Jednim z cili této prace bylo prozkoumat vybrané metody z rodiny FCA, porovnat je
mezi sebou a vybrat takovou, ktera nejlépe bude vyhovovat vypocétu dostupnosti
zdravotnickych sluzeb v kontextu pfedkladané prace. Vyhodnocovany byly nasledujici
metody: 2SFCA, E2SFCA, M2SFCA, 3SFCA a E3SFCA. VSechny metody vychazeji ze
stejného zakladu a lze je rozdélit do dvou kategorii — metody se dvéma kroky a metody se
tremi kroky. Nasledujici podkapitoly obsahuji popis jednotlivych metod spolec¢né s jejich
vypocetnimi postupy, vihodami a omezenimi.

2.3.1 Two-Step Floating Catchment Area (2SFCA)

Metoda 2SFCA (a vSechny navazujici metody) pfedstavuje specialni pfipad gravitacniho
modelu, ktery je v geografii zdravi Casto vyuzivany. Pivodni koncept metody pfedstavili
Radke a Mu (2000) jako nastroj pro analyzu pfistupu k socialnim programum. Do soucasné
podoby pro méfeni dostupnosti zdravotni péce metodu modifikovali Luo
a Wang (2003). Hlavni pfinos metody spoc¢iva v tom, ze prekonava omezeni tradi¢nich
metod zaloZzenych na fixnich administrativnich hranicich (tzv. "container approach")
a misto toho vyuziva "plovouci" spadové oblasti, které 1épe modeluji interakce v prostoru.
Pojem plovouci spadova oblast oznacuje takovou spadovou oblast, ktera neni vazana na
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pevné dané uzemni jednotky, ale je vymezovana dynamicky kolem kazdého bodu nabidky
nebo poptavky podle stanoveného cCasového prahu. Vypocet 2SFCA probiha ve dvou
krocich:

1) V prvnim kroku dochazi k vypoctu hodnoty R;= supply to demand ratio (pomér nabidky
a poptavky) dle rovnice (upraveno dle Luo a Wang, 2003; J6rg a Haldimann, 2023):

5
Zl € {dijs dmax} Pl

kde Rj = pomér nabidky a poptavky; S;j= kapacita poskytovatele sluzeb j; P. = populace v misté
poptdavky i; dij = vzddlenost mezi mistem poptdvky i a mistem poskytovatele sluzeb j;
dmax = hodnota prahu spddové oblasti.

V tomto kroku se okolo kazdého bodu, ktery reprezentuje misto nabidky (supply
locations), vytvofi spadova oblast odpovidajici stanovenému c¢asovému nebo
vzdalenostmimu prahu (napf. 30 minut). V této spadové oblasti se nadale berou v potaz
vSechny body reprezentujici poptavku (demand locations), tedy mista, kde se nachazi
populace pozadujici urc¢itou sluzbu. Hodnota R; pak odpovida podilu kapacity mista
nabidky Sj a sumy poctu obyvatel vSech bodt poptavky spadajicich do plovouci spadové
oblasti konkrétniho bodu nabidky P.

2) V druhém kroku se pro kazdou populaci i vypocita index prostorové dostupnosti (angl.
spatial accessibility index, zkracené SPAI) tak, ze se ,pro kazdou populaci i sectou
vSechny poméry nabidky a poptavky R; v ramci vzdalenosti dmax“ (J6rg a Haldimann,
2023). Hodnota SPAI je tedy dana souctem vSech Rj, které nalezi poskytovatelim sluzeb
J, pro néz plati podminka dj < dmax. Pokud se ve spadové oblasti populace i nenachazi
zadny poskytovatel sluzeb j, nabyva vysledna hodnota SPAI pro tuto populaci hodnoty
nula. Vypocet probiha podle vzorce (upraveno dle Luo a Wang, 2003; J6rg a Haldimann,
2023):

je{didemax}

kde SPAI = index prostorové dostupnosti sluzeb pro populaci i; Rj = pomér nabidky a poptdavky;
dij = vzddlenost mezi mistem poptdvky i a mistem poskytovatele sluzeb j;
dmax = hodnota prahu spdadové oblasti.

Metoda 2SFCA je zakladni a nejjednodussi metodou z rodiny metod FCA a i diky tomu
byla pouzita k odhadu prostorové dostupnosti zdravotnickych sluzeb v mnoha
realizovanych studiich (napf. Guagliardo, 2004; Albert a Butar, 2005; Langford a Higgs,
2006; Yang a kol., 2006; Wang, 2007; Cervigni a kol., 2008; Wang a kol., 2008).

~Jeji hlavni omezeni vSak spociva v jeji dichotomické operacionalizaci vzdalenosti.
VSechny zdravotnické sluzby v ramci definované maximalni velikosti spadové oblasti dmax
jsou povazovany za stejné dostupné® (Luo a Qi, 2009; McGrail a Humphreys, 2009; Wang,
2012).
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V praxi tak metoda pracuje s pevné stanovenym prahem spadové oblasti, napfiklad 30
minut dojezdového casu. Pokud se v ramci tohoto prahu nachéazi vice zdravotnickych
zafizeni, napfiklad jedno vzdalené 5 minut a druhé 25 minut, metoda je povazuje za stejné
atraktivni. Tento pfistup neodpovida realnému chovani obyvatel, protoze lidé zpravidla
preferuji blizsi zafizeni pfed vzdalenéjSim. Soucasné také chybné vzrista dostupnost
zdravotnickych sluzeb v lokalité populace i. Tato skuteénost pfedstavuje vyznamné
omezeni metody 2SFCA, které se snazi prekonat metoda E2SFCA.

Na zakladé vSech poznatkt lze konstatovat, ze se jedna o metodu s nenarocnym
vypoctem a intuitivni interpretaci. Z dtivodi neménné vahy poskytovatela sluzeb v ramci
celé spadové oblasti ji vSak nelze doporucit ke stanoveni dostupnosti zdravotnickych
sluzeb. Preferovany je vybér pokrocilejsi metody z rodiny FCA, které zminény problém fesi.

2.3.2 Enhanced Two-Step Floating Catchment Area (E2SFCA)

Metoda E2SFCA pfredstavuje vylepSeny zptsob hodnoceni prostorové dostupnosti
sluzeb. Tuto metodu pfredstavili Luo a Qi (2009) jako reakci na nedostatky puvodniho
konceptu. Hlavnim pfinosem metody E2SFCA je zavedeni vah pro modelovani tzv. distance
decay univtf spadové oblasti. ,Funkce distance decay popisuje, jak vztah mezi dvéma
entitami obvykle slabne s nartistajici vzdalenosti mezi nimi“ (Hasova a Wolf, 2022). Dle Luo
a Qi (2009) rozdéluje metoda E2SFCA celou spadovou oblast definovanou 30 minutovym
¢asovym prahem do tfi podzén — zéna 0-10 minut, zéna 10-20 minut a zéna 20-30 minut.
Kazdé z téchto zon je na zakladé Gaussovy funkce pfifazena odpovidajici vaha.

I v ramci samotné metody E2SFCA vSak dochazi k mirnym modifikacim ptivodniho
vypoctu. V bakalafské praci Kroner (2024) byl k vypocétu dostupnosti zdravotnickych
sluzeb ve venkovskych oblastech Ceska vyuzit nastroj USW-FCA2, ktery namisto
plavodniho rozdéleni celé spadové oblasti do tfi zén implementuje pfifazeni vahy kazdému
paru djna zakladé spojité funkce (napf. Gaussovy), kdy se vaha méni s kazdou jednotkou
vzdalenosti ¢i casu. Dale tento nastroj umoznuje vybrat jinou distance decay funkci nez
Gaussovu, jmenovité linearni ¢i Butterworth funkci, a nabizi moznost presnéji specifikovat
parametry jednotlivych funkci, které ovlivauji napfiklad rychlost jejiho poklesu. Detailni
popis prace a nastaveni tohoto nastroje je k dispozici v bakalafské praci Kréner (2024).

Z dtivodu logické navaznosti této prace na zminénou bakalafskou praci a v ramci
zachovani konzistence bude pro vSechny nasledujici metody z rodiny FCA pfedpokladano
pfifazeni vah jednotlivym partim mist nabidky a mist poptavky na zakladé spojité distance
decay funkce, coz bude zohlednéno i ve vzorcich pro jejich vypocet.

Metoda E2SFCA je stejné jako jeji pfedchtidce metodou se dvéma kroky:

1) V prvnim kroku dochazi k ,vyhledani vSech lokalit s populaci, které se nachazeji ve
spadové oblasti omezené c¢asovym prahem od lokality nabidky, a spocitani vazenych
poméru nabidky a poptavky“ (Luo a Qi, 2009). Vzorec je nasledujici (upraveno dle Luo
a Qi, 2009; Jorg a Haldimann, 2023):

Sj
Yi € {dyjs dmax) Fi f(dif)

kde Rj = pomér nabidky a poptavky; S;j= kapacita poskytovatele sluzeb j; Pi = populace v misté
poptavky i; f(di) = hodnota vahy pro padr ij dle distance decay funkce; dij = vzddlenost mezi mistem
poptdvky i a mistem poskytovatele sluzeb j; dmax = hodnota prahu spddové oblasti.
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Rozdilem pfi vypoctu hodnoty Rjoproti metodé 2SFCA je pritomnost hodnoty f(d;), ktera
reprezentuje vahu dané dvojice. Cim vyssi je vzdalenost dy, tim nizsi je vaha f{dj) a naopak.

2) Ve druhém kroku, obdobné jako u metody 2SFCA, dochazi k vypoctu SPAI jako souctu
vSech hodnot Rjpopulace i, které jsou nasobeny prislusnou vahou f(d;), pfiCemz jsou
zahrnuti pouze poskytovatelé sluzeb splnujici podminku djj < dmax.

je{didemax}

kde SPAIL = index prostorové dostupnosti sluzeb pro populaci i; Rj = pomér nabidky a poptavky;
dij = vzddlenost mezi mistem poptdvky i a mistem poskytovatele sluzeb j;
dmax = hodnota prahu spddové oblasti.

»Vyhodou E2SFCA je, Ze zohlediiuje pokles atraktivity s rostouci vzdalenosti (distance
decay) v obou krocich, coz ma pevny teoreticky zaklad v gravitacnim modelu, pficemz tato
metoda je stale specialnim pfipadem gravitacniho modelu® (Luo a Qi, 2009). Dale navic
autofi uvadeéji, ze podobné jako u metody 2SFCA je mozné metodu prakticky
implementovat v GIS prostfedi a automatizovat s pouzitim GIS nastroji. Pfimocara je také
interpretace vysledku.

Ackoliv metoda E2SFCA predstavuje vyznamny pokrok oproti zdkladnimu modelu
2SFCA diky integraci funkce vzdalenostniho utlumu, odborna literatura identifikuje
v souvislosti s témito pristupy dvé zasadni omezeni.

Prvnim diskutovanym problémem je tzv. systémové nadhodnocovani poptavky (demand
overestimation), které je vlastni obéma jiz zminénym metodam. Tento nedostatek vyplyva
z predpokladu, ze potencialni poptavka populace po sluzbach konkrétniho poskytovatele
zustava konstantni, a to bez ohledu na existenci alternativnich zafizeni v dané lokalité.
V realném prostredi, typicky v urbanizovanych oblastech s vysokou hustotou
zdravotnickych kapacit, ,je poptavka populace po zdravotni péci v urcéitém zdravotnickém
zafizeni ovlivnéna dostupnosti dalSich blizkych zdravotnickych zafizeni“ (Wan a kol.,
2012). Uzivatel zpravidla necerpa sluzby od vSech dostupnych poskytovatelt soucasné,
nybrz si na zakladé svych preferenci vybira jedno konkrétni zafizeni. ,Nezahrnuti
potencialni konkurence zptsobuje, ze metody 2SFCA a E2SFCA nadhodnocuji potencialni
poptavku populace, a to ve vSech pfipadech, kdy je z jedné populac¢ni lokality dostupnych
vice poskytovatela“ (Delamater, 2013). Na toto omezeni reaguje metoda 3SFCA a na ni
navazujici model E3SFCA. Podrobng&jSi rozbor mechanismu vybérové vahy je uveden
v kapitolach vénujicim se témto metodam.

Druhy spoleé¢ny problém doposud zminénych metod spociva v tom, ze predpoklada
optimalni konfiguraci systému. Delamater (2013) uvadi, ze ,stavajici metriky nezohlednuji
suboptimalni povahu systémti zdravotni péce a systematicky nadhodnocuji prostorovou
dostupnost.“ Soucasné tyto metody zohlediuji vzdalenosti mezi lokacemi populace
a poskytovateli sluzeb pouze relativnim zptisobem. Delamater (2013) se pokusil vytesit tyto
nedostatky modifikovanou metodou M2SFCA, které se vénuje nasledujici kapitola.

Metoda E2SFCA pfinasi oproti ptivodni 2SFCA znaéné zpfesnéni vysledkl. ,Vysledek
E2SFCA odhaluje vice detaild o distribuci dostupnosti nez 2SFCA, protoze 2SFCA
nerozliSuje prostorové rozdily uvnitf jednotlivych spadovych oblasti. Odhaluje vzor
prostorové dostupnosti, ktery je vice v souladu s intuici, a pfesné&ji vymezuje prostoroveé
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specifické oblasti s nedostatkem zdravotnickych pracovnikti“ (Luo a Qi, 2009). Na zakladé
uvazeni autora ma metoda E2SFCA potencial byt uplatnéna v praxi, jelikoz fe§i zasadni
nedostatek metody 2SFCA.

2.3.3 Modified Two-Step Floating Catchment Area (M2SFCA)

Metoda M2SFCA je modifikaci metody E2SFCA, jejimZz autorem je Delamater (2013).
Tato metoda byla navrzena jako reakce na omezeni metody E2SFCA, kterym je pfedpoklad
optimalni konfigurace systému zdravotni péce. Zbylé diskutované metody vychazeji
z principu vazeného pruméru. ,Vazeny prumér hodnot FCA pro jednotlivé populacni
lokality se rovna poméru nabidky a populace celého studovaného tizemi" (Shen, 1998; Luo
a Wang, 2003; Wang 2012). Z tohoto matematického principu plyne, Ze vysledna hodnota
prostorové dostupnosti celého systému zustava konstantni bez ohledu na rozmisténi
poskytovatelll zdravotni péce uvnitf tizemi. Jinymi slovy, veSkera dostupna nabidka je vzdy
plné distribuovana celé populaci.

1) Metoda M2SFCA reflektuje tuto skutecnost zavedenim distance decay funkce jiz

v prvnim kroku vypoctu. Tim vznika hodnota Rj, ktera oznacuje pomér nabidky

a poptavky pro kazdou kombinaci populaéni lokality a poskytovatele sluzeb. Vypocet

probiha pomoci vzorce (upraveno dle Delamater, 2013; Jérg a Haldimann, 2023):

R = S; f(dij)
Y Y (ays dman) Pt F(di))

kde Rj = pomér nabidky a poptdvky pro kazdy pdr mista poptdvky a mista poskytovatele;
Si = kapacita poskytovatele sluzeb j; Pi = populace v misté poptavky i; f(di) = hodnota vdhy pro par ij
dle distance decay funkce; dij = vzddlenost mezi mistem poptdvky i a mistem poskytovatele sluzeb j;
dmax = hodnota prahu spddové oblasti.

2) V druhém kroku se pro kazdé misto poptavky i vypocte SPAI jako suma parovych
poméra Rij vynasobenych prislusnou vahou f(d;) pro vSechny poskytovatele j splnujici
podminku djj < dmax (upraveno dle Delamater, 2013; Jérg a Haldimann, 2023):

je{didemax}

kde SPAI = index prostorové dostupnosti sluzeb pro populaci i; Rij = pomér nabidky a poptavky;
dij = vzddlenost mezi mistem poptdvky i a mistem poskytovatele sluzeb j;
dmax = hodnota prahu spadové oblasti.

yJPomoci M2SFCA 1ze popsat celkovou efektivitu prostorové dostupnosti v ramci
zdravotnického systému a velké systémy (napf. na urovni statu nebo regionu) lze
kvantitativné porovnavat“ (Delamater, 2013). Delamater (2013) dale uvadi, ze ,M2SFCA
nabizi bohatsi charakterizaci prostorové dostupnosti na tirovni celého systému a ma rovnéz
potencial slouzit v aplikacich zdravotnického planovani.”

Hlavni nevyhodou M2SFCA je vysSSi vypocetni naro¢nost oproti ostatnim metodam.
Zatimco napfiklad E2SFCA pocita jeden pomér R; pro kazdého poskytovatele, M2SFCA
vyzaduje vypocCet samostatného poméru pro kazdou dvojici populace a poskytovatele.

19



V rozsahlych studijnich oblastech s hustou siti populacnich lokalit i poskytovateltl péce to
muze predstavovat znacnou vypocetni zatéz. Druhym omezenim metody je skutecnost, ze
podobné jako vSechny metody pracujici ve dvou krocich nezohlediiuje potencialni
konkurenci mezi poskytovateli péce.

Na zakladé predlozenych skutecnosti lze metodu M2SFCA doporucit predevSim
v pfipadé, kdy prostorova distribuce zdravotnickych zafizeni naznacuje jinou nez optimalni
konfiguraci systému a zaroven studované tizemi neni z divodu vypocetni naro¢nosti pfilis
rozsahlé, jak tomu mutize byt pravé u preshranicnich regiont celé Evropské unie.

2.3.4 Three-Step Floating Catchment Area (3SFCA)

Metoda 3SFCA predstavuje dalsi rozSifeni metod z rodiny Floating Catchment Area.
Tuto metodu predstavili Wan a kol. (2012) jako reakci na omezeni metod pracujicich ve
dvou krocich, konkrétné na problém systémového nadhodnocovani poptavky. Tento
problém vyplyva z pfedpokladu, ze potencialni poptavka populace po sluzbach konkrétniho
poskytovatele zlistava konstantni bez ohledu na existenci dal§ich alternativnich
poskytovatelli ve stejné lokalité. V realném prostiedi v§ak obyvatelé zpravidla voli mezi vice
dostupnymi zafizenimi, pficemz jejich rozhodovani je ovlivnéno zejména vzdalenosti
k jednotlivym poskytovateltim.

Tuto skuteénost zohlednili Wan a kol. (2012) pridanim nového kroku na zacatku
vypoctu, ve kterém je spocitana pravdépodobnost, ze populace i bude poptavat sluzby
u poskytovatele j. ,Tato pravdépodobnost se oznacuje Gy a je v metodé 3SFCA oznacovana
jako vybérova vaha zavisla na vzdalenosti mezi populaci i a konkrétnim poskytovatelem j
a zaroven na vzdalenosti mezi populaci i a vSemi ostatnimi poskytovateli sluzeb® (Jérg
a Haldimann, 2023). Tato vybérova vaha je pouzivana v navazujicich krocich.

1) V prvnim kroku probiha vypocet hodnoty vybérové vahy (selection weights) podle vzorce
(upraveno dle Wan a kol., 2012; Jérg a Haldimann, 2023):

f(dij)
Zj € {dij< dmax} f(dij)

Gij =

kde Gy = vybérovad vdha mezi populaci i a poskytovatelem j; f(d;j) = hodnota vdhy pro par ij dle
distance decay funkce; d; = vzddlenost mezi mistem poptdvky i a mistem poskytovatele sluzeb j;
dmax = hodnota prahu spdadové oblasti.

Z rovnice vyplyva, ze soucet vSech vybérovych vah pro jednu populaéni lokalitu je roven
jedné. Celkova poptavka populace tedy neni navySovana, ale pouze redistribuovana mezi
dostupné poskytovatele. Pravé v tom spociva hlavni rozdil oproti metodam 2SFCA, E2SFCA
a M2SFCA. Wan a kol. (2012) timto zptisobem usiluji o to, aby byl model ,vice pfiméfeny“
z hlediska vztahu mezi nabidkou a poptavkou.

2) Ve druhém kroku dochéazi k vypoctu poméru nabidky a poptavky Rj, obdobné jako
u metod 2SFCA a E2SFCA. Oproti témto metodam je vSak populace vstupujici do
jmenovatele nasobena nejen distance decay vahou, ale také vybérovou vahou. Vysledny
vztah lze zapsat nasledovné (upraveno dle Wan a kol., 2012, Jérg a Haldimann, 2023):
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R; = >
! Yi e {dyj< dmayx} G Pi f(dij)

kde Rj = pomér nabidky a poptdvky; S;j= kapacita poskytovatele sluzeb j; Gij = vybérovd vaha mezi
populaci i a poskytovatelem j; P: = populace v misté poptavky i; f(di) = hodnota véhy pro padr ij dle
distance decay funkce; dij = vzddlenost mezi mistem poptdvky i a mistem poskytovatele sluzeb j;
dmax = hodnota prahu spddové oblasti.

Poskytovatel, ktery ma ve svém okoli vice konkurujicich zafizeni, neabsorbuje celou
potencialni poptavku dané populace, ale pouze jeji odpovidajici ¢ast. Tim dochazi ke snizeni
efektu nadhodnoceni poptavky

3) Ve tretim kroku se pro kazdou populaci i vypocita SPAI jako suma vSech hodnot Rj,
které jsou vazeny distance decay funkci a vybérovou vahou. Vypocet probiha dle vztahu
(upraveno dle Wan a kol., 2012, J6rg a Haldimann, 2023):

je{didemax}

kde SPAI = index prostorové dostupnosti sluzeb pro populaci i; Gij = vybérovd vdha mezi populact i
a poskytovatelem j; Rj = pomér nabidky a poptdvky; di = vzddlenost mezi mistem poptdvky i a
mistem poskytovatele sluzeb j; dmax = maximdlni hodnota prahu spddové oblasti.

ysHlavni vyhoda metody 3SFCA oproti pfedchozim modeliim spociva v jejim
realistictéjSim predpokladu konkurence mezi zdravotnickymi zafizenimi. Diky vyuziti
schématu konkurence zalozeného na dojezdovém case metoda 3SFCA vykazuje nizsi
poptavku po jednotlivych zdravotnickych zafizenich, a tim minimalizuje problém jejiho
nadhodnoceni (Wan a kol., 2012). Na zakladé pfipadové studie navic Wan a kol. (2012)
uvadeéji, ze metoda 3SFCA vykazuje zvlasté silny potencial pro indentifikaci oblasti
s nedostatecnou dostupnosti zdravotni péce. Vypocetni narocnost této metody navic
zlistava nizka, predevs§im oproti M2SFCA.

Delamater (2013) vSak wupozornuje, ze ackoliv je zaclenéni konkurence mezi
poskytovateli teoreticky pfinosné, mtze v aplikacni roviné dochazet k precenéni jeji role.
Zaroven predpoklada, ze ,mista nabidky jsou optimalné rozmisténa tak, aby odpovidala
potfebam populace v ramci daného systému“ (Delamater, 2013).

Nelze konstatovat, Zze metoda 3SFCA s sebou nepfinasi zadné nedostatky. Resi vSak
nejzasadnéjs§i problémy vyskytujici se u jednodusSSich metod. I pfes vySSi Uroven
komplexnosti vSak zlistava zachovan nenarocny vypocet a Sirokd moznost interpretace
vysledku.

2.3.5 Enhanced Three-Step Floating Catchment Area (E3SFCA)

Metoda E3SFCA navazuje na principy metody 3SFCA a je zaroven poslednim
zkoumanym roz§ifenim metod z rodiny FCA. Jejim cilem je stejné jako u metody 3SFCA
zohlednit konkurenci mezi poskytovateli zdravotnickych sluzeb, avSak zplisobem, ktery
lépe vystihuje skuteéné rozhodovani pacientt pfi volbé konkrétniho zafizeni. ,Namisto
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vybérové vahy vyuziva metoda E3SFCA Huffav pravdépodobnostni model pro zohlednéni

konkurence mezi poskytovateli“ (Jorg a Haldimann, 2023).

Tuto metodu rozvinuli Xing a Ng (2022), vychazi vSak z prace Luo (2014), kdy byl do
metody 2SFCA zaclenén HuffGiv model, aby byla zkoumana pravdépodobnost, s jakou si
lidé vybiraji konkrétni misto poskytovani sluzeb. Huffav model vychazi z predpokladu, ze
volba konkrétniho poskytovatele neni ovlivhéna pouze vzdalenosti nebo dojezdovym ¢asem,
ale také velikosti ¢i atraktivitou daného zafizeni. ,Huffiv model pfedpoklada pozitivni vliv
velikosti (nebo atraktivity) mista nabidky a inhibi¢ni vliv vzdalenosti (J6rg a Haldimann,
2023).

1) Na rozdil od 3SFCA tato metoda v prvnim kroku nepracuje s vybérovou vahou Gy, ale
s tzv. Huffovou pravdépodobnosti Huffj. Tato pravdépodobnost vyjadiuje, s jakou
mérou bude populace i poptavat sluzby poskytovatele j a je pocitana podle vzorce
(upraveno dle Xing a Ng, 2022; Jérg a Haldimann, 2023):

S; f(dij)
Zj € {dijS dmax} Sj f(dlj)

Huffi; =

kde Huffij = Huffova pravdépodobnost, Ze populace i vyuzije sluzby poskytovatele j;
Sj = kapacita poskytovatele sluzeb j; f{d;) = hodnota vdhy pro par ij dle distance decay funkce;
dij = vzddlenost mezi mistem poptdvky i a mistem poskytovatele sluzeb j;
dmax = hodnota prahu spdadové oblasti.

2) Ve druhém kroku dochéazi k vypoctu poméru nabidky a poptavky R;. Stejné jako
u pfedchozich metod je i zde kapacita poskytovatele vztazena k poptavce populace
v ramci spadové oblasti. Rozdilem je, ze poptavka je modifikovana pomoci Huffovy
pravdépodobnosti. Vypocet 1ze zapsat nasledovné (upraveno dle Xing a Ng, 2022; Jorg
a Haldimann, 2023):

S.
R = ]
! Yi e {dyjs dmax) HUS fij Pi f(di))

kde Rj = pomér nabidky a poptdvky; Sj= kapacita poskytovatele sluzeb j; Huff; = Huffova
pravdépodobnost, Ze populace i vyuzije sluzby poskytovatele j; P; = populace v misté poptdvky i;
fldij) = hodnota vahy pro par ij dle distance decay funkce; dj = vzddlenost mezi mistem poptdavky i
a mistem poskytovatele sluzeb j; dmax = hodnota prahu spdadové oblasti.

3) Ve tfetim kroku se pro kazdou populaci i vypocita vysledny SPAI jako soucet vSech
hodnot R;, které jsou nasobeny distance decay funkci a zaroven Huffovou
pravdépodobnosti. Vypocet 1ze zapsat pomoci vzorce (upraveno dle Xing a Ng, 2022;
Jorg a Haldimann, 2023):

SPAI; = 2 Huff;; R; f(d;j)

Jeldijsdmax}
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kde SPAI = index prostorové dostupnosti sluzeb pro populaci i; Huff; = Huffova pravdépodobnost, zZe
populace i vyuzije sluzby poskytovatele j; R;j = pomér nabidky a poptdvky; dij = vzddlenost mezi
mistem poptavky i a mistem poskytovatele sluzeb j; dmax = hodnota prahu spddové oblasti.

Za hlavni vyhodu metody E3SFCA lze povazovat pravé jeji schopnost ,zohlednit vliv jak
cestovnich nakladu, tak kapacity poskytovatelta sluzeb” (Xing a Ng, 2022). To je vyznamné
zejména v prostfedi zdravotnictvi, kde se jednotliva zafizeni mohou vyrazné 1iSit kapacitou,
urovni specializace nebo celkovou kvalitou sluzeb. E3SFCA umoznuje lépe zachytit situace,
kdy vétSi nebo atraktivnéjSi zafizeni odcCerpavaji ¢ast poptavky i z lokalit, které maji
dostupné i jiné poskytovatele.

I tato metoda vSak narazi na jista omezeni. Jorg a Haldimann (2023) v navaznosti na
Delamatera (2013) uvadéji, ze metody E2SFCA i (E)3SFCA ,uvazuji vzdalenosti mezi
populaci a misty nabidky pouze relativnim zptasobem, coz implikuje optimalni konfiguraci
celého systému.“ Vypocetni naroénost je srovnatelna s metodou 3SFCA, pfinasi s sebou
vSak vétsi pozadavky na kvalitni data vstupujici do vypocta — je nutné, aby poskytovatelé
sluzeb méli stanovenou kapacitu S;. V pfipadé, ze by tato podminka nebyla splnéna,
metoda E3SFCA poskytuje vysledky identické s metodou 3SFCA a v tomto kontextu
pfichazi o své opodstatnéni. Tuto metodu lze tedy doporucit pouze v pfipadé€, ze tento
atribut je vyplnén u vSech poskytovateltl sluzeb, coz je pozadavek Casto nesplnitelny
napfiklad u datovych sad pokryvajicich rozsahlejsi izemi (napf. staty ¢i kontinenty).

2.4 Systémy zdravotni péce v Evropské unii

Zdravotni péce predstavuje jednu z klicovych slozek socialniho zabezpeceni
obyvatelstva a zaroven jednu ze zakladnich oblasti vefejnych politik evropskych statu.
Prestoze je zdravotnictvi v ¢lenskych statech Evropské unie organizovano odliSné,
spolecnym jmenovatelem je snaha zajistit obyvatelstvu dostupnou, kvalitni a bezpeénou
zdravotni péci. Jak je uvedeno v Zasadach evropského pilife socialnich prav, ,kazdy ma
pravo na vcéasny pfistup k cenové dostupné preventivni a 1ééebné zdravotni péci dobré
kvality“ (Evropska komise, 2021).

Z hlediska institucionalniho uspofadani je vSak nezbytné zdlraznit, Ze zdravotnictvi
zlstava predevSim v kompetenci jednotlivych clenskych stata. Evropska unie sama
neprovozuje jednotny zdravotnicky systém a neurcuje jednotny model financovani ¢i
organizace zdravotnich sluzeb. ,Clenské staty jsou zodpovédné za vymezeni a provadéni
svych zdravotnich politik, stejné jako za organizaci a poskytovani zdravotnich sluzeb
a zdravotni péce“ (Leloup, 2021), zatimco Evropska unie jejich ¢innost pouze doplnuje.
Podobneé i ¢lanek 168 Smlouvy o fungovani Evropské unie stanovi, ze Unie podporuje
spolupraci mezi ¢lenskymi staty, zejména za Gicelem zlepSeni komplementarity zdravotnich
sluzeb v preshrani¢nich oblastech, nikoliv v§ak jejich nahrazeni jednotnym nadnarodnim
systémem.

Zdravotni systémy ¢lenskych statt Evropské unie (EU) se lisi jak historickym vyvojem,
tak zpusobem financovani a fizeni. V evropském prostoru se obvykle rozliSuji systémy
zalozené na vefejném zdravotnim pojiSténi a systémy financované pfevazné z dani.
Navzdory témto rozdildm v§ak vétSina evropskych zemi sdili obdobné cile, mezi néz patii
univerzalni pokryti obyvatelstva. Dle Busse a kol. (2006) i v zemich s formalné univerzalnim
pokrytim mohou pretrvavat vyznamné piekazky v pfistupu ke zdravotni péci, a to nejen
geografické, ale i organizacni, finanéni nebo informacni.

Zvlastni vyznam ma zdravotni péce v EU také z pohledu pfeshrani¢nich regionu.
V téchto tzemich se totiz geograficka blizkost zahrani¢nich poskytovateltt mtize dostavat
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do kontrastu s administrativnhimi hranicemi narodnich systému. ,Politické, ekonomické,
komunikac¢ni a kulturni hranice stale omezuji dostupnost akutni zdravotni péce pro
pacienty® (Kuntosch a kol., 2023), takze obyvatelé pfihrani¢énich oblasti casto musi
akceptovat delsi vzdalenost k nejbliz§imu poskytovateli ve vlastnim staté, pfestoze zafizeni
za hranici mtize byt fyzicky blize. Autofi zaroven zduraznuji, ze otevieni hranic muze
v nékterych pfipadech dostupnost zdravotni péce zlepSovat, ale soucasné muze vytvaret
nové tlaky na lokalni zdravotnicka zaftizeni.

Bariéry v pfeshranicni zdravotni péci identifikuje také iniciativa b-solutions
v kompendiu zroku 2024, a to predevSim ty spojené s pravnimi pfedpisy,
administrativnimi pozadavky, ihradami a proplacenim péce. Je zde predlozen pfipad, kdy
,hizozemské rodiny zijici na némecké strané hranice maji potize s proplacenim naklad na
psychiatrickou péci pro své déti, kterou obdrzely v Nizozemsku, a to kvuli slozitym
a odliSnym statnim predpistim“ (AEBR, 2024). Podobné i ve dvojmésti Valga—Valka
rozdéleném mezi Estonsko a LotySsko se ukazuje, ze i kdyz je zdravotnické zafizeni na
druhé strané hranice geograficky nejblizSim mistem péce, tak v tomto pfipadé ,vyssi
naklady na zdravotni péci v Estonsku pfedstavuji pro lotySské pacienty zna¢nou finanéni
zatéz“ (AEBR, 2024).

Zdravotni péci v Evropské unii 1ze tedy chapat jako systém zalozeny na dvoji logice. Na
jedné strané stoji narodni zdravotnické systémy, které si zachovavaji vysokou miru
autonomie a odliSnosti. Na strané druhé existuji evropské i regionalni pravni ramce, jez
maji za cil podporovat spolupraci, koordinovat preshrani¢ni situace a umoznovat mobilitu
pacientt i zdravotnickych pracovnikti. Je vSak potfeba brat v potaz zminéné piekazky,
které jsou v soucCasnosti stale soucasti téchto mechanismu.

2.4.1 Pfeshranicni spoluprace na celoevropské tirovni

Moznost Cerpat zdravotni péci v jiném ¢lenském staté Evropské unie predstavuje jeden
z nejvyznamnéjsich projeva evropské integrace v oblasti zdravotnictvi. Pfestoze organizace
zdravotni péce zustava primarné v kompetenci jednotlivych statd, evropsky pravni ramec
vytvofil mechanismy, které umoznuji pacientiim ziskat zdravotni pé¢i i mimo stat pojisténi.

Jak uvadi studie zpracovana pro Evropskou komisi, preshrani¢ni zdravotni péce je
»,zdravotni péce poskytnuta nebo pfedepsana v jiném clenském staté, nez je Clensky stat
pojisténi“ (Gesundheit Osterreich, 2018). Prakticky se pfitom jedna zejména o dvé zakladni
situace, a to o neplanovanou zdravotni pééi béhem docasného pobytu v zahranié¢i
a o planovanou zdravotni péci, za kterou pacient do jiného statu cestuje cilené.

Neplanovana zdravotni péce

Prvni moznosti, jak vyuzit zdravotni péci v jiném statu Evropské unie je cerpani
neplanované zdravotni péce béhem docasného pobytu v jiném c¢lenském staté, a to
prostfednictvim Evropského prukazu zdravotniho poji§téni (EHIC). ,Karta EHIC je ve vSech
¢lenskych statech EU stejna a doklada, ze jeji drzitel je poji§tén v ramci systému socialniho
zdravotniho pojiSténi“ (Ried a Marschall, 2016). Evropska komise uvadi, ze ticelem EHIC
je ,usnadnit pfistup ke zdravotni péci béhem docasného pobytu drzitele v jiném clenském
staté a urychlit thradu vzniklych nakladu“ (Evropska komise, 2026).

Drzitel prikazu ma narok na takovou zdravotni péci, ktera se béhem pobytu stane
z lékarského hlediska nezbytnou, pfiCemz je oSetfen za stejnych podminek jako osoby
pojisténé v dané zemi. To znamena, ze pokud mistni pojiSténci ¢ast péce hradi sami, tyka
se tato spoluticast i zahraniéniho pacienta. EHIC se tedy vztahuje na docasné pobyty,
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napfiklad turistické, studijni nebo pracovni, nikoliv na situace, kdy pacient cestuje do
zahrani¢i pfimo za tcelem lécby.

V nékterych pripadech existuje dalsSi zptisob, jak ziskat neplanovanou zdravotni péci
v zahranic¢i, konkrétné v pfipadé existence preshrani¢nich smluv, tj. ,pokud poskytovatel
zdravotniho pojisténi v clenském staté pojisténi uzaviel smlouvu alespon s nékterym
poskytovatelem ve ¢lenském staté 1écby“ (Nebling a Schemken, 2006).

Planovana zdravotni péce

Z hlediska planované zdravotni péce existuji v Evropské unii dva zakladni mechanismy.
Prvnim z nich je systém zalozeny na koordinaci systémui socialniho zabezpeceni, zejména
na nafizeni (ES) ¢. 883/2004, v jehoz ramci pacient zada o pfedchozi souhlas, obvykle
prostrednictvim formulare S2. ,Pokud je zadost schvalena, ma pacient pfistup ke zdravotni
péci v ¢lenském staté, kde je lécba poskytovana, za stejnych podminek jako ob¢ané tohoto
statu, ktefi v této zemi maji zdravotni pojisténi“ (Ried a Marschall, 2016). Uhrada za 1é¢bu
je zpravidla vypofadana pfimo mezi institucemi.

Souhlas ve formé formulafe S2 ma byt podle unijnich pravidel udélen zejména tehdy,
pokud je pozadovana péce soucasti narokll pacienta ve staté pojisténi, avSak nemtize mu
byt poskytnuta ve ,lhtit€, ktera je z 1ékafského hlediska oduvodnitelna“ (Evropska unie,
2011). Tato formulace zdlraznuje, ze pfeshrani¢ni péce nema nahrazovat narodni systém
automaticky, ale ma slouzit jako alternativa v pfipadech, kdy toho domaci zdravotni
systém neni schopen.

sDruhou cestu k planované pfreshraniéni zdravotni péci nabizi smeérnice EU
2011/24/EU, ktera se od dfive popsaného postupu li§i v nékolika dulezitych ohledech”
(European Patients‘ Forum, 2013). Prvni rozdil spoc¢iva v tom, zZe vétSinou neni nutné ziskat
predchozi souhlas, nicméné souCasné umoznuje Cclenskym statiim zavést systém
predchoziho souhlasu i v ramci tohoto mechanismu, av§ak jen u vybranych typa péce.
Predchozimu souhlasu podléha zejména ,péce, ktera zahrnuje alespon jedno pfenocovani
pacienta v nemocnici nebo vyzaduje vysoce specializovanou a nakladnou zdravotnickou
infrastrukturu nebo vybaveni“ (Evropska unie, 2011).

Navic oproti systému zalozeném na formulafi S2 pacient zpravidla nejprve péci uhradi
sam a az nasledné zada o proplaceni ve staté svého pojiSténi. Proplaceni probiha podle
sazeb, které by byly uplatnény za stejnou nebo srovnatelnou péci v domovském systému.
Portal Your Europe v této souvislosti uvadi, ze pacient muze ,zaplatit planovanou 1écbu
sam a nechat si po navratu proplatit ¢ast nebo vSechny naklady“ (Evropska unie, 2025),
pficemz tato moznost se vztahuje jak na vefejné, tak i na soukromé poskytovatele v jiném
¢lenském state.

Dulezitou soucasti systému preshranicni zdravotni péce jsou také narodni kontaktni
mista (anglicky national contact points, zkracené NCP). Smérnice 2011/24/EU vyslovné
predpoklada jejich zfizeni protoze ,vhodné informace o vSech podstatnych aspektech
preshraniéni zdravotni péce jsou nezbytné, aby pacienti mohli sva prava v praxi vykonavat“
(Evropska unie, 2011). Narodni kontaktni mista poskytuji informace o moznostech lécby
v zahranicCi, o pravidlech thrady, o tom, zda je u konkrétni péce vyzadovan predchozi
souhlas, i o pravech pacienttl ve staté lécby. Studie Evropského parlamentu zaroven
upozornuje, ze pravé informovanost ztistava jednim z nejslab$§ich ¢lankt celého systému,
protoze pacienti casto nevédi, na co maji narok, jaky mechanismus je pro né€ vhodnéjsi
a v jaké vysi jim budou naklady skuteéné proplaceny.

Vedle téchto hlavnich mechanismu existuji i specifické situace spojené s pfeshrani¢ni
mobilitou, napfiklad u pfeshrani¢nich pracovnikti, diichodct pobyvajicich v jiném staté
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nebo obyvatel dlouhodobé zijicich za hranicemi statu pojiSténi. V téchto pfipadech vstupuji
do hry dalsi nastroje koordinace socialniho zabezpeceni a zvlastni administrativni postupy.
»V praxi je tak tfeba feSit napfiklad i otazky formulaiti S1, pracovni neschopnosti nebo
navaznosti péce u preshrani¢nich pracovnik“ (Leloup, 2021).

2.4.2 Pfeshranicni spoluprace na regionalni urovni

Vedle prav pacientt na ¢erpani zdravotni péce v jiném c¢lenském staté Evropské unie
se v evropském prostoru postupné rozviji také pfeshranic¢ni spoluprace na regionalni
urovni. Ta reaguje predevSim na skuteCnost, Ze v pfihrani¢nich oblastech nemusi
administrativni hranice odpovidat skuteénému funkénimu prostoru kazdodenniho Zivota
obyvatel. Nejbliz§1 nemocnice, ambulance nebo specializované pracovi§té se tak muze
nachazet za statni hranici, a nikoliv ve staté bydlisté pacienta.

Vyznamnou roli v tomto sméru hraje Evropska tizemni spoluprace — Interreg, ktera je
soucasti kohezni politiky Evropské unie jiz od roku 1990. Studie Evropského parlamentu
z roku 2021 uvadi, ze pocet projektt: souvisejicich se zdravotnictvim v programech Interreg
postupné rostl, a Ze v obdobi 2014-2020 bylo identifikovano 169 zdravotnicky zaméfenych
projektd, z toho 135 v ramci Interreg A, tedy spoluprace mezi sousednimi regiony. ,Mezi
nejcastéjsi témata zdravotnickych projektt se fadilo posilovani institucionalni spoluprace
a inovace, pficemz 38 % projekti se zaméfovalo na §koleni, 22 % na lécbu a diagnostiku
a 17 % na vybaveni“ (Leloup, 2021).

Dalsi vyznamnou formou institucionalniho ukotveni pfreshraniéni spoluprace jsou
Evropska seskupeni pro tizemni spolupraci (EGTC). Tato pravni forma umoziuje vefejnym
institucim z rGznych stata vytvaret spolecné struktury bez nutnosti uzavirat novy
mezistatni ramec pro kazdy jednotlivy projekt. EGTC se uplatinuje zejména tam, kde je
potfeba dlouhodoba koordinace, spoleéné rozhodovani a sprava sdilenych zafizeni.

VétSina regionalnich projekttl nesméfuje primarné k masové mobilité pacientt, ale
spiSe k posilovani kapacit systému prostfednictvim vzdélavani, tvoreni siti, vymény
zkusSenosti, sdileni dat, pofizovani vybaveni nebo zlepSeni diagnostiky a organizace péce
v pfeshranic¢nich oblastech. Vybrané konkrétni pfikady pfeshrani¢ni spoluprace na
regionalni urovni jsou rozebrany v kapitole 4.3.5 Potencial pfeshrani¢ni spoluprace ve
zdravotnictvi, alternativné je mozné vyuzit StoryMapu profild pfeshranic¢nich regionu,
ktera je publikovana spolec¢né s touto praci a odkaz se nachazi v Priloze 19.

2.5 Podobné studie

Podobnym témattim se vénovala i fada c¢eskych a zahrani¢nich praci. Relevantni jsou
zejména prace zaméfené na prostorové hodnoceni zdravotnickych sluzeb, praci
s pfeshrani¢nimi oblastmi, vyuziti metod z rodiny FCA a na analyzu vazeb v pfeshrani¢nich
regionech.

Z hlediska S§ir§iho evropského kontextu je blizka zejména diplomova prace Michala
Kupky s nazvem Prostorové hodnoceni vybranych aspekti zdravotni péce a sluzeb v Evropé.
Kupka (2021) se zabyval situaci zdravotni péce a sluzeb v Evropé ve vice geografickych
urovnich, od Grovné stati az po nizsi regionalni méfitka. V praci provedl vizualni analyzu
zdravotnickych indikatorti, naslednou exploratorni analyzu a finalni syntézu
zdravotnickych a socio-ekonomickych ukazatelt. ,Mezi hlavni zji§téni prace patfi
potvrzeni, ze zdravotni péce a sluzby jsou v zapadni Evropé na vyssi irovni nez na vychodé.
Existuji viznamné zdravotnické regiony, které ze svych spadovych oblasti stahuji obyvatele
do svého centra“ (Kupka, 2021).
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Z hlediska pfeshrani¢éniho rozméru je blizka diplomova prace Terezy Bohmové
Preshranicni spoluprdce, zdravotnické sluzby a jejich efektivnost. Tato prace se zaméfuje na
preshraniéni spolupraci v oblasti zdravotnickych sluzeb na cesko-polské hranici
v Moravskoslezském kraji. ,,Cilem prace je identifikovat a zhodnotit bariéry, které ovlivauji
jeji rozvoj a intenzitu. Prace kombinuje analyzu pfekazek a dostupnosti zdravotni péce,
dotaznikové Setfeni mezi obyvateli a expertni rozhovory“ (Béhmova, 2025). Narozdil od
predkladané prace do procesu nebyly nijak zaclenény GIS analyzy. Tato prace vSak
upozornuje na vyznam bariér, které mohou omezovat praktické fungovani pfeshranicéni
péce i tam, kde geograficka blizkost poskytovatelt vytvari vhodné podminky pro
spolupraci.

Relevantni praci pfedstavuje i diplomova prace Jana Garceka Dostupnost zdravotnické
pécde v Ceské republice, vznikla na CVUT ve spolupraci s OpenDataLab. Garcek (2022) se
zaméfil na dostupnost zdravotnické péce v Ceské republice na urovni lékafskych
specializaci a jeho prace byla propojena s tvorbou webové aplikace ,Mapa zdravi“. Tato
prace je inspirativni zejména durazem na praktickou vyuzitelnost vysledkt, praci
s otevienymi daty a snahou pfevést analytické vystupy do pfistupné online podoby.

Z mezinarodnich praci je vhodné zvazit studii Evropské komise Study on Cross-Border
Cooperation — Capitalising on existing initiatives for cooperation in cross-border regions
z roku 2018. Tato studie analyzovala existujici iniciativy pfeshrani¢ni spoluprace ve
zdravotnictvi a zaméfila se na jejich silné stranky, budouci pfilezitosti i mozné scénare
dalsiho vyvoje. Dle Gesundheit Osterreich (2018) se ,pfeshrani¢ni zdravotnické projekty
nejcastéji rozvijeji mezi zemémi s podobnou tradici socialniho zabezpeceni, sdilenou historii
nebo vyraznou geografickou blizkosti a ¢asto pomahaji kompenzovat mezery v regionalnim
zaji§téni zdravotni péce.“

Dulezity nadnarodni zdroj predstavuje studie Evropského parlamentu Cross-border
cooperation in healthcare z roku 2021. ,Tato studie analyzuje roli kohezni politiky
v preshrani¢ni spolupraci v oblasti zdravotnictvi, se zvlas§tnim durazem na programy
Interreg V-A“ (Leloup, 2021). Kromé toho Leloup (2021) také prfedklada doporuceni, na
zakladé kterych ma dojit k usnadnéni pohybu pacientt a zdravotnického personalu pres
hranice a k §irsi podpore vzajemného pfeshrani¢niho rozvoje.

Vedle vyhradné zdravotnickych studii je vhodné zminit i SirSi projekty zaméfené na
pfeshrani¢éni funkéni oblasti a vefejné sluzby. Jednim z nich je ESPON CROSSGOV -
Governance mechanisms for cross-border functional areas. Oficialni zdroje ESPON udavaji,
ze projekt prinesl ,prvni komplexni porozumeéni pfeshraniénim funkénim oblastem napfic¢
prostorem ESPON“ a zaméril se na jejich vymezovani i na struktury preshrani¢niho fizeni.
Prestoze projekt neni zaméfen vyhradné na zdravotnictvi, je pfinosny tim, ze pomaha
chapat pfeshraniéni regiony jako funkéni tizemi, jejichz realné vazby mohou pfesahovat
administrativni hranice.

Dosavadni realizované studie se soustfedily bud na prostorové hodnoceni zdravotni
péce v narodnim ¢i evropském meéfitku, nebo na institucionalni a praktické aspekty
pfeshrani¢ni spoluprace v prihraniénich regionech. Neobjevuji se v§ak prace, které by tyto
dva pfistupy pfimo spojovaly, tedy které by souc¢asné hodnotily dostupnost zdravotnickych
sluzeb v pfeshrani¢nich regionech Evropské unie, vyuzivaly pokrocilé metody z rodiny FCA
a zaroven vysledky vztahovaly k potencialu preshraniéni spoluprace. Pravé v tomto
propojeni lze spatfovat hlavni prinos pfedkladané diplomové prace.
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3 METODY A POSTUP ZPRACOVANIi

Za 1Ucelem zpracovani této diplomové prace bylo nezbytné postupovat v logické
posloupnosti jednotlivych krokt. Prace byla zahajena reSersi odborné literatury vztahujici
se ke klicovym tématim, ktera jsou podrobné rozebrana v kapitole 2. Nasledovalo vymezeni
zajmovych oblasti, ziskani a predzpracovani vstupnich dat a studium jednotlivych
modifikaci metod FCA, na jehoz zakladé byla vybrana optimalni metoda pro vypocet
dostupnosti zdravotnickych zafizeni v kontextu této prace.

Po provedeni samotnych prostorovych analyz nasledovalo hodnoceni potencialu
preshraniéni spoluprace a dil¢i kvalitativni zhodnoceni ¢eskych pfihrani¢nich regiont
s vyuzitim vybranych socio-ekonomickych a demografickych indikatorti. V zavérecné fazi
byly vytvofeny vystupy prace, zejména storymapy a webové mapy sdruzené do jednoho
webového portalu, profily ve formatu PDF, webova stranka prace a poster. Celkovy postup
zpracovani prace je schematicky znazornén na Obr. 4.

1) Reserse, studium literatury

2) Definovani zajmovych oblasti

3) Ziskani a predzpracovani dat

4) Nastudovani metod Floating Catchment Area a tvorba skriptu pro vypocet
)] Vypocet dostupnosti zdravotnickych sluzeb pomoci zvolené metody FCA

6) Vyhodnoceni potencialu preshranicni spoluprace na zakladé dostupnosti
7) Kvalitativni hodnoceni ceského prihranici a multivariate clustering

8) Tvorba digitalnich profili a webovych vystupu

9) Web prace, poster, odevzdani

Obr. 4 Postup zpracovani

3.1 Pouzita data

Zajmové oblasti

Zakladni vstupnim datovym zdrojem byly polygonové vrstvy vymezujici pfeshrani¢ni
oblasti. Jak je uvedeno v kapitole 2.1 Vymezeni pfeshrani¢nich oblasti, existuje nékolik
pfistupt k vymezeni pfeshrani¢nich regionti. Pro ucely této prace byla definovana
preshraniéni oblast jako pasmo o §ifce 25 km na obou stranach hranice sousednich statt.
Tento pristup byl zvolen po konzultaci s vedoucim prace proto, ze umoznuje vymezit
preshrani¢ni oblasti jednotné a srovnatelné napfi¢ Evropou bez zkresleni zptsobeného
rozdilnou velikosti administrativnich jednotek. Soucasné reprezetnuje Uzemi, kde lze
predpokladat nejintenzivnéjsi preshranic¢ni vazby.

Z metodologického hlediska je nutné zdtraznit, Ze ackoliv byla zajmova oblast prace
vymezena jako buffer o Sifce 25 km podél statni hranice, samotny vypocet ukazatele SPAI
metodami z rodiny FCA musel probihat v 50km bufferu. DtGvodem je tzv. edge effect
(hraniéni efekt), kdy by pfi vypoctu pouze v 25km bufferu dochazelo k vyraznému zkresleni
hodnot u jeho vnéjSich okrajii. V okrajovych lokalitach bufferu by totiz nebylo mozné
spravné vytvofit plovouci spadové oblasti, protoze ¢ast potencialnich vazeb na nabidku
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i poptavku by se nachazela jiz mimo vymezené Uzemi a do vypoctu by nevstupovala.
Nasledna interpretace a vizualizace vysledk® probihala ve vnitfnim 25km pfeshraniénim
pasmu.

Buffer o Sifce 25 km a 50 km byl vytvofen podél spolec¢nych statnich hranic ¢lenskych
stath EU a rovnéz podél hranic tfi statd mimo EU, konkrétné Svycarska, Norska
a LichtenStejnska. Zatazeni téchto zemi odpovida metodologii Evropské komise (2024),
kterou vyuziva také platforma JRC ACROSS Hub. VSechny pfeshrani¢ni oblasti (celkem
44) byly nejprve vytvoreny individualné a nasledné spojeny do jediné vrstvy pomoci nastroje
Merge, jelikoz vypocet SPAI metodami FCA probihal pro celé tizemi Evropy soucasné. Tento
pfistup byl zvolen s cilem pfedejit nesouladiim vysledkt v lokalitach, kde se jednotlivé
pfeshraniéni oblasti vzajemné pfekryvaji.

Zdrojem dat prubéhu statnich hranic byla databaze GISCO, konkrétné liniova vrstva
stazena pro referencéni rok 2024 ve formatu GeoPackage. Data odpovidaji meéritku
1 : 1 000 000 a jsou v soufadnicovém referené¢nim systému ETRS89 / LAEA Europe
(EPSG:3035).

Rozmisténi zdravotnickych zafizeni

Pro ziskani dat o rozmisténi zdravotnickych sluzeb na tzemi Evropy byla vyuzita
databaze OpenStreetMap (dale jen OSM). Ke stazeni dat byl pouzit zasuvny modul
QuickOSM v softwaru QGIS. V ramci prace byly analyzovany tfi typy zdravotnickych
sluzeb: nemocnice (hospital), lékarny (pharmacy) a ordinace lékafu (doctors). Tyto
kategorie byly zvoleny z dlivodu navaznosti na metodicky pfistup pouzivany v projektech
ESPON, které rovnéz uvadéji OSM jako hlavni datovy zdroj pro jejich analyzy.

Pri ziskavani dat prostfednictvim pluginu QuickOSM je nutné definovat atributy key
(kli¢) a value (hodnota). Zdravotnicka zafizeni jsou v databazi OSM evidovana pod dvéma
riznymi kli¢i, konkrétné€ amenity a healthcare. Na zakladé empirického ovéfeni bylo
zjisSténo, ze data evidovana pod témito kli¢i se navzajem doplnuji, a proto byly vyuzity oba.

Ve vysledku byly stazeny vSechny zaznamy odpovidajici nasledujicim kombinacim klice
a hodnoty: amenity = hospital, amenity = doctors, amenity = pharmacy, healthcare
= hospital, healthcare = doctor a healthcare = pharmacy. Pro ovéfeni byla provedena
kontrola mozného vyskytu duplicitnich zaznamu, pfiCemz nebyly identifikovany zadné
zdvojené zaznamy. Vysledné vrstvy zdravotnickych zafizeni jsou aktualni k datu
1. 12. 2025 a jsou soucasti datovych podkladti odevzdanych spolu s touto praci.

Silniéni sit

DalSim nezbytnym datovym podkladem byla silni¢ni sit. Stejné jako v pripadé dat
umisténi zdravotnickych zafizeni byl i zde jako nejvhodnéjsi otevieny zdroj zvolen projekt
OSM. Silniéni sit byla ziskavana prostfednictvim zasuvného modulu QuickOSM v softwaru
QGIS. Vzhledem k rozsahu analyzovaného tizemi a velikosti datovych sad byla silni¢ni sit
stahovana samostatné pro kazdou preshraniéni oblast.

Useky silnic jsou v databazi OSM vedeny pod klicéem highway, nacez byly na zakladé
doporuceni vedouciho prace vybrany pouze tuseky s témito hodnotami: motorway, trunk,
primary, secondary, tertiary, unclassified, living_street a residential. Tento vybér pokryva
hlavni i mistni komunikace relevantni pro hodnoceni dostupnosti zdravotnickych sluzeb.

Vzhledem k tomu, ze vypocty dostupnosti jsou zalozeny na c¢asové vzdalenosti, bylo
nutné kazdému silni¢nimu tseku prifadit odpovidajici rychlost jizdy. Pro tento ucel byla
vyuzita tabulka poskytnuta vedoucim prace, ktera jednotlivym kategoriim silnic pfifazuje

29



nejcastéjsi hodnotu cestovni rychlosti (viz Tabulka 1). Na zakladé téchto hodnot byla pro
kazdy usek vypoctena doba prujezdu podle vztahu: ((délka tuseku / 1000) / rychlost) x 60.

Silni¢ni sité jednotlivych pfeshrani¢nich oblasti byly slouc¢eny do jedné liniové vrstvy
s vyuzitim nastroje Merge. V dutsledku pfekryvu nékterych preshrani¢nich oblasti se v§ak
v této vrstvé vyskytovaly duplicitni tseky silnic. Tyto duplicity byly odstranény pomoci
nastroje Delete Identical v software ArcGIS Pro, ¢imz vznikla vysledna jednotna silniéni sit
vyuzita pro tvorbu network datasetu slouzici pro hlavni ¢ast analyz. Data silni¢ni sité jsou
aktualni k 15. 12. 2025.

Tabulka 1 Nastaveni rychlosti v liniové vrstvé silnic

OSM road class hodnots nejcastasst hodnota)

unclassified 5-100; 50
residential 5-100; 50
living_street 5-90; 20
tertiary 5-100; 65
secondary 5-100; 75
primary 30 - 100; 90
trunk 30 -130; 90
motorway 50 -130; 130

Socio-ekonomicka a demograficka data

DalSim vyznamnym zdrojem dat byl dataset GISCO Census Population Grid, verze
2021, aktualni k 22. 1. 2025. Datova sada je distribuovana jako archiv ZIP a obsahuje
populacni data jak v rastrovém datovém modelu, tak v podobé pravidelné mrfizky
¢tvercovych polygonu o velikosti 1 x 1 km. Tato datova sada pokryva tizemi Evropské unie
véetné tizemi tfi stat nepatficich do EU - Svycarska, Norska a Lichtenstejnska.

Datova sada byla vyuzita ve vice fazich diplomové prace, predevsim vSak jako zdrojova
vrstva populac¢nich dat pro vypocty metod z rodiny Floating Catchment Area. Pro ticely
prace s touto vrstvou v GIS byla zvolena vektorova polygonova vrstva ve formatu
GeoPackage.

Pro doplnéni socio-ekonomického kontextu v pfihrani¢nich oblastech Ceska byly dale
pouzity vybrané atributy obsazené v této datové sade, konkrétné:

e T - celkovy pocet obyvatel v bunice 1 x 1 km,

e Y _LT15 - pocet obyvatel mladsSich 15 let v bunce 1 x 1 km,

e Y_1564 - pocet obyvatel ve véku 15 az 64 let v bunce 1 x 1 km,

e Y_GEG65 - pocet obyvatel ve véku 65 a vice let v bunce 1 x 1 km,

e EMP - pocet zameéstnanych obyvatel v bunice 1 x 1 km,

e NAT - pocet obyvatel v bunice 1 x 1 km, ktefi se narodili ve stejném statu

e CHG_IN - pocet pristéhovalych obyvatel v bunice 1 x 1 km v ramci stejného
statu,

e CHG_OUT - pocet pristéhovalych obyvatel v bunice 1 x 1 km z jiného statu,

Tyto atributy slouzily také k vypoctu odvozenych indikatorti a spole¢né tak umoznily
doplnit prostorové rozmisténi dostupnosti zdravotnickych sluzeb o §ir§i demograficky
a socio-ekonomicky ramec.
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Ostatni data

Pri feSeni prace byla vyuzita i data z jiz existujicich projekti zabyvajicich se tématem
preshraniéni spoluprace, konkrétné data z projektu ESPON CROSSGOV poskytnuta
vedoucim prace, ktera vSak neslouzila jako vstup do analyz provadénych v této praci, ale
k porovnani dosazenych vysledku s jinym dilem, které se tematicky prolina s touto praci.

K doplnéni kontextu a komentovani vyhodnocené situace byla vyuzita Skala vefrejné
dostupnych dokumenti pro kvalitativni hodnoceni, za zminku stoji napi. Border
orientation papers, kompendia iniciativy b-solutions ¢i vystupy minulych i probihajicich
projektt v ramci programu Interreg.

3.2 Pouzity software

Pro ziskani potfebnych dat byl vyuzit open-source software QGIS ve verzi 3.40, spoleéné
se zasuvnym modulem QuickOSM uréenym pro stahovani dat z databaze OSM.

Software ArcGIS Pro (verze 3.6.0) byl pouzit zejména pro predzpracovani dat, seskupeni
dat do logické pracovni struktury, aplikaci statistickych a shlukovych nastrojt a tvorbu
kartografickych vystupti.

Vypocet dostupnosti zdravotnickych sluzeb metodou Floating Catchment Area (FCA)
byl implementovan prostrednictvim skriptu v jazyce Python, ktery vyuziva knihovnu arcpy.
Skript byl spoustén ve vyvojovém prostiedi Visual Studio Code. V jazyce Python byla dale
vytvofena fada podpurnych skripta slouzicich k automatizaci prace s daty, ¢imz bylo
minimalizovano manualni zpracovani jednotlivych krokt v prostredi ArcGIS Pro. Skript pro
vypocet dostupnosti pomoci raznych variant metod FCA je vefejné dostupny na platformé
GitHub (https://github.com/tomaskroner/fca), nebo jako Pfiloha 4.

Pro tvorbu tabelarnich vystupt byl vyuzit software Microsoft Excel. Vizualizace
vysledktt v online prostfedi byla realizovana prostfednictvim platformy ArcGIS Online
s vyuzitim nastroju ArcGIS Experience Builder, ArcGIS Instant Apps a ArcGIS StoryMaps.

3.3 Pouzité metody analyzy

Three-step Floating Catchment Area (3SFCA)

Kapitola 2.3 Modifikace vypoctu Floating Catchment Area predklada vycet
a charakteristiku péti metod z rodiny Floating Catchment Area, které byly zvazeny pro
Ucely této prace. Cilem této prace neni vSak aplikovat na data vSech pét diskutovanych
metod, nybrz vybrat jednu takovou, ktera je nejvhodnéjsi k dosazeni cila této prace.
I presto je pro uplnost v Priloze 15 vizualizace porovnavajici vysledky vSech uvazovanych
metod na stejném zajmovém Uzemi a pfi vyuziti shodnych vstupnich dat.

Konkrétni vybranou metodou pro hodnoceni dostupnosti zdravotnickych sluzeb je
metoda 3SFCA autort Wan a kol. (2012), vytvofena za uicelem efektivniho planovani zdrojt
v oblasti zdravotnictvi. Tato metoda oproti zakladni metodeé 2SFCA i jeji rozSifené varianté
E2SFCA 1épe zohlednuje chovani pacientli pfi vyhledavani zdravotni péce. Metoda 2SFCA
pracuje s konstantni atraktivitou zdravotnického zafizeni v celé spadové oblasti. Metoda
E2SFCA jiz zavadi distance decay funkci, avSak stale nezohlednuje konkurenci mezi
poskytovateli. 3SFCA vyuziva vybérové vahy, pomoci nichz rozdéluje poptavku mezi vice
dostupnych zarizeni, a minimalizuje tak problém jejiho nadhodnoceni.

Metoda 3SFCA byla zvolena i s ohledem na praktickou stranku implementace. Oproti
metodé M2SFCA predstavuje 3SFCA implementaéné jednodussi a vypocetné méné narocné
reSeni, které je pro rozsah a charakter této prace vhodnéjsi.
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Zaroven byla metoda 3SFCA upfednostnéna pred metodou E3SFCA - obé metody
vychéazeji ze stejného principu, av§ak lisi se v tom, ze E3SFCA namisto vybérové vahy
vyuziva Huffovu pravdépodobnost, ktera pfimo zahrnuje kapacitu poskytovatele. Vzhledem
k tomu, ze v dostupnych datech nebyly kapacity zdravotnickych zafizeni k dispozici, byl
by pfinos metody E3SFCA pro tuto praci nulovy a jeji vysledky identické s metodou 3SFCA.

Nutné je definovat také vlastnosti a parametry samotné metody 3SFCA. Pro vypocet
vah distance decay funkce a vybérovych vah, které metoda 3SFCA vyuziva ve vypoctu, byla
pouzita Gaussova funkce. Vahy pro rostouci vzdalenosti odvozuji z Gaussovy funkce i Luo
a Qi (2009), Wan a kol. (2012) ¢i Xing a Ng (2022), jedna se tedy o zavedeny a bézny pristup.
V této praci byla implementovana funkce ve tvaru (upraveno dle Langford a Higgs, 2015):

2

t
f (t) = e_(F)
kde f{t) = hodnota vdhy pro dany c¢as t; t = ¢as; e = Eulerovo ¢islo; b = parametr rychlosti poklesu.

Hodnota parametru b = 15 byla stanovena empiricky tak, aby prabéh funkce odpovidal
predpokladanému poklesu vahy se vzdalenosti. Dale musela byt urcena hodnota ¢asového
prahu, do kterého probiha vazeni dle popsané Gaussovy funkce, a za nimz jsou vSechny
vahy rovné nule. Zvolen byl prah 30 minut, ktery je pouzivan napf. v pracich Luo a Qi
(2009) ¢i Kroner (2024) pro hodnoceni dostupnosti nemocnic a poliklinik. Finalni prtbéh
funkce pouzité k vypoctu vah je zobrazen na Obr. 5.

Gaussova distance decay funkce

—— Gaussova funkce
-=- Prah

1.0 4

0.8

Hodnota vahy

0.2 4

0.0 4

Cestovni ¢as (minuty)

Obr. 5 Priubéh implementované Gaussovy funkce

Multivariate clustering

V diléi casti prace zaméfené na Ceské prihraniéni regiony byla vyuzita metoda
multivariate clustering. Konkrétné byla pouzita implementace v ArcGIS Pro, jejiz ukolem
je ,hledat takové feSeni, pfi kterém budou vSechny prvky v ramci kazdého shluku co
nejvice podobné a zaroven vSechny shluky mezi sebou co nejvice odliSné“ (Esri, 2026).
Ucelem je identifikace odliSnych typt tzemi na zakladé kombinace dostupnosti
zdravotnickych sluzeb a vybranych socio-ekonomickych a demografickych charakteristik.

Sada vstupnich proménnych byla podrobena redukci s cilem omezit vzajemnou
redundanci a snizit vliv multikolinearity. Pro tyto ti€ely byla provedena korela¢ni analyza
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atributt, jejimz vystupem je korelac¢ni matice, na zakladé které byly odstranény proménné
vykazujici vysokou vzajemnou korelaci. Redukovana sada proménnych byla v dalsi fazi
podrobena expertnimu vybéru, pii kterém byla zvazena i relevance téchto indikatort
vzhledem k feSené problematice. Finalni datova sada obsahuje Sest socio-ekonomickych
a demografickych proménnych spolecné s celkovou dostupnosti zdravotnickych sluzeb.

Pro vlastni shlukovani byla v nastroji Multivariate Clustering vyuzita metoda K-means
s inicializaci pomoci pfistupu ,optimized seed locations®. Optimalni pocet shlukt byl
stanoven na sedm na zakladé vyhodnoceni pseudo-F statistics.

DalSi metody

Vedle stézejnich geoinformatickych metod byly v praci vyuzity také obecné védecké
metody, zejména analyza, syntéza, komparace a interpretace vysledkti. Komparace byla
uplatnéna pfredev§im pfi porovnavani vysledkll mezi jednotlivymi typy preshranic¢nich
oblasti a pfi hodnoceni rozdilti v dostupnosti zdravotnickych sluzeb. Syntéza byla vyuzita
pfi spojovani dil¢ich analytickych zjisténi do klasifikace pfeshraniénich oblasti a tvorby
skoére celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb. Vysledky byly nasledné interpretovany
nejen z hlediska prostorovych rozdilt, ale také ve vztahu k evropskym a regionalnim
politikam. K vizualizaci vysledkl byly pouzity korektni metody tematické kartografie dle
Vozenilek a Kanok (2011).

Pfi tvorbé této diplomové prace byl vyuzit nastroj umeélé inteligence ChatGPT, model
GPT 5.4, a to pro stylistické a jazykové Upravy textu, vysvétleni slozitéj§ich odbornych
konceptli, optimalizaci a opravé chyb programového koédu. VeSkeré odborné zavéry,
interpretace, vybér zdroju, volba metod i finalni podoba textu jsou zodpovédnosti autora
prace.
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4 DOSTUPNOST ZDRAVOTNICKYCH SLUZEB

Tato kapitola popisuje postup vlastniho feSeni prvni ¢asti diplomové prace. Cilem této
Casti je zhodnotit dostupnost vybranych zdravotnickych sluzeb v pfeshrani¢nich oblastech
Evropské unie s akcentem na mozné preshranicni toky za témito sluzbami a na potencial
preshraniéni spoluprace ve zdravotnictvi v téchto oblastech. Chronologicky jsou zde
popsany vSechny kroky a dulezita rozhodnuti, které vedly k dosazenym vysledktim
diplomové prace.

4.1 Preshranic¢ni oblasti Evropské unie

Pro ticely této prace bylo nejprve nezbytné vytvofit vlastni vrstvu preshrani¢nich oblasti
Evropské unie, protoze takto vymezena vrstva neni bézné dostupna ke staZeni jako hotovy
datovy podklad. Preshraniéni oblasti byly vytvofeny podél kazdé relevantni statni hranice
pomoci nastroje Buffer v prostfedi ArcGIS Pro. Vybér statnich hranic, kolem nichz byly
buffery vytvareny, je podrobné popsan v kapitole 3.1 Pouzita data.

Nejprve byly vytvofeny oblasti o §ifce 25 km, které v této praci pfedstavuji zakladni
zajmové Uzemi. Soucasné bylo nutné vytvorit také oblasti o Sifce 50 km, protoze samotny
vypocet metodou FCA musel probihat v Sir§im pasmu z dtivodu minimalizace vlivu edge
effectu, tedy zkresleni hodnot na okrajich analyzovaného uzemi. Jak 25km, tak 50km
buffery byly nasledné je§té ofezany tak, aby kazda pfeshranic¢ni oblast zasahovala
vyhradné do tizemi dvou pfislusnych stata. K tomu byl vyuzit nastroj Clip pro odstranéni
presaht do dalSich okolnich statt. Tento krok spoleéné s pfikladem finalniho vzhledu
vzniklych oblasti ilustruje Obr. 6.

Obr. 6 Ofez zajmovych oblasti

VSechny vytvofené oblasti byly ulozeny do geodatabaze. Vzhledem k nasledné
vizualizaci a tvorbé vystupu v pan-evropském méritku byly jednotlivé oblasti také spojeny
do jedné vrstvy pomoci nastroje Merge. Poté byl pouzit nastroj Dissolve, kterym doslo
k rozpusSténi vnitinich hranic mezi vSemi oblastmi a ke vzniku jednoho souvislého
polygonu vSech preshranic¢nich oblasti.

4.2 Ziskani a pfiprava vstupnich dat

Jakmile byly pfipraveny polygony zajmovych oblasti, bylo mozné pfistoupit ke stazeni
a pripravé dat, ktera budou slouzit k vypoctu dostupnosti. Nejprve byla feSena data
o rozmisténi populace. Vzhledem k tomu, Ze preshrani¢ni oblasti byly v této praci vymezeny
geometricky jako buffery podél statnich hranic, nebylo mozné vychazet z centroidu
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administrativnich jednotek, jak tomu bylo napriklad v bakalarské praci Kréner (2024), kde
jako lokalizace populace slouzily centroidy obci Ceska.

Z tohoto dtivodu byl jako podklad zvolen GISCO Population Grid, ktery v pravidelné
mfizce o velikosti 1 x 1 km obsahuje pocet obyvatel v jednotlivych bunkach. Kazda bunka
této mrizky tak reprezentovala jednu populacni lokalitu. Tento pfistup je zaroven vhodnéjsi
nez vyuziti centroidll administrativnich jednotek, protoze odpada problém znamy jako
ysmodifiable areal wunit problem®, ktery vychazi =z podstaty nestejné velikosti
administrativnich jednotek.

Stazen byl Population Grid ve formatu TIFF, ale jelikoz vypocet metodou FCA vyzaduje
jako vstup bodovou vrstvu populaénich lokalit, bylo nejprve nutné pfevést rastrovou
popula¢ni mfizku do bodové podoby. K tomu byl v prostfedi ArcGIS Pro vyuzit nastroj
Raster to Point. Vystupem byla bodova vrstva, kde kazdy bod odpovidal centroidu jedné
bunky mfizky. Kazdy z téchto bodli soucasné nese atribut ,grid_value®, odpovidajici poctu
obyvatel v ptivodni bunice rastru. Tim vznikla pravidelna bodova sit pokryvajici celé tizemi
Evropy.

Pro dal§i analyzu bylo dostacujici pracovat pouze s body nachazejicimi se uvnitf
pfeshrani¢nich oblasti, a tak byly pomoci nastroje Select by Location vybrany pouze ty
body, které mély prostorovy vztah Intersect s vrstvou vSech S0km bufferti preshrani¢nich
oblasti Evropské unie. Tim doslo ke snizeni objemu dat i ke zrychleni nasledného vypoctu.

Pro potfeby skriptu uréeného k vypoctu SPAI metodami FCA bylo navic nutné vytvofit
novy atribut ,OriginID_Point“, jehoz hodnota byla pfevzata z automaticky generovaného
atributu ,OBJECTID®. Ukazka dat popula¢nich lokalit je na Obr. 7.
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Obr. 7 Nahled na data populac¢nich lokalit

Dalsim krokem bylo ziskani dat o rozmisténi poskytovateltl zdravotnickych sluzeb.
Jako zdroj byla zvolena databaze OSM, protoze na celoevropské urovni neexistuje vhodné&;jsi
jednotny datovy podklad pro tento typ informaci. Nékteré staty sice poskytuji vlastni
oficialni databaze zdravotnickych zafizeni, jejich vyuziti je vSak v celoevropském meéfitku
problematické.

Samotné stazeni dat bylo provedeno pfes plug-in QuickOSM v programu QGIS. Vybér
hodnocenych kategorii zdravotnickych sluzeb, stejné jako pouzité klice a hodnoty databaze
OSM, je uveden v kapitole 3.1 Pouzita data.
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Data o umisténi nemocnic, ordinaci lékaiti a 1ékaren byla stahovana samostatné pro
kazdou pfeshrani¢ni oblast, a to vymezenim rozsahu pfislusnou vrstvou v pluginu
QuickOSM. Pro kazdy preshranic¢ni region tak vznikly tfi samostatné vrstvy zdravotnickych
zafizeni, kdy kazda z nich reprezentovala jednu ze sledovanych kategorii sluzeb.

Protoze plugin QuickOSM stahuje data v rozsahu MBR (minimum bounding rectangle)
dané oblasti, byly ziskané vrstvy ofezany pomoci nastroje Clip v rozsahu S0km bufferu
preshraniéni oblasti. Bylo potfeba sjednotit i samotnou geometrickou reprezentaci
zdravotnickych zafizeni, protoze nékteré objekty byly v databazi OpenStreetMap vedeny
jako body, zatimco jiné jako polygony. V pfipadech, kdy bylo zafizeni reprezentovano
polygonem, doslo k jeho pfevodu na bodovou reprezentaci nastrojem Centroidy
v prostfedi QGIS.

Tato data byla importovana do prostfedi ArcGIS Pro, kde byly pomoci nastroje Merge
vytvoreny tfi celoevropské vrstvy zdravotnickych zafizeni (pro kazdou kategorii jedna
vrstva). Ukazka pfipravenych dat pro kategorii nemocnic je zobrazena na Obr. 8.
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Obr. 8 Nahled na data lokalit nemocnic

Nasledné byly odstranény vSechny nadbytecné atributy prevzaté z databaze
OpenStreetMap. Zvlastni pozornost byla vénovana atributu ,Name“, ktery musel byt
z vrstvy také odstranén, protoze jeho zachovani by narusilo prabéh vypoctu dostupnosti.
Kromeé toho byl do vrstvy poskytovatela sluzeb doplnén atribut ,capacity“, ktery vyjadiuje
kapacitu daného zdravotnického zafrizeni. Tento atribut predstavuje jednu z proménnych
vstupujicich do vypoctu ukazatele SPAI v metodach z rodiny FCA.

V databazi OSM vsSak nebyly k dispozici daje o skuteénych kapacitach jednotlivych
poskytovatelll zdravotnickych sluzeb. Namisto jejich odvozovani, odhadovani obtizné
obhajitelnych vah nebo pouziti nepodlozenych dat bylo proto pfistoupeno k jednodus§imu
a metodicky transparentnéjSimu feSeni, kdy byla hodnota atributu ,capacity® u vSech
zafizeni nastavena na 1. Vysledkem tohoto postupu byly tfi finalni bodové vrstvy
reprezentujici tfi sledované kategorie zdravotnickych sluzeb v pfeshrani¢nich regionech
Evropské unie.

Nezbytné bylo také ziskat data o silniéni siti v pfeshrani¢nich oblastech. Stejné jako
v pripadé zdravotnickych zafizeni byla jako zdroj zvolena databaze OSM. StazZeni dat bylo
provedeno analogicky k vrstvé poskytovateltl zdravotni péce. Konkrétni nastaveni pluginu,
véetné vSech pouzitych kombinaci klicti a hodnot, je znazornéno na Obr. 9.
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Key Value Add Delete

1 highway ~ | motorway || =
2 |Or ~ | highway ~ | motorway_link v @3 =
3 |Or ~ | highway ~ | trunk vld | =
4 |or | highway ~ | trunk_link v | =
5 |Or ¥ | highway ~ | primary vk | =
6 | Or =~ | highway ~ | primary_link A @J =
7 |Or = | highway ~ | secondary v || =
8 |Or ~ | highway ~ | secondary_link v @3 =
9 |Or ~ | highway ~ | tertiary vld | =
10{ Or ¥ | highway ¥ | tertiary_link ~ | o =
11/ 0r  ~ | highway ~ | unclassified vk | =
12| Or ¥ | highway ~ | residential . C('I}J =
13| Or ¥ | highway ~ | living_street v || =

Obr. 9 Kli¢e a jejich hodnoty pro stazeni silni¢ni sité

Vzhledem k velkému objemu dat nebylo mozné stahnout silni¢ni sit pro vSechny
pfeshraniéni oblasti najednou. Resenim bylo stahovat data pro kazdou oblast samostatné,
vzdy v rozsahu 50km bufferu dané pfeshrani¢ni oblasti. Stejné jako v pripadé
zdravotnickych zafizeni byla ziskana data v rozsahu celého MBR dané oblasti, proto byla
jesté v prostiedi QGIS ofezana odpovidajicim 50km bufferem, takze vysledna vrstva jiz
nepfesahovala mimo vymezenou pfeshranic¢ni oblast. Ofezané vrstvy silniéni sité byly
pfeneseny do ArcGIS Pro a poté byly vSechny liniové vrstvy slouc¢eny do jedné pomoci
nastroje Merge za Gicelem tvorby jedné spolecné silni¢ni sité pro celé izemi pfeshrani¢nich
oblasti Evropské unie.

Pouziti nastroje Merge vSak zpusobilo, ze v mistech pfekryvu buffertl jednotlivych
preshraniénich regiont se ve vrstveé vyskytly duplicitni linie silniéni sité. Protoze tato vrstva
méla slouzit jako zaklad pro vypocet OD Cost Matrix, bylo nutné tyto duplicity odstranit.
Proto byl v prostfedi ArcGIS Pro vyuzit nastroj Delete Identical za ucelem identifikovat
a odstranit nadbytecné linie se shodnou geometrii. Vysledkem operace byla finalni vrstva
silni¢ni sité pro vSechny pfeshranicni oblasti Evropské unie bez duplicitnich tseku.
Obr. 10 zobrazuje ukazku finalni silni¢ni sité.

Obr. 10 Nahled na silni¢ni sit

37



Pred samotnou tvorbou OD Cost Matrix bylo nejprve nutné vytvorit network dataset
v prostfedi ArcGIS Pro, ktery umoznuje provadét sitové analyzy nad jiz pfipravenou vrstvou
silniéni sité. Poté bylo potfeba spravné nastavit jeho vlastnosti tak, aby hledani tras
a vypocty probihaly korektné.

Protoze v této praci a tudiz i vypoctu SPAI metodami FCA je jako impedance vyuzivana
¢asova dostupnost, nikoli vzdalenost, bylo nutné doplnit do zdrojové vrstvy silnic nové
atributy ,speed“ a ,time“. Rychlost pfifazena jednotlivym usekiim silni¢ni sité byla
odvozena od kategorie komunikace ulozené v atributu ,highway“. Pfehled pouzitych
rychlosti pro jednotlivé kategorie silnic a zpusob vypoctu atributu ,time“ jsou uvedeny
v kapitole 3.1 Pouzita data. Dale bylo v nastaveni network datasetu urceno, ze pravé atribut
»time® bude slouzit jako ,cost“. Toto nastaveni je znazornéno na Obr. 11.

These are the available cost attributes of the network dataset.
E | Cost

v (O Time

Name
time
Units
Minutes
Data Type
double

> Parameters

v Evaluators

B | source Type

¥ Edges
EU_Roads_Complete (Along) Field Script
EU_Roads_Complete (Against) Same as Along
<Default> Constant

¥ Junctions
EU_ND_Final_Junctions Same as Default
<Default: Constant

¥ Turns

<Default> Constant

Obr. 11 Nastaveni ¢asu jako cost v network datasetu

V ramci network datasetu bylo navic nutné spravné nastavit konektivitu sité. Pri
nastaveni konektivity na Endpoint nedochazelo ke spravnému trasovani po siti. Z tohoto
divodu bylo zvoleno nastaveni Any Vertex, které zajistilo spravnou funkc¢nost sitovych
analyz i presto, ze silni¢ni sit prevzata z databaze OpenStreetMap nespliuje podminku
topologické cistoty. Po nastaveni konektivity byla nad network datasetem provedena
operace Build.

Posledni fazi pripravy dat pro vstup do skriptu uré¢eného k vypoctu ukazatele SPAI
predstavovala tvorba OD Cost Matrix pro kazdou ze tfi hodnocenych kategorii
zdravotnickych sluzeb. Tento krok probihal v prostfedi ArcGIS Pro, konkrétné
prostrednictvim nastroje Origin-Destination Cost Matrix v zaloZzce Network Analysis. Jako
Origins byla do analyzy nahrana bodova vrstva populacnich lokalit, tedy pravidelna sit
bodti reprezentujici rozmisténi obyvatelstva. Jako Destinations byly vzdy pouzity bodové
vrstvy prislusné kategorie zdravotnickych zafizeni. Parametr Cutoff byl stanoven na
30 minut v souladu s metodickym nastavenim prace. Po spusténi analyzy tak vznikly tfi
samostatné OD Cost Matrix, vzdy jedna pro kazdou kategorii zdravotnickych sluzeb. Tim
byly pripraveny vSechny vstupy nezbytné pro nasledny vypocet ukazatele SPAI pomoci
metod z rodiny FCA.
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4.3 Vypocet dostupnosti metodou 3SFCA

Podstatnym okamzikem celé prace je vypocCet ukazatele SPAI, ktery vyjadfuje
dostupnost zdravotnickych sluzeb. V bakalafské praci (Kroner, 2024) byl pro tento tcel
vyuzit pfedpripraveny nastroj USW-FCA2, ten vSak umoznuje vypocet pouze metod 2SFCA
a E2SFCA. Vzhledem k tomu, Ze tato diplomova prace vyuziva metodu 3SFCA, bylo nutné
zvolit odliSny postup.

Pro vypocet této metody s vyuzitim GIS dat totiz nebyl k dispozici odpovidajici hotovy
nastroj. Z tohoto dtivodu byl vytvofen vlastni skript v jazyce Python, ktery na zakladé OD
Cost Matrix, rozmisténi populace a lokalizace zdravotnickych sluzeb umoznuje vypocet
ukazatele SPAI. Skript je pojmenovan FCA.py a podporuje vypocet rovnou v§ech zminénych
metod — 2SFCA, E2SFCA, M2SFCA, 3SFCA a E3SFCA. Skript je vefejné dostupny, a to
vCetné uzivatelského manualu (https://github.com/tomaskroner/fca, Priloha 4 a Pfiloha
5). Nasledujici ¢ast popisuje strucné jeho vstupy, strukturu, parametrizaci, zptusob pouziti

a podobu vystupu.

4.3.1 FCA.py

Skript FCA.py je navrzen tak, aby bylo mozné na jednom misté nastavit v§echny klicové
parametry vypoctu i nazvy vstupnich datovych poli. V tivodni ¢asti skriptu jsou proto
definovany absolutni cesty ke vstupnim dattim. Skript vychazi ze tfi zakladnich vstupu,
které odpovidaji logice metod FCA: 1) OD Cost Matrix; 2) bodova vrstva popula¢nich lokalit;
3) bodova vrstva zdravotnickych zafizeni.

Nasleduje definice nazva atributi v jednotlivych vrstvach a zakladnich parametra
vymezuje maximalni velikost spadové oblasti a parametr decay_f = 15, ktery urcuje rychlost
poklesu vah se vzdalenosti. Skript ve vychozim nastaveni pocita s tim, ze vstupni tabulka
OD Cost Matrix vzdy obsahuje pole ,OriginID“, ,Name“ a ,Total time“, populaéni vrstva
pole ,pointid“, ,grid_code“ a ,OriginlD_Point“ a vrstva poskytovateltl pole ,OBJECTID“
a ,capacity“. Skript vSak lze pfizplisobit riznym datovym sadam bez zasahu do samotné
vypocetni logiky.

Vnitfni struktura skriptu je rozdélena do nékolika navazujicich ¢asti. Nejprve probiha
nacteni a filtrovani vstupnich dat, zejména omezeni OD vazeb na zvoleny ¢asovy prah
(pokud by nebylo provedeno jiz pfi tvorbé OD Cost Matrix). V dalSich krocich skript pocita
pomocné vahy, které jednotlivé metody vyuzivaji. Pro metody pracujici s distance decay je
implementovana Gaussova funkce, u metody 3SFCA jsou dopocteny vybérové vahy Gj
a u metody E3SFCA také Huffovy pravdépodobnosti. Poté skript postupné vypocitava
hodnoty R, pfipadné Ry, a v dalSim kroku vysledné hodnoty SPAI pro vSechny podporované
metody. Cely vypocet probiha v jednom konzistentnim prostfedi a nad totoznymi vstupnimi
daty.

Dulezitou soucasti skriptu je také oSetfeni lokalit, u nichz se v ramci zvoleného
¢asového prahu nenachazi zadné dostupné zafizeni. U téchto pfipadt skript doplni
vyslednou hodnotu SPAI = O, aby byly ve vystupni tabulce zachovany vSechny populacni
lokality. Na zavér jsou vysledky vSech metod slouceny do jedné tabulky a exportovany do
souboru CSV. Tento vystup pak slouzi jako podklad pro dal§i prostorové analyzy,
kartografické zobrazeni i porovnani vysledkt jednotlivych metod mezi sebou. Ukazka
vystupni tabulky se nachazi na Obr. 12.
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A B © D E F

1 pointid SPAI_2sfca SPAI_e2sfca SPAI_m2sfca SPAI_3sfca SPAI_e3sfca

2 | 2273636 0,0000104953 0,0000148225 0,0000097100 0,0000172343 0,0000172343
3 | 2273637 0,0000104953 0,0000132226 0,0000086619 0,0000153740 0,0000153740
4 | 2273638 0,0000104953 0,0000132226 0,0000086619 0,0000153740 0,0000153740
5 | 2273639 0,0000104953 0,0000134497 0,0000088107 0,0000156381 0,0000156381
6 | 2273640 0,0000104953 0,0000143389 0,0000093931 0,0000166720 0,0000166720
7 | 2273641 0,0000104953 0,0000150518 0,0000098602 0,0000175010 0,0000175010
8 | 2273642 0,0000104953 0,0000154294 0,0000101075 0,0000179400 0,0000179400
9 | 2273643 0,0000104953 0,0000148067 0,0000096996 0,0000172159 0,0000172159
10 | 2273644 0,0000104953 0,0000140262 0,0000091883 0,0000163084 0,0000163084
11 | 2273645 0,0000104953 0,0000134103 0,0000087849 0,0000155923 0,0000155923
12 | 2273646 0,0000104953 0,0000139975 0,0000091695 0,0000162751 0,0000162751
13 | 2275613 0,0000000000 0,0000000000 0,0000000000 0,0000000000 0,0000000000
14 | 2275614 0,0000104953 0,0000152662 0,0000100006 0,0000177502 0,0000177502
15 | 2275615 0,0000104953 0,0000153211 0,0000100366 0,0000178140 0,0000178140
16 | 2275616 0,0000104953 0,0000151887 0,0000099498 0,0000176600 0,0000176600
17 | 2275617 0,0000104953 0,0000151295 0,0000099111 0,0000175912 0,0000175912
18 | 2275618 0,0000104953 0,0000142038 0,0000093046 0,0000165149 0,0000165149
19 | 2275619 0,0000104953 0,0000140821 0,0000092249 0,0000163734 0,0000163734
20 | 2275620 0,0000104953 0,0000143538 0,0000094029 0,0000166893 0,0000166893
21| 2275621 0,0000104953 0,0000144585 0,0000094715 0,0000168111 0,0000168111
22 | 2275622 0,0000104953 0,0000150487 0,0000098581 0,0000174973 0,0000174973
23 | 2275623 0,0000104953 0,0000161692 0,0000105921 0,0000188001 0,0000188001
24 | 2275624 0,0000104953 0,0000155773 0,0000102044 0,0000181119 0,0000181119
25| 2275625 0.0000104953 0.0000132921 0.0000087074 0.0000154548 0.0000154548

Obr. 12 Vystupni CSV tabulka skriptu FCA.py

4.3.2 Vypocet dostupnosti zdravotnickych sluzeb

Vypocet ukazatele SPAI probéhl celkem tfikrat, vzdy samostatné pro jednu ze tii
hodnocenych kategorii zdravotnickych sluzeb, vysledkem byly tudiz tfi samostatné
soubory CSV. Ve vystupnich tabulkach se ukazalo, ze vypoc¢tené hodnoty SPAI jsou velmi
nizké a pro dalsi zpracovani §patné Citelné, protoze obsahuji velky pocet desetinnych mist.
Z tohoto duvodu byly vSechny hodnoty vynasobeny konstantou 100 000, aby byly lépe
interpretovatelné a lidsky Ccitelné. Takto upravené vysledky byly pfipojeny zpét
k prostorové slozce s vyuzitim nastroje Join Field v prostfedi ArcGIS Pro pomoci spoleéného
atributu ,,pointid“.

Tim vznikly tfi bodové vrstvy populacnich lokalit, kdy kazda obsahovala hodnoty SPAI
v§ech implementovanych metod FCA, vzdy pro danou hodnocenou kategorii zdravotnické
sluzby. Pro vizualizaci bylo ale potfeba prevést vysledky zpét do pravidelné ctvercové
mfizky. K tomu byl vyuzit nastroj Spatial Join, kde jako Target Features vystupovala
polygonova vrstva ¢tverca o velikosti 1 x 1 km odpovidajici mfizce pouzité v GISCO
Population Grid, a jako Join Features bodové vrstvy popula¢nich lokalit s vypoctenymi
hodnotami SPAIL. Tim byly hodnoty SPAI pfeneseny do polygonové mfizky 1 x 1 km.

Mrizka Ctvercll s hodnotami SPAI byla dale omezena pouze na skuteéné zajmové tizemi
prace. Nasledny Select by Location provedl vybér jen téch ¢tvercovych polygonu, které mély
prostorovy vztah Intersect s vrstvou 25km bufferu pfeshrani¢nich oblasti. Tim vznikly
finalni vrstvy dostupnosti zdravotnickych sluzeb urcené pro dalSi analyzu, interpretaci
a vizualizaci.

Dostupnost nemocnic v pfeshrani¢cnich oblastech Evropské unie

Nyni bude popsan zpusob vizualizace a zji§tény prostorovy vzor na kategorii nemocnic,
identicky postup byl v§ak pouzit i u kategorii ordinaci 1ékaiu a lékaren. Jelikoz zvolenou
metodou dle kapitoly 3.3 Pouzité metody analyzy je metoda 3SFCA, byl vizualizovan vzdy
pouze atribut odpovidajici této metodé.

Dostupnost nemocnic vypoctena metodou 3SFCA je znazornéna v Sesti tfidach.
Samostatné je vymezena tfida ,Excluded from evaluation“, ktera zahrnuje c¢tverce
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s hodnotou SPAI = 0. Tato hodnota pfedstavuje kvalitativné odliSny stav nez nenulové
hodnoty dostupnosti. K nulové hodnoté mohlo dojit ze dvou hlavnich dtvodu. Prvnim je
situace, kdy se v ramci zvoleného ¢asového prahu 30 minut nenachazi zadné dostupné
zdravotnické zafizeni. Druhym je pfipad, kdy bodova populaéni lokalita odpovidajici
danému ¢tverci navazuje na takovy tsek silniéni sité, ktery neni propojen se zbytkem sité.
Zbyvajicich pét tfid (SPAI > 0) bylo klasifikovano do kvantilli, takze kazda tfida obsahuje
stejny pocet pozorovani. Tento zpusob klasifikace byl zvolen proto, Ze umoznuje pfimé
porovnani mezi dostupnosti jednotlivych hodnocenych kategorii zdravotnickych sluzeb, coz
by pfi pouziti samotnych primarnich hodnot SPAI nebylo mozné.

S ohledem na to, ze zadani prace stanovuje sméfovani vysledkll a vystupt do online
podoby, bylo pro jejich prezentaci vyuzito prostfedi ArcGIS Online. Pro lepsi prehlednost
jsou vSechny vytvofené vystupy dostupné z jednoho spoleéného rozcestniku, ktery autor
nazval Cross-border Healthcare Accessibility Portal. Tento webovy rozcestnik i navazujici
vystupy, tedy StoryMapy, interaktivni webové mapy a doprovodné komentatre, jsou

zpracovany v anglickém jazyce. Dtivodem je celoevropské zaméfreni prace, protoze pouziti
¢estiny by omezilo jejich srozumitelnost a praktickou vyuzitelnost pro cilovou skupinu této
prace, kterou je z podstaty tématu mezinarodni komunita.

Z technického hlediska nebylo vhodné nahravat do prostfedi ArcGIS Online rozsahlé
polygonové vrstvy v celoevropském meéfitku, protoze by to vedlo k pomalému nacitani
a horsi pouzitelnosti vyslednych aplikaci. Namisto toho byly polygonové vrstvy nejprve
nacteny do programu QGIS, kde byly nastylovany, a nasledné z nich byly pomoci nastroje
Generate XYZ Tiles (Directory) vytvoreny dlazdice v rozsahu urovni pfiblizeni 2 az 12.
Nastroj tyto dlazdice ulozil do adresarové struktury, ktera byla poté nahrana do repozitatre
autora na platformé GitHub a zpfistupnéna prostfednictvim sluzby GitHub Pages.
V prostredi ArcGIS Online uz pak stacilo pouze pfipojit odkaz na zdroj téchto dlazdic. Tento
postup vyrazné zrychlil nacitani mapovych vystupt a zlepsil jejich plynulost pfi zobrazeni.

StoryMapa obsahujici webovou mapu dostupnosti nemocnic je dostupna pod odkazem
zde. Ukazka je také na Obr. 13. V této mapé je mozné sledovat prostorovy vzor dostupnosti
nemocnic v preshranic¢nich oblastech Evropské unie a soucasné identifikovat konkrétni
oblasti s vysokou a nizkou dostupnosti. Pro vzor dostupnosti nemocnic je typické, ze ve
vét§iné preshrani¢nich regiont nevznikaji rozsahlé souvislé plochy spadajici do stejného
kvantilu dostupnosti. Tento vzor souvisi s relativné niz§im celkovym poctem nemocnic
v zajmovém Uzemi. Oblasti s vysokou dostupnosti se proto zpravidla koncentruji do
bezprostredniho okoli jednotlivych nemocni¢nich zafizeni.
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Obr. 13 Ukazka dostupnosti nemocnic v pfeshrani¢nich oblastech EU

Za pozornost v§ak stoji nékteré oblasti, napfiklad preshraniéni regiony Litva-LotySsko
a Estonsko-LotySsko zobrazené na Obr. 14 vykazuji na zakladé vizualni inspekce vysokou
dostupnost nemocnic ve znacné ¢asti svého tizemi. Tento jev mtize byt zapficinén pomérné
hustou siti nemocnic i pres nizkou hustotu zalidnéni v téchto oblastech.

Na opac¢ném konci §kaly se nachazi severni ¢asti Skandinavie, které jsou velmi fidce
osidlené. Pro tyto oblasti jsou typické rozsahlé plochy bez dostupnosti nemocnic.
V kontrastu s nimi se zde v§ak objevuji mensi ostrovy vysoké dostupnosti, zpravidla vazané
na veétsi sidla, v nichz se nemocnice skutecné nachazi. Pravé tato centra pak
z hlediska dostupnosti relativné dobfe pokryvaji potfeby mistni populace, jejich vliv je v§ak
omezen na Uzemi v jejich bezprostfednim okoli, jak ukazuje Obr. 15.
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Obr. 14 Dostupnost nemocnic v oblastech Litva-LotySsko, Estonsko-LotySsko
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Obr. 15 Dostupnost nemocnic v severnich oblastech Skandinavie

Dostupnost ordinaci 1ékafu v pfeshraniénich oblastech Evropské unie

Hodnocena byla dale dostupnost ordinaci 1ékaiti. Pod timto oznacenim jsou chapany
jak ordinace praktickych lékaiti, tak ordinace 1ékaiti specialistti, jelikoz jsou v databazi
OSM vedeni pod spole¢cnou hodnotou ,doctors“. Prostorovy vzor dostupnosti ordinaci
lékatl se pomérné vyrazné 1i§i od vzoru dostupnosti nemocnic, zejména z dtivodu vyskytu
rozsahlejsich oblasti spadajicich do jednoho kvantilu dostupnosti.

Na Obr. 16 je mozné pozorovat rozsahlé plochy s vysokou dostupnosti ordinaci 1ékait
napf. na némecké strané pieshraniéni oblasti Cesko-Némecko, ¢i na vétSiné tzemi
preshraniéni oblasti Némecko-Rakousko. Vysokou dostupnost dle prostorového vzoru ma
také zbytek prihrani¢i v Rakousku ¢i v Némecku.

Naopak nizkou dostupnost ordinaci 1ékait Ize identifikovat v pfeshrani¢nich oblastech
Bulharsko-Rumunsko ¢&i Bulharsko-Recko. Charakter dostupnosti ordinaci lékafti je ve
skandinavskych oblastech stejny jako v pfipadé nemocnic. Dostupnost ordinaci
praktickych lékafi vSak zlistava znac¢né variabilni v ramci jednotlivych pfeshraniénich
oblasti.
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Obr. 16 Ukazka dostupnosti ordinaci 1ékafti v pfeshrani¢nich oblastech EU
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Dostupnost lékaren v pfeshranicénich oblastech Evropské unie

Prostorovy vzor dostupnosti lékaren je svym charakterem bliz§i ke vzoru dostupnosti
ordinaci praktickych lékaiti, pfedevsSim z dlivodu vyskytu rozsahlych tizemi spadajicich do
stejného kvantilu dostupnosti.

Jako oblasti vysoké dostupnosti lékaren vystupuji na Obr. 17 zejména Lucembursko
a pfihraniéni oblasti jeho sousednich stati, pfreshrani¢ni oblast Belgie-Némecko,
Rakousko-Slovensko (a s nimi sousedici Gizemi jizni Moravy). Dale se vysoka dostupnost
lékaren vyskytuje ,rozdrobené“ v alpskych oblastech.

Nizkou dostupnost 1ékaren 1ze znovu pozorovat v pfeshrani¢nich oblastech Bulharsko-
Rumunsko, Bulharsko-Recko, ale také v pfeshranicni oblasti Némecko-Nizozemsko, a to
primarné na nizozemské strané. Podobné jako u kategorii pfedchazejicich je velka c¢ast
uzemi skandinavskych stati bez dostupnosti lékaren.

Obr. 17 Ukazka dostupnosti lékaren v preshrani¢nich oblastech EU

Celkova dostupnost zdravotnickych sluzeb v pfeshranicnich oblastech Evropské unie

Dostupnosti zdravotnickych sluzeb byly vypocéteny samostatné pro vSechny tfi
kategorie zdravotnickych sluzeb a kazda z nich vykazuje odliSny prostorovy vzor.
Samostatné proto stoji jako tfi rozdilné vysledky, které neposkytuji uceleny obraz o celkové
dostupnosti zdravotnickych sluzeb v ramci zajmového tizemi. Aby kromé individualniho
hodnoceni bylo mozné zhodnotit dostupnost zdravotnickych sluzeb i komplexné, bylo
pfistoupeno k syntéze vysledka dil¢ich analyz.

Prvnim zptsobem bylo vytvofeni skoére celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb,
které vychazi z jiz vypoctenych dostupnosti jednotlivych kategorii. Tento souhrnny pfistup
umoznuje lépe identifikovat oblasti s nizkou/stfedni/vysokou dostupnosti z pohledu
zdravotnickych sluzeb jako celku, nikoliv pouze vzhledem k jedné vybrané kategorii.
Zaroven vytvafi vhodny zaklad pro dalsi fazi prace, v niz je hodnocen potencial pfeshranicni
spoluprace ve zdravotnictvi.

Odvozeni celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb z vybranych tfi kategorii je logicky
obhajitelné, jelikoz spoleéné pfedstavuji nejcastéji vyhledavané zdravotnické sluzby.
Nemocnice totiz slouzi pfedevSim pro specializovanou 1é¢bu, akutni situace, ¢i zakroky,
kdy musi pacient v nemocnici ztstat. Kategorie ordinaci lékaitt komplexné zahrnuje jak
praktické lékate, tak specializované lékafe, a Casto jsou prvnim kontaktem pacienta se
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zdravotnim systémem. Lékarny pak v systému zdravotni péce plni dulezitou roli zejména
distribuci 1éciv, ale také poskytovanim zakladniho poradenstvi v oblasti jejich uzivani.

Princip odvozeni celkové dostupnosti je transparentni: kazda kategorie zdravotnickych
sluzeb ma vypocitané hodnoty SPAI podle 3SFCA. Tyto hodnoty jsou rozdéleny do tfid,
stejné jako byly rozdéleny pro tcely vizualizace, tedy populaéni lokality se SPAI = O jsou
v samostatné kategorii a zbytek hodnot je rozdélen do kvantilti. Kvantil Q1 reprezentuje
v jakém kvantilu se populacni lokalita nachazi, dostane pfislusny pocet bodu s vyuzitim
principu v Tabulce 2.

Tabulka 2 Pocet bodt1 podle pfislusnosti do kvantilu

Kvantil Poéet bodu

Bez dostupnosti 0
Q1 - nizka dostupnost 1
Q2 2
Q3 - stfedni dostupnost 3
Q4 4

5

Q5 - vysoka dostupnost

Timto zplsobem byl kazdé populacni lokalité pfifazen pocet bodu zvlast pro kazdou
kategorii zdravotnickych sluzeb. Nasledné bylo pro kazdou populaéni lokalitu vypocteno
souhrnné skore dostupnosti, které vzniklo jako soucet bod® ziskanych ve vSech tfech
kategoriich. Vysledné skére mize nabyvat hodnot od O do 15. Hodnota O oznacuje oblasti
bez dostupnosti jakékoli ze sledovanych zdravotnickych sluzeb v ramci zvoleného ¢asového
prahu, pfipadné lokality napojené na takovy usek silni¢ni sité, ktery neni propojen se
zbytkem sité€. Zbytek hodnot byl znovu rozdélen do kvantilovych tfid 1-3, 4-6, 7-9, 10-12
a 13-15. Nejvyssi mozna hodnota 15 znamena, ze dany ¢tverec spada u vSech tfi kategorii
zdravotnickych sluzeb do nejvys§iho kvantilu dostupnosti.

Na zakladé tohoto skére byly vytvofeny navazujici vystupy. Prvnim z nich je mapa
celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb v preshrani¢nich oblastech Evropské unie,
ktera je publikovana online spolecné s dostupnostmi jednotlivych kategorii zdravotnickych
sluzeb. Ukazka tohoto vystupu je uvedena na Obr. 18.

L G
sots o
Hamb
€4

Accessibility Quantiles

(Al

e 0D P D O
®

Obr. 18 Ukazka celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb v pfeshrani¢nich oblastech EU
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Tento vystup umoznuje lépe identifikovat oblasti, které vykazuji skuteéné nizkou nebo
naopak vysokou dostupnost v kontextu vSech sledovanych zdravotnickych sluzeb.
Zatazeni do jednotlivych kvantili odrazi celkovou uroven zdravotnické obsluznosti tizemi
»Spresvédciveji“ nez pii hodnoceni kazdé kategorie zvlast. Pokud je napfiklad urcita oblast
oznacena jako oblast s vysokou dostupnosti, znamena to, ze dosahuje vysokych hodnot
dostupnosti napfi¢ vSemi tfemi sledovanymi kategoriemi zdravotnickych sluzeb, nikoli
napfiklad pouze v jedné z nich.

Prostorovy vzor celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb predstavuje urcity
Skompromis“ mezi vzory dostupnosti vSech tfi hodnocenych kategorii. Na rozdil od
nemocnic nema tak vyrazné ostrovni charakter s ostrymi pfechody mezi dobfe a Spatné
dostupnymi oblastmi, zaroven vSak nevytvari ani rozsahlé homogenni plochy jedné tirovné
dostupnosti, jak je mozné pozorovat napfiklad u ordinaci lékaita na némecké strané oblasti
Cesko-Némecko, pfipadné u lékaren v oblasti Lucemburska a jeho okoli. Celkova
dostupnost tak do jisté miry pfedstavuje zpriimérovani dilé¢ich prostorovych vzor®i, aniz by
zcela potlacila jejich nejvyraznéjsi rysy.

Zachovan zustava napiiklad vzor vykazujici nizkou celkovou dostupnost v regionech
jako jsou Bulharsko-Recko a Bulharsko-Rumunsko i specificky vzor typicky pro
skandinavské preshrani¢ni oblasti, kde se stfidaji rozsahla tzemi bez dostupnosti
s malymi osidlenymi plochami vykazujicimi naopak vysokou dostupnost. Obecné vysoka
celkova dostupnost je nadale patrna také v prostoru na pomezi Némecka, Belgie
a Lucemburska. Vyrazny prostorovy vzor si uchovavaji rovnéz alpské preshrani¢ni oblasti,
zejména na hranicich Svycarsko-Italie, Rakousko-Svycarsko a Rakousko-Italie. Pravé zde
jsou prechody mezi jednotlivymi tfidami dostupnosti velmi ostré, coz souvisi predev§im
s fyzicko-geografickymi podminkami. V praxi zde existuji situace, kdy je v udoli
zaznamenana velmi vysoka dostupnost, na ni bezprostfedné navazuje horska oblast bez
dostupnosti a za ni se nachazi dalsi tdoli s opét vysokou dostupnosti.

Pro pfimé porovnani celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb a tizemi, ktera spadaji
do nejvyssiho kvantilu dostupnosti u vSech tfi jednotlivych kategorii, byla v prostredi

ArcGIS Experience Builder vytvorena interaktivni mapa s nazvem Top Quantile Overlay.
Tento vystup umoznuje podrobnéji zkoumat vybrané oblasti s vysokou celkovou
dostupnosti a ovérit, jaka kombinace dil¢ich dostupnosti za timto vysledkem stoji. Lze tak
zjistit, zda dana oblast dosahuje nejvySSiho kvantilu ve vSech tfech sledovanych
kategoriich, nebo 2zda je celkova dostupnost ovlivhéna odliSnou pozici nékteré
z nich. Soucasné mapa umoznuje interaktivné porovnavat uzemi, ktera spadaji do
nejvyssiho kvantilu dostupnosti, kazdé vSak u jiné zdravotnické sluzby. Nahled webové
mapy se nachazi na Obr. 19.
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Obr. 19 Nahled webové mapy Top Quantile Overlay

4.3.3 Klasifikace pfeshrani¢nich regionu

Syntetizovana celkova dostupnost zdravotnickych sluzeb sice poskytuje souhrnny
obraz o zdravotnické obsluznosti pfeshrani¢nich oblasti Evropské unie, sama o sobé vSak
neumoznuje snadné a pfimé porovnani jednotlivych regiont mezi sebou. Pfic¢inou je zna¢na
vnitfni variabilita dostupnosti v ramci jednotlivych pfeshrani¢nich oblasti. Prostorovy vzor
dostupnosti je Casto slozity a na jeho zakladé proto nelze jednoznacéné urcit, které
preshraniéni regiony jsou na tom z hlediska dostupnosti zdravotnickych sluzeb celkové
lépe, a které hufte.

Z tohoto divodu bylo pfistoupeno k dal§imu zpusobu syntézy vysledkti, ktery
umoznuje regiony mezi sebou pfimo porovnat. Cilem bylo odvodit pro kazdy preshraniéni
region jednu souhrnnou charakteristickou hodnotu, na jejimz zakladé by bylo mozné
vytvorit prehlednou klasifikaci.

Kazdy z 44 preshrani¢nich regiont se sklada ze c&tverci (populacénich lokalit)
o rozmérech 1 x 1 km, pficemz kazdému z nich je pfifazena hodnota SPAI vypoétena
metodou 3SFCA. Pro v§echny ¢tverce nalezici do jedné preshrani¢éni oblasti byl proto
vypocten median hodnot SPAI. Tak vznikly pro kazdou pfeshraniéni oblast tfi hodnoty
medianu SPAI, kde kazdy median reprezentuje jinou zdravotnickou sluzbu. Na jejich
zakladé byly regiony sefazeny od nejvy$si po nejniz§i hodnotu medianu a néasledné
rozdéleny do tfi skupin se stejnym poctem pozorovani, tedy tercilt. Prvni tercil zahrnuje
regiony s nejvySSi dostupnosti dané zdravotnické sluzby, zatimco tfeti tercil regiony
s nejnizsi dostupnosti.

Bylo v§ak potfeba vyftesit otazku, zda median pocitat ze vSech ¢tvercua spadajicich do
dané pfeshrani¢ni oblasti, nebo pouze z téch, které jsou osidlené, tedy maji vice nez O
obyvatel. Jelikoz ani jeden pfistup nelze oznacit jednoznacné za lep$si, byly pro zachovani
Uplnosti i moznosti srovnani vypocteny dvé varianty medianu pro kazdou kategorii sluzeb.
Prvni varianta vychazi ze v§ech ¢tvercu v ramci regionu, druha pouze z ¢tvercti osidlenych.
Oba pristupy vedly k odliSnym klasifikacim pfeshrani¢nich regionti, které jsou hloubégji
popsany v textu a soucasné zpristupnény ve formé interaktivnich map na odkazu zde.
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Klasifikace podle dostupnosti nemocnic

Jako prvni byla provedena klasifikace pfeshrani¢nich regionti pro kategorii nemocnic.
Popsanym postupem ziskala kazda preshranic¢ni oblast dvé hodnoty medianu. Vysledné
zafazeni regionu dle obou klasifikaci je uvedeno v Tabulce 3 (alternativné také v Priloze 1),
zatimco legendu k vysvétleni chovani regiont napfi¢ obéma pouzitymi pfistupy nabizi

Tabulka 4.

Tabulka 3 Klasifikace preshrani¢nich oblasti pomoci medianu hodnot SPAI

Tercil Median - vSechny ctverce Median - osidlené ¢tverce
LVXEE —iﬂi_‘
LTxLV LVXEE
CHXLI LTxLV
DExCH
DExXFR CHxLI
CZxDE ATxCH
FRxCH ATxLI

- TERCIL BExLU
BExDE CZxDE
CZxPL DExCH
ATxDE FRxCH
ATxLI ATxDE
BExFR DExFR
ATxHU CZxPL
DExPL DExPL
ATxCH BExFR
CZxSK BExLU
DEXLU BExDE
CZxAT ATxHU
BExNL CZxSK
HUxSK DExLU

2. TERCIL DExNL CHXIT
ATxSK FRIT
FRxLU HUxSK
DExDK CZxAT
HRxHU BExNL
HUXRO DExNL
HRxSI ATxSK
CHXIT FRxLU
SKxPL SKxPL
ATxSI HRxSI

ATXIT

BGxRO HUxRO
FRxIT DExDK

ITxSI ATxSI

LTxPL HRxHU

3. TERCIL ATXIT BGxRO
HUxSI BGxEL
DKxSE ITxSI
BGxEL HUxSI
ESxPT LTxPL

ESxPT
DKxSE
NOxSE NOxSE
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Tabulka 4 Legenda ke klasifikaci pfeshrani¢nich oblasti

Zustava ve stejném tercilu
Pad o jeden tercil dolti

Pad o dva tercily doli e
Vzestup o jeden tercil nahoru
Vzestup o dva tercily nahoru

Porovnani téchto dvou klasifikaci je znazornéno také v interaktivni mapé vyuzivajici
funkcionalitu swipe, jak je zobrazeno na Obr. 20.

Hospitals

Classification of Cross-border
Regions

D tow Accessivity Tercit

Obr. 20 Porovnani klasifikaci v interaktivni mapé s funkcionalitou swipe

Kategorie nemocnic vykazuje ze vSech sledovanych sluzeb nejvétsi rozdily mezi obéma
variantami medianu a nazorné ukazuje, jak se zafazeni jednotlivych regionti meéni
v zavislosti na mnoziné vstupnich bunék populac¢nich lokalit. Nejvyraznéji se tento rozdil
projevuje u preshraniénich oblasti Francie-Spanélsko, Finsko-Norsko a Finsko-Svédsko.
Pfi vypoctu ze vSech bunék tyto regiony spadaji do tfetiho tercilu, tedy mezi oblasti
s nejnizsi dostupnosti nemocnic, pfi vypoctu pouze z bunék osidlenych se fadi do tercilu
prvniho. V pfipadé regionti Finsko-Svédsko a Finsko-Norsko neosidlené plochy s nulovou
dostupnosti reprezentuji vice nez polovinu tzemi, takze pfi vstupni mnoziné vSech bunék
i samotny median hodnot SPAI vychazi jako nulovy.

Pokud je vSak median poc¢itan pouze z obydlenych bunék, presouvaji se tyto regiony do
prvniho tercilu. V téchto fidce osidlenych oblastech totiz byva populace soustfedéna do
nékolika malo lokalit, kde se zaroven nachazi i nemocnice, a vzhledem k nizkému poctu
obyvatel zde vychazeji vysoké hodnoty SPAI. Pouziti medianu proto v téchto specifickych
regionech neni zcela bez problémt, rozdil mezi obéma pristupy je vSak metodicky
vysvétlitelny a dobfe ukazuje citlivost vysledkt na charakter osidleni. Ve vSech ostatnich
pfipadech uz dochazi pouze k posuntim mezi sousednimi tercily.

Vedle rozdilh mezi obéma pfistupy lze v jednotlivych tercilech sledovat i spole¢né
charakteristiky preshraniénich oblasti. Pfeshraniéni oblasti v prvnim tercilu se vyznacuji
nejlepsi dostupnosti nemocnic. V tomto tercilu se nachazi pfedev§im pfeshranicni regiony
vyspélych statua zapadni Evropy, které jsou vysoce urbanizované, maji hustou silni¢ni sit
a mnozstvi velkych sidel. I diky tomu jsou zde dobfe rozvinuté sité nemocni¢nich zafizeni.
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Vyjimku zde tvori pobaltské oblasti Litva-LotySsko a Estonsko-LotySsko, u nichz je vysoka
dostupnost nemocnic zptsobena pravdépodobné nizkou hustotou osidleni.

V druhém tercilu se nachazi regiony zapadni a stfedni Evropy. Tato kategorie je slozena
jak z oblasti urbanniho charakteru (napf. Némecko-Nizozemsko, Belgie-Nizozemsko), tak
venkovského charakteru (napf. Chorvatsko-Madarsko). Soucasné zahrnuje i nékteré
vysokohorské regiony zapadni Evropy (napf. Itale-Svycarsko).
dostupnosti nemocnic. Jedna se predevSim o regiony vychodni, jizni a jihovychodni Evropy.
V zavislosti na pouzité varianté medianu zde patii také skandinavské pfeshranicni oblasti.
Casto se jedna o hornaté oblasti, které jsou zaroven fidce osidlené s nizkou hustotou
silni¢ni sité a zaroven mensSim poctem vétSich sidel, coz muze vést i k nizSimu poctu
nemocnic v téchto oblastech.

Klasifikace podle dostupnosti ordinaci lékafu

Stejnym postupem byla provedena také klasifikace dostupnosti ordinaci 1ékai.
Vzhledem k rozsahu vysledné tabulky a jejimu znaénému prostorovému naroku nebyla
zafazena primo do textu, ale je dostupna v Priloze 2. Na rozdil od kategorie nemocnic zde
nedochazi k pfesuntim regiont mezi krajnimi tercily. Ordinace 1ékaiti totiZ nejsou vazany
pouze na vétSi sidla a oblasti s vy§§i hustotou zalidnéni, ale jsou prostorové rozlozeny
rovnomérnéji. Vysledna klasifikace je proto mezi obéma pouzitymi pristupy stabilnéjsi.

Za pozornost stoji spolecné znaky regionti zatazenych do stejnych tercilt dostupnosti.
V prvnim tercilu je vyrazné zastoupeno pfedev§im Rakousko. Lze si vS§imnout, ze vSechny
pfeshrani¢ni oblasti, v nichz na jedné strané hranice vystupuje Rakousko, spadaji pravé
do nejvyS§iho tercilu dostupnosti. Méné ocekavané je naopak zastoupeni nékterych
regiont, které geograficky nalezi spiSe k jizni nebo jihovychodni Evropé, napi. Slovinsko-
Chorvatsko ¢i Francie-Spanélsko.

Druhy tercil tvofi velmi pestra skupina regiont z raznych ¢asti Evropy. Objevuji se zde
jak vyspé€lé preshranic¢ni oblasti zapadni Evropy, napfiklad Belgie-Lucembursko nebo
Francie-Némecko, tak i regiony stfedni Evropy, jako je Polsko-Slovensko. PredevSim
u regionll zapadni Evropy v tomto tercilu lze predpokladat, ze ackoliv kvalita zdravotni péce
muiize byt na vysoké Uirovni, jejich kapacita neni zcela dostatec¢na pro populaci, ktera se zde
nachazi.

Treti tercil zahrnuje pfedevSim méné vyspélé oblasti jizni a vychodni Evropy
(Bulharsko-Recko, Bulharsko-Madarsko), pobaltské a skandinavské regiony a také nékteré
alpské oblasti, které se ovSem nachazeji v jinak vyspélych statech zapadni Evropy. Nizka
dostupnost v alpskych oblastech Svycarska je zapti¢inéna pravdépodobné charakterem
terénu.

Klasifikace podle dostupnosti lékaren

Analogicky byla provedena také klasifikace regioni podle dostupnosti lékaren. Jeji
vysledky jsou uvedeny v Priloze 3. Rozdily mezi obéma pouzitymi pfistupy jsou v tomto
pfipadé pouze minimalni. Dtivodem je predev§im skuteCnost, ze lékarny predstavuji
nejcetnéji zastoupenou kategorii ze vSech hodnocenych zdravotnickych zafizeni a bézné se
vyskytuji i v mensSich sidlech, venkovskych oblastech a relativné odlehlych komunitach.

Preshraniéni oblasti s nejvyssi dostupnosti lékaren se soustfeduji pfedev§im v zapadni
Evropé, zejména v okoli Lucemburska, dale v pfihrani¢i Rakouska a v nékolika regionech
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stfedni Evropy - pfikladem muze byt Slovensko, které ve vSech svych hodnocenych
preshraniénich oblastech spada do tercilu s nejvys§si dostupnosti lékaren.

Druhy tercil je z hlediska charakteru regionti velmi riznorody, protoze zahrnuje jak
oblasti urbanni, tak venkovské, a soucasné regiony nizinné i horské, je tedy naro¢né najit
spolecné znaky téchto oblasti a charakterizovat je jako jednotnou skupinu.

Treti tercil tvofi pfedevSim preshrani¢ni oblasti vychodni Evropy, zejména Bulharsko-
Rumunsko a Recko-Bulharsko, dale fidce osidlené ¢&asti Skandinavie a vétSina
pobaltskych regiontl. Zajimavé pritom je, ze napf. pobaltské preshrani¢ni oblasti vykazuji
u kategorii nemocnic vyrazné odliSné umisténi v ramci tercilu.

Klasifikace nebyla provadéna pro skoére celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb,
a to proto, ze skore celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb je v této praci samo o sobé
chapano jako synteticky ukazatel vznikly agregaci tfi dil¢ich dostupnosti. Jeho dalsi
klasifikace na turovni regionu by piedstavovala dal§i stupen agregace nad jiz jednou
syntetizovanym ukazatelem a vedla by ke ztraté informace o tom, ktera kategorie
zdravotnickych sluzeb vyslednou pozici regionu ovlivauje.

Klasifikace pfeshranic¢nich oblasti na zakladé medianu hodnot SPAI pfredstavuje
uziteény vysledek, protoze umoznuje rychlé a prehledné porovnani regiont jako celkti.
Oproti samotnym mapam dostupnosti tak neni nutné porovnavat jednotlivé oblasti pouze
vizualni inspekci prostorového vzoru, ktera je sice v celoevropském méfitku cenna, pro
pfimé srovnani regiontl vS§ak neni vzdy dostateéné jednoznacna.

Pouziti medianu zaroven pfinasi i urc¢ita omezeni. Jak uz bylo zminéno, klasifikace se
lisi podle toho, z jakého souboru bunék je median vypocten, tedy zda vstupuji vSechny
bunky regionu, nebo pouze bunky obydlené. Tento rozdil je vSak mozné metodicky vysvétlit
a kriticky zhodnotit, pokud jsou znamy pri¢iny, které jej vyvolavaji. Navic je ale tfeba
upozornit, ze takto vytvorena klasifikace zachycuje preshrani¢ni region vzdy jako jeden
celek. Neukazuje uz ale vnitini prostorovou variabilitu, ktera mtze byt v fadé pfipadt
vyrazna a muze se podstatné liSit na jedné a druhé strané statni hranice. Pravé na tuto
vnitfni diferenciaci se proto zaméfuje nasledujici ¢ast prace, ktera sleduje i samotny
prostorovy vzor dostupnosti a jeho variabilitu uvnitf pfeshrani¢nich oblasti.

4.3.4 Profily pfeshrani¢nich regionu

Jednotné profily pfeshrani¢nich regionti predstavuji hlavni vystup diplomové prace.
Umoznuji podrobnéji zkoumat dostupnost zdravotnickych sluzeb v jednotlivych regionech
a soucasné sledovat, jak se do ni promita statni hranice. Profily jsou zpracovany v online
podobé prostfednictvim aplikace StoryMaps na platformé ArcGIS Online. Pro jejich tvorbu
bylo zvoleno vyhodnoceni zalozené na syntetickém skore celkové dostupnosti
zdravotnickych sluzeb. Tento pfistup usnadnuje interpretaci regionalnich rozdilt
i identifikaci potencialu pfeshrani¢ni spoluprace.

Kompletni StoryMapa s profily pfeshranic¢nich oblasti je dostupna na tomto odkazu
a sklada se z nékolika hlavnich ¢asti. V uvodu nabizi prehled celkové dostupnosti
zdravotnickych sluzeb na celoevropské tirovni. Nasleduje textova ¢ast shrnujici zakladni
principy Cerpani zdravotni péce v jiném staté, které jsou podrobneé rozebrany v kapitole 2.4
Systémy zdravotni péce v Evropské unii.

Soucasti StoryMapy je dale seznam vSech pfeshrani¢nich regionti Evropské unie. Po
kliknuti na pozadovanou oblast je ¢tenar pfesmérovan na odpovidajici profil dané oblasti.
Kazdy profil obsahuje interaktivni mapu zaméfenou na pfislusny preshraniéni region.
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Ten je v mapé vyznaCen hranici bufferu, zaroven vSak zustava zasazen do S$irsiho
geografického kontextu. Ukazka provedeni pro pfeshraniéni oblasti Belgie-Francie je
uvedena na Obr. 21.
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Obr. 21 Ukazka mapové ¢asti profilu preshrani¢ni oblasti

Dalsi ¢ast profilu slouzi jako zakladni charakteristika pfeshrani¢ni oblasti; jeji ukazka
je uvedena na Obr. 22. Nejprve jsou uvedeny dvé zakladni hodnoty vztahujici se k oblasti,
a to pocet obyvatel a hustota zalidnéni v dané pfeshranic¢ni oblasti. Tyto hodnoty byly
vypocteny v prostfedi ArcGIS Pro s vyuzitim datové sady GISCO Population Grid. Vybrany
byly vSechny bunky, které mély prostorovy vztah Intersect s 25km bufferem pfislusné
preshraniéni oblasti, a u takto vybranych bunék byl zjistén celkovy pocet obyvatel
kalkulaci statistiky SUM. Hustota zalidnéni byla stanovena jako podil poctu obyvatel
a rozlohy preshranicni oblasti.

Prestoze tvorba profilli pfeshrani¢nich regiontnt a hodnoceni potencialu preshranic¢ni
spoluprace ve zdravotnictvi je v textu diplomové prace komentovana v samostatnych
kapitolach, tyto dva procesy v praci neprobihaly jako dva oddélené kroky, ale paralelné.
Nejprve byla pro jednotlivé pfeshranicni regiony vytvofena mapova ¢ast profili, zalozena
na syntetické celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb. Tato mapova ¢ast slouzila jako
hlavni podklad pro vyhodnoceni potencialu pfeshraniéni spoluprace. Po jeho uréeni byly
do profilti doplnény vysvétlujici texty, které propojuji zakladni geografickou charakteristiku
oblasti, vzor dostupnosti zdravotnickych sluzeb, pfipadné identifikovany potencial
a informace o existujicich formach pfeshraniéni spoluprace.

Profily byly zpravidla vytvafeny pro dvojice sousedicich statt. Vyjimku predstavuji
Lucembursko a LichtenS§tejnsko. Vzhledem k velmi malé rozloze téchto statu totiz celé
jejich tzemi podle vymezeni pouzitého v této praci spada do preshrani¢nich oblasti
a v jejich bezprostfednim okoli se souc¢asné nachazi vice sousednich statti. Z divodu lepsi
pfehlednosti proto byly v téchto pfipadech do jednoho profilu zahrnuty pfeshraniéni vazby
vice nez dvou stata.
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Total Population: 5 195 611
Population Density: 262,08 pp/km?

The Belgium-France border region is characterised predominantly by lowland landscapes and
a dense settlement structure. The area includes several medium-sized cities and urbanised
corridors, reflecting a relatively high population density and strong cross-border interactions.
Overall, the Belgian part of the area appears to have slightly better healthcare accessibility, as this
side includes areas classified in the category with the highest accessibility levels. These are highly
developed regions of Western Europe, and therefore, one might expect healthcare accessibility to
be generally very high. However, the high population density may, in fact, place additional
pressure on healthcare systems and thus reduce accessibility. The border area between the two
countries has even been identified as a so-called “medical desert.” As a result, both states have
begun to pay increased attention to this region and have intensified cross-border cooperation. In
fact, seven areas of organised access to cross-border healthcare (ZOASTs) were created alongside
the Franco-Belgian border area between 2008 and 2015. The patients in those health zones were
able to receive care on both sides of the border without any administrative or financial barriers.

Back to the list

Obr. 22 Ukazka textové ¢asti profilu pfeshraniéni oblasti

Dale bylo v jednotném stylu vytvofeno devét vybranych profilti preshrani¢nich regionti
ve formatu PDF. Tyto profily nebyly zpracovany pro vSechny regiony, protoze kompletni
soubor pfeshrani¢nich oblasti je zpfistupnén v online podobé prostfednictvim StoryMapy.
PDF profily proto slouzi predevS§im jako ukazka, §ablona ¢i navrh toho, jak mohou byt
pfeshraniéni regiony v této praci prezentovany i v samostatné dokumentové podobé.

Celkem byly vytvoreny tfi profily pro kazdou hodnocenou kategorii zdravotnickych
sluzeb. Pro kazdou sluzbu byly vybrany tfi preshranicéni regiony, vzdy jeden jako
reprezentativni zastupce kazdého tercilu dostupnosti, jak byly vymezeny v kapitole 4.3.3
Klasifikace pfeshrani¢nich regionti. Vybér tak zahrnuje vzdy jeden region s vysokou, jeden
se stfedni a jeden s nizkou dostupnosti dané zdravotnické sluzby.

Jednotlivé PDF profily struéné shrnuji informace o poc¢tu obyvatel, hustoté zalidnéni,
poctu zdravotnickych zafizeni dané kategorie v regionu, medianu hodnoty SPAI vypoctené
metodou 3SFCA a také zminku o vybraném projektu nebo iniciativé pfeshraniéni
spoluprace. Tyto profily jsou zafazeny v Priloze 6-14.

4.3.5 Potencial preshrani¢ni spoluprace ve zdravotnictvi

Vyhodnoceni potencialu preshraniéni spoluprace ve zdravotnictvi predstavuje hlavni
vysledek této diplomové prace, proto je mu vénovana i samostatna podkapitola. Predchozi
Casti prace se vénovaly vypoc¢tu dostupnosti vybranych zdravotnickych sluzeb, jeji syntéze
do podoby celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb a klasifikaci pfeshrani¢nich regionti
podle trovné dostupnosti. V nasledujici ¢asti je pozornost soustfedéna na identifikaci
potencialu pfeshrani¢ni spoluprace, tedy na posouzeni, v jakych typech Uzemi muze
pfeshrani¢ni spoluprace pfispét ke zlepSeni nebo stabilizaci zdravotnické obsluznosti.

Hodnoceni potencialu vychazi z predpokladu, ze statni hranice nemusi v pfihrani¢nich
oblastech odpovidat skutecnému fungovani tizemi. Nejbliz§i zdravotnické zafizeni se mtze
nachazet za hranici, pfipadné mohou obé strany hranice celit podobnému problému
s nizkou dostupnosti zdravotnickych sluzeb. Potencial preshraniéni spoluprace proto
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nemuze byt chapan jako samotna vysoka dostupnost zdravotnickych sluzeb, ale jako
takovy prostorovy vzor dostupnosti, ktery naznacuje moznost ticelného pfeshranic¢niho
resSeni.

Potencial pfeshrani¢ni spoluprace ve zdravotnictvi byl v této praci hodnocen expertni
analyzou prostorového vzoru celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb v jednotlivych
profilech preshraniénich oblasti. Hodnoceni se neopira pouze o souhrnnou charakteristiku
regionu jako celku, ale pfedevSim o vnitini prostorovou variabilitu dostupnosti v blizkosti
statni hranice. Pravé zde se totiz nejzfetelné&ji projevuje, zda hranice predstavuje bariéru,
nebo zda naopak existuji podminky pro pfeshrani¢ni doplnéni ¢i spoleéné zajiSténi
zdravotnickych sluzeb.

Na zakladé téchto principti autor navrhuje tfi zakladni typy potencialu pfeshrani¢ni
spoluprace, které budou komentovany v této praci:

Prvnim je spoleény rozvojovy potencial, ktery se vyskytuje v oblastech, kde se na
obou stranach hranice setkava nizka dostupnost zdravotnickych sluzeb. V takovém
pfipadé nelze ocekavat, ze by jedna strana hranice bezprostfedné kompenzovala
nedostatek sluzeb na strané druhé, avSak existuje prostor pro spole¢né reSeni, napiiklad
formou vystavby nového sdileného =zafizeni, spoleécného planovani sluzeb nebo
koordinovaného rozvoje zdravotnické infrastruktury. V oblastech se spoleénym rozvojovym
potencialem v§ak v soucasnosti nelze ocekavat mobilitu pacientll za zdravotni péci, jelikoz
to neumoznuje Groven zdravotnické dostupnosti ani na jedné strané hranice.

Druhym typem je koordinaéni potencial, typicky pro oblasti, kde je dostupnost
zdravotnickych sluzeb vysoka na obou stranach hranice. V téchto regionech neni hlavni
potfebou budovani novych zafizeni, jelikoz zdravotnicka obsluznost je jiz dostacujici, ale
spiSe leps$i institucionalni a pravni ukotveni spoluprace, které muze usnadnit pohyb
pacientti, koordinaci poskytovatel® nebo vyuziti stavajicich kapacit. Formalizaci
spoluprace a odstranénim bariér tak mohou vznikat silné zdravotnické oblasti pfi
minimalnich nakladech.

Tretim typem je komplementarni potencial, ktery je pfitomen tam, kde se na jedné
strané hranice vyskytuje niz§i dostupnost a na strané druhé dostupnost vyssi. Takovy vzor
naznacuje moznost, ze by ¢ast poptavky mohla byt obslouzena preshrani¢né, protoze
zdravotnické sluzby dostupné za hranici mohou byt pro ¢ast obyvatel realné blizsi nebo
lépe dosazitelné nez sluzby ve staté bydlisté. Pravé u tohoto typu spoluprace hraje nejvétsi
roli pfeshrani¢ni mobilita pacientt, nikoliv v§ak rovhomérné mezi obéma zucastnénymi
stranami, ale pfedevsSim ze statu, kde se pozadovana zdravotnicka sluzba nenachazi, do
statu, kde se nachazi.

Sekundarnim faktorem pfi hodnoceni potencialu nemusi byt pouze vzor dostupnosti,
ale také jeho uzemni souvislost a geograficky kontext. Zejména se jedna o intenzitu
osidleni, prostorovou navaznost oblasti s odliSnou dostupnosti a dopravni prostupnost
uzemi. Jinou vahu ma totiz potencial identifikovany v hustéji osidlené a dobie propojené
piihrani¢ni oblasti a jinou v Uzemi s minimalnim osidlenim nebo se silnymi
fyzickogeografickymi bariérami. Vysledné hodnoceni tak nevychazi pouze ze vzoru v mapé,
ale i z interpretace prostorového vzoru v SirSich souvislostech daného regionu.

Nasledujici podkapitoly nepredstavuji vycet vSech oblasti, kde 1ze identifikovat dany typ
potencialu, ale poskytuji reprezentativni pfiklady, diky kterym je mozné vyhledat dalsi
oblasti podobného charakteru.
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Oblasti se spolecnym rozvojovym potencialem

Tento typ potencialu byl sledovan v oblastech, v nichz se na obou stranach hranice
setkava nizka dostupnost zdravotnickych sluzeb. V téchto pfipadech nelze predpokladat,
ze by jedna strana hranice sama kompenzovala deficit na strané druhé. Potencial
pfeshraniéni spoluprace zde proto spociva pfedevS§im v moznosti spoleéného planovani
a rozvoje zdravotnickych sluzeb, pfipadné ve sdileném zajiSténi vybranych typa péce.

Spole¢ny rozvojovy potencial byl identifikovan zejména v nékterych perifernich
a fyzickogeograficky komplikovanych regionech jihovychodni, stfedni i zapadni Evropy.
Vyrazné se tento typ projevil v preshraniénich oblastech Bulharsko-Rumunsko
a Bulharsko-Recko, kde se nizka dostupnost zdravotnickych sluzeb objevuje ve znacné
¢asti tizemi, jak je vidét i na Obr. 23. Tyto oblasti lezi v méné rozvinutych a perifernich
castech Evropy, kde i na trovni vstupnich dat lze pozorovat vyrazné fidSi rozmisténi
zdravotnickych sluzeb, mensi koncentraci vétSich sidel a méné vyvinutou silniéni sit, coz
se pfimo promita i do vysledné dostupnosti vypoctené metodou 3SFCA.

Tyto faktory mohou zaroven oslabovat i praktické vyuziti identifikovaného potencialu.
V ramci statnich politik totiz tyto oblasti ¢asto nepatfi mezi hlavni priority z hlediska
financovani ani Sir$i institucionalni pozornosti. Jako rozhodujici otazka se proto ukazuje
zejména zajiSténi financénich zdroji. Pravé zde vystupuje do popfedi vyznam projekt
podporovanych z prostfedkt Evropské unie, které ¢asto pfedstavuji jednu z mala realnych
moznosti, jak podpofit rozvoj téchto perifernich oblasti.

Drobeta-Turr

i Accessibility Quantiles
M - Low Accessibility

Q3 - Medium Accessibility

Obr. 23 Spole¢ny rozvojovy potencial v oblasti Bulharsko-Rumunsko

Spolec¢ny rozvojovy potencial 1ze identifikovat také v nékterych horskych pfeshrani¢nich
oblastech, napfiklad v regionech Svycarsko-Italie, Rakousko-Italie nebo Rakousko-
Slovinsko, kde je dostupnost zdravotnickych sluzeb vyrazné ovlivnéna Clenitym reliéfem
a omezenou dopravni prostupnosti tizemi. Na pfikladu oblasti Svycarsko-Italie (Obr. 24) je
patrné, ze nizka celkova dostupnost zde nevytvari rozsahlé souvislé plochy jako napfiklad
v oblasti Bulharsko-Rumunsko, ale projevuje se spiSe jako silné proménlivy prostorovy
vzor s ostrymi pfechody mezi jednotlivymi kvantily dostupnosti. Specifikem alpskych
regiont je zaroven to, ze oblasti bez dostupnosti ¢i se §patnou dostupnosti zdravotnickych
sluzeb odpovidaji casto oblastem bez osidleni, ¢imz se vytraci smysl rozvoje takového
potencialu v praxi.
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Obr. 24 Spoleény rozvojovy potencial v oblasti Svycarsko-Italie

Jako priklady mensSich, ale zajimavych tusekt z hlediska spolecného rozvojového
potencialu lze uvést také oblast v okoli sidel De§tné v Orlickych horach — Mostowice na
Cesko-polské hranici nebo usek Eisenkappel-Vellach — Solcava na hranici Rakouska
a Slovinska. V téchto pfipadech se na obou stranach hranice vyskytuji venkovské oblasti
s omezenou dostupnosti sluzeb, coz vytvafi prostor pro spolecné koordinovana feSeni na
urovni regionu. Podobné lze uvazovat i o zapadni ¢asti hranice Chorvatsko—-Slovinsko nebo
o nékterych venkovskych tsecich regionu Dansko-Némecko, kde mimo vétsi sidelni centra
vykazuji obé strany niz$§i dostupnost a zaroven cetny vyskyt sidel zejména ruralniho
charakteru.

V téchto regionech potencial pfreshraniéni spoluprace nespociva v jednoduchém
pfesunu pacientll za hranici, ale spiSe v moznosti spoleéného rozvoje sluzeb, ¢asto i na
pomérné malém tzemi, které by vSak mohly pozitivné prispét k lepsi obsluznosti periferni
Casti preshraniéniho prostoru.

Oblasti s koordinacnim potencialem

Koordinac¢ni potencial byl identifikovan v ¢astech pfeshrani¢nich oblasti, kde je
dostupnost zdravotnickych sluzeb relativné vysoka na obou stranach hranice. V tomto
typu tizemi neni hlavni potfebou budovani novych zafizeni, ale spiSe lepsi propojeni jiz
existujicich kapacit, institucionalni ukotveni spoluprace a usnadnéni pfeshrani¢niho
pohybu pacientt1 a zdravotnického personalu. To by mohlo prispét ke vzniku oblasti s velmi
dobrou obsluznosti pfi minimalnich vstupnich nakladech. V takovych oblastech by statni
hranice nepfedstavovala bariéru, ale naopak oteviené dvefe k Siroké Skale zdravotni péce
v domacim i zahrani¢nim prostfedi.

Tento typ potencialu se vyrazné projevuje v mistech s hustéjsi sidelni strukturou, lepsi
dopravni prostupnosti a celkové vyss§i koncentraci sluzeb. Patfi sem napfiklad nékteré
useky hranice Cesko-Rakousko, zejména v prostoru Bfeclav - Valtice — Poysdorf —
Mistelbach (Obr. 25), dale oblast Némecko-Rakousko v oblasti obci Pfronten — Flssen —
Weiflenbach am Lech, nebo region Madarsko—Rakousko v okoli Podersdorf am See —
Sopron - Fertészentmiklés. Podobny charakter vykazuje také pfihraniéni prostor
Rakousko-Slovensko v zazemi Bratislavy, ktera ovliviuje pozitivnhé i teoretickou
dostupnost na tuzemi Rakouska a nékteré useky hranice Belgie-Némecko, naptiklad
v prostoru Burg-Reuland — Prim.
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Obr. 25 Koordinaéni potencial v oblasti Cesko-Rakousko

V nékterych dalSich regionech, napfiklad na hranicich Cesko-Polsko, Slovensko-
Madarsko, Némecko-Rakousko nebo Cesko-Slovensko (Obr. 26), mulize byt koordinacni
potencial dale posilen silnymi historickymi, kulturnimi a kazdodennimi vazbami.
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Obr. 26 Koordinaéni potencial v oblasti Cesko-Slovensko

Ackoliv na pfikladu pfeshrani¢éni oblasti Ceska a Slovenska nelze identifikovat
koordinaéni potencial na zakladé typického prostorového vzoru, stale zde existuje. V tomto
a podobnych pfipadech vSak vychazi z jinych okolnosti, jako jsou spole¢na historie, stejny
¢i podobny ufedni jazyk nebo prolinajici se kulturni identity narodu.

Ve vysledku je vSak treba zduraznit, Zze vzajemna koordinace a pravni ukotveni
spoluprace pfedstavuji zavérecny krok, ktery bude nutné zajistit ve vSech regionech bez
ohledu na typ identifikovaného potencialu, pokud ma byt vysledkem pfeshrani¢ni mobilita
pacientli za zdravotnickymi sluzbami.

Oblasti s komplementarnim potencialem

Komplementarni potencial byl identifikovan v regionech, kde se v blizkosti hranice
setkava niz§i dostupnost zdravotnickych sluzeb na jedné strané a vys$si dostupnost na
strané druhé. Tento typ potencidlu nejzretelnéji odpovida predstavé preshraniéniho
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doplnéni zdravotnickych sluzeb, kdy by obyvatelé htife obslouzené ¢asti regionu mohli
vyuzivat zafizeni za hranici.

Tento vzor se projevil v mnoha pfeshraniénich oblastech, napfiklad na hranici Cesko-
Rakousko v usecich Nova Ves nad Luznici — Ceské Velenice — Gmiind, dale v nékterych
castech hranice Cesko-Polsko, napfiklad v prostoru Kravafe — Tfebom — Racibérz, nebo
v regionu Estonsko-LotySsko v oblasti mésta Valga/Valka.

Asymetrii dostupnosti zesiluje také rozdilnost sidelni a infrastrukturni vybavenosti
obou stran hranice. Sem lze zafadit napfiklad nékteré ¢asti hranice Cesko-Némecko,
zejména v prostoru severnich Cech a Krusnych hor, kde éeska strana v nékterych tisecich
vykazuje niz§i dostupnost nez strana némecka. Podobné Ize uvazovat také o nékterych
usecich hranice Madarsko-Rumunsko nebo Chorvatsko-Slovinsko (Obr. 27), kde se
v prostoru Crnomelj — Karlovac — Zahieb objevuje vyraznéjsi rozdil mezi obéma stranami
hranice.
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Obr. 27 Komplementarni potencial v oblasti Chorvatsko-Slovinsko

Netradiénim prikladem mutize byt pfeshrani¢ni oblast Némecko-Nizozemsko, kde se
nizozemska ¢ast vyznacuje podstatné nizsi celkovou dostupnosti zdravotnickych sluzeb,
prestoze se v obecné roviné jedna o vyspélou zemi s rozvinutou infrastrukturou. Z hlediska
celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb vSak celé nizozemské pfihranici vykazuje spise
nizsi az stfedni dostupnost zdravotnickych sluzeb. Moznou pfic¢inou se podrobnéji zabyva
kapitola 7 Diskuze.

Komplementarni potencial se neomezuje pouze na hustéji osidlené oblasti. Vyskytuje
se i v nékterych fidce osidlenych pfeshrani¢nich regionech severni Evropy, kde se malé
lokalni centrum zdravotnickych sluzeb nachazi na jedné strané hranice a v jeho
bezprostfednim zazemi zije jen malé mnozstvi obyvatel druhého statu. Tento typ situace
Ize ilustrovat napftiklad na vybranych skandinavskych tsecich hranice, napfiklad v okoli
meésta Karasjok v Norsku. Z hlediska celkové velikosti poptavky z druhé strany hranice zde
sice nejde o rozsahly potencial, ale prostorovy princip pfeshraniéni komplementarity je
dobre patrny.

Specifickou podskupinu tvofi také vysokohorské oblasti, napfiklad nékteré useky
hranice Francie-Italie (Obr. 28) nebo Rakousko-Italie v prostoru Val di Vizze — Gries am
Brenner. V pfipadé Francie-Italie prostorovy vzor naznacuje komplementarni potencial
s ostrou zménou dostupnosti na statni hranici, jeho praktické vyuziti v§ak mtize byt
zasadné omezeno fyzickogeografickymi bariérami, Spatnou dopravni prostupnosti a nizkou
hustotou zalidnéni. V téchto pfripadech je proto nutné rozliSovat mezi samotnou identifikaci
potencialu a jeho realnou vyuzitelnosti.
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Obr. 28 Komplementarni potencial v oblasti Francie-Italie

Dostupnost a potencial v kontextu evropskych a regionalnich politik

Tato cast prace zasazuje zjiStény vzor dostupnosti zdravotnickych sluzeb
a identifikovany potencial pfeshrani¢ni spoluprace do kontextu evropskych a regionalnich
politik. Jejim cilem je poskytnout zakladni prehled skuteénych pfiklad®i, kdy dochazi
k preshraniéni spolupraci a urcit, zda-li mlize tato spoluprace vychazet z vyhodnoceného
potencialu.

Preshrani¢ni spoluprace nemuize byt chapana pouze jako preshrani¢ni mobilita
pacientti. Spoluprace muize zahrnovat i sdileni kapacit, spoleéné poskytovani péce,
koordinaci zachrannych sluzeb, vyménu odbornosti nebo institucionalni zajisténi sluzeb
v perifernich oblastech. Tato skute¢nost je odrazena i ve tfech typech identifikovaného
potencialu, napf. oblasti se spolecnym rozvojovym potencialem v soucasnosti nemaji
potencial na mezinarodni pfesun pacientl za zdravotni péci, ale spiSe na spole¢ny rozvoj,
predavani znalosti, vytvofeni spoleéného ramce pro poskytovani zdravotni péce. Pokud
bude tento potencial spravné a efektivné vyuzit, miize v budoucnosti vést i k presunu
pacientt.

V nasledujicich odstavcich je poskytnut prehled nejznaméjSich projektti preshrani¢ni
spoluprace ve zdravotnictvi na regionalni tirovni, které zpfistupiuji pacientim zdravotni
péci v zahrani¢i nad ramec EHIC, nafizeni (ES) ¢. 883/2004 a smeérnice 2011/24/EU,
jejichz princip je rozebran podrobné v kapitole 2.4.1 Pfeshrani¢ni spoluprace na
celoevropskeé urovni. Mechanismy na celoevropské tirovni nebudou jiZ znovu rozebirany.

V c¢esko-rakouské preshrani¢ni oblasti pfedstavuje ¢asto uvadény priklad spoluprace
oblast Gmiind — Ceské Velenice, kde byl zaroven identifikovan komplementarni potencial.
Iniciativa Healthacross zde dlouhodobé propojuje zdravotnické aktéry na obou stranach
hranice. Navazujici projekt Healthacross for future rozvijel pfeshraniéni ambulantni
i ldzkovou péci pro Ceské pacienty a pfipravoval vznik pfeshrani¢niho zdravotnického
centra, které bylo v Gmundu otevieno v roce 2021 a aktivné slouzilo i k oSetfeni ¢eskych
pacientti. V roce 2025 bylo oznameno ukonceni provozu této nemocnice, coz se setkalo
s nepfizni na obou stranach hranice. V dobé odevzdani diplomové prace podle dostupnych
internetovych zdroji nemocnice stale poskytuje sluzby, ackoliv hledani spolehlivych
a aktualnich informaci na toto téma neposkytuje velké mnozstvi vysledku.

Podobné v pfeshraniéni oblasti Madarsko-Rakousko, kde byla vyhodnocena pfitomnost
pfedevsim koordina¢niho potencialu, polozil projekt HEAL NOW zaklady dlouhodobéjsi
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spoluprace a vytvoril Cooperation Agenda 2030 pro dalSi rozvoj preshrani¢ni zdravotni
péce. Tento projekt je financovan z programu Interreg V-A Austria-Hungary. Z penéznich
prostfedkt Interreg je financovan také novéjsi projekt CrossReg-4-Health ve slovinsko-
rakouském pfihraniénim prostoru. Tento projekt nazorné ukazuje, Ze preshranicni
spoluprace se orientuje i na predavani zkuSenosti, digitalni vzdélavani a inovaci
v 1é¢ebnych ¢i rehabilita¢nich postupech.

Vyznamnou iniciativou v minulosti byl vznik specialnich oblasti v okoli belgicko-
francouzské hranice mezi lety 2008 a 2015. Vymezeno v tomto obdobi bylo celkem sedm
organizovanych zo6n pfeshrani¢éniho pfistupu ke zdravotni péci (oznacovanych jako
ZOASTs). ,Pacienti v téchto sedmi oblastech mohli vyuzivat zdravotni péc¢i na obou
stranach hranice bez jakychkoli administrativnich ¢i finanénich prekazek“ (Vandeweghe,
2018). Sledovany vzor celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb naznacuje, ze
i v souCasnosti se jedna o pfeshrani¢ni region, ktery na velké ¢asti tizemi dosahuje
maximalné ,stfedni dostupnosti“. Nedostatecnou obsluznost této oblasti potvrzuje i to, ze
Casti tizemi jsou oznacovany jako tzv. medical deserts (zdravotni pousté), kterym je
vénovana zvySena pozornost zejména ze strany Francie.

Jako nejvyraznéjsi evropsky priklad preshrani¢ni zdravotnické infrastruktury je ¢asto
uvadéna Nemocnice Cerdanya, protoze jde o prvni pfeshraniéni nemocnici v Evropé
spravovanou v ramci EGTC. V geograficky izolovaném pyrenejském prostoru zajistuje
k nejbliz§i nemocnici na francouzské strané. V soucasnosti dle Evropské komise (2026) je
20-30 % pacientti tohoto zafizeni obyvateli pfilehlych ¢asti Francie. Z hlediska potencialu
se tedy jedna o puvodni spoleény rozvojovy potencial, ktery byl vystavbou nového
preshraniéniho zdravotnického zafizeni preménén na vyuzity komplementarni potencial.

Vyznam pfeshrani¢ni spoluprace je patrny i v regionech, kde byla v analyze
identifikovana nizka dostupnost zdravotnickych sluzeb na obou stranach hranice. Projekt
SMiLe v fecko-bulharském pohranici cilii pravé na znevyhodnéna a izolovana tuzemi
a zameéfoval se na posileni primarni a urgentni péce prostfednictvim modernizace vybaveni,
Skoleni a lepsi organizace sluzeb. Z toho vyplyva, ze v tomto pfipadé byla skutecné snaha
vyuzit spoleény rozvojovy potencial prostirednictvim investic do budovani moderni
infrastruktury, nikoliv vSak pfeshrani¢nim pohybem pacientti.

Zaroven se objevuji i nové projekty zaméfené spiSe na systémovou koordinaci,
napfiklad Health4DE-NL v severni ¢asti némecko-nizozemského pohranici, jehoz cilem je
vytvofit sit aktéri zdravotniho systému, analyzovat efektivitu obou zdravotnickych
systémt a formulovat doporuceni pro rovnéjsi pristup ke sluzbam v regionu s pfiblizné 2,8
miliony obyvatel. To potvrzuje, Ze preshraniéni spoluprace se uplatiuje i prostfednictvim
koordinace odliSnych statnich politik i v oblastech, kde prostorovy vzor celkové dostupnosti
vykazuje niz§i hodnoty na jedné strané hranice.

V soucasnosti je dokoncovan projekt Dreiland-Klinikum Lorrach, u kterého jiz nazev
napovida jeho umisténi v blizkosti pomezi tfi statli. Vybudovani této nemocnice nereaguje
ani tak na potencial v této oblasti, ale diky své strategické pozici spiSe vytvari prilezitost
jak pro obyvatele Némecka, tak i sousedniho Svycarska a Francie.

Castym pfikladem je také dvojmésti Valga-Valka rozdélené mezi Estonsko a LotySsko.
Nemocnice je umisténa na estonské strané hranice a je zaroven geograficky nejblizsi
nemocnici pro obyvatele lotySské casti meésta. AvSak praktické fungovani dlouhodobé
komplikovaly rozdily v ihradach a pravnim ramci a teprve v roce 2022 uzaviela lotySska
Narodni zdravotni sluzba s nemocnici ve Valze dohodu o hrazeni vybranych zakladnich
vySetfeni pro obyvatele lotySské ¢asti mésta.
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Mezi skandinavskymi zemémi existuji dlouhodobé nastavené mechanismy, které jsou
soucasti tzv. Nordic Agreements. Jejich cilem je usnadnit pfistup ke zdravotni péc¢i napfic¢
zapojenymi staty. V celé Evropé se v8ak nachazi mnohem vice projektd a iniciativ
zaméfenych na preshraniéni spolupraci ve zdravotnictvi a ¢asto nezalezi, jestli vychazeji
z potencidlu odvozeného z dostupnosti, nebo z jinych vzajemnych vazeb. Rozebrané
projekty a zptisoby spoluprace tedy nepfedstavuji nékolik vyjimek, ale jsou soucasti Sir§iho
trendu soucasnosti. Napfiklad pod hlavickou Interreg A byly a jsou realizovany projekty
alespon castecné dotykajici se tématu zdravotnictvi téméf ve vSech pfreshraniénich
regionech.

Na zavér byly vysledky celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb vizualné porovnany
s tzv. Cross-border Functional Areas (CBFAs, Cesky pfeshranic¢ni funkéni oblasti). Tyto
oblasti predstavuji ,Uzemné vymezené komplexy, které se nachazeji na dvou nebo vice
stranach statni hranice, nejsou definovany administrativnimi hranicemi, ale
preshraniénimi funkénimi vazbami, systémem spoluprace a vztahti a existenci fidicich
mechanismt“ (Jakubowski a kol., 2022). Na celoevropské trovni byly CBFAs vymezeny
v ramci projektu ESPON CROSSGOV. Podle oficialni metodiky byly uréeny s vyuzitim péti
indikatorti, konkrétné ,population density“, ,cross-border travel-time accessibility“,
y,border catchment area based on mobility flows“, ,social cross-border interactions”
a ,natural risks“, jejichz popis je podrobné&ji uveden v metodice ESPON CROSSGOV (2026).

Vychozim predpokladem tohoto porovnani bylo, Zze oblasti s vysokou celkovou
dostupnosti zdravotnickych sluzeb by se mohly ve znac¢né mire pfekryvat pravé s CBFAs
vymezenymi projektem ESPON CROSSGOV. Lze totiz ocekavat, ze v izemich se silnymi
kazdodennimi pfeshrani¢nimi vazbami a rozvinutéjsi spolupraci budou soucasné existovat

Samotné porovnani probéhlo pfekrytim vrstvy celkové dostupnosti zdravotnickych
sluzeb s vrstvou vymezenych CBFAs, kterou pro tcely této prace poskytl vedouci diplomové
prace. Inspekce pfrekryvli tento piedpoklad vSak nepotvrdila. Vymezené CBFAs
neodpovidaji prostorovému vzoru celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb a mezi obéma
vrstvami nebyla zjiSténa vyrazné€j§i shoda. Ukazka tohoto porovnani je uvedena
na Obr. 29, kde CBFAs jsou reprezentovany jejich barevnymi obrysy.
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Obr. 29 Porovnani celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb s CBFA
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Zjistény nesoulad mezi celkovou dostupnosti zdravotnickych sluzeb a vymezenim
CBFAs je vSak metodicky plné vysvétlitelny. Metodika ESPON CROSSGOV vymezuje
funkéni pfeshrani¢éni oblasti na zakladé SirSi kombinace indikatordi, jako jsou hustota
zalidnéni, pfeshrani¢ni prostupnost, pfeshranic¢ni toky, socialni interakce a pfirodni rizika,
do vypocétu vSak v zadné mife nezahrnuje zdravotnicka zafizeni ¢i jejich dostupnost.
Predkladana diplomova prace hodnoti naopak vyhradné dostupnost zdravotnickych
sluzeb. Obé metodiky tedy sleduji odliSné aspekty pfeshrani¢ni reality. CBFAs zachycuji
obecnéjsi miru funkéniho preshraniéniho propojeni tizemi, zatimco vysledky této prace
ukazuji prostorovy vzor dostupnosti zdravotnické péce. Nesoulad mezi obéma vrstvami
proto neznamena chybu, ale spiSe potvrzuje, ze samotna dostupnost zdravotnickych sluzeb
nemusi pfimo odrazet pfeshranicni funkénost tizemi, ale mohla by slouzit jako jedna ze
slozek k alternativnimu vymezeni CBFAs.
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5 CESKE PRIHRANICNI OBLASTI

Zaméfenim dil¢i ¢asti diplomové prace jsou cCeské pfihrani¢ni regiony, v nichz je
problematika dostupnosti zdravotnickych sluzeb a pfeshraniéni spoluprace rozvijena
v SirSim kontextu socio-ekonomickych a demografickych vazeb. Zajmové tzemi tvori
pfeshraniéni oblasti Cesko-Rakousko, Cesko-Némecko, Cesko-Slovensko a Cesko—Polsko.
V téchto oblastech je skoére celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb porovnavano
s vybranymi demografickymi ukazateli a socio-ekonomickymi indikatory.

Cilem této ¢asti jiz neni znovu samostatné hodnotit dostupnost zdravotnickych sluzeb,
ani urCovat potencial preshraniéni spoluprace, ale prohloubit dosavadni zjiSténi
a nabidnout detailnéj$i pohled na problematiku v mensSim a lépe uchopitelném prostoru
¢eského pfihranici.

Aby byla zachovana konzistence vSech vstupnich dat a bylo mozné jednotlivé
charakteristiky pfimo porovnavat na tirovni ¢tverctl 1 x 1 km, byl jako hlavni datovy zdroj
znovu vyuzit GISCO Population Grid. Tato datova sada totiz kromé informace o celkovém
poctu obyvatel v jednotlivych bunkach obsahuje i dal§i demografické charakteristiky,
z nichz lze odvodit také nékteré socio-ekonomické ukazatele. Nasledujici pfehled shrnuje
vSechny indikatory vyuzité v této c¢asti prace. VétSina z nich byla dopocitana
z dostupnych atributt, jejichz piehled je uveden v kapitole 3.1 Pouzita data.

Population density
e Hustota zalidnéni (pocet obyvatel na km?)
Percentage of people older than 64 years
e Procento obyvatel v bunice ve véku 65 a vice let
e Vypocet: (Y GE65/ T) * 100
Percentage of people younger than 15 years
e Procento obyvatel v bunice ve véku O az 14 let
e Vypocet: (Y_LT15/ T) * 100
Percentage of people aged 15-64 years
e Procento obyvatel v bunice ve véku 15 az 64 let
e Vypocet: (Y_1564 / T) * 100
Percentage of employed persons
e Procento zaméstnanych obyvatel v bunce
e Vypocet: (EMP/ T) * 100
Move within the reporting country
e Procento lidi, ktefi se pristéhovali do bunky v ramci stejné zemé
e Vypocet: (CHG_IN / T) * 100
Move from outside the reporting country
e Procento lidi, ktefi se pristéhovali do bunky z jiné zemé
e Vypocet: (CHG_OUT / T) * 100
Aging index
e Index stafi, pocCet osob ve véku 65 a vice let na 100 déti ve véku 0-14 let
e Vypocet: (Y GE65/ Y_LT15) * 100
Percentage of people born in the reporting country

e Procento lidi v bunice, ktefi se narodili ve stejném staté
e Vypocet: (NAT / T) * 100
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Median age estimate
e Odhad medianu véku v bunce
e Vypocet podle vzorce (Bigelow, 2013):

R_F

2
fm

Median age estimate = L, + *

kde Lm = dolni hranice vékové tfidy, ve které lezi median; n = celkovy poclet obyvatel; F = kumulativni
pocet obyvatel pied touto vékovou tridou; fm = pocet obyvatel v medidnové tFidé; i = Sifka vékové tridy

e Median je mezi 15 a 64 lety: L, =15, n=T; F=Y_LT15; f, =Y_1564; i = 50
e Median je 65 avice let: Ly, = 65; n=T; F=Y_LT15 + Y_1564; f, = Y_GE65; i =30

Old-age dependency ratio
e Pomér mezi poctem obyvatel ve véku nad 65 let a pracovné aktivnimi obyvateli
(osoby ve véku 15 az 64 let)
e Vypocet: (Y GE65/ Y1564) * 100
Youth dependency ratio
e Pomér mezi poCtem obyvatel ve véku pod 15 let a pracovné aktivnimi obyvateli
(osoby ve véku 15 az 64 let)
e Vypocet: (Y LT15/ Y1564) * 100
Sum of healthcare service providers within a 1 x 1 km grid cell
e Celkovy pocet zdravotnickych zafizeni vSech kategorii v bunice
e Vypocet pomoci Spatial Join
Total length of roads within a 1 x 1 km grid cell (in kilometers)

e Celkova délka silnic v bunice v kilometrech
e Vypocet pomoci Summarize Within

5.1 Bivariate kartogramy

Prvnim zptsobem porovnani celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb s vybranymi
socio-ekonomickymi a demografickymi ukazateli bylo spolecné zobrazeni celkové
dostupnosti a jednoho z téchto ukazateli v mapé metodou bivariate kartogramu. Tato
metoda obecné slouzi k soucasnému znazornéni dvou proménnych v jednom mapovém
vystupu, a umoznuje tak sledovat jejich prostorové vztahy. Na rozdil od bézného
kartogramu, ktery zobrazuje pouze jednu charakteristiku, bivariate kartogram zachycuje
kombinace dvou jeva a usnadnuje identifikaci oblasti, kde se obé proménné vyskytuji ve
vysokych ¢i nizkych hodnotach, pfipadné kde mezi nimi existuje kontrast. Je dulezité
upozornit, ze tato metoda nevyjadiuje kauzalni vztah mezi atributy, ale pouze jejich
soucasny vyskyt v prostoru.

Na Obr. 30 je zobrazen bivariate kartogram, ktery znazornuje spolec¢ny prostorovy
vyskyt celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb a hustoty zalidnéni v bunkach o velikosti
1 x 1 km. Na této ukazce je popsan princip, kterym jsou vytvofeny vSechny dalsi bivariate
kartogramy a zpUlsob jejich interpretace. Kompletni sbirka téchto vystupt je dostupna ve
formatu StoryMap na tomto odkazu.
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https://storymaps.arcgis.com/stories/2458d05e328d4ffeb521c34de10f5026
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Obr. 30 Prostorovy vyskyt celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb a hustoty zalidnéni

Pro zachovani prehlednosti bylo pro barevnou stupnici zvoleno schéma 2 x 2. Hodnoty
obou porovnavanych atributt byly rozdéleny do dvou tfid, pficemz hranici mezi nimi tvofi
median hodnot sledovaného atributu. Do spodni tfidy tak spadaji bunky s hodnotou nizsi
nez median daného atributu, zatimco do horni tfidy bunky s hodnotou vy$§si nez jeho
median. Vysledkem tohoto ¢lenéni jsou ¢tyfi zakladni typy oblasti, které vyjadiuji vSechny
mozné kombinace vysokych a nizkych hodnot obou sledovanych proménnych:

Oblasti typu Low-low pfedstavuji tizemi s nizkou hustotou zalidnéni (5 obyvatel/km?
a méng¢) a soucasné nizkou celkovou dostupnosti zdravotnickych sluzeb (skére 10 a méné).
V téchto pfipadech nemusi niz§i dostupnost zdravotnickych sluzeb nutné znamenat
zavazny problém, protoze jde o velmi fidce osidlené oblasti, v nichz Zije jen malé mnozstvi
obyvatel.

Na mapé (Obr. 30), kde jsou tyto oblasti znazornény svétle oranzovou barvou, je patrné,
Ze se ve vetsi mife soustreduji zejména v ceském prihranici. Vyrazny kontrast lze pozorovat
predev§im na hranici Ceska a Bavorska, kde v pfihraniénich ¢astech Karlovarského,
Plzeniského a Jihoceského kraje prevazuji pravé oblasti typu Low—low. Statni hranice zde
zaroven tvori pomeérné ostry pfedél, protoze na bavorskeé straneé jiz ¢astéji vystupuji oblasti
typu High-low (nizka hustota zalidnéni a vysoka celkova dostupnost zdravotnickych
sluzeb) nebo High-high (vysoka hustota zalidnéni a vysoka celkova dostupnost
zdravotnickych sluzeb).

Podobny kontrast je patrny také v preshraniéni oblasti Cesko-Rakousko. Na ceské
strané i zde prevladaji spiSe oblasti typu Low-low, jen ojedinéle doplnéné oblastmi typu
High-low, zatimco na rakouské strané se vyskytuje kombinace zbyvajicich tii kategorii
a oblasti typu Low-low zde nejsou vyrazné zastoupeny. Vysledek tak naznacuje, ze velmi
fidce osidlené a neosidlené oblasti v ceském pfihranici vykazuji niz§i celkovou dostupnost
zdravotnickych sluzeb nez srovnatelné osidlené oblasti v Némecku a Rakousku. Prakticky
vyznam tohoto rozdilu je vS8ak omezeny, protoze se jedna o Uzemi, které zahrnuje velmi
malé procento obyvatel.

Oblasti typu Low-high pfredstavuji Gzemi s vyS$SS$i hustotou zalidnéni (vice nez
S obyvatel/km?) a soucasné nizkou celkovou dostupnosti zdravotnickych sluzeb (skére 10
a méné). Na rozdil od oblasti typu Low-low jiz jde o Uzemi, ktera odpovidaji skute¢né
osidlenym prostoriim, od malych venkovskych sidel az po vét§i urbanni centra. Nizs§i
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celkova dostupnost zdravotnickych sluzeb zde proto mtize mit vyraznéjsi negativni dopad
na obyvatelstvo.

Prostorovy vzor tohoto typu oblasti je pomérné rozptyleny, presto vSak lze identifikovat
oblasti rozsahlejsi Lkoncentrace. Vyraznéji se tyto oblasti objevuji napfiklad
v Moravskoslezském kraji, zejména v prostoru Ostravska, nebo ve Zlinském kraji okolo
Vsetina. Zajimavy pfipad predstavuje také okoli mésta Linz, kde pfevazuji spiSe venkovska
sidla a mensi mésta, a soucasné znacna ¢ast tohoto tizemi vykazuje pravé nizsi celkovou
dostupnost zdravotnickych sluzeb.

Oblasti typu High-low pfedstavuji tizemi s nizkou hustotou zalidnéni (5 obyvatel /km?
a méné) a soucasné vysokou celkovou dostupnosti zdravotnickych sluzeb (skoére vyssi nez
10). Jde tedy o oblasti, v nichz Zije jen malé mnozstvi obyvatel, pfesto vSak zde celkova
dostupnost zdravotnickych sluzeb dosahuje relativné vysokych hodnot. Podobné jako
u oblasti Low-low je prakticky vyznam téchto regionti v soucasnosti omezeny, protoze se
jedna o velmi fidce osidlena tizemi.

Z prostorového vzoru je vSak patrné, ze tyto oblasti se ¢asto vyskytuji v navaznosti na
oblasti typu High-high, a 1ze je tak chapat spiSe jako prostorovy ,doprovod” sidel s vysokou
celkovou dostupnosti zdravotnickych sluzeb nez jako samostatné jadro koncentrace
obyvatelstva a sluzeb. Pozorovat je lze napfiklad v Rakousku, dale ve Sluknovském
vybézku a na néj navazujicim tizemi Némecka, nebo také v nékterych ¢astech Bavorska ¢i
Polska.

Oblasti typu High-high predstavuji tizemi s vyS$Si hustotou zalidnéni (vice nez
S obyvatel/km?) a soucasné vysokou celkovou dostupnosti zdravotnickych sluzeb (skore
vy$$i nez 10). Odpovidaji tedy sidlim rtizné velikosti, od ruralnich sidel az po velka mésta,
ktera zaroven vykazuji priznivou uroven celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb.
Zajimavym zjiSténim je pomérné omezeny vyskyt téchto oblasti v Ceském prihranici.
V ramci sledovanych pfeshrani¢nich regionti se totiz oblasti typu High-high castéji
vyskytuji spiSe na strané sousednich statli nez na strané ceské. V ceském piihranici je lze
identifikovat naptiklad v bunikach odpovidajicim méstim Jindfichtv Hradec, Vimperk,
Vétfni, Klatovy, Znojmo, Bfeclav, Sumperk, Jesenik, Frydek-Mistek nebo v oblasti
Teésinska.

Plosné rozsahlejsi a cCetnéj§i zastoupeni maji tyto oblasti v Bavorsku, na némecké
strané hranice vychodné od Drazdan nebo v Polsku, kde se vyraznéji koncentruji v prostoru
Racib6rz — Rybnik — Jastrzebie-Zdr6j — Skoczéw — Wisla. Za pozornost stoji srovnani
zejména v cesko-polské preshraniéni oblasti, pfesné&ji region Ostravska — Bielsko-Biala.
Z hlediska osidleni jde o tizemi s vysokou koncentraci obyvatelstva a s cetnymi sidly
urbanniho charakteru na obou stranach hranice, které jsou navic propojeny intenzivnimi
kazdodennimi vazbami. Pfesto se v ramci bivariate kartogramu polska c¢ast této oblasti
projevuje vy$Simi hodnotami celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb nez ¢ast ceska.

K vyuziti bivariate kartogramu je nutné dodat dvé upozornéni. Prvni z nich souvisi se
samotnou klasifikaci do tfid. Jako hrani¢ni hodnota byl zvolen median, v pfipadé hustoty
zalidnéni vSak tato hodnota dosahuje pouze 5 obyvatel/km?. Tim vznikaji dvé kategorie —
1) bunky neosidlené nebo velmi fidce osidlené; 2) bunky fidce az husté osidlené. Toto
rozdéleni nedovoluje, aby se v ramci druhé kategorie projevila variabilita mezi méstem
a venkovem. Alternativou by bylo stanovit hranici expertnim odhadem, takovy postup by
vSak do vysledktl vnasel vy$s§i miru subjektivity a mohl by vést ke zkresleni interpretace.
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Ve druhé radé je tfeba zminit, Ze samostatna a podrobna interpretace kazdé dvojice
atributt by byla velmi rozsahla a z hlediska pfinosu ne vzdy ucelna. Pri celkovém poctu
indikatort (14) by takovy postup vedl k velkému mnozstvi dilé¢ich map a interpretaci, které
by neposkytly komplexni vysledek.

5.2 Multivariate Clustering

Po konzultaci s vedoucim prace bylo kviili nedostatkim bivariate kartogramu
rozhodnuto vyuzit metodu multivariate clustering. Cilem byla identifikace typti oblasti,
které jsou si podobné v hodnotach vice atributli soucasné, ale zaroven jsou jednotlivé typy
odliSné mezi sebou. V ArcGIS Pro tuto metodu implementuje stejnojmenny nastroj
Multivariate Clustering a jeji princip a nastaveni je blize popsano v kapitole 3.3 Pouzité
metody analyzy.

Vstupem do shlukové analyzy byla ¢tvercova mfizka pfeshranic¢nich oblasti omezena
na Ceské pifihranic¢i. Vystupem jsou tzv. multivariate clustering boxplots. Tyto grafy pro
kazdy vstupni atribut zobrazuji jeho boxplot a souc¢asné pomoci barevnych linii vyjadiuji
typické hodnoty jednotlivych atributi pro kazdy shluk. Umoznuji tak interpretovat, ¢im se
jednotlivé shluky od sebe odlisuji, a jaké jsou spole¢né charakteristiky v ramci jednoho
shluku.

Na pocatku vSak nebylo zfejmé, které socio-ekonomické a demografické atributy by
bylo vhodné do shlukovani zahrnout. Proto byl nejprve proveden orientacni vypocet, do
kterého vstoupilo vSech 14 sledovanych atributi spoleéné se skore celkové dostupnosti
zdravotnickych sluzeb. Cilem tohoto kroku bylo ovéfit, jaky vysledek poskytne shlukovani
pfi vyuziti kompletni sady proménnych. V pribéhu vypoctu byl optimalni pocet shlukt
urcen na zakladé ukazatele pseudo-F statistic. V tomto pfipadé se jako optimalni ukazal
pocet ¢tyf shlukt.

V prvni fadé je uzitecné struéné interpretovat multivariate clustering box-plots
dostupné v Piiloze 23. Jejich zakladni popis usnadni vyklad mapy prostorového rozmisténi
shlukll v zajmovém tuzemi. Kazdému shluku je ve vychozim nastaveni pfifazena barva,

cerveny, poté zeleny a nakonec oranzovy.

V modrém shluku se hodnoty atributl pohybuji v tésné blizkosti medianu a nevykazuji
vyraznéjsi odchylky zadnym smérem. Tomu odpovida i dostupnost zdravotnickych sluzeb,
ktera se u tohoto shluku rovnéz nachazi pfiblizné na trovni medianu. Tento shluk lze proto
chapat jako reprezentanta prumérnych nebo typickych oblasti. Zaroven vsak jeho
frekvence vyskytu naznacuje, ze do jedné skupiny mohly byt slouceny pomérné rtiznorodé
oblasti, a vnitfni variabilita tohoto shluku se tak ve vysledku nemusela plné projevit. Cisté
na zakladé jeho charakteristik bude oznacen jako ,,vyvazené oblasti (Balanced areas).

Cerveny shluk se vyznacuje vyS§Simi hodnotami ukazatel(i, jako jsou ,aging index®,
,median age estimate“, ,old-age dependency ratio“ a ,percentage of people older than 64
years“. Soucasné vykazuje niz§i hodnoty ,percentage of employed persons®, ,percentage of
people younger than 15 years® a ,percentage of people aged 15-64 years®. Tyto
charakteristiky odpovidaji starnoucim oblastem, v nichz pfevazuje populace
v postproduktivhim véku. Podobné jako u modrého shluku se i zde dostupnost
zdravotnickych sluzeb pohybuje pribliZné na urovni celkového medianu. Tento shluk bude
kvili své vékové struktufe oznacen jako ,,postproduktivni oblasti“ (Post-productive
areas).
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Zeleny shluk je charakteristicky vysokymi hodnotami ,youth dependency ratio®
a ,percentage of people younger than 15 years®, zatimco u atributll ,aging index“, ,median
age estimate” a ,percentage of people older than 64 years“ vykazuje relativné nizké hodnoty.
To naznacuje, ze v téchto oblastech je vyraznéji zastoupena populace v predproduktivnim
véku. Zaroven pravé tento shluk vykazuje ze vSech ¢tyf nejnizsi hodnoty dostupnosti
zdravotnickych sluzeb. Na zakladé jeho vlastnosti 1ze shluk nazvat jako ,,pfedproduktivni
oblasti“ (Pre-productive areas).

Oranzovy shluk, tedy nejméné zastoupeny ze vSech ¢tyf, se od ostatnich odlisuje
pfedevsim vysokymi hodnotami ,,population density“, ,sum of healthcare service providers
within a 1 x 1 km grid cell* a ,total length of roads within a 1 x 1 km grid cell“. Tyto
charakteristiky ukazuji na tzemi, v nichz se koncentruje obyvatelstvo, infrastruktura
i zdravotnické sluzby. Tomu odpovida i skutecnost, ze pravé zde byla zaznamenana
nejvyssi troven dostupnosti zdravotnickych sluzeb ze vSech ¢tyf shlukta. Tento shluk proto
bude oznacen jako ,,urbanni centra“ (Urban centres).

Je vhodné upozornit, ze nastroj multivariate clustering nevyhledava prostorové shluky,
nijak nezohledniuje prostorovou sousednost bunék a bere v potaz podobu ¢isté na zakladé
jejich atributovych hodnot. Jelikoz je v§ak vysledna pfislus§nost ke shluku pfifazena kazdé
konkrétni bunce mfizky, Ize vysledky nasledné vizualizovat v mapé (vyfez na Obr. 31,
kompletni mapa na odkazu zde) a analyzovat jejich prostorovy vzor. Jiz pfi prvnim pohledu
je patrné, ze mapa neobsahuje v§echny bunky v zajmovém tizemi. Diivodem je pfitomnost
chybé&jicich hodnot (null) u nékterych vstupnich atributt. Pokud se hodnota null vyskytuje
byt jen u jednoho z patnacti vstupnich atributt, neni mozné danou bunku do shlukovani
zahrnout, a bunka se proto ve vysledné mapé nezobrazi. Tento problém se vyrazné projevil
napfiklad v némecké ¢asti preshrani¢ni oblasti Cesko-Némecko, ktera ve vysledku chybi
cela. Pricinou je nedostupnost tidaje o po¢tu zaméstnanych obyvatel na némecké strané

hranice.
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Obr. 31 Vyfez mapy prostorového rozlozeni shluku s vyuzitim v§ech atributa

Z hlediska prostorového rozmisténi shlukti se vysvétlitelny vzor projevil pouze
u urbannich center, ktera jsou znazornéna oranzovou barvou. U ostatnich shlukt ptisobi
vysledny obraz spiSe mozaikovité a nevykazuje souvislejSi homogenni plochy jednoho typu.
Ukazalo se, ze pfi pouziti vSech atributli nevytvafi shluky jednoznaéné prostorové vzory.
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Se zamérem dosazeni interpretovatelného prostorového vzoru shlukt doslo k redukci
poctu vstupnich atributti. Ta probéhla nejen systematicky, ale i s ohledem na feSené téma.
Prvni cestou redukce bylo odstranéni silné vzajemné korelovanych proménnych. Za timto
Ucelem byla v prostfedi RStudio vytvofena korelacni matice, pfiCemz pro vyhodnoceni
vztaht mezi proménnymi byl pouzit Pearsontiv korelaéni koeficient. Hodnoty korelace se
pohybuji v intervalu od -1 do +1, kde -1 odpovida dokonalé negativni korelaci a +1 dokonalé
pozitivni korelaci. V korela¢ni matici (Obr. 32) pak téony Cervené barvy oznacuji pozitivni
korelaci, tedy vztah, kdy se s rlistem jedné proménné zvySuje i druha a naopak. Tény
modré barvy naopak vyjadiuji negativni korelaci, kdy se s rastem jedné proménné hodnota
druhé snizuje.
dvojice atributli povazovana za natolik podobnou, ze je vhodné nékterou z proménnych
z dalsi analyzy vyradit. Pokud by mély byt redukované pouze silné korelované proménné,
l1ze vychazet napfiklad z klasifikace podle de Vaus (2002), ktery za silnou korelaci povazuje
hodnoty vétsi nebo rovné +0,7. O néco pfisnéjsi pristup uvadi Evans (1996), ktery jako
silnou korelaci oznacuje jiz hodnoty vétsi nebo rovné +0,6.
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Pokud by byl zvolen méné pfisny pfistup a za hranici silné korelace by byla stanovena
hodnota +0,7, byly by jako silné korelované identifikovany nasledujici dvojice proménnych:

e Percentage of people younger than 15 years x Youth dependency ratio = 0,90

e Percentage of people older than 64 years x Median age estimate = 0,87

e Percentage of people younger than 15 years x Median age estimate = -0,81

e Percentage of people older than 64 years x Old-age dependency ratio = 0,76

e Population density x Total length of roads within a 1 x 1 km grid cell = 0,71

Pfi pouziti pfisnéjsi hranice +0,6 by vSak doslo k vyrazeni je§té vét§siho poctu atributu.
V priibéhu zpracovani prace byly proto vyzkousSeny oba pfistupy i razné varianty vybéru
proménnych na zakladé korelaéni matice. Nakonec se v§ak ukazalo, ze samotné odstranéni
nejsilnéji korelovanych atributti nebude dostacujici. Bylo proto rozhodnuto rozsirit redukeci
proménnych také o expertni vybér atributia. Vysledna sada proménnych byla sestavena
nasledovneé:

Nejvyraznéjsi korelace se vyskytuji mezi atributy popisujicimi vékovou strukturu
obyvatelstva. Ve finalnim vybéru proto byly ponechany atributy ,percentage of people
younger than 15 years®, ,percentage of people aged 15-64 years“ a ,percentage of people
older than 64 years“, které spolecné vystihuji zakladni vékové rozlozeni populace. Naopak
z divodu vysoké vzajemné korelace byly odstranény atributy ,youth dependency ratio“,
»,old-age dependency ratio“, ,aging index“ a ,median age estimate“.

Atribut ,population density“ byl ponechan, protoze predstavuje zakladni demograficky
ukazatel. Zachovany byly také atributy ,sum of healthcare service providers within
a 1 x 1 km grid cell“ a ,total length of roads within a 1 x 1 km grid cell, a to i pfesto, ze
mezi druhym zminénym a ,population density“ byla zjiSténa vy$si korelace. Divodem bylo,
ze oba tyto atributy maji z hlediska interpretace dostupnosti zdravotnickych sluzeb vlastni
vyznam. Hustota zalidnéni, silniéni sit a pocet zdravotnickych zafizeni se pfimo vztahuji
k problematice dostupnosti zdravotnickych sluzeb, jelikoz v§echny tfi ovlivauji jeji vypocet
metodami FCA.

Po expertnim zhodnoceni s vedoucim prace byly dale odstranény atributy ,percentage
of people born in the reporting country“, ,move within the reporting country“ a ,move from
outside the reporting country“, protoze jejich vztah k dostupnosti zdravotnickych sluzeb
neni pro UcCely této analyzy dostatecné pfimy a logicky vyznamny. Atribut ,percentage of
employed persons“ byl vyfazen z praktickych divodu, protoze neni dostupny pro celé tizemi
Némecka. Jeho ponechani by proto vedlo ke ztraté vysledkt v rozsahlé ¢asti zajmového
uzemi. Ve finalni sadé proménnych byl naopak zachovan atribut ,total healthcare
accessibility“, tedy skore celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb.

Tim byla vytvorena finalni sada atributi nad kterymi byl znovu proveden multivariate
clustering. Na zakladé ukazatele pseudo-F statistic bylo tentokrat vymezeno sedm shlukti.
Jejich charakteristiky zachycuji multivariate clustering box-plots, které jsou dostupné
v Ptiloze 24.

Modry shluk, ktery je nejpocetnéjsi, vykazuje u vétSiny atributti hodnoty pohybujici se
v blizkosti medianu. Zaroven ze vSech shlukt dosahuje nejvyssi celkové dostupnosti
zdravotnickych sluzeb. Jedna se tedy o oblasti, které jsou z hlediska struktury obyvatelstva
a infrastruktury primérné a vyvazené. Nejde o vyrazné urbanni tizemi, pfesto se vyznacuji
velmi pfiznivou urovni dostupnosti zdravotnickych sluzeb. Tento shluk bude oznacen jako
»dobfe obslouzené vyvazené oblasti“ (Well-served balanced areas).

Cerveny shluk vykazuje podobné jako modry shluk u vét§iny atributit hodnoty blizké
medianu, zasadneé se vSak liSi v ukazateli celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb. Prave
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o oblasti, které jsou z hlediska slozeni populace relativné vyvazené a podobné oblastem
modrého shluku, av§ak vykazuji nejnizsi dostupnost zdravotnickych sluzeb. Tento shluk
bude oznacen jako ,,nedostatecné obslouzené vyvazené oblasti“ (Underserved balanced
areas).

Zeleny shluk se ve srovnani s ostatnimi vyznacuje vys$si hodnotou podilu obyvatel ve
véku 15-64 let a naopak nizS§imi hodnotami podilu obyvatel mladSich 15 let i podilu
obyvatel ve véku 65 let a vice. To ukazuje, ze v téchto oblastech pfrevazuje obyvatelstvo
v produktivnim véku. Dostupnost zdravotnickych sluzeb se zde zaroven pohybuje mirné
pod trovni medianu. Tento shluk proto bude oznacen jako ,produktivni oblasti“
(Productive areas).

Zluty shluk se od ostatnich odliSuje tim, ze v ném vyrazné pfevazuje podil obyvatel
mladSich 15 let nad zbyvajicimi dvéma vékovymi skupinami. To ukazuje na vySSsi
zastoupeni populace v pfedproduktivnim véku. Dostupnost zdravotnickych sluzeb v tomto
shluku se pfitom pohybuje pfiblizné na trovni medianu. Tento shluk bude oznacen jako
»predproduktivni oblasti“ (Pre-productive areas).

Fialovy shluk vykazuje ve srovnani se vSemi pfedchozimi shluky vy$§§i hodnoty hustoty
zalidnéni, poctu poskytovatelt zdravotnickych sluzeb v buiice 1 x 1 km a celkové délky
silnic v této bunce. U téchto atributi vS§ak dosahuje jesté vyssich hodnot razovy shluk, coz
naznacuje, ze fialovy shluk nereprezentuje samotna urbanni centra, ale spiSe jejich Sirsi
zazemi. Dostupnost zdravotnickych sluzeb je zde zaroven nad tirovni medianu. Tento shluk
proto bude oznacen jako ,,periurbanni oblasti“ (Peri-urban areas).

Hnédy shluk se vyznacuje tim, Ze v ném ve srovnani s ostatnimi vékovymi skupinami
jednoznac¢né prevazuje podil obyvatel ve véku 65 let a vice. Jde tedy o starnouci oblasti,
v nichz je dostupnost zdravotnickych sluzeb pod trovni medianu, i kdyz ne tak nizka jako
u zeleného a zlutého shluku. Tento shluk bude oznacen jako ,postproduktivni oblasti“
(Post-productive areas).

RGzovy shluk, jak jiz bylo naznaceno, vykazuje vysoké hodnoty stejnych atributt jako
shluk fialovy, avsak jeSté vyraznéji. Jedna se tedy o samotna urbanni centra, v nichz se
koncentruje obyvatelstvo, infrastruktura i zdravotnické sluzby. Tomu odpovida
i skutecnost, ze dostupnost zdravotnickych sluzeb je zde nad trovni medianu. Tento shluk
proto bude oznacen jako ,,urbanni centra“ (Urban centres).

Prostorové rozmisteni bylo také zobrazeno v mapé, jejiz vytez je na Obr. 33. Po redukci
vstupnich proménnych vznikl prostorovy vzor, ktery je interpretacné vyrazné prehledné;jsi
nez v predchozi varianté. Vysledné shluky jiz neptsobi pouze jako nahodna mozaika
jednotlivych bunék, ale v fadé pripadu vytvareji i vétsi souvislé plochy. To se tyka
pfedevsim dobfe obslouzenych vyvazenych oblasti (modré) a nedostateé¢né obslouzenych
vyvazenych oblasti (Cervené), které se v prostoru misty seskupuji do homogennéjsich celki.
Jasnéji se zaroven projevuji také urbanni centra a jejich Sir§i periurbanni zazemi, coz
odpovida realné strukturfe osidleni i koncentraci zdravotnickych sluzeb. Shluky
charakterizované odliSnou vékovou strukturou zlstavaji v prostoru rozmistény spiSe
rozptylené a nevytvareji rozsahlejSi homogenni oblasti. To naznacuje, ze samotna vékova
struktura obyvatelstva pravdépodobné nepfedstavuje hlavni faktor, ktery by urcoval
prostorovy vzor dostupnosti zdravotnickych sluzeb. Pokud by jeji vliv byl zasadni, bylo by
mozné ocekavat vznik vyraznéjSich tizemnich celkl, v nichz by pfevladala urcita vékova
skupina a soucasné se zde projevovala podobna tiroven dostupnosti zdravotnickych sluzeb.
Ve vysledném vzoru se vSak takova vazba jednoznacné neprojevuje.
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Obr. 33 Vyfez mapy prostorového rozlozeni shlukt s vyuzitim vybranych atributt

Jelikoz bylo cilem prace pro ¢eské pfihraniéi vytvofit také kvalitativni profily, byly pro
vSechny C¢tyfi zkoumané pfreshrani¢ni oblasti zpracovany samostatné profily ve formatu
PDF dostupné v Priloze 25-28. Samotné shlukovani sice pfedstavuje kvantitativni metodu,
avSak nasledné pojmenovani jednotlivych shlukt a jejich interpretace jim pfisuzuji
kvalitativni vyznam. Vyslednou mapu je tak mozné chapat jako pfehled kvalitativné
odliSnych typl tzemi, které byly vymezeny na zakladé kvantitativni analyzy. Nasleduje
struény textovy komentar, ktery vysvétluje vysledny prostorovy vzor ve ¢tyfech
zkoumanych oblastech:

Pieshraniéni oblast Cesko-Némecko

Pravé v této preshraniéni oblasti se nejvyraznéji projevuje kontrast mezi dvéma
nejcetnéjsSimi shluky na obou stranach hranice. Zatimco na némecké strané prevazuji
dobfe obslouzené vyvazené oblasti, na ceské strané jednoznacéné dominuji nedostatecné
obslouZené vyvazené oblasti. Ty se rozpinaji od severoceského Ustecka, dale pres
Karlovarsko az po Domazlicko. Teprve pfiblizné od oblasti Klatov smérem k jihovychodu se
i na Ceské strané objevuji dobfe obslouzené vyvazené oblasti.

Z hlediska sidelni struktury je situace v severnich Cechach do urcité miry srovnatelna

s némeckou stranou, protoze se zde v podobné mife vyskytuji urbanni centra
a periurbanni oblasti. V pfeshrani¢nim prostoru Karlovarského, Plzenského a Jihoceského
kraje je vSak vzor odliSny. V navazujicim Bavorsku je vyskyt urbannich center
a periurbannich oblasti zfetelné vyssi, zatimco na ¢eské strané prevazuji spiSe venkovska

sidla a méné intenzivné urbanizované oblasti.

Z pohledu pfeshrani¢ni spoluprace ve zdravotnictvi mlize tento vzor byt vyznamny.
Ukazuje totiZ na asymetrii mezi obéma stranami hranice, kdy némecka ¢ast ma priznivéjsi
kombinaci dostupnosti zdravotnickych sluzeb a sidelni struktury nez ¢ast ceska. Takovy
prostorovy vzor muze naznacovat predevS§im komplementarni potencial preshranicéni
spoluprace, protoze obyvatelstvo ¢eské strany muize byt v ¢astech tizemi prostorové blize
nebo funkéné 1épe napojeno na zdravotnické zazemi na strané némecke.

Pieshraniéni oblast Cesko-Rakousko

Kontrast je patrny i v této pfeshraniéni oblasti, nedosahuje vSak takové jednostrannosti
a intenzity jako v pfipadé oblasti Cesko-Némecko. Na obou stranach hranice zde totiz
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dochazi ke stfidani dvou dominantnich shluk, i kdyz na rakouské strané je stale zietelné
vyS§i zastoupeni dobfe obslouzenych vyvazenych oblasti. Na rakouské strané lze
identifikovat pouze dvé vyraznéjsi plochy nedostatecné obslouzenych vyvazenych oblasti,
a to v okoli mést Oberneukirchen a Koénigswiesen. Ve zbytku rakouské c¢asti naopak
prevazuji dobfe obslouzené vyvazené oblasti.

vyskytuji napiiklad v blizkosti Vétini, Jindfichova Hradce, Znojma, Mikulova a Breclavi,
zatimco nedostateéné obslouzené vyvazené oblasti se nachazeji pfedevSim v SirSich
prostorech mezi témito centry. Jde zejména o utzemi venkovského charakteru, ktera
vykazuji méné priznivou dostupnost zdravotnickych sluzeb.

Z hlediska pfeshrani¢ni spoluprace ve zdravotnictvi tento vzor nenaznacuje rozsahly
a plosné souvisly komplementarni potencial jako v pfipadé ¢esko-némeckého pfihraniéi.
Potencial je zde spiSe lokalni, vazany na mensi Gseky hranice a na konkrétni sidla ¢i jejich
zazemi.

Pieshraniéni oblast Cesko-Slovensko

V cesko-slovenském pfihranici je prostorovy vzor vyslednych shlukli na obou stranach
hranice pomérné vyrovnany. Zastoupeni dobfe obslouzenych vyvazenych oblasti
i nedostateéné obslouzenych vyvazenych oblasti je zde relativné podobné a nevystupuje
zde témeér zadna asymetrie, jako tomu je v pfipadé cesko-némeckého pfihrani¢i. Samotna
hranice v této oblasti netvofi ostry pfedél mezi odliSnymi typy tizemi.

V tomto pfipadé tedy potencial spoluprace pravdépodobné nesouvisi jen se samotnym
prostorovym vzorem dostupnosti zdravotnickych sluzeb, ale s tim, ze pfreshraniéni oblast
Cesko-Slovensko predstavuje prostfedi s relativné nizkymi kulturnimi a komunika¢nimi
bariérami.

Pieshraniéni oblast Cesko-Polsko

V této preshranic¢ni oblasti je situace na obou stranach hranice rovnéz pomeérné
vyrovnana, alespon pokud jde o zastoupeni dvou hlavnich shlukt. Vyraznéjsi asymetrie
mezi obéma stranami hranice se zde s vyjimkou prostoru Krnovska a Opavska v tomto
ohledu neprojevuje.

Zvlastni pozornost si zaslouzi prostor vymezeny priblizné trojuhelnikem meést
Ostrava — Rybnik - Bielsko-Biata. Jedna se o silné urbanizované uzemi s vysokou
koncentraci obyvatelstva, sidel, dopravni infrastruktury i zdravotnickych zafrizeni.
Ve vysledném vzoru se to odrazi Cetnym vyskytem urbannich center a periurbannich
oblasti, které podle multivariate clustering boxplots vykazuji jedny z nejvyssSich hodnot
dostupnosti zdravotnickych sluzeb. V téchto oblastech se propojuje pfizniva sidelni
struktura s kvalitnim infrastrukturnim zazemim, coz vytvafi podminky vedouci ke vzniku
oblasti s vysokou dostupnosti zdravotnickych sluzeb a tim i pro existenci koordina¢niho
potencialu v této oblasti.
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6 VYSLEDKY

Hlavnimi vysledky diplomové prace jsou analyza dostupnosti zdravotnickych sluzeb
a vyhodnoceni potencialu preshraniéni spoluprace ve zdravotnictvi v pfeshraniénich
oblastech stattt Evropské unie. Pro analyzu dostupnosti byly vybrany tfi nejbéznéjsi
kategorie zdravotnickych sluzeb — nemocnice, ordinace lékaii a lékarny. Preshranic¢ni
oblasti byly kategorizovany podle medianu dostupnosti zdravotnickych sluzeb. Z diléich
dostupnosti byla odvozena celkova dostupnost zdravotnickych sluzeb, na jejimz zakladé
byly identifikovany tfi druhy potencialu, které byly nasledné vsazeny do kontextu
evropskych a regionalnich politik. Vysledkem dil¢i ¢asti prace zameéfujici se na ceské
pfihrani¢i je vymezeni oblasti, které sdileji spoleéné rysy nejen z hlediska celkové
dostupnosti zdravotnickych sluzeb, ale také z pohledu vybranych socio-ekonomickych
a demografickych indikatort.

6.1 Vysledky v pfeshrani¢nich oblastech statu EU

Vysledky analyzy dostupnosti zdravotnickych sluzeb v pfeshrani¢nich oblastech statt
EU ukazaly, ze dostupnost zdravotnickych sluzeb napfi¢ zkoumanym uUzemim vykazuje
vyrazné prostorové rozdily, a to jak mezi jednotlivymi kategoriemi sluzeb, tak mezi riznymi
¢astmi Evropy. U nemocnic se projevoval spiSe ostrovni vzor dostupnosti s ostfejSimi
a koncentraci do vétSich sidel. Naproti tomu u ordinaci lékaft a zejména u lékaren se
dostupnost projevovala plo§néji a rovnomérné;ji, protoze tyto sluzby jsou rozmistény hustéji
a nejsou vazany pouze na vetsi sidla.

Preshraniéni oblasti byly klasifikovany podle medianu hodnot SPAI. Tento pfistup
umoznil porovnat oblasti mezi sebou nikoli jen na zakladé vizualni inspekce map, ale
prostfednictvim jednoho souhrnného ukazatele pro kazdou hodnocenou sluzbu. Ukazalo
se pritom, ze klasifikace je citliva na to, zda je median pocitan ze vSech bunék preshraniéni
oblasti, nebo pouze z bunék obydlenych. Presto tento postup pfinesl prehlednou klasifikaci
oblasti podle miry dostupnosti nemocnic, ordinaci 1ékaiti a 1ékaren. Vysledna klasifikace
se nachazi v Priloze 1-3 a jejich interpretace v kapitole 4.3.3 Klasifikace pfeshraniénich
regionu.

Za ucelem tvorby profilti a identifikace potencialu byla odvozena celkova dostupnost
zdravotnickych sluzeb, ktera predstavuje synteticky ukazatel vychazejici z dostupnosti
vSech tfi hodnocenych kategorii. Tento vystup umoznil lépe odliSit oblasti s celkove
vysokou a nizkou zdravotnickou obsluznosti a zaroven omezil riziko, Zze by byla urcita
oblast hodnocena pfiznivé pouze na zakladé jediné kategorie zdravotnickych sluzeb.
Prostorovy vzor celkové dostupnosti tak predstavuje urcity kompromis mezi dil¢imi vzory,
pficemz si zachovava jejich nejvyraznéjsi rysy.

Za hlavni interpretacni vysledek celé kapitoly 4 lze povazovat hodnoceni potencialu
preshrani¢ni spoluprace ve zdravotnictvi. Hodnoceni potencialu vychazelo z analyzy
prostorového vzoru celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb v jednotlivych profilech
pfeshrani¢nich oblasti. Ne§lo tedy pouze o to, kde je dostupnost vysoka nebo nizka, ale
pfedevSim o to, jak se tento vzor projevuje v blizkosti statni hranice a zda naznacuje
moznost Ucelného preshraniéniho feSeni. Dle tohoto principu byly rozliSeny tfi typy
potencialu: spoleény rozvojovy potencial (vyskytujici se tam, kde je nizka dostupnost na
obou stranach hranice); koordinaéni potencial (typicky pro oblasti s vysokou dostupnosti
na obou stranach); a komplementarni potencial (objevuje v mistech, kde se na jedné strané
hranice vyskytuje vyS§si dostupnost nez na strané druhé).
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Priklady oblasti se spole¢nym rozvojovym potencialem:
e Bulharsko—-Rumunsko
e Svycarsko-Italie
e Rakousko-Italie
e Rakousko-Slovinsko
e Destné v Orlickych horach — Mostowice (Cesko—-Polsko)
e Eisenkappel-Vellach — Sol¢ava (Rakousko—-Slovinsko)
e zapadni ¢ast hranice Chorvatsko-Slovinsko
e nékteré venkovské tiseky regionu Dansko-Némecko
Priklady oblasti s koordina¢nim potencialem:
e Bfeclav — Valtice — Poysdorf — Mistelbach (Cesko-Rakousko)
e Pfronten — Fissen — Weiflenbach am Lech (Némecko-Rakousko)
e Podersdorf am See — Sopron — Fertészentmiklés (Madarsko—Rakousko)
e zazemi Bratislavy (Rakousko-Slovensko)
e Burg-Reuland - Prim (Belgie-Némecko)

e Vybrané oblasti napf. Cesko-Polsko, Slovensko-Madarsko, Némecko-Rakousko
a Cesko-Slovensko, kde muiZze byt koordina¢ni potencial posilen historickymi,
kulturnimi a kazdodennimi vazbami

Priklady oblasti s komplementarnim potencialem:
e Nova Ves nad Luznici — Ceské Velenice — Gmiind (Cesko-Rakousko)
e Kravafe — Tfebom — Racibérz (Cesko-Polsko)
e Valga-Valka (Estonsko-Loty§sko)
e severni Cechy a Krusné hory (Cesko-Némecko)
e nékteré useky hranice Madarsko-Rumunsko
e Chorvatsko-Slovinsko, zejména prostor Crnomelj — Karlovac — Zahteb

e Némecko-Nizozemsko

Vysledky hodnoceni ukazuji, ze identifikovany potencial neni omezen na jediny typ
pfeshrani¢niho prostoru, ale vyskytuje se jak v perifernich a horskych oblastech s nizkou
dostupnosti, tak v hustéji osidlenych a infrastrukturné 1épe vybavenych regionech.

Vyznamnym vysledkem je také porovnani identifikovaného potencialu s realné
existujicimi projekty a mechanismy preshrani¢ni spoluprace, diky némuz je mozné lépe
odlisit oblasti, kde je potencial jiz alespon ¢aste¢né vyuzivan, od oblasti, kde zistava dosud
nenaplnén.

6.2 Vysledky v ceském prihranici

Dilci éast prace se zaméfila na ceské pfihranic¢ni oblasti, konkrétné na regiony Cesko-
Némecko, Cesko-Rakousko, Cesko-Polsko a Cesko-Slovensko. Cilem bylo zasadit celkovou
dostupnost zdravotnickych sluzeb do S§irSiho socio-ekonomického a demografického
kontextu a ovéfit, jaké charakteristické druhy tzemi se v ¢eském pfihraniéi na zakladé
této kombinace utvareji.

Prvnim krokem této Casti bylo porovnani celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb
s vybranymi demografickymi a socio-ekonomickymi indikatory prostrednictvim bivariate
kartogramu. Tento pfistup umoznil zakladni orientaci v prostorovém rozmisténi
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dostupnosti a jednotlivych ukazatelti, mél vSak i sva omezeni. Predev§im se ukazalo, ze
samostatna interpretace jednotlivych dvojic proménnych by byla pfili§ roztfisténa
a nevedla by k jednotnému vysledku. Bivariate kartogramy proto slouzily pfedev§im jako
exploraéni mezikrok, na ktery navazala shlukova analyza.

Hlavni vysledky kapitoly 5 pfinesla metoda multivariate clustering, ktera byla vyuzita
k identifikaci oblasti sdilejicich podobné charakteristiky nejen z hlediska celkové
dostupnosti zdravotnickych sluzeb, ale také z pohledu vybranych socio-ekonomickych
a demografickych proménnych. Finalni datova sada zahrnovala Sest vybranych
proménnych spoleéné s celkovou dostupnosti zdravotnickych sluzeb. Pro samotné
shlukovani byla pouzita metoda K-means, ktera vymezila sedm jedine¢nych shluk.

Vysledky shlukovani ukazaly, ze nejCitelnéjSi prostorovy vzor maji predevSim dobfe
obslouzené vyvazené oblasti a nedostateéné obslouzené vyvazené oblasti, tedy dva
nejcetnéjsi shluky. Ty se v prostoru misty seskupuji do vétSich homogennich ploch
a umoznuji relativné dobfe rozliSit tizemi s pfiznivéj§i a méné pfiznivou kombinaci
dostupnosti zdravotnickych sluzeb a zakladnich charakteristik. Kromé nich se vyrazné
projevuji také urbanni centra a periurbanni oblasti, jejichz rozmisténi dobfe odpovida
skutecné sidelni struktufe tizemi. Naopak shluky vymezené predevSim na zakladé vékové
struktury obyvatelstva zlstavaji rozmistény spiSe rozptylené a nevytvafreji vyraznéjsi
souvislé homogenni oblasti. To naznacuje, ze vékova struktura sama o sobé pravdépodobné
nepfedstavuje hlavni faktor, ktery by urcoval prostorovy vzor dostupnosti zdravotnickych
sluzeb v ¢eském prihranici.

V cCesko-némeckém pfihrani¢i se ukazal nejvyraznéjSi kontrast mezi ceskou
a sousedni stranou oblasti, zatimco v c¢esko-rakouském, cesko-polském a cesko-
slovenském prostoru byl vzor vyrovnanéjSi nebo spiSe lokalniho charakteru, coz muze
predstavovat vét§i vzajemnou podobnost téchto oblasti z hlediska dostupnosti
zdravotnickych sluzeb i vybranych socio-ekonomickych indikatoru.

Vysledkem celé prace je také poznani, ze dostupnost zdravotnickych sluzeb a mozna
preshraniéni spoluprace v tomto odvétvi je zivym a vyvijejicim se tématem, které je trendem
jiz po delsi dobu, coz dokazuje existence jak pravé probihajicich, tak i ukon¢enych projektt
a iniciativ v regionalnim méfitku. Uroven dostupnosti zdravotnickych sluzeb
v pfeshrani¢nich oblastech ovliviiuje nejen souc¢asnou kvalitu zivota mistnich obyvatel, ale
jeji zlepSeni a institucionalni ukotveni mtize v budoucnu vyznamné prispét i k hlub§imu
propojeni evropského prostoru.
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7 DISKUZE

Snahou této prace bylo komplexné analyzovat dostupnost zdravotnickych sluzeb
v pfeshrani¢nich oblastech EU, vyhodnotit potencial pro pfeshranic¢ni zdravotnickou
spolupraci v téchto oblastech a zhodnotit dostupnost zdravotnickych sluzeb v prostoru
¢eského pfihranic¢i v kontextu s dal§imi demografickymi a socio-ekonomickymi ukazateli.
V prabéhu tvorby prace se vSak projevily nedostatky a problémy, kvili kterym muselo byt
v nékterych pfipadech pristoupeno k alternativnim a ne zcela optimalnim feSenim.

Prvni omezeni této prace souvisi se vstupnimi daty, a to zejména s vyuzitim dat
z OSM. V pfipadé silni¢ni sité se i pfes snahu o vybér vhodnych kategorii komunikaci
ukazalo, ze nékteré useky zustavaji oddélené od zbytku sité, coz ma za nasledek vznik
osamocenych bunék bez dostupnosti zdravotnickych sluzeb. Z podstaty OSM jako
komunitniho projektu je také mozna pfitomnost topologicky nekorektnich silni¢nich
usekll. Prace se s timto omezenim snazila vyrovnat diéislednou pfipravou a ovérenim
funkeénosti sitové vrstvy, odstranénim duplicit a nastavenim konektivity, pfesto vS§ak nelze
zcela vyloucit, ze se kvalita vstupnich zdrojovych dat do vysledkt ¢asteéné nepromitla.

Podobné i data o rozmisténi zdravotnickych sluzeb s sebou pfinaseji jistou nepfresnost.
Stejné jako u silni¢ni sité je jejich zdrojem OSM, kvalita a Uiplnost dat nejsou v prostoru
vSak rovnomérné. Lze pfedpokladat, ze zejména v méné osidlenych, perifernich nebo
obecné méné rozvinutych oblastech nemusi byt vSechna zdravotnicka zafizeni
zaznamenana ve stejné mife jako v jadrovych a urbanizovanych regionech. Na druhé strané
je v8ak nutné zdliraznit, ze pro celoevropskou analyzu pfedstavuji data OSM i pres tato
omezeni nejvhodnéjsi dostupny zdroj, ze kterého vychazi i ESPON. Duvodem pro pouziti
tohoto zdroje je predevS§im zachovani jednotné metodiky a konzistence vstupnich dat napfi¢
celym tUzemim Evropské unie. Alternativni pfistup zalozeny na kombinaci narodnich
databazi by sice mohl v nékterych pfipadech zvysSit pfesnost, avSak v celoevropském
meéfitku by narazel na zasadni problémy s dostupnosti dat, rozdilnou podrobnosti
a odlisnou strukturou zdroju.

Na omezeni vstupnich dat navazuje i zjednoduseni, které bylo nutné akceptovat pfi
stanoveni kapacit zdravotnickych zafizeni. Vzhledem k tomu, ze databaze OSM neobsahuje
udaj o kapacité zafizeni, byla vSem zdravotnickym zafizenim pfifazena jednotna kapacita
rovna 1. Toto zjednodusSeni bylo preferovano nad odvozovanim nepfresnych a tézko
obhajitelnych vah. Vysledky nereflektuji pfimo realnou kapacitu jednotlivych
poskytovatelt, ale spiSe jejich prostorovou pfitomnost a rozmisténi.

V casti vénované ceskému pfihranici se jako suboptimalni ukazala i vstupni socio-
ekonomicka a demograficka data. Nejvyraznéji se to projevilo absenci tidaje o poctu
zaméstnanych osob na némecké strané hranice v detailu bunky 1 x 1 km, coz vedlo
k tomu, ze tento indikator nemohl byt ve finalni varianté analyzy ponechan, prestoze by
mohl pfinést zajimavou informaci v provedené shlukové analyze. Zaroven by pro analyzu
multivariate clustering mohlo byt pfinosné pracovat i s dal§imi indikatory, které v pouzité
datové sadé nebyly obsazené. Perspektivni by mohly byt napfiklad ukazatele ekonomické
vykonnosti, primérné mzdy, deprivace, vzdélanostni struktury, dojizdky, automobilizace
nebo podrobnéjsi charakteristiky obyvatelstva a sidelni struktury.

Vedle téchto omezeni ma vSak prace také mnohé silné stranky. Za jeden
z nejdulezitéj§ich pfinosu lze povazovat rozsahlou reSersi metod z rodiny FCA. Vyznamnym
vystupem s potencidlem vyuziti je také vytvofeni vlastniho skriptu FCA.py, ktery
implementuje vice metod FCA a muze slouzit nejen pro potfeby této diplomové prace, ale
i jako zaklad pro dalsi vyzkum a navazujici aplikace.
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Jako velmi pfinosné se ukazalo také odvozeni celkového skére dostupnosti
zdravotnickych sluzeb pro naslednou identifikaci potencialu preshrani¢ni spoluprace ve
zdravotnictvi. Pravé zde prace pfekracuje ramec pouhého konstatovani, kde je dostupnost
vysSS§i a kde nizs§i, a snazi se tyto prostorové vzory dale interpretovat z hlediska jejich
vyznamu pro preshrani¢ni toky.

Inovativnim prvkem této prace je rozliSeni tfi typti potencialu — spole¢ného rozvojového,
koordinaéniho a komplementarniho. Toto rozdéleni se v praci ukazalo jako uzite¢ny
interpretacni ramec, i kdyz jeho vymezeni bylo zatim zaloZeno pfedev§im na expertnim
¢teni prostorového vzoru. Pravé zde se otevira prostor pro dals§i metodologicky rozvoj,
napfiklad ve sméru pfesnéjSiho vymezeni jednotlivych typl potencidlu a jejich
vyhodnocovani na pevnéjSich zakladech.

Vysledky analyz dostupnosti i identifikovaného potencialu maji prakticky aplikaéni
vyznam. Mohou slouzit jako podklad pro regionalni planovani, pfipravu pfeshraniénich
projektu, strategické dokumenty i pro dalsi diskusi o tom, kde ma pfeshrani¢ni spoluprace
ve zdravotnictvi nejvétsi opodstatnéni. Pfestoze je nutné pfi ¢teni vysledkll brat ohled na
uvedena omezeni, prace poskytuje analyticky postup, ktery lze opakované vyuzit

[ pfes wurcité nedostatky, které jsou zplsobeny predevS§im omezenou kvalitou
a rozsahem vstupnich dat, odhaluje tato diplomova prace vzory v dostupnosti
zdravotnickych sluzeb s akcentem na potencialni pfeshraniéni toky a spolupraci. Prace tak
dosahuje svych vytycenych cilu.
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P
8 ZAVER

V této diplomové praci byla provedena kvantitativni analyza dostupnosti
zdravotnickych sluzeb v pfeshrani¢nich oblastech statti Evropské unie metodou 3SFCA
a vymezeny oblasti s potencidlem pro pfeshrani¢ni kooperaci ve zdravotnictvi. S vyuzitim
socio-ekonomickych a demografickych dat byla také zhodnocena dostupnost
zdravotnickych sluzeb v ¢eském pfihranici v Sir§im kontextu.

Pro analyzu dostupnosti byly vybrany tfi zakladni kategorie zdravotnickych sluzeb,
konkrétné nemocnice, ordinace 1ékafti a lékarny. Z dil¢ich dostupnosti byla nasledné
odvozena celkova dostupnost zdravotnickych sluzeb, na jejimz zakladé byly identifikovany
tfi druhy potencialu pfeshranic¢ni spoluprace. Tyto vysledky byly dale zasazeny do kontextu
evropskych a regionalnich politik a porovnany s realné existujicimi projekty a iniciativami.
V navazujici ¢asti prace zaméfené na Ceské prihranici byly vymezeny typy oblasti, které
sdileji spoleéné rysy nejen z hlediska celkové dostupnosti zdravotnickych sluzeb, ale také
z pohledu vybranych socio-ekonomickych a demografickych indikatort.

Vysledky prace ukazaly, ze dostupnost zdravotnickych sluzeb v pfeshraniénich
oblastech Evropské unie je prostorové vyrazné diferencovanad a ze jednotlivé druhy
zdravotnickych sluzeb vytvafeji odliSné prostorové vzory. Zaroven se ukazalo, Zze
preshrani¢ni spoluprace ve zdravotnictvi ma v rlznych castech Evropy odliSné
predpoklady. V nékterych oblastech se nabizi spi§e spoleény rozvoj, v jinych koordinace
nebo komplementarni vyuziti zdravotnickych sluzeb na druhé strané hranice. Prace tak
neukazuje pouze to, kde je dostupnost vys$si nebo nizsi, ale také to, kde mulize byt
preshranicni spoluprace ve zdravotnictvi smysluplna a jakého mtize byt typu.

V pfipadé c¢eského piihranici se ukazalo, ze samotna dostupnost zdravotnickych sluzeb
nevystihuje celé fungovani pfihraniéniho prostoru. Pfinosem této ¢asti prace je proto
zasazeni celkové dostupnosti do Sir§iho socio-ekonomického a demografického kontextu.
Vysledkem je sedm typt oblasti, které ukazuji, ze ceské piihrani¢i nelze chéapat jako
jednotny prostor, ale jako soubor Gizemi s odliSnym charakterem. Pravé to umoznuje lépe
porozumeét tomu, v jakém typu prostfedi se vyS§Si nebo niz§i dostupnost zdravotnickych
sluzeb vyskytuje.

Vysledky této prace by mohly byt vyuzity pro dalsi vyzkum dostupnosti zdravotnickych
sluzeb v prfeshrani¢nich oblastech Evropy, a to napfiklad s vét§im durazem na kapacity
zdravotnickych zafizeni u vstupnich dat nebo doposud nezahrnuté socio-ekonomické
ukazatele. Prace mutize zaroven slouzit jako podklad pro regionalni planovani, pro uvahy
o podobé preshraniéni spoluprace ve zdravotnictvi i jako motivace pro pfipravu novych
projektt v prihrani¢nich oblastech. Pfinosem prace je také vlastni skript FCA.py, ktery
muze byt dale upravovan a vyuzivan i pro jiné geografické nebo tematické aplikace.

Vystupem prace jsou kromé samotného textu také profily pfeshranic¢nich regiont
Evropské unie v jednotném stylu, dostupné online prostfednictvim aplikace ArcGIS
StoryMaps, vybrané profily ve formatu PDF, kvalitativni profily ¢eského pfihranici
a mnozstvi dal§ich online vystupt na platformé ArcGIS Online. Diplomova prace tak
pfinasi nejen analytické zhodnoceni dostupnosti zdravotnickych sluzeb, ale i prakticky
vyuzitelné vysledky a vystupy, se kterymi lze dale pracovat.
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