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1 Zdraviajeho determinanty

1.1 Individualni a socidlni hodnota zdravi, potieba zdravi

Zdravi je jednou ze zékladnich lidskych potieb. Tato potfeba vychazi jak z individudlniho
pudu sebezachovy a z nepiijemného pocitu, ktery prozivame v prabéhu onemocnéni, tak
z naseho pozadavku zvladat kazdodenni Cinnosti a povinnosti. Zdravi je tak mozné chépat

jako cil sdm o sob¢ a zaroven jako prostiedek, ktery nam napomaha dosahovat dalSich cila.

Zdravi je z tohoto diivodu diilezitou individualni hodnotou, tedy né¢im, ¢emu jako jedinci
prisuzujeme v nasem zivot¢ velky vyznam. Zdravi je ovSem také Casto oznaCovano za
socialni hodnotu, a to v piipadé, Ze spolecnost uznava jeho vyznam pro své fungovani a snazi
se jej podporovat a chranit. Toto uznani miize byt zaloZeno na rtiznych motivacich. Zdravi
populace ovliviiuje vykonnost ekonomiky, je pfedpokladem bojeschopné armady, hromadna
infek¢ni ndkaza by ohrozila samotné pieziti skupiny. Z hlediska pfirozenopravniho miize byt
pravo na zdravi uznano piedstaviteli statu jako jedno ze zakladnich lidskych prav (viz kapitola
3). To, zda zdravi je ¢i neni chapano jako socialni hodnota, podminuje do velké miry

podobu konkrétni zdravotni politiky.

1.2 Determinanty zdravi

1.2.1 Role epidemiologie ve vyzkumu determinant zdravi

Zcela zasadni, jak pro chapani zdravi a nemoci, tak pro uspéSnost moznych snah o
ovlivitovani zdravotniho stavu populace, je znalost faktori podminujicich zdravi. Na tomto
misté je tfeba si uvédomit, ze jak zdravotni stav populace, tak poznatky o determinantach
tohoto stavu, se stale vyvijeji. K tomuto vyvoji piispéla hlavné epidemiologie, kterou
muzeme definovat jako ,.studium vyskytu a rozloZeni se zdravim souvisejicich stavii nebo
udalosti u konkrétnich populaci, véetné studia determinant techto stavii a aplikace téchto
poznatkit v prevenci a kontrole zdravotnich problému (Porta, 2008: 81). V epidemiologii se

tak snoubi deskripce zdravotniho stavu populace (vyskyt a rozlozeni urcitych, se zdravim
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souvisejicich charakteristik nebo udalosti) s explanaci (vysvétlenim tohoto vyskytu a

rozlozeni), ale 1 s praktickym vyuzitim znalosti (plisobenim ve prospéch prevence a kontroly).

Epidemiologie vychazi zejména ze zaveérh statistiky a poznatky o pti¢inach zdravotnich stavii
tedy nemaji absolutni, ale pravdépodobnostni povahu (koncept pravdépodobnostni kauzality
viz Beebee, 2009: kpt. 9). Zejména odhalovani pfi¢in nemoci je velmi slozitou disciplinou,
ktera nikdy nekonci a stdle ndm poskytuje nové informace. Jako laici tak mizeme mit velmi
Casto pocit, ze zdravotni doporuceni, ktera nam zprostiedkovavaji média s odkazem na nové
epidemiologické vyzkumy, se méni doslova kazdym dnem. Box 4 uvadi zékladni faktory,
které¢ mohou ovlivnit vysledky epidemiologickych Setfeni. Tyto faktory bychom méli mit na
paméti kdykoliv narazime na informace o zdravotnim stavu populace, jeho vyvoji a jeho

determinantach.

1.2.2 Vyvoj poznatki o determinantach zdravi

Vyzkumu determinant zdravi nejprve dominoval biomedicinsky pfistup, ktery se snazil
nachazet pfiiny nemoci hlavné¢ ve fungovani rlznych c¢asti lidského téla jedince, véetné
genetickych dispozic. Ke zméné piistupu k determinantam zdravi pfispéla kromé novych
poznatkii o pfi¢inach nemoci také tzv. transformace patologie. Doslo k postupnému zvladani

infek¢nich chorob, k prodluzovéni délky Zivota a k nastupu chorob neptenosnych.

Za prulomovy okamzik ve vyvoji modeli determinant zdravi je povazovana tzv. Lalondova
zprava o zdravotnim stavu Kanad’anli z roku 1974, ktera nabidla Siroky pohled na faktory
ovliviiujici zdravi'. Za z4kladni faktory povaZovala biologicky (geneticky) zaklad jedince,
Zivotni styl, Zivotni prostredi a zdravotni péc¢i (Lalonde, 1981). V soucasnosti se uvadi, Ze
biologicky zaklad jedince zodpovida za zdravotni stav z 10 %, Zivotni styl z 40 %,
Zivotni prostredi z 35 % a péce o zdravi a zdravotnictvi ze zbyvajicich 15 % (viz napf.
Holc¢ik, 2010). Ackoliv je nutné brat tyto udaje s rezervou, jelikoz se realné vahy jednotlivych
faktori mohou u rtznych populaci liSit, tyto informace naznacuji, ze biologické

charakteristiky jedince a systém zdravotni péfe nejsou zdaleka jedinymi determinantami

! Ekonomové zde hovofi o tzv. produkéni funkci zdravi. Jeji formalni vyjadreni by mohlo vypadat napf. takto:
Z=1(Xy, Xg, ..., Xi);

kde Z je uroven zdravi, f znaci funkci a X; symbolizuje jednotlivé produkéni faktory jako genetické predpoklady,
vzdélani (osoby s vy$sim vzdélanim pravdépodobnéji rychleji rozpoznaji symptomy a také tihnou vice k
vyuzivani preventivnich aktivit), prijem, majetek (nestaci védét, co je zdravi prospésné, jesté je potieba na to
mit), odpovidajici vyZiva, kvalitni pitné vody, Zivotni prostfedi (véetné kvality bydleni, stupné urbanizace apod.),
Zivotni styl (pracovni zatiZeni, télesny pohyb, stres, koureni, rizikové sexualni praktiky).



zdravi. V nedavné dobé¢ byl tento zjednoduseny model rozsiten o zastieSujici faktor socialnich

determinant zdravi.

Box 1. Faktory, které mohou zpUsobit variace ve vysledcich epidemiologickych Setfeni

Variace v ukazatelich zdravotniho stavu (napf. pfi porovnavani dvou populaci nebo zkoumani
vyvoje zdravotniho stavu v ¢ase) mohou byt zplUsobeny kromé redlné zmény v populaci také

dalSimi faktory. Do Uvahy bychom tedy méli vzit:

- zmény v klasifikaci nemoci/diagndzy/symptomu a okolnosti spojené s vykazovanim dat o

zdravotnim stavu,

- rozdily v demografickych charakteristikdch populace (zejména pak ve vékovém sloZeni

populace),

vyssi pocet zachycenych ptipadd,
- mozné chyby pfi sbéru dat, kddovani a interpretaci vysledkd,

- moznost vybéru ze statistického hlediska velmi nereprezentativniho vzorku,

- cilené zkresleni dat

Zdroj: Autori

1.2.3 Socialni determinanty zdravi

Rada epidemiologickych studii potvrzuje s nartistajici jistotou, ze rozdilné vzorce nemoci

mezi populacemi jsou produkovany nastavenim spolecnosti (Detels, 2009: 103).

Koncept socialnich determinant zdravi je mozno chépat jako soubor socidlnich podminek
v nichz 1idé ziji a pracuji (Detels a kol., 2009: 102). Svétova zdravotnickd organizace zase
definuje socidlni determinanty jako ,,soubor podminek, v nichz se lidé narodi, vyristaji, Ziji,
pracuji a starnou vcetné systéemii vytvorenych na ochranu pred nemoci. Tyto podminky jsou
v §irsim pojeti formovany vilivem ekonomického, socialniho a politického nastaveni* (WHO,
2012a). V této souvislosti s timto konceptem je nutno si uvédomit, ze ne vSechny faktory maji
stejny vliv na zdravi. Jiné faktory urcuji individualni zdravotni stav a jiné formuji distribuci

zdravi a well-beeingu mezi jednotlivymi populacemi (Detels a kol., 2009: 102).



K pochopeni zésadni role socidlnich determinant zdravi napomohla také zavérec¢na zprava
Komise WHO pro socialni determinanty zdravi, pod vedenim Sira Michaela Marmota,
publikovand v roce 2008 (WHO, 2008a). Zprava analyzuje svétové zdravotni rozdily a
zachycuje vliv socioekonomickych determinant na zdravi lidi. K praci WHO v této oblasti

vice viz kapitola €. 2.

1.3 Kategorie zdravi 7 ekonomického pohledu

Potieby jsou obvykle (ne vzdy) uspokojovany spotiebou statktl, tj. zbozi a sluzeb. Aby mohlo
dojit ke spotieb¢, musi byt statky vyprodukovany a (néjak) rozdéleny.

Ekonomicky pfistup ke zkoumani svéta je zaloZen primarné na porovnavani ndklada a vynosi
riznych variant. Jinymi slovy, kritériem racionality je z ekonomického pohledu efektivnost
vynakladani (alokace) zdroji v zdjmu uspokojovani lidskych potieb. Zdroje jsou povazovany
za omezené, potieby zpravidla nikoliv. Efektivnimi stavy jsou ty, kdy je z disponibilnich
naklady. Toho lze dosdhnout, pokud jsme schopni odhadnout marginalni efekty kazdého z

produkénich faktort a ty potom vhodné zkombinujeme.

Resime-li otazku, jak co nejefektivnéji zajistovat, aby byli lidé zdravi, nardZime na celou fadu

obtizi. Mnohé prameni ze specifickych vlastnosti samotné kategorie zdravi.

Zdravi lze na individudlni Grovni jen velice obtizné mérit. Pométfovani alternativ 1€cby,
investic, vynaklddanych provoznich ndkladd je na bézné rutinni (nikoliv vyzkumné) urovni
tim padem krajné obtizné. Nejvétsi problémy pfitom byvaji spojeny s vyjadienim efekta
riznych variant, méfenim urovné zdravi, resp. jeho pfiristku a konecn€ 1 s interpretaci

dosazenych vysledkl v roviné praktickych doporuceni ¢i formulace konkrétni politiky.

Zdravi samo o sobé¢ neni bezprostfednim produktem, vystupem 2z fungovani
zdravotnického systému. Tim je poskytovana zdravotni péce. Dokonce korelace mezi
zdravotnim stavem a poskytnutou péc¢i neni nijak silna, takze zlepSeni ¢i zhorSeni zdravotniho
stavu populace (o jednotlivci nemluvé) nelze jednoznaéné pouzit jako méfitko ,,vystupu®. Tim

se op¢t siln¢ komplikuje pomérovani alternativ.

Zdravi je pouze jednou z potieb, které lidé pocit'uji. Existuje celd fada dikazi o tom, ze si

lidé uvédomuji jeho vyznam, coz vede mnohdy k interpretaci, ze se jedna o pottebu, ktera by



méla byt uspokojena pred ostatnimi. Na druhé stran¢, v redlném Zzivoté se vétSina lidi ve
skutecnosti chova tak, Zze rozhodné nemaximalizuji své zdravi, spiSe hledaji kompromis mezi
fadou svych potieb, coz je miize vést k nezdravému stylu zivota, rizikovému chovani, trazim

apod.

Efektivnost zajisté neni a ani nemiize byt jedinym kritériem pii tvahach o zdravi a ptistupu ke
zdravotni péci — Cisté ekonomické uvazovani by nutné nardzelo na celou fadu moralnich a

etickych norem.

Pii sledovani pfi¢innych souvislosti ve fungovéani ekonomického systému lze na zdravi
nahlizet dvojim zptisobem. Jednak se jedna ve smyslu standardni neoklasické ekonomie o tzv.
cilovou pottebu — lidé chtéji byt zdravi proste stejné, jak si preji byt syti, Stastni ¢i bezpecni.
Tvoti vyznamnou slozku zivotni Grovné a zdravotni stav populace byva c¢asto pouzivan i jako
méfitko vyspélosti spolecnosti. Na druhé stran€, néktefi autofi poukazuji na zdrojovy
charakter zdravi, spatiuji v ném vyznamny faktor ekonomického rozvoje (Valencik, 2003). Je

predpokladem a nutnou podminkou produktivity.

SHRNUTI

Prvni kapitola poskytuje zékladni ptehled o konceptech zdravi a nemoci, determinantach
zdravi a ukazatelich zdravotniho stavu populace. Jde o nezbytny krok k tomu, abyste
pochopili slozitost a komplikovanost dilemat, které v modernich spole¢nostech fesi zdravotni
politiky. Soucasny pohled na zdravi vychazi z biomedicinského modelu a byl postupné
konfrontovan a obohacovan tzv. salutogennim modelem kladoucim daraz na celostni
zkoumani moznosti posileni zdravi. Dilezitym tkolem pro studenta je osvojit si zakladni
ukazatele zdravotniho stavu populace v kontextu vySe naznalenych alternativnich definic
zdravi. Epidemiologie je diilezitou disciplinou pro kazdého zajemce o hlubsi pochopeni
fungovani zdravotnickych systému. Vysvétlovani pfi¢in nemoci je velmi slozitou disciplinou,
ktera nikdy nekonc¢i a stale nam poskytuje nové informace. Stejné tak je vyznamné poznat
zakladni determinanty zdravi — jsou jimi geneticky zaklad jedince, zivotni styl, kvalita
zivotniho prostiedi a uroven zdravotni péce. Z ekonomického pohledu jsou s kategorii zdravi
spojeny urcité vlastnosti, které vedou k obtizim s vyjadienim efekti riznych variant, méfenim
urovné zdravi, resp. jeho pfirtistku a kone¢né 1 s interpretaci dosazenych vysledka v roviné

praktickych doporuceni ¢i formulace konkrétni politiky.
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KONTROLNI OTAZKY

>

vV VvV VY V

Jaky je rozdil mezi pozitivnimi a negativnimi definicemi zdravi?
Jak se vyvijely modely zdravi a modely determinant zdravi?

Co vyjadiuje tzv. produkéni funkce zdravi?

Jaké existuji ukazatele imrtnosti a nemocnosti?

U kterych onemocnéni byste vyuzili ukazatel incidence a u kterych naopak ukazatel

prevalence, a proc?

CVICENI A TEMATA K DISKUSI

Dopliite nasledujici vety:

Citim se zdravy kdyz... Jsem zdravy, protoze... Citim se nemocny, kdyz... Onemocn¢l jsem,

protoze...



Jak byste na otazku ,jak se dnes citi§/citite?* odpovédéli, kdybyste hovofili a)

s Iékafem, b) s rodinou, ¢) s cizim ¢lovékem?

Zamyslete se nad pritbéhem svého dosavadniho Zivota. Které faktory dle VaSeho nézoru
nejvice ovlivnily Va§ soudasny zdravotni stav? Rekli byste, Ze je V4§ zdravotni stav
spise disledkem Vaseho rozhodnuti o Vasem zivotniho stylu nebo vysledkem soubéhu
n¢jakych vnéjsich faktora?

Diskutujte mozné rozdilné podoby zdravotni politiky (a jejich opatieni), opirajici se o
ruzné koncepty zdravi (napi. biomedicinsky model zdravi / socialni model zdravi). Jak

se budou nejspise opatieni takovych zdravotnich politik liSit?

Zamyslete se nad rozdily v determinantach zdravi v ptipadé¢ Vas samotnych a Vasich

prarodict. Lisi se? Pokud ano, jak se 1i$i a pro¢?

Zjistdte, jak se v CR vyvijeji miry umrtnosti pro jednotlivé vékové a genderové

kategorie a jaké jsou hlavni pfi¢iny umrti v téchto kategoriich.

Na strankach Statniho zdravotniho Gstavu (SZU) vyhledejte studie zdravotniho stavu
populace (http://www.szu.cz/tema/studie). Do jakych Setieni je SZU zapojen? Jaka data

a informace zde lze ziskat?

Na strankach SZU ¢&i Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky (UZIS) vyhledejte
publikace, které analyzuji zdravotni stav obyvatel CR. Jaky vyzkumny design a jaké
ukazatele byly v pfipadé danych Seteni vyuzity?

Prostfednictvim interaktivni databaze WHO — European Health for All Database
(http://data.euro.who.int/hfadb/) srovnejte vyvoj vybranych ukazateli zdravotniho stavu
v CR a EU15, ptipadné v dalich statech. MiiZzete porovnavat napt. vyvoj nadé&je doziti
pii narozeni, ukazatele specifické umrtnosti, ukazatele nemocnosti ¢i ukazatele

zivotniho stylu populace.
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2 Spravedlnost a rovnost ve zdravi jako zakladni principy
zdravotni politiky a strategie jejich rozvoje

CO JE CILEM KAPITOLY

Druhé kapitola si klade za cil seznamit vas blize s jednim z hlavnich cili zdravotni politiky —
spravedlnosti a rovnosti ve zdravi. Vysvétluje zakladni pojmy a shrnuje hlavni teoretické
pristupy k chapani spravedlnosti (fairness) a ekvity (equity) ve zdravi. Pro tvorbu a hodnoceni
realné zdravotni politiky jsou dulezité strategie podpory spravedlnosti, ekvity a rovnosti ve
zdravi, které vznikaji na mezinarodni urovni, predevsim ve WHO, EU, ptipadné¢ OECD, proto

se jim budeme rovnéz vénovat.

KLICOVA SLOVA

spravedlnost (fairness) ve zdravi socialni gradient zdravi

ekvita (equity) ve zdravi hodnoceni zdravotnickych systémi
rovnost ve zdravi investice do zdravi

ekvita ve financovani zdravotni péce (Ci Strategie Zdravi 2020

ekvita v distribuci zdroji) Strategic Evropa 2020

konflikt (trade off) mezi ekvitou a
efektivnosti

2.1 Spravedinost a rovnost ve zdravi jako teoretické koncepty, vysvétleni
pojmit

Intuitivni a subjektivni chapéani spravedlnosti neni na individudlni urovni zpravidla problém.
Ten vznika v souvislosti s tim, Ze lidé chépou spravedlnost zpravidla rtizné. Chceme-li se
spravedlnosti a ekvitou ve zdravi zabyvat objektivné, musime se pfipravit na to, ze se jedna o
dosti slozit¢ koncepty. Soustfed’uji v sobé pohled mnoha riznych védnich disciplin, napf.
politické filozofie, ekonomie, politologie, etiky. Koncepty spravedInosti a rovnosti ve zdravi
uzce souvisi s teorii distribu¢ni spravedlnosti. Oba pojmy souvisi také se specifickou
charakteristikou (omezenimi) trhu zdravotnickych sluzeb a zatazenim zdravotni péce mezi

statky pod ochranou (merit goods).
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Ekvita ve zdravi je definovéana jako absence rozdili ve zdravi mezi vice a méné socidlné
zvyhodnénymi skupinami (Braveman, Gruskin, 2003) Na zdklad¢ principi spravedlnosti
reflektuje ekvita ve zdravi ptilezitosti jednotlivct a skupin k tomu byt tak zdravy, jak jen je to
mozné¢ (WHO, 2013a). Ekvita vzdy zahrnuje equalitu (vyrovnanost) néceho — napf.
prilezitosti, zdravi, dostupnosti (Culyer, 2005). Ekvalita zdravotni péce byva vétSinou

spojovana s rovnym pristupem ke zdravotni péci se stejnymi pottebami (Olsen, 2009).

Zatimco efektivita (i¢innost) je jednim etickym imperativem pro koncipovéni a fungovani
zdravotnich sluzeb a dalSich determinant zdravi, ekvita je druhou hlavni podminkou. (Culyer,

2005)

Horizontalni ekvita se vztahuje k stejné 1écbé stejného, vertikalni ekvita znamend rtiznou
1é¢bu pro riizné. Zdravotni program mize byt oznacen jako ekvitni, jestlize stejné vysledky
byly dosazeny u lidi se stejnymi potfebami a naopak neekvitni a nespravedlivy, pokud stejné
zdravotni sluzby byly poskytnuty lidem s riznymi potfebami. Pfedmétem horizontélni ekvity
mohou byt stejné zdroje (vydaje), ptilezitosti, vyuziti nebo ptistup k péci pro stejné potieby
(Phillips, 2005).

Neekvita ve zdravi je pojmem uZzivanym pro vyjadfeni existence rozdili ve zdravotnim
statusu mezi jednotlivci v populaci. Pficemz se zkoumaji rozdily ve zdravi s ohledem na

socidlni zvyhodnéni jednotlivcl nebo skupin, které je determinovano bohatstvim, chudobou,

vvvvv

Ekonomicky zaméiena literatura se zabyva pojmem stejnd moznost volby (equal choice) a
stejné prilezitosti (equal opportunities). V literatuie byva pouzivdn pojem ekvita ve
financovani zdravotni péce (¢i ekvita v distribuci zdroji) a ekvita ve zdravi jako rovny piistup
ke zdravotni péci (Williams, Cookson, 2000). V ekonomii pojem ekvita obvykle odkazuje na
spravedlnost v distribuci zbozi (v tomto ptipad¢ zdravi) a spravedInost je minéna jako redukce
nerovnosti. Dalo by se fici, ze ekvita implikuje equalitu a/nebo spravedlivou nerovnost

(inequality) (Olsen, 2009)

V ekonomické literatufe byva také diskutovan konflikt (trade off) mezi ekvitou a
efektivnosti v poskytovani zdravotni péce. Tato problematika vSak narazi na konkrétni
vymezeni obou pojmu (ekvita, resp. spravedlnost a efektivnost) a zjednodusujici predpoklady
ekonomické teorie jako metodologického nastroje. (Grand, 1990; Kolman, 2013). Pravé

v oblasti zdravotnictvi, kde dochazi k fad¢ trznich selhani a tedy zasahtim vlady, je konflikt
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mezi ekvitou a efektivnosti nesmirné citlivym problémem, kdy musi byt opatrné zvazeno, jak
dosahnout vice efektivniho systému zdravotni péCe a zaroven piispivat k ekvit€¢ ve zdravi.

(Také viz kapitola ... dilemata zdravotni politiky).

Rovnost ve zdravi neni stejnym pojmem jako ekvita. Ekvita je hodnotové zaloZenym
konceptem, zabyva se nerovnostmi ve zdravi z hlediska jejich pficin a dasledkt, zdiraziuje
Sir§i socioekonomické souvislosti ovliviiovani zdravi. Podstata rozdilu mezi rovnosti a
ekvitou spocivd v tom, zda identifikace nerovnosti ve zdravi v sobé zahrnuje i normativni
soudy vystavené na teoriich spravedlnosti, teoriich spoleCnosti a tvahiach o genezi
zdravotnich nerovnosti. Optikou ekvity jsou zdravotni rozdily povazovany za neopodstatnéné
a nespravedlivé nebo za disledek nékteré formy nespravedlnosti (Whitehead, Dahlgren,
2007). Ne vSechny nerovnosti ve zdravi je v§ak mozno povazovat za nespravedlivé (naptiklad
rozdily mezi vékovymi skupinami nebo nékteré rozdily vyplyvajici z odliSnosti pohlavi)
(Kawachi a kol., 2002). (Ne)Rovnost ve zdravi je pouze nastrojem pro meieni zdravotniho
stavu s vyuzitim ukazateli napi. imrtnost, nemocnost, dostupnost sluzeb apod. Nerovnosti
(inequalities) ve zdravi jsou definovany jako systematické odliSnosti ve zdravotnim stavu
mezi jednotlivei a populacnimi skupinami (Gakidou a kol., 2000). Nerovnosti ve zdravi a
rovnost (equality) ve zdravi jsou povazovany za dimenzionalni koncept vychazejici striktné
z métitelnych velicin.

Existuji dva odlisné pfistupy k méfeni nerovnosti ve zdravi, které do jist¢é miry odrazeji
zminény rozdil mezi nerovnostmi ve zdravi a nespravedlnosti ve zdravi (Kawachi a kol.,
2002). Castéji je vyuzivano méfeni rozdili ve zdravi mezi jednotlivymi pfedem vymezenymi
socidlnimi skupinami (napi. socidlni tfidy, migranti). Tento pfistup predpoklada existenci
socidlnich skupin, které né¢jakym zplisobem odrazeji nerovnomérnou distribuci zdroji a
zivotnich pfilezitosti spolecnosti. Druhy zpusob je zalozen na méfeni rozlozeni zdravotniho
stavu mezi jednotlivci v populaci, analogicky k méfeni pfijmovych nerovnosti. Argumentem
pro tento druhy typ méfeni je, ze eliminuje dilemata spojena s vybérem proménnych nutnych
pro méfeni rozdilit mezi socidlnimi skupinami, kdy jiz samotny vybér proménnych jako je
napft. socidlni tiida v sobé zahrnuje urcity normativni postoj. Tento zplisob méieni je také
vhodnéjsi pro komparaci nerovnosti z hlediska mista a ¢asu, kdy napt. srovnavani nerovnosti
ve zdravi mezi jednotlivymi zemémi neni zatizeno kulturnimi rozdily v chépani socialnich
tfid. Na druhou stranu odptrci tohoto pfistupu argumentuji, Ze popis nerovnosti ve zdravi
zbaveny socialnich souvislosti postrada smysl a nezohlednuje socialni determinanty zdravi

(Kawachi a kol., 2002; Braveman, 2006).
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Socioekonomické nerovnosti ve zdravi mizeme definovat jako systematické rozdily v
nemocnosti a imrtnosti mezi jednotlivci s vyS§im a nizSim socioekonomickym postavenim,
kter¢ jsou povazovany za nespravedlivé (Mackenbach, 2004). Prestoze chapani
ne/spravedlnosti je siln€ kulturné a historicky podminéno, jako podstatné kritérium urceni
toho, co je a neni spravedlivé, mize byt mira kontroly nad okolnostmi, které ovliviiuji zdravi.
Pokud nékteré konkrétni znevyhodnéné skupiny nemaji moznost se vyhnout rizikovym
pracovnim podminkdm, nekvalitnimu a nezdravému bydleni, nedostupnosti zdravotni péce
apod., pak ztoho vyplyvajici zdravotni dusledky je mozno povazovat za nespravedlivé
(Whitehead, 1990 dle Madarasova Geckova, 2005). Se socioekonomickymi nerovnostmi ve
zdravi jsou spojeny socialni determinanty zdravi. Koncept socialnich determinant zdravi je
mozno chapat jako soubor socidlnich podminek v nichz lid¢ Ziji a pracuji (Detels a kol., 2009:

102).

Pro definovani socioekonomickych nerovnosti ve zdravi je dilezit¢é zminit i1 existenci
socioekonomického gradientu, kdy nerovnosti ve zdravi nejsou otdzkou rozdilu mezi
chudymi a zbytkem spolecnosti, ale kdy lidé na nizSich pfickach socioekonomického
postaveni, méfeno napt. ptijmem, pracovni pozici nebo dosazenym vzdelanim, vykazuji horsi
zdravotni stav nez osoby z relativné vysSich socioekonomickych skupin (Kawachi a kol.,

2002).

Spravedlnost ve zdravi ve vztahu k socidlni spravedlnosti

Zdravi a dostupnost zdravotnickych sluzeb jsou jednim z vyznamnych faktorti naplnéni

principu rovnych pfilezitosti (Daniels, 2002), jako jednoho z principt spravedlnosti.

Pojmy spravedlnost a rovnost souvisi s redistribuci. Principy distribu¢ni (socidlni)
spravedlnosti jsou normativni principy ur¢ené k alokaci statki, jejichz zasoba je omezena, ve
vztahu k poptavce, sohledem na charakteristiku rozdélovanych statki (napf. bohatstvi,
piijmy, pristup ke zdravotni péci), povahu subjektl, kterym jsou statky distribuovany
(jednotlivci, skupiny, socialni tfidy) a zasad, podle kterych jsou statky distribuovany (ekvita,

individualni potieby, trzni principy atd.).

Odpovédi na zakladni otdzky distributivni spravedlnosti — co, kdy a za co jedinec dostava
nebo by mél dostdvat — proSly historickym vyvojem od dob Platona po soucasnost a

korespondovaly s celospoleCenskym a ekonomickym vyvojem. Idea socidlni spravedlnosti je
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stale pfitomna v mysleni filozofli, sociologt, politologt, a to navzdory tomu, Ze neoliberalni

ekonomové proti ni vehementné bojuji (Morawski, 2005).

V soucasné literatufe vénované medicinské etice v oblasti alokace zdravotni péce jsou
rozliSovany Ctyii zakladni teorie distributivni spravedlnosti (v souladu s teoriemi politické
filozofie) a vétSinou se zaméiuji na zdravotni péci jako na specificky statek. Egalitaiské
(rovnostarské) teorie zduraziuji vytvareni takovych podminek, které by podporovaly rovnost
obCana s ostatnimi v co nejvétsi mire, vcetn¢ zdravi a dusevni pohody (Hoedemaeker,
Dekkers, 2003). Utilitatské teorie (hlavnimi filozofy byl Jeremy Bentham a John Stuart Mill)
se zam¢éfuji na ,,uzitky” a na duasledky statnich intervenci nebo politik. Z utilitaristického
pohledu je zdravotnicky systém hodnocen podle toho, jak se mu dafi zvySovat agregovany
uzitek. Je zaméfen na zdravi populace jako celku (Ruger, 2004). Komunitaristické teorie se
zam¢eiuji na komunitni hodnoty a distribuce zdravotni péce nezavislych na zdravotnich
potiebach jednotlivce, ale na rozhodnuti komunity o pottebnosti danych zdravotnich sluzeb
(Hoedemaeker, Dekkers, 2003). Liberalni teorie akcentuji vyznam svobodné volby a
zasluhovosti, pfiCemz poukazuji na to, Ze zdravotnické systémy by mohly daleko vice

vyuzivat principu konkurence, obdobn¢ jak se tomu déje na volnych trzich (Enthoven, 1987).

Z. ekonomického hlediska lze tyto zékladni pfistupy distributivni spravedlnosti znazornit
také graficky pomoci funkce uzitku a produk¢énich moznosti. Jde o mikroekonomicky pfistup,
kde se zkoumé zjednoduseny model, tedy rozdéleni zdravotni péce mezi dva pacienty,

piipadné mezi dvé skupiny pacientii. (Olsen, 2009; Williams, Cookson, 2000)
Spravedlnost, rovnost a lidska prava

Existence spravedlnosti a pradva neni sice vzajemné¢ podminéna, ale pfesto mezi obéma
koncepty existuje fada dilezitych vztahti. V oblasti zdravotni politiky se jedna zejména o
uzky vztah mezi spravedlnosti a lidskymi pravy se vztahem ke zdravi, jako skupinou
narokovych prav (claim rights). Koncept lidskych prav je skosmopolitnimi teoriemi
spravedlnosti dnesni doby provazan natolik uzce, ze jej miZzeme povazovat za jakousi ,,ménu‘
¢i ,,platidlo® kosmopolitni spravedlnosti (Dufek, 2010), pficemz pravé skupina narokovych

prav (claim rights) je s otazkami spravedlnosti spojena velmi uzce (Raphael, 2001).

Pravo na zdravi zahrnuje pravo na determinanty zdravi (jako je voda, hygienickd opatieni,
vyziva, bydleni a zdravé pracovni a environmentalni podminky), genderova rovnost, vzdélani
a informace zamétfené na zdravi a dostupnou (cenové a prostorove) a kvalitni zdravotni péci.

Nerovnosti ve zdravi koresponduji s irovni a rozlozenim pfistupu k takovym determinantam
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jako je prijem, vzdélani, Zzivotni prostiedi, ptilezitosti k socidlni participaci. Ekvita
v socidlnich determinantdch zdravi tak potvrzuje uplatnéni lidskych prav souvisejicich

s rovnosti ve zdravi a rovnym piistupem v dalSich socidlnich sférach.

Podle WHO je nezbytné uplatiovat lidskopravni pfistup pfi implementaci a prosazovani
existujiciho legislativniho rdmce vztahujiciho se ksocidlnim determinantdm zdravi.
Jednotlivé vlady jsou odpoveédné za vytvareni podminek, které umoziuji jednotlivetim byt tak
zdravi jak jen mohou byt. Tato povinnost souvisi s nutnosti vlady zasahovat do individuédlnich
svobod — napt. kdyz se jedna o regulaci ¢i zdanéni prodeje nebo spotteby tabaku, alkoholu a
tuénych jidel. Lidské prava nabizi legdlni zavazny ramec. Znamé soudni ptipady ukazuji, ze
rdmec lidskych prav ma schopnost efektivné piimét k odpovédnosti vlddy 1 v oblasti

porusovani ,,zdravotnickych prav. (WHO, 2013a )

2.2 Strategie rozvoje spravedlnosti a ekvity ve zdravi v soucasném
mezindrodnim diskurzu zdravotni politiky a ekonomiky

Z hlediska realizované zdravotni politiky a ekonomiky byvaji formulované zejména dva
hlavni cile vlady modernich evropskych stati — zlepSeni zdravi populace a dosazeni

spravedlnosti a rovnosti ve zdravi (McPake a kol., 2002).

V poslednich sto az stopadesati letech doSlo celosvétové k vyznamnému zlepSeni zdravi
obyvatelstva. K tomuto pokroku nedoslo vsak ve vSech zemich a regionech rovnomérné. Stale
1ze pozorovat vyznamné rozdily mezi vyspelymi bohatymi zemémi a zemeémi rozvijejicimi se,
stale pretrvava mezera ve zdravi (health gap) mezi vyspélymi evropskymi zemémi (EU 15) a
evropskymi postkomunistickymi zemémi. Také v rdmci jedné zemé lze pozorovat vyznamné
rozdily ve zdravi mezi jednotlivymi regiony ¢i popula¢nimi skupinami, a to v zavislosti na

ekonomickych a socialnich podminkéch.

Ekvita ve zdravi je jiz dlouhodobé povazovana za jeden z cilti zdravotni politiky na narodni i
nadnéarodni urovni (WHO, International society of equity in health, Global equity gauge
alliance). Jiz v 70. letech byl princip ekvity ve zdravi uveden jako jeden z cili koncepcniho
dokumentu WHO ,,Zdravi pro vSechny do roku 2000%. Také evropsky koncepcni material

»Zdravi 21 zahrnuje ekvitu ve zdravi mezi své zakladni cile (cil €. 2).

V soucasném mezinarodnim odborném diskurzu v oblasti spravedlnosti a rovnosti ve
zdravi jsou precizovany dvé hlavni tematické linie — jednak problematika

socioekonomickych determinant zdravi (socioekonomicka podminénost lidského zdravi)
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a také vyznam zdravi jako klicového faktoru socialniho a ekonomického rozvoje (zdravi

ve vSech politikach, investice do zdravi, podpora zdravi, koncept kvality Zivota atd.).

Hlavnimi tvirci strategii rozvoje spravedlnosti, ekvity a rovnosti ve zdravi v soucasné

evropské zdravotni politice jsou predevsim WHO, OECD a EU.

2.2.1 Svétova zdravotnicka organizace (WHO)

WHO pfispiva svym poznatkovym piinosem ve vztahu ke spravedlnosti a ekvité ve zdravi
v podstaté celou svou existenci. Hlavnimi jejimi aktivitami ve vztahu k ekvité a spravedlnosti
ve zdravi je piistup k hodnoceni zdravotnickych systémil s ohledem na spravedlnost, koncept
socidlnich determinant zdravi, aktivity v oblasti podpory zdravi a soucasny silny diraz na

socialni gradient zdravi a zahrnuti zdravi a ekvity ve zdravi do vSech politik.

Podle definice WHO ekvita znamena (za idedlnich podminek) rovnost pftilezitosti
k dosazeni plného zdravotniho potencidlu pro vSechny. Nikdo by tedy nem¢l byt znevyhodnén

v tomto dosazeni, pokud se lze takovému znevyhodnéni vyhnout.
Hodnoceni vykonnosti zdravotnického systému (z hlediska ekvity, spravedlnosti)

V roce 2000 piinesla WHO novy pfistup k hodnoceni celkové vykonnosti celého systému,
ktery zachycuje vSechny tfi hlavni cile zdravotnického systému — 1) zlepSovani zdravotniho

stavu, 2) vstiicnost a 3) finan¢ni spravedlnost (WHO, 2000; Murray, Frenk, 2000).

Dlouhodobé vyznamnymi ramcové formulovanymi strategiemi WHO jsou Zdravi pro
vSechny do roku 2000 a na ni navazujici strategie Zdravi 21. Ob¢ strategie formuluji jako
prioritni cil dosdhnout vyssi ekvity ve zdravi cestou snizeni nerovnosti ve zdravi a zlepSenim
kvality poskytovanych zdravotnickych sluzeb. Hlavnim cilem WHO je dosazeni co nejlepSiho
zdravi pro vSechny. Hodnoty a principy, kter¢ WHO ptedklada tviircim politiky, zahrnuji
solidaritu, dosazeni zdravi, ekvitu a odpovédnost ve vztahu ke spotiebiteli péce (WHO, 1996:
WHO, 2000). V Talinské charté c¢lenské zemé WHO Evropského regionu obnovily sviij
zavazek k lidskopravnim normam jako je solidarita, rovnost, participace, transparentnost a

odpovédnost. (WHO, 2008)

Zejména v poslednich letech (od roku 2008) se WHO orientuje také na feSeni otazek tvorby
zdravotni politiky v novém paradigmatu finan¢ni udrzitelnosti, rozvijen je koncept investic do

zdravi, zvySovani vykonnosti zdravotnickych systému apod.

Strategie Zdravi 2020 (WHO, 2012b) byla schvalena pii jednani Regionalniho vyboru

Svétové zdravotni organizace pro Evropu na Malté dne 12. zaii 2012. Jedna se o novou
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strategii na podporu zdravi a blahobytu (well-being), ktera podporuje integraci a harmonizaci
aktivit sméfujicich k podpotfe zdravi a blahobytu napii¢ odvétvimi na lokalni, narodni i
mezinarodni Grovni. Strategie se zamétuje na hlavni problémy 53 Clenskych stati evropského
regionu, predev§im na nerovnosti ve zdravi, finan¢ni krizi a souvisejici snizovani vetejnych
vydajii ve zdravotnictvi a narast vyskytu chronickych neinfekénich onemocnéni. Diivody pro
prijeti nové strategie jsou piedevsim zmény, které v Evrop¢ nastdvaji a které ovliviiuji zdravi.
Zdravi 2020 pracuje s koncepty jako jsou socidlni determinanty zdravi, investice do zdravi,
socidlni rozmér zdravi, nerovnosti ve zdravi, vefejné zdravi atd. Strategickymi cili jsou
snizovani nerovnosti ve zdravi a lepsi vladnuti v oblasti zdravi. Hlavnimi méfitelnymi cili je —
snizeni fetalni umrtnosti, zvySeni stfedni délky Zivota, snizeni nerovnosti ve zdravi, posileni
blahobytu populace, zajiSténi univerzalniho kryti a prava na nejvyssi dosazitelny stupen
zdravi. Tato strategie jasné¢ deklaruje uzké spojeni mezi vykonnosti ekonomiky a zdravim,

resp. celym zdravotnickym sektorem (WHO, 2012b).

Toto uzké propojeni je reflektovano také v pokracujici praci WHO v oblasti socialnich
determinant zdravi a ekvity ve zdravi. WHO deklaruje (Marmot, 2012), Ze soucasné
ekonomické potize (ekonomickd krize po roce 2008) jsou divodem pro provadeéni akci v
oblasti socialnich determinant zdravi, nikoliv pro ne¢innost. Praice WHO pokrocila zejména v
oblasti konkrétnich navrhli opatieni na zmirnéni nerovnosti ve zdravi. Dalsi posun je ziejmy v
intenzité¢ deklaraci nosnych vychozich koncepti (napt. univerzalni ptistup ke zdravi, lidska
prava (pravo na zdravi), svoboda rozvoje, socidlni gradient zdravi), které zdiraznuji
vyznamnost socialnich determinant zdravi. WHO pracuje také s faktorem cCasu, tedy potifebou

cilit akce zdravotni politiky v prabehu celého lidského Zivota (WHO, 2013a, WHO, 2013b).

2.2.2 Organizace pro ekonomickou spolupraci a rozvoj (OECD)

Integrujici mysSlenkou pfistupu OECD k diskusi zdravotni politiky je orientace na
problematiku hledani cest dlouhodobé udrzitelnosti zvySovanim efektivnosti, G¢innosti a
kvality produkce zdravotnickych sluzeb (high-performing health systems). V ramci téchto
aktivit je nepochybn¢ zfetelnd také orientace na problematiku ekvity a spravedlnosti ve

zdravi.

,, Pomdhame zemim dosahnout vysoce vykonného zdravotniho systemu (high-performing
health system) pomoci méreni dosazenych vysledkit a pouzitych zdroju ve zdravotnictvi a

pomoci analyzovani politik, které zlepsuji pristup ke zdravotni péci a jeji efektivnost a
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kvalitu.“ (OECD, 2013). Zékladnimi doporucenimi pro high-performing health systems jsou
(OECD, 2007):

* zvySovat efektivitu pomoci lepsi koordinace poskytovani sluzeb zdravotni péce a
vyuzitim informacnich technologii;

* zajistit pfistup k vysoce kvalitnim zdravotnickym sluzbam a zdravotni péci;

* zajistit kvalitni pracovni silu v oblasti zdravotni a dlouhodobé péce (s ohledem na
budoucnost);

* zavést dobfe formulované politiky cenotvorby 1€€iv;

* orientovat vetfejnou (zdravotni) politiku na predchidzeni onemocnénim, kterd jsou

ovlivnitelna.

Soucasnymi hlavnimi prioritnimi oblastmi aktivit OECD ve zdravotni politice je méifeni
vysledkii zdravotnickych systémi; kvalita zdravotni péce; hodnota penéz ve vydajich na
zdravi (value for money in health spending); ekonomie prevence onemocnéni; financovani

zdravotnickych systému; dlouhodoba péce; pracovni sila ve zdravotnictvi.

V souvislosti s ekonomickou krizi v roce 2008 se OECD zabyvala tématy ve zdravotnictvi
»getting more value for money“ Ci ,health system priorities when money is tight™.
Z kratkodobého hlediska je dle OECD mozné provést opatieni, ktera jsou zacilena na omezeni
vydaji, ale z dlouhodobého hlediska by méla byt politika zamétfena na zvySovani efektivity a
kvality zdravotni péce. OECD upozoriiuje, ze redukce nakladi muze ohrozit dalsi cile
zdravotnickych systému vcetn¢ ekvity ve zdravi, ptistupu ke zdravi a kvality zdravotni péce.

(OECD, 2010a; OECD, 2010b).

Aktivity OECD maji zasadni vyznam pro tvorbu zdravotni politiky. Tento vyznam spociva
predevsim v reflexi kauzélnich vztaht, rizik a dtsledkdi vyvoje zdravotni politiky. Tim, ze
OECD pftispiva k tvorbé ,,evidence-based* poznatkové zékladny pro tvorbu zdravotni politiky

(data, analyzy), poskytuje etické argumenty pro tvorbu efektivni a ticelné zdravotni politiky.

Doporuceni OECD nemaji pro ¢lenské zemé zavazny charakter, OECD nemuze pifimo
implementovat své argumenty do tvorby politiky jednotlivych clenskych zemi a néktera
doporuceni se bohuzel pohybuji na velmi obecné trovni. Poslanim OECD je radit tvircim
politik a informovat vefejné 1 soukromé zainteresované subjekty a obcCany jak uspokojit

poptavku po vétsi a vice kvalitni zdravotni péci, zejména kdyz je vefejny rozpocet omezovan.
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2.2.3 Evropska unie — spravedlnost a solidarita jako zakladni princip

strategickych dokumenti zdravotni politiky EU

Solidarita, spravedlnost a dostupnost jsou =zakladnimi principy vSech evropskych
zdravotnickych systémtl. Na zasad¢ solidarity jsou zaloZzené i socialni a zdravotnické sluzby

obecného z4jmu rozvijené Evropskou unii. (KOM(2004) 374).

Jiz Smlouva o EU zakotvila ptistup nazyvany ,,zdravi ve vSech politikdch®. Tento pfistup byl
uplatnovan ve strategii ,,Spolecné pro zdravi“ (Together for Health: A Strategic Approach for
the EU) pro roky 2008-2013 (COM(2007) 630), kterd se opird o zdkladni hodnoty
zdravotnich systémi EU (vSeobecnost, piistup ke kvalitni péci, rovnost a solidarita) a
dale zdiraziuje, Ze hodnoty tykajici se zlepSeni zdravi musi zahrnovat omezeni
nespravedlnosti v oblasti zdravi, deklaruje, Ze zdravotni politika musi byt zaloZzena na
nejlepSich védeckych dikazech vyvozenych ze spolehlivych idajii a informaci. Tato prvni
zdravotni strategie Evropského spolecenstvi upozoriiuje na diilezitost investic do zdravi a
problematiku udrzitelnosti. Zdravotni politika na Grovni SpoleCenstvi by méla podporovat

dobry zdravotni stav, chranit obCany pied hrozbami a podporovat udrzitelnost.

Provadéni strategie EU v oblasti zdravi podporuje pracovni skupina Rady pro vetejné zdravi
na urovni vysSich Ufednika, ktera stanovila ,,zdravi ve vSech politikach® za hlavni prioritu a
pravidelné posuzuje strategicky vyznam ostatnich politik pro zdravi. PriCemz kli¢ovou
¢innosti strategie EU v oblasti zdravi je FeSeni nerovnosti. Komise povazuje rozsah
nerovnosti v oblasti zdravi mezi lidmi zijicimi v rGznych castech EU a mezi socialné
zvyhodnénymi a znevyhodnénymi obcany EU za vyzvu pro solidaritu, socidlni a
ekonomickou soudrznost, lidskd prava a rovnost pftilezitosti, k nimz se EU zavazala

(KOM(2009) 567; SEC(2009) 1397).

Nejnovejsi strategicky dokument EU Strategie Evropa 2020 (KOM(2010) 2020) reaguje na
problémy zpusobené hospodaiskou krizi odstartovanou v roce 2008 a zaroven bere v tivahu
dlouhodobé¢ problémy Evropy jako je globalizace, starnuti spole¢nosti, tlak na zdroje apod.
Ackoli Strategie nema pifimo feSit nerovnosti ve zdravi, jasné uznava, ze je tteba bojovat proti
nerovnostem jako predpoklad pro rst a konkurenceschopnost. Evropa 2020, jejiz soucasti
jsou tzv. Integrované guidelines (SEC(2010) 488), také upozoriiuje na to, ze zajisténi rovného
pristupu ke =zdravotni péci pfispiva sociadlni kohezi a socidlni spravedlnosti, coz

napomaha udrzitelnému rozvoji.
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Podobné jako OECD pristup EU také preferuje cil dlouhodobé finan¢ni udrzitelnosti a
zvySovani efektivity, avSak ruku v ruce se zajisténim univerzalniho piistupu ke zdravotni péci
a zvySovanim jeji kvality. Tento cil formuluje Evropskéa komise také v rdmci metody oteviené

koordinace, jejimz prostiednictvim dochazi ke kooperaci mezi Clenskymi staty EU.

2.3 Reflexe mezindarodniho odborného diskurzu spravedinosti a ekvity ve
zdravi v Ceském politickém diskurzu

V Ceské republice neni na rozdil od mezinarodniho odborného diskurzu problematika
spravedlnosti a ekvity ve zdravi pfili§ reflektovana v politickém diskurzu. V ¢eské zdravotni
politice je kladen jednostranny diiraz na medicinu a mechanismy jejiho financovani, dochazi k
podcenovani vyznamu podpory zdravi, socialnich determinant zdravi, role vetfejného zdravi,
opomijeni vyznamu investic do zdravi. Tento pfistup predstavuje riziko ohrozeni Ceské
spolecnosti rychlym rastem zatéze chronickymi nemocemi (obezita, koufeni tabaku, duSevni
nemoci, podcenéni vyznamu kontroly zdravi pii praci) se ztrdtou ekonomické

konkurenceschopnosti.

V CR sice doslo za poslednich dvacet let k prokazatelnému zlepSeni zdravotniho stavu
obyvatelstva, zaroveii se viak Ceskd republika vyrazné nepfiblizuje v mnoha ohledech
pruméru Evropskych zemi (stfedni délka Zzivota, iimrtnost celkova i1 na hlavni skupiny
nemoci), pretrvava tzv. mezera ve zdravi mezi CR a vyspélymi evropskymi zemémi.
Formulace cili zdravotni politiky tuto problematiku nijak nereflektuje. (Maskova, Héva,

2012)

Z analyzy formulace cilt ¢eské zdravotnické politiky v programovych prohlasenich vlad od
roku 1990 je zfejmé, ze se politiky neidentifikovaly s paradigmatickym posunem od
medicinského a organiza¢niho pfistupu k tvorbé zdravotni politiky zohlednujici rostouci
vyznam socialnich a psychologickych vlivli na zdravi ¢i determinant zdravi obecné (Vacatko,

2011).

Cile ceské zdravotni politiky za poslednich 20 let efektivné nepracuji ani se strategickymi
dokumenty mezinarodniho odborného diskurzu (napt. Health for All, Zdravi 21). Vyjimku
tvofily pouze vlady Milose Zemana (1998-2002) a Vladimira Spidly (2002-2004), které se
snazily n¢které hodnoty z téchto dokumentl prenést do svych programovych prohlaseni. V
tomto obdobi je také patrna snaha o standardizaci ¢eské legislativy spojend se vstupem Ceské
republiky do Evropské Unie v roce 2004. Na Health 21 odkazuje také vlada Stanislava Grosse

(2004-2005). Ostatni vlady se omezily predevSim na zdiirazovani potieby prevence pied
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navykovymi latkami, pfipadné na vzdélavani zdravotnickych pracovnikl. V cilech Ceskych

vlad se viibec nevyskytuji cile zamétené za snizovani nemocnosti v populaci (Vacatko, 2011).

Podobné vyznivaji cile zdravotni politiky formulované v kazdoro¢nich Narodnich programech
reforem CR, dokumentech, které jsou piispévkem Ceské republiky k plnéni cilti Strategie
Evropa 2020 (NPR 2012 a 2013), v letech 2006-2010 Lisabonské strategie (Hava, 2009;
Holub, Hava, 2011; Holub, Héava, 2012).

V lednu 2014 byla Ministerstvem zdravotnictvi CR zvefejnéna a usnesenim vlady (Usnesenti
vlady CR ¢&. 23 z 8. 1. 2014) podpotena realizace Narodni strategie ochrany a podpory zdravi
a prevence nemoci — Zdravi 2020. Tato Narodni strategie predstavuje nové vypracovany
ramcovy souhrn opatfeni pro rozvoj veiejného zdravi v CR a je také nastrojem pro
implementaci programu WHO Zdravi 2020 (WHO, 2012b). ,,Ma za ukol prispét k FeSeni
slozitych zdravotnich problému 21. stoleti spojenych s ekonomickym, socidlnim a
demografickym vyvojem, a to zejména cestou prevence nemoci a ochrany a podpory

zdravi.“ (MZ CR, 2014).

Box 2. Cile Narodni strategie Zdravi 2020

Hlavni cil: ZlepSit zdravotni stav populace a sniZovat vyskyt nemoci a pied¢asnych amrti, kterym
Ize predchazet.

Strategicky cil €. 1: ZlepSit zdravi obyvatel a snizit nerovnosti ve zdravi

Strategicky cil €. 2: Posilit roli vefejné spravy v oblasti zdravi a pfizvat k fizeni a rozhodovani vSechny
slozky spolec¢nosti, socialni skupiny i jednotlivce

Zdroj: MZ CR, 2014

SHRNUTI

Spravedlnost a rovnost ve zdravi jsou zakladnimi principy zdravotni politiky vyspélych zemi.
Koncepty spravedlnosti a rovnosti ve zdravi Gzce souvisi s teorii distribu¢ni spravedlnosti.
Oba pojmy souvisi také se specifickou charakteristikou (omezenimi) trhu zdravotnickych
sluzeb a zafazenim zdravotni péCe mezi statky pod ochranou (merit goods). Pojem ekvita ve
zdravi je z hlediska otdzek spravedlnosti tizce spjat s konceptem lidskych prav se vztahem ke
zdravi a sociadlnim determinantam zdravi. Hlavnimi tviirci strategii rozvoje spravedlnosti,
ekvity a rovnosti ve zdravi v soucasné evropské zdravotni politice jsou predevsim WHO,
OECD a EU. V Ceské republice neni na rozdil od mezinarodniho odborného diskurzu

problematika spravedlnosti a ekvity ve zdravi pfilis reflektovana v politickém diskurzu. Stéle
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pretrvavd mezera ve zdravi mezi vyspélymi evropskymi zemémi (EU 15) a evropskymi

postkomunistickymi zemémi.
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KONTROLNI OTAZKY

>

>
>
>

Jak je definovana ekvita ve zdravi a jak se liSi od pojmu rovnost ve zdravi?
Jak byste vysvétlili pojem spravedlnost ve zdravi?
Proc€ je stanovovan cil ekvity ve zdravi?

Jakymi teoretickymi koncepty se zabyva soucasny mezinarodni odborny diskurz ve

vztahu ke spravedlnosti a rovnosti ve zdravi?
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Jaké strategie rozvoje spravedlnosti a ekvity ve zdravi byly a jsou diskutovany na pudé

WHO?

Co je hlavnim cilem aktivit OECD v oblasti zdravotni politiky a jak tyto aktivity souvisi

s problematikou spravedlnosti a ekvity ve zdravi?
Jaké strategie ve vztahu ke spravedlnosti a ekvité ve zdravi rozviji Evropské unie?

Jak je reflektovan mezinarodni odborny diskurz spravedlnosti a ekvity ve zdravi

v Ceském politickém diskurzu?

CVICENI A TEMATA K DISKUSI

1.

Zamyslete se nad ekvitou ve zdravi jako teoretickym konceptem a realitou na druhé
stran¢, kdy napt. lidé, kteti si zamérn¢ svym chovanim ni¢i zdravi (koufeni, alkohol
atd.) maji dostat stejnou lécbu (vydaje, ptilezitosti) jako ostatni, ktefi naopak Zziji
zdravym zplsobem zivota. Jak byste jako tvlrce zdravotni politiky premysleli a

postupovali?
Uved'te piiklad konfliktu mezi ekvitou a efektivnosti ve zdravotnictvi.
Diskutujte na téma ,,Které zdravotnické systémy lze povazovat za spravedlivé a proc*?

Prostudujte kapitolu €. 5 ,,Systems checklist for governing for health equity through
action on social determinants of health® z: ,,WHO. 2013b. Governance for health
equity. Available from WWW: http://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0020/
235712/€96954.pdf?ua=1“ a zamyslete se nad uvedenymi indikatory ve vztahu
ke zdravotni politice v Ceské republice. Zabyvaji se néktefi aktéfi Geské zdravotni
politiky nékterymi indikatory? Jak byste hodnotili Groven rozpracovanosti Ceské

evidence-based zdravotni politiky ve srovnani s aktivitami WHO?

Jak formuluje soucasna vlada své priority v oblasti zdravotnictvi — tykaji se zdravotniho
stavu obyvatelstva, pfipadné snizovani nerovnosti a nespravedlnosti? Vyhledejte

informace o praci Ministerstva zdravotnictvi CR na pInéni cild strategie Zdravi 2020.

Zkuste si sami pro sebe naformulovat svoje preference ve vztahu k pfistupnosti
zdravotnickych sluzeb. Co vadm osobné piipada ,spravedlivé®, resp. ,,spravné®,
,,dobré*“? Preferoval(a) byste spiSe rovnost pfistupu ke sluzbam bez ohledu na schopnost
platit, nebo byste byli spiSe pro né¢jakou modifikaci? Pokud plati druhé varianta, pokuste

se vyslovné stanovit, jakou variantu byste preferovali, tj. napt. jaky rozsah péce by vam
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piipadal spravny pro pfistup bez omezeni, jakd forma spolutiCasti by vam piipadala

spravna apod. Zkuste se zpétn¢ zamyslet 1 nad tim, co asi ovlivnilo vaSe preference.
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3 Lidska prava se vztahem ke zdravi

CO JE CILEM KAPITOLY?

Pro praktickou zdravotni politiku, pro hledani cest kfeSeni problémi spocivajicich v
nedokonalé spravedlnosti, kvalité, dostupnosti ¢i nakladovosti péce predstavuji lidska prava
se vztahem ke zdravi velmi vyznamny institucionalni faktor. Cilem této kapitoly je pochopit,
jak tato prava vznikala, jak jsou upravena a jaké jsou jejich dusledky. K tomu je potieba
alespon ramcovée poznat role hlavnich nadnarodnich aktért v této oblasti. Hlavni daraz je pii
nasem vykladu poloZen na aplikované otazky spojené s legislativnim zakotvenim téchto prav

v Ceském pravnim systému a zdravotni politice po roce 1989.

KLICOVA SLOVA

lidska prava Mezinarodni  pakt o  socialnich,

lidska prava se vztahem ke zdravi hospodafskych a kulturnich pravech

" . ravo na zdravi
prirozené pravo p

pozitivni pravo euronovela Ustavy CR

3.1 Zikladni pojmy a definice

Definice lidskych prav

Definic lidskych prav je mnoho, lze rozliSovat, zjakého uhlu pohledu jsou koncipovany.
Z hlediska pravni teorie jsou lidska prava subjektivnimi pravy vefejné povahy, svédcicimi
vzdy uréitému subjektu, konkrétng Zivé lidské bytosti od jejiho narozeni az do smrti (Simak,
2005). Lidska préava jsou také naroky lidi vii¢i statu, opravnénim jednotlivcli pozadovat od
statu urcité chovani (Pavlicek a kol., 2002). Z pohledu filozofického je zakladni myslenkou

lidskych prav rovnost vSech v jejich lidské distojnosti.

Lidska prava jsou souborem prav a svobod, které jsou Clovéku vlastni. Jsou chapana jako
prava a opravnéni jednotlivce, kterd zajiStuji svobodu a dustojnost Clovéka a pouzivaji

institucionalnich zaruk. Lze fici, ze jsou to takova prava, ktera nalezi kazdému c¢lovéku bez
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ohledu na jeho pohlavi, narodnost, rasu, barvu pleti, politické ¢i1 nabozenské piesvédceni,
socidlni piivod, vzdélani, majetkové pomery, genetické vlastnosti a dalsi individualni znaky

(Siskova, 2008)

Zékladni charakteristikou lidskych prav je to, ze jsou to prava jednotlivcl jako lidskych
bytosti, vztahuji se na vSechny lidi na celém svété a tykaji se predevSim vztahu mezi
jednotlivei a statem. Z praktického hlediska, mezinarodni lidskopravni pravo definuje, co
vlada pro nas mtize délat, nesmi d¢€lat, a co by pro nds mela délat (Gruskin, Tarantola, 2004;

Gruskin a kol., 2008).

Lidska prava jsou pravné zaruCena lidskopravnim pravem, ochranuji jednotlivece i skupiny
pied ¢innostmi, které jsou v rozporu se zakladnimi svobodami a lidskou duastojnosti. Lidska
prava se zabyvaji pfedev§im vztahem mezi jednotlivci a statem. Povinnostmi vlady ohledné
lidskych prav je obecné napliiovat principy respektovani, ochrany a plnéni téchto prav.

(WHO, 2002)

Obcanska, politicka a socialni prava

Obecné Ize rozliSovat dvé hlavni skupiny lidskych prav:
1)  obcanska a politicka,

2)  ekonomicka, socidlni a kulturni prava.

Druhé skupina lidskych prav zahrnuje také pravo na nejvyssi dosazitelny standard zdravi

(pravo na zdravi).

Box 3. Pravo na zdravi — pravo na nejvyssi dosazitelny standard zdravi

Pravo na zdravi — pravo na nejvyssi dosazitelny standard zdravi

Pravo na zdravi neni pravo byt zdravy. Je to pravo na zboZi, sluzby, zazemi a podminky, které
napomahaji realizaci nejvyssiho dosaZitelného standardu fyzického i psychického zdravi dle ¢l. 12
Mezinarodniho paktu o hospodafskych, socidlnich a kulturnich pravech.

Zdroj:

Rozdil mezi pozitivhnim a prirozenym priavem a role prirozenopravniho pristupu ve
vyvoji konceptu lidskych prav; pozitivizace prava

Vznik a puvod lidskych prav je pfimo spojen s teorii pfirozenopravni. Pravé z
prirozenopravniho hlediska vychéazi dnes kazda euroamerickd Gistavni a mezinarodnépravni

uprava lidskych prav. Lidskd prava v pfirozenopravnim pojeti jsou hodnotovym kritériem
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pozitivnépravni upravy lidskych prav, at’ jiz Gstavni ¢i zakonné. Z hlediska filozofického maji
lidska prava v pfirozenopravnim pojeti charakter mordlnich norem, které pak vyjadiuji

hodnotové hledisko urcité svétové kulturni oblasti (Blahoz, 2005).

Pfirozené pravo je v soucasnych pravnich systémech pohlcovano pravné pozitivistickym
pristupem (Pfiban, 1996; Sousedik, 2010). Mysleni pozitivistické, ackoli se zd4 byt na prvni
pohled antipodem vyvracejicim pfirozenopravni pfistupy, tyto ptistupy konzervuje, uchovava

(Hurdik, 2000).

Box 4. Pfirozeny zakon vs. pozitivni zakon

Pfirozeny zakon je nepsand pravni norma pochazejici z lidské pfirozenosti.

Pozitivni zakon je zakon vyhlaSeny néjakou lidskou zakonodarnou moci a je
obvykle i na néjakém verejné dostupném misté zverejnény.

Zdroj: Sousedik, 2010

O pozitivizaci prava lze hovofit jako o historickém procesu utvaieni takového pravniho
systému, ze kterého se vytraci moznost legitimovat jej z jinych nez z jeho vnitinich principi,
piipadné ze SirSich kulturnich souvislosti. Pozitivni prdvo se orientuje na budoucnost,
neodvolava se na tradici. Moderni pozitivni pravo je podminéno fungovanim brzd a rovnovah
pomoci moci zakonodarné, vykonné a soudni a zaroven stanovenim hranice mezi vefejnym a
soukromym zivotem a hranic regulace soukromého Zzivota (Keller, 2005; Ptiban, 1996;
Veceta, Urbanova, 2006). V ustavnich systémech evropskych stath setrvava ptirozenopravni

povaha ustanoveni.

Box 5. Rozdil mezi pojmy , lidska prava se vztahem ke zdravi“ a ,,prava pacientt“

zdi Zi poj idska prav vZ zdravi 1\ ientu
Rozdil mezi pojmy ,lidska prava se vztahem ke zdravi® a ,,prava pacientu*

Pojem ,lidska prava se vztahem ke zdravi“ je nutné odliSovat od uzsiho pojmu ,prava

pacientti®, 1 kdyz k ur¢itému teoretickému priiniku obou pojma dochézi.

- lidska préva se vztahem ke zdravi: soucast lidskych prav, kdy lidskymi pravy nejsou

pouze ta prava, kterd jsou vymezena v ustavé a zadkonech konkrétniho statu, ale jsou jimi

principy a hodnoty stojici nad stdtem, Gstavou a pravem (Blahoz 2005).

WV

- prava pacienti a jejich ochrana: t€zist€¢ ochrany pacienta je umisténo v
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soukromopravni oblasti, v rdmci soukromého prava je pak feSena ptipadnéd zaloba a soudni
proces. Ochrana pacienta je pak doplnéna vetejnopravni regulaci, kdy spravni organy dbaji na

ochranu pacienta — spotiebitele (Dolezal, Dolezal 2007).

Zdroj: Blahoz, 2005, Dolezal, Dolezal, 2007

Vzajemna provazanost lidskych prav se vztahem ke zdravi a ostatnich lidskych prav

Pravo na zdravi uzce souvisi s realizaci ostatnich zékladnich lidskych prav zahrnutych do
mezinarodniho prava. Na jejich realizaci je také pravo na zdravi zavislé. Priklady vzajemné
provazanosti lidskych prav se vztahem ke zdravi s ostatnimi lidskymi pravy uvadi schéma ¢.
3. Mezi tato provazand prava patii napt. pravo na zivot, bydleni, praci, vzdélani, ale také

pravo na ptistup k informacim, svobodu sdruzovani atd. (Hunt a kol., 2011)

Lidska prava se vztahem ke zdravi jsou soucasti obecného konceptu teorie lidskych prav,

vcetné jeho multidisciplinarniho pojeti.

Schéma 1. Priklady provazanosti zdravi a lidskych prav
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3.2 Historicky vyvoj konceptu lidskych prav se vitahem ke zdravi

Lidska prava jsou uzce spojena s historii lidstva a v ur¢ité podob¢ se objevuji na pocatcich
lidské civilizace (sumerské a babylonské méstské staty, antické Recko, Rim, dale pak ve
spisech Starého a Nového zakona, Desateru). Konkrétni myslenky pak uvadi dilo Tomase
Akvinského, k obrovskému rozvoji v genezi lidskych prav pak dochazi v dobé osvicenstvi
(Simak, 2005). K vyslovnému prohlaseni lidskych prav za statni zdkony doslo poprvé na

sklonku 18. stoleti v americkém statu Virginii a kratce poté ve Francii (Sousedik, 2010).

K rozvoji mezinarodnépravni Upravy lidskych prav dochéazi az v souvislosti s renesanci
prirozenopravnich koncepci po druhé svétové valce (Blahoz, 2005). Hlavnim aktérem byla

Organizace spojenych narodu.

3.3 Role hlavnich organizaci (nadndrodnich aktérii) a hlavni uddlosti vyvoje
konceptu lidskych prav se vitahem ke zdravi

3.3.1 OSN

K rozvoji konceptu lidskych prav po roce 1945 vyznamné pfispéla Organizace spojenych
narod (OSN). Hlavnim dokumentem byla Charta OSN z roku 1945 a néasledné VSeobecna
deklarace lidskych prav z roku 1948, ktera vyrazné pfispéla k rozsifeni kodifikace lidskych
prav. VsSeobecna deklarace je prvnim mezindrodnim instrumentem obecné povahy,
vyhlasujicim uceleny katalog prav pfiznanych kazdému jednotlivei, pfi¢emz konceptu
lidskych prav se vztahem ke zdravi se pak tyka predevsim ¢lanek 12 Mezinarodniho paktu o

hospodaiskych, socidlnich a kulturnich pravech (OSN, 1966), viz box 9.

Box 6. Mezinarodni pakt o hospodarskych, socialnich a kulturnich pravech

Clanek 12.

1. Staty, smluvni strany Paktu, uznavaji pravo kazdého na dosazeni nejvyse dosazitelné irovné fyzického
a dusevniho zdravi.

2. Staty, smluvni strany Paktu, u¢ini opatfeni k dosaZeni plného uskute¢néni tohoto prava, ktera budou
zahrnovat:

a. opatfeni ke snizeni poctu potratl a kojenecké imrtnosti a opatieni ke zdravému vyvoji ditéte;
b. zlepseni vSech stranek vnéjsich zivotnich podminek a primyslové hygieny;

c. prevenci, léCeni a potirani epidemickych a domacich chorob, nemoci z povolani a jinych
nemoci;

d. vytvoreni podminek, které by zajistily vSem l1ékafskou pomoc a péci v pfipadé nemoci.

Zdroj: OSN, 1966
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Jakmile vlada ratifikovala mezinarodni pakt, je povinna podavat zpravu o napliiovani
ustanoveni paktu, a to kazdych nékolik let konkrétnimu kontrolnimu organu OSN, a to na
zaklad¢ pokynii pro podavani zprav (,,General Guidelines for Reporting®). Pro sledovani
dodrZovani prava na zdravi byl v roce 2002 Komisi pro lidskad préava na piadé OSN vytvoren
mandat ,,Special Rapporteur”, ktery kazdorotn¢ informuje, diskutuje problémy, dava

doporuceni ohledn¢ dodrzovani prava na zdravi.

Realné vazby mezi konceptem lidskych prav a zdravim se az do 90. let 20. stoleti nerozvijely.
Silnym impulsem pro takovy vyvoj byly teprve az udalosti spojené s pandemii HIV/AIDS v
Africe, s diskusemi o zdravi Zen, s problémy nasili. Tomuto vyvoji pfispélo nekolik
mezinarodnich konferenci, realizovanych pod zastitou OSN. Také vlady rozvojovych i

rozvinutych statl vénuji ve zvysené miie pozornost lidskych praviim se vztahem ke zdravi.

Praci OSN v oblasti zdravi a prava na zdravi upeviuji aktivity orgdnii OSN, zejména
UNICEF, Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS), United Nations
Population Fund (UNFPA) a WHO.

3.3.2 WHO

Podle WHO znamena pravo na zdravi, ze vlady stat musi vytvaiet podminky, v nichz kazdy
muze byt tak zdravy, jak je to mozné. Tyto podminky spocivaji v zajisténi dostupnosti
zdravotnich sluzeb, zdravych a bezpecnych pracovnich podminek, odpovidajiciho bydleni a

dostatku potravy.
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Schéma 2. Prvky konceptu prava na zdravi podle WHO

“The right to health”

Underlying determinants Health-care

water, sanitation, food, nutrition,
housing, healthy occupational and
environmental conditions, education,

information, etc. \
AAAQ

Availability, Accessibility, Acceptability, Quality

(General Comment No. 14 of the Committee on Economic, Sockal and Cultural Rights)

Zdroj: WHO, 2013c

Koncept prava na zdravi obsahuje dle vySe uveden¢ho schématu 3 WHO ¢tyii zédkladni prvky
(,AAAQ). Prvnim je dostupnost ¢i pouzitelnost, a to konkrétné dostupnost zdravotnickych
zafizeni, zdravotnickych sluzeb, 1¢kii 1 samotnych I¢kaiti v dostatecné mite. Do této oblasti se
da pocitat 1 dostupnost preventivnich a dalSich zdravotnickych programii. Dal§i podminkou je
pristup. To znamend, ze zdravotnickd zafizeni, zdravotnicky personal a Iéky jsou piistupné
vSem, je tfeba, aby to bylo zajiSténo statem. Pojem pfistupu ma Ctyfi roviny: zakaz
diskriminace, redlny, prakticky pfistup, ekonomicky nebo financ¢ni piistup a pfistup k
informacim. Termin piijatelnosti znaci citlivy a eticky pfistup k pacientim. Zdravotnicka
zafizeni a sluzby musi brat v potaz kulturni prostiedi a etické normy. Poslednim

predpokladem je kvalita, tedy vysoka miry kvality zdravotnického persondlu, zatizeni a 1¢k1.

Pravo na zdravi, stejn¢ jako ostatni lidskd prava, stanovi tii pozadavky, které je nutné
dodrzovat. Prvni je respektovani tohoto prava bez jakéhokoli zasahovani do jeho vykonu.
Druhou podminkou je ochrana tohoto prava. To znamena, ze stat musi zajistit, aby pravo na
zdravi nebylo jinou stranou porusovano. Ttetim piedpokladem je plnéni prava. To znamena,

ze je tfeba vyvinout vSechny mozné kroky k realizaci tohoto prava na zdravi. Z vyse
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uvedeného vyplyva, ze je povinnosti statu, aby zajistil vykon a ochranu prava na zdravi. Pravo

na zdravi ma tedy relevanci k pravu na ochranu zdravi.

Nejaktualngjsim strategickym dokumentem WHO je strategie Zdravi 2020 (WHO, 2012b).
Jednd se o novou strategii na podporu zdravi a blahobytu (well-being), ktera podporuje
integraci a harmonizaci aktivit sméfujicich k podpoie zdravi a blahobytu napti¢ odvétvimi na
lokalni, narodni i mezinarodni trovni. Praice WHO se v poslednich letech rozviji zejména v
oblasti konkrétnich navrhli opatieni na zmirnéni nerovnosti ve zdravi, ptficemz konceptualni
ramec téchto nerovnosti pracuje jak s mikro, tak makro pohledem a opird se o lidskopravni
pristup v oblasti zdravi. Plna realizace lidskych prav je rozhodujici pro zlepSovani zdravi a

redukovani nerovnosti. (WHO, 2013b)

3.3.3 Rada Evropy

Evropsky systém ochrany lidskych prav byl vytvofen Radou Evropy, zaloZzenou v roce 1949
ptvodné jen zapadoevropskymi staty s parlamentni demokracii a pluralitnim politickym
systtmem. V 90. letech 20. stol. vSak doslo k pfijeti stati ze stiedni Evropy, ¢imZ se Rada
Evropy stala opravdu celoevropskou organizaci. Smluvni systém ochrany lidskych prav je
zalozen na dvou pilifich: Evropské umluvé o ochrané lidskych prav a svobod z roku 1950 a

Evropské socialni charté z roku 1961.

Evropska umluva o lidskych pravech (dale jen Evropska timluva) se inspirovala VSeobecnou
deklaraci lidskych prav OSN. Spolu s nékterymi dal§imi dokumenty vypracovanymi v radmci
Rady Evropy vytvaii evropsky regiondlni rdmec. Na rozdil od mechanismu protekce
zakladnich prav na urovni Evropské unie, ktery, co se tyCe regiondlni pisobnosti, se
vyznaCuje subregionalni dimenzi, v pfipadé¢ Evropské Umluvy se jednd o opravdu
panevropsky dosah a celoevropsky regionalni mechanismus. Signatafi této konvence jsou
soucasn¢ 1 Cleny Rady Evropy, jelikoz jednou ze zédkladnich podminek clenstvi v Rad¢
Evropy byl podpis Evropské umluvy (v okamziku vstupu) a jeji ratifikace (zdsadné ne pozdéji

nez rok poté).

Hlavni potencial Evropské umluvy nespociva v rozsahu chranénych prav, ale nachazi se v
jejim instituciondlnim mechanismu ke kontrole dodrzovani téchto prav, z hlediska
mezinarodniho prava se jednd v mnoha ohledech o revolu¢ni ptistup. Ke zvlaStnostem tohoto
mechanismu patii to, Ze se vyznacuje rysy soudniho typu, coz je méné frekventovany model v
rdmci mezinarodni ochrany lidskych prav. Kontrolni systém spocivd na pojmu kolektivni

garance (Sudre, 1997). Kontrolni mechanismus Evropské umluvy (nazyvany Strasburskym
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kontrolnim mechanismem) je zajiStovan soustavou instituci (Evropsky soud pro lidska prava,
Vybor ministrit) a procedurami fizeni pied nimi v souvislosti se stiznostmi o poruseni
lidskych prav a svobod vyplyvajicimi z Evropské timluvy. Tyto procesni postupy jsou v

jurisprudenci béZné oznatovany jako ,.evropské procedura® (Sigkova, 2008; Sturma, 2003).

Rychly rozvoj moderni védy v oblasti biologie a I€¢kafstvi s sebou piinasi zaroven etické a
pravni problémy, proto byla v roce 1997 ¢lenskymi staty Rady Evropy pfijata Umluva na
ochranu lidskych prav a dastojnosti lidské bytosti v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny,
tzv. Umluva o lidskych pravech a biomedicing. Tato imluva stanovuje pozadavky na zajisténi
lidské distojnosti a lidskych prav v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny. Cilem této
umluvy je ochrana duastojnosti a svébytnosti kazdého ¢loveéka a vSem bez diskriminace zarucit
uctu k integrité jeho bytosti a ostatni prava a ostatni svobody pii aplikaci biologie a mediciny.
Umluva upravuje napf. souhlas pacienta s lékaiskym zakrokem, pravo na soukromi, pravo
kazdého na vSechny dostupné informace o zdravotnim stavu, pravo na rovnou dostupnost
zdravotni péée. Ustanoveni Umluvy zakladaji povinnost zdravotnikil postupovat lege artis.
Umluvou jsou chranéna prava osob, které se Gi¢astni védeckého vyzkumu. Dale je zde upraven
postup pii darovani organi a tkani a zakotven zékaz finan¢niho prospéchu z lidského téla a

jeho ¢asti.

3.3.4 Evropska unie

Evropské spolecenstvi vzniklo v 50. letech 20. stoleti jako odezva na 2. svétovou valku.
Evropské zemé se sdruzily ve spolek, ktery mél za prvotni cil hospodéiskou spolupraci,
behem let vSak doslo k intenzivnimu vyvoji spoluprace v dalSich oblastech. Lidska prava a
jejich ochrana doprovazely myslenku jednotného evropského seskupeni jiz od zalozeni
Evropskych spolecenstvi. Rozhodujici vyznam pro rozvoj lidskych prav v radmci evropskych
spolecCenstvi mél a ma Evropsky soudni dvir. Nosnymi pilifi lidskopravni dimenze jsou
potom Maastrichtska smlouva (1992), Amsterodamska smlouva (1997) a Smlouva z Nice

(2000) (Blahoz, 2005).

Evropska unie zvySuje svlij zajem o problematiku zdravotnického préva a zdravotni politiky a
jeji souvislosti s lidskymi pravy v poslednich 15 letech (Mossialos a kol., 2010). V prosinci
2000 byla na summitu v Nice vyhlaSena Charta zakladnich prav a svobod Evropské unie.
Snaha u¢init Chartu pravné zavaznou vedla k zaClenéni jejiho textu do druhé ¢asti Smlouvy o
Ustavé pro Evropu. Tento dokument byl sice ratifikovan v ndkolika statech, ale ,,Evropska

ustava“ byla v roce 2005 odmitnuta referendem v Nizozemi a Francii a cely proces evropské
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integrace se zastavil. To znamenalo 1 fakt, Ze se nepodatilo zac¢lenit Chartu zékladnich prav a
svobod EU do pravné zavazného dokumentu a zstava na jedné stran¢ jen deklaraci. Na druhé

stran¢ Charta zGstava urCitym evropskym mékkym pravem (,,soft law*).

Dal$im meznikem ve vyvoji zékladnich lidskych prav a svobod bylo pfijeti tzv. Lisabonské
smlouvy. Od chvile, kdy vstoupila v platnost Lisabonskéd smlouva, tedy od 1. prosince 2009,
se stala Listina, kterd je jeji soucasti, pro Cleny EU pravné zavaznym dokumentem. B&hem
procesu ratifikace se pravé tento dokument stal pfedmétem polemik, které vyustily v
prosazeni vyjimky z jeho pusobnosti (respektive specialniho rezimu jeho uplatnéni) pro
Polsko, Irsko, Velkou Britanii a Ceskou republiku. Pro tyto plati pro aplikaci Listiny

zéakladnich prav EU zvlastni rezim.

Zékladni prava, ktera jsou zaruc¢ena Evropskou umluvou o ochrané lidskych prav a zékladnich
svobod a kterd vyplyvaji z ustavnich tradic spole¢nych ¢lenskym statiim, tvoii dle Lisabonskeé
smlouvy obecné zasady prava Unie. Lisabonskd smlouva odkazuje na Listinu zakladnich prav
jako na katalog prav, jichz by podle EU méli pozivat vSichni jeji obfané ve vztahu k
evropskym institucim a pravnim piedpisim. Sest hlav Listiny se tyka téchto oblasti: prava
souvisejici s dlistojnosti, svoboda, rovnost, solidarita, obanska prava a spravedlnost. Organy
EU musi ctit prdva jmenovand v Listiné. Totéz plati pro Clenské staty, kdyz provadéji
evropské pravo ve svych pravnich fadech. Radné uplatiiovani Listiny zaji§tuje Soudni dvur.

Listina nijak neméni pravomoci Unie, ale posiluje prava a svobody obcanii.

Podle Zavéra Rady Evropské unie o spolecnych hodnotach a zésadach ve zdravotnich
systtmech EU (2006/C 146/01) jsou zdravotni systémy ustiedni soucasti vysoké urovné
socidlni ochrany v Evropé¢ a jsou velkym pifinosem pro socialni soudrznost a socialni
spravedlnost. Zakladnimi spole¢nymi hodnotami a zasadami zdravotnich systémi EU jsou
vSeobecnost, pristup ke kvalitni péci, rovnost a solidarita. Strategicky ptistup pro EU na
obdobi let 20082013 ,,Spole¢né pro zdravi®“ (KOM(2007) 630) se opira o tyto zakladni
hodnoty a dale zdiiraziiuje, Zze hodnoty tykajici se zlepSeni zdravi musi zahrnovat omezeni
nespravedlnosti v oblasti zdravi, deklaruje, ze zdravotni politika musi byt zalozena na
nejlepSich védeckych dikazech vyvozenych ze spolehlivych idajii a informaci. Tato prvni
zdravotni strategie ES wupozorfiuje na dilezitost investic do zdravi a problematiku
udrzitelnosti. Zdravotni politika na urovni Spolecenstvi by méla podporovat dobry zdravotni
stav, chranit obCany pted hrozbami a podporovat udrzitelnost. Stejné vyznivaji také aktivity
aplikujici metodu oteviené koordinace v oblasti socidlni ochrany a socialniho zaclenéni v

ramci Lisabonské strategie 2000—2010 a nasledné strategie Evropa 2020.
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3.4 CR ajeji zdvazky ve vztahu k lidskym praviim se vitahem ke zdravi

V CR byla po roce 1990 vénovana pomérmé vyznamna pozornost ¢etnych teoretikil a politikd
otazkam lidskych prav, jejich zakotveni do &eského pravniho fadu. Ceskou republiku
rozhodné vSak nelze tfadit mezi aktivni faktory rozvoje lidskych prav a jejich aplikace, spiSe
tomu bylo naopak, a to i pies &lenstvi v Radé Evropy od pocatku 90. let a vstup CR do EU,
kde lidska prava a mechanismy jejich ochrany sehravaji podstatné vyznamnéjsi roli pfi

koncipovani politickych rozhodnuti. Pokud mézeme sledovat v CR efekty lidskych prav, pak

tomu bylo vzdy zejména v ramci mezinarodniho plisobeni vlivu OSN, Rady Evropy, EU.

Ceska republika ratifikovala mezinarodni dokumenty uvedené v boxu 10 nékdy s vétsim

¢i menSim zpoZdénim.

Box 7. Ceskou republikou ratifikované mezinarodni dokumenty

L.

Piijaté mezinarodni smlouvy v CR

Mezinarodni pakt o hospodatskych, socialnich a kulturnich pravech z roku 1966 CR ratifikovala
zakonem ¢. 120/1976 Sb.

. Umluva o zavodnich zdravotnickych sluzbach (zikon &. 415/1988 Sb.)

. Umluva na ochranu lidskych prav a zékladnich svobod z roku 1950 (zakon &. 209/1992 Sb.)

Evropska socialni charta z roku 1961 (zakon ¢. 14/2000 Sb.)
Umluva o lidskych pravech a biomedicing z roku 1997 (zékon &. 96/2001 Sb.)

Umluva o pravech ditéte z roku 1989 Cesk4 republika ratifikovala Umluvu o pravech ditéte v roce
1991 (Sdéleni Federalniho ministerstva zahraniénich véci ¢. 104/1991 Sb., resp. zakon ¢. 3/1993
Sb., tzv. recepéni norma, na zakladé které se Umluva po rozdéleni CSFR stala soucasti pravniho
fadu CR).

Umluva o pravech osob se zdravotnim postizenim — Sbirka mezinarodnich smluv & 10/2010

Zdroj: Autori

Kromé mezinarodnich smluv, zavazujicich Ceskou republiku v oblasti poskytovani zdravotni
péce a medicinského prava, je dalSim pravnim piedpisem vyssi pravni sily nez zdkon Listina
zakladnich prav a svobod. Problematiky lidskych prav se vztahem ke zdravi se tyka zejména
Clanek 6 — pravo na zivot, ¢lanek 7 — nedotknutelnost osoby a jejiho soukromi, ¢lanek 8 —

osobni svoboda, ¢lanek 10 — pravo, aby byla zachovana jeho lidska distojnost, osobni Cest,

dobra povést a chranéno jeho jméno a ¢lanek 31 (Mach, 2006).
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Box 8. Clanek 31 Listiny zadkladnich prav a svobod

Clanek 31 Listiny zakladnich prav a svobod

Kazdy ma pravo na ochranu zdravi. Ob¢ané maji na zakladé verejného pojisténi pravo na
bezplatnou zdravotni péci a na zdravotni pomucky za podminek, které stanovi zakon.

Zdroj: Listina zakladnich prav a svobod, 1993

V souvislosti s naplnénim ¢lanku 31 Listiny zékladnich prav a svobod vznikla nékolikrat
diskuse o vymezeni rozsahu poskytovanych zdravotnich sluzeb. Dulezitymi néstroji pro
vymezeni rozsahu poskytovanych zdravotnickych sluzeb jsou provadéci predpisy vetejného
zdravotniho pojisténi a zdravotn& pojistné plany. Jiz dvakrat viak Ustavni soud CR stanovil,
ze definovat zdkonné vymezeni obsahu a rozsahu podminek a zpisob poskytovani prava
obc¢ana na bezplatnou zdravotni pééi je mozné jen zakonem (Nalez US CR sp. zn. PL. US
35/1995, Nalez US CR sp. zn. Pl. US 36/11). Ve vztahu ke konceptu lidskych prav se
vztahem ke zdravi se jednd o otdzku dvojkolejného systému poskytovani zdravotni péce.
Ustavni soud svym nalezem P1. US 36/11 ze dne 20. 6. 2013 tuto dvoukolejnost zrusil, z jeho

pohledu Slo ale pouze o procesni chybu.

Dalsi deficity v ¢eském zdravotnickém pravu jsou ve vztahu k lidskym praviim spatfovany
v chybéjicich institutech kontroly a ochrany, napi. chybi zdkonem podrobnéji upraveny
nezavisly mimosoudni organ pro vymahatelnost prav pacientt s jejich zastoupenim. Takovéto
organy by mohly nejen posilit prava pacienti a vefejnosti, ale i zkvalitnit a zefektivnit
celkovy systém zdravotnictvi. (Vlada CR, 2011) Také nedochazi k posileni vlivu ob&anti na
spravu a kontrolu zdravotniho pojisténi a na hospodareni i kvalitu vefejnych nemocnic jejich
reprezentaci v organech zdravotnich pojistoven a nemocnic, posileni nezavislosti kontroly a
posuzovani kvality zdravotni péce za ucasti zastupci pacientli, piipadné zdravotnich
pojistoven, ale 1 napt. pravnikli specializovanych na zdravotnické pravo. Ti by méli napi. byt
Cleny nezavislych odbornych komisi posuzujicich stiznosti na poskytovani zdravotni péce a
ne byt pouze pfizyvani, aby tak bylo zajisténo zastoupeni vSech dotcenych skupin a véc byla

posouzena i z jiného ne &isté medicinského pohledu. (Vlada CR, 2012)

3.4.1 Euronovela Ustavy CR

V roce 2001 byla v souvislosti s pfipravovanym vstupem CR do EU novelizovana Ustava CR

se zamérem efektivnéjSiho rozvoje aplikace lidského prava do ceského pravniho tadu.
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Vysledkem tohoto zdméru vSak byl naopak vznik problémt s uplatnénim dokumenta
mezinarodniho préva, vztahujicich se k lidskym praviim. V praxi to vedlo k omezeni
rozhodovacich pravomoci Ustavniho soudu CR (Hava, 2008; Kiihn, Kysela, 2002). Hlavnim
smyslem novelizace Ustavy CR v roce 2001 (Ustavni zakon ¢. 395/2001 Sb.) s Gi¢innosti od 1.
ervna 2002 bylo dat Ustavé mnohem §ir§i mezinarodni a evropsky rozmér pokud jde o vztah
vnitrostatniho a mezinarodniho, resp. evropského prava. V ramci novelizace doSlo mimo jiné
k zasadni zmén& obsahu ¢l. 10 Ustavy upravujictho postaveni mezinarodnich smluv v
pravnim fadu CR. Novy ¢lanek 10 Ustavy CR je kliGovym ustanovenim ,,euronovely®, jelikoz
rozSifuje dosavadni zasadu inkorporace mezinarodnich smluv lidskopravnich na inkorporaci
vSech mezinarodnich smluv, k jejichz ratifikaci dal Parlament souhlas. Takové mezinarodni
smlouvy jsou souéasti pravniho fadu Ceské republiky za piedpokladu, Ze jsou vyhlasené a
Ceska republika je jimi vazana. Kromé& samotného ,,vtazeni“ téchto mezinarodnich smluv do
pravniho fadu tesi ¢lanek 10 1 jejich vztah k zakonim. Stanovi-li totiz mezinarodni smlouva
néco jiného nez zakon, pouzije se pravé mezinarodni smlouva (Kysela, 2002). Vysledkem
euronovely je také proklamativné zvyseny diraz v dimenzi recipovani zavazk CR z oblasti

mezinarodniho prava (Gl. 1 odst. 2 Ustavy).

SHRNUTI

Lidska prava se vztahem ke zdravi jsou soucasti obecného konceptu teorie lidskych prav,
vcetné jeho multidisciplinarniho pojeti. K rozvoji konceptu lidskych prav po roce 1945
vyznamné ptispéla Organizace spojenych naroda (OSN). Hlavnim dokumentem byla Charta
OSN z roku 1945 a nasledn¢ Vseobecna deklarace lidskych prav z roku 1948. Vseobecna
deklarace je prvnim mezindrodnim instrumentem obecné povahy, vyhlaSujicim uceleny
katalog prav piiznanych kazdému jednotlivci, pficemz konceptu lidskych prav se vztahem ke
zdravi se pak tyka predevsim ¢lanek 12 Mezinarodniho paktu o hospodatskych, socialnich a
kulturnich pravech (OSN, 1966). Dalsimi vyznamnymi nadnarodnimi aktéry mezinarodniho
diskurzu ochrany lidskych prav se vztahem ke zdravi je Svétova zdravotnickd organizace,
Rada Evropy, Evropské unie. Kromé& mezinarodnich smluv, zavazujicich Ceskou republiku v
oblasti poskytovani zdravotni péce a medicinského préava, je dalSim pravnim predpisem vyssi

pravni sily nez zakon Listina zékladnich prav a svobod.
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KONTROLN{ OTAZKY

»  Co jsou to lidska prava, jaké jsou hlavni mezniky ve vyvoji konceptu lidskych prav?
Co jsou to piirozend prava a jak se odliSuji od pozitivniho prava?

Jaké prvky zahrnuje koncept lidskych prav se vztahem ke zdravi?

Jak je provazano pravo na zdravi s ostatnimi lidskymi pravy?

vV VvV VY V

Jak se lisi koncept lidskych prav se vztahem ke zdravi a pravni zakotveni prav pacienta

a jejich ochrany?

A\

Jak je pojiméano pravo na zdravi z pohledu OSN?
»  Jak definuje WHO pravo na zdravi?

»  Jak je integrovan princip lidskych prav se vztahem ke zdravi do ¢eského prava a

zdravotni politiky?
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CVICENI A TEMATA K DISKUSI

1.

Proc jsou lidska prava dilezitd v kontextu vefejného zdravi? Zamyslete se nad hlavnimi

argumenty.

Zamyslete na tim, zda a v jakém rozsahu jsou lidska prava se vztahem ke zdravi
zohlediiovana piti pfipraveé, tvorbé a implementaci reformnich kroki v Ceském

zdravotnictvi.

Vyhledejte v databazi nalezi ustavniho soudu aktualni (od roku 2014) nalezy
souvisejici s problematikou lidskych prav se vztahem ke zdravi. Doslo k néjakym

zménam, doplnénim informaci o ¢eském zdravotnickém pravu?
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4 Zdravotni politika: proces jeji tvorby a realizace; aktéri a
instituce ve zdravotni politice

CO JE CILEM KAPITOLY?

Kapitola se vénuje vymezeni zdravotni politiky jako predmétu zkoumani a mé za cil
poskytnout studentim ramce pro analyzu a vyklad v této oblasti probihajicich procest.
Nejprve se zamétuje na vymezeni zdravotni politiky se zamérem poukazat na rozmanitost
moznych definic zdravotni politiky. Déle uvadi nckteré vybrané pristupy k analyze a
vysvétleni politického procesu, které maji sviij pivod v oboru vetejné politiky. Soucasti
kapitoly je také ptrehled aktérti zdravotni politiky a analyza vlivu aktéra zdravotni politiky
v Ceském prostiedi. V neposledni fadé se struéné vénuje nastrojim zdravotni politiky,
pristupim ke zdravotni politice a procesu analyzy a tvorby vetejnych politik, tak jak jej chape

obor policy analysis.

KLICOVA SLOVA

vefejna politika aktéfi zdravotni politiky
zdravotni politika instituce

politicky proces nastroje zdravotni politiky
teorie politického procesu analyza zdravotni politiky

4.1 MozZnosti vymezeni zdravotni politiky

Jak je patrné z definic, které uvadime v boxu 12, zdravotni politiku Ize vymezit mnoha zpUsoby.

Box 9. Vybrané definice zdravotni politiky

BARKER, 1996: ,,(...) politiky urcuji napln zdravotni péce a sladuji vykon zdravotni péce ... Na zdravotni
politiku mdzeme nahlizet jako na sit propojenych rozhodnuti, kterd dohromady urluji pfistup nebo
strategii reseni praktickych problému, které se tykaji poskytovani zdravotni péce.” (s. 5-6)

DRBAL, 1996: ,zdravotni politika jako vyjadfeni zajmu statu na zdravotnim stavu jeho obyvatel”. (s.
6)

PALFREY, 2000: 2 pojeti zdravotni politiky:

1. ,Autoritativni vyjadieni zdméru vlad, které zastupuji vefejnost, s cilem zlepSit zdravi a blaho
populace, neboli centrdlné stanovené vychodisko k jednani.

2. To, co zdravotni organy opravdu délaji, spiSe neZli to, co by dle vlad mély délat. Obsah zdravotni
politiky je mozné pozorovat az prostfednictvim vysledkd rozhodovani.“ (s. 3)
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DRBAL, 2001: Vécny obsah zdravotni politiky: ,(...) usmérfiovani vlivu riznych determinant na
lidské zdravi s cilem jeho ochrany, pozitivniho posilovani jeho potenciadlu i jeho moZného navratu
v pfipadé jeho oslabeni, naruseni a nemoci.” (s. 17) — Toto pojeti vyZaduje tvorbu tzv. objektivni
zdravotni politiky — politiky opfené o poznatky o zdravotnim stavu populace.

WALT, 2004: Zdravotni politika zahrnuje takové ¢&innosti, které ovliviiuji soustavu instituci,
organizaci, sluzeb a zpUsoby financovani systému zdravotni péce. Netyka se vSak pouze zdravotnich
sluZzeb a zahrnuje jedndani ¢i zdmérné jedndni verejnych, soukromych a dobrovolnych organizaci,
které maiji vliv na zdravi (...). To znamen3, Ze zdravotni politika se zabyva jak environmentalnimi a
socioekonomickymi dopady na zdravi, tak poskytovanim zdravotni péce.“ (s. 41)

HAVA, 2005: ,Zdravotni politiku |ze vymezit jako rozhodovaci procesy, realizované pfislusnymi aktéry
zdravotni politiky na rlznych drovnich (nadnarodni, ndrodni, regionadlni, lokalni, na Grovni organizaci
¢i jednotlivcll) zdravotnickych systémG a jejich spolecenského kontextu. Predmétem takovych
rozhodnuti jsou na jedné strané pravidla — pravni normy (tvorba zdravotni politiky), a na druhé strané
pak prakticka realizace zdravotni politiky v kazdodenni praxi vefejné spravy, fidici ¢innosti ¢i pfimo
poskytovani zdravotnickych sluZeb, realizace podpory zdravi.” (s. 312—-313).

HOLCIK, 2010: zdravotni politika je pojimana jako projev vyrazného zajmu o zdravi a touhy po
spravedInosti pfi spravovani zdleZitosti obce i jako forma odpovédnosti za zdravi lidi. Hlavnim cilem
zdravotni politiky je vytvofit a rozvijet pfiznivé Zivotni prostiedi, v némz by lidé mohli zit zdravé
(...). Ve svém souhrnu lze zdravotni politiku chapat i jako stanovisko nebo cinnost urcité instituce
(zejména vlady) definujici priority, dostupné zdroje a podminky pro ¢innost, metody péce o zdravi,
formy hodnoceni vysledkl a dalsi politické okolnosti.”

Normativni vymezeni zdravotni politiky

V néekterych definicich se setkdme s vymezenim zdravotni politiky prostfednictvim jejiho cile
(napt. Drbal, Palfrey, Hol¢ik). Zdravotni politika tak mlze byt definovana jako ¢innost, ktera
ma za cil chranit, posilovat i navratit zdravi, zlepsit zdravi a blaho populace, rozvijet zdravé
zivotni prostiedi apod. Soucasti téchto definic jsou tedy i1 hodnoty, jez by zdravotni politika

méla posilovat.
Model objektivni zdravotni politiky vychazejici z poznatki o zdravotnim stavu populace

Dalsi, spiSe idealni podobu zdravotni politiky uvadi Hol¢ik (2003). Zdravotni politika by dle
tohoto pfistupu méla zlepSovat zdravi a za timto ucelem vychazet ze tFi zakladnich

otazek:
a. Jaké je zdravi lidi?

Otéazka se tyka popisu urovné, rozlozeni a vyvoje zdravi lidi a jeho determinant. Je nezbytné

popsat hlavni charakteristiky celkové zdravotni situace spocivajici ve zdravotnim stavu
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obyvatel, Zivotnim zpisobu, zivotnim prostiedi, stavu a ¢innosti zdravotnictvi i ve zhodnoceni

ekonomickych, socialnich a kulturnich okolnosti.
b. Proc je zdravi takoveé?

Zde jde opét zejména o determinanty zdravi a o analytické studie dokladajici navaznost zdravi
na celou fadu jevi, které je ovliviiuji. Pozornost je zadouci vénovat zejména vlastnostem
zivotniho prostfedi a chovani lidi. Velmi dulezité jsou socidlni determinanty, které podstatnou
mérou predznamendvaji jak moznosti ochrany zdravi lidi, tak i1 zvladani zdravotnich

problémti.
c. Co se da udélat pro zlepseni zdravi?

Navrhy u¢innych a hospodarnych opatteni by mély vychdzet z odpovedi na predchozi otazky.
V tomto sméru by méla byt rozvinuta rozsahla vyzkumna prace. Je ovSem ziejmé, ze uz v
soucasné¢ dob¢ je znamo mnoho okolnosti ovliviiujicich zdravi (rizikové a protektivni
faktory), na které Ize ptiznive plisobit. Spolu s védeckym piistupem je zadouci rozvijet praci
vychovnou, organizac¢ni i politickou, jejiz kvalita do zna¢né miry rozhoduje o tom, zda se

vysledky vyzkumu podafi aspéSné uplatnit v praxi.

Podobny pftistup voli také Drbal, ktery hovoti o tzv. objektivni zdravotni politice, postavené
na objektivnim vyzkumu a ndsledném ovliviiovani determinant zdravi prostfednictvim tzv.

specifickych a nespecifickych zasahi.

Schéma 3. Zdravotni politika a jeji vliv na determinanty zdravi

ZDRAVOTN] POLITIKA
vyzkum
nespecifické specificke
zsahy zasahy
pfirodni socidln{ zpusab PREY zdravotni
prostiedi prostiedi Zivota systém

¢ ¢ ¢ $

Zdroj: Drbal, 2001: 18
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Tento zplisob vymezeni zdravotni politiky vSak nespéje ke zkoumani vSech realnych procest,
které¢ se v sektoru zdravotni politiky odehravaji. Jde spiSe o piedstavu o idealnim modelu

zdravotni politiky.
Vymezeni pojmu ,,politika®, trojdimenzionalni pojeti politiky

»Politiku® miizeme obecné¢ chapat bud’ jako dynamicky proces vyjednavani, tvorby a
realizace politiky (,,politics®) nebo jako vlastni obsah politiky (,,policy*, nékdy se uziva
piekladu ,,vetejna politika® nebo ne tplné elegantniho souslovi ,,politika ve smyslu policy*).
VétSinou se uvadi jesté dalsi vyznam politiky, a to ve smyslu anglického ,,polity. Polity znaci
ustavni, strukturadlni a hodnotovy ramec politiky — politicky fad. Hovofime pak o tzv.
trojdimenzionalnim pojeti pojmu politika (Fiala, Schubert, 2000). Jak piSe Vesely a Nekola
(2007), ,, Konkrétni politicky rad tvori ramec (polity), v némz dochazi ke konfliktu a konsensu
mezi politickymi aktéry (politics), ktery vede ke konkrétnim obsahovym politikam (policy). * (s.
31).

Vesely a kol. (2005) uvadéji rizna pojeti pojmu ,,policy” dle Hogwooda a Gunna (1984).

Pokud zkoumame obsah politiky, miizeme tedy zkoumat:
- politiku jako urcitou oblast (napft. zdravotni politiku),

- politiku jako vyjadieni obecnych cilii, pozadovanych stavii a cest k dosazeni téchto cila;

koncepci, strategii, plan, zdmér, program rozvoje,
- politiku jako konkrétni navrh,
- politiku jako pravni normu,

- politiku jako konkrétni program (specificky, uzce zaméfeny program — napi. Narodni

program zdravi),
- politiku jako proces (vSe, co souvisi s piijetim a realizaci dané politiky),
- politiku jako vystup (napft. pocet provedenych operaci za urcité¢ obdobi),
- politiku jako vysledek.

Explicitni formulaci politiky ve smyslu ,,policy* vétSinou nalezneme ve vetejnépolitickych
dokumentech. Vesely a Nekola (2007) zminuji 4 kategorie takovych dokumenti: legislativni,
strategické, vyzkumné (analyzy, vyzkumné zpravy), deklarativni a advokacni (explicitné

hajici zdjem konkrétniho aktéra).
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Siroké a tizké pojeti zdravotni politiky

Definice se také mohou lisit dle Sife zabéru zdravotni politiky. Zdravotni politiku miizeme
chapat jako politiku tykajici se sektoru zdravotnictvi (neboli zdravotnického systému —
,health care system*), a tedy pouze poskytovani zdravotnich sluzeb. OdliSnym konceptem je
zdravotni politika pojata jako tzv. ,,vefFejna politika podporujici zdravi“ (,,healthy public
policy*) — v tomto pojeti jsou za zdravotni politiku povazovany vSechny Cinnosti, jejichz

cilem je ovlivitovani zdravi lidi prostfednictvim plisobeni na rozsahlé determinanty zdravi.

4.2 Analytické a vykladové ramce pro zkoumani zdravotni politiky, jejiho
vzniku a vyvoje

Proc¢ zkoumat zdravotni politiku?

Motivy vyzkumu zdravotni politiky mohou byt v zdsad€ dvoji. V prvnim ptipad¢ miize jit o
Cist¢ akademicky zamér zkoumat a pochopit dany predmét — tedy podobu, obsah, fungovani a
dasledky zdravotni politiky. V tomto ptipad¢ se snazime ziskat tzv. védéni o politice
(,,knowledge of policy making*). Cilem je potom vytvareni teorii a analytickych rdmct ¢i
typologii, a tedy produkce novych obecnych poznatki (s cilem vysvétlit dany predmét).
Nasim cilem mtize byt ale také pfispét k formovani ¢i realizaci politiky a vyzkumné poznatky
v tomto smyslu vyuzit v praxi zdravotni politiky (napf. hodnotit danou politiku, sledovat
dopady zavedenych opatifeni, UcCastnit se tvorby politiky v roli poradce apod.) — v tomto
piipad¢ hovoifime o tzv. védéni pro politiku (,,knowledge in policy making*). Tyto dv¢
roviny zkoumani vymezil politolog Harold Lasswell (1971). Ob¢ tyto roviny se samoziejmée

prolinaji.

4.2.1 Fazovy model tvorby a realizace politiky

Jednim z nejCastéji uzivanych ramct pro analyzu vetejné politiky je tzv. fazovy model
politického procesu. Na politicky proces nahlizi tento model jako na cyklus vzajemné
propojenych fazi. Rizna pojeti fazového modelu se lisi zejména poctem a povahou fazi. Zde

uvedeme fazovy model v pojeti Howletta, Rameshe a Perla (2009).

Nastoleni agendy — uznani socialniho problému.
- Formulace vetejné politiky — navrhovani a diskuse moznych feSeni problému.

- Rozhodnuti — vybér jednoho (nebo 1 zadného) feSeni prostiednictvim formalniho ¢i

neformalniho prohlaseni o zaméru fesit dany problém.
- Implementace — pievedeni rozhodnuti do praxe. Dllezita role statni spravy.
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- Evaluace — zhodnoceni implementace, vystupt a vysledkii politiky vzhledem k jejim
zamySlenym cilim. Z evaluace mohou dale vyplynout dalsi problémy a cely proces se

tak dostava na sviij pocatek.

Tento model ndam muze slouzit jako ramec pro analyzu procesu tvorby a realizace specifické
politiky, je vSak Casto kritizovan pro svou spiSe normativni povahu a odtrzenost od realné
povahy procesu tvorby a realizace politik. Model spise vyjadiuje, jak by mél politicky proces
fungovat, nikoliv jak funguje. Také narazi na problém viceuroviového vladnuti. Politiky dnes
nevznikaji pouze v ramci jedné platformy ¢i arény, vysledna politika je vysledkem plisobeni
aktéri na riznych urovnich vladnuti (regionalni, narodni, nadnarodni apod.). Pokud se tedy
rozhodneme tento model vyuzit jako analyticky ramec, musime si byt védomi jeho
zjednodusujici povahy a omezeni. Na druhou stranu ndam mutze poskytnout zplsob, jak
analyzovat mnohdy velmi slozitou socidlni realitu. Kazdou fazi tohoto procesu mizeme také

vylozit s vyuzitim dalSich vetejnépolitickych teorii.

4.2.2 Vybrané teorie vysvétlujici stabilitu politiky
Historicky institucionalismus

Jednim z nejvlivnéjsSich ptistupt k vysvétleni rezistence politiky viici zméné je historicky
institucionalismus. Tento pfistup se zakladd na myslence, ze tvorba politiky (rozhodovani o
politice) se odviji od historického vyvoje institucionalniho nastaveni v dané oblasti.
Institucionalni nastaveni vymezuje prostor pro jednani a rozhodovani aktéri a zahrnuje
formalni a neformalni pravidla a normy. Dle historického institucionalismu je mozné

konkrétni zménu politiky pochopit pouze v kontextu jejiho instituciondlniho vyvoje.

Ptikladem vlivu institucionalniho nastaveni na moznosti tvorby zdravotni politiky mize byt
institucionalizace rozdéleni kompetenci jednotlivych ministerstev, a tudiz omezeni moZznosti

tvorby intersektoralnich politik (Smith, Katikireddi, 2012).
Inkrementalisticky model tvorby politiky

Inkrementalisticky model se vztahuje k povaze rozhodovani o veiejné politice. V roce 1959
ho ptedstavil Charles Lindblom v reakci na tzv. racionalisticky model tvorby politiky,
ktery v rozhodovani o politice vid€l racionalni ¢innost, vychazejici z jasn¢ definovaného cile,
navrhli vSech moznych variantnich politik, zhodnoceni téchto variant a racionalniho vybéru

takové politiky, ktera je nejvhodnéjsi k napInéni daného cile.
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Lindblom ve svém c¢lanku zroku 1959 ptichazi stzv. inkrementalistickym modelem
dle Lindbloma nepanuje shoda na jasnych hodnotach a cilech, casto dochéazi ke konfliktim
hodnot a cili vramci jedné politiky. Vybér nastroji nenavazuje na piedchozi stanoveni
jasnych cilt, jelikoz se Casto o cilech 1 nastrojich politiky rozhoduje zaroven. Varianty
nastrojii nejsou testovany vici cilim a porovnavany, vybér konecné varianty je dan zejména
tim, zda se na ni vSichni relevantni aktéfi dohodnou. V redlném svété maji dle Lindbloma také
rozhodovatelé limitované intelektudlni schopnosti a nemaji dostatek informaci. Twvurci
politiky pfi vybéru ndstrojii politiky Cerpaji z ptedchozich zkuSenosti, a tudiz disponuji
veédomostmi spiSe o potencionalnich inkrementalnich zménach. V realném svété jsme schopni
dohlédnout spiSe disledky zmén inkrementalnich, nezli disledky radikdlnich zmén, jelikoz
mnohdy ani nedisponujeme takovou teorii, kterou bychom mohli vyuzit pro predpoved

dasledkt dané politiky. (Lindblom, 1959)

Historicky institucionalismus se svym diirazem na instituce a inkrementalismus s poukazem
na omezenou racionalitu rozhodovatelt byly kritizovany jako pftili§ konzervativni ptistupy,

neschopné vysvétlit radikalni ndhlé zmény politiky.

4.3 Aktéri zdravotni politiky

Aktéfi jsou hybnou silou tvorby a realizace vetejnych politik. Vyse uvedené vykladové ramce
se lisi v chdpani jejich role v tvorbé vetejnych politik. Pii interpretaci jejich role v konkrétnim
piipad¢ tvorby a realizace politiky tak zalezi na zvoleném vykladovém ramci. V této

podkapitole poskytneme ¢tendii prehled aktérii zdravotni politiky.

Za aktéry miZeme povaZovat vSechny, kterych se dany verejnépoliticky problém
dotyka, tzn. ,.ti, kdo maji urcity zajem na probléemu, kdo jsou postizeni danym problémem,
kdo maji aktivni ¢i pasivni vliv na reSeni ¢i rozhodovani tykajici se daného problému‘

(Vesely, Nekola, 2007: 226).

Aktéry zdravotni politiky mohou byt jak jednotlivei, tak organizace, jenz se do procesu
tvorby a realizace politiky mohou zapojovat na ruznych urovnich vladnuti (nadnarodni,

narodni, lokalni apod.).

Birkland (2010) dé€li aktéry na oficialni, jejichz ucast v politickém procesu je oficidlné
stanovena zakonem, ustavou apod., a neoficialni — zejména zdjmové skupiny a média. Déle

muzeme aktéry klasifikovat napt. dle toho, zda spadaji do sféry trhu, statu ¢i ob¢anského

47



sektoru, jako reguldtort spolecnosti, piicemz kazdy sektor se vyznacuje odliSnou organizacni

strukturou a mechanismy fungovéani (Pottcek, 2005).

431 AKktéri v ¢eském zdravotnictvi

Ve zdravotnickém systému existuje velké mnozstvi aktérii tvoficich slozitou strukturu
s mnoha vzajemnymi vazbami. Je mozné identifikovat tFi hlavni skupiny aktéri: obcané
(pacienti — pojisténci), platci a poskytovatelé zdravotnich sluzeb (tito aktéti jsou tiemi
vrcholy tzv. ,trojuhelniku zdravotni péce” — Mossialos, 2002). Vedle nich ale samoziejmé
existuje Ctvrta skupina aktéra, ktefi nepatii ani do jedné z téchto tfi skupin, ale aktivné se
ucastni jednotlivych interakci mezi t€émito hlavnimi hrac¢i nebo ovliviiuji podminky, na jejichz

zékladg tyto tii hlavni skupiny aktéri vzajemné vystupuji’.

Prvni skupinu tvori obfané (pacienti — pojiSténci), kteii v systému vystupuji jako
poptavajici zdravotnickych sluzeb. Obcfané na jedné strané¢ odvadi zdravotni pojisténi, na
druhé strané spotfebovavaji zdravotni péci, zaroven ale nejsou diky existenci tfeti strany
pifimo konfrontovani s cenou zdravotni péce. Jak jiz bylo feCeno, obcané se mohou
organizovat v rdmci pacientskych organizaci a tim mohou vstupovat do interakci se skupinou
platcii a poskytovatelll. V rdmci vetejné volby jsou to pak ob¢ané, kteti v podstaté rozhoduji o

orientaci zdravotni (reformni) politiky.

Druhou skupinou jsou poskytovatelé péce, kteti byvaji povazovani za klicového hrace.
Vykonavaji samotnou zdravotni péci a kvalita jejich prace tak ovliviiuje vysledky celého
systému. Poskytovatelé se povinné sdruzuji v profesnich komorach a kromé toho se mohou
organizovat v odbornych sdruzenich dle profesi. Jde o skupinu, kterd je ze vSech tii z hlediska

z4jmu zfejme nejvice nehomogenni.

Lékatska profese se vyznacuje jistymi charakteristikami, z nichz vyplyva jejich vliv na
politickém trhu. Jsou to zejména: zdroje, velka a rozptylena Clenska zakladna, soudrznost ¢i

homogenita ve vztahu ke klicovym z4jmtm skupiny.

Treti skupinu predstavuji platci zdravotnickych sluzeb, tedy pfedevSim zdravotni
pojistovny v Ceském systému, které svym postavenim zasadné¢ ovliviiuji chod celého systému.
Na jedné strané¢ maji zavazky k pojisténctim, na druhé strané na zékladé¢ smluv propléce;ji

poskytnutou zdravotni péci poskytovateltiim.

2 Zpracovano na zakladé Zpravy o stavu, vyvoji a vyhledu zdravotnictvi v CR. Dokument Kulatého stolu. [online],
€2007, [cit. 2009-10-05]. Dostupny z: <http://www.kulatystul.cz/cs/system/files/Zprava+o+stavu_WEB.pdf>.
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Ctvrtou skupinu tvoii ostatni aktéfi, ktefi ovlivituji podminky fungovani celého systému
nebo ktefi vstupuji do interakci s hlavnimi tfemi skupinami aktérti. Do této skupiny patii
statni aktéii ¢i naptiklad vyrobci a dodavatelé 1éCiv, vyrobci a dodavatelé zdravotnické

techniky, vzdélavaci instituce, média, politické strany, odborové organizace a mnoho dalsich.

Seznam realnych aktérii pisobicich v ¢eském zdravotnictvi je mnohem obsahlejsi. Nesmime
zapomenout na to, Ze na tvorbu zdravotni politiky u nds maji vliv také mezinarodni
organizace jako je napt. WHO ¢i OECD. Zkracenou verzi seznamu aktérii je mozno najit

v tabulce 1.

Tabulka 1. Aktéfi ve zdravotnictvi

Ministerstvo zdravotnictvi a dalSi ministerstva
Ustfedni organy statni spravy ovliviujici zdravotni politiku
L, i Krajska zastupitelstva
Samospravné orgdny
Obce
. Poslanecka snémovna
Parlament CR .
Senat
s= | Vlada CR
g
e Statni urad pro kontrolu léCiv
E Ostatni instituce Cesky institut pro akreditaci
O , , s
e Statni zdravotni Ustav
Zaméstnanecké a oborové zdravotni pojistovny
Politicko-ekonomické struktury V3eobecn4 zdravotni pojistovna
= Zdravotnicka zafizeni
“Q o - s ore
£ | Firmy Farmaceutické firmy
© v a o , v ,
= Zameéstnanci zdravotnickych zatizeni
:t_g Zameéstnanci Zameéstnanci rliznych organizaci a firem uvedenych
= v této tabulce
Verejnost
Vyzkumné organizace Vzdéldvaci instituce
Politické strany
Masmédia
Pacientské organizace
Svazy ZP
Asociace nemocnic
. . , ., | Odborové organizace
Organizovana zdjmova sdruzeni s ——— > — —
- , RGzné asociace souvisejici s farmaceutickym
dobrovolnym ¢lenstvim 3
primyslem
Asociace sdruzujici pracovniky dle oboru
Asociace souvisejici s oblasti zdravotnickych
— prostfedkl
> va
3 LT
% | Organizovand zajmova sdruZeni s EsK
I | povinnym €&lenstvim ——— -
= Ceska lékarenska komora
& |Jind organizovana sdruZeni NRC — Narodni referenéni centrum
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Lékafi pro reformu

Ceska lékarska spole¢nost J. E. Purkyné
Ceské zdravotnické férum

Sdruzeni Obcan, o. s.

Zdroj: autori

4.3.2 Zajmové skupiny v Ceské zdravotni politice

Zajmové skupiny jako takové spojuje snaha o ovlivnéni tviirci verejné politiky tak, aby
do vysledné politiky byly vélenény zajmy danych skupin. Uspéch ¢&i netspéch jednotlivych
aktéra pii takovém prosazovani svych z4jmu je kardinalné zavisly na jejich vlivu. Vliv sdm o

sob¢ je jednou z dimenzi sily zajmové skupiny.

V této souvislosti je mozné konstatovat, ze je tradi¢néjsi a praktictéjsi opfit se o méfeni tzv.
relativniho (vnimaného) vlivu dané zdjmové skupiny. Ten pak byva odvozovan zejména od
pocitu (pfedpokladu) tviirct politiky a ostatnich zainteresovanych osob ohledné tohoto vlivu.
Neni tedy ani tak dulezité, zda je dana skupina opravdu vlivna; postaci, Ze je za vlivnou

povazovana.

4.4 Nastroje zdravotni politiky
Nize uvadime klasifikaci nastroji veiejné politiky dle B. G. Peterse (1999), tak jak ji uvadi
Vesely a Nekola (2007). Ke kazdému nastroji jsou v tabulce uvedeny ptiklady z oblasti

zdravotni politiky.

Tabulka 2. Pfiklady moZnych nastroja zdravotni politiky

Verejnépoliticky nastroj Priklad z oblasti zdravotni politiky
Zékony Zdravotnické pravo

Pravni Gprava ochrany vefeiného zdravi
Sluzby Poskytovani zdravotni péce

Vzdélavani 1ékart
Penize Platby za tzv. statni pojisténce
Dané Spottebni dan na alkohol a cigarety
Jiné ekonomické nastroje — ptijcky, dotace Residen¢ni mista pro I¢kate

Dotace v ramci Narodniho programu zdravi
Osvéta a presvédCovani Kampan proti kouteni

Zdroj: Vesely, Nekola, 2007; doplnéno
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4.5 Dilemata zdravotni politiky
Poskytovani zdravotnickych sluzeb lze hodnotit ze ¢tyi dileZitych aspekti. Kromé kritéria

efektivnosti se jednd o posouzeni:
1.  zda je konkrétni sluzba G¢inna ve smyslu zlepsSeni zdravi pacientl (medicinsky aspekt);

2. zda je poskytovana humannim zpusobem, jinymi slovy, nakolik zdravotni péce
uspokojuje ,,spotiebitele” (zde se nejedna zdaleka jen o medicinsky aspekt, ale i o

pohodli, pristup I€kate k pacientovi apod.);

3. zda jsou sluzby poskytovany zplisobem, ktery odpovida ve spolecnosti prevladajicimu

chapani spravedlnosti (aspekt socialni).

Do jisté miry se jedna o vzajemné¢ se vylucujici cile. Zajisténi pohodli a spokojenosti pacienta
je nakladné a obvykle neni v moZnostech spolecnosti zabezpecit stejnou optimalné vysokou
uroven zdravotni péce pro vSechny. Rozhodnuti o téchto otazkdch mivaji obvykle povahu
kompromisu. Jako ilustraci je z mozno pouzit jist¢ analogie znamého ,,magického
makroekonomického Ctyfuhelniku® (inflace, zaméstnanost, rist a obchodni bilance). Spojime-
li do jedné kategorie (nazvané feknéme KVALITA) medicinskou uc¢innost a humanitu péce,
vytvoii nam spolu s pozadavky na EFEKTIVNOST (pro tento okamzik chapanou predevsim
jako minimalizaci nakladl pii dosazeni stejného prospéchu) a ROVNOST ,magicky
trojihelnik®. Jeho vrcholy jsou spojeny a tvoii pruzny systém, ve kterém na tah (snahu o
pohyb v jednom sméru, napt. snahu o zvyseni pohodli pacientil) reaguji protitahem protilehlé

vrcholy, nebo alespoii jeden z nich.

Kuptikladu, zvolime-li za standard u nemocni¢ni péce dvojlizkové (nebo dokonce
jednolizkové) pokoje, budou pacienti nepochybné s kvalitou sluzby spokojenéjsi nez dnes,
kdy sdili pokoj tfeba s péti 1 vice osobami. Néaklady na péci pro stejny pocet pacientl vSak
nepochybné¢ vzrostou. Zachovani dosazeného stupné rovnosti v pfistupu k takové sluzbé bude
obtizné. Budeme-li chtit zvysit pfimou finan¢ni spoluticast pacientii, abychom tim redukovali
prilis vysokou poptavku, dosdhneme tim mozna efektivnéj$iho vyuziti zdrojt, avSak od

pozadavku rovnosti se vzdalime.
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Schéma 4. ,,Magicky trojuhelnik” hodnoceni zdravotnickych systému

"EFEKTIVNOST" "ROVNOST"

Zdroj: autori

Velice inspirativni je pohled na klicové otazky fungovani zdravotnictvi, jak je formuloval ve

sv¢ klasické knize V. Fuchs (2002):

1.  Zdravi nebo jiné cile? Stésti? Rozko§? Dobrodruzstvi? Nepodléhame nahodou kligé,
kdyz tvrdime, Ze zdravi je nejvyssi hodnota vibec? Jak obstoji toto tvrzeni tvari tvar

pozorovanému chovani svobodnych lidskych bytosti?

2. Zdravotni péce nebo jiné programy podporujici zdravi? Pokud chceme alokovat zdroje
do zdravi, co je nékladové nejefektivnéjsi? Co alternativni zpisoby péce? Vydaje na
ochranu Zivotniho prosttedi? Cista voda a vzduch?

3. Kolik rovnosti? A jak ji dosdhnout? Co je spravedlivé? Kdyz maji vSichni stejné? Nebo
kdyz mohou diferencovat podle svych preferenci? A jak ptitom predejit diskriminaci a

nespravedlivym socialnim rozdilim?

4.  Dnes nebo zitra? Vydat penize na péci dnes anebo pockat az vzroste produktivita

pouzitych zdroji? Jakou diskontni sazbu zvolit pfi hodnoceni budoucich uzitk?

5. Tvly nebo muj zivot? Kdo ma rozhodovat o tom, kdo bude zit? Jednotlivec? Lékai?

Pojistovna? Vlada?

6.  Dzungle nebo ZOO? Cemu vice véfime? Planovanému, regulovanému postupu anebo
vysledkim plynoucim z dobrovolné a svobodné interakce sviij zajem hdjicich

jednotlivea?
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SHRNUTI

Zdravotni politiku Ize chapat a zkoumat z mnoha uhl, v zavislosti na ucelu, kvili kterému se
ji zabyvame. Stejny pojem miiZe znamenat rizny vyznam. V praxi se nejcastéji setkdme s tzv.
normativnim vymezenim zdravotni politiky. Zdravotni politika tak mize byt definovana jako
¢innost, kterd ma za cil chranit, posilovat ¢i navratit zdravi, zlepsit zdravi a blaho populace,
rozvijet zdravé Zivotni prostfedi apod. Soucasti téchto definic jsou tedy 1 hodnoty, jez by
zdravotni politika méla posilovat. Hybnou silou tvorby a realizace veifejnych politik jsou
aktéfi. Mizeme za né povazovat vSechny, kterych se dany veiejnépoliticky problém dotyka.
V Ceském zdravotnictvi lze identifikovat Ctyfi hlavni skupiny aktérti: obcané, platci a
poskytovatelé péce plus ostatni aktéfi, kam zarazujeme statni aktéry, vyrobce, dodavatele a
distributory 1éCiv, vyrobce zdravotnické techniky, vzdélavaci instituce, média, politické
strany, odborové organizace a mnoho dalSich. Vyznamnou skupinou aktéri jsou také tzv.

zajmov¢e skupiny.
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KONTROLNI OTAZKY

»  Jak muZzeme vymezit pojem ,,zdravotni politika“? Jak se od sebe lisi rizna vymezeni
zdravotni politiky a jaké to ma disledky pro nasledné vymezeni predmétu naseho

zkoumani?

» K ¢emu slouzi uvedené teorie politického procesu a jak se od sebe 1i$i?
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»  Vyjmenujte typy vefejnépolitickych nastrojii — které jsou ve zdravotni politice nejcastéji
uzivany?
CVICENI A TEMATA K DISKUSI

1. Zkuste najit dokument, ktery definuje zdravotni politiku soucasné vlady. Jaké jsou jeji
priority a které nastroje jejich dosazeni piedpoklada? Jak se ptistup soucasné vlady lisi od
pristupu vlady minulé?

2. Jakymi nastroji prosazuji jednotlivé zdjmové skupiny své zdjmy? Které jsou podle vas
ucinnéjsi a proc?

3. SnaZte se vyjmenovat vSechny, oficidlni i neoficidlni, aktéry v oblasti 1€ékové politiky
v CR. Ktefi aktéfi maji podle Vas nejvétsi vliv na formulaci a realizaci dané politiky a
proc?

4. S vyuzitim inkrementalistického modelu tvorby politiky a po prostudovani kapitoly, ktera

podava piehled o zdravotnich systémech ve vybranych zemich, se zamyslete nad

moznostmi pienosu tamnich opatieni zdravotni politiky do ¢eskych podminek.

54



5 Financovani zdravotni péce

CO JE CILEM KAPITOLY?

V dnesnich vyspélych ekonomikach je otdzka uhrady nékladi spojenych s produkci a
poskytovanim zdravotni péce feSena velice rozmanité. Prakticky bychom tézko hledali dveé
zem¢ se stejnym systémem organizace a financovani zdravotnictvi. Jednotlivé zptisoby se od
sebe lisi zejména podilem zdroji pochazejicich z vetejného sektoru na celkovych vydajich,
intenzitou a formami statnich zasahu, rozsahem piimych uhrad za spotiebované sluzby,
existenci ¢i neexistenci zdravotniho pojisténi a jeho rozsahem, formami proplaceni nakladi

poskytovateliim zdravotnickych sluzeb, zpiisoby stanovovani cen a fadou dalSich faktort.

Problematika financovani zdravotni péce je dosti slozita a vyzaduje k pochopeni znalost
rozsahlého pojmového aparatu. Cilem této kapitoly je vybavit vas znalosti zakladnich pojmd,
orientovat se ve formach a modelech financovani zdravotnictvi a ziskat SirSi piehled o
moznych zptusobech financovani zdravotnickych zatfizeni. M¢li byste byt schopni samostatné
promyslet dusledky riznych alternativ zptisobti uhrad, identifikovat jejich ,,silné* 1 ,,slabé*
stranky. To je elementarni piedpoklad schopnosti hodnotit souCasny stav a navrhovat
pripadna zlepSeni. Ekonomické a finan¢ni pohnutky sice nejsou zdaleka jedinym motivem pro
chovani poskytovatelii, platcii a pacientl, jejich vyznam by vSak bylo velice nerozumné

podcenovat. Svédci o tom bezpocet prikladl z historie 1 soucasnosti u nés i1 v zahranici.

Pokud si po prostudovani této kapitoly uvédomite, Ze neexistuje zadny optimalni a obecné
dokonaly systém, jak stanovovat vysi thrady za poskytnutou zdravotni péci zdravotnickym

zafizenim, budete na poloviné cesty k tspéchu.

KLICOVA SLOVA

vefejné pojisténi fee-for-service
narodni zdravotni sluzba kapitace
platby ,tfeti stranou* DRGs
globalni rozpocet HMOs

platby za vykony oSetfovaci den
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5.1 Formy financovani

Razné formy financovani zdravotnickych sluzeb se daji tfidit nasledujicim zplisobem

(podle tfidéni, které uvadi Abel-Smith 1984):

Neptimé financovani

1.

2.

6.

prostiednictvim vetejnych rozpoctl: statnich a mistnich (municipélnich),
povinné pojisténi, pricemz jakéakoli finan¢ni Gcast statu (obci) se poklada za formu €. 1,

dobrovolné pojisténi, piicemz jakakoli finan¢ni ucast statu (obci) se poklada za formu €.

1,
zamestnanecké pojisténi, prispévky pojisténych se pokladaji za formy 2 nebo 3,

dobrocinnost, charita, pficemz jakdkoli financ¢ni ucast statu (obci) se poklada za formu

¢. 1,

zahrani¢ni pomoc (zejména u rozvojovych zemi).

Piimé financovani

1. platby pfijemct sluzeb s vyjimkou placeni pojistného, ale v¢etné financni spoluucasti na

uhradach za sluzby poskytované v ramci forem 1-4.

5.2 Modely financovani

Teoreticky jsou mozné libovolné kombinace v intervalu mezi €isté trzni formou poskytovani

zdravotnickych sluzeb, s pfimymi platbami az po tzv. ,,bezplatnou®, netrzni formu, kdy jsou

zdravotnické sluzby hrazeny ze zdrojii pochazejicich ze vSeobecného zdanéni. V praxi se

vyskytuji zdsadné rizné kombinace zminénych forem, které odrazeji zdravotni politiku

jednotlivych zemi. Podle toho, ktera forma pievazuje, lze rozliSovat predevSim tyto tii

modely:

a)

b)

Tzv. liberalni model — financovani pievazné na zaklad¢ soukromého (v tomto piipadé

zejména zaméstnaneckého) pojisténi doplnéného o statni transferové a redistribucni

wevr

Model kontinentalni, resp. Bismarckiv — pfevaha povinného vefejného pojisténi,

pokryvajici vétSinu populace a zakladni rozsah zdravotni péce, doplnéného piimymi
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platbami, soukromym pojisténim 1 statnimi rozpoctovymi prostiedky (typické pro
evropské kontinentalni staty napt. Holandsko, Némecko, Belgie);
Model Narodni zdravotni sluzby (NHS), resp. Beveridgiiv — financovani zdravotnickych

sluzeb prostfednictvim statniho rozpoctu resp. ze zdroji vzniklych zdanénim (Velka

Britanie).

Ve vétSin¢ zapadoevropskych zemi (véetné CR) pievazuje model s pievahou vefejného

pojisténi. Model vychazi z principu solidarity a déleni rizika. VétSinou ma podobu zakladniho

povinného pojisténi pro vSechny obcCany, nebo alesponn vyznamné skupiny populace.

Prosttedky na financovani zdravotnictvi jsou odd€leny od statniho rozpoctu a soustfed’uji se

ve zvlaStnich pojistnych fondech. V porovnani s modelem financovani zdravotnictvi

prostiednictvim vefejnych rozpoéti byvaji riznymi autory (napt. Stépan 1990; Kiizova 1998)

uvadény tyto vyhody a nevyhody:

Vyhody
1.  ZvySuje se transparentnost financnich tokli, odpada kazdoro¢ni boj mezi kapitolami

rozpoctu. Moznost vétsi predvidatelnosti vydatnosti zdrojt.

2. Je usnadnén pfechod na financovani podle poskytnutych sluzeb — je vytvofen
specializovany organ, ekonomicky zainteresovany na hospodaieni s prostredky.

3. Je systémoveé umoznéno neutralni financovani rtiznych forem poskytovani zdravotni
péce (privatni, cirkevni, obecni, statni).

4.  Legislativné je identifikovana uroven poskytovanych sluzeb, at’ se jiz jedna o standard
nebo o urcité statem garantované minimum

5. Je umozZnéna existence konkurence platcli, coz ma bezprostiedni vliv na kontrolu rstu
nakladd.

Nevyhody

1.  Administrativni naklady u zdravotniho pojisténi jsou zpravidla vyssi nez u financovani
prostfednictvim vetejnych rozpocti. Odhady udavaji, Ze u britské NHS je cca 5 % z
celkovych vydajl ureno na administrativu, kdezto v USA je to vice nez 20 %.

2. Pojisténi ve spojeni s financovanim podle poskytnutych sluzeb (vykonli) mitize

stimulovat rtist mnozstvi vykont nad spolecensky uzitecnou mez (inflace vykonti).
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3.  Pojistovaci systém je zaméfen predevSim na kurativni ¢innosti. Obecné plati, ze

nedostatecné stimuluje prevenci.
4.  Zustava problematickou otazka financovani investi¢nich naklada.

5. Pii $patném odhadu pojistného hrozi na jedné stran¢ kolaps zdravotni péce a na stran¢

druhé neumérny nartist danového zatizeni obyvatelstva nebo jeho skupin.

6. Bez finan¢ni spoluucasti na thradé sluzeb se problém pfiliS vysoké poptavky stejné

neresi.

5.3 Metody financovani ,,tieti stranou“

Uz jsme si v minulych kapitolach ukazali, ze tim, kdo na trzich se zdravotnickymi sluzbami
plati za sluzbu, je vétSinou tzv. ,tfeti strana“. Tedy nikoliv sdm pacient ¢i jeho domacnost, ale
prostiednictvim rozpoc¢tl stat ¢i mistni komunita, zdravotni pojiStovna apod. Vyznam plateb
prostiednictvim tfeti strany*“ v uplynulych desetiletich vzrostl 1 v tradicné trzné
orientovanych zdravotnickych systémech, jako je napt. USA. V naSich podminkach (a
podobné 1 v celé fad¢ dalSich evropskych zemi) maji tyto platby jiz velmi dlouho naprosto
majoritni roli. Literatura zabyvajici se ekonomikou zdravotnictvi spatiuje v tomto faktu jeden
z hlavnich divodt prudké akcelerace vydaju na zdravotnictvi (vedle pokroku v medicing,
celkové starnouci populace, resp. zhorSovani zivotniho prostiedi). Rlizné mechanismy plateb,
které¢ ,treti strany” pouzivaji, se snazi tento problém feSit. Z pozice poskytovatele
zdravotnickych sluzeb (!) v podstaté neni rozhodujici, zda prostiedky plynou z vetejnych ¢i
soukromych zdroj, ¢i zda jsou tvofeny v ramci pojisténi nebo rozpoctu. To, samo o sob¢, ma
jen maly vliv na jejich chovani. Daleko dulezitéjsi jsou konkrétni metody proplaceni nakladi
spojenych s poskytovanim zdravotnickych sluzeb. Ony totiz mohou bezprostiedné ovliviiovat
chovani a preference poskytovatelli sluzeb. NejobvyklejSimi principy jsou rtizné varianty

plateb za vykony a financovani prostfednictvim vice ¢i mén¢ fixnich rozpoctt.

SHRNUTI

Kapitola ptedstavila formy financovani, modely financovani a metody tthrad poskytnuté péce.
Tém byla vénovana i1 nejvétsi pozornost. Z pozice poskytovatele zdravotnickych sluzeb v
podstaté neni rozhodujici, zda prostfedky plynou z vetejnych ¢i soukromych zdroji, ¢i zda

jsou tvofeny v ramci pojisténi nebo rozpoctu. To, samo o sobé, ma jen maly vliv na jejich

o 24
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poskytovanim zdravotnickych sluzeb. Ony totiZ mohou bezprostiedné ovliviiovat chovani a

preference poskytovatelli sluzeb. NejobvyklejsSimi principy jsou razné varianty plateb za

vykony a financovani prostfednictvim vice ¢i méné fixnich rozpocti. Jednim z klicovych

problémti financovani zdravotnictvi je nalezeni takového zpiisobu uhrad, ktery by byl

soucasn¢ motivacni pro poskytovatele k tomu, aby poskytovali odpovidajici, dostupnou, a

kvalitni péci a na druhé strané by nevedl k deficitim celého systému zdravotniho pojisténi.
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KONTROLNI OTAZKY

>

>

Které modely financovani znate? Cim se odlisuji?

Cemu se iika kapitaéni platba? Jaky je jeji smysl? Jde o variantu vykonového

financovani nebo jeho opak?

Co je principem tzv. DRGs?

K ¢emu slouzi tzv. dohodovaci fizeni?

V Cem spociva nejvetsi riziko fee-for-service thrad?
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CVICENI A TEMATA K DISKUSI

1. Jednim z klicovych problému financovani zdravotnictvi je nalezeni takového zptsobu
uhrad, ktery by byl soucasné motivacni pro poskytovatele k tomu, aby poskytovali
odpovidajici, dostupnou a kvalitni péci a na druhé stran¢ by nevedl k deficitim celé¢ho
systému zdravotniho pojisténi. Zamyslete se nad nastroji, které se pouzivaji / mohly by
se pouzivat k tomu, aby se cely finan¢ni systém choval na makrourovni jako ,,uzavieny*

a presto by ptisobil motiva¢né na ,,mikrourovni* (na jednotlivé poskytovatele).
2. Rozeberte postaveni a role ,.tietich platci u nas. V ¢em selhava;ji?

3. Diskutujte, zda by cena za DRG me¢la existovat jednotnd pro vSechny poskytovatele

péce, Ci zda by méla odrazet n¢jaké dodatecné faktory majici vliv na priimérné naklady.
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6 Zdravotni pojisténi a organizace zdravotnictvi v CR

CO JE CILEM KAPITOLY?

Doposud jsme se zabyvali téméi vyluéné obecnymi teoretickymi souvislostmi. Je Cas na
seznameni se se systémem veiejného zdravotniho pojisténi a subjekty, které se ho ucastni
v Ceské republice. Diiraz je kladen piedev§im na postaveni zdravotnich pojistoven. Jednim
z cilt této kapitoly je, abyste ziskali rychlou orientaci v kliCovych institutech zpiisobu uhrad

za zdravotni péci.

KLICOVA SLOVA

zdravotni pojisténi zdravotnicka zatizeni
VvZp uhradova vyhlaska
zamestnanecké pojistovny dohodovaci fizeni
prerozdélovani pojistného rdmcové smlouvy

6.1 Systém verejného zdravotniho pojisténi: charakteristika, ucastnici’

Systém vetejného zdravotniho pojisténi je jednim ze zékladnich sociadlnich vefejnopravnich
systémil v Ceské republice. Stejné jako v naprosté vét§iné ostatnich evropskych zemi je i
v Ceské republice ziizen vefejné garantovany systém zajistujici piistup k nutné zdravotni péci

osobnim i1 vécnym rozsahem plnéni krytého vefejnym pojisténim.

Cesky systém vefejného zdravotniho poji§téni je zizen zakonem &. 48/1997 Sb., o vefejném
zdravotnim pojisténi, v platném znéni. Tento zdkon provadi piislusné ustanoveni Listiny
zakladnich prav a svobod jako ¢eského ustavniho dokumentu, ktery garantuje kazdému pravo
na cerpani zdravotni péce bez pfimé thrady v systému vSeobecného zdravotniho pojiSténi.
Vetejné zdravotni pojisténi je systém svou povahou pojistny. Je tedy zalozen na ptispévcich
jeho ucastniki, které zasadn€ nejsou vazany na vysi Cerpani vécnych davek z tohoto systému.
Z pojistného je tedy shromazd’ovan urcity fond, ze kterého jsou nasledn¢ hrazena plnéni

poskytnutd tcastnikiim systému. Je to dale systém s povinnou ucasti. Zdkonem a piedpisy

3 Zpracovano dle podklad(i k DP: Hrozby fungovani ZP pfi centralizovaném fizeni Ministerstva zdravotnictvi.
Autor Mgr. Radek Toman.
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Evropskych spolecenstvi je pfesné¢ vymezeno, kdo je jeho ucastnikem. Z pohledu ceskych
narodnich piedpisi je jeho ucastnikem prakticky celd populace obyvajici Ceskou republiku,
protoze povinnou Gcast v ném zaklada status trvalého pobytu na uzemi CR nebo zaméstnani
evropskych zemich nejsou narodni zdravotni systémy takto vSeobecné povinné. Na zaklade
pravnich predpist Evropskych spolecenstvi jsou v naSem vefejném zdravotnim systému
pojisténi také vSichni obcané EU, ktefi zde vykonavaji relevantnim zptisobem ekonomickou

¢innost (zaméstnanci a osoby samostatné vydelecné ¢inné) a dale ti obcané EU, kteii zde maji

Vvt

Systém je charakteristicky vyznamnou mirou solidarity, kterd se vyznacuje neobycejné
Sirokym rozsahem narokového plnéni vécnych davek zdravotniho pojisténi bez piimé uhrady
(tedy hrazeného solidarné z vetejného pojisténi), vyznamnymi rozdily ve vySi pojistného
jednotlivych kategorii pojiSténcti a naopak nulovymi rozdily v narocich na vécnad plnéni
s ohledem na vysi pojistného a dale pomérné nizkou spoluucasti konkrétniho pojisténce pti
uhradé¢ jeho zdravotni péce ze spolecného systému. Vyznamné prvky solidarity se projevuji
také v institutech pierozdélovani pojistného mezi zdravotnimi pojistovnami a thradach
nakladi zdravotni péce pro zvlast nakladné pojisténce.

Vetejny pojistny systém je provadén zdravotnimi pojisStovnami, které jsou specifickymi
pravnickymi osobami (tedy osobami s vlastni pravni identitou) nezavislymi na statu.
Zdravotnimi pojistovnami jsou Veobecna zdravotni pojistovna Ceské republiky (dale jen

,VZP CR%) a tzv. zamé&stnanecké zdravotni pojistovny (viz tabulka 7).

Tabulka 3. Seznam zdravotnich pojistoven a poéty pojisténct

Zdravotni pojistovna Pocet pojisténct

Vseobecn4 zdravotni pojistovna 5980 000
Zdravotni pojistovna ministerstva vnitra Ceské republiky 1237 000
Ceska priimyslova zdravotni pojistovna 1203 000
Oborova zdravotni pojistovna zaméstnancu bank, pojistoven a stavebnictvi 727 000
Vojenska zdravotni pojistovna Ceské republiky 685 000
Revirni bratrska pokladna 428 000
Zaméstnanecka pojistovna Skoda 139 000

Zdroj: http.//www.programypojistoven.cz/informace-o-pojistovnach.html

VZP CR se fidi vlastnim zakonem a provadi vefejné zdravotni pojisténi pro vétsinu Seské
populace (necelych 6 milionti pojisténcti na pocatku roku 2014) a vybird tak vétSinu

pojistného v celém systému (v roce 2013 zhruba 144 miliard korun). VZP CR ma zcela
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specifické postaveni. Vedle provadéni verejného pojisténi pro vétSinu populace také provadi a
koordinuje nékteré aktivity spolecné vSem zdravotnim pojistovndm. Ackoliv je pravné
formalné VZP CR oddélena od statu, ma vni stat prostiednictvim nékterych instituti
(zejména ustavovani celé spravni rady VZP CR statem) vyznamny vliv. VZP CR je
povazovana za urCitého garanta fungovani celého systému a za stavajici situace je prakticky
nemozné, aby z ditvodli neptiznivych ekonomickych jevil zanikla ¢i byla jinak ohrozena jeji
existence. Zakon ji upravujici ani nepocitd s pravnim zanikem této zdravotni pojistovny a

v ptipad¢ ekonomickych obtizi je ji stitem pomahano.

Vedle VZP CR existuje k dne$nimu dni dal$ich $est tzv. zaméstnaneckych zdravotnich
pojistoven. Ty vznikly ve valné vétSin€ v prvni polovin¢ devadesatych let. V t¢ dobé pfi
ziizovani systému vetejného zdravotniho pojisténi v novych ekonomickych podminkéch jeste
pied privatizaci narodniho hospodafstvi ustfedni orgény statni spravy zakladaly zdravotni
pojistovny podle jednotlivych oblasti narodniho hospodarstvi a do téchto zdravotnich
pojistoven byli prevadéni jako pojisténci zaméestnanci téchto odvetvi. Zdravotnich pojistoven
takto vznikly desitky (az 27). V prubéhu nasledujicich let vSak doslo k zasadni redukci jejich
poctu vzijemnym sluCovanim a zanikdnim zekonomickych divodia. Trend sluovani
zaméstnaneckych zdravotnich pojistoven pokracuje i v soucasné dobé. Co do metody
provadéni veifejného zdravotniho pojisténi neni vSak mezi VZP CR a zaméstnaneckymi
zdravotnimi pojistovnami rozdil.

Zdravotni pojistovny

Kazda zdravotni pojiStovna ma urcity okruh svych pojisténctli, jimz ma povinnost zajistit
zdravotni péci ve svych smluvnich zdravotnickych zafizenich. Zdravotni pojistovna od svych
pojisténcii vybira pojistné v zdkonem predepsané vysi, pficemz disponuje i autoritativnimi
prostiedky vymozeni tohoto pojistného. Ve vztahu ke svym pojisténcim tak zdravotni
pojistovna vystupuje v roli subjektu nadané¢ho vetejnou moci a zptsobilého vynutit plnéni
zakonnych povinnosti pojisténce. Na druhou stranu je pak zdravotni pojiStovna povinna
vytvorit kvalitni sit’ svych smluvnich zdravotnickych zafizeni, ve kterych je jejim pojisténctim
poskytovdna zasadné bezplatné¢ zdravotni péce. Tato péfe je smluvnim zdravotnickym

zafizenim hrazena pravé zdravotni pojiStovnou.

systému vetejného zdravotniho pojisténi. Teoreticky jsou zdravotni pojiStovny schopny si
konkurovat. Prakticky k tomu vSak nemaji ani nastroje, ani pfili§ mnoho divodi. Zdravotni
pojistovny predevsim nemohou nabizet pojiSténci odlisSny produkt. Rozsah vécnych davek
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hrazenych z verejného pojisténi je piesné predepsan a nemlze byt ani rozsifovan ani zuzovan.
Moznost konkurence je omezena na poskytovani nadstandardniho plnéni z fonda prevence
zdravotnich pojistoven, které vSak obsahuji zcela marginalni mnoZzstvi financi. Zdravotni
pojistovny déale nemaji ani dostatek prostredkii na konkurencni boj a vytvéfeni a realizaci
konkurencnich strategii. VeSkeré provozni fondy zdravotnich pojistoven jsou tvoreny
zdkonem limitovanym odvodem ze zakladniho fondu zdravotniho pojiSténi zdravotni
pojistovny, ktery je souhrnem vybrané¢ho pojistného. Jde o konecné mnozstvi financi, jehoz
odCerpanim na konkuren¢ni boj se zdravotni pojiStovna piipravuje o znovu neziskatelné

prostiedky na vlastni spravu.

Zdravotni pojisStovna nema vlastnika ani jakoukoliv jinou osobu v obdobném postaveni
(podilnika, spolecnika, akciondie apod.), vjehoz prospéch by generovala zisk. Ostatné
zdravotni pojiStovna ani zisk vytvofit nesmi, resp. jeji piebytkovy hospodarsky vysledek je
vzdy odveden do rezervniho fondu. Zdravotni pojistovna je tak zcela specifickou pravnickou
osobou, ktera neni nikym jakoukoliv formou vlastnéna ¢i ovldddana a negeneruje zisk.
Zdravotni pojistovna tak vlastné existuje jen za tim ucelem, aby v daném roce s co nejvyssi
kvalitou z vybranych prostiedkl zajistila a uhradila svym pojisténctim zdravotni péci. Zptsob

&innosti zdravotni pojistovny tak uréuje vyhradné jeji management a zaméstnanci.*

Rust pojistovny predstavovany rastem poctu jejich pojisténcii znamena vétsi absolutni ¢astku
vybraného pojistného, a tedy vétsi odvod do provoznich fondii. To je zfejmé jediny motiv ke
konkuren¢nimu chovani pojistoven. K zdsadnim presuntim pojisténcti vSak v posledni dobé
mezi zdravotnimi pojiStovnami nedochazelo. Vedle navySovani poctu pojisténct by jesté
mohla byt uzita metoda vybéru ekonomicky atraktivnéjSich pojisténct, tedy pojisténci, ktefi
piinaseji na osobu vyssi pojistné. Jenze 1 smysl takové Cinnosti je oslaben, a to institutem
prerozdélovani pojistného. Celkova castka vybraného pojistného je totiz mezi zdravotnimi
pojistovnami podle klice ndkladovosti pojiSténcti pierozd€lovana tak, Ze pojiStovnam
s nakladn¢j$Simi pojisSténci (ktefi zarovenl pifinaSeji méné pojistného) je odvadeéna cast
pojistného vybraného zdravotnimi pojistovnami s méné nakladnymi pojisténci. Tento systém

byl zaveden zejména za u¢elem ochrany VZP CR.

Zdravotni pojiStovna hospodaii podle zdravotné pojistného planu, coz je vlastné rozpocet

zdravotni pojisStovny. Navrh zdravotné pojistného plénu na dalsi kalenddini rok je

* NékteFi kritikové tohoto Fedeni poukazuji na to, Ze k vykonu jejich prace nejsou dany standardni ekonomické
motivy (tedy motiv zisku i naopak srozumitelny a verejné deklarovany neziskovy motiv).
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v navaznosti na terminy zpracovavani statniho rozpoctu predklddan Ministerstvu
zdravotnictvi. To jej spolu s Ministerstvem financi posoudi s ohledem na soulad s pravnimi
piedpisy a s vefejnym zdjmem a bud’to jej vrati zdravotni pojistovné k prepracovani Ci jej
postoupi V1adé CR. Spolu s navrhem zdravotné pojistného planu je takto podavana také
ucetni zaveérka za predchazejici rok, vyrocni zprdva a vyrok auditora. Vlada zdravotné
pojistné plany zdravotnich pojistoven na dals$i rok predklada ke schvaleni Poslanecké
snémovné PCR. Pokud neni zdravotné pojistny plan schvalen Poslaneckou snémovnou,
hospodaii zdravotni pojistovna v rezimu rozpoctového provizoria, které stanovi Ministerstvo

zdravotnictvi a financi.

Kontrolu ¢innosti zdravotnich pojistoven vykonava Ministerstvo zdravotnictvi v sou¢innosti
s Ministerstvem financi. Pribézna kontrola je realizovana nckolika zplsoby. Zdravotni
pojistovny predevSim ze zdkona Ctvrtletné vypracovavaji zpravy o svém hospodaieni pro stat.
Ministerstvo zdravotnictvi a Ministerstvo financi taktéz provadéji periodicky kontroly pfimo

ve zdravotnich pojistovnach.

Zjisti-1i tato ministerstva zdvazné nedostatky v ¢innosti zdravotni pojiStovny, jsou opravnéna:
- pozadovat, aby zdravotni pojisStovna ve stanovené lhit¢ zjednala napravu, nebo

- zaveést nucenou spravu.

Nucena sprava je jiz velmi zavaznym zasahem do ¢innosti zdravotni pojisStovny. Nucena
sprava muize trvat nejvice rok a po tuto dobu vSechna rozhodnuti organt zdravotni pojisStovny
podléhaji schvaleni nuceného spravce, ktery je zaméstnancem Ministerstva zdravotnictvi nebo
financi. Stat tak na omezenou dobu pfebira kontrolu nad chodem zdravotni pojistovny,
pricemz ma prostiedky k vynucovani provedeni vSech nutnych napravnych opatfeni. Nucena
sprava byla uvalena v posledni dobé jen jednou, a to v pfipadé VSeobecné zdravotni

pojistovny Ministerstvem zdravotnictvi v té dobé vedenym ministrem Davidem Rathem.

Pluralitni versus unitarni systém pojisténi

Otazka postaveni platce (v CR pojistoven) ve zdravotnim systému je ¢asto diskutovanou
problematikou a to nejen v CR. Jak je patrné z vyse popsaného, v CR byl zvolen tzv.
pluralitni model systému vetfejného zdravotniho pojisténi, jinymi slovy, na$ systém je
charakteristicky vétSim poctem pojiStoven nez jedna. Existuje-li v systému jen jedna
pojistovna, mluvime o systému unitarnim (v anglicky psané literatute také Casto jako ,,single

payer ).

65



Dlouhodobé¢ se u nas vedou debaty o tom, zda méa smysl soucasny pluralitni systém, ¢i zda by
neméla existovat jen jedna pojiStovna, zejména v zadjmu snizeni administrativnich nakladd.
Vyvoj této debaty lze sledovat v podstaté od zahajeni transformace ceského zdravotnictvi
v navaznosti na listopadovou revoluci vroce 1989. Na pocatku transformace byl zvolen
pluralitni model zdravotniho pojisténi. Divodem byla pfedevSim snaha navazat na tradici
prvni republiky a vira v pozitivni dopady konkurence platci na ekonomickou situaci
poskytovatelii a kvalitu sluzeb pro pojisténce. Pojistoven vzniklo zpocatku velké mnozstvi,
postupné se nekteré zacaly dostavat do financnich problémt (platebni neschopnost). Nekteré
zanikly, jiné fazovaly. V druhé poloviné devadesatych let jim zdkon zakazal proplacet cokoliv
nad ramec ,,standardniho* balicku péce, prostor pro konkurenci tak byl vyznamné zuzen. Na

konci devadesatych let se pocet pojistoven na pomérné dlouhou dobu ustalil.

Prerozdélovani pojistného

Pojistné vybrané jednotlivymi zdravotnimi pojiStovnami podléha pierozd€lovani.
Pterozdélovani bylo zavedeno s cilem zabranit ptipadnému adversnimu vybéru, tedy selekci
pojisténcii s vys$i veékovou strukturou, na které ve vétSiné piipadid plynou vyssi Castky
z prostiedkl zdravotnich pojiStoven. Proces prerozdélovani probihd kazdy kalendaini mésic
pies zvlastni ucet vedeny u VZP. Mechanismus pierozdélovani se v pribéhu let nékolikrat
zménil.’

Od 1. 1. 1993 fungovalo pterozdélovani 50 % a od 1. 1. 1994 do konce roku 2004
pterozdélovani 60 % prostiedkli vybranych vSemi pojistovnami. Model pterozdé€lujici 60 %
vybraného pojistného zohlediioval zdravotni riziko pouze velmi hrubym kritériem, které
rozdélovalo populaci na dvé skupiny, a to do 60 let a nad 60 let. Nezvazovalo vSak vSechny
osoby, ale pouze ty pojisténce, za které byl platcem pojistného stat. Z celkové sumy
vybraného pojisténi si 40 % kazda pojisStovna ponechavala a vysi 60 % vybraného pojistného
ohlasila VZP jako spravci uctu. Prerozdéleni podléhala celkova platba statu za osoby, za které
je platcem pojistného stat, a 60 % vybraného pojistného. Celkové se tak fakticky
pferozdélovalo cca 68 % pojistného. Kazda pojiStovna ziskala zpétné z pterozdéleni
prostiedky podle poctu registrovanych pojisténcti pojisténych statem, pii¢emz na takového

pojisténce ve veéku do 60 let ptipadal jeden podil a na pojisténce od 60 let tii podily.

> K prerozdélovani v ramci verejného zdravotniho pojisténi musely pfistoupit témér vSechny zemé s vice
zdravotnimi pojistovnami (Némecko, Belgie aj. ). Pferozdélovaci mechanismus byl zaveden i ve Svycarském
systému postaveném na komer¢nich pojistovnach. V zapadoevropskych zemich s konkurujicimi si pojistovnami
je béiné prerozdélovani ve vysi 80-100 %.
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Tento zplisob pierozdeleni nezohlediioval vék a zdravotni stav pojiSténcl, umozioval vybér
»Ziskovych® pojisténcti podle véku, pfijmu a zdravotniho stavu. VZP, u niz prevlada pocet
pojisténcii statu, upozornovala na nedostateCnou vysi finan¢nich zdrojii z prerozdéleni.
Kategorie pojisténcti — duchodci, zdravotné postizeni a déti nizkého véku jsou financné
nejnakladnéj$imi skupinami pojiSténct, které spotiebovavaji vyrazné vyssi financni ¢astky,
nez jsou piijmy za tyto pojisténce. Systém byl tedy vyhodny pro zaméstnanecké pojistovny
na ukor VZP. Navic v tomto systému chybéla kompenzace nakladii na velmi drahé pojisténce
(1 % nejdrazSich pojisténcli spotfebuje 20 az 30 % ndkladl). Proto bylo navrZzeno nové
prerozdélovani, jehoz kritériem je nakladovost pojisténct dle v€ku a pohlavi. Zaroven byl

zaveden systém kompenzace rizika.

Od 1. 1. 2005 bylo postupn& zavadéno stoprocentni prerozd&lovani pojistného®. Kritériem
pierozdélovani je pocet vSech pojisténcti, nikoliv jen statnich, podle nakladovosti pojisténct
dle v€éku a pohlavi. Nakladovost pojisténcti je zohlediiovéna prostfednictvim nakladovych
indexti. Zavedlo se 36 vékovych skupin v intervalu péti let, a to zvlast’ pro muze a zvIast’ pro
zeny. Byla stanovena mira podilu vékovych skupin z hlediska jejich predpokladaného podilu
na nakladech péce. Primérné ndklady na pojisténce dané skupiny se vypoctou na zakladé
udaji ze vSech pojistoven. Kazda pojistovna dostdva platbu podle poctu pojisténct. Roky
2005 a 2006 byly pro systém ptechodné, kdy postupné zanikalo pterozdélovani na zaklade
poctu pojisténcti, za které je platcem pojistného stat, a nabihalo pferozdélovani podle
nakladovych indexti vékovych skupin. Od 1. 4. 2006 je jiz pouzivano 100 % pterozdélovani
v plné mife. Na novém systému ,,vyd€lala® VZP s dosud nejvétsim podilem starych lidi a

,drahych* pacientt.

Mechanismus stoprocentniho pierozdéleni piinasi také urcit¢ nevyhody. PredevSim rusi
jakoukoliv vazbu mezi vybérem pojistného a skuteCnymi piijmy zdravotni pojistovny. ZP
tedy mohou timto opatfenim ztratit motivaci k efektivnimu vybéru pojistného. Z urcitého
pohledu znamena stoprocentni piterozdélovani konec konkurence mezi pojiStovnami.
Pojistovny funguji ve stdvajicim systému pievazné jako pierozdélovatelé penéz. Do
budoucna systém pierozdélovani predstavuje obtiznou piekdzku mozné individualizace ve
zdravotnim pojisténi. Zamezuje se tim tvorbé alternativnich diferencovanych zdravotné
pojistnych planti zaloZenych na riizné vysi pojistného nebo zavedeni bonifikace pojisténcti pti

necerpani zdravotni péce, protoze ZP musi vSechny piijmy pierozdélit. Tento prerozdélovaci

® Novelizaci 123/2005 zakona & 592/1992 Sb. o pojistném na vSeobecné zdravotni pojisténi.
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mechanismus tedy napf. v ofich Svazu zdravotnich pojistoven (SZP) vyrazné nivelizuje

systém vetejného zdravotniho pojisténi.

Od 1. 1. 2005 byly také zavedeny thrady nakladné péce, coz jsou prispévky pojistovnam na
drahé pojiSténce. Jednd se o zajisténi pojistoven proti nadprimérnému vyskytu drahych
pojisténcii, které¢ by vedlo k finanénim problémim pojistovny. Zavedeni fondu sdileni rizika
umozni ¢astecné¢ kompenzovat ndklady na mimoiadné drahé piipady. Tyto pfispévky jsou

rozdélovany také z uctu prerozdéleni.

6.2 Zdravotnicka zaiizeni a uhrady péce

Zdravotnicka zafizeni jsou zafizeni s licenci poskytovat zdravotni péci. Zdravotnickym
zafizenim je jak samostatné¢ ordinujici prakticky 1ékar, tak také fakultni nemocnice
zamestnavajici nékolik tisic zdravotnickych pracovnikli a s obratem v fadu miliard korun.
Ackoliv je rozsah zdravotni péCe hrazené ze systému vefejného pojisténi velmi Siroky,
nepokryva samoziejmé veSkerou zdravotni péci poskytovanou ve zdravotnickych zatizenich.
Ta tak obvykle vedle zdravotni péce hrazené z vetejného pojisténi poskytuji také péci
hrazenou pifimo pojisténci. Neékterd zdravotnickd zatizeni se do dokonce do systému
vefejného zdravotniho pojisténi nezapojuji, neuzaviraji smlouvy se zdravotnimi pojistovnami
a poskytuji zdravotni pé¢i vyhradné za piimou thradu. Cinnost zdravotnického zafizeni ma
obvykle povahu podnikani (existuji vSak také mnohd nepodnikatelsky provozovana
zdravotnicka zafizeni) a mezi zdravotnickym zatizenim a zdravotni pojistovnou je dan vztah
smluvni svobody. Je-1i v§ak smlouva se zdravotni pojiStovnou uzaviena, nesmi zdravotnické
zafizeni od pojiSténct piislusné zdravotni pojistovny za poskytnuti zdravotni péce zdkonem
zatazené do rozsahu vetejného zdravotniho pojisténi vyzadovat pifimou thradu. Vyjimkou

jsou nékteré formy spolutiCasti typické zejména pro oblast 1€ka (Toman, 2006).

Vybrané ukazatele vztahujici se ke zdravotnickym zafizenim je mozno nalézt v nasledujici

tabulce.

Tabulka 4. Zdravotnicka zafizeni (ZZ) v Cislech (rok 2013)

ZZ celkem 29 218
z toho samostatné ordinace 20388
Statni 2z 213

Nestatni ZZ 29 006
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z toho zfizovana krajem 149

z toho zfizovand méstem, obci 156

z toho zfizovana fyzickou osobou, cirkvi, jinou pravnickou osobou 28 700
Lékafl celkem 47 459
z toho zaméstnanych ve statnich 2z 19,4%
z toho zaméstnanych v krajskych 2z 10,1%
z toho zaméstnanych v soukromych ZZ 70,5%
z toho ambulantnich 70,5%
Nelékafskych pracovnikt celkem 107 244
z toho zaméstnanych ve statnich 2z 25,3%
z toho zaméstnanych v krajskych 2z 15,1%
z toho zaméstnanych v soukromych ZZ 59,47%
z toho ambulantnich 59,7%

Zdroj: UZIS (2014)

Uhrada zdravotnich sluzeb byva upravovana kazdoro¢né tzv. thradovou vyhlaskou
(aktudlng pro rok 2015 je to vyhlaska ¢. 324/2014 Sb., o stanoveni hodnot bodu, vyse uhrad
hrazenych sluzeb a regula¢nich omezeni pro rok 2015). Postup pro vydani uhradové vyhlasky
upravuje zédkon ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, ve znéni pozd¢jSich
piedpisi vust. § 17 odst. 5. Uhradova vyhlagka stanovuje hodnotu bodu, vysi thrad
hrazenych sluzeb a regulacni omezeni. Tato vyhlaSka vznika na zakladé dohodovaciho Fizeni
zastupct Vieobecné zdravotni pojistovny Ceské republiky, ostatnich zdravotnich pojistoven

a prisluSnych profesnich sdruzeni poskytovateli jako zastupcti smluvnich poskytovateld.

V piipadé, ze dojde k uzavieni dohody v ramci dohodovaciho fizeni jednotlivych skupin,
postoupi se tato dohoda Ministerstvu zdravotnictvi, které urci, zda je jeji obsah v souladu
s pravnimi pfedpisy a vefejnym z4jmem. V piipadé splnéni vSech nalezitosti vyda
Ministerstvo zdravotnictvi dohodu ve formé pravné zévazné vyhlasky ucinné od 1. 1.

nasledujiciho roku.
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Nedojde-li v dohodovacim fizeni k dohodé¢ do 120 dni pied skonCenim piislusného
kalendainiho roku nebo shleda-li Ministerstvo zdravotnictvi dohodu vadnou, stanovi hodnoty
bodu, vysi uhrad hrazenych sluzeb a regulacni omezeni na nasledujici rok samo
prostiednictvim vyhlasky. Naptiklad vyhlaska ¢. 428/2013 Sb., o stanoveni hodnot bodu, vyse
uhrad hrazenych sluzeb a regulacnich omezeni pro rok 2014 byla u¢inné od 1. 1. 2014 do 31.
12. 2014. Dohodovaci fizeni probihalo v obdobi od 20. 3. 2013 do 21. 8. 2013 a k dohod¢
doslo zjedenacti celkovych oblasti pouze v segmentech vSeobecné praktické 1ékarstvi,
praktické lékarstvi pro déti a dorost, lazenské léCebné-rehabilitatni péce, zdravotni péce
v ozdravovnach a u specializované ambulantni péce v oborech gynekologie a porodnictvi.
Segment poskytovatelli laboratornich a radiologickych sluzeb dosahl parcialni dohody.

Referencnim (srovnavacim) rokem je rok 2012.

Uhradovéa vyhlaska plynule navazuje na jiny vyznamny pravni piedpis, a to tzv. Seznam
zdravotnich vykonii s bodovymi hodnotami, jehoz vydani ve form¢ vyhlasky ptredpoklada
ust. § 17 odst. 4 zédkona o vefejném zdravotnim pojisténi. Seznam zdravotnich vykont
s bodovymi hodnotami neni stejné¢ jako tuhradovd vyhlaska predmétem kazdorocniho
dohodovaciho fizeni. Soucasnd vyhlaska ¢. 134/1998 Sb., kterou se vydavd seznam
zdravotnich vykoni s bodovymi hodnotami, je v platnosti a u¢innosti jiz od roku 1998 a jeji

reflexi na rychly vyvoj ve zdravotnictvi odrazi mnoho novelizaci.

Vyhlasky stanovujici seznam zdravotnich vykont s bodovymi hodnotami a urcujici hodnoty
téchto boda, vysi thrad hrazenych sluzeb a regulacni omezeni uvadéji do praktického Zivota
tzv. ramcové smlouvy. Z nich vychazeji konkrétni smlouvy uzaviené mezi pojiStovnou a
poskytovatelem zdravotni sluzby. Nutnost vydat ramcové smlouvy zakotvuje ust. § 17 odst. 2
zakona o vefejném zdravotnim pojisténi. Ramcové smlouvy jsou vysledkem dohodovaciho
fizeni, které na rozdil od dohodovaciho fizeni o stanoveni hodnot bodu, vyse tthrad hrazenych
sluzeb a regulacnich omezeni neprobiha kazdorocné. Posledni vysledky dohodovaciho fizeni
jsou zakotveny ve vyhlasce ¢. 618/2006 Sb., kterou se vydavaji ramcové smlouvy. Ramcové
smlouvy se dé€li podle specializace poskytovateli zdravotnich sluzeb a v souc¢asné dob¢ jich je

v ptilohach vyhlasky zakotveno celkové devét.

SHRNUTI

V Ceské republice je povinna ucast v systému vetejného zdravotniho pojisténi. Zdravotni

pojisSténi odvadime ve vysi 13,5 % zvymétovaciho zdkladu. V roce 2014 existuje 7
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zdravotnich pojistoven. VZP je nejvétsi pojisStovnou, ve které je pojiSténo necelych 60 %
populace. Vztah VZP a ostatnich (tzv. zaméstnaneckych pojistoven) je jednim
z nejspecifictéjSich rysi Ceského zdravotniho systému. Jakkoliv je prostor pro konkurenci
omezeny, pojistovny se piesto snazi odlisovat se. V CR je pierozdélovano 100 % vybraného

zdravotniho pojisténi. Vyse thrad poskytnuté péce se stanovuje v tzv. dohodovacim fizeni.
DOPORUCENA LITERATURA K DALSIMU STUDIU

* Toman R., Hrozby fungovani zdravotnich pojiStoven pii centralizovaném fizeni
Ministerstva zdravotnictvi, Diplomova prace, Brno 2010.

e UZIS, Zdravotnicka roenka 2013, dostupné na www.uzis.cz

KONTROLN{ OTAZKY

»  Jaké je pravni postaveni zdravotnich pojistoven?

Jaké dtivody pravdépodobné vedly k piijeti principu plurality platct v CR?
Co je divodem pterozdélovani pojistného?

Co upravuje thradova vyhlaska?

vV VvV VY V

Kdo se ucastni dohodovaciho tizeni? Co je jeho predmétem?

CVICENI A TEMATA K DISKUSI

1.  Charakterizujte systém veiejného zdravotniho pojisténi v CR. Srovnejte se systémy

v jinych zemich a identifikujte jeho vyhody a nevyhody.

2. Jaka je role zdravotnich pojistoven v Ceském zdravotnim systému. Jakym nejvétSim

problémtim systém, dle Vaseho nazoru, celi?

3. Jaké nevyhody ma systém stoprocentniho pierozdélovani vybraného zdravotniho
pojisténi?

4. Vyhledejte v aktualni uhradové vyhlasce, jaké metody uhrad jsou v CR pouzivany pro

ambulantni specialisty?

5. Jaké nastroje byste pouzili k zajisténi financni udrzitelnosti systému vetejného

zdravotniho pojisténi?

4.  Diskutujte problematiku konkurence mezi zdravotnimi pojiStovnami.
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7 Transformace ceského zdravotnictvi

CO JE CILEM KAPITOLY?

Cilem kapitoly je shrnout hlavni zmény, kterymi prosel ¢esky zdravotni systém po roce 1989.
Diiraz je kladen na samotnou transformaci zdravotniho systému a dale pak na vybrané
problémy, kterymi Ceské zdravotnictvi trpi (napf. restrukturalizace péce). V druhé casti
prezentujeme na tzv. Julinkové reformé piiklad redlného reformniho navrhu, abychom si na
ném ukdzali mechanismy a faktory, které rozhoduji o uspéSich a nezdarech reformnich

pokusii v této oblasti vefejné politiky.

KLICOVA SLOVA

reforma zdravotnictvi privatizace

restrukturalizace péce

7.1 Historicky vyvoj do roku 2006

Pocatky zdravotniho pojisténi na tzemi dne$ni Ceské republiky sahaji do obdobi konce
devatenactého stoleti, kdy zde existovaly stovky vzdjemnych pokladen s mnoha tisici Cleny.
V Rakousku-Uhersku bylo nemocenské pojisténi zavedeno v priimyslu od roku 1888, zakony
vydanymi jiz v samostatném Ceskoslovensku doslo v prvni poloving dvacatych let dvacatého
stoleti k zavedeni povinného zdravotniho pojisténi pro namezdni délniky a statni a vefejné
zaméstnance. Dle GLADKIJ (2003) ptsobilo béhem Prvni republiky nékolik typa pojistoven.
Nemocenské pojisténi pro dé€lniky v primyslu a zeméd¢€lstvi a soukromé uiedniky zajist'ovaly
nemocenské pojistovny podléhajici Ustiedni socialni pojistovné. Hornici byli pojisténi u
revirnich bratrskych pokladen a statni Ufednici u ufednickych nemocenskych pokladen.
Existovaly 1 dalsi fondy a pokladny a z celkového poctu 14,7 mil. osob se nemocenského
pojisténi ucastnilo 3,5 mil. osob a jejich rodinnych ptislusnik. Od roku 1934 se pojistovny
musely povinn¢ sdruzovat. Svazy pojistoven vyjedndvaly s poskytovateli smlouvy. Zakladem
zdravotni péCe byl prakticky lékat, ke kterému byli pacienti pfifazeni. Ve tficatych letech
dvacatého stoleti v Ceskoslovensku ptisobilo pies 300 nemocenskych pojistoven. Po druhé

sveétoveé valce nedoslo k témét Zzadnym zménam. K zésadni zmén€ doslo v roce 1951, kdy byl
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zaveden sovétsky model zdravotnictvi a stit na sebe ptevzal zodpoveédnost za poskytovani

pé&e i za zdravi celé populace’.

V Ceskoslovenské republice vznikl hierarchicky uspofadany a centralizovany systém
zdravotnictvi. Existovaly zde krajské tustavy narodniho zdravi (KUNZ), okresni ustavy
narodniho zdravi (OUNZ) a méstské ustavy narodniho zdravi (MUNZ), které byly
zaméstnavateli vesSkerého zdravotnického personalu. Stait mél monopolni postaveni v
poskytovani zdravotni péce. Neexistovaly zadné soukromé praxe. Systém vyuzival rozsahlych

kapacit a byl relativné levny.

Zpocatku tento socialisticky model fungoval piekvapivé dobfe. Podafilo se mu vymytit
nekteré nemoci a snizovat nékteré dilezité indikatory, jako naptiklad détskou tmrtnost.
Ceskoslovenské zdravotnictvi se mezi lety 1960 a 1964 pohybovalo na desatém misté mezi 27

evropskymi zemémi v ramci sledovanych ukazatelti zdravotniho stavu obyvatelstva.

Od poloviny Sedesatych let sledované indikatory zdravotniho stavu obyvatelstva
Ceskoslovenské socialistické republiky zagaly stagnovat a posléze se zhor§ovat. Znamenalo to
propad na dvacaté druhé misto mezi evropskymi zemémi mezi 1970 a 1974, pficemzZ v roce

1980 bylo Ceskoslovensko uz na poslednim, tedy dvacatém sedmém misté v Evropé.

Ptestoze zdravotni stav obyvatel je zavisly 1 na jinych faktorech, nez je pouze zdravotnictvi
(zivotni prostiedi, zpiisob zivota genetické predpoklady atp.), je mozné konstatovat, ze
zdravotni stav obyvatel Ceskoslovenska piimo koreloval se ,.zdravotnim stavem® celého
zdravotniho systému. Tento rigidni, pfidélovy a hierarchicky systém se vyznacoval

predevsim:

. Financovéanim ze statniho rozpoctu;

. Nedostatkem moderniho managementu, ekonomického stimulu a kontroly kvality;
. Ztratou schopnosti pfijimat racionalni rozhodnuti o alokaci zdroju;

. Nereagoval flexibiln€ na potieby obyvatel;

. Velka ¢ast pencz, lidského potencidlu a divéry obyvatel byla promrhéna;

. Nizka efektivnost systému;

. V¢Etsi pocet 1ékait a nemocni¢nich lazek;

7 Zpracovano dle Zpravy o stavu, vyvoji a vyhledu zdravotnictvi v CR. Dokument Kulatého stolu. [online], c2007,
[cit. 2009-10-05]. Dostupny z: < http://www.kulatystul.cz/cs/system/files/Zprava+o+stavu_WEB.pdf>.
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Nizky sociélni statut zdravotnického personalu;
. Témét zadna prava pacientti na volbu I€kare;

. Systém privilegii pro n¢které socialni a predevsim politické vrstvy;

Zdravotni sluzby byly neekonomické, nedemokratické a postradaly lidsky ptistup.

Je zfejmé, ze zdravotnictvi trpélo chronickou a stale se prohlubujici krizi a Ze bylo pied
kolapsem celého systému. Politické, socialni a ekonomické zmény, které ptinesl rok 1989,

znamenaly novy impuls pro celou ekonomiku, zdravotnictvi nevyjimaje.

7.1.1 Transformace (1989-1991)

Na pocatku 90. let se zacCaly formovat obcCanské iniciativy, které pozdéji zastteSilo
Ministerstvo zdravotnictvi a od nichz vzeSly prvni principy navrhovanych zmén ve
zdravotnictvi. Bylo konstatovano, ze neni mozné pouze provadét dil¢i zmény stavajiciho

systému, ale Ze je nutné zavést zcela novy systém poskytovani zdravotni péce.

Cilem bylo vytvoftit flexibilni systém zdravotnictvi, ktery by byl schopny se pfizplisobovat
ménicim se potfebam obyvatel a zaroven by zajistil rovnovahu mezi profesionalnimi,

ekonomickymi a lidskymi aspekty.

Jinymi slovy mélo jit o transformaci z centralizovaného modelu na demokratictéjsi a
liberalnéjsi systém, ktery by umoznil poskytovani kvalitnéjsi zdravotni péce vSem a mél by
lepsi kontrolu nad efektivitou systému. Tvurci nového zdravotniho systému si uvédomovali,
ze zékladni principy zdravotni politiky jsou predmétem socidlnich preferenci, jejich
implementace je vyjadienim politické viile na vSech urovnich politiky a Ze tuto zménu neni

mozno proveést bez podpory adekvatné informované vefejnosti.
Zékladni principy nového zdravotnického systému:
. stat garantuje adekvatni uroven péce pro vSechny obcany,

. vytvareni, implementace a kontrola zdravotni politiky ma byt demonopolizovana a musi

byt vytvofen prostor pro zavadéni konkurence do zdravotnictvi,
. svobodna volba lékare a zdravotnického zarizeni,
. monopolni postaveni statu bude zruSeno,

. uzemni jednotky budou zodpovédné za implementaci zdravotni politiky na svém tzemi,
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. zdravotnictvi bude financovano z vice zdroju (statni rozpocet, prostiedky Uzemni

samospravy, soukromé subjekty, pacienti),
. povinné zdravotni pojisténi predpokladem fungovani nového systému.

Vyse nastinény pribéh transformace cCeského systému zdravotnictvi ptehledné shrnuje

nasledujici tabulka.

Tabulka 5. Vyvoj reformy zdravotnictvi v letech 1990-2006

1990-1991

— pfiprava zakladnich zmén

— nastartovani zakladnich zmén

— zanik Krajskych ustavi narodniho zdravi a pozdéji i Okresnich ustavl narodniho zdravi
- vznik Ceské Iékarské komory, Ceské stomatologické komory a Ceské Iékarnické komory

— zahdjeni nového zplsobu financovani zdravotni péce prostfednictvim VZP (v té dobé ovsem
jesté Cerpala zdroje ze statniho rozpoctu)
— vytvoreni zdkladl pro proces privatizace

1993

— zahdjeni financovani zdravotni péce VZP a pozdéji dalsimi zdravotnimi pojistovnami na bazi
vybraného pojistného

— vznik nékolika zaméstnaneckych pojistoven

— zahdjeni privatizace (prevazné se tykala ambulantni péce)

1994-1995

— prvnivainéjsi problémy ve financovani zdravotnictvi

— vznik vétsiny zaméstnaneckych pojistoven

— legislativni omezeni konkurence pojistoven

— zaCina se uzndvat nutnost podstatnych uUprav systému a nutnost pokracovat v reformé
vV upraveném pojeti

1997-1998

— vladni stranou CSSD — orientace zdravotnictvi na ¢isté neziskovy princip poskytovani
zdravotni péce

— tlumeni rlistu vydajd zavedenim rlznych forem pausalnich plateb

— pokus o restrukturalizaci liZzkové péce na bazi vybérovych fizeni

1999-2001

— stagnace a vyckavani

2002-2007

— staly rast vydajd na zdravotnictvi

— vice navrh(l na reformu zdravotnictvi, Zadny vsak neprosazen a neuplatnén v praxi

— prevod statnich neziskovych zdravotnickych zatizeni na kraje a obce

— preména nékterych zdravotnickych zafizeni na prdvnické osoby fungujici na ziskovém
principu — velmi kontroverzni, snaha ze strany vlddy o udrieni celého sektoru Ccisté
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neziskového
— vsystému pribéiné provadény pouze dil¢i zmény — napf. pravidelné zmény Uhradovych

vyhlasek
— od r. 2006 vladni stranou ODS — novy navrh reformy (Julinkova reforma) — nakonec
neprosazena.
Zdroj: Veprek, Veprek, Janda 2002, autori
SHRNUTT

Cesky systém byl po tzv. listopadové revoluci transformovan z centralnd planovaného
syst¢tmu do podoby kontinentdlniho systému vetfejného pojisténi. Pocatecni rychlost zmén
byla zna¢na. Probéhla rozsahla privatizace (Iékarny, 1lazné, ordinace 1€karit). Pluralita se stala
principem jak na stran¢ platcl, tak i poskytovateli péce. Zdravotnictvi vlastné dodnes fesi
jeden z klasickych problému fungovani vetejného sektoru — hledani optimalniho private-
public mixu. Nepodafilo se zasadnim zpisobem restrukturalizovat pé¢i ani vydefinovat
uhradové standardy. Julinkova reforma byla pravdépodobné nepropracovan€j$Sim a nejvice
ambiciéznim reformnim pokusem, nepodafilo se ji vSak prosadit. Poznatky z procesu jeji
implementace jsou pou¢né pro pochopeni mechanismi uskuteciiovani reforem verejné

politiky a vlivu zajmovych skupin.
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KONTROLNI OTAZKY

>

PopiSte hlavni kroky transformace zdravotniho systému v devadesatych letech 20.
stoleti. Jaké byly principy, na kterych transformace stavéla. Zhodnotte vystupy

transformace.

Pro¢ byly nékteré nemocnice prevedeny z centrdlni na krajskou uroven? Jaké jsou

vyhody a nevyhody? Uved'te konkrétni ptiklady.

CVICENI A TEMATA K DISKUSI

1.

Vyberte si dvé z mnoha navrhovanych koncepci reformy zdravotnictvi. Vysvétlete

jejich principy a zhodnot’te jejich silné a slabé stranky.

Pokud byste byli zodpovédni za vytvoteni koncepce restrukturalizace ltizkového fondu
v CR, jak byste postupovali. Kdo by za restrukturalizaci mél byt zodpovédny a kde

byste ji provadeli?
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8 Mezinarodni pohled na zdravotnické systémy

CO JE CILEM KAPITOLY?

Zéaveérecna kapitola vas uvadi do problematiky srovnavani zdravotnickych systémi a
existujici ve svété. Na konkrétni organizaci, systém financovani a vykonnost zdravotnického
systému maji pfimy vliv nadnarodni trendy ve vyvoji zdravotnickych systému, vnéjsi tlaky a
pozadavky na zdravotnické systémy i specifické rysy zdravotnictvi. Cilem kapitoly je
predstavit vam strucné zdravotnictvi ve tfech riaznych zemich (konkrétné ve Velké Britanii,
Némecku a USA) a tim vas inspirovat k samostatnému uvazovani o moznych variantach

feseni problému spojenych s fungovani zdravotnictvi.

KLICOVA SLOVA

Vetejné zdravotnictvi (public health)

Trendy ve vyvoji zdravotnickych
systémi

Narodni zdravotni sluzba
Bismarckovsky model

Trzné orientované zdravotnictvi
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8.1 Komparativni studium zdravotnickych systémii jako soucdst oboru
veiejné zdravotnictvi

Studium zdravotnickych systému, jejich organizace a fizeni je diilezitou soucasti oboru, ktery

je znam pod ndzvem Cesky verejné zdravotnictvi. V ramci véd o zdravi a zdravotnictvi nabyva

tento obor stale vétSiho vyznamu. Piesto je s uzivanim pojmu ,,vefejné zdravotnictvi* v nasich

podminkach spojena fada nejasnosti a riznych vykladii. Proto na ivod vymezime tento termin

tak, aby korespondoval s definici a pojetim vefejného zdravotnictvi v mezinarodnim kontextu.

Vefejné zdravotnictvi je Seskym ekvivalentem anglického terminu ,,public health“®. Dnes je
tento pojem uzivan k oznaceni spoleCenskych aktivit, které maji za cil ochranu, udrzeni a
zlepseni zdravi obyvatelstva. Pies urit€¢ rozdily v chdpani a vymezovani vetejného
zdravotnictvi v riznych zemich lze shrnout, Ze spoleCnym jmenovatelem vSech pfistupt je
orientace na ochranu, udrzeni a rozvoj zdravi populace a/nebo populacnich skupin, zejména
tech, které jsou z hlediska zdravi rizikové. Medicina je na rozdil od vetfejného zdravotnictvi

primarné orientovana na jedince a jeho konkrétni individualni problémy.

V dne$ni dobé se v centru zdjmu vetfejného zdravotnictvi nachazeji zejména ohrozené a
marginalizované skupiny jako seniofi, chronicky nemocni, osoby se zdravotnim postizenim,
déti zijici v socialné deprivovaném prostiedi a v dysfunkcnich rodinach, chudi, dlouhodobé
nezameéstnani, etnické minority, migranti apod. WHO (1988) definuje vetfejné zdravotnictvi
jako ,,vedu a umeéni zabyvajici se tim, jak lze organizovanym usilim spolecnosti prodluzovat
Zivot, predchazet chorobam a podporovat zdravi obyvatelstva®. Zahrnuje mnoho
spolecenskych aktivit, tykajicich se nejenom zdravotnictvi, ale také ochrany Zzivotniho
prostiedi a vychovy ke zdravi, v¢etné uplatnovani takovych spolec¢enskych mechanismu, které
vytvati ¢i podporuji zivotni podminky, umoznujici lidem zachovat a udrzet si zdravi.

vvvvvv

piipadné odhadnout) faktory (determinanty zdravi), které zdravi definovanych skupin nejvice
ohrozuji, a promitnout tyto poznatky do zdravotni politiky tak, aby doslo k jejich redukci.
Vetejné zdravotnictvi je multidisciplinarni védecky obor, ktery ma svoji teoretickou zakladnu
1 praktickou aplikaci. Vyuziva poznatkové zakladny mnoha ptirodnich i1 spolecenskych véd.

Jeho podstata spociva v tvorb¢ a realizaci statni zdravotni politiky, v zavislosti na zdravotnim

8 T v s v , . . voos P . / v . . , .
Neni vyjimecné, Ze termin ,public health” je pouzivén ve své anglické podobé i mezi odborniky v neanglicky
mluvicich zemich.



stavu populace a SirSich socialné-ekonomickych podminkach Zivota lidi v dané zemi.
Zékladnim rdmcem zdravotni politiky je pak role stdtu a mira statni ingerence ve zdravotni
péci. Jedna se o urcity spolecensky konsensus, tykajici se toho, co by mél pro zdravi svych
obyvatel zajiStovat stat, a to systematicky a organizovan¢ (tedy nikoliv nahodile c¢i
chaoticky), a co méa naopak byt ponechano na individualni odpovédnosti jednotlivcil, protoze

je to tak efektivnéjsi.

Vymezeni veiejného zdravotnictvi je tedy velmi Siroké. Ve své praktické podobé zahrnuje
celou fadu spolecenskych aktivit, které piesahuji ramec resortu zdravotnictvi a tykaji se téméeft
vSech oblasti vefejného zivota a verejné politiky. Vzdy je vSak akcentovan systém populacné
orientované léCebné-preventivni pécfe, poskytujici zdravotnické sluzby pro vsSechno

obyvatelstvo, tedy zdravotnicky systém.

Soucasné trendy ve vyvoji zdravotnickych systému

A%

léCeni akutnich nemoci a piihod smérem k poskytovani Sirokého spektra vzdjemné
provazanych a koordinovanych sluzeb. ,,Reaktivni* model zdravotnictvi postaveny na akutni
jeji zdravi a pohodu, tj. kvalitu Zivota. Znamena to, ze prioritou v péci o zdravi se stava
provazanost a koordinovanost zdravotnickych a souvisejicich sluzeb a jejich propojovani
s preventivnimi programy a podporou zdravi v nejsirsim slova smyslu. V ramci veifejné
politiky jsou v zemich Evropské unie pfi strategickém rozhodovéni zohlednovany dopady na
zdravi, které musi byt kvalifikovang posouzeny (Health Impact Asessment)’. Prioritou se
stava zachovani zdravych zivotnich podminek, a to nejenom v ekologickém slova smyslu, ale
1 z hlediska S$irSich socidlné-ekonomickych faktorti (socialni soudrznost, participace na
spolecenském zivoté, boj proti socialnimu vylouceni a chudob¢. Takto pojata vefejna politika
(tzv. healthy public policy) byla poprvé zdiraznéna v roce 1986 v Ottawské charté, o néco
pozd&ji také v Adelaidské Charté (1988)'". Oba tyto kli¢ové dokumenty WHO o podpoie

zdravi zduraziiuji multiresortni spolupraci a angazovanost vetejnosti v otazkach zdravi.

*V rémci EU napfiklad plati smérnice (Smérnice Evropského parlamentu a Rady 2001/42/ES o posuzovani vliv
nékterych pland a programi na Zivotni prostredi), ktera se dotyka i nékterych zdravotnich rizik.

Adelaidskd Charta (1988): ,zdravad“ vefejna politika je charakterizovand jasnym zadjmem o zdravi a
prosazovanim odpovédnosti za vlivy na zdravi. Jejim cilem je vytvoreni ptiznivého, socidlniho i fyzikalniho
prostredi, které lidem umozni Zit zdravy Zivot. VSechny vladni resorty musi pfi tvorbé své politiky zvazit zdravi
jakoZto podstatny faktor, ktery musi byt bran v Gvahu. Zdravi by méla byt vénovana stejna pozornost jako se
vénuje ekonomickym aspektim.”



Klicovy vyznam se pfipisuje vzdélavani. Témata, tykajici se podpory zdravi, zdravého
zivotniho stylu a rizikovych faktord, se postupné stavaji soucésti vzdélavacich obsahi na

riiznych typech $kol."

Presto zlstavaji zdravotnické systémy ve smyslu zajistovani a poskytovani zdravotni péce
tém, ktefi jsou jiz nemoci a maji zdravotni obtize, nadale velmi diskutovanym politickym 1
odbornym tématem soucasné doby. Ve vyspélych zemi jsou v soucasném zdravotnictvi patrné

nasledujici vyvojové trendy:
- Riist nakladia na zdravotnictvi a snaha o jejich regulaci,

- Preventivni zaméieni zdravotnictvi,

W Wew

- Presun tézisté ze sféry nemocni¢ni do sféry ambulantni. V ramci ambulantni péce je

zduraznovana podpora a rozvoj primarni péce,
- Diiraz na dodrZovani a respektovani prav pacienti pri poskytovani zdravotni péce.

- Management kvality: postupné zavadéni narodnich 1 mezindrodnich programu
kontroly kvality podle dohodnutych indikatorti, a to jak v rdmci celého zdravotnictvi,

tak na urovni jednotlivych zdravotnickych zatizeni.

- Rozvoj tzv. ,,zdravotnické turistiky*. Pacienti z n¢kterych zemi cestuji do jinych
zemi, aby zde Cerpali zdravotni péci. Jednd se obvykle o péci, ktera je v jejich zemi
nedostupna, nebo velmi nakladna, pfipadné se musi se na ni dlouho ¢ekat ¢i je potieba

ziskat jiny, nezéavisly nazor na stanovenou diagnozu a terapii.

- Pripravenost zdravotnického sektoru okamzité reagovat na nové a

nepredvidatelné zdravotni ohroZeni.

Vnéjsi tlaky a poZadavky na zdravotnické systémy

Zdravotnictvi na celém svété Celi dnes silnym tlakiim a pozadavkim, které jsou Casto svoji
podstatou kontroverzni. Cemu dat prednost a jak se v dané situaci spravné rozhodnout neni
zcela jasné a jednoznacné. Dilezita manazerskd rozhodnuti se potom neziidka odehravaji

v podminkach extrémniho stresu. Rozhodovani je narocné, protoze obvykle upfednostnéni

n Vychova ke zdravi je od roku 2007 povinnym vyucCovacim predmétem i na zakladnich a stfednich Skolach
v CR.



jednoho znamena opomenuti druhého, a to v situaci, kdy obé je stejné¢ dulezité. Muze se

konkrétné€ jednat o nasledujici pozadavky:
1) zajistit dostupnost péce pro vSechny, a to i v situaci nedostatku disponibilnich zdrojt,
2) zajistit rovnovahu mezi potfebou rozvijet preventivni péci a zarovein financovat kurativu,

3) zavadét stale nové technologie versus potieba alokace dostatku zdrojii do primarni péce

a podpory zdravi,
4)  zajistit adekvatni proporci mezi vefejnymi a soukromymi poskytovateli,

5) udrzet vzdélanou a kompetentni pracovni silu, tj. dostate¢né¢ podporovat postgradualni

vzdélavani a udrzet ptitom naklady na akceptovatelné trovni,

6) zajistit vliv a participaci pacientii na tom, jakym zptsobem jsou jim zdravotnické sluzby

poskytovany a udrzet pfitom vysokou odbornou kvalitu.
Hodnoceni vykonnosti, efektivity a kvality zdravotnickych systému

Srovnani modelt zdravotnickych systému, které existuji a funguji v soudobém svété, je
tématem fady analytickych studii. Dlouhodobé a systematicky se tomuto tématu vénuje
WHO. Experti WHO provadéji pravidelné podrobnou analyzu zdravotnickych systém, a to
z hlediska celkovych ndklad a jejich efektivni alokace, z hlediska objektivnich ukazateli
(napt. dostupnost praktickych I¢kaiti, umrtnost déti do 5 let, pfezivani pacientil s urcitymi
diagn6zami, ale 1 zdravotni nerovnosti mezi socidlnimi skupinami aj.) i subjektivnich
indikatort, jako je napft. ,,ressponsiveness®, tj. vstiicnost zdravotnického systémui z pohledu
pacientli, a pravideln¢ publikuji tzv. World Health Reports. Jedna znejpodrobnéjSich a
nejvice citovanych je ,,Zprava“ z roku 2000. Tato podrobna a sofistikovana studie poskytuje
udaje o vSech zdravotnickych systémech v Clenskych zemich WHO a kvalifikované je
srovnava a hodnoti. V roce 2000 bylo podle WHO jako nejlepsi hodnocené francouzskeé
zdravotnictvi. V Evropské Unii se z povéteni Evropské komise (DG Sanco — Directorate
General for Health and Cosumer Protection) zabyva obdobnou ¢innosti Svédska konsultacni
spolecnost Consumer Powerhouse. Ta v letech 2007-2009 kazdoro¢né publikovala tzv.
European Health Cosumer Index (EHCI), ktery je vysledkem zevrubného hodnoceni
zdravotnickych systéma v evropskych zemich. EHCI je konstruovan na zaklad¢ analyzy
dostupnych statistik 1 vlastnich Setfeni, které spolecnost Consumer Powerhouse provadi
v zucastnénych zemich. Hodnoceni se tykd nasledujicich oblasti: informaci a prav pacientd,

vybranych vysledkti (outcomes), ¢ekacich dob (napi. na ortopedické operace, bypass),



rozsahu garantovanych sluzeb a dostupnosti nejmodernéjSich 1ékti. V roce 2012 se jednalo
celkem o 40 indikatorh, za které bylo mozné ziskat maximalné 1000 bodt. Vysledkem je
potadi, tj. benchmarking ztc¢astnénych zemi podle poctu ziskanych boda. Ve vsech letech, ve
kterych zatim hodnoceni probéhlo, bylo jako nejlepsi hodnocené zdravotnictvi v Nizozemsku.
Ceské zdravotnictvi obsadilo 16—17 pozici a je hodnocené jako pramémé. V zatim poslednim

hodnoceni v roce 2012 obsadila Ceska republika 14. misto.

8.2 Zdravotnické systémy ve svété — hlavni modely a jejich charakteristika

Jak jsme uvedli v osmé kapitole, uplatni-li se kritérium pievazujici formy financovani
(ptevazujiciho zdroje), lze hovofit o tfech zdkladnich modelech zdravotnickych systému. Ty
jsou tradi¢nim predmétem zkoumani a studia v rdmci oboru veiejné zdravotnictvi. Existuje
extenzivni literatura zabyvajici se vyhodami a nevyhodami téchto ,,modeli (u nés napf.
Stépan 1990; Kiizova 1998). Ve skutenosti nelze explikaéni potencial tohoto t¥idéni
precenovat, jakkoliv jde o vyznamny atribut. Pro chovani platca, poskytovatelt 1 pacientt
jsou dilezité¢ i dalSi parametry, které byvaji distribuovany mezi zdravotnickymi systémy
napii¢ jednotlivymi modely. Casto mizeme vidét, Ze k inspiraci jednotlivymi konkrétnimi
feSenimi v oblasti organizace, financovani a fizeni zdravotnictvi dochazi bez ohledu na to, co

je ptevazujicim zdrojem financovani.

8.2.1 Zdravotnictvi financované z vSeobecnych dani: Narodni zdravotni sluzba

(NHS) a tzv. Semaskoviv model statniho monopolu

Pravé zde muzeme velice dobfe pozorovat, Ze i1 systémy se stejnym financovanim se
v konecném dusledku mohou chovat zasadn¢ jinak. Odlisnosti souvisi se $irSimi politickymi a
ekonomickymi podminkami zemé, ve které funguji, a vyznamné urCuji vztahy mezi

poskytovateli zdravotni péce a jejimi piijemci.

Z vynosu vSeobecnych dani, resp. ze statniho rozpoctu jsou financovany modely dva. Jedna se
o model Beveridgiiv a model Semasktv. Beveridge je ideovym autorem systému socialniho
zabezpeceni ve Velké Britanii vCetné zajiSténi zdravotni péce. Jeho myslenky byly vyuzity
v povalecném obdobi jako zdklad socidlni politiky britskych labouristi a byly uplatnény
zejména v zékoné o Narodni zdravotni sluzbé, ktery byl pfijat v roce 1948 a tim polozen

zaklad Narodni zdravotni sluzby (National Health Service/NHS).



SemasSktiv model statniho zdravotnictvi fungoval jiz pfed druhou svétovou valkou v
Sovétském svazu. V soucCasné dob¢ existuje ve své ,,Cisté podobé na Kubé a v nékterych
africkych zemich (Angola, Uganda). Na rozdil od Beveridgova zdravotnictvi v Semaskovée
modelu, az na vyjimky, neexistovaly soukromé zdravotnické sluzby. Tato skuteCnost a
nemoznost svobodné volby mezi poskytovateli zdravotni péce tento typ zdravotnictvi v o¢ich
obyvatel zemi stfedni a vychodni Evropy do zna¢né miry zdiskreditovaly. Proto po
politickych zménach koncem 80. let 20. stoleti dochazelo postupné v CR, na Slovensku, v
Mad’arsku, Rumunsku, Bulharsku a po rozpadu SSSR nakonec i v Rusku k reformdm
zdravotnictvi, které znamenaly zanik tohoto syst¢ému a konec centralné tfizeného statniho

zdravotnictvi v zemich stiedni a vychodni Evropy.

Narodni zdravotni sluzba (National Health Service dale NHS) ve Velké Britanii

Varianty NHS nalezneme v fadé dalsich evropskych zemi — v Itlii, Portugalsku, Spanélsku,
Recku, Irsku, ve Skandinavii — i v fadé vyspélych i méné vyspélych zemi svéta — v Australii,
v Kanad¢, na Novém Z¢landu, ale také v Kostarice, Mexiku, Malajsii, ¢i v nékterych

rozvojovych zemich, naptiklad v Botswané (Fried, Gaydos, 2002).

Britska NHS byla ustanovena zdkonem v roce 1948 jako vysledek snahy tehdejsi britské
vlady feSit nespokojenost obyvatelstva se zdravotnictvim. NHS je povazovéana za britsky
,harodni poklad“, cenény obyvatelstvem a neustale vylepSovany reformdtory, a to jak ze
strany konzervativnich vlad, tak ze strany labouristti. Rovny, a v moment¢ spotfeby bezplatny
pristup veSkerého obyvatelstva ke zdravotni péci s dlrazem na odstranovani nerovnosti

zustava dilezitym strategickym principem, o ktery se NHS opira.

Financni spoluudéast: Existuje, avSak je celkové relativné nizké. Tvofi ji poplatky za recepty,
spoluplatba za zubni péc€i ve vysi az 80 % ceny oSetfeni a né&které dalsi platby. Poplatky
nejsou vybirany od déti, nizkoptijmovych skupin, t€hotnych a kojicich matek, starych lidi ¢i
lidi trpicich na nékteré chronické nemoci. Neni taktéz zpoplatnéna antikoncepce. Poplatky za

recepty nejsou vybirdny az od 85 % pacienti.

Soukromé zdravotnické sluzby: Existuji mimo ramec NHS a maji pouze doplitkkovy
charakter. Funguji jako alternativa NHS napiiklad v pfipadé dlouhych cekacich dob na
nekteré vykony, eventualné jako moznost vétsiho komfortu pro bohatsi pacienty. Z celkovych
vydajl na zdravotnictvi tvofi vydaje v soukromém sektoru okolo 15-18 %. Jejich zdrojem je
zvelké casti soukromé zdravotni pojisténi, které se tyka témét vyhradné vysSich

socioekonomickych vrstev obyvatelstva. (Dixon, Mossialos, 2002)



Celkové naklady: Z vetfejnych rozpocti se tak hradi celkem okolo 83 % ndkladii NHS.
(Dixon, Mossialos, 2002) Mensi ¢ast prosttedki pochdzi z ptimych plateb a spoluplateb (za
Iéky a zubni péci). Celkové vydaje na zdravotni péci ve Velké Britanii jsou dlouhodobé
stabilni a ve srovnani s podobné¢ vyspélymi zemémi (Némecko nebo Francie) je podil HDP
investovany do zdravotnictvi nizsi. V devadesatych letech neptesahovaly vydaje 7 % HDP.
V poslednich letech doslo ke zietelnému nartstu a v roce 2009 dosahly vydaje az 9,8 % HDP
(OECD 2010). Presto britska NHS stale patfi dlouhodobé ke zdravotnickym systémiim
s relativné niz§imi vydaji.

Struktura péce, organizace a Fizeni

NHS je vlastné tvofena ¢tyfmi samostatnymi a nezavislymi narodnimi sluzbami, které funguji
ve Spojeném Kralovstvi: NHS (tyka se pouze Anglie), NHS Scotland, NHS Wales a
Zdravotni a socialni péce v Severnim Irsku/Health and Social Care in Northern Ireland.
Zésadni dokumenty piijimaji vSechny ¢tyfi zemské NHS konsensualné, politicky jsou vSak za
jejich napliiovani zodpovédné zemské vlady. Velké pravomoci jsou pienechavany mistnim
samospravam. Vsichni ob¢ané vSak maji volny pfistup ke zdravotni péci kdekoli na izemi
celého Kralovstvi, vzdjemné pohledavky si pak vyrovnavaji jednotlivé NHS mezi sebou

navzajem.

Ditlezitym prvkem NHS je jeji odborné rizeni. Pisobi zde tzv. Heads of Professions, tj.
vedouci piedstavitelé jednotlivych profesné definovanych oblasti zdravotni péce: I1¢karské
péce, nelékarské zdravotni péce, zubni péce, farmacie, socialné-zdravotni péce a védy a
vyzkumu. Rada Departmentu odpovida za strategicky rozvoj systému zdravotni a socidlni
péce, za kvalitu formulovani jednotlivych politik, za tvorbu standardi kvality zdravotni a
socialni péce a za krizové fizeni.

Po poslednich reformach (konec 90. let, pocatek tisicileti) tvoii NHS dva relativné nezavislé a

samospravné integrované segmenty:

- primarni péce,

- sekundarni péce.

Primarni péce a nemocni¢ni sluzby jsou zcela oddé€lené. Specializované ambulantni sluzby
v terénu neexistuji, jsou poskytovany v ambulantnich ¢astech nemocnic, tzv. out-patient
clinics. Zékladnim trendem v NHS je rostouci integrace a provazanost jednotlivych typu péce,

a to zejména rozvinutim a posilovanim funkce tzv. NHS trusti. Trusty jsou retézce, do

kterych jsou pribézné sdruzovani poskytovatelé primarni i sekundarni zdravotni péce na



celém tzemi. Cilem je ptfeneseni rozhodovacich pravomoci z centra NHS na spravni rady
trustii, piipadné 1 na mistni samospravu a na piiblizeni sluzeb potiebam vetejnosti. (Hyde,

Cooper, 2001). Existuje n€kolik typi trusth.
Primarni péée — Primary Care Trusts (PCTs)

PCTs jsou integrovana sdruzeni poskytovatelli primarni péce na urCitém uzemi, které maji
rozhodujici roli v NHS. Existuje okolo 152 PCTs, které hospodafi ptiblizné€ s 80 % celkového
rozpoctu na zdravotnictvi. Sdruzuji 29 000 I¢kaiti a 18 000 dentistii. Tento model je zalozen
na piesveédceni, ze prakticti Iékaii mohou Iépe a kvalifikovanéji posoudit, kteii poskytovatelé

poskytnou kvalitni a ekonomicky efektivni zdravotni péci jejich pacientim.
PCTs poskytujici primarni zdravotni pé¢i v ramci svého tzemi jsou tvoreny:
- Praktickymi 1€kati /General Practitioners(GP’s),

- Zubnimi 1ékaii,

- Farmaceuty,

- Optometristy a optiky.

Primarni péfe je hrazena formou kapitace, tj. pausalnim poplatkem za kazdého
zaregistrovaného pacienta v kombinaci s vykonovymi platbami. Pacienti jsou registrovani
podle mista svého bydlist€¢ a nemaji volny pfistup ke specializované péci. Ta je mozna pouze
na zakladé¢ doporuceni praktického Ié€katfe, jehoz ordinace je mistem prvniho kontaktu.
Prakticti 1¢kafi tudiz funguji jako tzv. ,vratni* (gate-keepers), tedy rozhoduji o cerpani

specializované zdravotni péce.

Prakticti 1ékari: Jejich klicova role v rdmci PCTs ziistava zachovana. Mohou vytvéret tymy
komunitni péce, které maji pravomoc zajiStovat veskerou zdravotni a socialni pé¢i o mistni
obyvatelstvo. Vysledkem je, Ze zejména seniorim a lidem s postizenim je zajiSténa dostatecna
kontinuita sluzeb a zachovana moznost zlstat co nejdéle v domécim prostiedi, tj. v komunité.

Vedle trustti primarni péce k tomu ptispivaji i peCovatelské trusty — viz dale.
Sekundarni péce

V této oblasti doSlo také ke koncentraci poskytovateli péCe cestou vzniku trusti (neboli
fetezcll). Existuje nékolik typl trust, které se specializuji na urCité specifické druhy

sekundarni péce:

- akutni trusty, trusty duSevniho zdravi, ambulantni trusty, pecovatelské trusty.



Nemocnice: Jsou sdruzeny do nemocni¢nich (acute) trusti, vjejichz ramci mohou byt
efektivné zajiStovany komplexni sluzby, ambulantni i1 ltizkova péce. Jsou prevazné vetejné.
Poskytuji sekundarni 1 vysoce specializovanou péci, kterou s nimi nasmlouvaji PCTs, jez jsou
zodpoveédné za zajiSténi vSech sluzeb a jejich provazanost. Smlouvy se tykaji objemu péce i
vySe uhrady. V Anglii je v trustech sdruzeno okolo 1 600 nemocnic, které patii NHS.

Jednotlivé trusty provozuji 2—8 riznych nemocnic.
Prednosti a slabé stranky NHS

K nejvétsim prednostem NHS patii bezesporu vSeobecna dostupnost zdravotni péce, ktera je
zavisla na klinické potfebe, nikoli na schopnosti ¢loveéka platit. Velky diiraz je polozen na
rovnost a spravedlnost v distribuci zdravotnickych sluzeb. Nizka je 1 finan¢ni spolutcast
pacientti. Pfitom NHS patfi mezi relativné wsporné zdravotnické systémy. Ke slabym
nemaji akutni charakter. Pohybuji se v rozmezi né¢kolika mésicti az dvou let. Dlouhodobé je
problémem naptiklad Eekaci doba na operaci ky&elniho kloubu. Cekat se musi také na nékteré
diagnostické vykony (magneticka rezonance, pocitacova tomografie, sonograficka vysetfeni
apod.), a to v tadu nckolika tydnti az mésici. V poslednim desetileti doslo v Anglii
k prilomovému, avSak velmi diskutovanému opatieni, podle kterého lze v nékterych
piipadech zajistit nedostatkové vykony v soukromém sektoru, a to na ucet NHS (Sylvester,

2000).

8.2.2 Zdravotnictvi financované z verejného zdravotniho pojiSténi —

bismarckovsky model

Vetejné zdravotni pojisténi miizeme najit napiiklad v Némecku, Rakousku, Svycarsku,

Francii, Nizozemi, Belgii, Lucembursku, CR, Slovensku, Mad’arsku, Polsku i jinde.

Zdravotnictvi v Némecku

Némecko je historicky prvni zemi, kterd jiz koncem 19. stoleti zavedla v ramci komplexniho
socidlniho zabezpeceni povinné zdravotni pojisténi pro velkou ¢ast populace. Systém funguje
na principu solidarity, coz v praxi znamend, Ze ob¢ané plati zdravotni pojisténi podle svych
moznosti, tj. jako urcité procento ze svého piijmu, a Cerpaji zdravotni péci podle svych potieb
(. vzdy, kdyz zdravotni péci objektivné potiebuji). Systém se od té doby pribézné vyviji a
rozsifuje, jeho zakladni principy vsak ziistavaji zachovany. V soucasném Némecku existuje

vefejné zdravotni pojisténi, které neni povinné pro vSechny, rozhodujici je vySka piijmu.



Povinné veiejné zdravotni pojiSténi se vztahuje na obCany, jejichZ ptijem nepiesahuje 48 000
EUR za rok (2011). Zbytek populace, tj. ti, ktefi maji pfijem ptresahujici stanovenou hranici,
maji moznost si vybrat mezi dobrovolnym setrvdnim ve vefejném systému nebo si zajistit
soukromé zdravotni pojiSténi. Tuto moznost maji také podnikatelé, kteti az do roku 2007
nemuseli byt zdravotné pojisténi. Dlouhodobé asi 10 % populace voli soukromé zdravotni
pojisténi, jednd se vétSinou o podnikatele. Ostatni se ucastni vetejného zdravotniho pojisténi.
Lid¢é spiijmem niz$Sim, nez Cini ekvivalent 630 EUR mési¢n€, nemusi platit zdravotni
pojisténi ze svého piijmu; v jejich piipadé prispiva do fondu pouze zaméstnavatel. V piipadé
nezaméstnanych a diachodcti plni roli zaméstnavatele jejich penzijni fond a fond
nezameéstnanosti, tj. stat. VysSe pojistného u vetejnopravnich pojistoven neni dana zdkonem a
muzZe se proto u riiznych pojiStoven liSit. Celonémecky primér ¢ini 15 %. Zdravotni pojisténi

se vztahuje 1 na rodinné ptislusniky, pokud jejich ptijem nepiesdhne 400 EUR mésicné.

Pojistné plati zaméstnanci 1 zaméstnavatelé rovnym dilem, je patrnd tendence zvySovat
prispévek zaméstnavateli. V roce 1994 bylo zavedeno povinné pojisténi na socidlné-zdravotni
péci, které €ini 1, 7 % piijmu (50 % hradi zaméstnanec, 50 % zaméstnavatel). Z tohoto
pojisténi je hrazena dlouhodoba osSetfovatelskd a rehabilitaéni péce, véetné peCovatelskych
sluzeb. Povinnost prispivat do tohoto fondu se tykd vSech, v€etné nejbohatsi ¢asti populace.

Do kompetence zdravotnich pojistoven patii také nemocenské pojisténi a matetské davky.
Verejnopravni zdravotni pojiStovny (v soucasné dobé cca 240)

Vetejnopravni pojistovny mohou byt bud’ odvétvové, tj. pojistuji zaméstnance urcitého
odvétvi narodniho hospodafstvi, nebo podnikové, piipadné regiondlni. Pacienti s povinnym
pojisténim doplaci v hotovosti pouze mensi poplatky, jejichz celkova vySe za rok nesmi
pfesahnout 2 % hrubého piijmu, coz je tzv. ,hranice zatizeni. U chronicky nemocnych a
dichodct je hranice zatizeni sniZzena na 1 % hrubého pfijmu. Jsou také zvyhodnény rodiny

s détmi.

Ambulantni sektor: Ambulantni l1ékafi, podobné jako u nés, maji své nezavislé soukromé
praxe. Pokud chtéji 1é¢it pacienty, spadajici do sféry vSeobecného zdravotni pojisténi, jsou ze
zakona povinni se sdruzovat do regiondlnich a zemskych asociaci (spolkll) pokladenskych
1¢ékart. Tyto organizace maji povinnost zajistit, aby ambulantni zdravotni péce byla dostupna

vSem pacientim. Zdravotni pojisStovny hradi ndklady ambulantnim 1€kattim platbou za vykon.

Verejné nemocnice v Némecku jsou financovany ze dvou zdroji. Provozni ndklady jsou

hrazeny z fondu nemocenského pojisténi, zatimco investi¢ni vydaje jdou ze statniho rozpoctu.



N¢kolik poslednich let je pti uhraddch nemocni¢ni péce pouzivan némecky model platby za

diagnozu (DRG). Hospodarnost nemocnic je ptisn¢ sledovana.
Prednosti a slabé stranky némeckého zdravotnictvi

K pfednostem nepochybné patii vSeobecna dostupnost zdravotni péce a fakt, ze téméf cela
populace ma zajisténé Siroké spektrum kvalitni zdravotni péce. Systém spolutiCasti je dobie
propracovany a socialné citlivy. Zdravotni stav populace je velmi dobry, stiedni délka Zivota
patii k nadprimérnym a dale se prodluzuje. Vyznamnéjsi nerovnosti v dostupnosti zdravotni
péce neexistuji, a to 1 presto, ze Némecko patii k zemim s nejvét§im podilem imigranti v EU
(cca 9 %). Némecky zdravotnicky systém je administrativné velmi sloZity, coz lze ¢astecné
vysvétlit vysokym poctem zdravotnich pojistoven. I kdyz je regulativni funkce statu
vyznamna, je ponechano velké pole pisobnosti pro vyjednavani mezi poskytovateli a
zdravotnimi pojistovnami. Vyjedndvani mezi poskytovateli a platci péce je Casto slozité a
naro¢né. Z hlediska celkovych naklada patii némecké zdravotnictvi v evropském kontextu
dlouhodob¢ k tém nejnékladnéjSim. Velky pocet zdravotnich pojisStoven a Siroce pojata
svobodnd volba poskytovatelli 1 zdravotnich pojisStoven svym dilem vysokou cenu péce
ovliviiuji. Nicméné, investované prosttedky pfindseji efekt. V ramci hodnoceni zdravotnictvi
podle Evropského indexu zdravotnického spotiebitele (European Health Consumer Index —
EHCI) patii némecké zdravotnictvi dlouhodobé k tém, které 1 pies urcité zhorseni v roce 2012

dosahuji nadprimémé vysledky (EHCI 2012).

8.2.3 Liberalni model, resp. zdravotnictvi s rozhodujicim podilem soukromého

zdravotniho pojisténi

Zdravotnictvi v USA

Spojené staty americké jsou jednou z mala rozvinutych zemi, které dosud nemaji zavedeny
zdravotnicky systém garantujici nezbytnou zdravotni péci pro celou populaci. Soucasné
americké zdravotnictvi ptedstavuje osobitou smeés soukromého pojisténi a financovani
zdravotni pécCe z vetfejnych zdroji, a to jednak z federalnich dani, jednak z dani jednotlivych
stati Unie prostiednictvim vefejnych programit Medicare, Medicaid, Childrens Health

Insurance Program a Veterans Health Administration. Posledni ze jmenovanych programt



predstavuje nejrozsahlejSi integrovany zdravotni program v USA. Vramci zminénych

programt je financovana vice nez polovina veSkeré zdravotni péce v USA.
Financovani zdravotnictvi

Spojené staty dosahuji dlouhodobé nejvyssi vydaje na zdravotnictvi na svété. Podil HDP

investovany do zdravotnictvi dlouhodobé ¢ini 15-17 % (OECD 2012).
Soukromé zdravotni pojiSténi

V¢Etsi ¢ast ekonomicky aktivnich obyvatel USA (okolo dvou tietin) je pojisténa u soukromych
zdravotnich pojistoven. Z toho 70-80 % pojisténcli neni pojiSténo individualng, ale jako
skupina zaméstnanci urc¢it¢tho podniku, a to prostiednictvim zameéstnavatele. VétSina
americkych zaméstnavatelskych organizaci plati jako soucast svych socidlnich programi
zdravotni pojisténi pro své zaméstnance a jejich rodinné piislusniky. Cini tak i piesto, Ze tuto
povinnost jim zadny federalni zdkon neuklada. Pojisténi sjednavaji u soukromych zdravotnich

pojistoven, kterych je v celé zemi o néco vice nez tisic.
Nepojisténa populace

Nejvétsim problémem zdravotnického systému USA je skuteCnost, ze vyznamnd cCast
americkych obCanii dlouhodobé nemé zajisténé zadné zdravotni pojisténi. Je znepokojivé, ze
tato skupina se v poslednich letech jesté rozsitila. V soucasné dobé je to az 50 miliona lidi,
coZ reprezentuje vice nez 16 % vSech Americani, kteti jest¢ nedosahli diichodového véku 66

let.
Statni zdravotnické programy

MEDICARE: Vznik tohoto programu je spojen se jménem americkych prezidentti Kennedyho
a Johnsona, kteii se pfi€inili o jeho zavedeni v Sedesatych letech dvacatého stoleti. V pritbé¢hu
let byl neustdle upravovan a rozSifovan az do dne$ni podoby, kdy ptedstavuje program
financovani a jednotného ptistupu ke zdravotni péci pro vSechny obCany USA starsi 65 let a
pro definované skupiny chronicky nemocnych a télesné postizenych. Program MEDICARE je
fizen na federalni irovni a je rovnéz financovan pievazné z federalnich dani. Znamena to, ze
ve vSech statech Unie jsou podminky zafaditelnosti i rozsah kryti zdravotni péce v tomto
programu shodné. MEDICARE piedstavuje vyznamnou polozku amerického statniho
rozpoctu. V poslednim desetileti jeho vydaje rostou vyrazné rychleji nez piijmy. MEDICARE
je americkymi obc¢any velmi ocenovan. Je vniman jako jeden z pilifii socialnich jistot,

garantovanych statem.



MEDICAID: Tento program castecné financuje péci o chudé obcany, avSak prostiedky,
kterymi disponuje, nestaci ani na kryti poloviny skute¢nych nakladii na zdravotni péci o tuto
¢ast populace. MEDICAID zahrnuje neodkladnou akutni i dlouhodobou péci a nékteré
preventivni sluzby (zejména ocCkovani). Je financovan jak z federdlnich dani, tak z dani
jednotlivych stati Unie. Na uzemi celych Spojenych statl je urcujicim kritériem pro zatrazeni
do programu piijem niz§i, nez je zivotni minimum, které je zde oznacované jako ,,hranice
bidy/chudoby* (poverty line). Pro pfedstavu uvadime, ze hranice bidy pro ¢tyi¢lennou rodinu
predstavovala v roce 2011 ro¢ni piijem 22 400 dolart. V soucasné dob¢ zije v USA okolo 15
% obyvatel s pfijmem pod hranici bidy. Jednotlivé staity USA vSak v zavislosti na vysi svych
danovych pfijmi zvySuji trovenn pifijmu pro zafaditelnost do programu MEDICAID az na

dvojnasobek, a to v zajmu snizeni poctu lidi, ktefi nemaji zajiSténou zdravotni péci.

Children's Health Insurance Program: tento program byl zaveden z iniciativy senatora
Edwarda Kennedyho a za vyznamné podpory Hillary Clinton v dob¢€, kdy byla prvni damou
USA. Jedna se o federalni program, ze které¢ho se hradi zdravotni péce pro t€hotné a décti z
rodin, jejichz piijem piesahuje zatraditelnost do programu MEDICAID, zaroven vsak tyto
rodiny nemaji zdravotni pojisténi. Jejich pfijem nesmi ptesahovat 200 % federalni hranice
bidy. Program funguje od roku 1997, mezi staty vSak existuji vyznamné rozdily v
zataditelnosti a ,,Stédrosti“. Soucasny prezident Barack Obama se zasadil o vyznamné
rozSiteni tohoto programu, na ktery maji nyni narok i1 déti legalnich imigrantt, a to bez ¢ekaci

doby.

Neodkladné péce: Koncem 80. let 20. stoleti byla pfijata legislativa, kterd na federalni irovni
fesi poskytovani neodkladné péce. Byl piijat zdkon , Emergency Medical Treatment and
Active Labor Act“ (EMTALA), podle néhoz kazdé osobé, kterd se na tizemi Spojenych stath
ocitne v bezprostiednim ohrozeni zivota, musi byt poskytnuta potiebnd zdravotni péce.
Povinnost poskytnout neodkladnou péci se vztahuje na vSechna zdravotnickd zafizeni i na
vSechny zdravotniky, ktefi piijdou s takto zdravotné ohrozenou osobou do styku. Plati to tedy
1 pro situace, kdy napt. chudy a na prvni pohled nesolventni pacient v ohrozeni zivota je
dopraven do nejbliz§i soukromé nemocnice, poskytujici péci bohaté klientele. Ani v tomto
piipadé nemocnice nemiize pacienta ohrozené¢ho na zivot¢ odmitnout. Zakon vyzaduje, aby
zdravotni stav ohrozené osoby byl ,stabilizovan® a az poté je mozné pacienta pievézt do
vefejné nemocnice, kterd péci o n¢j prevezme. Neodkladna péce neni bezplatna. Lidé, ktefi
jsou nepojisténi a nejsou sto péci uhradit zlstavaji Casto dluzniky zdravotnickych zafizeni. Je

také skutecnosti, Ze neodkladna péce funguje v praxi ¢asto jako substituce standardni primarni



péce pro chudé nepojisténé obcany. Neni vyjimkou, ze 1ékafi pracujici v ,,Emergency Units*
pomahaji témto pacientiim tim, ze vykazuji i béznou péci jako neodkladnou, aby je ochranili

pied existen¢nimi problémy.

Rizena pée — managed care: V prubéhu poslednich dvaceti aZ tficeti let probihal v USA
proces sdruzovani a urCité centralizace zdravotnickych sluzeb. Poskytovatelé (zdravotnicka
zafizeni) a platci téchto sluzeb (zdravotni pojistovny) se sdruzuji do tzv. Health Maintainance
Organizations (HMQO’s) — organizaci fizené péce, které predstavuji svéraznou americkou
podobu integrace zdravotnickych sluzeb, a to pii zachovani jejich soukromého charakteru.
Rozhodujici tidici roli v HMO's maji zdravotni pojistovny. HMO's poskytuji 1é¢ebnou péci
tém obcCanlim, kteii se u nich zaregistruji, a zaregistrovani obcané se zavazuji Cerpat péci
pouze u téchto organizaci. Za toto omezeni je obvykle poskytovana vyhodnéjsi sazba
pojistného nez u béznych pojistoven. HMO’s se zaméfuji na Usporu nakladl, snazi se
podporovat vice prevenci a Setfit prostiedky ucelnéj$i administrativou. V 90. letech byly
velmi aktivni v zavadéni programi zajiStovani a zvySovani kvality zdravotni péce ve svych

zafizenich, které povazuji za cestu ke zvySovani efektivity zdravotni péce.
Silné a slabé stranky zdravotnictvi v USA

Spojené staty americké maji v porovnani s vétSinou vyspélych zemi svym zptisobem unikatni
zdravotnicky systém, jehoz fungovani je ve vysoké miie zaloZeno na soukromém sektoru, a to
jak z hlediska financovani, tak i poskytovani zdravotni péce. Veiejny sektor vSak nehraje
zanedbatelnou roli — zajiStuje péci o stars$i, nemohouci a chudé obcany a také o vojaky,
vale¢né veterany a jejich rodiny, coz reprezentuje vice nez polovinu veskeré péce. Vetejné
vydaje na zdravotnictvi jsou vys$s$i nez celkové vydaje na zdravotnictvi v mnoha statech

OECD (OECD 2012).

Zdravotnictvi v USA je flexibilni, schopné velice rychle reagovat na zmeénu preferenci
spottebiteld, pozadavky platct péce 1 vladni regulace. Je rovnéz charakteristické dostupnosti
nejnovejSich medicinskych technologii pro pojisténou cast populace. Na druhé strané vsak
vice nez 16 % Ameri€anll nema zdravotni pojiSténi, a tudiz ani dostatecny pftistup ke
zdravotni péci. Zcela decentralizované a na platbach fady platci zavislé zdravotnictvi
neumoziuje dostatecnou kontrolu vydaji. Také velmi Siroké spektrum rtiznych poskytovatela,
a to jak z hlediska vlastnictvi, tak i z hlediska kvality péce, je nepfehledné. Systém spoléha na

konkurenci v oblasti pojisténi a poskytovani sluzeb jako néstroje pro zvyseni efektivity.



Zda se vSak, ze vysoké ndklady na zdravotnictvi nepfindSeji odpovidajici vysledky.
Americané jako celek nedostavaji takovou zdravotni péci, aby to odpovidalo tomu, kolik za ni
plati. K nejpadnéjSim argumentim patii vyvoj zdravotniho stavu, ktery neodpovida
vynalozenym zdrojim. V roce 2011 byla ocekavana délka Zivota Ameriani vyznamné nizsi
nez ve vyspélych zemich EU. USA osadily az 34. pozici v ramci celosvétového srovnavani
s hodnotou 78,4 pro obé pohlavi. Kojenecka umrtnost je vyssi nez na Kub¢ a dosdhla v roce
2011 6 promile. Pies vysoké ndklady americké zdravotnictvi nezajist'uje dostupnost zdravotni
péce pro celou populaci, a to ani péce zakladni. Nepojisténi obcané tvofili skupinu Citajici
vroce 2011 az 50 milioni obyvatel. Existuji vyrazné nerovnosti v distribuci zdravotnickych
sluzeb podle pfijmu. Nicmén€, i pfes opravnénou kritiku dosahuje americké zdravotnictvi
v nékterych medicinskych oborech i1 v oblasti klinického vyzkumu Spickové urovné. Také
systém zajistovani kvality poskytované péée je zde velmi propracovany. Rada mezinarodnich
iniciativ, zaméfenych na kvalitu zdravotni péfe, ma svij pivod v USA (napi. systém
akreditace nemocnic, ktery zajiStuje Joint Commission International). K pifednostem
amerického zdravotnictvi byva také pocitan fakt, ze americti 1¢€kafi jsou nejlépe placenymi

1ékafti na svété (OECD Health Data 2006).
Reforma Prezidenta Baracka Obamy

Prezidentu Baracku Obamovi se podafilo dosahnout pfiijeti Zakona o ochrané pacienta a
dostupné péci 2010 (Affordable Care Act), ktery predstavuje zasadni a komplexni zménu
fungovani dosavadniho systému. Klicovym reformnim krokem je zavedeni povinnosti byt
pojistén na zdravotni péci, a to dokonce s moznosti uplatnéni sankci, pokud nékdo tuto
povinnost nesplni. Aby tato moznost byla redlna, a tudiz vSichni Ameri¢ané méli moznost
zdravotni pojiSténi ziskat, stdt vybuduje statni zdravotni pojistovnu, ktera bude fungovat jako
alternativa soukromym zdravotnim pojisStovnam. Dale by mélo dojit k rozsifeni programii
MEDICARE a MEDICAID a k posileni role zaméstnavatel. Oproti piedchozimu stavu bude
zvysena ochrana prav pacientii/pojisténcti, dojde k SirSimu zapojeni informacnich technologii
a ke zjednodusSeni stavajici administrativy. Neni bez vyznamu, ze by méla byt rovnéz vétsi

podpora preventivni péce.

V daném okamziku vSak neni mozné uzaviit, ze zdravotnickd reforma je definitivné
implementovana a zasadni rozpory vyteSeny. Zakon o ochrané pacienta a dostupné péci byl
ve Snémovné reprezentantll schvéalen bez jediného hlasu republikani. Ti ihned po jeho
schvaleni zahajili opozicni kampai o jeho zruSeni ¢i zménu. Zminény zakon byl pravniky ve

vice nez 20 statech Unie napaden u Nejvyssiho soudu USA jako neustavni. Hlavnim spornym



bodem je zavadéni ,,povinného zdravotniho pojisténi. Podle nazorti republikant a jejich
pravniki je tento prvek v rozporu s Ustavou Spojenych statll a tudiZ v rozporu s americkym
pojetim svobody. Nejvyssi soud USA sice Obamovu reformu v ¢ervnu 2012 schvalil a od
roku 2014 je v USA zavedeno povinné zdravotni pojisténi. Do budoucna vSak neni jisté, zda
republikdnska strana tento v americkych podminkach ,kontroverzni® zakon, nezrusi ¢i

podstatné nezméni, pokud by k tomu méla piilezitost.

SHRNUTI

Studium zdravotnickych systému, jejich organizace a fizeni je diilezitou soucasti oboru, ktery
je znam pod Ceskym nazvem vetejné zdravotnictvi. Vetejné zdravotnictvi je multidisciplinarni
védecky obor, ktery ma svoji teoretickou zékladnu i praktickou aplikaci. Jeho podstata
spo¢iva v tvorbé a realizaci statni zdravotni politiky, v zavislosti na zdravotnim stavu
populace a SirSich socialné-ekonomickych podminkach zivota lidi v dané zemi. Zékladnim
rdmcem zdravotni politiky je pak role stitu a mira stitni ingerence ve zdravotni péci.
Orientace v tom, jak jsou organizovany a jak funguji zdravotnické systémy v riiznych zemich
je soucasti profesiondlni vybavy odbornika na zdravotni politiku. Zakladnimi dimenzemi,
které¢ je pii tom dobré brat v uvahu je zplsob financovani, dostupnost zdravotni péce
obCanlim, pouzité nastroje regulace nabidky i1 poptavky, vlastnickd struktura a postaveni
poskytovatelil péce, ndkladovost, kvalita péce a ve finale také zdravotni stav populace t¢ které

zeme.
DOPORUCENA LITERATURA K DALSIMU STUDIU

* Smith P.C., Papanicolas I. Health system performance comparison: an agenda for
policy, information and research. WHO 2012 — dostupné z:
http://www.euro.who.int/ data/assets/pdf file/0010/162568/€96456.pdf?ua=1

* Thomas Rice, Pauline Rosenau, Lynn Y. Unruh, Andrew J. Barnes, Richard B.
Saltman and Ewout van Ginneken. THE UNITED STATES HEALTH SYSTEM:
TRANSITION TOWARDS UNIVERSAL COVERAGE. Eurohealth incorporating
Euro Observer — Vol.19 | No. 3 | 2013 dostupné z:
http://www.euro.who.int/ data/assets/pdf file/0006/216843/Eurohealth v19-

n3.pdf?ua=1

* Health systems in transition — USA. Dostupné z:
http://www.euro.who.int/ data/assets/pdf file/0019/215155/HiT-United-States-of-
America.pdf?ua=1




KONTROLNI OTAZKY
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Vysvétlete pojem vetejné zdravotnictvi.

Jaké jsou hlavni vyvojové trendy v soucasnych vyspélych zdravotnickych systémech?
Vysvétlete systém financovani a organizace zdravotni péce ve Velké Britanii.

Jakym zplisobem je financovana zdravotni péce v Némecku?

Vysvétlete systém financovani zdravotni péfe v USA a uvedte hlavni mysSlenky

soucasné reformy amerického zdravotnictvi.

CVICENI A TEMATA K DISKUSI

Vyhledejte aktualni European Health Consumer Index (EHCI) pro stity EU a
diskutujte hodnoceni Ceské republiky.

Diskutujte hlavni rozdily ve financovani zdravotni péfe mezi USA a vyspélymi
evropskymi staty.

Porovnejte stfedni délku Zivota pii narozeni v Ceské republice, Némecku, Velké
Britanii a USA.

Zamyslete se nad koncepty investic do zdravi, prevence a determinant zdravi ve
vztahu k trendu rostoucich nakladii na zdravotnictvi. Lze hledat néjaké kauzalni

vztahy ¢i dil¢i navrhy feSeni?






