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Anotace

Disertacni prace na téma Uplatnovani etického principu pii tvorbé zdravotnického
systému je zaméfena na etické principy, které se promitaly ve vyvoji zdravotnického
systému v Ceské republice. Solidarita, spravedinost (ekvita), rovnost a pravo na zdravi jsou
zakladni etické principy uplatiované ve zdravotnickych systémech. Z historického
hlediska je solidarita nejstarSim ectickym principem, kterA méla vliv na utvafeni
jednotlivych typtu socialnich statd v Evropé. Solidarita je zkouména z pohledu vyvoje
socialniho zabezpeéeni v dob& nemoci a chudoby. Zdravotnicky systém v Ceské republice
je hodnocen z hlediska uplatnovani etickych principti v riznych etapach spole¢enského
usporadani zemé od Rakouska-Uherska az do souc¢asnosti.

Ve druhé &asti disertacni prace jsou srovnavany s Ceskou republikou zdravotnické
systémy Svédska a Francie dle etickych principt solidarity, spravedinosti, resp. ekvity, a
prava na zdravi. Hlavnim cilem diserta¢ni prace bylo na zaklad¢ vybranych indikatort
analyzovat (stanovit, zjistit), zda na$ zdravotnicky systém respektuje etické principy dle
doporuceni dokumentu WHO (program Zdravi 21). Jako hlavni indikéatory byly zvoleny
kardiovaskularni choroby z hlediska incidence, 1é¢by, dostupné struktury zdravotni péce
(rehabilitacni a dlouhodobé péce). Dale byly zvoleny ukazatele zdravého Zivotniho stylu,
které jsou hlavnimi determinantami vzniku kardiovaskularnich chorob. V porovnavaci
studii byla pouzita statistickd data (2011) ze zemi OECD, vyzkumi WHO a dat
zdravotnich pojiStoven. V disertacni praci jsou vysledky zndzornény graficky s naslednym
komentafem a diskusi nad vysledky dle pifedem vybranych indikatort. V diskusi jsou
vymezeny etické otdzky tykajici se naSeho soucasné¢ho zdravotnického systému. Zavér
disertatni prace je vénovan hodnoceni etickych principli nastavenych priorit ve

zdravotnickych systémech Ceské republiky, Svédska a Francie.
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Abstract

The thesis regarding the topic of Application of the ethical principle during the
creation of the health system is focused on the ethical principles, which were reflected in
the development of the health system in the Czech Republic. Those are solidarity, justice,
equality and the right to health. Solidarity is the oldest of the principles, that has had
impact on the creation of the individual types of social states in Europe. Solidarity is
examined from the perspective of development of social security in times of illness and
poverty. The health system of the Czech Republic is appraised in terms of application of
the ethical principles at various stages of organisation of the country from the times of the
Austro-Hungarian Empire to present.

The health systems of Sweden and France were compared to the health system of
the Czech Republic in terms of solidarity, justice, equality and right for health in the
practical part of the thesis. The main objective of the thesis was to demonstrate whether
our health system respects the ethical principles in accordance to recommendations of the
WHO document on the grounds of selected indicators. Cardiovascular diseases were
selected as main indicators in terms of incidence, treatment and accessible structures of
health care (rehabilitation and long-term care). Furthermore, the indicators of health life-
style were selected. They are the main determinants of cardiovascular disease as well.
Statistical data from the OECD countries, WHO research and health insurance companies
were used in the comparative study. In the thesis the results are graphically depicted with
following comments and discussion above the results according to pre-selected indicators.
Ethical matters regarding our contemporary health system are defined in the discussion.
The conclusion of the thesis is dedicated to the evaluation of ethical principles and set

priorities in health systems of the Czech Republic, France and Sweden.

Key words

Values, ethical principles, solidarity, justice, equality, right for health, genesis of health

system in Czech Republic, social state, health system of Sweden and France.



Obsah

10.1
10.2
10.3
10.4
10.5

................................................................................................................................................. 7
Hodnoty ve spolecnosti - obecné zamySleni nad vyznamem hodnot ....................c.c.c.... 12
HOANOA ZATAV.....tiiiiiieii ettt sttt ettt st e sabeenbeebe e 15
Solidarita Ve SPOIECIIOS .....cvvireiiieiiiiieeie st 16
Typologie SOCTAINICH STALT ......ovveiviiiiiiieiiitecie sttt ettt 23
Socialni soudrZnost Ve SPOIECNOST ...vvviivuiiiiiiisiiiesiie it 37
PrINCIP BKVILY ..o 40
Princip spravedlnosti a sluSnosti (€Kvita) .......cccoooiiiiiiiiiiii e 41
Alokace zdroji v ramci systému zdravotni PECe.............occovvvriiiiiiiiiiininie e 48
VErejNé StAtKY @ STAL......ccveiiiiiiie i r e e ne s 49
Ekonomicky pohled na Zdroje .......cccviveiiiiiiiiseee e 50
Pravni predpisy v Ceské FePUDICe..............cc.co.ovvevevrieisiieeesieeesesesssesseesessesssssss s 52
Mezinarodni dokumenty tykajici se prava na zdravi .........cc.ccovevreeieiinieneneen e 52
Zékladni pravni predpisy v oblasti prava na zdravi v Ceské republice............ccovvrrrrrrrrinnnns 57
Regulac¢ni poplatky ze Zakona o stabilizaci vefejnych rozpocti..............cccooevvirennnnne 63
Ustavni soud Ceské republiky a diskuse nad zakonem &. 261/2007 Sb. ......covvvrvvrrrrnnenn. 64
Politicky boj o regula¢ni poplatky v roce 2008 a 2009.........cccoceeririiiiiiiniierie e 65
Vetejné diskuse k regulacnim poplatklim..........coooviiiiiiiiiiiiiciceeee e 67
Regulacni poplatky v r0C8 2011 .....ccueiiiiiiieieee e 69
Veftejna diskuse o zdravotnickych SIUZDACH ........ccooviiiiiiiii e 72
Historicky vyvoj zdravotnick€ho SyStemu ................ccoooiiiiiiiiiii e 74
R0Zzv0j SOIAArNTNO SYStEMUL.......coiuiiiiiiiiiiiiee e 76
Rozvoj socialng zdravotni péée v Ceskoslovensku po roce 1918..........ccuvvvvverrereeiererennnnn. 84
Vyvoj zdravotnického systému v obdobi 1945 -1970 ........ccccciiiiiiiiiiii e 93
Vyvoj zdravotnického systému po roce 1989.............ccooiiiiiiiiiii e 104
Reformni zmény ve zdravotnickém systému po 1oce 1989 .........cccceeviiiiiiiiiiiiiienecneee, 104
Procesy privatizace a alokace ZArojl .........evveveiriiiiiie i 107
Etapy privatizace zdravotnick€ho SYStEMU..........cccceeriiiiiiiiiiiice e 108
Deficitni hospodateni ve zdravotnickém SYStEMU .........c.evviriiieiieniie e 110
Koncepcni navrhy na zménu deficitniho hospodateni zdravotnického systému.................. 111
Projekt Kulaty stiil Ceského ZdravotnictVi............co.coc.vveveeeeeveeeeerenseresseesssessessesnenn. 118
Vymezeni problémovych okruhti Ceského zdravotnictvi.........cocceevvveiiiiiiiiiiiiiiiiesieee, 119
Diskuse nad spravedlnosti ve zdravi z pohledu Programu Zdravi 21...........ccccooieiieniennn. 122
Zdravotnicke SYSTEIMY ...........coiiiiiiiiiiiiiiiii e 123
Svédsky model ZAraVOtNT PEGE .......ueveveeveerieieeieieiee ettt 124
Francouzsky model Zdravotnd PECE.........cueriiiiiiiiiiee i 128
Hodnoceni zdravotnickych systému dle doporuc¢eni WHO ................coooniiiiniinnnn. 133
Zdravotni stav (Status) ODYVALEISIVA .....c..eeviiiiiiiiiieie st 134
Determinanty ZATAVI ........c.cooviieriiiiee e 137
Poskytované zdravotnicke SIUZDY ........ccooveiiiiiiiiiiic e 143
Financovani zdravotnictvi a alokace Zdrojll .........ccoceeveriiiiniiicin e 150
DISKUSE ... 157
Zdravotni stav (Status) ODYVALEISEVA ......civiiiiiiiiiciiesec s 157
Oblast hodnoceni statistickych dat zabezpeceni primarni a 10zkové péce..........ccoovvrvrnnne. 160
Oblast zivotniho stylu zaméfena na determinanty zdravi ..........ccoceevviviieniinenencnenesens 162
Oblast Financovani zdravotnictvi a alokace zdroji v ramci zdravotnického systému ........ 165
Oblast rehabilitaéni a dIOUNOAODE PECE ......cvevveivieriiciece it 166



Y /7 ) S SRSRSRSRRN 169
SEZNAM TIEEFALUNY ..evieiiie ettt st et e s te st e b e s e e st e s beesaesbeeseesbesreebestaeneeneas 174
SeZNAM GrATTL......oviitiiiiiiii e e bbbt nb et ae s 180

Seznam PFIION ..o 181



Uvod

Zdravotnické systémy prosly do soucasné doby dlouhym historickym vyvojem. Pokud
chceme sledovat vyvoj zdravotnickych systému z historického hlediska, musime soubézné
sledovat i vyvoj socialni péce. Zdravi neni zaleZitosti pouze jedince, ale celé spole¢nosti,
piedstavuje vyznamnou spolecenskou hodnotu.

Disertani prace je veénovana vyvoji etickych hodnot, které ovliviiovaly utvaieni
zdravotnického systému Vv Ceské republice az do soudasnosti. Hodnoceni na$eho
zdravotnického systému z hlediska etickych principti bude srovnavdno se zdravotnickymi
systémy jinych evropskych zemi, které jiz v minulosti prosly systémovou transformaci
zdravotnictvi. Svédsko reprezentuje stat se zavedenym severskym modelem zdravotni péée
a Francie predstavuje stat uplatiujici zapadoevropsky typ zdravotni péce. Francie
reprezentuje socialni stat, ktery je konzervativhé korporativni, kdy je systém
zdravotnictvi zaloZen na povinném zdravotnim pojisténi a dobrovolném soukromém
pojisténi, které je vyuzZivano ke kryti spoluticasti klienta za poskytovanou zdravotni péci
(Krebs akol, 2009). Svédsko je sociidlné demokraticky stit, ktery je zaloZen na
univerzilni socialné zdravotni politice. Svédsko je tedy typickym predstavitelem
skandinavského modelu socialniho statu, ktery vznikl jiz ve 30. letech 20. stoleti a je
zaloZen na univerzalni socidlné zdravotni politice. Systém zdravotni péce je zaloZen
piedeviim na danich a pFispévky na pojisténi maji sekundarni roli v systému. Ceska
republika béhem svého historického vyvoje aZ do soucasnosti proSla nékolika typy
rezimi socialniho statu. Do roku 1918 byl Cesky stat soucasti Rakouska-Uherska, kde
byly poloZeny zaklady socialniho pojiSténi (korporativni pojeti) atento koncept se
zachoval i béhem 2. svétové valky. Po roce 1947 byl nastaven koncept dle britského
univerzalniho pojistovaciho systému. V ramci politickych zmén po roce 1948 se moci
ujala komunistickd strana arozvijel se socidlni stat se socidlné-demokratickymi
principy. Dle Dekenovy typologie socidlnich stiti je tento stiat nazyvan leninskym
refimem, kterd md rysy univerzalismu Kkorporativni pojeti (Deken, 1992). V soucasné
dobé se v Ceské republice uplatiiuje také Kkorporativni pojeti socialniho stitu.
Financovani zdravotnického systému je zaloZeno na povinném vSeobecném zdravotnim
pojisténi a finanéni spolutiasti. Po roce 1989 doslo v Ceské republice k mnoha zménam ve
zdravotnickém systému ato zejména V oblasti managementu fizeni, od centralniho

k regionalnimu fizeni, privatizace zdravotnich sluzeb.



V teoretické casti bude hodnota zdravi podrobena hodnoceni jako cilového stavu
obyvatelstva, jak aco ma spravné¢ byt. Budou hledany vzajemné vztahy nastaveného
zdravotnického systému Ve spojitosti s etickymi principy Vv oblasti zdravi.

Nejveétsi hodnotou pii tvorbé zdravotnického systému je zdravi lidi, které stoji,
respektive mélo by stat, v pyramidé hodnot nejvyse. Jeji hodnoceni je nutné provadét ve
vztahu K etickym principiim jako je solidarita ve spole¢nosti.

Odhaduje se, ze zdravotnictvi ovliviiuje celkové zdravi lidi asi z 10% az 15%
(genetika 10-15%, prostiedi 20%, zpiisob Zivota 50%)". Hol&ik uvadi, Ze ,.geneticky zaklad*
determinuje zdravi z 20% a zdravotni sluzby 10%. Zifejmé& nejvyraznéjsi determinantou zdravi
jsou lidé (Hol¢ik, 2004:34).

Hol¢ik uvadi, ze pojem ,,public health“ se v anglosaskych zemich ,,pouziva pro
oznaceni oboru, ktery se zabyva $irSimi aspekty péce o zdravi a nezahrnuje jen medicinskou
problematiku, je to ,,usili organizované spolecnosti s cilem chranit rozvijet a navracet zdravi
lidi. Jde o kombinaci védy, dovednosti a piresvédceni orientované na udrzeni a zlepSeni zdravi
viech lidi prostfednictvim skupinovych socialnich opatieni.” (Hol¢ik, 2004:123)? ,.Diiraz na
individudlni péci o své viastni zdravi nesnimd dil¢i odpovédnost stdtni spravy a samospravy
za vytvareni podminek pro zdravi lidi.* (Hol¢ik, 2004:99)

Ve zdravotnickém systému hodnotime princip solidarity ve vztahu chudy a bohaty,
zdravy a nemocny, dale princip rovnosti a spravedlnosti. Z ¢ehoz plyne, Ze hodnota zdravi ma
vyznam nejenom pro jedince, ale také ma i socialni rozmér ve vztahu K celé spole¢nosti. Jan
Hol¢ik v této souvislosti uvadi, Ze: “Socidlni hodnota zdravi vychazi 7 poznani, Ze kazdy
populacni celek, ma-li prezit, musi vénovat pozornost zdravi lidi** (Hol¢ik, 2008, s. 5). Nabizi
se otazka pro¢ tomu tak vzdy neni. Jednim vychodiskem dle Jana Hol¢ika by mohla byt
zdravotni vychova a podpora zdravotni gramotnosti osob, které si budou uvédomovat svou
odpovédnost za své zdravi. Zdravotni politika staitu by se méla opirat 0 védecké diikazy
a vyuzivat vSechny Urovné fizeni, uplatiovat meziresortni pfistup pii stanovovani svych
priorit v péci o zdravi se zapojenim jednotlivych komunit a socialnich skupin obyvatelstva

(Hol&ik, 2008).

! Anderson, R., Kickbusch I.: Health Promotion: A Resource Book. WHO Reg. Office for Europe,
Copenhagen, 1990. (cit. dle Drbal, Ctibor, Bencko, Vladimir. Prostfedi, zdravi, jeho determinanty a kvalita
Zivota; in: Payne, 2005:234).
> Holgik (2004:124) pfitom upozorfiuje, ie ,termin public (veFejny) mé v anglicting jednoznainé
pozitivni konotaci. Napf. public house (doslova verejny diim), zkracené pub je hospoda, kam Anglicané radi

chodi, a ktera je soucasti anglické kultury.”



Vysledkem dobré péce 0 zdravi a vykonného zdravotnického systému jsou zdravi lid¢,
alesponi vV €O nejvetsi mozné mire. Tento cil je vSak obtizné splnitelny, a proto se zdravotnické
systémy zaméfuji spiSe na ovlivnitelné faktory — preventabilni, 1écitelné, rehabilitovatelné,
kompenzovatelné. Spravné nastaveny zdravotnicky systém se opira 0 nékolik piliia, které
spolu uzce souvisi anelze je od sebe oddélit. Mezi zakladni pilife patii financovani
systému zdravotni péce, zakladni legislativa, ktera tento systém vymezuje, a predpisy
tvorici uceleny legislativni ramec pro organizaci tohoto systému.

Pojem péce 0 zdravi vSak miizeme chapat §ifeji nez zdravotni péci, kterou se rozumi
slova smyslu a také vychova lidi ke zdravi a moznost ziskani informaci 0 zdravém zpuisobu
zivota. Cim dale tim vice hovofime 0 tzv. zdravotni gramotnosti (health literacy), ktera
predstavuje ,,health literacy (person’s ability to seek, understand, and use health information,
Jordan 2011), tedy komplex znalosti 0 zdravi, motiva¢nich prvkl a schopnosti tyto znalosti
aplikovat jak v podpote a rozvoji zdravi (Kickbush 2001, Jordan 2011), tak v managementu
(resp. self-managementu) chronickych onemocnéni (Glasgow 2008, Jordan 2008, Greenhalgh
2009).

Health literacy zavisi jak na osobnich schopnostech a pfedpokladech, tak na
spolecenském prostiedi, hodnotdch, dostupnosti informaci z riiznych zdroji, medialnim
prostfedi, fungovani vefejného zdravotnictvi ana jeho efektivnosti v oblasti vychovy
a edukace ke zdravi ana socidlnim marketingu zdravého zivotniho stylu amoznosti
managementu chronickych onemocnéni.

Védecké poznani piinasi nejen vyvoj novych léciv, zdravotnickych prostiedku,
lé€ebnych metod, ale také nové znalosti 0 podpoife zdravi a fungovani zdravotnickych
systéml. Na téchto poznatcich se vytvafi systém mediciny a zdravotni péfe zaloZené na
diikkazech. Tyto poznatky by také mély byt pilifem racionalni alokace zdroji. M¢ly by také
zamezit plytvani finan¢nich prosttedkl na neefektivni zdravotni péci.

Zdravi je ovlivilovano mnoha faktory, tzn. determinantami zdravi. Jednou z téchto
determinant je izdravotni péce. Zdlraziuji, ze se jednd 0 pouze jednu z determinant
a zdravotni péce ovliviuje zdravi pouze z 10 %. Daleko vétsi vyznam V Zivoté jedince mayji
jiné determinanty, a to zejména zdravy Zivotni styl. Nicméné je tieba pfipustit, Ze zdravotni
péce apéce 0 zdravi Vv SirSim slova smyslu, jsou faktory, které maji velky vliv na zdravotni
stav obyvatelstva. Zalezi na organizaci, kvalité, efektivnosti a dostupnosti. Moderni stat by

mél podporovat a ochranovat zdravi kazdého jedince ¢i skupiny, nebot’ zdravi je také



vyznamnou ekonomickou entitou, jedna se 0 piedpoklad prosperity spolecnosti. Idealni
podpora zdravi je dulezitou soucasti ,, idedlniho zdravotnického systému “.

Anthony Giddens se zabyva hodnocenim zdravotnickému systému auvadi, ze:
,,Hodnoceni zdravotnickych systémii nas nakonec nutné privadi K nékterym zdkladnim otdzkdm,
na které musime néjak odpovedet. Spolecnost jako celek se nemiize vyhnout urcitym zakladnim
rozhodnutim. Zalezi na véku pacienta? Meli bychom zachranovat zivoty mladsich pacienti
svetsim usilim nez zivoty starsich? Mame nekteré aspekty zdravotniho stavu povazZovat za
vyznamnéjsi nez jiné, a pokud ano, pro¢? Na Zdadnou z téchto otdazek neni snadnd odpovéd. \le
vyspelych primyslovych zemich lze ocekavat, Ze dalsi vyvoj bude misto zvySovani nakladi na
1999, s. 151).

Zdravotni péce ma velky vyznam Vv zivoté kazdého ¢lovéka, nebot’ napomahé udrzeni
¢1 navraceni zdravi. Jan Hol¢ik uvadi, ze: ,, Zdravi, jakozZto humdnni kategorie a potieba, by
mélo byt pojimano V celé §ifi. Zdajem a péce 0 né i odpovednost za jeho ochranu a navrdceni
Jje vysledkem medicinsko-socidalnim vkolem | moralnim zdvazkem. Vzhledem K tomu, Ze Zadny
stat na sveté, zadnd populace nema tolik prostredkii, kolik by bylo mozné pro zdravi lidi
uzitecné vynaloZit, je krajné diilezité vzacné zdroje skutecné hospodarne vyuzivat.“ (Hol¢ik,
Koupilova, 2002, s. 108-109).

Srovnavaci studie vybranych indikatorti jednotlivych zdravotnickych systémii Ceské
republiky Francie a Svédska by méla pfinést odpovédi na etické otazky, zda na3 soucasny
zdravotnicky systém respektuje etické hodnoty. Politické zmény po roce 1989 v Ceské
republice se také vyznamné projevily V fizeni systému zdravotni péce. Zdravotnicky systém
béhem 21 let prosel nékolika transformac¢nimi zménami, které se promitly ido zdravi
obyvatelstva. Bylo pfedlozeno celkem 21 koncepénich navrhti na transformaci
zdravotnického systému, ale stale je v Ceské republiec uplatiiovan model akutni péce. Koteny
nastaveného soucasného zdravotnického systému je nutné hledat v historii, nebot’ maji vliv na
soucasnou sit’ poskytované zdravotni péce, zdravotni stav obyvatelstva a alokaci finan¢nich
zdroji. Zdravotnické systémy budou hodnoceny dle klicovych etickych hodnot, které by mély
determinovat rozvoj azaméfeni budouciho zdravotnického systému v Ceské republice.
Svédsko a Francie jsou zemé, které prosly transformaci akutni lizkové péée ve prospéch
dostupnosti nasledné, rehabilita¢ni a dlouhodobé péce.

Mezi klicové etické hodnoty kazdého zdravotnického systému, patii spravedlnost
ve zdravi a solidarita, ekonomicka efektivita, dostupnost a preventivni opati‘eni. Etické

hodnoty jednotlivych zdravotnickych systémii budou diskutovany Vv zavéru prace na
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zakladé urcenych indikatori hodnoceni systému. V nasledujicich kapitolach se budu
zabyvat etickymi principy, které maji vztah K vyvoji zdravotnického systému. Dale vysvétleni

hodnoty jako pojmu v obecném méfitku.
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1 Hodnoty ve spolecnosti - obecné zamysleni nad vyznamem

hodnot

Problematikou hodnot se =zabyvaji védni discipliny, jako je etika a filosofie
s ptispénim jinych védnich obori, sociologie, antropologie a psychologie. Hodnoty jsou ve
spole¢nosti zkoumény z riiznych wthli pohledii jednotlivymi védnimi disciplinami, které
pouzivaji rizné pristupy. Zamétim se na etické hodnoty, které jsou zamétené smérem K vyvoji
lidské spolecnosti jako je solidarita, rovnost a alokaci zdrojua, které podporuji ¢i nepodporuji
zminéné hodnoty. Ladislav Tondl uvadi, ze: ,, Jsou-li etické hodnoty a s nimi spojené normy
vdzany na mozna ana soucasné urovni proveditelna cilové orientovand jednani lidskych
bytosti, musi zahrnovat také vymezeni prijatelnych podob nebo forem tohoto jednani, urceni
jeho mezi nebo hranic, které nemaji byt prekroceny* (Prudky a kol, 2009, s. 20). Z tohoto
vykladu etickych hodnot vyplyva schopnost sebereflexe kazdého clovéka, jeho zkuSenosti
a subjektivniho vidéni svéta. Je také velice dulezité, jak ¢loveék hodnotam porozumi a zda je
pfijme za své. Z hlediska porozuméni hodnot zalezi na vychové ¢lovéka V roding, vzdélani
a vlivu socioekonomického prostiedi, kde ¢lovek zije.

Z historického hlediska byla piivodné hodnota vyjadfovana jako ekonomicky pojem
méfena penézi. Hodnota ceny ma velky vyznam V utvafeni zmén spolecnosti. Jan Sokol
uvadi, ze: ,,..hodnota je méeritko hodnoceni, napr. uzZitku (h. uzZitna) nebo hodnota smeny (h.
smennd, cena). Tento piivodné ekonomicky pojem se rozsiril na obecny pojem pro vsechno,
¢eho si cenime nebo vazime jako takového, ne jako prostiedku K nécemu jinému. To, CO je
vzacné, cemu se clovek venuje, za ¢im je ochoten jit* (Sokol, 2010, s.279). Pokud se
zamyslime nad hodnotou ceny ve vztahu ke zdravi, miizeme konstatovat, zZe V soucasném
zdravotnickém systému méfime penézi zdravi (napi. cenova kalkulace lékaiskych vykont,
oSetfovatelskych vykont, cena farmak, spoluticast klienta a dalsi.) Etickou otazkou zlstava,
zda nastaveni ceny za zdravotnické sluzby piinasi odpovidajici uzitek a o¢ekdvani klienta.
Hodnoty mizeme také sledovat v souvislosti s vyvojem spoleénosti, se vznikem trhu a penéz.
Hodnotu penéz Jan Sokol vyjadtuje jako: ,, Ve svobodné spolecnosti, kterd nutné koordinace
cinnosti svych clenii nedosahuje ndsilim, nybrz pritazlivosti hodnot, to znamend nejcasteji
penéz, znamenaji penize prirozené také jistou moc“ (Sokol, 2010, s. 168). V dnesni moderni

spolec¢nosti obstarava stat verejné statky (mysleno tim finan¢ni zdroje na pokryti zdravotnich
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a socialnich sluzeb a nékterych verejnych sluzeb) formou pifimych anepiimych dani, dale
systémem socialniho a zdravotniho pojisténi.

Statu je svéfena urcitd moc V oblasti stanovovani priorit zdravotni a socialni politiky
atedy ialokace finan¢nich zdroju do téchto oblasti. Pokud nebude Vv podvédomi hodnota
zdravi U vétSiny politickych aktérit rozhodujicich 0 financovani vefejnych sluzeb jako
nejvyssi priorita rozvoje socialniho kapitalu ve spolecnosti, budou trvale rst naklady na
vefejné socialni a zdravotni sluzby. Jan Holcik k problematice hodnoty penéz uvadi, Ze:
,Miize se stat, Ze si nekdo neuvédomi Siri @ mnohotvdrnost lidskych hodnot a podlehne iluzi,
Ze jedinou hodnotou jsou penize, za které si vSechno koupi. Jakkoli jsou penize pro péci
0 zdravi nesmirnée dilezité, nemély by byt povazovany za hodnotu jedinou‘ (Hol¢ik, 2005,
S. 2).

Hodnotou z hlediska filozofie mulzeme oznadit jako néco, ¢eho si vazime
a vynakladame zna¢né Usili K jejimu dosazeni (Sokol, 2010). Hodnoty se béhem Zivota
kazdého jedince méni a ovliviiuji naSe mysleni, jednani atoto utvafeni hodnot u ¢lovéka
funguje i v opacném méfitku. To znamend, ze uvédomeéni si ur¢ité hodnoty, kterd je pro
¢loveka dilezita, prizpisobuje svoje jednani k dosazeni svého cile, tedy co je pro n&j dulezité
a hodnotné.

Clovék se od détstvi uéi od svych rodiét, ve $kole ave svém prostiedi zasadam
spravnému jednani, které pozdéji pouzivame automaticky a vibec 0 nich nepfemyslime. Jan
Sokol uvadi, ze: ,, “Diky tomu, co jsme se takhle v détstvi naucili, miizeme vétsinu béznych
veci delat skoro automaticky, bez premysleni a s jistotou, protoze tak se dela. NezatézZuji nam
hlavu a uspokojuji | nase okoli: takhle se to U nds deld. ,, (Sokol, 2007, s. 149). Toto jednani
dle Jana Sokola je nazyvano odlehceni, nebot’ ve spole¢nosti ve které zijeme ajedname
vSichni stejn€, davame si tak najevo, Ze k sobé patfime a miizeme si navzajem divéfovat.

Jan Sokol se zabyva ve své knize tfemi Urovnémi ovliviiujici naSe jednani a chovani,
které se utvareji béhem Zzivota ¢lovéka. Mezi tyto zakladni urovné lidského jednédni a chovani
patii zejména mrav, moralka a etika, které jsou soucasti vyvoje hodnot U ¢lovéka. Naucené
vzorce chovani vytvareji spolecenské mravy, které jsou vysoce hodnoceny, nebot’ ¢lenové
spole¢nosti jsou nuceni chovat se oekavanym zptisobem. Jednou z Grovni je spolecensky
mrav, ktery je zalozen na vzajemném a predvidatelném chovani a jednani (uniformita) vSech
lidi ve spolecnosti. Jan Sokol uvadi, ze: ,,..(.)...zakladni spolecensky mrav pro kaZdou
spolecnost, malou | velkou, tak diilezity, musi si ho tato spolecnost umeét také vynutit“ (Sokol,
2010, s. 172). V praxi to znamena, ze zakladnim mravim se ¢lovék uci nejprve od svych

rodici, kde ziskava zakladni navyky spolecenského chovani naptiklad chovani vici starSim
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lidem, vztahiim mezi lidmi. Dals§i uroven, ktera fidi nase jednani je moralka, ktera se
vyznacuje tim, ze kazdy clovék mé sam soudit a zvazovat. Moralka naproti mravu je velmi
individudlni, nebot’ mrav je kolektivni zalezitosti. Individudlni moralka a osobni mravni
odpovédnost je zdkladem pro lidskou spolecnost a jeji dalsi vyvoj. Etika je tieti vrstvou, ktera
nuti ¢lovéka hledat ,, dobry zivot®, chce byt lepsi (Sokol, 2010). Vlastimil Hala, ktery se ve
své knize zabyva vykladem hodnot filosofa Hartmanna, uvadi, ze:“ Hodnoty samy 0 sobé
nemaji determinujici moc. Je to lidska bytost, jez je schopna adekvatnim zpiisobem na
L wzvu ' hodnot odpovidat a v pripadé hodnot mravnich je realizovat-anebo se jejich apelu
vzeprit“ (Hala, 2009, s. 49).

Sociolog Libor Prudky uvadi, ze: , ,Hodnoty miizeme chdpat jako produkt
subjektivniho vztahu ke skutecnosti” (Prudky, 2009, s.24-25). Tento autor se svymi
spolupracovniky se velice podrobné zabyva etickymi hodnotami a postoji ze vSech moznych
uhld pohledu ve své knize Studie 0 hodnotach. Libor Prudky a kolektiv uvadi, ze: ,, Etické
hodnoty a etické normy také vymezuji vzdjemné vztahy mezi lidmi, ato zejména vztahy
V ramci urcitych spolecenskych skupin a pospolitosti..(..)..které umoziuji sdileni spolecnych
hodnot, generovani téchto hodnot a tim i zaruky udrZitelného vyvoje* (Prudky a kol, 20009,
s. 20). Clovék sam rozhoduje, jaky vztah zaujme K uréité hodnotg, zda ji pfijme nebo odmitne.
Miuzeme definovat rzné zdroje utvaieni hodnot, které¢ ovliviiuji vztahy mezi clovékem
a subjektivnim vniméanim hodnot. Na utvéafreni hodnot béhem naseho Zivota nas ovliviiuje mira
nasi svobody a to ve vztahu k svobodnému jednani vii¢i ostatnim lidem.

Schopnost ¢loveka rozliSovat co je hodnotné a ¢eho chce dosahnout je tedy zavisla na
jeho svobodném jednani. Svobodné jednani ¢lovéka nesmi vSak omezovat svobodu jin¢ho
¢lovéka. Jedinec si musi uvédomovat i hranice svého svobodného jednani, dbat uréitych
spolecenskych pravidel a umét piijimat odpovédnost za své skutky. Dle Jana Sokola je
jednani Vv souvislosti se svobodou definovéano takto: ,,Jedndni je vic nez jen reakce. Je vic
predevsim proto, Ze sleduje nejaky cil, ktery je miij, nikoliv jen vynuceny okolnostmi.
Schopnost nachazet, hodnotit a trvale sledovat néjake vice méné vzdalené cile, které nejsou na
dosah ruky, které nemam primo pred ocima - jednim slovem cilevéedomost — je také jednim
Z vyznamnych rysu clovéka a jeho jednani* (Sokol, 2010, s. 69).

Inna Cébelkova K pojeti svobodného jednani uvadi, ze: ,,Aby mohl vznikat a rozvijet se
prostor svobody ve spolecnosti, je nezbytné, aby jedinec, skupina ¢i spolecenstvi usilovali
0 rozsireni nabidky Sanci obecne* (Prudky akol, 2009, s. 138). Autorka v souvislosti se
svobodou dava do popredi také diraz na solidaritu a soudrznost ve spole¢nosti. Clovék miize

svym spravnym svobodnym jednanim ovliviiovat nejen sebe, ale také ostatni lidi ve

14



spolecnosti. V nasledujici kapitole se budu vénovat hodnoté zdravi ajejimu vyznamu ve

vztahu k formovani zdravotnického systému.

1.1 Hodnota zdravi

Casto citovana definice zdravi (véta z Preambule ustavujiciho dokumentu &i tstavy
Svétoveé zdravotnické organizacie) zduraziuje, ze zdravi neni jen nepfitomnost nemoci nebo
postiZeni (,,infirmity*), ale ,,stav Gplné t&lesné, dusevni a socialni pohody**. Pojem pohody
(,,well-being*) v sobé zahrnuje odkaz na pozitivni obsah, smysl a potencial slova zdravi, ktery
predstavuje jako idealni hodnotu a cil, o ktery se ma a Ize usilovat. Haskovcova (2007) v této
souvislosti upozoriiuje na hodnotovy, ale i kulturné podminény vyznam slova ,,pohoda‘, ktery
je hluboce zakotven v zidovsko kiest'anské tradici. Tento pojem (,,8alom*) 1ze prekladat také
jako smifeni a ve Starém zakoné se vyskytuje 250krat. Eticka relevnace a konotace pojmu
zdravi je tedy ziejma. Pojem zdravi tak odkazuje k celku a integrité ¢lovéka jako osoby. Jak
uvadi Hol¢ik (1995:24), slovo ,,zdravi*“ ma lingvisticky tzky vztah k pojmu ,,celek*. Anglické
slovo ,,health* vzniklo ze staroanglického slova ,,hale®, které ma bezprosttedni vztah ke slovu

|66

,whole“ (cely, zdravy). Podobné némecké ,,heil“ znamena celek i zdravi. Ve slovanskych
jazycich se sice jiz odd¢lily, ale napt., kdyz se rana hoji, fikdme, ze se zaceluje.

., Zdravi ma vyraznou objektivni i subjektivni slozku. Cim hloubéji je studovano, tim
vyraznéji vystupuje jeho celostni a hodnotovy charakter ,(HolCik, 1995:24). Pozitivni apekty
zdravi Casto dokazeme obtizné postihnout a métit a hodnotu zdravi si Casto uvédomujeme az
tehdy, kdy je v ohrozeni bud’ nase vlastni zdravi, nebo zdravi nékoho blizkého. Pojmy jako
,pohoda“ (,,well-being®) jsou zna¢né Siroké a tézko uchopitelné a Ize je chapat ve vztahu k
multidimenzionalnimi konceptu ,kvality zivota®, ktery Vsob& zahrnuje razné prvky
subjektivni i objektivni, materialni, spiritualni, socialni i ekologické.

Na hodnotu zdravi se také mlZeme podivat jako na néstroj a vysledek skupinové
kontroly, kdy jedinec musi ptizplisobovat své chovani zajmim skupiny. Libor Prudky hovoii
0 vyznamu skupinové dynamiky, ktera ma velky vliv na utvafeni avznik hodnot ve
spole¢nosti, podporuje rozvoj skupiny a ¢lent (Hol¢ik, 2008). Hodnotu je mozné také vnimat
tak, ze pokud si ¢lovék neuvédomuje vlastni svobodu amoznost svobodného jednani,

neuvédomuje si vdhu hodnoty V oblasti zdravi. Jan Hol¢ik uvadi, ze: .,V dobdch nesvobody

* preambule Ustavy Svétové zdravotnické organizace ve znéni pfijatém na Mezindrodni konferenci o
zdravi, ktera se konala v New Yorku dne 19.-22. ¢ervna 1946, a ktera byla podepsana dne 22. ¢ervence 1946
zastupci 61 statd (Oficidlni véstnik Svétové zdravotnické organizace ¢. 2., str. 100) a vstoupila v platnost dne 7.

dubna 1948. Definice dostupna online http://www.who.int/about/definition/en/print.html
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lidé nemaji moznost formovat svuj zivot. Neni co vybirat. \'yznam hodnot narista S riustem
svobody a do urcité miry i s ekonomickym rozvojem spolecnosti* (Hol¢ik, 2005, s. 2). Toto
vyjadieni Jana Hol¢ika muzeme vztahnout K hodnoceni zdravi v obdobi totalitnich rezimu
(1948-1989). Ur¢ité v tomto obdobi byla hodnota zdravi vnimana obc¢any, ale je také dulezité,
jak byly hodnoty sméfovany K cili - zdravi ob¢ant. Aplikujeme-li hodnoceni cilového stavu -
zdravi, musime si uvédomit, ze nejdilezitéjsi je vnimani a hodnoceni vlastniho zdravi jedince.
Velkou tlohu Vv systému zdravotnictvi méa vzdélavani, nebot’ nedostatecné zdravotné gramotni
jedinci si neuvédomi ani hodnotu zdravi jako vyznamného piedpokladu své uspesné
budoucnosti. Hodnotu zdravi dle Jana Holc¢ika, vnima nejen cloveék, ktery onemocni, ale také
vétSina zdravych lidi. Uvédomeéni si hodnoty zdravi je podminéno vychovou lidi ke zdravému
zpusobu zivota V rodin€¢ uz od détstvi. Spole¢nost by méla vnimat hodnotu zdravi nejen
Z pohledu individudlni zélezitosti ¢lovéka, ale méla by vytvaret podminky, jak zlepsit zdravi
lidi vhodnymi metodami (legislativa, vzdélavani, zvySovani zdravotni gramotnosti apod.).

Hodnotu zdravi miizeme vyjadfit dvojim zptisobem, jednak jako individualni hodnotu
zdravi ajednak socidlni hodnotu zdravi. Jan Hol¢ik hodnotu zdravi definuje jako:
., Individuadlni hodnota zdravi je spojena S pudem sebezdachovy. Bohuzel, hodnotu zdravi si
mnozi lidé uvédomuji, az kdyz onemocnéni. Cestou K lepsimu pochopeni hodnoty zdravi by
meéla byt vychova posilujici diistojnost a svébytnost lidi* (Hol¢ik, 2009, s. 46). Socialni
hodnota zdravi ma celospoleCensky rozmér, jednak ve vztahu k ekonomice statu a alokaci
zdroji ve zdravotnickém a socidlnim systému. Pokud nejsou vytvotfeny podminky jako
dostatecné financovani systému, solidarita zdravych anemocnych, chudych a bohatych,
dostupna sit’ zdravotnich sluzeb déle preventivni opatieni, budou se zhorSovat podminky pro
zachovani zdravi.

Stat bude muset vice alokovat finanéni prostiedky do segmentu zdravotnich
a socidlnich sluzeb. Jan Hol¢ik uvadi, ze: ,,Socidalni hodnota zdravi vychazi 7 poznani, Ze
kazdy populacni celek, ma-Ii prezit, musi vénovat pozornost zdravi lidi “ (Hol¢ik, 2008, s. 4).
Zdravi je tedy hodnotou individualni, ale také zaroven hodnotou spolecenskou, nebot’
socialni podminky V Zivoté clovéka jsou dileZité pro celkové vnimani zdravi jedince,
které se utvari rodinnymi akomunitnimi vazbami, zaméstnianim a zapojenim do
obcanské spolecnosti. Pokud je spole¢nost zaméfena na podporu zdravi ¢lovéka, ma to

nepochybn¢ dopad na zlepSeni zdravi jedince, ale i na ekonomiku spole¢nosti.

1.2 Solidarita ve spolecnosti

Na uvod 0 zamysleni se nad solidaritou jako hodnotou ve spole¢nosti, jsem si vybrala
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vyjadieni Tomase Garrigue Masaryka, kterou uvadi Vojtéch Krebs a kol. Ve své knize
Socialni politika. ,, Solidarita je etickym prikazem, nebot clovéek je dluznikem spolecnosti,
a zrika-li se svych prav, privilegii, ve shode S ideou solidarity, je to jen splaceni dluhii za
prospech, ktery skyta spolecnost jednotlivci, rovnéz jako dluh generacim minulym, jejichz
statky nakupené pili jsou mu K dispozici, a povinnosti vsech lidi je soliddrné pracovat na
rozhojnéni tohoto bohatstvi** (Krebs, 2007, s. 33).

Tato pojednani 0 solidarit¢ vyjadiuje mysSlenku etického chovani a jednani mezi lidmi
a vztahu ke spolecnosti. Hodnotu solidarita jsem si vybrala proto, nebot’ jeji historicky vyvoj
uzce souvisi S rozvojem zdravotnického systému a alokaci finan¢nich zdroji do oblasti zdravi.
Solidarita je vyrazem lidského porozuméni a vzajemné pospolitosti lidi. Vyznamné podporuje
vzajemnou soudrznost ve spolec¢nosti na zakladé svobodné vile lidi a ochoty podfizovat se
SirSim zajmiim spolecnosti.

Solidarita je jednou z nejstarsich etickych hodnot, ktera ma své kofeny jiz v tradi¢nich
spole¢nostech. Postupné se z principu solidarity vyvijely socialni a zdravotni systémy.
Solidaritu mtzeme délit dle rliznych hledisek, napiiklad dle toho Vv jakém méfitku se
uplatiuje:

a) mezinarodni, aktivity mezinarodnich spole¢nosti, Svétové zdravotnické organizace

(déle jen SZO), Rady Evropy

b) celostatni, organizovanou statem pomoci instituci, jedinci

¢) mistni V ramci uz§ich socidlnich skupin

d) jednotlivct a rodin - jedna se naptiklad 0 mezigeneraéni solidaritu.

Vojtéch Krebs akol. Uvadéji, ze: ,,Solidarita je vyrazem lidského porozuméni
a pospolitosti, vzajemné soudrinosti ataké odpovédnosti® (Krebs akol, 2007, s.33).
Solidarita dle Vojtécha Krebse je také uvédomovani si vlastni odpovédnosti sdm za sebe, ale
také znamend podporu arozvoj celospoleCenského vnimani solidarity V SirSim smyslu.
V praxi t0 znamena, jaka je role statu V redistribuci vefejnych prostiedki vuci zdravym
a nemocnym a bohatym a chudym. Solidarita mé etickou hodnotu, nebot’ ti kteti ptispivaji
formou dani a zdravotnim a socialnim pojisténim do statniho rozpoctu, chtéji védét, jak jsou
tyto financni prostredky rozdélovany. Stat uplatiiuje vici obCanim celospolecenskou
solidaritu, ktera miZze pfinaset i negativni reakce od obcanti. Vojtéch Krebs a kolektiv o této
solidarit€¢ uvadeji, ze: ,,Solidarita totiz neni jen zaleZitosti tech, kdo ze soliddarnich fondu
ziskavaji, ale je zaroven |1 zdlezitosti téch, kdoz do techto fondit prispivaji..(..).Oprdvnénd je
otazka, zda je tedy etické a Vzajmu spolecnosti zbavovat jiné jedince znacné casti jejich

legitimnich prijmi azda se Vzdjmu socialni spravednosti jednéch nedopoustime

17



nespravedinosti viici druhym * (Krebs a kol,2007,s. 459). ZalezZi tedy na rozumné distribuci
vefejnych zdroji, aby se pomoc dostala opravdu tém nejpotiebnéjSim a nemélo to

negativni vliv na vnimani lidi v souvislosti s vynucenou solidaritou statem.

1.2.1 Historie vzniku solidarity

Podivame-li se do historie vzniku solidarity, nesmime opomenout nejstarSi pravni
a etické kodexy, které obsahovaly pravni normy Vv dané spole¢nosti. V téchto pramenech
mizeme najit i znamky 0 solidarité uvniti spole¢nosti. Jan Sokol se ve své knize Moc, penize
apravo vénuje pocatkiim pravnich kodext, které ovlivnily vyvoj solidarity, pouziji V této
pasazi myslenky z jeho knihy. V tomto kontextu vyvoje prava se napiiklad zminim 0 zidovské
Toéte (Zakon Mojzisiv, druhd polovina 7. stol. pt. n. 1.). Téra ve svém pojeti dle Jana Sokola
zduraziuje lidskou solidaritu, dile pomoc nemajetnym a slabsim.

Jan Sokol uvadi, ze: ,, Kazdy padesdty rok (tj. po sedmkrat sedmi letech) je potom
., milostivé léto“, kdy je potieba propustit (izraelské) otroky, kdy se rusi dluhy (Lv 25) a kdy se
koupend puda vraci puvodnimu majiteli. (...) Na to navazuji pozoruhodna ustanoveni
humanitarni ¢i socidlni, napr. na ochranu chudych, vdov a sirotki* (Sokol, 2002, s. 167).
Déale Jan Sokol uvadi, ze: ,,Jadrem mravné - prdavniho uceni Tory je slavné Desatero
(Dekalog), soupis hlavnich prikazii azdakazii jednak viici Hospodinu, jednak viici lidem *
(Sokol, 2007 s. 166). Desatero miizeme vnimat jako etické minimum chovani a jednani lidi.
V souvislosti s hledanim prvnich znamek solidarniho chovani mezi lidmi, uvedu paté
ptikazani, které ptikazuje détem postarat se 0 své rodi¢e. Mizeme se tedy domnivat, Ze tento
ptikaz byl myslen jako povinnost déti starat se 0 své rodic¢e jak v nemoci, tak v pomoci ve
stafi. Jan Sokol uvadi, ze: ,, Cti svého otce | matku, abys byl dlouho Ziv na zemi, kterou ti dava
Hospodin, tviij Buh. Pak nasleduji velice strucné zakazy, tykajici se jednani vuci druhym

lidem* (Sokol, 2007, s. 167).

1.2.2 Paternalisticky a charitativni model solidarity

Historicky nejstar$i modely solidarity jsou paternalisticky a charitativni model. Igor
Tomes uvadi, ze: ,,Paternalisticka péce byla nedilnou soucasti vladnoucich struktur jako
duleZity nastroj vlady tlumeni socidalniho napéti ... vladni struktura urcovala socialni potreby,
na které bude reagovat, izpusob arozsah jejich uspokojeni, pridelovy princip* (Tomes,
2001, s. 34). Helena HaSkovcova popisuje charitativni péci jako: ,, Viidci myslenkou pomoci
byla laska K bliznimu (Fec. charitas = dobrocinnost, lidumilstvi) opirajici se 0 t7i dary Bozi
milosti: viru, nadeéji a lasku (..) Hlavnim a dlouhou dobu jedinym cilem vsech charitativnich

snah bylo materidlni zajisténi starych a nesobéstacnych lidi*“ (HaSkovcova, 2010, s. 184).
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Paternalisticky model se rozvinul z rodové solidarity, kterd byla zaloZena na spole¢ném usili
preziti, kdy hlavnim ochrancem rodu nebo kmenu byl nacelnik. Uvniti rodu panoval systém
prerozdélovani potravy a podilu jednotlivych ¢lenii dle jejich schopnosti pfispivat svou praci
na tvorbé obzivy. Igor TomeS uvadi, ze: , Rodova solidarita nevytvarela Zadné zviastni
instituce pro potrebné cleny, ale vesSila jejich probléemy Vdaném rodovéem c¢i rodinném
usporadani. Kmenova solidarita oviadana nacelnikem se vyvinula v paternalismus “ (Tomes,
2001, s. 33). Po rozpadu rodovych spolecnosti se uplatituje paternalisticky model solidarity,
ktery je zaloZen na systému dé€lby prace a piidélového systému pro vSechny lidi uvniti dané
spolec¢nosti. Nejvyssi pozici V tomto uspoiadani mél nacelnik nebo feudal, ktery ptidéloval
prostfedky vSem potiebnym (pfidélovym systémem).

Dtivodem rozpadu rodovych spole¢nosti dle Jana Sokola je vznik panstvi, které se
vyznacuje hromadénim akumulaci moci do jednéch rukou. Jan Sokol uvadi, Ze:
.,V nejjednodussich lidskych spolecenstvich, kterd se Zivi shérem a lovem, se panstvi uplatiuje
spise prilezitostne. Jeho vyznam prudce roste teprve ve spolecenstvich, kterda dovedou
hromadit zasoby, prebytky majetek “ (Sokol, 2007, s. 35).

O tomto modelu mizeme fici, Ze ma znamky statni pomoci, nebot’ se 0 socialni
a zdravotni potieby staral stat (napiiklad v Recku a v Rimé& za doby Sokrata, Platona
a Aristotela). Genezi solidarity se podrobné vénuje Igor Tomes ve své knize Socialni politika
teorie a mezinarodni zkuSenost, budu tedy ztohoto uceleného piehledu cerpat a uvedu
nejpodstatnéjsi ¢asti tykajicich se solidarity. Statni model solidarity je jiz popisovan za vlady
krale Chammurapiho v 18. st. pt. n. 1., ajeho hlavni funkci bylo tlumeni socialniho napéti
mezi lidmi. Igor TomeS uvadi, Ze: ,, Mnohé ndznaky oficialnich postoju ke spolecenskému
usporadani lze nicméné vycist 7 egyptskych pojednani a napisu, 7 babylonskych zaznamii,
zvlasté pak ze zakoniku pripisovaného Chammurapimu (1728 - 1686 pr.n.l.), ze starych knih
Indie a Zidovskych zdkonii, 7 nabozZenského uceni a cinskych teologickych a etickych doktrin*
(Tomes, 2001, s. 34). Mezi prvni fizenou statni podporu mizeme dle dostupnych materiala
zaradit socialni podporu vojakii za vlady Chammurapiho, kterym ptid€loval jednak pidu, ale
také zaroven se stat staral 0 vdovy a nezletilé déti. O pocatcich statni solidarity mizeme také
mluvit jiz za Zivota filosofa Platona (427 - 347 pi.n.l.), ktery ve svém dile Politeia ,,Dokonala
spolecnost uvadi, Ze se ma stat starat 0 nedospé€lé déti formou rodiny a nemocnym lidem ma
byt poskytnuta I¢katskd péce. Paradoxem této mysSlenky je, Ze se md pomoci pouze tém,
u kterych je nadé&je navratu do spolecnosti jako uzite¢ni praceschopni lide.

Dalsim vyznamnym myslitelem byl filosof Aristoteles (384 - 322 pi. n. 1.), ktery

vyznamng ovlivnil fecké a obecné evropské mysleni a filozofii. Nabadal své spoluobcany, aby
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pomahali chudym anemocnym lidem, ktefi si nemohli sami opatfit obzivu, nebot’ chudi
obcané ohrozovali stat tim, ze se soustfed’'ovali ve velkych méstech. V Athénach se poprvé
objevil systém testovani majetku a ptijmu obyvatel, urCujici hranici statni podpory ve formé
diet (piidél obili, chleba). Ve starém Rimé si svobodni femeslnici vzajemné pomahali, nebot’
si uvédomovali, ze jejich Zivotni uroven je zavisla na jejich praci. Zakladali spolky, collegia,
za ucelem vzajemné pomoci V piipadé podpory v nemoci asmrti nékterého z nich. Tyto
spolky mély velky vyznam a vliv ve vzajemné solidarité, a proto za vlady Marka Aurelia (180
- 161 pf. n. 1.) byly podfizeny statnimu dozoru. Ze systému pomoci statu byli casto vyrazeni
otroci a barbafi, 0 pomoc statu se mohli uchazet pouze svobodni ob&ané. Rimsky myslitel
Seneca (4 pi.n.l. - 65 n.l.) se zabyval funkci statu a jeho socialni podporou potfebnym, kde
zastava myslenku, Ze stat a zadkony nemohou zlepsit mravy obcanti. Dobro se ma prokazovat
kazdému clovéku, nebot’ kazdy c¢loveék je roven tomu druhému svou vlastni pfirozenosti
a klade dtraz na altruismus Vv poskytovani pomoci druhym (Tomes, 2001).

Muzeme fici, Ze na jeho filantropické myslenky odpovédélo kiestanstvi, které ma
velky vyznam V rozvoji solidarity. Kiestanstvi klade pied lidstvo novou absolutni hodnotu
ato vény zivot povySeny nad hodnoty zdravi, moci abohatstvi. Z uéeni JeziSova vznikl
zéklad pro filantropii, zalozenou piedev§im na dobrovolné c¢innosti a sousedské vypomoci.
Ktest'anska filantropie tedy potlacuje znamky paternalistického modelu, nebot’ nema znamky
systémove péce 0 potiebné, ale je zaloZena na individualizované pomoci (Tomes, 2001). Igor
Tomes$ Vv této souvislosti uvadi, ze: ,,Krestanska filantropie S sebou prinesla nové prvky.
Predné to byla ndhodna cinnost, ktera neméla povahu systémové péce, jakou nabizel
despoticky paternalismus. Za druhé neslo 0 ,,otcovskou péci*, ale 0 ,,sousedskou vypomoc *.
Za treti tato pomoc byla zpravidla institucionalizovanad a individualizovand. Za ctvrté byla
dobrovolna*“ (Tomes, 2001, s. 38). Ve stiedoveku rust chudoby (v 13 a 14 st. V evropskych
zemich, ve Francii uz v 11. st.) zpisobil zménu v péci 0 chudé. Cirkev se dokazala postarat
pouze o ty nejpotiebnéjsi, chudé, nemocné a slepé lidi. Povinnost péce byla pienesena na
Slechtu a obce, naptiklad v Anglii za vlady Jindficha VIII (1509 - 1547) a Alzbéty (1558 -
1603) vznikl Alzbétin Kodex chudych (1597).

Vyznmni predstavitelé Seské mezivaledné socialni poltiky Karel Englis* a Josef Macek

* Karel Engli¥ (17. 8. 1880 Hrabyné& u Opavy — 13. 6. 1961 tamtés), esky narodohospodaf a

Ceskoslovensky politik, vyznamny Cesky narodohospodarsky teoretik i praktik, tvirce teleologické hospodaiské
teorie, pracoval po studiu prav v Mnichové a v Praze v Ceské zemské statistické sluzbé a na videriském
ministerstvu obchodu. V roce 1911 se stal profesorem narodniho hospodarstvi na ¢eské technice v Brné, po

vzniku Ceskoslovenska se zaslouzil o vznik Masarykovy univerzity a byl jejim prvnim rektorem; byl nékolikrat
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zduraziiovali pozitivni roli obCanské pifimé solidarity a dobroc¢innosti, ktera by neméla byt
nahrazena stitem, ale méla by byt pfirozenou soucasti socialni politiky. ,,Bylo by vsak
pochybeno, chtiti snad nahraditi vitbec a ve vSech smérech soukromou dobrocinnost
chudinstvim verejnym, to by znamenalo nechati pro spolecnost nevyuzitkovany velmi cenné
kvality, drimajici v povaze lidské; naopak bude dobre vyuzitkovati plné téchto kvalit, ale
pokud mozno nejhospodarnéji, tedy pusobiti k jich organisaci a k ucelnému priclankovani k
peci verejné.” (Englis, 1921:35-36) ,,Chudinstvi vefejnému stoji po boku chudinstvi
soukromé, dnes hlavné spolkové, které piredchazelo chudinstvi vefejnému. I dnes mu piipada
ukol ukazovati cesty chudinstvi vefejnému, davati vice, nez mize dati chudinstvi vefejné.

Igor Tomes uvadi, Ze: ,,Byl prvni ucelenou legislativou chudinské péce. K jeho vzniku
prispéla 1 okolnost, Ze nastupujici méstanstvo ziskalo pozemky zruSenim kldsteru, ale
soucasné S nimi zrusilo 1 vSechny cirkevni instituce péce 0 chudinu...vznikla prvni novodobd
chudinska péce, subvencovana 7 verejnych prostiedkii ziskanych vsSeobecnymi primymi
danémi* (Tome$, 2001, s.41). Ve Francii v obdobi 16. stoleti narostly velké problémy
s tulaky a zebraky, ktefi ohrozovali mésta a obce. Francouzsky kral Karel IX. (1550 - 1574)
vydal kralovsky edikt zvany Moulinsky (1566), ktery stanovil zdsadu naroku na almuznu
zebrakovi usidlen¢ho v obci. Kral Ludvik XIV za své vlady vroce 1656 nechal vystaveét
v Patizi ,,hospital général* (chudobince), které se zacaly rozsifovat po celém kralovstvi, kam
se zavirali potulni zebraci (Tomes, 2001).

V Cechach v 17. stoleti pfibyvalo mnoho tuldkii abylo nutné tuto situaci Fesit.
Jaroslava Zakova ve své diplomové praci Historické promény nezaméstnanosti uvadi
k problematice Zebractvi, ze: ,,V roce 1661 byl prijat patent O tuldcich a Zebrdcich, ktery
umoznil obcim prizndavat pravo Zebrat pouze prdace neschopné chudiné. O chudé a nemocné
prdce neschopné osoby pecovala hlavné cirkev ato az do roku 1785, kdy bylo vydano
narizeni pro Kralovstvi Ceské, které tuto povinnost uloZilo vrchnosti (vydani narizeni pro
Kralovstvi ceskeé 7 19. srpna 1785 podle dvorského dekretu ze dne 26. 11. 1784, jimz byla tato
povinnost uloZena vrchnosti a od roku 1854 obcim). V roce 1868 pak byla v ceskych zemich
uzdkonéna zdsada, Ze péce se poskytuje pouze chudym s domovskym pravem * (Zakova, 2010,

s. 20).

¢lenem vlady jako ministr financi. Od roku 1934 do zaniku CSR pecoval o pevnou ménu jako guvernér Narodni
banky. V roce 1947 byl zvolen rektorem Univerzity Karlovy, ale radéni akc¢nich vybort v inoru 1948 jej donutilo
k rezignaci. V roce 1952 byl vypovézen z Prahy do rodné Hrabyné, a byl mu dokonce odejmut dichod. (Churan

Milan a kol. Kdo byl kdo v nasich déjinach ve 20. stoleti. Nakl. Libri, Praha 1998)
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1.2.3 Solidarita v obdobi osvicenstvi

Dal$im vyznamnym meznikem vyvoje solidarity bylo obdobi osvicenstvi, které
ovlivnilo dalsi vyvoj solidarity mezi lidmi. V tomto obdobi J. J. Rousseau jako prvni
formuloval pfirozend prava cloveka, a to zejména pravo na Zivot a vlastni existenci (Tomes,
2001). Jan Sokol se ve své knize Moc, penize a pravo se ve své knize vénuje vyvoji lidskych
prav, které maji vliv na vyvoj solidarity. Jan Sokol K vyvoji pfirozenych lidskych prav uvadi,
ze: ,Jako nejucinnejsi a nejbezpecnejsi se zddala forma , deklarace®, tj. prostého, byt
slavnostniho konstatovani nepochybného faktu. Proti tendencim vykladat svobody obcanii
jako (panovnikem) udélovana privilegia se autori deklaraci obraceji K ,, prirodée“: clovek ma
tato prava ,,od prirody*. Clovék dle Rousseaua md tyto prava od prirody, nebot se rodi
svobodny“ (Sokol, 2007, s. 262). Lidska prava se neustale vyviji, a v poslednim pulstoleti
nasbirala mnoho zkusenosti a byl sestaven ptehled lidskych prav. Koncept lidskych prav ma
vSak své slabiny, které byly zneuzivany totalitnimi rezimy a byly vykladany dle svych potieb
moci. Lidska a obfanské préva jsou kulturnim a spolecenskym vytvorem, ktery se vyvijel po
cela tisicileti. Je to vysledkem imnoha zapadniho pfesvédceni, Ze svoboda kazdého je
prospésna i pro spolecnost, nebot’ 1épe $ifi dobré nez zlé. Subjektivni pravo pro ¢lovéka je
zérovenn vymahatelné na druhém cloveku. Autofi prvni francouzské Deklarace si zaroven
uvédomovali, ze K praviim patii i povinnosti, které se vSak ¢asem vytratily (Sokol, 2007).

Je nutné podotknout, Zze kazdy Clovék by mél chapat sva subjektivni prava jako
zaroven svou povinnost vi¢i druhym lidem (Sokol, 2007). Jan Sokol uvadi, ze: ,,(..) pravidla,
jimiz se 7idi lidské jednani a spolecenské souZiti, jakkoli kulturné a spolecensky rozvinuta,
kultivovana a symbolizovand az K nepoznani, maji své velmi hluboké koreny v davné minulosti
lidstva a ze maji tedy jednak pozoruhodné univerzalni spolecné jadro, jednak Ze jsou pevné
Zakotvena vV samé povaze lidstvi, kterymi se Fidi lidské jednani a spolecenské souziti maji své
hluboké koreny a maji univerzalni spolecné jadro pro vsechny kultury, které jsou zakotveny
V povaze lidstvi** (Sokol, 2007, s. 271).

1.2.4 Primarni a sekundarni solidarita

Cely vyvoj solidarity muzeme také shrnout do pojmi jako je primarni a sekundarni
solidarita. Sociolog Jan Keller, ktery je jednim ze soucasnych autorii zabyvajici se solidaritou
V ramci socialniho statu, uvadi, ze: ,, Puvodni formy solidarity mély podobu vzdajemnosti, ktera
byla dana spolecnou prislusnosti ke skupinam rodinnym, pribuzenskym, sousedskym, pozdéji
také gildovnim, cechovnim, cirkevnim a podobné. Takové prirozené vzniklé skupiny fungovaly

jako seberegulacni systémy, jez udrzovaly V rovnovaze pomoci mobilizace svych viastnich
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zdroj * (Keller, 2006, s. 91). Pusobenim trhu a statni moci ve spole¢nosti se pomalu odstranuje
forma primarni solidarity. Statni moc je zalozena na principu kontroly a ochrany zivota
obcanl riznymi pravnimi normami, a tak pfispéla ke vzniku sekundérni solidarity.

V evropském regionu miizeme popsat rizné koncepty stati zalozené na riznych formach
sekundarni solidarity, kde jiz mizeme sledovat organizovanou solidaritu stitem a pocatky
vyvoje etické hodnoty dostupnosti zdravi pro $irSi vrstvy obyvatelstva (Keller, 2006). Na
tento historicky vyvoj navadzal vyvoj modernich instituci, které rozvijely rtzna pojeti
solidarity, spocivajici bud Vv poskytovani socialni pomoci jednotliveim, nebo skupinam
obyvatelstva. Igor Tomes§ (2001) rozdéluje jednotlivé formy solidarity jako rezidudlni pojeti
(liberalni stat), korporativni pojeti (socidlné pravni stat) a instituciondlni pojeti (socialni stat).
Struc¢ny popis charakteristiky jednotlivych typu statu, povazuji za dilezité vychodisko
pro dalSi diskusi. PopiSu Vv jednotlivych typech socidlnich statii vztah solidarity smérem
k zdravotni (zdravy a nemocny, chudy a bohaty) a zaméiim se na alokaci finan¢nich
zdroju. V kazdém typu statu budou popsany a diskutovany slabé asilné stranky
vzhledem k solidarité. Ceska republika béhem svého historického vyvoje aZz do
soutasnosti prosla nékolika typy rezimi socialniho stitu. Do roku 1918 byl Cesky stat
soucasti Rakouska Uherska, kde byly poloZeny ziaklady socialniho pojiSténi
(korporativni pojeti) a tento koncept se zachoval i béhem 2. Svétové valky. Po roce 1947
byl nastaven koncept dle britského univerzalniho pojist'ovaciho systému. V ramci
politickych zmén po roce 1948, kdy se moci ujala komunisticka strana, a rozvijel se
socialni stat se socidlné-demokratickymi principy. Dle Dekenovy typologie socialnich
stati je tento stat nazyvan leninskym refimem, ktera md rysy univerzalismu
a korporativni pojeti (Deken, 1992) v sou¢asné dobé se v Ceské republice uplatiiuje také
korporativni pojeti, ale dle Martina Poti¢ka je Cesky stit deformovin neoliberdlnim

vidénim svéta. (Poticek, 2011)
1.3 Typologie socialnich stata

1.3.1 Koncept liberalniho statu (rezidualni pojeti)

Jednim z konceptl je rezidualni pojeti, liberalni stat podporuje myslenku liberalismu.
Vojtéch Krebs se zajimavé vyjadiuje o liberalismu jako: ,, (...)...myslenkovy koncept, ktery
stavi na osobni svobodé a individualni odpovédnosti. Socialni prospéch a blahobyt kazdého je
zavisly predevsim na ném samém, jeho vykonu, osobnim nasazeni a ochoté nést rizika*“

(Krebs, 2007, s. 27). Igor Tomes se ve své knize Socialni politika @ mezinarodni zkuSenost se
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také vénuje vykladem liberalniho statu, ktery vychazi z institucionalizované filantropie a to
Z obdobi stiedoveké formy chudinské péce. Rozhodovani 0 svych piijmech a vydajich bylo na
obcanech. Dale Igor Tomes uvadi, ze: ,, Liberdlni stat ponechaval obcanu na vili rozhodovat
0 svych prijmech avydajich, tedy | 0darech jinym. Liberdlni stat nepovazZoval za svou
povinnost starat se o lidi v nouzi “ (Tomes, 2001. s. 33).

Pojeti statu je tedy zalozeno na efektivité svobodného trhu a podporuje vyrazné
motivaci lidi, aby se sami zabezpecili vV ramci socialnich a zdravotnich potfeb. Povinnost
postarat se 0 chudé a nemocné piechazi ze statu na nestatni subjekty a obce. M¢l piinos pro
vznik pracovnépravniho zakonodarstvi a soukromopravniho pojisténi. Naptiklad v Anglii
Vv 16. st. nutil zakon tuldky, aby si svou almuznu odpracovali. V obdobi alzbétinskych reforem
v 17. st. byl zvolen jiny piistup k lidem schopnym a neschopnym pracovat. Igor Tomes$ uvadi,
ze: ,,Byla zavedena kategorie chudych (nemocni a stari), kteri byli ubytovani v chudobincich,
kdezto kategorie praceschopnych byla ubytovdana Vv pracovnich domech* (Tomes, 2001, s. 4).

V liberalnim staté vznikla mysSlenka soukromopravniho pojisténi, kterou rozvinul
Benvenuto Straccha (1509 - 1578) a Georg Olbrecht (1547 - 1612) abyla poprvé
rozpracovana prvni matematicka statistika K pojistovani osob. Tuto statistiku pojisténi dale
rozpracovaval Edmont Halley (1656 - 1752), ktery sestavil tabulky K vypoctu zivotni renty
a podpotil tim vznik soukromého Zivotniho pojisténi (Tomes, 2001). Socialni pomoc je tedy
zaméfena jen na ty nejpotiebnéjsi. Gabriela Munkova K tomu uvadi, ze : ,, .(..) ..liberdlni
socialni stat, ktery lze charakterizovat dominanci testované socialni pomoci, skromnymi
universalnimi transfery a skromnym systémem socialniho pojisténi. Socialni davky smeéruji
predevsim K nizkoprijmové klientele (délnické tridé, osobam zavislych na stdtu)“ (Munkova,
2005, s.49). Jan Keller uvadi, ze: ,,Liberdlni politika obecné nuti aktéry prijimani viastni
zodpovednosti a jen ti, kdo v této oblasti selzou, mohou ocekavat minimalni pomoc, ato jen
V pripadé, ze dolozi jeji potrebnost (Keller, 2005, s. 57). Dle autorky ¢lanku Evy Mitchell,
ktera se zabyva typologizaci socialnich statd dle Esping-Andersena, uvadi K liberalismu:
., Statni intervence do socialni oblasti jsou minimalni a prichdzeji na radu, az, kdyz rodina
a trh selhdavaji. Uroveit socidlnich davek je zamérena pouze na zdkladni existencni potieby,
rodina je podporovdana prevazne danovymi ulevami® (Mitchell, 2011, s.19). Tématice
rozdéleni socialnich statd ajejich kritérii dle Espinga-Andersena se vénuji Bohumila
Cabanova a Gabriela Munkova, které uvadéji, ze: ,Stdt povzbuzuje trh pasivné -
garantovanim jen minimalniho prijmu nebo aktivné - dotovanim socidlnich schémat
poskytovanych privatnim sektorem. Diisledkem tohoto typu reZimu je minimalizace

dekomodifikace, omezovani socidlnich prav atd. *“ (Poticek, 2005, s. 254).
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Souhrnné lze fici, Ze liberdlni pojeti je zalozeno na trznim hospodafstvi, volné
konkurenci a roding. Jedinec ma svobodnou vuli pfi vybirani si povolani, zaméstnani, a pokud
pracuje, miize se dostateCn¢ zajistit V piipadé¢ nemoci a stafi. Na jedince je kladena velka
odpovédnost sdm za sebe.

Liberalni stdit mtize fungovat pouze V obdobi hospodarské a ekonomické stability
statu, ale tehdy kdyz jsou nastavena pravidla, ktera jim dava rovnost $anci a pravidla pro
prevzeti odpoveédnosti a uplatiovani solidarity S jinymi jako podminku pro vlastni svobodu.
Nejvetsi trhlinou liberalniho statu mize byt pokles trzni ekonomiky v obdobi krize, kdy se
jedinec nemtize napiiklad uplatnit na trhu prace a ziistane S minimem financnich prostredkd.
Od statu dostane pouze existencni minimum V ramci socidlnich davek a tak miize byt
Clovék bez finan¢nich prostifedki ohroZen chudobou. Faktor chudoby miuZe byt
i pri¢inou nedostupnosti zdravotni a socialni péce. Prikladem modelu liberalniho statu
Vv Evropé je Velka Britanie. Ze statistickych udajii bych uvedla vydaje na socidlni ochranu
(vydaje na starobni a invalidni diichody, zdravotnictvi, socidlni sluzby) ve Velké Britanii, kdy
vydaje statniho rozpoctu Cinily v roce 2005 50,5 %, kdy zaméstnanci ptispéli z dani 47,9 %

a osoby samostatné vydéle¢né €inné 15,5 %. (Krebs, 2009).

1.3.2 Koncept socialné pravniho statu (korporativni pojeti)

Dalsim konceptem je korporativni pojeti, socidlné pravni stat, ktery je protipdlem
liberalismu. Tento typ stidtu neni vyhradné zaloZen na trznim hospodafstvi, ale dle Jifiho
Musila:“Se vyznacuje specifickou podobou organizace vztahii mezi statem, podnikateli,
zameéstnanci a obcany...(..) vyjednavani na centralni urovni mezi témito skupinami reflektuje
azdroven znejasnuje rozdily mezi verejnym a soukromym sektorem* (Prudky a kol, 2009,
S.170). Zajimavé se vyjadfuje 0 korporativnim pojeti Igor Tome$, ktery uvadi, ze:
., Liberalismus podnitil svépomocnou solidaritu. Podobné jako kdysi v Rimé. Solidarita mezi
obcany se ,,stejnym osudem * vznikla v liberdlnim staté jako vysledek vyrazného posunu od
sousedské  filantropie, charakterizované principem , jedni druhym*, Kvzdjemnosti,
charakterizované principem ,,sami sobé navzdajem‘ nebo lépe ,,dnes ty mné, zitra ja tobe*
(Tomes, 2001, s. 47). Hlavni myslenkou je tedy pomoci ,,sami sob¢& navzajem®. Podobné
popisuje korporativni model Vojtéch Krebs jako: ,, Hlavni myslenkou tohoto typu je, Ze
socialni potreby maji byt primarné uspokojovany na zakladeé vykonu a produktivity .(...).je
zaloZzen na $irsi kooperaci obcanu a nejcasteji také na aplikaci obligatorniho socidlniho
pojisteni* (Krebs, 2007, s. 52).

Historické prameny vzniku svépomocné solidarity popisuje Igor Tomes, z jeho dila

25



strucné popisi vyvoj korporativniho modelu. Jiz v obdobi 12. stoleti U hornikt, kteti zakladali
hornickd bratrstva, pomahali si vzdjemnou solidaritou. Déle se tato solidarita uplatiiovala
predevsim ve stiedovéku u svobodnych femeslnikii a obchodniki, ktefi zakladali cechy, kde
byla stanovena povinnost, starat se 0nemocné asirotky po zemielych ¢lenech cechu.
Filosoficky zaklad institucionalizované solidarity polozil August Comte (1798 - 1857) jeho
velkym pfinosem byla mySlenka pferozdélovani financnich prostfedkii statu mezi potiebnou
vytvarejici solidaritu mezi lidmi (Tomes, 2001). Korporativni pojeti statu ovlivnilo
institucionalizovanou solidaritu, ktera vznikla v obdobi konce 18. st. V Anglii, kdy byl
vytvoten prvni zaklad socidlniho pojisténi, ,, Friendly societies “. Parlament schvalil zdkon na
ochranu podptirnych spolku, ale jeho smyslem vSak nebyla ochrana délnikd, ale hlavnim
ucelem bylo zestdtnéni finan¢nich prostiedki adohled, aby nebyly penize pouzity
k financovani stavek. Vlada si tyto spolky pfeménila do instituci pomahajici délnikiim
v obdobi jejich nemoci a v roce 1911 se ,,Friendly societies* staly nositeli prvniho uceleného
konceptu statniho nemocenského pojisténi (Tomes, 2001).

v jinych evropskych statech se d€lnické podpirné spolky staly nositeli uplatiiovani
principu solidarity v socialnim zabezpeéeni. Konec 19. st. se stal vyznamnym meznikem
uplatiiovéni této solidarity a za zakladatele celonarodniho socialniho pojiSténi je povazovan
Otto von Bismarck, ktery zavedl socidlni pojisténi pro Siroké vrstvy obyvatelstva. Bylo by se
vSak mylné domnivat se, Ze tento krok mél chranit délniky a jejich prava. Hlavni myslenkou
bylo podfidit politickému dozoru statni spravy nemalé finan¢ni prostiedky z délnickych
spolkli a zabranit tak jejich potencidlnimu nekontrolovatelnému vyuziti v situacich socidlniho
napéti ve spolecnosti. Prvni socidlni zdkony byly schvaleny v roce 1881, acely systém
pojisténi byl uskutecnén ve tfech socidlné pojistovacich zdkonech (nemocenské, urazové
a pojisténi pro piipad invalidity a staii) atento proces reforem byl dokoncen Vv roce 1889.
Miuizeme tedy fici, Ze Némecko se stalo historicky prvnim statem, ktery zavedl nérodni
zdravotni program, ktery s sebou nesl i prvky socialniho zabezpeceni.

Hana Janeckova a Helena Hnilicova uvadéji, ze: ,, Podstatou bismarkovského modelu
Jjsou financni prispévky, které kazdy obcan povinné odvadi do fondu zdravotnich pojistoven —
verejnopravnich subjektii neziskového charakteru - bez ohledu na rozsah své budouci
spotieby zdravotni péce (princip socialni solidarity). Pojistovny pak 7 takto vytvoreného
fondu proplaceji lékariim a nemocnicim, se kterymi maji uzaviené smlouvy, poskytnutou peci “
(Janeckova, Hnilicova, 2009, s. 90-91).

Bismarkovsky model financovani se rozsifil ido ostatnich zemi. Z hlediska

dostupnosti pro rizné sociockonomické skupiny je tento model z pohledu solidarity
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zdravotniho pojisténi a socialni potieby prostfednictvim socialniho pojisténi na rtizné socialni
udalosti (stafi, nezaméstnanost, invalidita a podobn¢). Eva Mitchell k tomuto typu statu uvadi,
ze: ,, System se zaméruje predevsim na ochranu osob, které nejsou zaméstnany Z ditvodu
zdravotniho postiZeni, ztraty pracovniho mista, odchodu do duchodu apod. Socialni davky
Jjsou zavislé na dobé pojisténi a vysi odvadeného pojistného *“ (Mitchell, 2010).

Negativni strankou tohoto pojeti stitu miiZe byt nedostateéna pruznost systému,
ktery neklade odpovédnost a zaroven nemotivuje jedince, aby se zajistil v pripadé stari
a nemoci. Ob¢an se muze svobodné rozhodnout, zda bude dalsi finanéni prostfedky ukladat
pro piipad nemoci a stafi. Casto v tdchto piipadech spoléha na pomoc statu, pokud nema
dobie fungujici rodinu. Bohumila Cabanovéa a Gabriela Munkova uvadgji, Ze toto pojeti statu
odpovidéa Titmussovu primyslové - vykonovému modelu a dale uvadéji ze: ,, Dominuje snaha
0 zachovani statkovych rozdili, prava jsou pridélena na zdkladé prislusnosti ke tridé nebo
statusu. Korporativni rezimy jsou obycejné hodnotové zakotveny V krestanstvi, S vyznamnym
vlivem cirkvi, a proto velmi silné vazany Kudrzeni tradicni rodiny* (Potucek a kol, 2005,
s. 254). Tento model je v soucasné dobé uplatnovan napiiklad v Némecku, Francii. Gabriela
Munkova uvadi, ze: ,,V tomto konzervativnim a silné korporativistickem modelu socidlniho
statu nebyla tak silna ,, posedlost* trhem a jeho efektivitou.(..)..tento korporativismus je zde
pripraven nahradit trh V provozovani socialni ochrany.(..) ..stat se snazi 0 reprodukci

3

socidlnich rozdili, coz znamend, ze tento cil je realizovan prostiednictvim prerozdélovani‘
(Munkova a kol., 2005, s. 51).

V Némecku se Vramci socidlni ochrany vynalozilo 63,2 % na socialni ochranu,
zaméstnanci vynalozili 10,3 % a osoby samostatné vydélecné 18,5 %. Zdravotni pojisténi je
vV Némecku povinné do vyse 4 012 EUR mési¢né ataké je moznost uzaviit soukromé
dopliikkové zdravotni pojisténi. Ve Francii pro srovnani bylo vénovéano 30,6 % na socidlni
ochranu a zameéstnanci piispéli do tohoto sytému 65,5 % a osoby samostatné vydéle¢né ¢inné
20,9 %. Zdravotni pojisténi nad hranici pfijmu 556 EUR ataké doplnkové soukromé
pojisténi, které slouzi predevsim k uhradam vysoké spoluti¢asti zdravotnich sluzeb (Krebs,
2009, s. 32). Otazkou je, zda stat dobte a efektivné prerozdeluje socialni pomoc a finan¢ni
prostiedky mezi potiebné azda by nemél Vv urcitych piipadech aplikovat mySlenku
liberalismu, napft. testovani majetku pti zajiStovani socialnich pobytovych sluzeb (Tomes,

2001).
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1.3.3 Koncept socialniho statu, institucionalni pojeti

Mezi dalsi koncepty patii instituciondlni pojeti, socialni stat. Solidarita vede
k nastaveni spravedlivého pojeti ve formé socialniho statu. Teorii socialniho statu se podrobné
zabyva sociolog Jan Keller ve svém dile Soumrak socidlniho statu. Uvedu z jeho knihy tivahy
0 vyvoji socialniho statu. Jan Keller udava, ze: ,, Socidlni stat se priblizne vyviji po stovky let,
(.. ) aby se vSem obcaniim mohlo dostat zhruba takové miry bezpeci a jistoty, kolik zarucuje
lidem majetnym jejich majetkem (...). Potrebu urcitého zajisteni a urcitého bezpeci maji
ovSem 1 lidé nemajetni. Socialni stdt jim tuto potrebu pomahd uspokojit. Pisobi tak jako
., Velky pojistovatel* nemajetnych* (Keller, 2006, s. 10). Dodaval délnikiim a zam¢&stnanctim
pocit materidlniho bezpeci, ale zaroven je zatazoval do spolecnosti jako plnohodnotné ¢leny
(Keller, 2006). Socialni stat vytvaii svymi institucemi socidlni prostfedi uspokojujici
obcanska prava. Toto pojeti socialniho statu je zalozeno na redistribuci a solidarité piijmi
mezi skupinami obyvatelstva. Hlavnim feSenim je odstranéni nedostupnosti vzdélani,
zdravotni péce, bydleni, zamé&stnani a nerovnosti mezi lidmi v pfijmové strance. Anthony
Giddens Kk teorii socialniho statu uvadi, ze: ,,Teprve obcanska a zejména politicka prava totiz
Wivareji zakladnu, 7 niz Ize vést boj za prava socialni. Jejich prosazeni je obvykle diisledkem
politické sily ziskané chudsSimi skupinami nebo tridami prostiednictvim hlasovaciho prava.
Rozsifeni socidlnich prav je iizce spojeno S tim, co se casto oznacuje jako socidlni stat (welfare
state). V zdpadni spolecnosti se tento koncept plné prosadil az po druhé svétové vilce.
O socialnim statu hovorime tam, kde viadni organizace poskytuji hmotnou podporu tem, kdo se
nemohou naleZité uzivit namezdni praci - nezaméstnanym, nemocnym, postiZenym a starym
osobam. Vsechny zdpadni zemé dnes maji rozsahly systéem socialni podpory“ (Giddens, 1999,
s. 338-339).

Vysledkem snahy socidlniho statu je odstranéni chudoby, ochrana slabsich
s prihlédnutim na zajiSténi distojnych podminek pro existenci. V socialnim statu byla
vytvofena moderni forma solidarity, kterd se soustfedi na hodnotu prace a placené¢ho
zaméstnani S ochranou a garancemi statni pomoci (Keller, 2006). Filosoficky zaklad
socialniho statu v 19. st. poloZili socialist¢ Karel Marx a Bedfich Engels, kteti propagovali
myslenku, ze spole¢nost musi vlastnit vyrobni prostiedky, aby byla zabezpecena socidlni
rovnost. Jejich myslenky tak ovlivnily socidlni demokraty, ktefi maji zasluhu 0 vytvoreni
systému socialniho statu napf. Ve Svédsku. Pogitky vyvoje socidlniho statu fadime do
posledni tfetiny 19. st., kdy byl ve svété¢ zaznamenan upadek stfednich vrstev a drobnych
podnikatelti. Socidlni stat na ptelomu 19. st. @ 20 st. pomohl lidem pfi integraci do velkych

zaméstnaneckych firem a zaroven jim kompenzoval nizsi pfijmy tak, aby dosahli pfijatelné
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zivotni urovné stiednich t¥id. V Anglii byl v poloviné 20. st lordem Johnem Maynardem
Keynesem (1883 - 1946), propracovan systém pierozdélovani financnich prostiedkd ve
prospéch socialni politiky, na kterou navazal sir William Henry Beveridge (1879 - 1963).
Navrhl systém narodniho socialniho pojisténi a pouzil jako prvni termin ,,welfare state*
(Tomes, 2001).

Vojtéch Krebs, ktery se také ve své knize zabyva socidlnim stitem, uvadi, ze:
., Welfare state jakozto urcity typ socidlniho statu neni jednoznacné definicné vymezen. Casto
je chapan jako stat se silnym verejnym sektorem a S vyraznymi intervencemi vlady do socialni
oblasti...Je také vymezovan jako stat, Vv nemz odpovédnost za zakladni Zivotni podminky neni
Jjen zdlezitosti jedincu a jejich rodin, ale izdlezitosti verejnou* (Krebs akol, 2007, s. 74).
Muzeme fici, ze sir Beveridge je ideovym autorem systému socialniho zabezpeceni ve Velké
Britanii, v€etné zajisténi zdravotni péce. Jeho model byl uzakonén v roce 1948 jako reakce na
tehdej$i nespokojenosti obyvatelstva se zdravotni péci, kterd byla pro mnohé¢ lidi nedostupna
a nesystémove fesena.

Tento integrovany model statniho zdravotnictvi (Narodni zdravotni sluzba) ve Velké
Britanii, byl zalozen na solidarité, financovan z dani obyvatelstva. Vojtéch Krebs uvadi, ze:
»INosnou myslenkou konceptu ,,welfare state,, je prerozdélovani tj. cestou verejné politiky
znovu rozdélit to, co jiz bylo rozdéleno trhem, ato s cilem: a)vyrovnat Sance pri vstupu do
Zivota a vytvaret pomoci socidlni politiky podminky a predpoklady pro to, aby vsem obcaniim
byl zajisten wrcity prijatelny a moznostem spolecnosti odpovidajici Zivotni standard
(blahobyt), a to nikoli jako dobrocinnd davka, ale jako socialni pravo* (Krebs a kol., 2007,
S. 75).

1.3.4 Socialni stat a jeho charakteristika

Koncept socialniho statu v 30 letech 20. st. tj. V obdobi hospodaiské krize byl
reakci na zvySujici se chudobu, nezaméstnanost, Spatné Zivotni podminky milioni lidi.
Vojtéch Krebs uvadi, ze: ,,(..)... krize svymi negativnimi dopady na Zivotni podminky miliony
obcanui potvrdila neprijatelnost liberalniho konceptu statu a podporila myslenky welfare
state. Prokazala, Ze trini mechanismus sam 0 sobé nemiize zajistit vhodné rozvojové
podminky ani pro spolecnost jako celek, ani pro vétsinu obcanu *“ (Krebs a kol, 2007, s 75-76).
Socialni stat se stal protiplem liberdlniho konceptu, ktery vytvaii nerovnomérnost
a nedostupnost uréitym lidem atudiz nevede Kk socialni spravedlnosti anefes$i socialni
problémy spoleénosti jako celku. Bohumila Cabanova a Gabriela Munkova uvadgji definici

socidlniho statu dle Rameshe Mishry, ktery pojmenovava zakladni aktivity socidlniho statu.
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Autorky uvadéji, ze: ,,Jde 0 ,,plnou zaméstnanost “(regulace trzniho hospodarstvi takovym
zpiisobem, aby se udrzela vysokd uroven zaméstnanosti) univerzalni socialni sluzby
(predevsim vzdeélani, jistota prijmii, zdravotni péce a bydleni (...).a socialni pomoc (zalozend
na testovani prijmii nebo potreb K reseni vyjimecnych pripadii potrebnosti a ke zmirnéni
chudoby “ (Pottcek a kol, 2005, s. 251-252).

Socidlni stat se rozvijel predevsim po druhé svétové valce V severskych zemich
(Finsko, Svédsko) abyl ovlivnén rozvojem védecké technické revoluce, ktera v rtiznych
staitech zvySovala ekonomickou stabilitu stitu umoziujici zvySovani zivotni urovné
obyvatelstva. Dal$i pii¢iny vzniku a podpory socialniho stitu mizeme hledat v politickém
vyvoji spolecnosti, ktery méni vztah statu a postaveni jedince ve spolecnosti. Rozvoj lidskych
prav a garance statu V podpoie a odpovédnosti za blaho obyvatel ve formé socialniho
zabezpeceni obyvatelstva V rizikovych socidlnich udélostech (nezaméstnanost, nemoc, staii
ajiné). Jako vzor postupného budovani socialniho statu uvedu Svédsko, které diky
politickému uspotadani socidlni demokraté v roce 1932 ziskali ve volbach 42 procent hlast,
mohli zacit se socialnimi reformami k dosazeni rovnosti $anci vSech socioekonomickych
slupin obyvatelstva. Socidlni demokraté vladli ve Svédsku &tyficet let. Ladislav Tajovsky ve
svém clanku uvadi, ze: ,,Ideologie Domova pro vsechny (Folkhemmet) byla zaloZena na
predstave, zZe (socidlnédemokraticky) stat by mél byt jako domov, rodina, kde solidarita
a vzdjemna pomoc jsou prirozenou soucdasti. ' dobrém domé je rovnost, ohled a spoluprdce
a pricinlivost“ (Tajanovsky, Tomicek, Chalupecky, 2009, s. 45). Hlavnim cilem politického
sméfovani socidlnich demokratii byla plnd zaméstnanost, vzdélani arovnomérna Zivotni
uroven pro vSechny.

Jak jsem jiz uvedla, Jan Keller se velmi podrobn¢ zabyva vykladem socialniho statu
i z hlediska prav ¢loveéka. Ve své kapitole Socialni prava jako nova forma vlastnictvi rozebira
hlavni myslenky britského sociologa Marshalla, ktery jiz v roce 1949 popsal tii vrstvy prav
Cloveka, které se postupné prosazuji ve spolecnosti.

Jan Keller v této souvislosti uvadi, ze: ,,...nejstarsi vrstva obcanska prdava ustavila
Vzdsade jiz Vv 18. stoleti., tato prava garantuji svobodu individua vcetné svobody slova,
mysleni a viry a také volnosti uzavirat kontrakty a viastnit majetek” (Keller, 2006, s. 21).
Druhé vrstva oznacuje vyvoj politickych prav, kterd vznikla v 19 st., davaji ¢lovéku moznost
ucast na politické a vefejné moci. Treti vrstvou jsou socidlni prava majici lidem zarucit pravo
na diistojny zivot.

Jan Keller uvadi, ze: ,,..(..)...Marshall zahrnul garanci spotieby urcitého rozsahu, ale

také zaruky jisté miry socialni jistoty pro kazdého, pristup ke kulturnimu dedictvi
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prostrednictvim vzdélani a moznost Zit Zivotem civilizované bytosti podle standardit obvyklych
Vdané spolecnosti (Keller, 2006, s.21). Koncept socialniho statu umoznil politicky,
ekonomicky a socidlni vyvoj fady zemi a Vv soucasné dob¢ ovlivituje vyvoj ve spolecnosti.
Tento typ socialniho statu nejvice reprezentuje Svédsko (Keller, 2007). Helena Haskovcova
definuje socialni stat jako: ,,Socidalni stat neboli stat verejnych sluzeb je casto nazyvan také
statem zaopatrovacim nebo statem blahobytu = welfare state. Blahobyt zde vsak neni
synonymem luxusu, ale diistojného Zivota. \létsina autorii se vzdacné shoduje V tom, Ze socialni
stat byl inspirovin systémem ,, Bismarckova povinného pojisténi abritskym chudinskym
zakonodarstvim “ (HaSkovcova, 2010, s.102). Stat nabizi svym obcanum socialni jistoty
a socialni ochranu a zabezpecuje tim tak potieby obyvatelstva (zdravotni, socialni, bytové,
feSeni nezameéstnanosti, systémy socidlnich davek V podpofe nezaméstnanosti, rodiny,
nemoci, stafi,...) formou pierozdélovani spolecného bohatstvi ve spolecnosti. Eva Mitchell
k pterozdélovani zdroju uvadi, ze: ,,Universalni systém zahrnuje vSechny vrstvy a tiidy, ale
davky jsou odstupiiovany podle obvyklych vydelkii. Socialni zajisteni je financovano prevazné
Z dani* (Mitchell, 2010, s. 1). Zakladem ekonomiky socidlniho statu je plna zaméstnanost
muzu, ale i zen.

Socialni stat podporuje urcitou Zivotni uroven méné bohatym lidem pomoci
socialnich davek, rozviji systém vzdélavani a socialni a zdravotni sluzby. Ptijatou socialni
politikou tak tlumi socialni napéti ve spolecnosti. Socidlni stat zaznamenal svtij vrchol v 50.
a 60. letech 20. stoleti, kdy Jan Keller uvadi, ze: ,,Velkorysy rozvoj socialniho statu probihal
ve dvaceti povilecnych letech a svého vrcholu dosahla tato instituce v nejvyspélejsich zemich
V pritbéhu Sedesdtych a na pocatku sedmdesatych let dvacadtého stoleti* (Keller, 2006, s. 19).
V tomto obdobi se mluvi 0 nastupu stiedni vrstvy, kterd byla také determinovana tim, Ze se
zménil ve spolecnosti vzdélavaci systém umoziujici rozsifeni vzdélavani zejména pro Sirsi
vrstvu obyvatel (Keller, 2006). Rodina a regulovany trh se staly hlavnimi opérnymi pilifi
socidlniho statu, ktery vSak v 70. letech 20. st. ztraci diky rostouci nezaméstnanosti a zmeén
Vv podobé tradicni rodiny. Na trh prace vstupuji zeny a stdt jiz negarantuje nizkou miru
nezaméstnanosti. Rozpad nuklearni rodiny zptisobuje také to, ze pfibyva pocet osamélych
matek s détmi a prodluzovani délky zivota zvySuje naklady zdravotné socidlni péci 0 seniory.
Vsechny tyto socidlni skupiny ztratily oporu ve svych rodinach, ¢astéji hledaji oporu ve staté
(Keller, 2006).

Socialni stat ma vSak isvé stinné stranky, které mohou mit z hlediska
ekonomickych dopadu vliv na dafiové poplatniky a maji velky vliv na postoje a chovani

lidi. Danové sazby mohou mit negativni vliv na rast ekonomiky, nebot’ se nemusi vyplacet
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V socidlnim statu vysSi ekonomicka aktivita Vv podnikatelské sféfe. Mezi dalsi problémy
fungovani statu mohou byt také rostouci naklady na vetejny sektor, ktery ma sklony
k neefektivnimu vynakladani financ¢nich prostiedkii a nedostate¢nou kontrolu nad zdroji
(Keller, 2006).

Mezi negativni stranky socidlniho statu patiéi rozSifovani a podpora
institucionalni solidarity, potlacily se tradi¢ni zptisoby FeSeni socidlni pomoci vlastnimi
silami, prostirednictvim rodiny, obce a pratel. Koncem 90. let 20. st. mtizeme mluvit 0 Krizi
socidlniho statu, ktery mizeme spojit soucasné S krizi nadrodniho statu, trhu prace a nuklearni
rodiny. Jan Keller uvadi, ze: ,, Trh prdce uz negarantuje nizkou miru nezaméstnanosti a je
stale skoupéjsi V nabidce plnohodnotnych, dobre placenych, trvalych a perspektivnich
zamestnani. Rodina ma stale méné podobu domdcnosti S muzem jako hlavnim Zivitelem
a Zenou, kterd je S detmi jeho prijmem spolehlive zajisteéna, a samotny stat miize V této situaci
stale méné ovliviiovat hospodarskou a socidlni politiku zeme* (Keller. 2006, s. 20). Krize
socialniho statu, ktery zabezpecoval socidlni ochranu a poskytoval urcité socidlni jistoty
(blaho) jiz nemuize plnit svou roli jako na pocatku svého rozvoje v 60. letech 20. stoleti.
Helena Haskovcova ke krizi socialniho statu uvadi, Ze: ,,Nemalou roli v destabilizaci
socialniho statu sehrdava zproblematizovana hodnota solidarity a spolecenské soudrznosti.
Ramec vymezujici socialni stat vyrazné ovliviiuje také globalizace, ktera neni ,,nékde venku *,
ale je realitou v nasich kazdodennich Zzivotnich pomerech* (Haskovcova, 2010, s. 96).
V soucasné dobé se hledaji rizné cesty, jak zachranit koncept socidlniho statu, ktery byl
z pohledu solidarity spravedlivym statem pro vSechny socioekonomické skupiny

obyvatelstva.

1.3.4.1 Cesty z krize

Stat ma tii moZnosti eSeni této situace, kdy muzZe vzhledem k produktivité prace
uzpusobit mzdovou politiku. To by vSak znamenalo nizsi piijmy pro osoby poskytujici
sluzby a disledkem toho by sluzby zcela vymizely. Jako druhd moznost se nabizi ponechat
platbu za sluZzby na klientech, ale opét by tyto sluzby zanikly, nebot’ by se staly pfili$
nakladnymi. Tteti moznosti jak udrzet sluzby je financovani formou dotaci z vetejnych zdroja
za predpokladu, ze ob¢ané maji povinnost platit dané (Esping — Andersen, 1999). Tato feSeni
jsou pouze dil¢imi opatienimi, moznostmi jak z krize socidlniho stitu se budu zabyvat
v dal$ich castech prace.

V socialnim staté je solidarni systém zaloZen na institucionalnim pojeti, ktery je

centralné Fizen pomoci statnich uradi. Stat pomoci socialnich davek a statni podpory
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pomaha lidem, ktefi se ocitli ve svizelnych situacich béhem svého zivota, napiiklad ztrata
zameéstnani, zivotniho partnera. Pomoc statu je také zaméfena na pomoc rodindm S détmi
formou penézité pomoci V matefstvi arodiCovstvi, danovymi ulevami apod. Z hlediska
solidarity zdravych vic¢i nemocnym je snahou socidlniho statu zabezpecit dostupnou
zdravotni pé¢i vSem ob¢anum pomoci dostate¢né rozloZené sité riznych poskytovateli
zdravotni péce. Nejvetsi diiraz je kladen na zabezpeceni sit€¢ primarni péce (napt. 1€karska
a oSettovatelska péce 0 dospélé, déti a dorost, zubni 1¢karska péce...).

Sekundarni zdravotni péce (lizkova zdravotnicka zafizeni) je organizovana V ramci
municipalit (napt. Ve Svédsku) akraji dle zdravotnich potieb obyvatelstva. Tercialni
zdravotni péCe je nejcastéji zfizovana statem, kam patii napt. fakultni nemocnice, rtizna
specializovana centra (popaleninova, traumacentra, kardiocentra). Solidarita zdravych vaci
nemocnym je financovdna bud’ dafiovym systémem, nebo pomoci zdravotniho pojisténi.
Obcan odevzdava urcité procento dle vySe svého vydélku, pfispivd tak do systému ac
spotfebovava nebo necerpa zdravotni péci. Koncept socialniho statu byl v 70. let 20. st. na
vrcholu svého rozvoje, ale zejména globalizace v Evropé méla znacny vliv na pojeti
socidlniho statu, ktery se nachazi v krizi. Jednotlivé staty, které rozvijely myslenky socialniho
statu (napf. Svédsko, Francie) fe$i v poslednich 15 letech, jak udrZet principy fungovéni

socialniho statu i v soucasnosti a hledaji rizna vychodiska.

1.3.4.2 Vychodiska z krize socidlniho stdatu

Krize socialniho statu, jak jsem uvedla, trva jiz patnact let a hleda se optimalni model
fungovani ,welfare state”. Jednim z planovanych vychodisek je nalezeni optimalniho
zptisobu miry a ucasti statu pii napliiovani socialni a zdravotni politiky vzhledem ke
zvySujicim se vefejnym vydajim. Jednim z konceptd feSeni jak nalézt cestu z krize, kterd
ma vést k efektivité artstu hospodaistvi je neoklasicka koncepce, ktera podporuje trzni
mechanismus a privatizaci a snazi se snizovat danovou zatéz obyvatel atim chce podpofit
vznik menSich podnikatelskych subjektli s omezenim regula¢nich mechanismt statu. Tento
koncept byl realizovan v Dansku, Francii, ve Velké Britanii ajinych evropskych statech
kromé Svédska. Vojtéch Krebs uvadi, ze: ,,Uplatiiovini neoklasické koncepce je vyrazem
snahy dosdhnout soucasné i ekonomické prosperity i nezbytné socidalni ochrany obcanii..
(...)...vlady (i firmy) vedi, Ze prosperita neni izolovanym fenoménem, ale Ze je uzce spojena
I se socialnim klimatem ve spolecnosti, a proto se snazi také celou socialni oblast pozitivné
ovliviiovat*“ (Krebs a kol, 2007, s. 81). Cilem této koncepce je dosazeni zvySeni ekonomické

prosperity zem¢. Zcela odmita vysokou miru prerozdélovani hrubého domaciho produktu na
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socidlni ucely, nebot’ se ukazalo, ze tento zpisob neni efektivni a ma spiSe demotivacni
ucinky. Dalsi faktor zvySujicich se vefejnych vydaju je starnuti populace a zvySujici se
nezaméstnanost. Je tedy nutné posunout hranici mezi odpovédnosti statu a jednotlivce, kdy
stat zajisti minimalni socialni ochranu abude vychdzet z individudlnich potfeb pfi
poskytovani davek. Stat bude nadale plnit roli garanta v ochrané lidské distojnosti
a potirebné skupiny obyvatelstva, 0 které se nikdo nemiiZe postarat.

Liberalni myslenka tohoto konceptu spociva v podpoie aktivit jedince, jeho socialniho
chovani, které spociva zejména v odpovédnosti osoby za svou socialni situaci. Stat by mél
piejimat garanci pouze za osoby, 0 které se nikdo nemiZe postarat. Socialni davky by
mély byt vyplaceny adresné¢ dle socidlni potiebnosti jedince a zlepSeni efektivity
a optimalizace alokace finan¢nich prostiedkti na socialni tcely (Krebs a kol, 2007). Snahou
jednotlived by méla byt vEétsi motivace aodpovédnost za své socidlni postaveni ve
spole¢nosti. Mezi dal$i mozné koncepty rozvoje socialniho stitu v soucasné dobé je koncept
socialniho trzniho hospodaistvi, jehoz smyslem je spojit trzni hospodaistvi s idealy socialni
spravedlnosti a socialnim pokrokem, ktery povede K vétsi vykonnosti ekonomiky v daném
staté. Tento koncept je zaloZen na trzni ekonomice a na ¢loveku, ktery je v systému vniman
jako jedinecna bytost se svymi pravy. Vojtéch Krebs popisuje tento koncept jako moznou
cestu uplatnovani spravedlnosti, kdy teoreticky zaklad polozil Alfred Muller - Armack
VvV Némecku. Koncept vychazi z mySlenky ekonomické svobody a soutéze, spojenim se
socidlnim pokrokem ve spolecnosti. Koncept socialné trzniho hospodarstvi dle Armacka je
zaloZen na trznim principu, ale také na humanité. Vojtéch Krebs v této souvislosti uvadi, Ze:
., Sam Armack také trzni princip nikdy nezpochybnil, ale povazoval jej za nezbytny z hlediska
nalézani optimalnich reseni ekonomickych \ technickych problémii, iniciativy, ochoty riskovat,
chovat se pruzné a efektivné. Druhou predstavuje humanita. Z ni je odvozovino vnimani
socialni spravedlnosti a socialni jistoty. Podle Armacka ma napr. kazdy obcan pravo na
lidskou diistojnost a rozvoj své osobnosti, pravo svobodné a zodpovédné napliiovat viastni
individudlni blahobyt vV mezich pravniho a mravniho ramce, ktery vymezuje spolecnost*
(Krebs a kol, 2007, s. 84). Prikladem tohoto modelu je v souc¢asné dobé Spolkova republika
Némecko, kterd tento koncept rozviji od 70. let 20. st. Svou povahou koncept hledé
rovnovahu mezi ekonomickou prosperitou zemé a zajiSténi zdravotn€ socidlnich potieb
jednotlivctu. Podporuje pomalejsi zvySovani mezd oproti rastu produktivity prace a podfizeni
vetejnych vydaji k moznostem vykonnosti trzni ekonomiky (Krebs a kol., 2007). Finanéni
prostiedky na zajiSténi socidlniho zabezpeceni se ziskavaji pfedev§im z platu zaméstnanci,

zamé&stnavatelll a z pifimych dani. Ten, kdo pracuje a ma vyssi pifijmy, je V pfipad¢ socidlni
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udalosti 1épe zajistén, nez ten, ktery si nezajistil pfijmy prostiednictvim prace aje zcela
odkdzan na podpofe rodiny. Zachranna socidlni sit’ je poskytovana lidem S niZ$im
socialnim statusem (napf¥. matky s détmi), ktera je financovana z dani.

Jan Keller je vsoucasnosti jednim z ¢eskych sociologi, ktery se vénuje kritice
modernizace socialniho statu. Tento autor se podrobné zabyva krizi socialniho statu a spory
mezi pravicové a levicoveé orientovanymi politiky. Pravice upozoriiuje na piiliSné svazani trhu
ve spolecnosti, kterd demotivuje podnikatelskou sféru vy$simi danémi a vysokymi ndklady na
socialni oblast vedouci k nizké produktivité prace a s velkou regulaci trhu. Naopak levice tyto
kroky povazuje za spravné z hlediska odstranovani nerovnosti ve spolecnosti. Pfedpokladem
fungovani socialniho statu dle autora je funk¢éni trh prace zabezpecujici lidem dostatek
pracovnich mist S plnohodnotnou odménou, aby se kazdy clovék mohl zabezpecit pro
budoucnost a piipadné socidlni udalosti (stafi, nemoc, nezaméstnanost, penze). Mezi dalsi
ptedpoklady patii dobte fungujici soudrznost v rodinach podporujici ostatni ¢leny domacnosti
(Keller, 2006). Mezi dalsi koncepty zachovani principti socidlniho statu patéi vytvofeni
modelu Evropského socialniho statu, némeckého analytika Horsta Afheldta , kterou popisuje
ve své knize Jan Keller. Z navrhi Afheldta vyplyva, Ze ve spole¢nosti existuje nerovnovaha
mezi statni moci atrhem a v disledku globalizace je stat jako instituce znacné
znevyhodnén. K naruseni rovnovahy ptispél faktor zvySené nezaméstnanosti, stagnace ristu
mezd a vys$i danova zatéz a odvody zaméstnancu. Zatimco U podnikateltt dochazi k trendu
snizovani danové zaté€ze. Jan Keller uvadi, ze: ,, Podle Afheldta je jednim moznym resenim
prohlubujici se krize obnova kontroly statni moci nad ekonomikou. Nemiize K tomu viak dojit
na urovni narodnich statu, které se staly prilis slabymi protihrdci nadndrodnich sil
ekonomické globalizace. Je zapotiebi co nejuzeji integrovat sjednocenou Evropu a vytvorit
Z ni politickou jednotku schopnou ucinné regulovat svoji hospodarskou i socidlni politiku
(Keller, 2006, s. 145).

Jedinym feSenim krize socidlniho statu je sjednoceni evropské hospodarské a socialni
politiky. Dle Horsta Afhelda by méla Evropa jednotné postupovat Vv investi¢nich pobidkach
pro podnikatele a v danovych ulevach, aby firmy nemohly odchazet do jiné zemé& nabizejici
vyhodnéjsi podminky. Déle by méla Evropa zavést jednotna dovozni cla ve vysi 20 az 30 %,
coz by znamenalo vyssi finan¢ni zatéz pro firmy, které na protest opustily produkci v dané
zemi. Jako dal$i opatieni navrhuje zvySeni dafové zatéze pro firmy S vysokymi vydéelky, to by
znamenalo vys§i pfijmy pro zaméstnance firem. Zaméstnanclim je nutné naopak sniZit dafiové
odvody, coz by zpusobilo vyss$i koupéschopnost lidi. Pokud by se tento koncept

implementoval do praxe, znamenalo by to navrat do rovnovahy mezi trhem a statem, ktery byl
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na pocatku 70 let (Keller, 2006).

Tento radikalni koncept, dle Jana Kellera, ale nema Sanci na Gspéch, nebot’ tika, ze:
,Je zirejmé, Ze v neoliberalnim ovzdusi, jez dnes dominuje ekonomice 1 politice, nemda
Alheldtiv projekt ani tu nejmensi sanci. Stejné ziejmé vsak je, zZe jeho dvé zdakladni priority
zustavaji naprosto klicové. Teémito prioritami je jednak zabezpeceni prijmii ze zaméstnani
V rozvinutych zemich pred poklesem ceny prdace na svétovych trzich, jednak zabranéni
financnimu vyhladoveni statii a jejich verejného sektoru® (Keller, 2006, s.146). Martin
Poticek se vénuje Krizi socialniho statu vzhledem Kk ob¢anské spolenosti ato hlavné
v postkomunistickych statech (Polsko, Rumunsko a Ceskoslovensko). Dle Martina Potii¢ka
predstavuji kolektivni identitu a uvadi, ze: ,, Pro pocit jejiho sdileni nebo participace na jejim
vytvdreni je ochoten obétovat sviij vilastni prospéch zajmum celku “ (Poticek, 2011, s. 86).

Podpora rozvoje obcanské spole¢nosti umozni feSit nckteré socidlni udalosti pro
uréitou cilovou skupinu obyvatelstva ato pfedev§im V oblastech socidlni péce, vzdélavani
a zdravotnich sluzeb. Jednou z cest z krize miiZe byt orientace na podporu vtahia mezi
stitem a obfanského sektoru tj. urcité poskytovani zdravotnich a socidlnich sluzeb
prenechat nestatnim neziskovym organizacim, které uméji lépe zabezpecit sluzby nez
stat (Poticek, 2011). Martin Poticek ve svoji knize rozebird mozné aspekty krize socidlniho
statu vzhledem Kk hospodatské krizi ato predeviim v Ceské republice. Jeho tivahy miizeme
aplikovat do SirSiho kontextu jako vychodisko z krize ve vSech socidlnich statech. Uvedu
autorovi zajimavé naméty na cestu z krize, zaméfené na obcCansky sektor, kdy uvadi Ze:
,, Predevsim V podcenéni vyznamu verejného sektoru V celém polistopadovém vyvoji zemeé.
V neustdaléem omezovani podpory sluzeb Vv Evropé tradicné dotovanych predevsim Z verejnych
zdrojul - zdravotni a socidlni péce, vzdélani. Neoliberalni videni sveta, mantra privatizace
jako léku na vsechny neduhy spolecnosti, praktické prosazovani teze, Ze jen podnikatelsky
sektor je tviircem bohatstvi spolecnosti, nekompetentnost politikii a uredniku (kombinovana
casté S korupcnim jedndanim)...(..)...bude-li cesta z krize hospoddirské a deficitu verejnych
rozpoctit ordinovano znovu nebo predevsim neoliberalnimi doktrinari, dockame se | stavky
generalni* (Poticek, 2011, s.86). Zaroven dava irecept na vychodisko z krize, kdy
doporucuje podporu arozvoj vefejného sektoru, soudrznosti a alokovat dostatek financ¢nich
zdroji do segmentu vefejnych sluzeb, | kdyz mize se efekty vzhledem ke zdravi a vzdélanosti
mohou projevit i za nékolik let (Potacek, 2011).

Velice zajimavy pohled vénuje Martin Poticek na fungovani Evropské unie a hledani
spole¢nych vychodisek, jak spole¢né z krize. Jednou z moznych cest je pfijmuti takovych

opatfeni, ktera bude ucinné regulovat globalni trhy abudovani spolecenstvi zalozené
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predevsim sdilenych hodnot s podporou socidlnich prav. Martin Potic¢ek uvadi, ze: ,,Tak jako
si demokratické trzni ekonomiky udrzuji podporu verejnosti prostiednictvim socialniho statu,
nemiize Evropskd unie jinak nez hledat a nalézat primou cestu ke svym obcantim. My vsichni
potrebujeme evropskou socialni politiku * (Pottcek, 2011, s. 93).

Dalsi moznou cestou jak vyftesit problém krize socialniho statu navrhl britsky sociolog
Anthony Giddens, ktery nazval své FeSeni cesty z krize ,,tfeti cestou* v 80. letech 20. stoleti.
Anthony Giddens ve svém konceptu ptedstavuje feseni k ekonomické udrzitelnosti socialniho
statu. Jako ustifedni bod zachovani socialniho statu vidi Giddens v reformé socidlniho systému
(Keller, 2006). Tento koncept byl receptem, jak celit kritice pravicovych politikii na politiku
socialniho statu, vychazejici z hodnot socialni spravedlnosti a rovnosti. Hlavni mySlenkou
Htieti cesty” bylo obnoveni rovnovahy statu, trhu a obéanské spole¢nosti, ktera bude
branit naristu socidlnich nerovnosti mezi lidmi. Oproti neoliberalnimu konceptu nebude
trzni ekonomika brdna jako univerzalni nastroj na feSeni socialnich problémil ve spolecnosti,
ale naopak. Stat bude pouzivat sviij hlavni nastroj, danovou politiku ve smyslu snizovani dani
firmam a to bude podporovat vyssi investice do modernizace vyroby a tim umozni rozsifovani
pracovnich mist a tim se také zabrani danovym Unikiim. Modernizace statu dle Giddense je
nutnym feSenim, a znamena sniZovani objemu vefejnych rozpoctii a tfednikl ve statni sprave.
Posileni autonomie a rozhodovani nizsich spravnich celkti ve staté, nebot’ alokace zdrojti bude
vice transparentni a zvys$i se divéra lidi ve staté. Novy typ socidlniho stdtu musi zabrénit
plytvanim vetejnych vydaji a mél by se pfedev§im zamétovat na rozvoj lidského kapitalu
s podporou celozivotniho vzdélani, které mize zajistit jedinci rovné podminky na trhu prace.
Teoreticky koncept ,treti cesta® se opira o0 etické principy uplatiiované v obcanské
spolecnosti jako je rovnost asocialni spravedlnost. Podporuje myslenku socidlni
soudrznosti, rodiny azvySené flexibility jedince na trhu prace (Keller, 2006). Krize
socialniho stitu ma velky vliv na dostupnost zdravotni péce pro vSechny
socioekonomické skupiny obyvatel. Hledani cest jak se vyporadat z neustale zvySujicich
se finan¢nich nikladi nejen do zdravotnického systemu je otazkou budoucnosti vSech
typy socialnich statii.

V dalsi c¢asti je pozornost vénovana vztahu solidarity asocidlni soudrznosti ve

spole¢nosti a jaky ma vliv na utvafeni spolecnosti.

1.4 Socialni soudrznost ve spolecnosti

Solidarita ve spolecnosti podporuje socialni soudrznost, kterd tlumi socidlni napéti.

Socialni soudrznosti Vv SirSim kontextu se zabyva Martin Poticek, ktery uvadi, ze: ,, Socidlni
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vztahy, sdilené identity, mezilidskou diveru, socialni kontrolu a solidaritu, stejné jako
loajalitu a vzdjemna ocekavani, jez si lidé pravidelné ve svych vzdjemnych vztazich buduji
avzajemne prokazuji” (Potucek, 2002, s.146). Soudrznost a solidarita se mezi sebou
navzajem prolinaji, a pokud si lidé budou uvédomovat tyto vzajemné vazby, bude se rozvijet
i ob¢anska spole¢nost ve vzajemném porozuméni. Socidlni soudrznost dle Martina Potucka
vznikd: ,,Ze vztahii mezi jednotlivci a skupinami. Je zaloZena na: spolecné sdilenych
hodnotdch, divere mezi lidmi, neprilis velkych socidalnich rozdilii mezi skupinami
obyvatelstva, ocekdvani solidarni pomoci V pripadé nouzi* (Potucek, 2005, s. 2). Socialni
soudrznost ma historicky vyvoj aje zalozena na tradi¢ni spolecnosti, kterd vychazi
z nabozenstvi, ucty K autoritam, na roding, ptibuzenstvi, vzdélavanim a soudrznosti komunitg,
mit moznost participovat na vefejnych otdzkach a mit také odpovédnost za sva rozhodnuti.
Socialni soudrznost podporuje socidlni solidaritu. Vojtéch Krebs k tomuto tématu uvadi, ze:
yee(2)..Clovek je socidlni (= spolecenska) bytost. Proto vidy aza vsech okolnosti je svou
existenci V jisté mife odkdzan i\ na druhé, je zavisly na souziti ve spolecnosti jako celku.
Solidarita je vyrazem lidského porozuméni a pospolitosti, vzdjemné soudrznosti a také
odpovédnosti* (Krebs a kol, 2007, s. 32-33).

Integralni soucasti soudrznosti je soudrznost mezigeneracni. Pravé v kontextu starnuti
populace mize byt tato soudrznost ohroZzovana ageismem, stereotypy a nerovnym piistupem
ke zdravotni péci a dalSim vefejnym sluzbam. Stereotypy mohou vyustit v diskriminacni
politiky, snaze o nepfimétfeny rozvoj Ustavni péce, diskriminaci v jazyce a mediich (hovoii se
o senioréch jako o téch druhych), ktera je iracionalni a podlozena mnoha myty, véetné mytu o
homogenni seniorské populaci. Jednim z projevii mize byt nejen diskriminace piijemci
zdravotni péce, ale také poskytovatell sluzeb pro seniory a discipliny a oboru, které se tétso

populace vénuje (Holmerova, 2011; in Ptacek, Bartinek 2011).

1.4.1 Solidarita a socialni soudrznosti ve spolecnosti

Solidarita a socialni soudrZnost tvofi zakladni predpoklady pro fungovani
moderni lidské spolecnosti. V souc¢asné dob&é muzeme soudrznost posuzovat z riznych
pohledi. Jednim z pohled je nezaméstnanost, rozdily mezi muZzi a Zenami, socidlnimi tfidami
V Zivotni Urovni arovnosti Sanci, které mohou ve svém disledku zapfi¢init novou formu
chudoby, ktera je charakterizovana jako nerovnost a nedostupnost a miize zapficinit socialni
vylouceni nékterych skupin obyvatelstva. Pozitivni strankou soudobé soudrznosti je existence
socidlniho a kulturniho pluralismu ve spole¢nosti. Dle Martina Potiicka socidlni soudrznost

umoziuje ve spoleCnosti rozvoj ruaznych politickych stran, riznych z4ajmovych
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a dobrovolnych organizaci a moznost svobodného vyjadiovani svych myslenek. Dale Martin
Potlicek uvadi, ze: ,, Negativni strankou soudrznosti V modernizujicich se spolecnostech je
hrouceni a nedodrzovani etickych a pravnich norem* (Poticek, 2005, s. 31).

Cilem kazdého statu by meéla byt podpora socidlni soudrznosti, ktera vychazi
i Z efektivni ekonomické strategie a kvalitni vetejné politiky dané zemé. Je nutné omezit
vSechny formy socidlniho vylouceni jednotlivych skupin obyvatelstva, které by vedly ke
zvySenému socialnimu napéti. Socialni soudrznost dle Bohumily Cabanové a Petra Havy
muzeme méfit dle raznych indikatort. Ve své knize analyzuji rizné pohledy vyzkumniki
Z této oblasti. Jako piiklad uvadu praci Jane Jensonové z Univerzity v Montrealu z roku 1998,
kterd stanovila pét dimenzi soudrznosti (sounalezitost, zaclenéni, participace, uznani,
legitimita) a Paula Bernarda z roku 1999 z Montrealské univerzity.

Bohumila Cabanovéa a Petr Hava uvadgji, ze: ,,Bernard rovnéz upozornil na to, Ze
vyslednych Sest dimenzi miizeme de facto rozdeélit do dvou skupin. Prvni skupinou jsou
faktory, které generuji socialni soudrznost (podpora faktoru miize, ale nemusi byt predmétem
verejnych politik a programii). Druhou skupinou predstavuji podstatné socialni vystupy
pusobeni téchto faktorii V socidlni realite. Kdyz jsou tyto politiky efektivni, obcané se citi byt
zaclenéni do Zivota své komunity. Pokud tomu tak neni, velkda cast obcanit se miize citit
wloucena, coZ predstavuje ohroZeni socidlni soudrinosti V rdmci spolecnosti* (Cabanova,
Hava, 2008, s. 44-45). Obecné lze fici, Ze stat se svou socialni politikou a uznavani socialnich
prav ob¢ani velmi ovliviiuje socialni soudrznost a klima ve spole¢nosti.

V neposledni tadé je dulezit¢ podporovat rodiny a jednotlivce ke zvySenému
aktivnimu postoji a odpovédnosti za svij zivot (Potucek, 2005). Jednou z forem podpory
solidarity a socialni soudrZnosti je odstranovani socio-ekonomickych nespravedInosti,
které mohou vyustit v chudobu a K nariistu nezaméstnanosti, coZ muiZe zpusobit ve
spolecnosti zvySené socialni napéti. K tomuto tématu se vztahuje program Zdravi 21. stoleti,
kde vcili 1. Solidarita ve zdravi v Evropském regionu je planovano snizeni rozdilti mezi
jednotlivymi Clenskymi staty 0 jednu tietinu. Do tohoto cile je zahrnuta chudoba, kterd je
nejveétsi determinantou Spatného zdravi. V programu se uvadi, Ze: ,.Zivot v bidé souvisi s VyS$si
mirou konzumace latek, jako je tabak, alkohol a drogy, S vyssim vyskytem depresi, sebevrazd,
antisocialniho chovani anasili Svyssim rizikem konzumace zavadné stravy a velkymi
Sfyzickymi potizemi* (Zdravi 21. stoleti, S. 22). Mezi dalsi determinanty patfi nezaméstnanost,
ktera zvySuje riziko psychickych a psychologickych poruch vedoucich k sebevrazdam
asnizeni socioekonomického statusu. MoZnym vychodiskem je podpora urovné

vzdélanosti a tim zlepSit i pFistup K materialnim zdrojum (pfijmy). Ke svému rozvoji
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¢lovék potiebuje vnimat i uréitou miru individualni svobody a rovnosti, coZ je jeden ze
zakladnich principi fungovani demokratickych spole¢nosti. Musime si v§ak uvédomit, ze
pochopeni individualni svobody a rovnosti mezi lidmi a sdileni spole¢nych hodnot vsech je
velmi slozita.

Solidaritu ve spolecnosti podporuji dalsi etické hodnoty, na kterych by mél byt
zalozen zdravotnicky systém (spravedlnost, rovnost) V pfistupu ke zdravotni péci, nebot
spravedlivy pfistup podporuje i etickou hodnotu blaha a rozvoj lidského individua a zaroven

udrzuje i socialni soudrznost ve spole¢nosti (Potucek, 2005).

1.5 Princip ekvity

Princip rovnosti je obsazen V posledni evropské strategii programu Zdravi 21 (Health
21, 1998), kdy je ekvita ve zdravi definovand Svétovou zdravotnickou organizaci jako:
wEkvita ve zdravi znamend, Ze iidedlnich podminek, by meél kazdy stejnou prilezitost
dosahnout svého plného zdravotniho potencialu .(..)...nikdo by nemél byt znevyhodnén pri
jeho dosahovani* (Simek akol., 2002, s.64). Dalsi definici ekvity definuji Bohumila
Cabanova aPetr Héava jako: ,,Ekvita ve zdravi je hodnotové zalozenym konceptem. Je
vymezena nepritomnosti odstranitelnych rozdilu ve zdravi (nebo jeho socidlnich
determinantach) mezi vice nebo méné socidlné znevyhodnénymi skupinami® (Cabanova,
Hava, 2008, s. 17). Otazkou je jak naplnit ekvitu v sou¢asném zdravotnickém systému?

Autorka Hana Janeckova se zabyva principem rovnosti, a proto uvedu nejzajimavéjsi
myslenky K principu rovnosti, kdy uvadi, ze ekvita je: ,, Etickou, hodnotici kategorii ve smyslu
rovnosti ¢i nerovnosti lidi a spravedInosti daného stavu véci“ (Simek a kol, 2002, s. 64). Dale
autorka vysvétluje formalni spravedlnost, kterd vyjadiuje spravedlnost V péci 0 vSechny
skupiny obyvatelstva (chudi a bohati) a vertikalni spravedlnost, ktera spoc¢iva v péci o klienty
S vétSimi zdravotnimi potfebami (zdravotné znevyhodnéni).

Nejvétsi etickym problémem V principu rovnosti poskytovani zdravotni péce, je
uspokojit zdravotni potieby vSem ve chvili, kdy maji zdravotni problém a to bez rozdilu
finan¢énich mozZnosti, naboZenstvi, véku, vzdélani a etnické a nabozenské prisluSnosti.
Tato idea spravedlnosti je velice krasna, ale jak spravedlivé alokovat zdroje vSem potifebnym,
ktefi jsou akutné i dlouhodobé nemocni a potiebovali by drahé 1éky a sluzby, technologie ¢i
transplantace. Jaka kritéria zvolit, komu bude draha 1é¢ba piedepisovana a komu ne? Musime
zminit i praxi nékterych zdravotnich pojistoven, které pfijimaji pouze klienty s mensim
rizikem onemocnéni, dale regulace poskytovateli (dlouhé ¢ekaci doby na operace, pieklady

drahych klientil do jinych zafizeni, odmitani naro¢nych pacientii v praxich praktiki).
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Spravedlivy pristup je také ovliviiovan socioekonomickym statusem obcana,
a zdravotni gramotnosti obyvatelstva. Hana Janeckova popisuje Vv kapitole Problematika
ekvity ve zdravi a zdravotni péci v moderni spolecnosti nékteré¢ vyzkumné prace, které byly
provedeny Vv souvislosti se studiem determinantti zdravi (chudoba, dostupnost, informovanost
apod.). Uvedu jeden zajimavy zavér, kde Hana JaneCkova uvadi, ze: ,,Skupiny s nizsim
socidalnim statusem, doprovdazenym niz§imi prijmy a nizsim vzdelanim navstévuji castéji
prakticke lékare, ti jim vSak vénuji kratsi dobu, méné casto je posilaji na odborna vysetreni
amené casto jim predepisuji léky. \Vyse postavené skupiny sméruji castéji primo ke
specialistovi“ (Simek akol, 2002, s.70). V naSem systému neni spravné nastavena
provéazanost zdravotnich a socialnich sluzeb zejména navaznost na primarni a komunitni péci
u starSich a dlouhodobé nemocnych klientti, ktefi tyto sluzby potiebuji. Spolecnost, ktera
akceptuje ,,pfiplaceni za nadstandardni péc¢i“ z vlastnich zdroji V nastaveném trzné
orientovaném systému vytvari tzv. formalni nerovnost. Bohatsi ¢ast lidi si mize pfiplatit za
zdravotni péci (hotelové sluzby, operatéra, drazsi 1€ky). Tato nerovnost musi byt podle mého
nazoru, ale i autorek pod vefejnou kontrolou. Oproti tomu je neformalni nerovnost daleko
horsi variantou, ktera se projevuje vV korupénim jednani klienta a poskytovatele, kdy je jedinec

privilegovan za tplatu v poskytovani zdravotni péce.

1.6 Princip spravedlnosti a slusnosti (ekvita)

Na zacatku této kapitoly pojednavajici o spravedlnosti pouziji citat od Aristotela:
,Vidime tedy, Ze spravedlnosti chteéji vsichni nazyvat takovy stav, jimZz jsou schopni
spravedlivé jednat a jimz skutecne spravedlive jednaji a chtéji to, co jest spravedlivé, a zrovna
tak jest to i U nespravedlivosti, jez nespravedlivé jednaji a chtéji to, co jest nespravedlive.
Proto i ndm to budiz prvnim a vseobecnym predpokladem.* MySlenka Aristotela vyjadiuje
uzké spojeni mezi vnimanim spravedInosti a jednanim ¢loveka, ktery umi rozliSovat otazku
spravedInosti a nespravedlnosti (K#iz, 2009, s. 111).

Aristotelés nazval spravedlnost nejvice dokonalou ctnosti a ctnosti nejpiedné;jsi,
»dokonalou jest v§ak proto, Ze ten, kdo ji ma, dovede ctnosti uzivati i vuci druhému, a nikoliv
jen pro sebe.“ (Aristotelés, 1937:102). Aristotelés stavi nauku o obecném dobru nad dalsi
discipliny. ,,Nalezi patrné k nauce nejvaznéjsi a nejvyssi. Takovou se pak jevi nauka politicka;
nebot tato urcuje, které nauky maji byt v obcich a kterym kazdy jednotlivec se ma uciti a
pokud®. (Aristotelés, 1937:2) Spravné pouzivat moc je nejtézsi, nebot’ ,,k dobru jdem jednou
jen z cest, ke zlu vsak cest vede vic** (Aristotelés, 1937:36). ,,Kazdé umeéni a kazda veda,

podobne i praktické jednani a zamer sméruje, jak se zda, k néjakému dobru; proto bylo
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spravné vyjadreno, zZe dobro jest to, k cemu vsechno sméruje.” (Aristotelés, 1937:1)

Holcik (2004) anglické slovo equity (pro které neméame v ¢estin¢ ekvivalent) pieklada
jako ,,spravedlnost, spravedlivost, opirajici se spise o lidskou slusnost, nez o literu zakona*.
(Holc¢ik, 2004) Takové je 1 rozliSeni slusnosti (epikie, epieikeia) a prava u Aristotela:
WSlusnost tedy a pravo jest totéz, a ac¢ oboje jest dobré, prece lepsi jest slusnost. (1137b 10)
Nesnaz pusobi to, Ze slusnost jest sice pravem, ale ne zdkonnym, nybrz jest opravou
zakonného prava. Diivod toho jest, Ze kazdy zdkon jest povsSechny, kdezto o nékterych
pripadech neni mozno spravné mluviti povsechné..... Z toho pak jest také ziejmo, kdo jest
slusny. Ten totiz, kdo se pro takové pravo umysiné (1138a) rozhoduje a podle ného jedna a
kdo prisnost prava nezostiuje, nybrz zmirnuje, i kdyz ma zakon na své strané, jest slusny a
jeho dusevni stav jest slusnost, ktera jest jakousi spravedinosti a ne néjakym stavem od ni
riiznym.* (Aristoteles, 1998:145-6)

Inekvitu lze povazovat za nespravedlivou, neospraveditelnou nerovnost. ,,Inekvita
(nedostatek ekvity) ma etickou povahu. Tyka se tech rozdilii, které nejsou nevyhnutelné, je
mozno je snizit a soucasné je mozno o nich soudit, ze jsou nespravedlivé. Pokud bychom tedy
chtéli oznacit néjaky rozdil jako inekvitu, pak bychom méli uvazovat i o jeho priciné a
posoudit, zda v aktualnim socidalnim kontextu jej Ize pojmout jako nespravedlivy.“ (Hol¢ik,
2004:43) ,,Pokud lidé nemaji Zadnou nebo maji jen minimélni volbu Zivotnich a pracovnich
podminek, pak vysledné zdravotni rozdily ve srovnani s témi lidmi, kteti takovou volbu maji,
lze s vysokou pravdépodobnosti oznacit za nespravedlivé. Cilem opatieni orientovanych na
posileni ekvity ve zdravi tedy neni vyrovnat vSechny zdravotni rozdily, ale redukovat zejména
ty, které jsou disledkem nespravedlnosti, popifipadé diskriminace. Za nespravedlivé obvykle
nebyvaji povazovany rozdily zplsobené biologickou variabilitou nebo svobodnou volbou
chovani, které mize poskodit zdravi, jako je napf. G€ast na sportech a zabavach.

V tad¢ vyspélych zemi je za nespravedlivy zdroj rozdili povaZovéno zdravotné
nebezpecné chovani, které lidé nemohou nebo nedokadZzi zménit, expozice nezdravym
zivotnim a pracovnim podminkdm a nedostateény pfistup k vefejnym sluzbam. ,,Zdrojem
nespravedlnosti se napr. miiZe stat nerovnomerné rozlozZeni zdravotnickych zarizeni, obtizna
dosazitelnost zdravotnickych sluzeb pro nékteré socialni skupiny apod.* (Hol¢ik, 2004:44)

Tym WHO pro ekvitu uvadi nésledujici definici: ,,Spravedinost ve zdravi (,, health
equity ) miize byt definovana jako nepritomnost nespravedlivych (,,unfair ) a vyhnutelnych
(,,avoidable “) nebo odstranitelnych (, remediable “) rozdilii ve zdravi mezi populacemi nebo
skupinami definovanymi socialné, ekonomicky, demograficky nebo geograficky.” (Solar,

2005:5). Ekvitu jako ,socidalni spravedinost” definuje napt. Braveman a Gruskin: ,,Ekvita
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znamena socidalni spravedinost nebo slusnost (,,social justice or fairness”); je to eticky
koncept, zalozeny na principu distributivni spravedlnosti (,,distributive justice ). Ekvita ve
zdravi muze byt — a prevazné je — definovana jako nepritomnost socialne nespravedlivych
nebo neslusnych rozdilii ve zdravi (,socially unjust or unfair health disparities®)*
(Braveman, P., Gruskin, S. Defining equity in health. J. Epidemiol Community Health 2003;
57:254;). Pro ucel operacionalizace a méfeni muze byt podle téchto autor ekvita ve zdravi
definovana ,jako nepfitomnost systematickych rozdild ve zdravi (nebo ve vyznamnych
socidlnich determinantach zdravi) mezi socidlnimi skupinami, které maji rozdilnou troven
socidlniho zvyhodnéni/znevyhodnéni — to jest odliSné postaveni v socialni hierarchii. ...
Piiklady vice a méné zvyhodnénych socialnich skupin zahrnuji socioekonomické skupiny
(vétsinou definované piijmovou urovni, ekonomickymi statky, typem povolani (occupational
class) a/neno urovni vzdélani), rasové/etnické nebo nabozenské skupiny nebo skupiny
definované pohlavim, mistem (geography), v€kem, zdravotnim postizenim (disability),
sexudlni orientaci a dal$imi charakteristikami podstatnymi pro dané prostiedi ¢i kontext.
(Braveman, P., Gruskin, S. —ibid.).

Zdiraziuje se, ze ekvita neni ,,ekvalita® (rovnost). ,,Nespravedinost ve zdravi (health
inequity) zahrnuje vice nez pouhou nerovnost, nebot nékteré zdravotni nerovnosti (napr.
rozdil mezi primérnou dobou doziti mezi Zenami a muZi) nemiize byt oprdvnéné
charakterizovan jako nespravedlivy a nékterym nerovnostem nelze ani zabranit ani je
nasledné lécbou odstranit. Nespravedlnost znamena selhani pri zamezeni nebo prekondni
nerovnosti ve zdravi, které vyplhyvaji z poruseni lidskych prav nebo jsou jinak nespravedlivé.
Nespravedinosti ve zdravi maji své koreny v socialni stratifikaci.* (Solar, 2005:5).

V angli¢tin€ je na rozdil od CeStiny ve spravedlnosti ¢i sluSnosti zahrnuta také rovnost,
ktera je vyjadiena predponou equ- (angl. equ-ity a equ-ality). Anglické slovo ,,iniquity “ pak
znamend hrubou nespravedinost, zlocinnost, hrich. (Kebza, 2005:182) pteklada slovo
»equity” jako ,stejnost ,,vyjadiujici stejny vztah mezi individudlnim piispévkem a
individualnim podilem; distribuce odmény zde zavisi na poméru individualniho ptispévku.*
Nejedna se v tomto pojeti o rovnost vysledku, ale rovnost poméru zasluhy a vysledku. Ekvita
v tomto pojeti obsahuje tedy prvek zasluhy, ale ten je na zdravi téZce uplatnitelny. Byl by
uplatnitelny na ptidélovani zdravotni péce, zde vSak pro miru solidarity vina a zasluha neni
dalezita a neni zkoumana (zavinéni urazu, dopravni nehody a navazujici nadkladné operace),
naproti tomu v ptipad¢ socidlni potfeby (napf. potfeba pomoci a péce ve stafi), kterd mize byt
mnohem méné zavinéna, je moznost Uhrady zkoumdna a solidarita v ,,socidlni® sluzb¢ je

minimalni.
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Hol¢ik uvadi, ze stejné potiebe¢ zdravotnich sluzeb by méla odpovidat stejné spotieba a
zhruba 1 stejné naklady. ,,7akovy pristup vSak neznamena, ze ekvitu lze nahradit rovnosti.
Ekvita znamend i prednost pro ty, kteri by v dusledku svého zdravotniho stavu méli byt
spravedlive preferovani.“ (HolCik, 2004:46) V kontextu starnuti a dlouhodobé péce je dilezita
spiSe odliSnost nez stejnost pristupu, tj. stejné Sance na uzdraveni.

Macek® (1925:266) rozlisuje spravedlnost trestni, rozdélovaci a sménnou (iustia
punitiva, distributiva a commutativa). ,,Co si predstavuji ruzni lidé pod dojmem rozdélovaci
nebo smenné spravedinosti? Snad by se to mohlo vyjadrit tremi zasadami: a) kazdému stejné,
b) kazdému podle jeho potreb, c) kazdému podle jeho zasluh.“ Soucasti distributivni
spravedlnosti neni pouze zasluha, ale také potieba a také rovnost (kazdému stejn¢). Soucasti
spravedlnosti je tedy i rovnost, resp. uréitym zplisobem chdpand rovnost, coz neklade
pozadavky jen na podminky a piileZitosti, ale Casto také vysledky. Masaryk spojoval zdsadu
spravedlnosti s laskou a opétovné se vyjadioval, ze ,,spravedinost neni nez matematika
lasky . (Macek, 1925:263).Principem spravedlnosti se zabyvaji také novodobi filozofové,
napiiklad John Rawls, kterého cituje Jiti Simek jako: ,,Spolecnost strukturou spocivajici
v kooperaci a v cili této kooperace...Problém, ktery ma definice spravedinosti resit, ato tak,
aby reSeni 7 definice primo vyplyvalo, je otdazka, jak maji byt statky vytvorené spolupraci
rozdélovany jednotlivym cleniim kooperujiciho systému, aby nevznikaly namitky, Ze
rozdélovani neni spravedlivé, nebo Ze je neslusné, neboli Ze neni fér* (Simek a kol., 2002,
S. 37). Cilem je spravedlivé rozdéleni spole¢nych statki mezi jednotlivé ¢leny v systému
dle slusnosti a musi byt vidy ve spole¢nosti uzaviena smlouva. Rawlsova koncepce
spravedlnosti vychazi z Kantova imperativu. Jiti Simek a Vladimir Spalek uvadgji ze:
»Musim svuj konkrétni pozadavek, zdajem podridit pravidlu, ato najednou znamena se
pozadavku nebo zajmu vzdat, nebo kdyz pravidlo je v rozporu s mym momentdlnim pravidlem,
zménim pravidlo” (Simek a kol., 2002, s. 41). Jejich tvrzeni je zalozené na tom, Ze kazdy
Clovek mé& smysl pro spravedlnost aze povazuje druhého Cclovéka za svobodnou

arovnocennou bytost. Spravedliva spoleénost by méla pouZivat vSechny veiejné

> Josef Macek (13. 9. 1887 Krumpach u Zabfehu — 19. 2. 1972 Vancouver), ¢esky narodohospodar a
socialnédemokraticky politik. Studoval prava a filosofii na prazské univerzité. Navstévoval prednasky Albina
Brafa, ktery ovlivnil jeho zdjem o ekonomii a socialni politiku. Byl uzndvanym teoretikem druZstevniho
socialismu, propagatorem dlsledné pozemkové reformy a hospodarské demokracie. Po Mnichovu nalezel k
vedoucim predstavitelllm Narodni strany prace. Po komunistickém puci emigroval do USA (1949), kde se stal
profesorem na univerzité v Pittsburgu. Od roku 1952 byl jak ve vykonném vyboru Rady svobodného

Ceskoslovenska, tak ve vedeni exilové socidlni demokracie.
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prostiredky tak, aby byla zabezpefena rovnost a spravedlnost mezi vSemi
socioekonomickymi skupinami.

Kebza uvadi, ze ,,soucasny vyvoj pojeti dostupnosti a spravedinosti v poskytované
zdravotni péci vykazuje mimo jiné téz tendenci prechazet pri respektovani pozadavku svobody
pri sledovani individualnich zajmii od diivéjsiho pojeti rovnosti ve vysledku k pojeti rovnosti v
poskytnutych prilezitostech.* (Simek, Spalek, 2002, cit. dle Kebza, 2005:186) ,,Ani svobodu
individua vSak nelze absolutizovat do podoby fenoménu fesiciho univerzalné otazky lidského
zivota a vSestranné korektniho a spravedlivého uspotadani vztahti mezi lidmi navzajem. ....Jak
ukazuji dosavadni zkuSenosti, v Zivoté spoleCnosti se musi spojovat vyvazené uplatiiovani
obou zakladnich principu: principu svobody a principu mravnosti , dobra, aby bylo mozno
zajistit blaho celku.

Ekvita se v8ak netyka jen rozdilli mezi socidlnimi skupinami, ale také mezi regiony a
zemémi, rozdily mezi bohatymi a chudymi zemémi. ,,Podle podkladit OECD bylo v roce 1960
mozZno pomer mezi nejchudsimi a nejbohatsimi staty svéta vyjadrit cisly 30:1, avsak v roce
1994 vzrostl tento pomér na 78:1.“ (Kickbusch, 1997, cit. in Zacek, 2000b; Kebza, 2005:182)
Holc¢ik uvadi, zZe ,,narustajici socidlné ekonomické rozdily ve spolecnosti se stavaji v radé
zemich jednim z dominantnich zdravotné socialnich problémii, na ktery je jen krajné obtizné
reagovat v tradicnich hranicich zdravotnické soustavy.* (Holcik, 2004:34)

Kebza (2004:183) uvadi, ze souCasna spolecnost je ohrozena ,,rizikem absolutizované
a glorifikované spotieby, konzumu, vytésiiujicim jiné hodnoty a vztahy mezi lidmi a
popula¢nimi skupinami. Badura a Kickbusch (1991) uvadé¢ji rostouci vyuzivani medii
riznymi zajmovymi skupinami pro ovliviiovani politiky. ,,Masmedia se také, zamérné nebo
nezamerné, podileji na tvorbé politiky prostrednictvim jejich vlivu na povahu obecného
diskursu. Maji vliv na tvorbu politiky nejen tim, co rikaji, ale rovnéz: zda viibec néco rikaji

(nastoleni otdzek, programu).“(Badura, 1991:16)

Aplikovana koncepce spravedlnosti ve zdravotnickém systému je hledani kompromisu
a vyjednavani mezi jednotlivymi zdjmovymi skupinami a pfedstavami spolec¢nosti 0 idealnim
fungovani systému. Je nutné v ramci spravedlnosti brat do tvahy, zda nastavend pravidla jsou
pro vSechny pfijatelna a zda jsou piinosna pro zdravotné znevyhodnéné, aby naopak nebyla
pravidla brana jako ptekdzka vstupu do systému (napi. zvySeni financni spolutiCasti na
zdravotni péci). Spravedlnosti ve zdravi a solidaritou se zabyvé program Zdravi 21, vydany
Svétovou zdravotnickou organizaci. Jan Hol¢ik ve své knize Zdravotni gramotnost a jeji role

Vv péci fika, ze: ,, Postupné se vSak ukazuje, Ze zdravi neni vylucné zalezitosti medicinskou, je
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uzce podminéno socialnimi, ekonomickymi a politickymi okolnostmi. Je nutné brat vV uvahu
takové okolnosti jako je vychova a vzdelavani, rozvoj demokracie, a to zejména pokud jde
0 podil obcanii na rozhodovani verejnych zalezitosti a vyuzivani verejnych zdrojii* (HolcCik,
2009, s. 99).

Vetejny a soukromy sektor by mél své aktivity V rozvoji zdravotni politiky smétfovat
ke spravedlnosti ve zdravi. Rozd€lovani finan¢nich prostfedki by mélo byt zalozené na
recipro¢ni spolupraci, ktera povede k ucelnéjsimu vynakladani vefejnych prostfedkt uréenych
na zdravotni pé¢i s nezbytnou restrukturalizaci vydaja, které budou mit pfinos pro rozvoj
zdravi a kvalitu Zivota. Zapojeni jedinct a skupin do procesu Vv péci 0 své zdravi, kdy jedinec
by mél mit takové znalosti, aby mohl aktivné ovliviiovat své zdravi. Jan Hol¢ik podminuje
zapojeni jedince 0 své zdravi Vv zdravotni gramotnosti, kterou definuje Svétova zdravotnicka
organizace jako: ,,Zdravotni gramotnost znamend kognitivni a socialni dovednost, kterd
determinuje motivaci a schopnost jednotlivcii ziskdavat pristup ke zdravotnim informacim,
rozumét jim a vyuzivat je K rozvoji a udrzeni dobrého zdravi* (Hol¢ik, 2009, s. 15).

Kultura a spole¢nost velmi ovliviiuje vnimani zdravi, nebot’ Vv jednotlivych rodinach
dochazi k pfedavani formou socialniho u€eni riznych vzorcii chovani. Jan Hol¢ik uvadi, ze:
o Formu  kulturni imunity, pomdhajici konkrétnim populacnim skupindm reagovat na
nejriznejSi  zdravotné rizikové faktory, tak vyuZivat moznosti K ovlivneni Siroké Skaly
determinant zdravi® (Hol¢ik, 2009, s.19). Pokud se cilevédomé posiluje zdravotni
gramotnost, bude se postupné zlepSovat zdravi jedinci, které muZe do budoucnosti

prinést i sniZeni nakladid v ramci zdravotnického systému.

1.6.1 Spravedlnost v pristupu ke zdravotni péci a pravo na zdravi

Eticka hodnota spravedlnosti V ptistupu ke zdravotni péci, vyjadiuje moZnost kazdého
jedince, ktery dle svych zdravotnich potfeb mize vyuZit sluzeb zdravotni péce. Nemél by
trpét ¢i zemfit V disledku nedostupnosti zdravotni péce z diivodid nerovnosti financnich
prostiedki a schopnosti zaplatit za poskytovanou pééi. Pokud chceme mluvit o spravedInosti,
musime si také uvédomit, ze S timto aspektem souvisi I principy spravedlivého prerozdélovani
prosttedkll, tzn. racionalni alokace zdroju (princip ucinné lécby a efektivniho rizeni kvality
zdravotni péce), aby se finanéni prostfedky ucelné vyuzivaly (Haskovcova, 1994). Svétova
zdravotnickd organizace V programu Zdravi 21 pro Evropsky region pfimo a prakticky fesi
etickou hodnotu spravedlnosti pfistupu ke zdravotni péci V jednotlivych stanovenych cilech.

Do roku 2020 se ptedpokladd snizeni rozdilu (o jednu tfetinu) mezi jednotlivymi
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socioekonomickymi skupinami. Hlavnimi ukazateli je stfedni délka zivota, incidence
sledovanych onemocnéni a imrtnost.

Spravedlivy pristup by mél byt uplatiovan u lidi, ktefi se ocitnou V obtiZné
situaci v disledku zhorSeni zdravotniho stavu nebo socialnich podminek, aby byli
chranéni pred socidlnim vylou¢enim a mél by jim umoznén snadnéjsi pristup k vhodné
péc€i (Zdravi 21, 2001). Helena Haskovcova se vyjadiuje k principu spravedlnosti, kdy uvadi
ze: ,,Je nemravné zamlcovat, zZe tomu tak neni a byt nemiize, nebot vzdy existoval a existuje
rozdil mezi dostupnou a idedlni medicinou. Mame-li uplatiovat principy spravedInosti, pak
bychom méli rozumet podstaté spravedinosti. Socialni spravedinost tkvi Vv tom, aby se radné
a dostatecné pomoci dostalo pokud mozno nejvétsimu poctu lidi s védomim, Ze vzdy bude
urcitym zpusobem limitovana “ (HaSkovcova, 2002, s. 253). V oblasti zdravotni péce je otazka
socialni spravedlnosti citlivym tématem, nebot’ je jednim ze zdkladnich principti rovnych
ptilezitosti pro vSechny socioekonomické skupiny obyvatelstva. FrantiSek Knobloch uvadi,
ze: ,,Podporovat socidlni spravedinost znamend celit negativni diskriminaci na zdklade
takovych charakteristik, jako jsou schopnosti, vek, kultura, pohlavi, rodinny stav,
socioekonomicky status...( ..) ..spravedlivé distribuovat zdroje, které jsou K dispozici, ve shodé
s potrebami* (Krebs a kol., 2009, s. 65). FrantiSek Knobloch se zamysli nad zdravotnimi
potifebami, které urCuje stat a prostfednictvim instituci prerozdéluje financni prostiedky na
zdravotni péci.

Z hlediska etickych hodnot se zamyslim nad otizkami spravedlivého rozdéleni
finan¢nich zdroji na typy zdravotni péce (preventivni, primarni, sekundarni
a tercialni), kdo ma nejvétsi vliv na alokaci zdroji, politici, odborné spolecnosti,
zdravotni pojistovny? Spravedlivy pfistup Gzce souvisi Salokaci zdroja Vv oblasti
zdravotnictvi a V dne$ni dobé€ je zasadni a vyznamnou otdzkou, nebot’ zdravi populace je ve
velké vétSiné ovlivnéné dostatkem ¢i nedostatkem financnich prostfedkii. Stat by mél
racionalné hospodafit a vynakladat vetejné prostiedky tak, aby byly aumérné rozdéleny dle
zdravotnich potifeb obyvatelstva. Aby mohl byt naplnén princip spravedlivého pfistupu
a prava na zdravi, musi se stanovit zakladni pravni normy, priority a cile zdravotni a socialni
politiky (Haskovcova, 1994). Alokace finan¢nich zdroji je velmi citlivym tématem, nebot’
se nabizi otazka, zdali mame dostatek financnich prostredkii na pokryti zdravotnich
potieb azdali uplatiiujeme opravdu v nasi spole¢nosti spravedlivy pFistup Vv ramci
zdravotni péce. Bude dostatek financnich prostiedkii ve zdravotnickém systému, ktery
se miiZe diky rozvoji novych medicinskych technologii a farmak dostat do jesté vétSiho

deficitu.
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2 Alokace zdrojt v ramci systému zdravotni péce

Tuto kapitolu uvedu nékolika myslenkami autorti Jiffho Simka a Vladimira Spalka,

ktefi se zabyvaji etickymi aspekty zdravotni péce. Tito autofi definuji zdravi jako:
L Zdravi je jednou ze zakladnich podminek uskuteciiovani vlastnich predstav dobra
a nenutnou podminkou rovnosti V prileZitosti, proto péce 0 jeho udrZeni a Vv pripadé potieby
i navrdceni U kazdého obcana patii mezi povinnosti spravedlivé spolecnosti “ (Simek, Spalek,
2002, s.9). Dale uvadégji, ze je nezbytné Vrozvinuté spolecnosti udrzet solidarni systém
financovani zdravotni péCe, nebot’ z hlediska zdravi obyvatelstva by mohla vzniknout
chudinskd zdravotni péce, ktera by prohlubovala nerovnost mezi chudymi a bohatymi.
Technologicky pokrok ve zdravotnictvi zptisobil také dehumanizaci mediciny, ¢loveék se spise
stava objektem piistrojové techniky a opomiji se jeho psychosocialni a duchovni potieby.

Etické problémy spatiuji zejména Vv tom, Ze se vytraci tradicni povinnosti 1ékaiti vici
pacientiim, zejména jejich podpora a porozuméni jejich potiebam. Technologicky rozvoj
tedy vytlacuje tradi¢ni medicinu a zpisobuje zvySovani alokaci financnich prostiedki
ve zdravotnictvi. Je nutné se zamyslet nad tim, zda ob¢ané v ramci solidarniho systému
budou ochotni podilet se na zvySovani nakladi, pokud technika bude postupné
nahrazovat socialni komunikaci mezi lékaiem a pacientem. Tento aspekt miZzeme nazyvat
jako krizi moderni mediciny, ktera se nazyva jako dehumanizace mediciny (Simek, Spalek,
2002). Helena Haskovcova K problematice uvadi, ze: ,, Technicky vyspéla medicina ma své
nepopiratelné uspéchy, jejim negativem je vsak ztrata lidské dimenze pomoci, jakoZ i obtize
spojené bud’ s nadbytkem, nebo nedostatkem tzv. heroické mediciny *“ (Haskovcova, 202, s. 21-
22). V soucasné spole¢nosti musime brat v tvahu ekonomické aspekty poskytovani zdravotni
péée. Jiti Simek a Vladimir Spalek Vv této souvislosti uvaddji, ze: ,Pres nejriznéjsi
nedorozumeni mezi zdravotniky a ekonomy je zvysovani efektivity zdravotnickych systémii
nutné arole ekonomiui je zde nezastupitelnd. Bez ekonomické analyzy a bez ekonomickych
nastrojii dnes nemiize obstat zdravotnictvi jako celek, ani jednotliva zdravotnicka zarizeni
a instituce “ (Simek, Spalek, 2002, s. 9).

Vstoupi-li ekonomicky pohled do systému zdravotnictvi, vyvolad nasledné etické
problémy, jako je naptiklad pravo obcana pozadovat verejné prostfedky na svou lécbu, jaka
ma byt jeho financni spoluticast na 1écbé. Helena HaSkovcova uvadi, ze: ,, Bylo by
nepochybné idedlni, mravné a spravedlivé, kdyby kazdy, kdo se ocitl v nouzi nemoci, mohl
dostat vse, co potrebuje. Je nemravné zamlcovat, Ze tomu tak neni a byt nemiize, nebot vzdy

existoval, existuje abude existovat rozdil mezi idedlni a dostupnou medicinou*
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(Haskovcova, 2002, s.253). Zdroje by mély byt alokovany ve spole¢nosti nejen dle
spravedlnosti, ale také podle ekonomickych moznosti statii. Dle Kurta Darra rozvoj 1ékaiské
techniky a védy zejména v sedmdesatych letech minulého stoleti, pfinesl fadu etickych
problém, které budou muset byt feSeny ve spojitosti S nartstem chronickych onemocnéni.
Muze tedy dojit k problémum alokace zdroji ve zdravotnickém systému. Odpovédnost za
l1éceni chronicky nemocnych pacientil je ddna do rukou 1€kait, kteti ¢asto rozhoduji 0 byti ¢i
nebyti pacienta a Casto fesi etickou otazku, zda maji prodluzovat zZivot pacienta pomoci
zdravotnické techniky ¢i nikoliv.

Je vSak nutné poznamenat, Ze pokud je pacient dobie léfen muZe Zit
s chronickym onemocnénim i adu let kvalitni Zivot. Nemizeme a ani nechceme vyzadovat
po zdravotnickém persondlu, aby volil 1écbu dle ekonomickych moznosti, nebot jejich
odpovédnost spociva V podpofe zdravi, navratu zdravi a napoméhaji ke zmirnéni utrpeni
(Darr, 2012). Kalokaci finanénich prostiedkti do zdravotnického systému a zplisobu
hodnoceni efektivity se vyjadifuje Anthony Giddens, ktery uvadi, ze: ,,Hodnoceni
zdravotnickych systémii nds nakonec nutné privadi K nékterym zdkladnim otdzkdam, na které
musime néjak odpovédet. Spolecnost jako celek se nemiize vyhnout urcitym zdkladnim
rozhodnutim. Zadlezi na véku pacienta? Meli bychom zachranovat Zivoty mladSich pacienti
Svetsim usilim nez Zivoty starsich? Mame nékteré aspekty zdravotniho stavu povazovat za
vyznamnéjsi nez jiné, a pokud ano, proc? Na Zadnou 7 téchto otdzek neni snadnd odpoved. Ve
vyspélych priimyslovych zemich lze ocekavat, Ze dalsi vyvoj bude misto zvySovani nakladii na
1999, s. 151). Nastaveni idealniho zdravotnického systému neni opravdu jednoduchym feSenim, pokud
chceme vychazet z principu solidarity ve zdravi. Z uvedenych nazora autora vyplyva, Ze spole¢nost
musi dbat na verejné zdravi svych obyvatel (kvalitni strava, bydleni, vzdélavani, spravedliva
alokace finan¢nich zdroju do zdravotnického systému a dalsi). Jedinec ma mit odpovédnost za sviij
Zivotni styl, ktery povede K posilovani zdravi. Stat ma odpovédnost spravedlivé alokovat finanéni
prostiedky do jednotlivych odvétvi podporujici nejen verejné zdravi, ale také do segmenti

souvisejici se zdravotnim a socialnim systémem.

2.1 Verejné statky a stat

Moderni stat by mél svym obfaniim zajistovat prostiednictvim ,,verejnych statku
zdravotni a socialni sluzby, vzdélavani, pravni fad a mnoho dalSich sluzeb. Jan Sokol uvadi,
ze: ,,Ekonomové proto rozlisuji soukromé statky, které se daji kupovat jednotlive a platit

,adresné”, a statky verejné. Ty se néekdy daji financovat neprimo: most nebo silnice (...)
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U jinych to ale neni Z nejakych ditvodit mozné a musi se za né platit ,, pausalem * nebo viibec
neadresné* (Sokol, 2007 s. 123). Veiejné statky jsou takové statky, které slouzi vSem lidem
ajsou nepiimo financované z dani ekonomicky aktivnich osob, ale také z vetejného
zdravotniho pojisténi. Tyto statky jsou v moci statu, ktery o nich rozhoduje a financuje je
formou statniho rozpoctu. Je velice potiebné Fici, Ze 1ékari ve vétSiné pripadi stoji také
pred etickou otazkou, ktera vyplyva z jejich povinnosti 1é¢it dle nejlepSiho védomi
a svédomi. Lékat by mél mit nejlepsi zdjem 0 svého pacienta pii jeho 1éCeni, ale 1ékar je ¢asto
regulovan pfidélenymi financnimi prostiedky amél by umét s piidélenymi prostiedky
hospodatit. Tyto aspekty mohou vyvolat u lékaie rozpor mezi regulaci nakladi na lé¢bu
a samotnym prospéchem pacienta a samoziejmé i prospéchem vlastnim.

Vojtéch Krebs uvadi, ze: ,,Omezovani dynamiky vydaji (postrada kritéria rozhodovani
Co je aco neni efektivni). Upfednostiiuje se kritérium nakladovosti, vznika deficitni situace,
determinuje jak dostupnost, tak kvalitu péce (sluzby a materialova spotieba)* (Krebs a kol.,
2009, s. 109). Autor také polemizuje z faktu, zda se ve zdravotnictvi daji stanovit piesna
kritéria na prerozdélovani zdrojii Vv ramci solidarniho systému. Kde konéi vyse solidarity
garantovand stdtem a zda stanoveni standardu péce vyiesi deficit ve zdravotnickém systému.
Autor se domnivd, ze drahd a neefektivni péce zvysuje financni spoluucast klienta, ale pouze
na prechodnou dobu (Krebs a kol., 2009). Na alokaci finan¢nich zdroji se miZeme podivat
ze dvou hledisek: makroekonomického a mikroekonomického pohledu. Oba pristupy se

navzajem mezi S sebou prolinaji a celkové se ovliviiuji.
2.2 Ekonomicky pohled na zdroje

2.2.1 Makroekonomicky pohled

Distribuce vefejnych prostfedkti a vztah ke spravedlnosti v solidarnim systému je
eticky problém, nebot’ kazdy prispiva podle zidkonem stanovenych podminek. Neplati
v§ak prima uméra mezi vySSim prispévkem a narokem cerpat vice zdravotni péce.
Alokace prosttedki uréenych na zdravotni péci by mély byt rozdélovany dle ekonomickych
parametrti. Jeden z indikatorti je pohled cost-benefit (naklady - uzitek), ktery je zajistovan
V rdmci zdravotni péce Sir§Simu poctu obyvatelstva. Dobré je davat prednost vykontim, kde je
tento pomeér nejvyssi, kdy tedy docilime za stejné prosttedky co nejvétSiho prospéchu pro
spole¢nost. Z hlediska makroekonomického pohledu alokace zdroji do zdravotniho systému
se musi respektovat zdravotni potfeby a rovny pfistup ke vSem skupindm obyvatelstva. To

vSak znamena, Ze je nutné stanovit minimalni standard sluzeb se zajiSténim finan¢nich zdroja.
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Makroekonomicka kritéria by se méla opirat 0 zdravotni potieby obyvatel
V souvislosti se zajisténim zdravotnich sluzeb, tedy stanoveni rozhrani mezi primarni
a sekundéarni péci. Dale rozvijet vysokou kvalitu poskytovanych zdravotnich sluzeb, které
ovliviiuji cenu sluzby, nebot’ pokud neni zaruc¢ena kvalita sluzby, mize byt poskytovana péce
drazsi. Jako ptiklad lze uvést nozokomialni nakazy U pacientdi, ktefi diky sekundarné
ziskanému onemocnéni (nejcastéji infekce ran rezistentnimi mikroby, zanét mocovych cest
U nesobéstacnych pacientl, ktefi maji mocovy katétr) musi v lizkovém zatizeni pobyvat vice
dni ajsou léCeni Casto drahymi antibiotiky. Mezi dal§i podminky makroekonomického
pohledu patii cost benefit analyzy jednotlivych skupin onemocnéni a stanoveni
finan¢niho zajiSténi poskytované zdravotni péce, tedy cenu jednotlivych produkti sluzeb

a lécby (Darr, 2009).

2.2.2 Mikroekonomicky pohled

Na zdravotnicky systém se mtzeme také divat z pohledu mikroekonomiky a etickych
principt, které popsal Paul Ramsey v sedmdesatych letech minulého stoleti. Autor Kurt Darr
popisuje, ze Ramsey hledal nediskriminacni schéma, zakladni Kkritéria, které budou
akceptovana v ramci mikroekonomiky a alokace zdroji. Ve svém schématu rozvinul dva
stupn€. Prvni stupenn se opird 0 rozvoj preventivnich opatieni U jednotlivych chorob
a aplikace do praxe. Sledovani faktorti cost benefit, piinos pro jedince a celou spole¢nost.
Druhd droven spocivd ve sledovani jednotlivych Kklientii prinosu nastavenych
preventivnich opatfeni pro jeho kvalitu Zivota, prodluZzovani délky Zzivota, sledovani
socialnich faktord v konsenzu se stanovenymi medicinskymi kritérii. Vysledkem obou Grovni
schématu by mélo byt propojeni objektivnich udaji (1é¢ba, opatfeni) a subjektivnich kritérii
u klientd. Tento pfistup ma ivyznam pro statistické hodnoceni jednotlivych piistupu
1é¢by, které je z mikroekonomického hlediska mozno hodnotit (napf. stanoveni ceny 1écby,
screening onemocnéni)(Darr, 2009). Makroekonomicky a mikroekonomicky pohled ve
zdravotnickém systému je velmi dilezity pro dalsi vyvoj a aplikaci novych pristupi
v prevenci a 1é¢bé onemocnéni.

DalSi kapitola se bude vénovat pravnim dokumentiim, které maji vztah K etickym
principim. V priavnich dokumentech budu hledat a diskutovat, zda se jednotlivé
popsané etické principy prolinaji v zakonnych normach. Ceska republika by se méla také
fidit mezinarodnimi Umluvami, které promitne do zdkonnych ptedpisi ve zdravotnickém

vvvvvv

historicky podtext k formovani zdravotnického systému.
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3 Pravni predpisy v Ceské republice

3.1 Mezinarodni dokumenty tykajici se prava na zdravi

Evropska socialni charta (1961, déale jen ,,Charta®), kterd v Turiné stanovila 19
zékladnich socidlnich prav a principt. Ratifikaci Evropské socialni charty se Clenské staty
Rady Evropy zavazuji K naplnéni téchto principt v§emi vhodnymi prostfedky, jak na narodni
tak na mezinarodni urovni. V roce 1988 byla Charta rozSifena Dopliiovacim protokolem
0 daldi 4 body ve Strasburku. Pozméhnovaci protokol z roku 1991 v Turiné se zabyva zejména
zlepSenim mechanismu kontroly a zvyseni jeji ucinnosti ve statech, které ji ratifikovaly.
Ceska republika se stala signatafem Charty dne 3. 6. 1993 a vstoupila v platnost 3. 11. 1999,
po ratifikaci prezidentem Ceské republiky. Jedna se tedy 0 dokument, ktery je v Ceské
republice zavazny, jeho plnéni je monitorovano ajeho principy by méla respektovat nase
legislativa. Charta obsahuje vycet socialnich prav ¢loveka, kdy uvedu naptiklad ¢lanek ¢. 13.
bod 1. ktery pfimo fesi Pravo na socialni a lé¢katskou pomoc, kde se smluvni strany zavazuji
ze: ,, ...(..)...zajistit, Ze kazdé osobé, ktera je bez primérenych prostredkii a ktera neni schopna
si takové prostredky zajistit bud' sama viastnim usilim nebo je ziskat 7 jinych zdrojii, zejména
prostrednictvim davek ze systému socialniho zabezpeceni, bude poskytnuta primérena pomoc
a Vv pripadé nemoci i péce nezbytna podle jejiho stavu“ (Evropska socialni charta, vstoupila
v platnost 3. prosince 1999)°.

Socialni prava byly a jsou upravovany v nasem pravnim systému. Pokud se podivame
do roku 1988 tedy v obdobi Ceskoslovenské socialistické republiky, byl vydan zékon &.
114/1988 Sh., 0 pusobnosti organi V socialnim zabezpeceni, ktery upravoval zejména
pusobnost Ministerstva prace a socialnich véci, kraji, okrest a obci na useku sociadlni péce
a zajisténi druht socialni péce. V ramci tohoto zakona byly kromé jiného upraveny podminky
pro poskytovani davek urcenych na podporu osob pecujicich 0 osobu blizkou, respektive
davek urcenych ke zmirnéni tzv. bezmocnosti. Tento pfispévek nalezel osobé, kterd peCovala
celodenné aosobu blizkou, ktera je starSi 80 let (podle § 70 zakona ¢.100/1988 Sb.,
0 socialnim zabezpeceni) Tento zptisob nepojistného davkového systému platil do konce roku
2006, kdy byl vydan novy zakon 0 socialnich sluzbach ¢. 108/2007 Sb., ktery ,,bezmocnost*

upravil na finan¢ni kompenzaci disability klienta formou davky pfispévku na péci. Soucasny

® sdéleni Ministerstva zahrani¢nich véci: S Chartou vyslovil souhlas Parlament Ceské republiky,
prezident republiky Chartu ratifikoval. Ratifikaéni listina Ceské republiky byla uloZena u generalniho tajemnika

Rady Evropy dne 3. listopadu 1999.
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systém socidlniho zabezpeceni pokryva socialni udalosti, jako jsou napiiklad invalidita nebo
stafi formou socidlniho pojisténi, které je zalozeno na principu solidarity (zdravy vaci
nemocnému, ekonomicky aktivni vii¢i neekonomicky aktivnimu).

Deklarace z ALMY-ATY

V Almé-Até se dne 12. 9. 1978 konala mezinarodni konference o0 zakladni zdravotni
péce. Deklarace obsahuje prohlaseni, kterym vyziva vlady, zdravotniky, vefejné Cinitele
a celou svétovou vefejnost, aby chranili a pomohli k rozvoji zdravi. Tato deklarace obsahuje
deset Casti, které zdurazinuji zakladni zdravotni péci jako nedilnou soucast v péci 0 zdravi.
V ¢asti 1, je zdlraznéno, ze: ,,...(..) .zdravi, které je stavem plné telesné, dusevni a socialni
pohody a ne jen pouhou nepritomnosti nemoci nebo vady, je zdkladnim lidskym prdavem .
V ¢asti V. se uvadi, ze: ,,Hlavni socialni ukol vsech viad, mezindrodnich organizaci a celé
sveétové verejnosti pro nejblizsich deset let by meél byt: dosahnout do roku 2000 takové urovné
zdravi lidi na celém sveéte, ktera by jim umoznila vést spolecensky a ekonomicky produktivni
Zivot. Primdrni péce 0 zdravi je prostredkem K dosazeni tohoto cile...(..)..“ (Hol¢ik, 2009,
s. 104). O této deklaraci miZeme Fici, Ze je jiZ zastarala, ale jeji principy jsou stale
vyuZitelné i pro nas zdravotnicky systém, nebot’ jak je uvedeno, zdravi je zdakladnim
lidskym prdavem. Rozvoj priméarni péce je zdkladnim stavebnim kamenem zdravotnického
systému. Pied 34 lety byla tato deklarace vydana, a pokud se podivame na nas zdravotnicky
systém, nebyla dostate¢né rozvinuta primarni péce ani po roce reformnich zmen po roce 1989.
V nasem zdravotnickém systému stale ptevazuje akutni model péce. V tomto kontextu, je
tieba jeSt¢ uvést, Ze do roku 1989 byla velmi dobie propracovand koncepce zdravotni
primarni péfe 0 dit¢ a seniorskou populaci (Iéebny pro dlouhodobé nemocné, institut
geriatrické sestry). Historicky vyvoj a reformni kroky s naslednymi zmé&nami budou popsany
v dalsich kapitolach.

Dalsim velice dulezitym dokumentem je Ottawska charta, ktera byla zaméfena na
posilovani arozvoj zdravi. Tato mezinarodni konference se konala 21. listopadu 1986
v Ottavé (Kanada). Jan Hol¢ik uvadi, ze: ,,Tato konference reagovala predevsim na rostouci
nadeji vkladanou do nového zdravotniho hnuti, do néhoz se zapojuje verejnost na celém
svete... vysla 7 dosavadnich vysledkii, které prinesla Deklarace 0 zdakladni zdravotni péci
prijata v Alme-Até...(..)“ (Hol¢ik, 2009, s. 107). Hlavnim pfedpokladem obsazenym v Charté
pro rozvoj zdravi: .,.(.) je mir, obydli, vzdelani, potrava, prijem, stabilni ekosystém,
dostatecné zdroje, rovnopravnost a socialni spravedinost. Zdravi lze zlepSovat jen pri splnéni
téchto podminek* (Holgik, 2009, s. 107). Uastnici konference se zavazali kromé dalsich

diilezitych véci na zméné orientace zdravotnického systému, ktery by mél podporovat zdravi
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a s tim souviseji i zmény V alokaci finan¢nich prostfedkti do systému. Tuto tmluvu uvadim
proto, ze ma vztah K alokaci finan¢nich zdrojii do zdravotnického systému. Dale zdlraznuje
rovnopravnost a spravedlnost, kterd je také obsazena Vv zékladnich etnickych principech pfi
tvorbé zdravotnického systému. Pokud se podivame na alokaci finan¢nich zdrojii po roce
1989, ktery byl rokem politickych zmén ve spolecnosti, bylo alokovdno pouze 5,27 %
z hrubého domaciho produktu (Veptek, Vepiek, Janda, 2001).

3.1.1 Mezinarodni dokument Ekonomické a socialni rady Spojenych narodi

V roce 2000 vydala Ekonomicka a socialni rada Spojenych narodi (Economic and
Social Council) mezinarodni dokument Pravo na nejvyssi docileni standardu zdravi (The
right to the highest attainable standard of health: 11/08/2000. E/C.12/2000/4. (General
Comments) definujici pravo na svobodu a zdravi. Pravo na svobodu je vyjadieno jako
pravo na kontrolu zdravi, sexuidlni reprodukéni svobodu apriavo nebyt mucen
a neucastnit se 1é¢ebnych experimentii. Kazdy ¢lovék ma pravo na ochranu zdravi, ktera
vychazi z rovnosti piilezZitosti, ktera povede k hlavnimu cili a to dosahnout té nejvyssi
urovné zdravi obyvatel. Toto pravo musi samoziejmé vychazet z individualnich
biologickych a socioekonomickych podminek a moZnosti daného statu. Stit ma v prvé
fad¢ rozvijet systém preventivnich opatfeni, vychazejicich ze zdravych podminek pro Zivot
kazdého clovéka. Mezi zdravé podminky Zivota zahrnujeme Zzivotni prostfedi, pracovni
podminky, bydleni, stravu, pitnou vodu, vzdélani, informace o0 zdravych podminkach
a reproduk¢ni zdravi.

Stat nemuze zabezpecit lidem ,,dobré zdravi®, ale musi zabezpe€ovat zdravé podminky
pro Zivot obCanl a provadét nezbytnd opatieni V pfipadech onemocnéni. Aby mohl byt
mezinarodni dokument implementovan V praxi, musi stat vytvaiet podminky K jeho realizaci.
V prvé fadé je tkolem statni politiky jednotlivych stati zajistit dosaZitelnost zdravotnickych
sluzeb, a to predevs§im S diirazem na vzdélavani 1€karského a nelékarského persondlu, rozvoj
zdravotnickych sluzeb dle potieb obyvatelstva. Dale je dilezity rozvoj preventivnich
programli zamé&fenych na zdravi obyvatelstva. Mezi dalSi podminky realizace patii
lékarska dostupnost pro vSechny socioekonomické vrstvy obyvatelstva.

Ekonomicka dostupnost fesici zabezpeceni zdravotnickych sluzeb pro vSechny vrstvy
obyvatelstva se zfetelem na spravedlivy a rovny piistup pro bohaté a chudé. Vyznamnou roli
v tomto procesu hraje i informaéni dostupnost obsahujici pravo na divéryhodné informace.
Dalsi podminkou je pfijatelnost pro vSechny socioekonomické skupiny z hlediska kvality

poskytovanych sluzeb. Zdravotnické sluzby se musi zabyvat preventivnimi programy,
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vhodnou lécbou a to zejména na komunitni drovni. Stit by m¢l mit dobfe organizovany
a fungujici zdravotnicky systém asystém socialniho a zdravotniho pojisténi. VSechna
politicka rozhodnuti Vv otazkach zdravi by meéla vést K pravu na zdravi, ato na komunalni
a narodni urovni. Zdravotnicky systém musi zahrnovat i pé¢i o déti, adolescenty a seniory
v oblasti prevence a kurativy.

Déle je nutné vénovat pozornost lidem S handicapem, kterym je nutné nabidnout
dostupné zdravotné socialni sluzby, které nepovedou Kk jejich diskriminaci a vylouceni ze
musi byt zabezpecen rovny pfistup muzi a zen bez znamek diskriminace. Mezi velmi dulezité
podminky patii pfijeti legislativnich opatieni garantujici dosazitelnost, dostupnost
a pijatelnost pro vSechny socioekonomické vrstvy obyvatelstva. Dokument obsahuje
specifické zavazky pro vSechny staty, kdy se zavazuji respektovat pravo na zdravi pro
vSechny obcany, ale také pro lidi uvéznéné, azylanty, minority, ilegalni imigranty
V preventivni, 1écebné a paliativni péci. Staty musi legislativni upravou zajistit spravedlivy
pristup ke zdravotni péci tak, ze privatizace zdravotnického sektoru nebude vytvaiet mezi
lidmi hrozbu, ktera nezajisti dosazitelnost, dostupnost a pfijatelnost a kvalitu zdravotnickych
sluzeb. Zdravotnické privatni a vefejné sluzby maji byt ve stit€é rovnomérné rozlozeny
a poskytovat ze zdravotniho pojiSténi nejen diagnosticky lé€ebnou péci, ale také preventivni
programy zaméfené na zdravy zpusob zivota (omezeni koufeni, alkoholu, $patného Zivotniho
stylu, HIV/AIDS) snizujici riziko onemocnéni a minimalizuji rizikové faktory. Prakti¢ti 1ékati
adalsi specialist¢ maji mit vhodné standardy na edukaci Vv souladu s etickymi kodexy
jednotlivych profesi. Velmi dilezity zdvazek pro staty je vytvoreni informaéniho systému,
ktery umozni §ir§im vrstvam obyvatelstva pfistup K informacim souvisejicich se zdravim.
Implementace prava na zdravi musi byt realizovano prostfednictvim zdravotni politiky statu,
ktera by méla mit vytvofeny ¢asovy harmonogram zmén a realizaci pravnich norem Vv praxi.
Staty se musi zavazat, ze provedou uréité kroky, které povedou Kk realizaci zavazki
vyplyvajicich z umluvy, budou vzajemné spolupracovat S mezindrodni organizaci Svétoveé
zdravotnické organizace. V praxi to znamend, Ze je nutné pro implementaci umluvy
vytvorit vhodné ekonomické a technické podminky, které se také opiraji o deklaraci
z Almy-Aty o primarni pé¢i. Umluva klade diiraz na celospolefenskou dohodu mezi
vSemi Cleny spolecnosti: profesionalnimi pracovniky, rodinami, mistnimi komunitami,
mezivladnimi a vladnimi organizacemi, privatnim a statnim sektorem, které povedou

K naplnéni prava na zdravi. V ramci alokace zdroju musi stat formulovat jasné cile,
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kterych chce dosahnout ve zdravotni péci. Zaroven musi vSak identifikovat dostupné
zdroje, které zajisti efektivni alokaci vedouci Kk naplnéni stanovenych cili.

Nérodni strategie prava na zdravi musi zahrnovat principy jako je odpovédnost,
nezavislost justice aimplementaci zakladnich lidskych prav. Ke stanovenym cilim stat
navrhuje ukazatele a narodni standardy, které jsou monitorovany na narodni a mezinarodni
urovni. Staty mohou vyuzit technickou podporu Svétové zdravotnické organizace V ramci
rozvoje indikatora a kritérii, které podporuji rozvoj prava na zdravi. Kontrolni ¢innosti prava
na zdravi mize vykonavat také ombucman, ufad pro lidskd prava, spotiebitelska fora,
pacientské organizace nebo podobné instituce. Také soudci a ¢lenové pravnickych profesi by
meéli vénovat nejvyss$i pozornost pii porusovani zékladnich lidskych prav. (Mezinarodni
dokument The right to the highest attainable standard of health : 11 / 08 /2000. E/C.12 /
2000/4. (General Comments)

Pokud si promitneme hlavni zdsady mezinarodniho dokumentu ,,Prdvo na nejvyssi
docileni standardu zdravi* do naseho soucasného zdravotnického systému na piikladu
alokace zdroju do vybranych segmentii péce dojdem Kk nasedujicim zjisténim. V roce 2006 byl
celkovy podil ze zdravotniho pojisténi alokovan do ambulantnich sluzeb 23,6 % finan¢nich
prostfedkii, zatimco Vv porovnani S rokem 2010 bylo alokovano 25,7 %, tedy 02,1 % vice.
Alokace prostiedka vV roce 2006 do ustavni nemocni¢ni péce ¢inila 50% celkovych
nakladi a vroce 2010 to bylo 51,8 % financnich prostiedki, tedy 01,8 %
zaznamenavame narust zdroji. V této souvislosti jeSt€ zminim financovani
zdravotnickych sluzeb zejména pro seniorskou populaci, ktera by méla byt nejlépe
poskytovana Vv jeho domacim prostiedi typem sluzby jako je domaci zdravotni péce.
Tato forma péce od roku 2006 neni rozvijena a podporovana zdravotnimi pojistovnami
(v roce 2006 tvorila v celkovych nakladech pouze 0,5 % a v roce 2010 0,6 %). Luzka pro
dlouhodobé nemocné také Vv soucasné dobé zaznamenavaji pokles ve financovani
zdravotni péce (v roce 2006 to bylo 2,1 % a v roce 2010 1,8 % z celkovych nakladi)
(Hejduk, 2012).

V tomto piipadé¢ je tedy nutné polozit otazku, jak je o0 seniorskou populaci
zabezpeCena zdravotni péce? Jde o spravedlivy pfistup ke zdravi, napliujici principy
mezinarodniho dokumentu v soucasném svété? Do roku 1991 byla terénni péce 0 seniory
zabezpecena (Qeriatrickymi sestrami, které pracovaly u praktickych Iékaiti pro dospé€lé
a vykonavaly terénni oSetfovatelskou péci. Helena Haskovcova K této problematice uvadi, ze:
,V souvislosti s privatizaci ordinaci praktickych lékaru Vroce 1991 zanikly geriatricke

sestry “ (Haskovcova, 2010, s. 213). Jejich Cinnosti prevzaly agentury domaci péce, ale jak
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jsem uvedla dle statistickych ukazateld, nezvySuje se podil alokace finan¢nich prostiedki

vzhledem ke zdravotnim potiebam klientii.

3.2 Zakladni pravni predpisy voblasti prava na zdravi v Ceské

republice

V Ceské republice je pravo na zdravi zakotveno V téchto zikladnich pravnich
predpisech: Listina zikladnich prav asvobod, kterd je obsazena v Ustavnim zakong,
¢.2/1993 Sb. Ve znéni ustavniho zdkona ¢. 162/1998 Sb. (dale ,,Listina“). Clanek ¢&. 31
Listiny tika, ze: ,,Kazdy ma pravo na ochranu zdravi. Obcané maji na zdklade verejného
pojisténi pravo na bezplatnou zdravotni péci ana zdravotni pomiicky za podminek, které
stanovi zdkon* Dale Clanek &. 4 Listiny stanovi, Ze: ,.Zdkonnd omezeni zakladnich prav
asvobod musi platit stejné pro vSechny pripady, které spliuji stanovené podminky*
(http://lwww.psp.cz/docs/laws/listina.html). Tato Listina ma zarucit vSem obcanim
spravedlivy pfistup ke zdravotni péci, ktera je zaloZzena na solidarnim systému, tedy
ptedplacené¢ péci. Kazdému clovéku musi byt zajiSténa a poskytnuta zdravotni péce bez
ohledu na jeho finan¢ni moznosti uhradit péci.

Konvence o ochrané lidskych prav a distojnosti ¢lovéka s ohledem na aplikaci
biologie a mediciny (dale jen ,,Umluva 0 ochrané lidskych prav®), ktera byla 16. listopadu
pfijata vyborem ministrii Rady Evropy ve Strasburku, poté byla v dubnu 1997 piedlozena
Radé¢ Evropy.

Helena Haskovcova uvadi, ze: ,, Evropa, jak vime, se politicky a hospoddrsky
sjednocuje a Vv brzké budoucnosti, dojde nejen K volnému pohybu kapitalu, pracovnich sil
i sluzeb, ale také K volnému pohybu pacientii. Lidé celého evropského regionu by méli mit
jistotu, Ze jejich pripadna pacientskad role bude mit relativné stejna pravidla“ (Haskovcova,
2002. s. 103). Tento dokument ma rizné nazvy, pouziva se napiiklad Konvence 0 biotice,
Konvence 0 biomedicing, Umluva 0 biomedicing, nebot’ nizev dokumentu je dlouhy a pro
jeho interpretaci neprakticky. Umluva 0 ochrané lidskych prav byla podepsana vladou Ceské
republiky dne 24. 6. 1998 abyla ratifikovana dne 1. 10. 2001 (Haskovcova, 2002). Tato
Umluva byla publikovana v Ceské republice pod ¢ 96/2001 Sb. aje zavazna pro Ceskou
republiku, nebot’ se jedna 0 nejvyssi zdravotnicky zakon, ktery je povySen nad platnou
legislativou dané zemé. V kapitole 1 - Obecna ustanoveni Clanek 1. Ugel a pfedmét se kromé
dalsich ustanoveni tika, ze: ,, Kazdd smluvni strana prijme do svého pravniho radu opatieni
nezbytnd pro zajisténi ucinnosti ustanoveni této umluvy*“ (HaSkovcova, 2007, s. 882). Mezi

hlavni zasady Umluva 0 ochrané lidskych prav patii souhlas osoby Vv oblasti péée 0 zdravi,
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kde je bran zfetel na ochranu osob neschopnych dat souhlas (nezletilé osoby), dale ochrana
0sob s dusevni poruchou, stavem nouze a problematikou diive vyslovenych ptani. Mezi dalsi
zésady patii ochrana soukromi apravo na informace 0 svém zdravi, pravidly védeckého
vyzkumu na ¢lovéku a transplantacemi (Haskovcova, 2007).

Umluva 0 ochrané lidskych prav a jejim obsahem se nebudu ve své disertaéni praci
zabyvat, ale musim V této souvislosti uvést, Ze tomuto zavaznému piepisu piedchazel v Ceské
republice eticky kodex Prav pacienti, ktery vznikl diky iniciativé Heleny HaSkovcové
a pfedsedy komise Jaroslava Setky v ramci prace Centralni etické komise pii védecké
radé Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky v roce 1992 (Haskovcova, 2002). Eticky
kodex nebyl vSak zhlediska prava nijak vymahatelny, Helena HaSkovcova uvadi, Zze:
, Vyjadiuje opodstatnénd prani nemocnych, ktera pravé proto, ze jejich opodstatnénost
uznava 1 veétSina zdravotniki, reprezentuji mravni normu, vyzivajici K diislednému
napliovani*“ (Haskovcova, 2007, s. 98-99).

Jako priklad uvedu formulaci z etického kodexu Prav nemocnych, ktera nejlépe
vystihuje potiebu pacientl ziskat informace 0 svém zdravotnim stavu. V pravech pacientl
(bod 3) se uvadi, ze: ,, Pacient mad prdavo ziskat od svého lékare udaje potrebné k tomu, aby
mohl pred zahdjenim kazdého dalsiho nového diagnostického a terapeutického postupu
zasveécené rozhodnout, zda S tim souhlasi. \lyjma pripadii akutniho ohroZeni ma byt naleZité
informovdn 0 pripadnych rizicich, ktera jSOU S uvedenym postupem spojena‘ (Haskovcova,
2002, s.99). Toto pravo pacienta uvadim v souvislosti shodnotou zdravi, nebot pouze
spravné pouceny pacient se miiZze rozhodnout, zda 1é€ebny ¢i terapeuticky zakrok podstoupi
a je mu dana urcitad odpovédnost za sva rozhodnuti. Helena Haskovcova se velice podrobné ve
své knize zabyva rozkladem informovaného souhlasu v souvislosti s platnou Umluva
0 ochrané lidskych prav a zplisobem naplnéni vV naSem pravnim systému. HaSkovcova fik4,
ze: ,,Souhlas pacienta musi spliiovat tri zdkladni ndlezZitost: musi pouceny, kvalifikovany
a svobodny pouceny souhlas je pozZadovan proto, aby se pacient mohl , kvalifikované
rozhodnout pro navrhovanou lécbu. Poucit pacienta je nutné, ale jeho poucenost bude
specifickad, nebot’ laikova kvalifikace se nikdy nemuze vyrovnat lékari® (Haskovcova, 2007,
S. 25-26).

Informovany souhlas ma tedy i fadu etickych problémii, které také historicky
vyplyvaji z postaveni lékaie a pacienta v paternalistickém p¥istupu lékaie. Casto pacient
ani neporozumi charakteru a zavaznosti svého onemocnéni, nebot’ byl nespravné poucen
lékaiem. Do rozhodovani pacienta vstupuji i psychologické aspekty, jako je obava,

strach, schopnost se koncentrovat a prijimat informace, ale také se zdravotni
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gramotnosti obyvatel. Obsah informovaného souhlasu byl popsan ve vyhlasce ¢. 64/2007 Sb.
Dne 9. 9. 2011 (ve tietim &teni) byl schvalen Poslaneckou snémovnou Ceské republiky vladni
navrh Zakona o0 zdravotnickych sluzbach (ddle jen , zdkon*). Tento navrzeny zékon
podporuje jmenované zasady Umluvy. Jako ptiklad uvedu prava pacienti, ktera jsou uvedena
ve tieti ¢asti jako Postaveni pacienta Vv souvislosti s poskytovanim zdravotnich sluzeb a to
zejména Vv § 27, § 28, § 31(Informace 0 zdravotnim stavu pacienta a 0 navrzenych zdravotnich
sluzbach).

Navrzeny zékon V paragrafovém znéni V oblasti prav pacienti vychdzi z ustanoveni
Umluvy, ale také z etického kodexu Prav nemocnych (1992), ktery v jednotlivych ¢lancich
fesi souhlas pacienta Vv oblasti zdravotni péCe. Porovname-li zdkon 0 zdravotnich sluzbach
s navrzenymi opatfenimi Umluva 0 ochrané lidskych prav (Kapitola 5 Souhlas) a paragrafové
znéni zdkona, najdeme zde zdkladni principy ochrany osoby. V zdkoné (vynatek z textu
zakona 372//2011 Sb. V § 31 odstavec 1a) se napiiklad uvadi, ze ,,Poskytovatel je povinen:
zajistit, aby byl pacient srozumitelnym zptsobem V dostate¢ném rozsahu informovan 0 svém
zdravotnim stavu a 0 navrzeném individudlnim Ié¢ebném postupu a vSech jeho zménach (dale
jen , informace 0 zdravotnim stavu “), UmoZnit pacientovi nebo osob¢ urené pacientem klast
doplnujici otazky, vztahujici se kjeho zdravotnimu stavu anavrhovanym zdravotnim
sluzbam, které musi byt srozumitelné zodpovézeny* (Vynatek ze zakona 372/2011 Sb.)

Umluva o pravech osob se zdravetnim postiZzenim (dale jen ,,Umluva 0 pravech
osob se ZP* ktera vstoupila Vv platnost v Ceské republice dne 28. fijna 2009. Umluva
0 pravech osob se ZP je zamétend na dodrzovani vSech zakladnich lidskych prav a zakladnich
svobod osobam zdravotné postizenym. Odstranovani diskriminaénich mechanismd, barier,
které brani zapojeni do spolecnosti. V souvislosti s ustanovenymi pravnimi predpisy platnych
pro Ceskou republiku je to vyznamny dokument, ktery je kromé jinych témat (napiiklad
vzdélavani, pfistup K informacim, bydleni, rehabilitace,...) vénovan hodnoté zdravi. V Clanku
25 Zdravi (pismeno b) se uvadi: ,poskytuji zdravotni sluzby, které osoby se zdravotnim
postizenim, | déti a starsi osoby, potiebuji specificky Z ditvodu svého zdravotniho postiZeni,
a to véetné vcasné detekce a intervence, pokud je vhodna, a dale sluzby urcené k minimalizaci
nebo prevenci dalsiho zdravotniho postizeni* (Sbirka mezinarodnich smluv ¢. 10 / 2010,
Umluva 0 pravech osob se zdravotnim postiZzenim, s. 13).

V této souvislosti bych chtéla uvést, Ze v Ceské republice neni zatim nastaven
Zadny systémovy piistup zdravotné socialni péce v pristupu Kk zdravotné postizenym
a chronicky nemocnym. Péce 0 tyto osoby je rozdélena mezi ministerstvo zdravotnictvi,

kde dominuje predev§im akutni model zdravotni péce a ministerstvo prace a socialnich
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véci, které tesi jiz disledky zdravotniho postiZeni formou davek (invalidni dichody,
prispévek na péci) asocialni péfe. Bude naprosto nezbytné piijmout spole¢ny koncept
feSeni obou ministerstev a to V nastaveni zdravotné socidlni péce. V soucasné dobé pracuji
v multioborovém tymu na ptipravé zakont dlouhodobé péce aucelené rehabilitace, kde se
snazime nastavit koncepci péCe 0 zdravotné postizené a chronicky nemocné klienty. Tento
inovativni pristup spociva Vv nastaveni jednotlivych fazi lékaiské, oSetiovatelské,
vzdélavaci a socidlni péce, kterymi bude postupné Kklient prochazet s cilem udrZeni
klienta na pracovnim trhu nebo poskytnout adekvatni zdravotné socidlni péci

odpovidajici jeho potifebam.

3.2.1 Reformni zdravotnické zakony nahrazujici Zakon ¢. 20/1966 Sb.

Prava pojisténce/pacienta byl dan Zakonem ¢. 20/1966 Sb., ze dne 17. bi‘ezna 1966
0 péci 0 zdravi lidu, ktery upravoval napiiklad pravidla v poskytovani zdravotnich sluzeb,
jednotlivé segmenty zdravotnickych sluzeb (napt. ambulantni, preventivni opatieni, lazeniskou
péci). Tento zékon byl v priibéhu jeho platnosti nékolikrat novelizovan (cca 32 novel od roku
1990 do roku 2004) a v soucasné dobé je nahrazen Zakonem ¢. 372/2011 0 zdravotnickych
sluzbéch, ktery reaguje svymi pravnimi pfedpisy na nckterd ustanoveni mezinarodni amluvy
Konvence o biomedicin¢ (naptiklad prava pacient, institut diive vyslovenych ptani a dalsi
zékonné ustanoveni). Zakon vstoupil do platnosti dne 1. 4. 2012. Tento zékon upravuje
zdravotni sluzby a podminky druhy a formy zdravotni péce, kde se zavadi novy typ zdravotni
péce: jednodenni chirurgie, dale dlouhodoba lizkovéa oSetfovatelskd péce. Stanovuje prava
a povinnosti pacientli a osob pacientim blizkych, ale také poskytovateli zdravotnich sluzeb.
V zékon€ se také pojednava o kvalité ajeji hodnoceni Vramci bezpené poskytovani
zdravotnich sluzeb. Formovany zékon je v souladu s piedpisy Evropské unie.

Mezi dilezité zdkony patii Zakon ¢&. 48/1997 Sb., 0 vefejném zdravotnim pojisténi,
ktery byl novelizovan v roce 2011 Zakonem ¢. 369/2011 Sb., kde se napiiklad uvadi v § 1
odstavec d): ,,na poskytnuti hrazenych sluzeb v rozsahu aza podminek stanovenych timto
zakonem, pricemz poskytovatel nesmi za tyto hrazené sluzby prijmout od pojisténce Zadnou
uhradu® (vynatek ze Zakona ¢. 369/2011 Sb.). Tento pravni ptredpis by mél ochranovat
klienta pted korupci ve zdravotnickém systému, nebot’ 1€kaf ani jiny zdravotnicky pracovnik
nesmi za zdravotni pé¢i pfijmout Zadnou uhradu. Klient ma samoziejmé i povinnosti
dodrzovat doporuceny lécebny rezim hrazeny z vefejného zdravotniho pojisténi v § 12
pismeno d) zni: ,,poskytnout soucinnost pri poskytovani zdravotnich sluzeb akontrole

priubéhu individualniho lécebneho postupu a dodrZovat poskytovatelem stanoveny lécebny
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rezim* (vynatek Zakona ¢. 369/2011 Sb.). Novelizaci zakona jsem citovala z duvodi
naroku obéana na poskytnuti zdravotni péfe azdravotni pojistovny nemohou tedy
regulovat zajiStovani zdravotni péce klientim. Regulacnimi opatfenimi od zdravotnich
pojistoven se velmi vénuje Ondiej Dostal, ktery se specializuje na zdravotnické pravo. Ondiej
Dostal uvadi, ze: ,,podle c¢lanku 31 Listiny zdkladnich prdav a svobod mad kazdy pravo na
ochranu zdravi, pricemz maji na zdklade verejného pojisténi pravo na bezplatnou zdravotni
péci a na zdravotni pomiicky za podminek, které stanovi zakon. Toto pravo je nutné aplikovat
spolecné s ¢lankem 3 odst. 1 Listiny, ktery obecné zakazuje bezdiivodnou diskriminaci*
(Dostal, 2005, s. 16). Dale uvadi ve své prednasce, Ze pravo na pristup K pé¢i by nemélo byt
zavislé na uhradové regulaci od pojistoven, internimi restrikcemi zdravotnickych zatizeni
nebo subjektivnim nazoru lékate o ,,neindikovatelnosti jeho onemocnéni na piipadnou 1é¢bu.

Zdravotni péce se ma poskytovat s cilem zlepSeni nebo zachovéni zdravotniho stavu,
tedy neni podstatnd ekonomicko - organiza¢ni kontraindikace, rozhoduji pouze medicinska
kritéria (Dostal 2009). Pro ilustraci uvadim vytah ze zakonné normy paragraf 17, zakona 48/
1997 v platném znéni odstavec Hodnoty bodu: ,vyse uhrad zdravotni péce hrazené ze
zdravotniho pojisteni a regulacni omezeni se vzdy na nasledujici kalendarni rok dohodnou
V dohodovacim Fizeni zdstupcii Vseobecné zdravotni pojistovny Ceské republiky a ostatnich
zdravotnich pojistoven a prislusnych profesnich sdruzeni poskytovatelu jako zdstupcu
smluvnich zdravotnickych zarizeni. Nedojde-li v dohodovacim Fizeni K vysledku do 90 dnii
pred skoncenim prislusného kalendarniho roku nebo shleda-li Ministerstvo zdravotnictvi, Ze
tato dohoda neni v souladu s pravnimi predpisy nebo verejnym zdjmem, stanovi hodnoty
bodu, vysi uhrad zdravotni péce hrazené ze zdravotniho pojisténi a regulacni omezeni objemu
poskytnuté zdravotni péce hrazené 7 verejného zdravotniho pojisténi“ (Vynatek ze Zakona
369/2011 Sh.). Z ustanoveni zakona vyplyva, ze nemtize zdravotni pojistovna omezovat péci,
nebot’ by mél byt sledovan vefejny zajem. Otazkou vSak zistava, kdo by mél zastavat
verejny zajem. Je to ministerstvo zdravotnictvi, samospravy nebo samotni klienti, kteri
jsou casto organizovani Vv ruznych obcanskych sdruZenich dle povahy onemocnéni?
Domnivam se, Ze by se kazdy z nas mél podilet na formovani zdravotni politiky v ramci
samosprav, ale také na celostatni iirovni. Musim vSak dodat skute¢nost, Ze ovliviiovani
zdravotni politiky na vSech drovni zaleZi na dostupnosti informaci a také na zdravotni
gramotnosti obyvatel.

Zdravotni pojistovny by tedy nemély omezovat pfistup klienta ke zdravotnickym
sluzbam. Mély by mu vzdy poskytnout adekvatni 1é¢bu s cilem Kk navratu uzdraveni nebo

poskytnout takovu péci, ktera pomize zmirnit jeho utrpeni Vv terminalnim stadiu nemoci. Nase
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zdravotnické zdkony nemaji v soucasné dob¢ zadné legitimni pravni opatieni vymezujici, CO
je standardni zdravotni péce a co je ji nadstandardni péce. V praxi to znamena, ze klient ma
pravo na poskytnuti adekvatni zdravotni péce dle jeho potfeb bez jakéhokoliv finan¢niho
omezeni zdravotni pojiStovnou a poskytovatelem zdravotnich sluzeb. Hana Janeckova v této
souvislosti uvadi, ze: ,,Zdkony Ceské republiky dosud oficialné neoddéluji balik zdkladnich
sluzeb hrazenych ze zdravotniho pojisténi a sluzby nadstandardni pripoustéjici vybirani
poplatkii. Soucasny systéem hrazeni zdravotnickych sluzeb vsak nuti zdravotnicka zarizeni
K redukovani rozsahu nabizenych sluzeb, atedy ke vzniku poradnikit Vv nemocnicich a
K prodluzovani cekaci doby v ambulancich “(Janeckova, 2009, s. 76).

Obecné lze Fici, Ze zdravotnicka zatizeni se chovaji tak, jak jim je nastavena
pausalni platba ze zdravotnich pojiStoven, nebot’ vétSina zafizeni ziskava finan¢ni
zdroje na zdravotni péci o klienty formou pausalnich plateb v ramci dohadovacich
Fizeni s jednotlivymi pojiStovnami.

Mezi dalsi prilomové zakony ménici zakon €. 20 z roku 1966 je Zakon ¢. 373/2011
Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach, ktery kromé jinych pravnich uprav fesi roli
posudkového 1ékafe ajeho spoluprace s ostatnimi oSetfujicimi lékafi. Stanovuji se také
moznosti osoby, kterd je posuzovand poddvat namitky. Mizeme o0tomto zékoné fici, Ze
nastavuje multidisciplinarni spolupraci mezi oSetfujicim lékafem a posudkovym Ilékatfem,
ktery je zafazen V socialnim systému. Dale zakon fesi i pracovnélékaiské prohlidky, které by
mély brat zietel na rizikové faktory, které mohou mit piimy vliv na zdravi a dalsi ukazatele
bezpecnosti prace.

V soucasné dobé vyslo vladni natfizeni 0 stanoveni dojezdovych dob vyjadiujicich
mistni dostupnost zdravotni péce, které by mélo vstoupit v platnost v roce 2013. Vladni
nafizeni stanovuje lhity vyjadfujici ¢asovou dostupnost planované zdravotni péce hrazené
z vefejného zdravotniho pojiSténi (nafizeni vlady 0 mistni a asové dostupnosti zdravotni
péce). Vladni natizeni se zabyva mistni dostupnosti, dojezdovymi dobami hrazené ambulantni
a lizkové péce (v § 1). Veskera primarni pé¢e ma dle navrhu ¢asovou dostupnost 40 minut.
Za zminku stoji dostupnost lékaie specialisty v oboru geriatrie, kde je stanovena
dostupnost 120 minut jako napriklad u plastické chirurgie. Dile dostupnost nasledné
lizkové péce v odbornych lé¢ebnych ustavech, kdy je stanovena dojezdova dostupnost
na 180 minut jako napiiklad u oboru medicinského neurochirurgie (uvedeno v Piiloze ¢.
1. Kk nafizeni vlady). Dle mého soudu by méla nasledna lizkova péfe navazovat na akutni
péci, kde je dostupnost lazkové péce stanovena na 45 minut. Dal§i zménou je stanoveni

casové dostupnosti (§2) pldnované hrazené péce, ktera je stanovend V rozmezi od 8 tydna
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napfiklad u Angiografie nekoronarnich tepen a vaskuldrni intervencni vykony a 78 tydnua
U ndhrady kycelniho kloubu. Pojistovny maji nejpozdéji do 1. 1. 2013 zajistit dostupnou
dojezdovou dostupnost pro hrazenou ambulantni a lizkovou péci. (Natizeni 2/2012 vlady
Ceské republiky 0 mistni a Gasové dostupnosti zdravotni péée). KdyZz se podivame na
stanoveni dostupné sité, je zfejmé, ze je opét V popiedi zajmu podporovat rozvoj sité akutni
lazkové péce oproti chronicky nemocnym a geriatrickym klientim.

V divodové zpravé K nafizeni vlady se kromé jiného uvadi, Ze tato navrhovana
dostupnost vychazi z realnych moZnosti systému vefejného zdravotniho pojisténi v CR
a reflektuje skuteCnost, ze stavajici sit’ smluvnich zdravotnickych zafizeni v zasad¢ pokryva
realné potieby zdravotni péde v Ceské republice. V diivodové zpravé se uvadi, ze navrh chce
odstranit disproporce V zajisténi zdravotni péce Vv jednotlivych regionech a byl konzultovan
Vv ramci piipominkového fizeni s odbornymi spole¢nostmi, pojistovnami a poskytovateli
zdravotnickych sluzeb (Nafizeni ¢&. 2/2012 vlady Ceské republiky o0 mistni a gasové
dostupnosti zdravotni péce). Otazkou zustava, zda bude opravdu zajisténa optimalni sit
zdravotnickych sluZzeb na specializovanych pracovistich v ramci jednotlivych regionii,
tak aby byl zachovan spravedlivy pristup ke zdravi.

Ziakon ¢. 261/2007 Sb. o stabilizaci vefejnych rozpocti z dne 19. zari 2007, ktery
byl schvalen Parlamentem Ceské republiky, nabyl wGginnosti 1. 1. 2008. Tento zakon byl
vydan jako prvni reformni zdkon, kdy pfedmétem této pravni upravy byla stabilizace
vetejnych rozpoctli ve zdravotnickém systému. Byvaly ministr zdravotnictvi Tomas Julinek
uvadi, Ze tato reforma zdravotnictvi neni pouze 0 regulacnich poplatcich, ale je i reformou pro
budoucnost na odvraceni kolapsu financovani zdravotnického systému (o tomto zdkoné bude

pojednana dalsi kapitola).

4 Regulacni poplatky ze Zakona o stabilizaci verejnych

rozpoctu
Vzhledem ktomu, Ze diskuse 0 regulacnich poplatcich byla pfedmétem mnoha
dlouhodobych diskusi a zajmu médii i vefejnosti, vénuji jim V nasledujicim textu zvlastni
pozornost. Osobné se v§ak domnivam, ze se jednalo 0 problém do zna¢né miry zastupny, a to
jak ze strany pfedkladatele, tak oponentd. Ve spektru vSech problémiu zdravotnictvi se
jedna o zaleZitost zcela okrajovou, av§ak takovou, ktera na dlouhou dobu odpoutala

pozornost od FeSeni nejdulezitéjSich problémi zdravotnického systému.
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4.1 Ustavni soud Ceské republiky a diskuse nad zakonem ¢. 261/2007
Sb.

Navrh k Ustavnimu soudu zaslala nejdiive skupina poslancti Parlamentu Ceské
republiky, 67 poslancii zastoupenych Michalem Haskem (dne 22. 10. 2007), dale skupina
poslancti Parlamentu Ceské republiky, 43 poslancti zastoupenych Vojtéchem Filipem
a skupinou senatorti Parlamentu Ceské republiky, 19 senatorii zastoupenych Katefinou
Siméackovou. Poslanci a senatofi se domahali zruseni zakona &. 261/2007 Sb. dle Ustavy CR
dle ¢l. 87 odst. 1 pism. a) a dle § 64 odst. 1 pism. b) zdkona &. 182/1993 o Ustavnim soudu.
Ustavni soud piibral skupinu poslancii zastoupenych Vojtéchem Filipem a skupinu senatort
zastoupenych Katefinou Simackovou jako vedlejsi tlastniky, ktefi maji stejnd prava
a povinnosti jako skupina navrhovatel zastoupena Michalem Haskem (Text nalezu ve véci PI
US 1/08, s. 2). Hlavni argumentace navrhovateld a vedlej$ich tcastnikti byla shodna. Zakon
dle jejich stiznosti byl pfijat netstavnim zplsobem a dostal se do rozporu s tstavnim
pofddkem na$i zemé¢, kdy byl porusen princip deélby moci ademokrati¢nosti. Doslo
k propojeni mnoha novel riznych zakond, které spolu nesouviseji a byla tim porusena tvorba
souladného, predvidatelného a prehledného prava. Zakon byl pfijat v rozporu s legislativnim
procesem a pozmeénovaci navrhy nebyly faddné projednavany ve vyborech Poslanecké
snémovny. Predseda vlady meénil pozménovaci ndvrhy nckolik dnii pred zavérecnym
hlasovanim a poslanci neméli realnou moznost prostudovat pravni Upravy navrhovaného
zdkona. Senat byl ovladan politickou vétsinou (Obéanskou demokratickou stranou Ceské
republiky) a vyjadiil nevuli se zakonem zabyvat ve své rozpravé. Navrhovatelé a vedlejsi
ucastnici nesouhlasili S regula¢nimi poplatky, které jsou Vvrozporu s mezinarodnimi
dokumenty. Poukazali na ¢l. 31 Listiny prav a svobod, na Mezinarodni pakt 0 hospodarskych,
socidlnich a kulturnich pravech (¢l. 120/1976 Sb.), na clanek Evropské socialni charty
(¢. 14/200 Sb.) ana Umluvu mezinarodni organizace price 0 minimalni normé socialniho
zabezpedeni (&. 461/1991 Sb.) (Text nalezu ve véci PI US 1/08, s. 11). Nejzavazngjsim
argumentem bylo poruSeni ¢l. 31 Listiny zékladnich prav asvobod, kdy je nejzakladné&jsi
a neodkladna péce zajisténa bezplatnou formou vetejného zdravotniho pojisténi a byla tedy
dotéena socidlni prava vyjmenovanych pfijatych mezindrodnich dokument. Regulacni
poplatky dle navrhovateli mely zamérné odrazovat od pfistupu K zdravotni péci (Text nalezu

ve véci P1 US 1/08, s. 11).
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4.1.1 Vyjadieni Ustavniho soudu Ceské republiky

Ustavni soud se zabyval, zda napadena pravni uprava nezasahuje do nékterych
prav chranénych Listinou. V oblasti socialnich prav rozhodl, Ze podle ¢l 5 Ustavy je
politicky systém zaloZen na svobodném a dobrovolném vzniku a volné soutézi
politickych stran, které respektuji zakladni demokratické principy. Chtéji-li zakonodarci
realizovat socidlni prava zakotvend V Listing, ktera jsou zavislda na moznostech statniho
rozpoCtu, musi vyuzit pro tyto ucely politickou soutéz, nebot’ je tato oblast v pravomoci
zdkonodarce. Ustavni soud dale pfistoupil K posuzovani ustavnosti & nedstavnosti
garantovanych socialnich prav a dosel k nazoru, Ze schvaleny zakon neporusSuje socialni prava
obcanil. Mezi dal§imi posuzovanymi argumenty navrhovatelll bylo dle Listiny ¢l. 31 pravo na
ochranu zdravi a bezplatnou zdravotni pééi, kdy Ustavni soud shledal, Ze regulaéni poplatky
nemaji charakter ,,rdousiciho afektu* a ne€ini redlnou moznost nedostupnosti zdravotni péce.
Regulac¢ni poplatky prohlubuji solidaritu mezi témi, kdo péci potiebuji a na druhé strané stoji
ten, kdo péci v pozadovaném rozsahu nepotiebuje. Soud odmitl tvrzeni navrhovatell, Ze se
bezplatnd péce proménila na placenou péci. Sviij nazor doklada nalezem rozhodnuti ze dne 4.
6. 2003 (Pl. US 14/02), kdy vyslovil, Ze ,zdkaz piimé ihrady se tedy tykd predevsim
samotného vykonu bezplatné zdravotni péce.”“ Dale bylo rozhodnuto, Ze nevybirani
regulacnich poplatkli miZe byt sankcionovano pojistovnou, nebot’ zdravotnické zatizeni neni
nositelem prav, ale pouze ob¢an (Text nalezu ve véci PI US 1/08, s. 28-29). Zavérem lze
shrnout, e Ustavni soud nemél diivod zrusit napadeny zakon a svym rozhodnuti se navrh na
zruseni zékona dne 20. 5. 2008 o stabilizaci vefejnych rozpocti zamitl (Text nalezu ve véci P1
US 1/08, s.33-34). Vojtéch Krebs akol. K problematice vyjadieni Ustavniho soudu
k regulaénim poplatk@im uvadi, Ze: ,,Nalez Ustavniho soudu vsak esi pouze otdzku solidarity,
regulace pristupu K solidarnim zdrojum a souladu nastavené praxe S obecnou formulaci
Listiny zdkladnich prav a svobod...(..)..Zavedena spoluuicast navic ve stavajici podobé mu
Z individualniho pohledu dostatecny uzitek neprindseji, jen zvysuji jeho ndklady a teoreticky
racionalizuje fungovani systému, coz ovsem Z hlediska pacientova wzitku neni prilis

vyznamné* (Krebs a kol, 2009, s. 123).

4.2 Politicky boj o regulacni poplatky v roce 2008 a 2009

Regulacni poplatky (dale jen poplatky) se staly hlavnim tématem na politické scéné
v Ceské republice, které jsou soucasti zakona 271/2007 Sb. Nez doslo k vyjadieni Ustavniho
soudu K piipadnému zruseni zakona, prob&hly V parlamentu diskuse nad regula¢nimi

poplatky. V bieznu piedlozila navrh Kiestanska demokraticka unie - Ceska strana lidové
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(dale jen KDU-CSL) na zruseni regulaénich poplatkil u novorozencti a poslanci Ceské strany
socialni demokracie (dale jen CSSD) se pokusili prosadit ndvrh na zrugeni poplatkil. Oba
navrhy byly zamitnuty Vv prvnim ¢teni. V dubnu roku 2008 vlada schvélila ,,balik reformnich
zakonit* piedlozené ministerstvem zdravotnictvi azamitla navrh poslancd KDU-CSL na
zrudeni poplatkdl U novorozencti (Pavlikova, 2009). V kvétnu v roce 2008 poslanci CSSD
a Komunistické strany Cech a Moravy (dale jen KSCM) opét podali navrh snémovné na
zruSeni regulaénich poplatkti a Ustavni soud vydal zamitavé stanovisko navrhovateli
0 zruSeni zakona ¢. 261/2007 Sb. V ¢ervnu roku 2008 byl schvélen navrh poslankyné
Michaely Sojdrové, ktery osvobozuje od poplatkil novorozence, pacienty, ktefi jsou umisténi
Vv 1é¢ebné na zakladé nafizeni soudu a za Iékaiské vySetieni u darce organt. Tato novelizace
zékona byla schvalena Parlamentem Ceské republiky, senatem a prezidentem Ceské republiky
(srpen 2008).

V fijnu 2008 probéhly krajské volby, kdy s drtivou pfevahou vyhrdla CSSD, ktera
Vv piedvolebni kampani slibovala kromé jinych témat i zruSeni regulacnich poplatkt. Svoje
sliby zacala napliiovat ve svych krajskych zdravotnickych zatfizenich, kdy regulacni poplatky
zacala hradit svym klientim formou daru z rozpoctu kraje, avSak nejednotnym postupem,
v kazdém kraji jinym systémem. V #jnu 2008 opét podali poslanci CSSD navrh do snémovny
na zru$eni regulacnich poplatki. Tento navrh byl v prosinci schvalen dolni komorou a putoval
do horni komory Parlamentu Ceské republiky, ktera navrh v lednu 2009 po svém projednéni
opét vratila poslanclim dolni komory s né€kterymi pravnimi Gpravami.

Od 1. 4. 2009 se zménila n€ktera ustaveni zakona ¢. 261/2007 Sbh. o stabilizaci
vefejnych rozpoctli, zédkona ¢. 48/1997 Sb. 0 vefejném zdravotnim pojiSténi a zékona
¢. 59/2009 Sb. Tento novelizovany zdkon upravil regulacni poplatky u nékterych skupin
obyvatelstva. Déti do 18 let jsou osvobozeni od poplatki U pediatra, praktického 1ékate,
ambulantniho specialisty a zubniho 1ékare a za navstévni sluzbu. Seniorim nad 65 let a détem
do 18 let klesa z 5 000 K¢ ochranny limit na 2 500 K¢. U déti se zapocitava do ochranného
limitu poplatky ve vysi tficeti korun za navstévu psychologa a logopeda, poloZzka na receptu
a vyse doplatku za nejlevnéjsi 1€k na trhu. U seniort nad 65 let se do ochranného limitu jeste
pfipocitava navstéva praktického 1ékate, zubate, ambulantniho specialisty a navstévni sluzba
(Informaéni portal Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky). Ve snémovné proslo
opozi¢nim poslanciim dne 15. 5. 2009 dva navrhy na zruSeni regulacnich poplatkl. Poslanci
CSSD navrhli zrusit poplatky pro déti a mladistvé do 19 let, darce kostni dfené, socialné slabé
a seniory. Navrh KSCM mél zrusit poplatky pro viechny vékové skupiny obyvatelstva. Oba
navrhy posoudil Senat Ceské republiky, to Ze prosly oba navrhy je pry taktika Davida Ratha,
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nebot’ dle jeho vyjadieni ma pry alespon jeden ndvrh Sanci na pfijeti po zpétném vraceni
senatem (Zdravotnické noviny, publikovano dne 15. 5. 2009). Senatofi posuzovali oba navrhy
na zruSeni poplatkl, které vSak sjednotili apfidali paragraf, ktery obsahuje protikrizova
opatieni. Dolni komora Parlamentu Ceské republiky posuzovala senatni navrh, ktery jak uvedl

piedseda senatu Pfremysl Sobotka, zabraiiuje tstavnimu chaosu (Hevligerova, J, 2009).

4.3 Verejné diskuse k regulacnim poplatkiim

Prezident Ceské 1ékatské komory (dale jen , komora*). Milan Kubek vyzval ve svém
dopise hejtmany krajt, aby jiz neplatily regulacni poplatky za klienty svych zdravotnickych
zafizeni, nebot’ pfijata novela zakona 261/2007 Sb. od 1. 4. 2009 je kompromisem a je
v souladu s evropskou tradici solidarniho financovani. Milan Kubek dale uvadi, Ze dotovani
regula¢nich poplatki kraji podporuje chaos, ktery tim vznika ve zdravotnictvi. Komora
nemtiZze sama zasahnout do systému dotovani poplatkl ze stran kraji, ale pfipravila na svém
serveru vzorovou zalobu, kterou nabizi K vyuziti soukromym Iékaiim a zdravotnickym
zafizenim, které nejsou fizeny krajem, aby se obratili S zalobou na Evropskou komisi. Kraje
i po vyjadieni Ustavniho soudu 0 zamitnuti zruSeni zikona 261/2007 Sb. dale plati za své
klienty regulaéni poplatky formou daru. V dobé hospodaiské krize jsou krajské rozpoéty
velmi napjaté a musi se Setiit, presto zastupci CSSD obchazi zakon 0 stabilizaci vefejnych
rozpoc¢tl. Napiiklad Olomoucky kraj vyplatil v prvnim ¢tvrtleti roku 2009 3. 400 mil. korun.

Zdravotni pojiStovny mohou ze zdkona udélovat sankce za nevybirani regulacnich
poplatkti (Sverdik, 2009). Ve Zlinském kraji byla situace suhradou regulaénich poplatki
nejspecifitéj$i mezi ostatnimi hejtmanstvimi. Za klienty svych zdravotnickych zatizeni
hradili pouze mladistvym do 18 let a senioriim nad 70 let nav§tévu ambulance a hospitalizaci.
V lékarnach neposkytuje kraj svym klientim dary, nebot’ zastupitelstvo neodsouhlasilo
uhradu formou daru vSem vékovym skupinam (Zdravotnické noviny, 2009).

Jak jsem jiz uvedla, zdravotni pojistovny mohou udélovat sankce a to i opakované za
porusovani zakona. Napiiklad Zdravotni pojisStovna Metal-Aliance udélila jedné
Z jthomoravskych nemocnic pokutu ve vysi 15 tisic korun a hejtman Jihomoravského kraje se
vyjadiil, Ze jejich zdravotnické zatizeni poplatky vybiraji, ale klienti se mohou rozhodnout
sami, zda dar pfijmou nebo odmitnou. VSeobecna zdravotni pojistovna (dale jen VZP)
a Zdravotni pojiStovna ministerstva vnitra také zahdjily nékolik spravnich fizeni se
zdravotnickymi zatizenimi. V Usteckém kraji spole¢nosti Krajska zdravotni fizena krajem,
udélila VZP pokutu ve vysi 50 tis. K& z divodu soustavného a opakovaného poruSovani

povinnosti vybirat poplatky za poskytnutou péci ve svych zatizenich. Zdravotni pojistovna
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ministerstva vnitra koncem dubna ud¢lila Oblastnim nemocnicim StfedoCeského kraje také
pokuty za poruSovani zakona.

Poslanec a hejtman David Rath fesil situaci V obchazeni zakona tim, Ze pohrozil
pojistovnam udélujici pokutu, Ze po vitézstvi CSSD v piedéasnych fijnovych volbach dojde
K jejich zruSeni (Zdravotnické noviny, 2009). Nékteré ustavni 1ékarny fesily situaci s poplatky
tim, Ze zacCaly klientim nabizet ve svych lékarnach ,slevové kupony“. Grémium majitelt
lIékaren podaly v dubnu 2009 zaloby na Stfedocesky a Moravskoslezsky kraj za poruSovani
zékona S argumentem, ze nevybirani regulacnich poplatkl je nekald soutéz. Dale Grémium
potada po celé republice kampan pro soukromé lékarny S ndvodem, jak se maji branit viici
nekalé soutézi (Zdravotnické noviny, 2009). V dubnu 2009 vydal Mé&stsky soud v Praze
predbézné opatieni, ktery zakézal hradit poplatky v Oblastni nemocnici Mlada Boleslav, a.s.

V kvétnu 2009 se opozicnim politikim podafilo schvalit ve snémovné dva navrhy na
zruseni poplatki, které putovaly do sendtu. Nazory na zrusSeni poplatkit dolni komorou byly
rozporuplné, opozi¢ni poslanci se radovali, ale zdravotnickd zafizeni, kterd nejsou fizena
kraji, vSak nesouhlasili se zrusenim poplatkli. Naptiiklad dle vyjadieni feditele Nemocnice
Jesenik pfispély poplatky na nédkup nové dialyza¢ni jednotky, zkratily se objednaci doby
u specialistil a snizily se 0 20 % navstévy u lékafe. Ve Fakultni nemocnici v Brné se snizil
0 jednu tfetinu pocet pacientli na pohotovosti. Ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové se
z poplatki nakupovaly nové technologie a finanéné naro¢né 1éky pro onkologicky nemocné.
Zvysila se i operativa vymény kyc¢elniho kloubu v roce 2008 oproti roku 2007 0 jednu tietinu
(Pokorny, 2009).

Z pohledu byvalé ministryné zdravotnictvi Dany Jurdskové se uSettilo 5 miliard korun
ve zdravotnickém systému, které se vénovaly na 1écbu zédvaznych onemocnéni. V obdobi
hospodaiské krize mohlo zruSeni poplatki vyvolat zhorSenou kvalitu poskytovanych
zdravotnickych sluzeb. Politicky boj 0 poplatky a neustale obchazeni zakona mohly vyvolat
i reakce klientll navstévujicich jina zdravotnicka zafizeni, ktera nejsou fizena kraji.

Klienti dle prizkumu Mladé fronty Dnes dluzili velké ¢astky za poplatky predevsim za
hospitalizaci ve zdravotnickém zafizeni. Zaroven tento denik oslovil padesat ceskych
nemocnic s dotazy na dluzné cCastky od klientd. Dluzna castka Cinila v roce 2009 kolem
dvacet pét miliontt korun. V kazdé nemocnici tak primémé ziistal za dvanact mésici
V rozpoctu pulmilionovy dluh. V roce 2009 dluzilo pét klientii ze sta a v soucasné dobé dluzi
poplatky zdravotnickému zafizeni kazdy dvanacty klient. Tento jev mulze byt dasledkem

hospodafské recese V nasi zemi, ale také chaotického uspotadani zdravotnického systému, kdy
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se vede neustaly politicky boj 0 regulacni poplatky a samotni zdkenodarci se snazi tento
zakon obchazet (Pokorny, 2009).

Na zavér této kapitoly je nutné uvést, Ze od 1. 12. 2011 nabyl ucinnosti ziakon ¢.
298/2011 Sb., kterym se méni zakon ¢. 48/1997 Sb., 0 vefejném zdravotnim pojiSténi
a dochazi kromé jiného ke zméné vyse regulaéniho poplatku za jeden den hospitalizace
260 K¢ na 100 K¢ (Portal ministerstva zdravotnictvi). Otazkou tedy ziistava, zda
zvySeni finan¢ni spoluucasti klienta v systému zdravotni péée mél pozitivni vliv na
sniZovani deficitniho hospodareni zdravotnich pojiStoven? Ovlivnily regula¢ni poplatky
pristup K zdravotni péci, sniZily se poéty navstév ve zdravotnickych zarizenich diky

regula¢nim poplatkiim? Zvysila se deklarovana kvalita zdravotnickych sluzeb?

4.4 Regulacni poplatky v roce 2011

Dnem 1. 12. 2011 nabyla u¢innosti zadkona ¢. 298/2011 Sb., kterym se zménil zdkon €.
48/1997 Sh., o0 vefejném zdravotnim pojisténi a 0 zméné a doplnéni nékterych souvisejicich
zakonl, ve znéni pozd¢jsich piedpist, kdy doSlo mimo jiné ke zméné vyse regulacniho
poplatku za jeden den hospitalizace z60 K¢ na 100 K& Novela zakona 0 vefejném
zdravotnim pojiSténi kromé jinych piedpist ukladd zdravotnickym zatizenim povinnost
vybirat regula¢ni poplatky. Pokud poskytovatelé zdravotni péci porusi piedpis (§ 16
a odstavec 9) mize zdravotni pojistovna ulozit poskytovateli pokutu. V paragrafu 16
a zakona 298/2011 Sb. se uvadi (citace ze zakona): ,.Zdravotnické zarizeni je povinno
regulacni poplatek uvedeny V odstavci 1 od pojisténce nebo jeho zakonného zastupce vybrat,
pokud nejde o vyjimku z placeni regulacniho poplatku podle odstavce 2 nebo 3. Pri zjisténi
opakovaného a soustavného porusovani této povinnosti je zdravotni pojistovna oprdavnéna
tomuto zdravotnickému zarizeni uloZit pokutu do vyse jednoho milionu korun.* (Zakon C¢.
369/2011, kterym se méni zakon ¢&. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi). Mezi
dal$imi zménami zdkona je také uhrada za recept, kdy se méni povinnost platby klienta za
jednotlivou ptedepsanou polozku na receptu (a 30 K¢) na jednotnou tthradu 30 K¢ za vSechny
pfedepsana 1é¢iva. V zdkoné je tato zmeéna V paragrafu 16a odst. 1 pismeno d, definovana
jako: d) 30 K¢ za recept, na jeho zakladé doslo K vydeji prvniho z baleni ptredepsanych
hrazenych lé¢ivych piipravki nebo potravin pro zvlastni 1ékaiské ucely, bez ohledu na pocet
hrazenych 1é¢ivych piipravka nebo potravin pro zvlastni 1¢kaiské ucely a pocet predepsanych

baleni.
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4.4.1 Ustavni soud Ceské republiky a regulaéni poplatky v roce 2011

Zakon opét vyvolal u poslancti CSSD znaénou nevoli, kdy skupina 51 poslanct dne
13. 12. 2011 podala stiznost k Ustavnimu soudu proti nékterym ustanovenim zakona. Vyberu
ze stiznosti pouze staté tykajicich se zvysSeni regulacnich poplatkii za hospitalizaci v Gstavnich
zdravotnickym zafizeni. Poslanci jednaji jménem piedsedy strany CSSD Bohuslava Sobotky.
Ve své stiznosti prekladaji divodovou zpravu K navrhu zakona ke zvySeni tohoto regula¢niho
poplatku, kde se uvadi: ,, Zvysenim regulacniho poplatku za jeden den hospitalizace na vysi
100 K¢ by se jednalo 0 zvySeni prijmu zdravotnickych zarizeni vV celkové vysi cca 0,75 mld. K¢
rocné. Navrzenda zména poskytuje pojisténcium na strané jedné motivaci K uicelné spotiebé
zdravotni péce, na strané druhé pak ochranu pred vysokymi naklady na zdravotni péci. Stavi
tak pojisténce do stredu systému, nebot’ regulacni poplatky jsou plné v souladu jak s osobni
zodpovédnosti, tak s principem solidarity v pripadé nemoci, kterd ohroZuje financni situaci
Jjednotlivce nebo rodiny. ZvySeni regulacniho poplatku za jeden den hospitalizace by mélo
vzhledem ke své regulacni funkci vést ke snizeni ndikladit na poskytnutou zdravotni péci ve
zdravotnickych zarizenich nasledné péce, napr. \V lécebnach dlouhodobé nemocnych apod.,
ato zejména U pojistencu, kteri jsou zde hospitalizovani, pricemz pobyt by mohl byt
realizovan V zarizenich socidlnich sluzeb. Pripadné stanoveni limitii by popiralo smysl
regulacniho poplatku, protoze po dovrSeni limitu by nic pojisténce nemotivovalo k tomu, aby
poskytovanou zdravotni péci nenaduzival. “ (Navrh na zruSeni ustanoveni § 11 odst. 1 pism.
f), § 12 pism. n), § 13 odst. 3 az 8, § 16a odst. 1 pism. f), odst. 9 az 11, § 17 odst 4 ve slovech
,»a § oznacenim variant zdravotni péce podle § 13", § 32 odst. 5 a § 44 odst. 5 zdkona ¢.
48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, ve znéni zakona €. 270/2008 Sb., zdkona €.
59/2009 Sb., zakona &. 298/2011 Sb. a zakona &. 369/2011 Sb., bod 44. S. 16). Ustavni soud

zamitl zadost poslancti CSSD na zruseni zdkonné normy.

4.4.1.1 Diskuse k alokaci financ¢nich prostredkii ve zdravotnickém a socidlnim systému

ZvySeni regulaéniho poplatku za den hospitalizace z 60 K¢ na 100 K¢ dle stiznosti
poslancit CSSD klade vysi finanéni zatéZ na jedince nebo rodinu. V této souvislosti je nutné
konstatovat, Ze nékteri pacienti by nemuseli byt hospitalizovani ve zdravotnickych
zarizenich, ale soucasny socialni azdravotni systém nema systémové nastavené
podminky pro péc¢i vdomacim prostiedi. V soufasném zdravotnickém systému
prevaZzuje akutni model péce a v malé mife je uplatioviana aktivni rehabilitacni, tedy
druha faze léceni a rehabilitace. Treti fazi by méla byt péce dlouhodobd, ktera ma

charakter oSetfovatelské socialni péce. Pievaznd vétSina klientd dlouhodobé péce
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Vv domacim prostfedi potifebuje podporu a pomoc zajistované prostiednictvim pecovatelské
sluzby, zdravotni péfe (domaci zdravotni péce) a zapojeni rodiny jako neformalni péce
rodinnych ptislusnikd nebo osob blizkych.

Nesystémovy piistup zdravotnického a socidlniho systému mohu prokazat ze
statistickych dat alokace finan¢nich zdroji, kdy domaci zdravotni péce je dlouhodobé
podfinancovana (0,6%) z celkovych nakladi do jednotlivych segmentd zdravotni péce.
Pecovatelska sluzba v ramci vefejnych zdrojii mé také omezené prostiedky na svou Cinnost,
nebot’” vV minulosti byly podporovany spiSe pobytové socialni sluzby a alokace finan¢nich
prostiedkli byla pravé sméfovana do téchto instituci. Je jeste velmi dulezité upozornit na
systém financovani socialni a zdravotni péce. Kdy je klient hospitalizovan nebo ambulantné
1éCen, hradi se naklady na 1é¢bu ze zdravotniho pojisténi a spolutcast klienta je cca 17 %
spoluticast je 51 % (ptispévek na péci je cca 17%), zdravotni pojiStovny pokud je klient
v socidlnich pobytovych zafizenich hradi zdravotni péci cca 4 % a z rozpocti kraji, mést
a obci je thrada cca 0 — 20 % (Statisticka ro¢enka MPSV, 2011, viz graf ¢. 1).

Otazkou zUstava, zda se klient dokaZe orientovat v nabizenych sluzbach obou systémil
a vyuzije sluzby vzdy dle svych zdravotnich a socidlnich sluzeb. Dalsi otdzkou je, zda jsou
sluzby v daném regionu srozumitelné¢ a proklientsky orientované na potieby nebo klient

vyuZzije sluzbu s niZsi finan¢ni spolutcasti (zdravotnické zatizeni).

Graf 1: Zakladni zdroje financovani sluZeb socialni péce

Zakladni zdroje financovani sluzeb socialni péce
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Zdroj: Statisticka rocenka MPSV, 2011
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Z uvedeného grafu je patrné, Ze majoritnim zdrojem financovani sluzeb socialni
péce jsou uhrady od klient. Cilem je financovat predev§Sim sluzby socidlni péce ze
zdroji klientii (véetné nepojistnych davek, prispévek na péci) ve vysi, ktera pokryje
béZné provozni naklady poskytovatelii. Financovani ze statniho rozpoctu by mélo byt
V budoucnosti jen doplitkové amélo by zabezpeCovat kvalitativni rozvoj sluzeb nebo
upravovat specifické rozdily dané regionem nebo cilovou skupinou klientd. Zmény ve
zdravotnickém a socialnim systému musi do budoucna sméfovat ke snizovani néaklad
a postupnou transformaci obou systému. Systémové zmeény ja osobné¢ vidim ve snizovani
akutni Iizkové péce ve prospéch podpory aktivni rehabilitacni péce a dlouhodobé zdravotné
socialni péce se zvysenou alokaci finan¢nich zdrojt do téchto typi péce.

V socidlnim systému bych navrhovala rozvoj ambulantni aterénni socidlni péce
a nastaveni systému dlouhodobé zdravotné socialni péce a to zejména V piirozeném prostredi
klienta, doma. Domovy pro seniory ¢astecn¢ transformovat na pobytova lizka dlouhodobé

zdravotné socialni péce.

4.5 Verejna diskuse o zdravotnickych sluzbach

Centrum pro vyzkum vefejného minéni Sociologického ustavu Ceské republiky,
uskutecniuje pravidelné vyzkumy zabyvajici se nazory obyvatelstva na zdravotnicky systém.
V prosinci 2011 (kvotni vybér u 1060 obyvatel) byl uskute¢nén vyzkum, ktery se tykal
navrzenych reformnich krokli ve zdravotnickych sluzbach (rozdéleni standardni
a nadstandardni péce, ceny 1éki, regulacni poplatky u lékate, regulace sité zdravotnickych
zatizeni).

Vyzkumna zprava uvadi: ,,U dalsSich opatieni pak jiz previadaji nesouhlasné
odpovedi, ovsem u platby za stravu a liizko pri pobytu v nemocnici a platby za navstévu
specialisty, kterou nedoporucil prakticky lékar, je nezanedbatelny podil lidi, kteri tato
opatreni podporuji (38 %, resp. 31 %) ,, Déle se uvadi, zZe : ,, ... relativne vysoky souhlas
verejnosti (29 %) ziskalo | rozdéleni zdravotni péce na standardni a nadstandardni. \yrazné
prevladajici nesouhlas je patrny V pripadé priplaceni za léky ve vetsi mire V zavislosti na cené
léku, sniZeni poctu nemocnicnich lizek a snizeni poctu specializovanych pracovist' (75 % - 85
% nesouhlasnych odpovedi),, (Centrum pro vyzkum vefejného minéni Sociologicky tustav
Akademie véd Ceské republiky, 2011, s. 2).

V souvislosti s regulaénimi poplatky u lékaiti bylo zjisténo, ze poCet navstév je
determinovan dle socioekonomického postaveni obyvatel. Ve zpravé je uvedeno, ze:

U praktického lékare béhem minulého roku napriklad nebylo 22 % studenti, ale 124 %
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zaméstnancii ve vedoucich funkcich a 20 % nezaméstnanych, naopak mezi diichodci takovych
bylo jen 9 %, mezi nekvalifikovanymi délniky 7 %, (Centrum pro vyzkum vetejného minéni
Sociologicky ustav Akademie véd Ceské republiky, 2011, s.4). Dle zjisténych nazori
obyvatel na urcité segmenty zdravotnickych sluZeb miiZeme Fici, Ze panuje negativni
nazor na zvySovani cen léki a sniZovani poc¢tu lizkového fondu ve zdravotnickém
zafizeni. S ndzorem na neustile se zvySujici ceny léku souhlasim, ale na sniZeni
lizkového fondu mam zcela odliSny nazor. Ztohoto vysledku vyzkumného Setfeni je
patrné, ze lidé nemaji dostatecné informace 0 problematice zdravotnického systému
v souvislosti s alokaci finan¢nich zdroji a nutnosti zmén transformace lazkovych kapacit ve
prospéch napiiklad péce 0 seniorskou populaci, rehabilitacni péce a dalsi.

Sociologicky ustav také pravidelné zjistuje celkovou spokojenosti obyvatel se
zdravotnickym systém v CR od roku 2002. Ve zpravé se uvadi, ze: ,,jsou podily spokojenych
(34 %) a nespokojenych (35 %) pomérné vyrovnané, i kdyz nespokojenost je projevovina
0 néco silnéji — rozhodné nespokojena je vice nez desetina populace, zatimco rozhodné
spokojena pouze 3 %. Necela tretina verejnosti vyjadiuje V této otazce neutrdlni postoj ani
spokojen, ani nespokojen‘ (Centrum pro vyzkum vefejného minéni Sociologicky tstav AV
CR, v.v.i., 2011, s. 1). Ve zpravé o spokojenosti se zdravotnickym systémem se uvadi, Ze:
,,Spokojenost se zdravotnim systémem projevuji spise mladsi lidé neZ starsi, se stoupajicim
vekem se snizuje podil spokojenych a zvysuje podil nespokojenych. Podobné obcané hodnotici
svilj zdravotni stav jako dobry jsou se systémem zdravotnictvi spokojenéjsi, a U tech, kteri jej
vidi jako Spatny, se objevuje vyrazne vétsi mira nespokojenosti” (Centrum pro vyzkum
vefejného minéni Sociologicky tstav AV CR, v. v.i ., 2011, s. 2). Nejvétsi problémy jsou
zjistovany V oblasti financovani vetejného zdravotnictvi, kde ¢tyfi pétiny respondenti (82 %)
obcant vidi velmi velké problémy.

Mezi dalsi oblasti zjiStovani nazort patiila i oblast hospodafeni s léky a fungovani
zdravotnich pojistoven. VéEtSina respondentt (66 %) uvadi odpoveédi typu velmi velké
problémy ve zdravotnickém systému. Zjistovany objem a kvalita poskytovanych sluzeb je
mezi obyvateli roz$ifen nazor, Ze dvoupétinovy podil ob¢anti stale vidi velmi velké problémy
V této zkoumané oblasti. V zav€ru zpravy o vyzkumu se uvadi, ze: , Hodnoceni miry
problematicnosti vybranych oblasti ceského zdravotnictvi je tak nejvice kritické za celé
sledované obdobi od roku 2006 “ (Centrum pro vyzkum vetejného minéni Sociologicky tstav
AV CR, v.v.i., 2011, s.3). Pokud srovnime oba vyzkumy zaméiené na zdravotnicky
systém je ziejmé, Ze obyvatelé nemaji pozitivni vztah na nastaveny systém zdravotni

péce, vnimaji také problematiku financovani. Otazkou zilstiava, zda tyto nazory
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veiejnosti nezistanou pouze jako konstatovani urcitého faktu a budou pouzity pouze
pro dalsi sociologické vyzkumy. Jak se uplatni nazory verejnosti pri formovani
a stanovovani priorit ve zdravotnickém systému, ktery by mél reagovat na zdravotni
potieby obyvatelstva?

Nas zdravotnicky systém je zalozen na solidarnim zplsobu financovani, tedy kazdy
prispiva dle nastavenych zdkonnych pravidel a zda se byt z hlediska zapojeni vSech obyvatel
do financovani zdravotnictvi spravedlivé, aby obcan mél pravo se ucastnit planovani
optimalniho modelu zdravotnich sluzeb. V této souvislosti se nabizi dalsi otazka, zda obcan
opravdu miZe ovlivnit priority ve zdravotnickém systému. Na jakych urovnich (stat,
kraje, mésta, obce) miize aktivné obcan vstupovat a ovliviiovat zdravotni politiku?
Z etického hlediska si kladu otiazku, zda neni zdravotnicky systém ovliviiovan loby
velkych farmaceutickych firem, odbornymi lékafskymi spole¢nostmi a politiky?

V této kapitole jsem se vénovala soucasnému zdravotnickému a socidlnimu systému,
které se vzajemné prolinaji v péci o klienta z hlediska zdravotné socialni péce a opiraji se
0 soucasnou pravni legislativu a mezinarodni tmluvy. Z hlediska pochopeni souc¢asného
nastaveni zdravotniho a socidlniho systému je nutné se podivat do historie formovani
obou systému a diskutovat eticky princip solidarity (zdravy x nemocny, chudy x bohaty)

a alokaci finan¢nich zdroji.

5 Historicky vyvoj zdravotnického systému

Zdravotnicky systém je jeden z nejstarSich systému Vv historii aje zastoupen tfemi
stranami. Prvni stranou jsou pacienti neboli spotiebitelé péce ana strané¢ druhé jsou
poskytovatelé zdravotni péce. Poskytovatelé jsou zdravotniéti pracovnici ve vSech profesich
a zdravotnickd zatizeni poskytujici vSechna spektra péce. Tieti stranou jsou platci zdravotni
péce, kteti tuto zdravotni péci financuji (statni rozpocet, zdravotni pojiStovny, soukromé
osoby, zaméstnavatelé, zakonné ¢i soukromé fondy) (Ktizova, 1998). V modernim pojeti
zdravotnictvi jako spoleCenského systému se musime zabyvat otazkami, jako je samotné
zdravi jedince, dostupnosti zdrojii, ochrana a prevence pied nemoci, ale také socialnim
postavenim c¢lovéka. Hana Janeckova a Helena Hnilicova uvadeéji, ze: ,,Péce 0 zdravi
predstavuje N moderni spolecnosti komplexni socialni systém, Vramci kterého jsou
poskytovany zdravotnické sluzby, zajistovana ochrana zdravi obcanii a prevence vzniku

nemoci” (JaneCkova, Hnilicova, 2009, s.82). Ottawska charta se zabyva posilovanim
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a podporou zdravi, nebot: ,,Zdravi je pozitivni pojem umocnujici socialni a osobni moznosti
jedince i jeho fyzickou vykonnost (Hol¢ik, 2009, s. 107).

Podminkou zdravé spolecnosti je inastaveni priorit zdravotni politiky statu,
ktera by méla pruziné reagovat na zmény zdravotnich potieb obyvatelstva. K této
problematice nastaveni zdravotnického systému Hana JaneCkova a Helena Hnilicova uvadéji,
ze: ,,Hledani této dynamické rovnovdhy tvori obsah zdravotni politiky stdatu a je divodem
veskerych reformnich snah... " (JaneCkova, Hnilicova, 2009, s. 83). Problematikou spravného
nastaveni zdravotni politiky se dlouhodobé zabyva ve svém profesnim zivoté Jan Holcik,
ktery uvadi, Ze: ,, Zdravotni politika nespociva jen V aktivitich ministerstev, ale vtom, jak
vSechny urovné rizeni arodiny ajednotlivi obcané projevi zdjem O zdravi ajakou cast
odpovédnosti za zdravi dokazou unést“ (Hol¢ik, 2008, s. 6). Je tedy patrné, Ze na formovani
zdravotni politiky statu by se méla ucastnit nejenom odborna vetejnost, ale také laicka
vetejnost. Pokud se zaméFime na laickou verejnost, tedy samotné ob¢any, kteri maji
odpovédnost za své zdravi, zejména ve znalosti spravného Zivotniho stylu a moZnosti
sam ovlivnit své zdravi. Nabizi se otazka, jak miize saim jedinec ovlivnit své zdravi. Tento
aspekt velice uzce souvisi se zdravotni gramotnosti a vychové ke zdravému zivotnimu stylu
zivota. Jan Hol¢ik rozdéluje zdravotni vychovu do tii oblasti, které zahrnuji edukaci pacienti
ve zdravotnickych zatfizenich. Edukacni ¢innost je provadéna zdravotnickymi pracovniky a to
v riznych urovnich poskytovanych informaci (napt. uzivani l€kd, pokyny piedoperacni
a pooperacni péce a dalsi). Mezi edukacéni Cinnost také patii snaha ovliviiovat chovani lidi, ale
tato vychovné ¢innost je uzce spjata se zdravotni gramotnosti jedince. Dalsi ¢ast vychovy
obyvatelstva je varovani aochrana ptfed vlivy ohrozujici zdravi, to znamena vyvijet
V oblastech, kde jsou znamy rizikové faktory takou ¢innost, ktera bude chranit zdravi.

Tteti a nejdilezitéjsi je vychova ke zdravi na mezirezortni trovni, kdy jsou jednotlivé
aktivity vychovy aplikovany do vzdélavacich modulti na zédkladnich, stfednich a vysokych
Skolach. Jan Hol¢ik uvadi, ze: ,, Vychova je pro zdravi lidi nepostradatelna. Zdaleka nejde jen
0 béznou zdravotnickou problematiku. \'ychova K respektovani, hdjeni 1 rozvoji zdkladnich
humannich hodnot je nezbytnou soucdsti formovani osobnosti svebytnych a odpovednych
obcanii, kteri pochopi hodnotu zdravi a dokdzou zdravi chranit i rozvijet” (Hol¢ik, 2008,
s. 7).

Uloha statu ve formovani zdravotnického systému zavisi ve velké miie na tom,
jak se jeho ob¢ané umi orientovat v systému, kde a jak ziskavaji potfebné informace,
nejenom o dostupnosti samotné zdravotni péce, ale i otom jak oni mohou sami

ovliviiovat zpiisob Zivota vedouci ke zdravi. Jan Holc¢ik uvadi, Ze: ,, Investice do
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zdravotniho systéemu by Vtomto kontextu mély smérovat zejména do podpory zdravi
a zdravotni vychovy* (Hol¢ik, 2009, s. 20). Zdravotni gramotnost obyvatelstva je dulezitou
soucasti spolecnosti, ktera dle Hol¢ika znamena také: ,,Je zrejmé, Ze zdravotni gramotnost,
podobné jako zdravi apéce 0 zdravi, je komplexni pojem zahrnujici slozité socialné
podminény pristup K informacim, jejich utridéni apochopeni | jejich wuvdzlivé vyuZiti
v kontextu kazdodenniho Zivota™ (Hol¢ik, 2009, s.19). Preneseme-li tuto definici do
praktického zivota, znamena to, ze pokud bude ¢lovék vzdélavan v problematice péce 0 své
zdravi, bude znat rizikové faktory, které ovliviiuji jeho styl zivota, mize se aktivné podilet na
rozvoji audrzovani svého zdravi. Svétova zdravotnicka organizace reagovala na
mezinarodni konferenci v Almé-Até a vytvorila strategii Zdravi pro vSechny v 21.
stoleti, ktera rozpracovava jednotlivé strategické cile vedouci K zdravému rozvoji
aochrané zdravi a sniZovani zdravotnich rizik v Evropském regionu. Pro¢ pravé tento
dokument pro Evropsky region? Vv dokumentu se uvadi, ze: ,,Béhem poslednich desetileti
vzrostl pocet clenskych statii 7 31 na 51, a tim se zvetsil | rozsah problémii. Trvalé nesndze
spojené S bidou a nezaméstnanosti prohlubuji spolecenskou nerovnost a vV mnoha zemich
vyvolavaji snizeni kvality Zivota, riist nasili a oslabeni socidlni soudrznosti* (Zdravi 21, 2001,
s. 13).

V tomto dokumentu je podrobné zpracovana tématika zdravého zplsobu Zzivota
v kapitole 5 (Spole¢né zdravotni strategie vice odvétvi), determinanty zdravi, které ovliviiuji
zivot Clovéka ajejich strategie feSeni. Problematika zdravotni vychovy obyvatelstva ke
zdravému zpiisobu Zivota mé byt nedilnou souc¢asti nastaveni zdravotni politiky statu a ticelné

alokace finan¢nich zdrojt v rdmci zdravotnického systému.

5.1 Rozvoj solidarniho systému

Vyvojem zdravotnického systému budu sledovat linii solidarity chudych ve
vztahu K bohatym, zdravych vii¢i nemocnym a jak byly alokovany finané¢ni prostiedky
do rozvoje zdravotnich sluZeb ve vztahu k zminéné solidarité.

Soucasny zdravotnicky systém je determinovan historickym vyvojem, kdy se po
dlouha staleti jednotlivi l1€kati a jejich rlizni femeslni pfedchlidci starali 0 nemocné lidi. Pro
ilustraci uvedu femeslo lazebnika, ktery vykonaval své povolani v laznich, holil, sazel banky,
poustél zilou krev, obvazoval viedy ardny. Znakem lazebnikd byl vyvéSeny bily Satek,
pozdéji bilé misky. Bradyti (pozdé&ji chirurgové) se zabyvali zprvu holenim, brzy ale

I obvazovanim ran, Tato femesla se vyvijela ve 12. a 13. stoleti. (neznamy autor)
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»Lékar Hippokratovy doby byl odborne skoleny remesinik, nabizejici své sluzby
putovanim od obce k obci, nebo byl usazeny ve vetsim méste, kde mél svou ,, dilnu** — iatreion.
Kazdy svobodny obcan se mohl prohlasit za lékare, legitimizovan byl jen svou dobrou
povesti.” (Hol¢ik, 1994:10) ,,Lékarska zdravotni péce byla az do osvicenského rozvoje
prirodnich ved a tim i medicinského poznani zaleZitosti ambulantni, navic probihajici
prevazne v domdcnostech pacientii. Jen vyjimecné prichazeli lékari do Spitalu, které plnily
funkci socidlné-osetiovatelskou. ...Spitaly byly previzné malé, mistni, pro nékolik a mély
azylovy charakter — nerozlisovaly socialni situaci od nemoci. Ta ostatné byla nahlizena
funkcneé, nikoli nozologicky — dulezZité nebylo, jaka nemoc klienta postihla, vesmés stejné
neprichdzelo v uvahu kauzalni léceni, ale jak moc klient , ne-miize”. ...V souvislosti se
vznikem novodobé mediciny a celoevropské reformy zdravotnickych systémi byly zakladany
vSeobecné nemocnice nového typu orientované na léCeni, nikoli na azylovou pomoc.
Osvicenské nemocnice mély slouzit vyhradné pacientiim s akutnim onemocnénim. Dokladem
je vynos Ceského gubernia k otevieni prazské VSeobecné nemocnice: ,,Z oSetrovani jsou
vyRnati jen ti, kteri jsouce stizeni dlouhotrvajicimi a nezhojitelnymi nemocemi, jsou vhodni
prave proto k prijeti do chorobince.” Kromé chorobincii vznikaly v 18. stoleti i starobince,
chudobince ¢i nalezince.“ (Kalvach, 2004:492) Soucasny stav oddéleni socidlni a zdravotni
péce je tedy disledkem rozvoje, snahy o efektivitu, pozitivniho vyvoje mediciny a podstatné
souvisi s rozdélenim péce na akutni a néslednou a se vzristem specializace (byrokratizace) a
ekonomizace zdravotni pége.” Lékai ofetioval pacienta vjeho doméacim prostiedi. Vztah
Iékate a pacienta se dle Heleny Haskovcové historicky vyvijel, uvadi, Ze: ,,Po dlouhad staleti
se vytvarela role lékare, praveé tak role pacienta. \'ysledkem spletitého procesu je ustaleny a

U nas dominantni model praktického paternalismu lékari vici nemocnym® (Haskovcova,

7 Zavainy je mytus o oddélitelnosti zdravotnich a socidlnich sluzeb u osob se zavaznou disabilitou, s
krehkosti Ci se zavislosti. Kromé jiného vede i k mytu o neménnosti tradi¢niho pojeti a usporadani sluzeb a
instituci, které je zajistuji, napf. lé¢eben pro dlouhodobé nemocné (LDN) a domovd ddchodct (DD). Pfitom
dnes vCR 1) podstatna ¢ast obyvatel DD je k pobytu v DD kontraindikovdna svym zdravotnim stavem,
2) obyvatelé DD (a také penzionli a domU s pecovatelskou sluzbou — DPS) starnou, jejich funkéni stav se
zhorsuje, ale osetrovatelska péce i osobni asistence z nich spiSe mizi, coz vede k pfibyvani nezadoucich
prekladd mezi DD, nemocnici a LDN, 3) podstatna ¢ast pacientl LDN je k pobytu v LDN dle Setfeni zdravotnich
pojistoven kontraindikovdna — jejich pobyt je chapan jako socidlni azyl, 4) do LDN jsou masivné prekladani
pacienti k termindlni péci na konci Zivota (end-of-life care — EOL) bez vytvoreni ekonomickych i provoznich
podminek pro kultivovanou paliativni péci — jde o diskriminacni laciné umirani...” (Kalvach, in MPSV, 2006:81-

82)
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2002, s. 61). Paternalismus vysvétluje Helena Haskovcova jako: ....(..)...paternalisticky (pater
= otec), tedy otcovsky, prenesené rodicovsky. Jeho prakticka podoba vyhovovala obéma
zucastnenym stranam, tedy jak lékarium, tak pacientiim ajejich rodinam, a nebylo treba ji
menit“ (HaSkovcova, 2007, s. 12). Lékai oSetfoval pacienty za pfimou uhradu, ale také za
naturalni odménu, kterou casto byvaly potraviny. Dle Kiizové Casto 1ékar chudsi pacienty
1é¢il zdarma a penézni odménu pozadoval od bohatSich vrstev obyvatelstva (Kfizova, 1998).
Ti, ktefi neméli penize, byli odk4zani na charitativni pomoc, kterd byla dle HaSkovcové
zalozena na principu dobrocinnosti a lidumilstvi (Haskovcova, 1994). V obdobi druhé
poloviny 18. st. a poc¢atkem 19. st. se vénovala pozornost feSeni otazek chudoby, détské prace
a znecisténi prostfedi ve spolecnosti. V tomto obdobi V nékterych evropskych feudalnich
monarchiich byl vytvofen prvni systém statni zdravotni spravy-zdravotni policie, ktera byla
oznacovana jako statni medicina. Tento koncept vznikl jako reakce na potieby armady, mit
silné a zdravé muze a zdravou pracovni silu pro vznikajici manufaktury.

Historie moderniho oSetfovatelstvi je spojena se jménem Anglcanky Florence
Nightingalové, kterda zila v letech 1820-1910, autorkou legendarni Knihy o oSetfovani
nemocnych, kterd vySla Cesky v roce 1874. V roce 1874 také byla oteviena na Uzemi
Rakouska-Uherska prvni zdravotnicka $kola, a to Ceska oSetfovatelska $kola. Tradi¢ni
opatrovnickd c¢innost se jen pozvolna ménila v cinnost oSetfovatelskou, podlozenou
odbornymi znalostmi a dovednostmi. Sledovat dramatickou historii oSetfovatelstvi je
mimofadné zajimavé, ale my dodejme, Ze skutecné odbornd oSetfovatelska Skola byla
zalozena v Praze az v roce 1916. Umirajicim, jako zvlastni skupiné nemocnych, nebyla
vénovana z hlediska odborného oSettrovatelstvi dlouhou dobu specialni pozornost.

Prvni koncepci zdravotni policie zpracoval Johann Peter Frank (1745 - 1821),
ktery je pokladany za zakladatele verejného zdravotnictvi a zdravotnich sluzeb. Koncept
je zalozeny na pracujici statni zdravotni policejni sprav€. Tento statni aparat mé&l chranit
svymi rozumnymi zaméry a zakony poslusné poddané obyvatelstvo, které se muselo pasivné
podrobit t€émto zakonim, jinak bylo proti nim uplatiovdno velmi ptisné zdravotné policejni
represe. Johann Peter Frank ve své koncepci rozebiral faktory, jak ptiroda a spole¢nost mize
pusobit na lidské zdravi. Zdravotni policie upravovala vSechny stranky Zivota lidi a méla vést
k dosazeni blaha ve spole¢nosti s nutnym vrchnim dozorem.

Dalsi dulezity meznik ve vyvoje zdravotnického systému je spojen S osobnim
lékafem cisafovny Marie Terezie Gerardem van Swietenem (1700 - 1772), ktery byl
tviircem a organizatorem novych reforem ve zdravotnictvi v habsburskych zemich. Autorka

diplomové prace Novotnad uvadi, ze: ,, Zacala se formovat jasnd a konkrétni pravidla pro
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zdravotnické pracovniky. Cisarovna Marie Terezie predepsala prostrednictvim Generalniho
medicinského Fadu pro Moravu (patent z roku 1752), pro Cechy 0 rok pozdéji, pevnd pravidla
pro veskery lékarsky personal od lazebniku, ranhojicu, okulistu az po lamace arezace
mocovych kamenii. Téhoz roku byl zemskym lékariim udélen titul ,, krajsky lékai* nebo ,,fyzik*.
Roku 1753 zacala nad celou habsburskou monarchii ajejimi zdravotnickymi zaleZitostmi
dohlizet dvorska zdravotni deputace (Novotna, 2007, s. 32). Reformy zdravotné policejniho
charakteru byly v druhé poloving 18. stoleti provedeny V rakouské monarchii za vlady Marie
zdravotni fad pro Kralovstvi Ceské, Moravu a Slezsko. Podle fadu byly vybudovany organy
statni zdravotni spravy s kompetencemi a pravomocemi. V cCele statni zdravotni spravy stal
fiSsky protomedik abyly ustanoveny zemské zdravotni oddéleni fizené zemskym
protomedikem. Hlavnim poradnim V péci 0 zdravi se stala Prazské Iékatskd fakulta Univerzity
Karlovy.

Zdravotni tad dale stanovil povinnosti akompetence vSem zdravotnickym
pracovnikim (praktikujici 1ékafi, chirurgové, porodni baby,...). Elterlein a kol. uvadégji, ze:
»Budovani statni spravy bylo také podminéno reformami ve vyuce lékaru a ostatnich
zdravotnickych pracovnikii, kdy od konce ctyricatych let 18. st. byly univerzity podrizeny
statni moci a profesori se stali statnimi zaméstnanci. Zkvalitnila se vyuka mediki na
lékarskych fakultach také tim, Ze do vyuky byly zarazeny teoretické predméty prirodnich ved
a teoretickych oborit mediciny. Velmi dulezitym meznikem formovadni zdravotnictvi
V osmdesatych letech 18. st. bylo zakladani verejnych nemocnic, psychiatrickych ustavu,

chorobincii a porodnic “ (Elterlein a kol., 1984, s. 32).

5.1.1 Vyznamné mezniky vzniku zdravotnického systému v Rakousku Uhersku

Pro dé&jiny ceského zdravotnictvi ma velky vyznam zaloZeni VSeobecné fakultni
nemocnice v Praze v roce 1780, ktera méla hlavni poslani 1éCeni a oSetfovani nemocnych.
Vaclav Kotek a Ladislav Nyklicek uvadéji, ze: ,, Vseobecnd nemocnice je urcena K osetrovani
nemocnych muzského a zZenského pohlavi. Z toho jsou vynati ti, kteri jsouce stiZeni
dlouhotrvajicimi a nezhojitelnymi nemocemi, jsou vhodni pravé proto K prijeti do chorobince*
(Elterlein, 1984, s.33). Tehdejsi uceleny komplex statnich opatieni nemohl zasadnim
zpusobem ovlivnit Spatny zdravotni stav obyvatelstva, které bylo ovlivnéno rlznymi
epidemiemi tyfu, nestovic a cholery.

Nové vznikla vrstva chudych délniku pracujicich v tovarnach v tomto obdobi se

potykala se Spatnymi Zivotnimi podminkami, méli nizky socidlni status, diky dlouhé
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pracovni dobé, malym mzdam a velmi vysokou nemocnosti. Dale autofi uvadéji, ze:
., Statni zdravotni sprava na nove vznikajici problémy adekvatné nereagovala. Pouze V pojeti
ustavni péce dochdazelo K vyznamnému presunu. Povinnost budovat nemocnice, chorobince
a dalsi zdravotnicka zarizeni prendSel stat na mésta““ (Elterlein, 1984, s. 33).

Tyto subjekty mély za povinnost ziizovat méstské, obecni nemocnice a chorobince.
kvalifikovaného 1ékate ptipadlo asi 7 tisic obyvatel. Na vesnicich se spiSe uplatiiovala
svépomocna péce zabezpecena pomoci mastickait a ranhojict. V prvni poloviné 19. st. doslo
k zasadnimu obratu Vv obdobi revoluce (1848 - 1849), kdy se poprvé objevovaly diskuse
0 vetejném zdravotnictvi a zfizeni samostatného ministerstva zdravotnictvi.

Statni zdravotné policejni systém prochazel zménami, které byly zapfi¢inény vysokou
kojeneckou tmrtnosti, riiznymi epidemiemi a Spatnymi sociadlnimi podminkami obyvatelstva.
Rakousko-Uherska monarchie piidélila otazky zdravotni péfe ministerstvu vnitra a vydala
zékon 0 organizaci vetfejného zdravotnictvi. Ministerstvo vnitra rozdélilo jednotlivé tizemi
V monarchii na okresni hejtmanstvi a v praxi to znamenalo pfeneseni odpovédnosti za vykon
vetrejné zdravotni sluzby na samospravné organy. Pii ministerstvu vnitra vznikl poradni organ
- zdravotni rada abyl jmenovan cisafem jako referent zdravotnickych zaleZitosti.
V hejtmanstvich vznikly samostatné zdravotni organy - zemépan$ti okresni lékafi, podfizeni
okresnimu hejtmanovi a do jejich kompetenci patfilo zejména evidence a kontrola prace vSech
zdravotniktl, vrchni dozor nad nemocnicemi, 1é¢ebnymi ustavy a lékarnami (Elterlein, 1984).
Dle Hany Janeckové a Heleny Hnilicové, které uvadéji, ze: ,, Stat si Vv pritbéhu 19. stoleti
vymezil svou roli ve verejném zdravotnictvi i v Rakousku-Uhersku. V roce 1870 byl prijat
Fissky zakon ¢. 68, jimz si stat vyhradil vrchni dozor nad lécebnymi ustavy, ale také nad
organy zdravotni sluzby (lékari, lékarniky, porodnimi babami, veterindri), pohiebnictvim,
potiranim epidemii, nad plnénim zdkona a ockovanim atd.” (Janeckova, Hnilicova, 2009,
s. 20).

O prvnich naznacich dostupnosti zdravotni péce miZeme hovorit koncem 19. st.,
kdy zemsky zdravotni rada pro Kralovstvi ¢eské stanovil, Ze kaZzda obec s vice neZ 6000
obyvateli ma mit jednoho obecniho lékaie. Pokud obec méla méné obyvatel, bylo zakonem
ustanovené sdruzovani jednotlivych obci do zdravotnich obvodi. Solidarita zdravych
a nemocnych, chudych a bohatych se v tomto obdobi projevovala ustanovenim provizorniho
obecniho zakona z roku 1849. Jaroslav Cap uvadi, Ze: , Uklddal obcim pecovat 0 chudé
a pripadné ziizovat dobrocinné vstavy“ (Cap, 2011, s. 9). V roce 1859 byl provizorni obecni

zékon ptevzat do ramcového obecniho zdkona, ktery svou podstatou aplikoval domovské
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pravo. Dale Jaroslav Cap uvadi, Ze: ,, tehdy se prosazovala zdsada, Ze veiejnd chudinskd péce
ma byt vazana na domovskou obec aspjata s domovskym prdavem. Tato myslenka byla
nasledovné realizovana vydanim zdakona 0 domovském pravu 7 3. Prosince 1863 (¢. 105 7. z.)
a poté vydanim tzv. chudinského zdkona (,,v priciné opatrovani chudych*) z 3. Prosince 1868
(¢. 59 2.2.) (Céap, 2011, 5. 9).

Zakon daval povinnost obci zajistit péci 0 zchudlého obcana Vv souvislosti s jeho
domovskym pravem, tedy kde obcan zil. Zchudly ob¢an mél pravo zadat na své domovské
obci takova opatfeni, kterd mu zajisti vefejnou péci V pripad€, ze mu jeho vlastni jméni
a vydélek nepostacuje Kk zivotu. Dale zakon 0 chudinstvi obsahoval také krom¢ jiného zakaz
zebrani a kontrolu zchudlych prostfednictvim chudinské policie.

Po ustanoveni prvniho Ceskoslovenského stitu uvadi Jaroslav Cap, ze: , Byl za
chudého povazovan kazdy obcan, ktery je domovskym prislusnikem obce a ktery nemd, at’ uz
ze své viny nebo bez svého pricinéni, takového majetku nebo takovych prijmi, aby mohl
uspokojit nezbytné nutné Zivotni potieby svoje a své rodiny* (Cap, 2011, s. 10).

Mezi zékladni Zivotni potieby se pocitaly zajisténi otopu, bydleni, osvétleni a finan¢ni
vydaje na vychovu a lécbu déti, ktera byla obec povinna hradit. Na vesnicich se pro chudé
oblany stavély obecni pastousky ave méstech chudobince (Cap, 2011). Chudinsky zikon
a domovské pravo byl jisté zakonem prilomovym V tehdejsi dobé, ale je nutné fici, ze mél
charakter dobro¢innosti a mél také zamezit Zebrani. Helena HaSkovcova uvadi, ze: ,,Pro ty
nejubozejsich 7 ubohych, kteri neméli ani stfechu nad hlavou ani prostiedky na zakladni
obzivu, slouzily pastousky. Zpravidla se jednalo 0 jednoduchy venkovsky dum, stojici na
navsi, ktery mél zpravidla jednu velkou mistnost, vyjimecné i nekolik malych* (Haskovcova,
2010, s. 189). Je velice zajimavé jak obce zajistovaly vetejnou péci 0 chudé v pastouskach
a to tremi riznymi zplsoby. Helena HaSkovcova popisuje tyto zplsoby jako: ,,...(..).. jidlo
,na stridu“, coz znamenalo, Ze jednotlivé vesnické domacnosti mély urceno, kdy pro né maji
,Stridave  pripravit jidlo. Vétsinou se jednalo pouze 0 polévku a krajic chleba. Nebo naopak
obyvatelé pastousky podle urcitych pravidel chodili , po Ccislech” a,, fasovali“ od
majetnejsich obcanii trochu jidla. Nebyla-li v obci pastouska, bylo mozné problém resit i tak,
Ze chudy clovek byl zaopatien bytem a zdkladni stravou stiidave v jednotlivych vesnickych
domacnostech (Haskovcova, 2010, s. 189). Ve méstech byla podobné organizovana péce
jako na venkové¢, ale zafizeni, kterd umoznovala chudinskou péci, se nazyvala chudobince,
které mély zabranit Zebrani apotulovani po ulicich. V nékterych méstech dle Heleny
Hagkovcové byly: ,, ...(..).. obecni kuchyné nebo ohiivirny. Zebrota byla nékde nahrazena tzv.

almuznictvim, tedy poukazkovou soustavou * (Haskovcova, 2010, s. 190).
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Podivame-li se do historie péce 0 potiebné a chudé, miZeme Fici, Ze domovské
pravo a chudinsky zikon byl v té dobé velice pokrokovym zikonem ve snaze reSit
zakladni Zivotni problémy zchudlych ob¢anu, potulku a Zebrani. Pokud se na tuto
problematiku podivame dnesnim pohledem, mizeme konstatovat, ze charakter vetejné péce
se zakladal na dobrocinné péci a povinnosti obci a mést zajistit zakladni zivotni podminky,
které mély vSak i ochranny charakter majetnéjSich obyvatel. Zchudly ob¢ané se oddélovali od
spole¢nosti (nocleharny, pastousky, chudobince), méli zdkaz Zebrani a obec ¢i mésto mélo
piehled o svych potiebnych ob¢anech (chudinska policie). Vaclav Kotek a Ladislav Nykli¢ek
k solidarité zdravych a nemocnych uvadéji ze: ,, Obvodni a obecni, lékari byli az do pocatku
dvacatého stoleti zaméstnanci obce. N porovnani S rozsahlymi ukoly byli obecni a obvodni
lékari odménovani neumérné nizkym platem. Proto se zakladem jejich obzZivy staly soukromé
ordinace “ (Elterlein, 1984, s. 36).

Lékaii byli povinni 1éCit nejen majetné, ale ichudé, dohlizeli na $koly, hostince,
komunalni hygienu. Alokace finan¢nich zdroji byla zaméfena na utvareni siti vefejnych
nemocnic, ale také vnikaly soukromé nemocnice, které mély pravo dle Ceského
nemocnicniho zakona (1888) cerpat finan¢ni prostiedky ze zemského fondu. Na pocatku
20. st. Vznikla sit’ vefejnych (85) a soukromych nemocnic (101) s 11 685 lizky, coz
znamenalo jedno lizko na 561 obyvatel (Elterlein, 1984).

5.1.2 Rozvoj socialniho zabezpeceni v Rakousku Uhersku

Rostouci vliv postaveni délnické tfidy a socidlné demokratické strany ve spolecnosti
zpusobilo zménu V socialnim systému zabezpeceni dé€lnikt, nebot’ pro vladu piedstavovala
délnickd tfida hrozbu socidlnich nepokoji. Tento aspekt vedl kvyznamné zméné
Vv socidlnim systému a odehral se koncem 19. stoleti z iniciativy kancléfe Otto Von
Bismarcka. V cisafském Némecku ziskal na svou stranu vyznamnou vlivnou dé€lnickou
stranu. Prosadil zakonné normy, socidlni pojisténi zahrnujici nemocenské, urazové, starobni
a invalidni pojisténi. Po vzoru Bismarcka rakousky ministersky pfedseda Taaffe prosazoval
podobnou socialni politiku oslabujici vliv dé€lnické tfidy v Rakousko-uherské monarchii.
V ramci statni spravy byly zfizeny Zivnostenské inspektoraty, které dohlizely na ochranu
zdravi abezpecnost prace U dé€lnictva. Nejvyznamnéjsi zasahy Vramci dostupnosti
lékarské péce asocialniho zabezpeceni je wustanoveni zakoni 0 nemocenském
aurazovém pojisténi z roku 1888 a byly zFizeny nové instituce okresni nemocenské
pokladny. Toto pojisténi se vSak nevztahovalo na zemédélské délniky a nezaméstnané,

nemiize tedy mluvit 0 spravedlivém systému zajiSténi zdravotni péfe pro vSechny
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socioekonomické skupiny obyvatelstva. Nicméné itak se Rakousko-uherska monarchie
zatadila svymi zdkonnymi opatfenimi V socidlnim zabezpeceni mezi prvni staty Evropy fesSici

socialni postaveni chudsSich vrstev obyvatelstva (Elterlein, 1984).

5.1.3 Mezniky vyvoje zdravotnického systému v Rakousku Uhersku

Vytvoreny systém mél Fadu nedostatkii, jako byla vSeobecna nedostupnost,
roztristénost systému a velmi tsporné zpusoby léfeni chudych, ale miZeme v tomto
obdobi definovat jako snahu vzniku zdravotnického systému zaloZeného na
poskytovatelich (nemocnice, lékaii, lékarnici) platcich (zaméstnavatelé, zaméstnanci
a instituce) a prijemcu péce (chudi abohati), ato sohledem na dal§i vySe uvedené
faktory chudinské verejné péce, tisporného léceni a vznikajici nové vrstvy obyvatelstva,
délnikua. Lékafi vSak mnohdy vnimali smluvni vztahy S pojisStovnami jako velky zasah do
svobodného podnikéani, nebot’ honoréie za 1éceni délnictva nebyly vysoké. Lékati zpravidla
uznavali systém solidarity, ale také se snazili 0 prosazovani svych pozadavkd vuci
nemocenskym pokladnam. Zalozili Spolek poradenskych 1ékaiti v Praze a snazili se jednat ve
prospéch honorafti, poctu pacientll a svobodné volby 1€kaiti. Po Prvni svétové valce v obdobi
vzniku Ceskoslovenského statu dle Vaclava Kotka a Ladislava Nyklicka: ,,V Ceskoslovensku
byl Spatny zdravotni stav populace. Jednou z piicin tohoto stavu byla skutecnost, ze v CSF
zustalo, jako dédictvi po valecném konfliktu, 250 tisic valecnych invalidiit a 6640 tisic vdov
asirotkii, jejichz zdravotni a socialni problematika byla FeSena krajné neuspokojive
(Elterlein, 1984, s. 440).

V obdobi prvni svétové valky se vyhrotily socidlné zdravotni problémy
obyvatelstva, kdy nastal vzestup infekénich onemocnéni, velké mnoZstvi ranénych
vojaki achudoba mezi obyvatelstvem abylo nutné feSit tyto problémy V ramci
reformnich opatfeni habsburské monarchie. Ve Vidni bylo zfizeno ministerstvo
zdravotnictvi v letech 1917 - 1918 a prvnim ministrem zdravotnictvi byl profesor 1ékaiské
chemie Jan Horbaczewski (1854 - 1942). O tomto vyznamném védci se uvadi, ze: ,,Tento
svetove vyznamny chemik se narodil 15. kvétna 1854 v malé osadeé Zarubince nedaleko Lvova.
Byl pokiten Ivan, v publikacich pouzival jméno Jan | Johann. Prijmeni uvadeél vV polském
prepisu. Medicinu vystudoval ve Vidni. Ctyfikrat byl zvolen dékanem Lékarské fakulty,
v letech 1902/1903 byl dokonce rektorem Karlovy univerzity, v témz roce se stal dvornim
radou, v roce 1910 dozivotnim clenem Panské snémovny ve Vidni a Vv roce 1917 prijal funkci
rakouského ministra zdravotnictvi. Po vdlce byl jest¢e mnoho let profesorem a rektorem

Ukrajinské svobodné univerzity v Praze (¢lanek o Janu Horbaczewskim, autor neznamy).
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Toto opatieni V oblasti zdravotnictvi bylo pouze pfechodné vzhledem k ukonceni 1. svétové

valky a rozpadu Habsburské monarchie a vzniku samostatného Ceskoslovenska.

5.2 Rozvoj socialné zdravotni péce v Ceskoslovensku po roce 1918

Se vznikem samostatného Ceskoslovenska bylo nutné provést dalii reformy, a to
S ohledem na Spatny zdravotni stav obyvatelstva, vysokou kojeneckou umrtnost
arozsahly vyskyt tuberkulézy, biiSniho tyfu, pandemie Spanélské chripky a vyskyt
pohlavnich chorob. V prvnich dnech samostatného Ceskoslovenska bylo ustanoveno
ministerstvo vefejného zdravotnictvi a télesné vychovy, jehoz hlavnim tkolem bylo feSeni
Spatného stavu obyvatelstva a zmirnéni socialnich dopadid onemocnéni. Dal§im tkolem bylo
roz§iteni siti zdravotnickych zafizeni pro zlepSeni dostupnosti pro SirSi vrstvu obyvatelstva
a vytvoreni systému aktivniho boje proti onemocnéni (Elterlein a kol, 1985). V nasledujicich
kapitolach pouziji pro =zachyceni historického vyvoje literaturu z obdobi vzniku
Ceskoslovenské republiky, a to zejména Zpravu 0 vyvoji socialniho systému (20 let socialni
péce Vv Ceskoslovenské republice) zroku 1938, kterd autenticky zachycuje nejdiileZitdjsi
mezniky vzniku socidlniho a zdravotniho systému v Ceské republice. Déle pouZiji sbornik
pfednaSek 0 Socidlnim zdravotnictvi Z roku 1926, ktery popisuje vyznamné zmény a mezniky

vyvoje V socialnim a zdravotnickém systému v obdobi samostatného Ceskoslovenska.

5.2.1 Vyznamny rozvoj oboru socialniho lékarstvi

Rozvoj prumyslu s sebou pfinesl feseni socialné zdravotni problematiky obyvatelstva,
kterou se zaCalo zabyvat socialni lékatstvi. Hlavni filosofickou mySlenkou socialniho
lékarstvi v tomto obdobi bylo zdiiraziiovani prava ob¢ana na zdravi a jeho aktivni ucast
na péci 0 zdravi. Vyznamnym predstavitelem socialniho 1¢kaistvi byl némecky 1ékai Rudolf
Virchowem (1821-1902), ktery propagoval medicinskou reformu Vv obdobi revoluce (1848-
1849).

V této souvislosti je nutné zminit Bedficha Engelse a Karla Marxe, ktefi v ¢tyficatych
letech 19. stoleti formulovali novy pfistup K feSeni zdravotné socidlni problematiky
v kapitalismu pro nové formovanou vrstvu obyvatelstva, délnickou tfidu. Hlavni myslenkou
byla revolu¢ni zména spole¢nosti odstranujici vykofistovani ¢lovéka, kterd zasadné pfispéje
k rozvoji zdravi obyvatelstva. Na pielomu osmdesatych let v Némecku vzniklo socialni
lékarstvi jako samostatny obor zabyvajici se otazkami postaveni lékare a vykonu jeho
praxe v nemocenském aturazovém pojisténi a zdravotni péci o chudé obyvatelstvo.

Koncept zdravotni politiky ovlivnil ¥eSeni zdravetné socialni problematiky v Cechach
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koncem 18. a v priabéhu 19. stoleti tim, Ze se na praiské lékaiské fakulté zacala
prednaset statni medicina studentim lékaistvi. Vyznamnym podnétem pro vznik a rozvoj
socialniho 1ékafstvi v samostatném Ceskoslovensku byl jiz vy$e zmitiovany $patny zdravotni
stav obyvatelstva zpusobeny valkou, nastala tak nutnost fesit tuto problematiku profesionalni
péci o verejné zdravi. Byly vytvoieny ucelené programy socialniho 1ékatstvi zabyvajici se
péci o rodicky a déti, bojem proti pohlavnim chorobam, tuberkul6ze a rakoviné. V roce 1920
vstoupila do d&jin Ceskoslovenska prvni Gstava vychazejici ze zasady rovnosti (plna ochrana
zivota asvobody) pro kazdého obyvatele bez ohledu na pfisluSnost, rasu, nabozenstvi
(Elterlein, 1985). Jaromir Necas, ministr socidlni péce, V roce 1938 ve své publikaci uvadi:
,Ustava vytycuje ddle demokratickd prava, svobody, jakoz i povinnosti obcanské, jez se ovsem
promitaji i do sféry socialni. Vudci zdasadou je rovnost. VISichni obyvatelé pozivaji naprosté
aplné ochrany Zivota asvobody bez ohledu na puvod, prislusnost, jazyk, rasu nebo
nabozenstvi. “ (Necas, 1938, s. 14) Ministerstvo vefejného zdravotnictvi a télovychovy velmi
uzce a provazané spolupracovalo S ministerstvem socidlni péce, které predevsim tesilo otazky
socialné politické, jako je napf. ochrana délnictva, pée 0 nezaméstnané, péce 0 vale¢né
veterany, ale také socidlni pojiSténi (Grazové, nemocenské, invalidni, starobni, penzijni
a pojisténi verejnych zaméstnanc). Sprava statu byla rozdélena na jednotky vnitini spravy-
obce, okresy, zem&. Obce mély za povinnost starat se zejména 0 chudinskou péci, zatimco
kraje se mély starat 0 zdravotni a socialni oblast, hospodaiskou a dopravni oblast. Tyto
vyssi spravni celky mély piedev§im zabezpeCovat blaho obyvatelstva tak, aby se zlepSovaly
zdravotni a socialni podminky (budovani ustavli a vetejnych nemocnic) (Necas, 1938).
Zasluhou Alice Masarykové a lékafe Hynka Pelce doslo, s podporou Rockefellerovy nadace,
k vybudovani Statniho zdravotniho ustavu (1925), ktery mél velky vliv na rozvoj moderné
pojatého socialniho lékaistvi v Ceskoslovensku. Tento Ustav byl souéasti statni zdravotni
spravy a stal se vyznamnym védeckym a vzdélavacim centrem. Soucasti tohoto ustavu bylo
socidlné¢ hygienické oddéleni zabyvajici se zdravotnickou statistikou, epidemiologii
infek¢nich onemocnéni, hygienou prace a bydleni, Skolni a primyslovou hygienou. Hynek
Pelc se v roce 1935 stal profesorem a prednostou tohoto Ustavu a propagoval demokraticky
pfistup K ochrané zdravi, zaloZené na péci jedince 0 sebe samého S podporou statu (vytvareni
zdravych podminek K rozvoji zdravi obyvatelstva).
Hynek Pelc se stal nejenom priikkopnikem novych sociologickych, epidemiologickych
a statistickym metod ve zdravotnictvi, ale stal se iautorem prvni ucebnice Socidlniho
I¢katstvi (1937) (Elterlein a kol, 1984). Hynek Pelc definoval socialni 1ékaftstvi jako soustavu

poznatkl 0 pfi¢inach télesnych duSevnich onemocnéni U lidskych skupin a o cestach, razu
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pievazné télesnych normativniho, a jak dosédhnout vyléceni téchto nemoci, jak jim zabranit
a pozvednout lidské zdravi (Elterlein a kol, 1984). Vychazel z nazoru a presvédceni, Ze

zdravi spole¢nosti se méni diky socialnim podminkam, ve kterych lidé ziji.

5.2.2 Rozvoj zdravotnického systému v Ceskoslovenské republice

V prvni samostatné Ceskoslovenské republice byla podpo¥ena poradenska ¢innost,
ktera byla zamérena predevSim na chudsi vrstvu obyvatelstva. VVznikla nova kategorie
pracovniki — zdravotné socidlni pracovnice, které nalezly své uplatnéni predevs§im
V terénni praci v malych méstech a obcich. Vztah 1¢kafe a zdravotné-socialni pracovnice
byl velmi uzce provazan, nebot tyto pracovnice poskytovaly lékaiim zpétnou vazbu
0 dodrzovani 1é¢ebného rezimu, nav$tévovaly matky adéti v rodinach, informovaly je
0 spravné vyziveé a oSetfovani. Jejich prace byla vykonavéana vzdy se souhlasem lékate. Lékat
Quido Mann uvadi ve své prednasce, ze: “Zdravotné socialni pracovnik neb pracovnice pro
péci 0 deti hodi se jediné sily Zenského, pohlavi, kterd nékde nazyva se téz tajemnice neb
sestra, tvori V zdravotné- socidlni péci dilezity spojovaci clanek mezi ditétem a jeho rodinou
na jedné strané a mezi lékarem na druhé strané. Jen prostiednictvim téchto zdravotné
socidalnich pracovnic je mozno sledovat zivot a vychovu ditéte doma-mimo poradnu a skolu.
(Btesky, 1926, s. 88). Hlavnim cilem této spoluprace lékafe a socialné zdravotni sestry bylo
nastaveni profesionalni péce, ktera postupné¢ vymyti laickou péci nevzdélanych ,, porodnich
bab“ a riznych bylinkatek, zatikavacek apod. Vzdélavani této profese zajistovala specialni
Skola v Kr¢i a Gitulek Ochrany matek a déti, kde se vzdélavaly studentky jeden rok a byly tak
uznavané jako specialistky v péci o matku adité. Helena Haskovcova se ve své knize
podrobné zabyva vyvojem a zalozenim Masarykovych domovii v Praze (v roce 1929), které
se puvodné nazyvaly Zaopattovaci ustav vV Kr¢i. V této souvislosti Helena Haskovcova uvadi,
ze: ,,Masarykovy domovy byly naprosto vyjimecnym a kolosdalnim zarizenim, které nemeélo
Vv Evropé obdoby. Objekt cital 21 budov, 7 nichz 5 bylo starobincem, 5 chudobincem. Dalsi
budovy slouzily jako ozdravovny a zotavovny, Vjedné znich byl idétsky chorobinec.
(Haskovcova, 2010, s. 196).

Dalsi skolou podilejici se na vychové kvalifikovaného personalu byla Vyssi Skola
socialni péce a Statni Skola oSetfovatelskd. Studentky z téchto Skol ziskéavaly specializaci
Vv péci o téhotné, rodicky a nedé¢lky, kojence a kojici matky, déti do 6 let. Pracovaly i jako
Skolni sestry pro déti a mladez a oSetfovatelky vV domacnosti. Velkym prinosem této nové

v v

profese bylo rozsifeni dostupnosti zdravotni péce i do malych obci, ¢imz byla rozvinuta

A4

a posilena terénni prace, dale uzsi spoluprace lékare a sestry.
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Mezi hlavni cile socidlniho 1¢€katstvi patfilo nastaveni systému péce 0 zdravi zeny
a déti, nebot’ v této dobé byla vysoka kojenecka umrtnost a byla velkéd snaha tuto skute¢nost
zménit. Quido Mann uvadi, Ze: “Ke své hanbé musime priznat, zZe uz za Rakouska-Uherska
v r. 1905-1918, se zemé koruny ceské vyznacovaly nejvétsi kojeneckou umrtnosti ze vsech
zemi pred Litavou Zemé blahobytem slynouci, jako Cechy a Morava, vykazovaly vimrtnost
kolem 21 % “ (Btesky, 1926, s. 83). V roce 1921 byla kojenecka amrtnost kolem 15 %., tato
Gmrtnost byla se srovnanim se zemémi jako je napiiklad Francie (12%) a Svédsko (6%)
daleko vyssi a bylo nutné pfijmout opatfeni S cilem snizeni kojenecké umrtnosti (Bfesky,
1926). Zdravotni péce byla rozdélena na Iékatskou, socialni a pravni péci, ktera méla podpofit
rozvoj moderniho porodnictvi dostupného pro vSechny zeny, chudé i bohaté. Postupné se
vytvarela sit’ poraden Vv obcich, jejichZ soucasti byly také utulky pro rodicky a nedélky
a kojenecké poradny. Tyto poradny zajist'ovaly i socialni péci prostiednictvim socialné
zdravotni sestry, ktera posuzovala socialné zdravotni podminky budoucich matek (nap¥r.
bytové, rodinné a mzdové poméry domacnosti) a pomahala jim p¥i jednani na airadech.
Lékarska péce byla také zamétfena na edukaci zen 0 spravné vyzivé v obdobi téhotenstvi a na
pripravu k porodu a pé¢i 0 novorozence. Pravni tprava V obfanském zakoniku Vv té dobé
chranila nemajetné Zeny S nemanzelskymi détmi tim, ze byl stanoven vrchnoporucensky soud,
ktery mohl nafidit otci ditéte platit alimenty (Btesky, 1926). Rozvoj porodnictvi umozZnil
vznik programu poradenské cinnosti vV péci odéti vroce 1921. Quido Mann Kk této
problematice uvadi, Ze: ,,Na konferencich poradenskych lékaru, kde na zdkladé viceletych
zkuSenosti Z iniciativy vrchniho fyzika dr. Prochdzky byly vypracovany ndvrhy pro statut
poraden a instrukce persondlu, byl navrzen minimdlni honordr pro lékare 500 K¢ mésicne....*
(Btesky, 1926, s. 96). V poradnach byla zajistovana predevsim preventivni péce 0 déti do 6
let, zaméfend na podporu zdravého vyvoje ditéte, zachytu infekénich onemocnéni
(tuberkuldza, lues), podpora vyZivy novorozenct a déti. V ptipadé zachytu onemocnéni bylo
doporuceno dité k dalsimu lékaiskému oSetfeni. V poradnach se vedla fadna dokumentace
o0 ditéti a jeho dalsim psychomotorickém vyvoji. Doplitkovou ¢innosti poraden byla navstévni
sluzba v domacnostech, kterou vykonéavala zdravotné socialn¢ pracovnice, a také soucasné
fungovaly tzv. kocovné poradny zajizdejici do malych obci. Z¥izovatelé téchto poraden byli
Zzejména tyto organizace: Ceskoslovenska ochrana matek a déti, okresni péce 0 mladez,
Ceskoslovensky ¢erveny k¥iZ, ale také statni Spravni odbor poraden (Nasim détem).

Quido Mann uvadi, ze: “Od zalozZeni Poradny az do konce vijna 1924 bylo ve vsech
Poradnach ,,Nasim Détem vysetieno 113 908 deti, lékarskych prohlidek bylo vykonano
390 017.....ze 1924 deti bylo jich zdravych shledano 37.042, Tzv. socidlnich ,, pripadii®, tj.
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rodin socidlné oslabenych, jimz byla venovdna zvlastni péce, bylo 67.173 ..(.) Podle vykazu
statistické kancelare hl. mésta Prahy U nas poklesl pocet détské umrtnosti za posledni 3 léta
o celych 13 %.* (Bresky, 1926, s.59). Poradny vsak vté dobé nebyly pevné ukotvené
V systému zdravotni péce, nebot’ nemély zadné pravni a uredni kompetence.

V tomto obdobi také upozornovali Iékafi na mezery V poskytovani 1é¢ebné péce 0 déti
chudych rodicu, ktefi ¢asto neméli financni prosttedky na zaplaceni privatniho Iékafe a nakup
1€kd. Dusledkem vyhledavani laické péce pro dit¢ mohly byt zdravotni nasledky nebo také
umrti. Lékafi navrhovali rozvoj systému vetfejné péfe 0nemocné déti formou zavedeni
obligatorniho rodinného pojisténi U nemocenskych pokladen (Bfesky, 1926). Zdravotni
program v samostatném Ceskoslovensku se také zaméfoval na pééi o mladez. V materialu se
uvadi, ze:“Péci 0 mladez se rozumi souhrn vSech opatreni smérujicich Kochrané, jiz
potrebuje mladez pro sviij zdarny vyvoj po strance télesné, dusevni a mravni. Péce 0 mldadez
zasahuje do nejriiznéjsich oborii pravnich (prdavo soukromé a veiejné), zdravotnich (hygiena
a lékarskda péce) a vychovnych. Socidlni stranka stoji ovSem V popredi verejného zdjmu.*
(Necas, 1938, s.82). Chudinska péce 0 déti amladez byla feSena rozdilné, Slovensko
a Podkarpatskd Rus méla vybudovanu statni péci 0 mladez (statni détské domovy v KoSicich,
Rimavské Soboté, a Mukacev€). V téchto ustavech jsou ponechany: “Pouze déti neduzive,
potiebujici lékarskou péci, ostatni se umistuji mimo ustavy do tV. detskych osad, Vv nichz jsou
déti vychovavany pod dohledem u péstounii. (Nedas, 1938, s. 85). V Ceskych zemich byla
svéfena tato péce predevsim dobrovolnym organizacim a radé Okresni péce a byla budovana

kojeneckd oddélent.

5.2.3 Preventivni a zdravotni programy v Ceskoslovensku

Mezi dalsi programy také patfil boj proti tuberkuldze, kdy tato choroba ptedstavovala
vyznamny azavazny vetejny asocialni problém azcela pochopitelné se tak dostala do
poptedi zajmu spole¢nosti. Ve zpravé Edvarda Biezkého se uvadi, ze: “Tuberkulosa byla
dlouho i lékari povaZovina za chorobu nevylécitelnou. Neni tomu jesté tak ddvno, kdy
fungovala takova praxe, ze tuberkulosni nemocny byval v nemocnici nebo na klinice polozen
do salu mezi ostatni nemocné a byl predan nejmladsimu lékari. © (Btesky, 1926, s. 125).

Z podnétu Ceskych Ilékatru, dr. Jezdika, profesoru FrantiSka Hamzy a Jaroslava
Prochazky, Antonina Veselého adalSich Iékaft, byl stanoven hlavni ukol Vramci
Masarykovy Ligy proti tuberkuloze (v roce 1919) zfizovat dispenzaie, jez mély za ukol
podporu potirani této choroby (Btesky, 1926). Hlavnim tikolem byla depistazni ¢innost, ktera

se zamétovala na nemocného, ale také na vyhledavani moznych zdroji ndkazy a zaméfeni se
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na ochranu obyvatelstva ohroZzenych nakazou. V této souvislosti byla vydana smérnice, ktera
méla charakter programového boje proti tuberkul6ze. Mezi ukoly patfilo zfizovani dispenzart
ve spravnich celcich, okresech (pfiblizn€ 20 tis obyvatel). Mezi dalsi ¢innosti patfila osvétova
¢innost (prednasky) zaméfend na chudou cast obyvatelstva. Statistika z roku 1923 uvade¢la, ze
umrtnost na tuberkulozu byla 1 922 ptipadt na 100 tis. obyvatel, a proto byla ustanovena
smérnice programového boje proti tuberkuldze spocivajici vV zamezeni nakazy v kojeneckém
veéku a u déti. Do systému péce 0 tuberkulozu byly zatazeny dispenzate, lizkova odd¢€leni pro
déti a dospélé, azylové domy pro dospélé, utulky pro kojence a déti, ozdravovny a lazné¢.

Choroba byla jednou z nemoci, ktera velmi oslabovala tehdejsi hospodaisky vyvoj
spoleCnosti (ztrata 120 mil. K¢), ale také zaroven zpusobila vys$si alokaci finanénich
prostiedki v oblasti Socialni pée (mnoho sirotkll) a zdravotni péce (60 mil. K& roéné)
(Btesky, 1926). Dale se soucasné rozvijel program V boji proti zhoubnym chorobam, které
byly mezi obyvatelstvem rovnéz velmi rozsifené. Jaromir Necas uvadi, ze: ,, Podle udajii
Vv Hlavové stati 0 rakoviné v Hamzovych ,,Uvahéach 0 socialni pé&i zdravotni“ umird u nds na
zhoubné nadory, zejména na rakovinu, asi 10 z 10 000 zijicich osob rocné.* Daéle ve zpravé
uvadi, ze: “Soudim, Ze lidské milosrdenstvi nesmi prestati jen na soucitu S témito nestastniky,
ale ma se projeviti co nejvice cinem. * (Necas, 1938, s. 171).

Profesor Hlava byl pfednostou patologicko-anatomického tstavu a ¢lenem Spolku pro
zkoumani a potirani rakoviny Vv Praze, zaloZenym méstskym zdravotnim radou doktorem
Studnic¢kou v roce 1903. Tento predni lékar zaloZil v roce 1921 v Praze ustav, ktery byl
pozdéji pojmenovan jeho jménem (Hlaviv dstav). Tento ustav byl podporovan
I prezidentem Tomasem Garrigue Masarykem (prezident vénoval spolku 100 tisic K¢.), a jeho
hlavni tkoly spocivaly Vv socialnim boji proti rakoving.

Zprava Jaromira Necase uvadi ze: “Stédry dar p. prezidenta zpiisobil, Ze ceskd
verejnost, zejména predni penézni ustavy, obchodni spolecnosti | zamozni jednotlivci, obdarili
Spolek. “ (Necas, 1938, s. 171). V ramci programu boje proti rakoviné bylo nutné rozsifovat
liZkova oddéleni specializovana na 1é€bu a zdravotni péci pro nevylécitelné nemocné. Dale
bylo nutné v této oblasti zavést prohlubovani vzdélavani 1ékaiti, podporu védy a vyzkumu
a osvetové cCinnosti mezi obyvatelstvem. V tomto obdobi byly zfizoviany soukromé
a verejné nemocnice, a byla postupné rozSirovana lékarska péce dle poctu obyvatelstva
(obvody), coz mélo velky vyznam pro zlepSeni dostupnosti zdravotni péce. Do roku 1937
bylo pro pojisténé osoby vybudovano 1300 ambulanci a ordinaci a 150 veiejnych

nemocnic. Socialni pojiSt'ovna vyplacela denné na lé€ebnou péci cca milion korun. Prvni
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Ustava Ceské republiky (29. 2. 1920) méla zajistit obyvateliim demokraticka prava a svobodu
a vychazela ze zasady rovnosti S plnou ochranou zivota a svobod.

Diilezitym meznikem tohoto obdobi bylo zaloZeni Socialniho ustavu Ceskoslovenské
republiky (1919), ktery mél pfispét svym odbornym piisobenim na utvaieni socialni politiky
ve staté¢. Ve zpravé Jaromir Necas uvadi, ze: ,, ..(...).. ¢leny Socialniho ustavu byli vidy
povolavani nejen teoreticti odbornici, nybrz také zkuSeni pracovnici 7 fad zaméstnaneckych
| zaméstnavatelskych, ¢imz byla dana zdruka, Ze Socidalni ustav bude pri FeSeni riznych
politickych 1 socidlné hospoddrskych otazek postupovati jen s ohledem na vécné a odborné
divody, jakoz | hospodarské moznosti, ¢imz prispéje K umirneni socialnich konfliktii naseho
verejného Zivota.“ (Nedas, 1938, s.113). Ustav se na za¢atku svého pasobeni zabyval
socialnimi problémy ve spole¢nosti, dale problematikou délnické tfidy se snahou 0 vyfeSeni
problematiky socidlniho pojiSténi, nezaméstnanosti, pracovnim zdravotnictvim a socidlné
zdravotni péci 0 chudé, matky S détmi apod. Velkym podilem prace tohoto ustavu byla
prednaskova ¢innost zalozend predevsim na rozpravach 0 potiebnosti 1é¢ebné a zdravotni péci
0 d€lnictvo, problematika a potfebnost socidlniho pojisténi pro cely narod a otazky
nezaméstnanosti a konkurence trhu.

Soucasti Socialniho tstavu bylo i zalozeni studijni védecké knihovny, coz se stalo v té
dob¢ velmi ojedinélou udalosti, nebot” tato knihovna obsahovala literaturu moderni socialni
politiky, ato v&etné statistickych publikaci Ceskoslovenské republiky z oblasti socialni
politiky (statistiky nezaméstnanosti, sociologic nezaméstnanosti, pojisténi a podpory
v nezaméstnanosti apod.) a védecké ¢lanky ze zahraniéi. V&decka knihovna obsahovala v roce
1923 padesat tisic publikaci a ¢tyfi sta odbornych Casopist, které byly piistupné i vefejnosti
(Necas, 1938).

5.2.4 Rozvoj verejnopravniho pojisténi v Ceskoslovensku

Mezi dillezita opatfeni samostatného Ceskoslovenska patfilo rozsiteni vefejnopravniho
pojisténi pro Sirsi vrstvy obyvatelstva. V tomto obdobi (ve 20. letech) bylo ziizeno povinné
socialni pojiSténi pro délniky, jenZ bylo rozdéleno na razové a nemocenské pojisténi,
které se vztahovalo na pripad nemoci, invalidity, stari a umrti (zikon ¢. 224/1924). Tento
zakon se vztahoval ina rodinné pfislusniky a mél za ukol zlepSeni zdravotné socialnich
podminek d€lnictva. Prvni povinné pojisténi bylo tedy pouze pro ndmezdni délniky, statni
zameéstnance a vefejné zaméstnance. Jaromir Necas uvadi, ze: “Zdakon rozsiril pojistnou
povinnost na vsechny osoby, které jsou namezdné cinné a mejsou pro pripad nemoci,

invalidity, stari aumrti zajistéeny alespon rovnocennym zpusobem...a prohloubil a rozsiril
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nemocenskou péci 0 rodinné prislusniky pojistenci.* (Necas, 1938, s.48). Nemocenské
pojisténi pro délniky Vv prumyslu, zemédélce asoukromé uredniky zajistovaly
nemocenské pojistovny, které byly pod spravou Ustiedni socialni pojistovny. Hornici
méli nemocenské pojiSténi upravené zvlastnim predpisem. Jaromir Necas uvadi, ze: “Po
statnim prevratu byla provedena unifikace tohoto pojistéeni zejména novym zdakonem C.
242/1922 0 banskych bratrskych pokladnach. Na pevny financni zdaklad bylo pak hornické
pojisténi postaveno novelou ¢. 200/1936. Provadeni spada do kompetence ministerstva
verejnych praci, ministerstvo socidlni péce jest ucastno jen V nékterych smérech.” (Necas,
1938, s.69). Zaméstnanci ve vySSich sluzbach, statni zaméstnanci a pracovnici nékterych
velkych podnikd (napf. zaméstnanci drah) méli narok na penzijni piipojiSténi zahrnujici
pojisténi Vv pripad¢ invalidity, stafi a imrti (Zakon ¢. 4. 117/ 1934). O penzijni pojisténi se
staral Vefejny penzijni Ustav, ktery podléhal statnimu dozoru (spadajici pod ministerstvo
socialni prace). V této dobé bylo také zavedeno dobrovolné pojisténi pro pripad
nezaméstnanosti (zakon 267/1921). Nemocenské pojistovny byly autonomnimi subjekty
amély své spravni organy (predstavenstvo, dozor¢i vybor). Pojistovny byly povinné
vybirat pojisténi od zaméstnanci dle mzdového zafazeni azaméstnavatell, kteti meéli
zékonnou povinnost hlésit své nové zaméstnance. Krom¢ vybirdni pojistného mély pojistovny
dano zédkonem ud¢lovat sankce za neplaceni pojistného. PojiSténec mél narok na l€kaiskou
pomoc, léky, 1écCiva a terapeutické pomuicky pro sebe asvé rodinné pfislusniky. Do
kompetenci pojiStovny patfila také vyplata davek v matefstvi, Sestinedéli, pomoci pfi porodu
a uhrada pohiebného Vv pfipadé tmrti pojiSténce. Tyto instituce vytvaiely podptrné fondy,
které slouzily k vyplaté i vysSich a mimofadnych davek svym pojisténciim a jejich rodinnym
ptislusnikim mimo vymétovaci davku. Nositelkou invalidniho a starobniho pojisténi byla
Ustiedni socidlni pojistovna, ktera méla za tkol také spoluprici s nemocenskymi
pojistovnami, dale se starala o 1é¢ebnou a preventivni péci spojenou zejména S moznou
invaliditou a prevenci nezaméstnanosti. Mohli bychom konstatovat, ze v obdobi od vzniku
samostatného Ceskoslovenska byla snaha rozsifovat dostupnou zdravotni pé&i pro $ir§i vrstvy
obyvatelstva, ale musime pfihlédnout ke skuteCnosti, ze z 14, 5 miliéni obyvatel bylo
ucastniky nemocenského pojisténi pouze 3,5 miliéonu osob.

Pojistovny se sdruzovaly od roku 1934 do svazl pojistoven a vyjednavaly smlouvy
mezi poskytovateli zdravotni péce. Zakladnim prvkem péce byli prakticti 1ékati (7 000 tisic),
ke kterym byli pacienti dle obvodi pfifazovani, a na izemi pusobilo cca 300 nemocenskych
pojistoven. Ve zpraveé Jaromira Necase se uvadi, ze: “Véasnd, systematicka a ucinna lécebna

péce, poskytovana nemocenskym pojistéenim, meéla priznivy vliv na prodlouzeni lidského
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Zivota, zejména U pracujicich vrstev ndroda, kde umrtnost pred tim byla V dusledku
nedostatecné ochrany V pripadé nemoci prdavé nejvétsi. PotéSitelnou je 1 skutecnost, Ze
socialni choroby, které drive nejvice ohrozovaly namezdne pracujictho cloveka, pomalu
ustupuji, ato diky soustiedenému usili nositelu nemocenského pojisténi a verejné zdravotni

péce vitbec. ““ (Necas, 1938, s. 48).

5.2.5 Chudinska péce o obéany v Ceskoslovenské republice

Nepojisténym ob¢antim byla poskytovana chudinské péce, ktera méla charakter
veiejné, soukromé ¢i dobrovolné péce. Jaromir NecCas Vtéto souvislosti uvadi, ze:
“Chudinska péce jest verejna a soukroma, cili dobrovolna. Verejnou jest ona, jez jest
vykondvana orgadny verejné spravy jako verejnopravni povinnost, soukromd je vyrazem snah
charitativnich.” (Necas, 1938, s. 91). Vefejna péce spocivala v povinnosti obce (domovské
pravo) zajistit t€émto lidem potfebné Zivotni podminky (stravu, byt, otop, oSaceni). Obec
zajistovala finan¢ni prostiedky nebo pomahala ve form¢ naturalnich davek a nejrozsirené;jsi
pomoci V této dobé bylo zfizovani chudobince pro nemajetné. Déle Jaromir Necas uvadi, ze:
“dik cinnosti organizaci dobrovolné péce ajejich ucinné spoluprdci S péci verejnou bylo
odstranéno mnoho bidy, zejména V dobach hospodarské krize.* (Necas, 1938). Dobrovolné
organizace pecovaly naptiklad o slepé, hluchonémé, nemocné. Vys$§i samospravné celky
(okresy, zem¢) byly poviny zfizovat Ustavy (péfe 0 mladez, slepé a choromysiné)
anemocnice pro chudé. Tyto samospravné celky musely financovat chudinské naklady
Vv socialni a zdravotnické péci (zakon €. 125/1927). Zdravotni péce 0 chudé byla uzdkonéna
vroce 1922, kdy obecni lékafi méli za povinnost oSetfovat chudé anemocné. Obce se
podilely na hrazeni 1éCeni a pobytu v nemocnicich ¢i tstavech ana poradenské sluzbé.
V zékoné¢ se kromé jiného uvadi, Ze: ,,v dusledku téchto zakonu byly mnohé ukoly zdravotni
péce O chudé, jez by ve smyslu chudinskych zdkonii mela konati obec, preneseny na stat a jeho
orgdny (statni obecni neb obvodni lékare).* (NeCas, 1938, s. 93). Na tstavni péci se podilely
zemské fondy, které byly spravovany statem. Ministerstva uvoliiovala v ramci statniho
rozpoctu financéni prostiedky, ale také rizné obchodni, Zivnostnické a zemédélské
korporace. Stat podporoval formou pravidelnych ptispévki (subvence) ¢innost dobrovolnych
organizaci (Ceskoslovensky &erveny kiiz, Okresni organizace péée 0 mladez, Masarykova
liga proti tuberkuldze, ndbozenské spolky) pusobici v oblasti socidln€ zdravotni péce 0 chudé

obyvatele.
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V obdobi hospodaiské krize (1932) narostl pocet nezaméstnanych a doslo ke zhorSeni
zdravotni situace chudych rodin, nebot ztratily narok na nemocenské pojisténi a jejich
¢lenové byli odk4azéani na chudinska opatieni.

Ve snaze ovlivnit tyto skuteCnosti zorganizovalo ministerstvo socialni péce ve
spolupraci S ministerstvem vefejného zdravotnictvi a télovychovy, Ustiedni socialni
pojistovnou a vefejnymi a soukromymi zdravotnimi pojistovnami program lécebné péce
0 nezaméstnané a jejich rodinné ptislusniky. Muzeme fici, Ze se jednalo 0 charitativni
zdravotné socialni péci, kdy se l€karska péce provadéla podle povahy onemocnéni ve
vefejnych ¢i soukromych nemocnicich, ambulancich nebo Vv domacnosti na zakladé
vystaveného poukazu 0 dlouhodobé nezaméstnanosti. Ozdravnad alécebna péce byla
poskytovana idétem chudych lidi, méla za cil zmirnit disledky podvyzivy u déti, atim
ptedejit chorobam (Necas, 1938).

Reformni snahy samostatné Ceskoslovenské republiky V oblasti socialni
a zdravotni politiky byly preruseny hospodarskou krizi v letech 1930-1938 a ztratou
samostatnosti v letech 1939, kdy jsme se stali souéasti Protektoratu Cechy a Morava.
Déle do vyvoje zdravotnického systému negativné zasahla druhd svétova valka, kterad

zastavila hospodarsky rozvoj nasi zemé a dalsi snahy Vv oblasti zdravotni péce.
5.3 Vyvoj zdravotnického systému v obdobi 1945 -1970

5.3.1 Nedvéduv zdravotnicky model

V piedvale¢ném obdobi méla socialni a zdravotni politika i své odpirce, piedev§im ze
strany predstaviteli Komunistické strany Ceskoslovenska, zastupujicich pfevazné délnickou
tfidu, jejichZ hlavni ideologii bylo odstranéni kapitalismu a nerovnosti ve spole¢nosti. Dle
jejich ndzorli nemohla kapitalistickd spolecnost zajistit zdravotni a socialni potieby pro
pracujici lid. Komunistickd strana poukazovala na roztriSt€nost vznikajiciho
zdravotnického systému a na Spatny zdravotni stav délnické tfidy, drobného rolnictva,
jejich neuspokojivého socialnino zabezpeceni. Stoupencem této ideologie a spravedlivého
pristupu ke zdravotni péci byl lékai FrantiSek Nedvéd se svymi spolupracovniky,
sJanem Evangelistou Jiraskem a dalSimi. FrantiSek Nedvéd navrhl novy plan na
uspofadani zdravotnického systému zaloZzeného na mysSlence, Ze zdravi neni jen soukroma
zélezitost, nybrz je véci vetejnou, jako je prace, pravo a vzdélani. Tento lékat byl béhem
valky zaten a zemfel v koncentracnim tabote Osvétim v roce 1943 (Elterlein a kol, 1984).

Jeho teze nového uspofeni zdravotnického systému byla oznacovana jako ,,Nedvediiv plan®.
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Martin Poticek uvadi, ze: “Po roce 1945, zejména po unoru 1948, se zacal Nedvediiv plan
postupné realizovat. \ roce 1952 byla nova soustava zdravotnictvi funkcné dobudovana
a pres rizné dilci zmeény a upravy prezila V prakticky nezmeénéné podobé az do roku 1990. "
(Poticek, 1999, s. 118). Navrh nového systému byl piedstaven dne 21. 5. 1945. Plan se
opiral o zakladni principy, které spocivaly V zdravotnim a socialnim pojiSténi pro
vSechny obcdany, apéce méla byt poskytoviana bezplatné se statnim dozorem nad
uspoiadanim sité zdravotnickych zarizeni.

ZdravotnicCti pracovnici meéli byt vefejnymi statnimi zaméstnanci, ktefi jsou
rozdélovani do jednotlivych okrska, kde poskytuji 1écebné preventivni péci, ato v uzké
spolupraci se zdravotni asocidlni sestrou. Plan propagoval nutnost piebudovani
zdravotnického skolstvi, védy, vyzkumu, vyrobu a rozdélovani 1éciv, kdy vSechny tyto oblasti
mély byt pod stitnim dozorem. Po skonceni druhé svétové valky bylo nutno feSit v ramci
socialni a zdravotni politiky mnoho problému, nebot’ béhem nacistické okupace se zvysila
umrtnost obyvatelstva z 13,2 promile v roce 1938 na 17,3 promile v roce 1945. Kojenecka
umrtnost byla 89,2 promile a infekéni choroby se staly hlavni pfi¢inou mortality. Stfedni
délka Zivota se pohybovala po valce u muzu okolo 60,9 let a u Zen kolem 65,5 let (Zavazalova
a kol, 2004). Bylo nutné¢ na tento neutéSeny zdravotni stav obyvatelstva reagovat fadou
nezbytnych vladnich opatieni (povinné ockovéani proti zaSkrtu, znarodnéni poradenské
zdravotni péce). Nedvédiv plan reformy zdravotnictvi ovlivnil po roce 1948 budovani
statniho zdravotnictvi v Ceskoslovensku. Hana Jane¢kova a Helena Hnilicova uvadéji, ze:
., Povdlecna reforma, prijeti zdkona 0 narodnim pojisteni v roce 1948 i rada prvkii statniho
zdravotnictvi budovaného od pocatku padesatych let podle Semaskova modelu, byly ovlivnéeny

pravé témito piivodnimi ceskymi pristupy ...« (Janeckova, Hnilicova, 2009, s. 121).

5.3.2 Semaskiiv model statniho zdravotnictvi

V roce 1948 doslo ve spole¢nosti ke zméné politického systému, a to vitézstvim
komunistické strany, ktera v nové ustavé (9. 5. 1948) ustanovila ziasady prava na
zdravotni a socialni péci pro vSechny vrstvy obyvatelstva. Jednalo se piredevS$im 0 pravo
na ochranu zdravi, lé¢ebnou a preventivni péci, zabezpeceni ve stari. Tato prava byla
zaruéena pravni normou 0 zakonném narodnim pojisténi (15. 4. 1948), viz § 12 0 poviném
pojisténi a § 27, ktery ustanovil ze: “Pojisténci a jeho rodinnym prislusnikiim nalezi v pripade
nemoci bezplatné lékarské oSetiovani, potrebné léceni a terapeutické a ortopedické pomiicky.
Osetrovani musi odpovidat soucasnému stavu a urovni lékarské vedy. (Elterlein a kol, 1984,

s. 74). V Ceskoslovenské republice byl zaveden model statniho zdravotnictvi - ,,Semaskiv
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model“, dle prvniho profesora socidlni hygieny v Moskvé Nikolaje Alexandrovice Semaska
(1874-1949). Tento model byl zalozen na centralnim fizeni statniho zdravotnictvi a prakticky
fungoval az do zmény politického systému, do roku 1990. Centralni Fizeni bylo zaloZeno na
téchto principech: zdravotnicka zarizeni jsou majetkem statu, financovani péce se
uskutefiiuje prostiednictvim statniho rozpoctu, zdravotni¢ti pracovnici jsou
zaméstnanci statu. Semaskiv model byl v Ceskoslovenské republice oznafovan jako
wsocialistické  zdravotnictvi,  vyluCujici  existenci  poskytovani  soukromych
zdravotnickych sluzeb (Janeckova, Hnilicova, 2009). Socialistické zdravotnictvi vychazelo
z principu dostupnosti a bezplatnosti pro vSechny socioekonomické vrstvy obyvatelstva.
Zdravotnictvi bylo fizeno prostiednictvim narodnich vybort a béhem obdobi 50. a 60. let 20
stol. Vznikaly organizacni celky, krajské, méstské a okresni Ustavy narodniho zdravi, které
zarucovaly dostupnost specializované zdravotni péce.

Martin Potic¢ek uvadi, ze: “V roce 1957 doslo ke zmeéné zpiisobu financovani
zdravotnictvi: financni prostredky zdravotnickym zarizenim zacaly byt misto ministerstvem
Zdravotnictvi alokovany ministerstvem financi do rozpoctu ndrodnich vyborii, ato spolu
S prostiedky na Skolstvi a socialni péci. V roce 1966 pak byl prijat novy zdkon 0 péci 0 zdravi
lidu, ktery mél ovSem znacné deklarativni charakter a jeho prakticky viiv na chod zdravotni
péce nelze nijak precenovat.” (Potucek, 1999, s. 119). V tomto obdobi je nutné zminit, Ze
rozhodnutim ministerstva zdravotnictvi byl zruSen Stitni zdravotnicky ustav, zaloZeny
jiz v roce 1925, a rozdélil se na tfi samostatné instituce (Statni ustav pro kontrolu 1éciv,
Ustav hygieny a Ustav epidemiologie mikrobiologie). Hana Janetkova a Helena Hnilicova
uvadsji, ze: ,,Hlavnim smyslem dezintegrace SZU bylo nejspise zbavit se instituce, kterd byla
svymi zadklady spjata S demokratickou prvni republikou, se jménem prezidenta Masaryka
a jeho dcery a s americkym pojetim verejného zdravotnictvi.“ (JaneCkova, Hnilicova, 2009,
S. 26). Spolu se zruSenim ustavu zanikly isnahy uspoiadani systému péce VvV ramci
verejného zdravotnictvi. Myslenka vetfejného zdravotnictvi vSak nezanikla, nebot pii
l1ékatskych fakultach se zalozily katedry Organizace fizeni zdravotnictvi, které zajiStovaly
vyuku zdkladG socialniho 1ékafstvi, etickych a filozofickych problémii mediciny. Mezi
uspésné projekty zaméfené na fizeni zdravotnictvi vznikl v roce 1953 Institut postgradualniho
vzdélavani ve zdravotnictvi (ILF - Institut 1¢kaiti a farmaceutt), kde se studenti pfipravovali
nejen na fizeni socialistického statniho zdravotnictvi, ale kde byla, ato velmi efektivné,

organizovana postgradudlni vychova a vzdelavani 1€kaiti (Janeckova, Hnilicova, 2009).

95



5.3.3 Rozvoj dostupnosti zdravotnich sluzeb do roku 1970

V obdobi 70. let 20. stol. bylo XIV. sjezdem KSC uloZeno dokon¢it vyty¢enou etapu
rozvoje zdravotni péce, a to predevsSim rozsifovani dostupné zdravotnické sité, prevazné
se zaméirenim na ambulantni, specializovanou a lazefiskou péci. V ramci dostupnosti
zdravotni péce vzniklo 261 novych lékatfskych obvodt, do provozu bylo uvedeno 2 413 lazek
lazeniské péce a 0 72 % vzrostla farmaceutickd vyroba. V 70. letech 20. stol. byl zaznamenédn
strmy ndrast finan¢nich prostfedkti vydédvanych na zdravotni péci, ktery byl podminén
I velkym rozvojem modernich Iékaiskych technologii, farmaceutického primyslu a rozvojem
medicinského vyzkumu. Tento strmy rozvoj zpusobil, ze se dostavala lidem lepsi
a modernéjsi péce. Zaroven se vSak zvySovalo procento populace zavislé na zdravotnické péci
po cely svij zivot (jiz od détského veku).

Z hlediska alokace zdroji se zapomnélo investovat do preventivnich opatieni,
vychovy obyvatel formou sebepéce a primarni péce, kterd neni z hlediska finan¢nich
naklada tak naro¢na jako alokace zdroji do sekundarni a tercidlni péce. Martin Poticek uvadi,
ze: ,,Péce 0zdravi nepatiila K politickym prioritam....pro vsechna kardiovaskuldarni
onemocneni, ischemickou chorobu srdecni a infarkt platilo, Ze riziko umrti na né bylo
U dospélych Cechoslovikii ve srovnani se zapadnimi Némci ¢i RakuSany dvakrat
vysSi...vSechna tato neradostna zjisténi se vztahovala na zemi, kde ukazatele poctu hizek

vevr

(Poticek, 1999, s.120). Hana Janeckova a Helena Hnilicova se ve své knize pomérné
rozsahle vénuji pfi¢indm vzniku novych civiliza¢nich chorob obéhové soustavy a novotvard,
které jsou pfiCinou zvySené umrtnosti obyvatel na tato onemocnéni. Autorky uvadgji, Ze:
,Zvladani téchto zdravotnich problémii vyzadovalo jiz zcela jinou strategii, jiny systém
zdravotni péce a prevenci postavenou na Siroce zamérené podpore zdravi. Namisto toho doslo
ke zpomaleni technologického rozvoje ve zdravotnictvi, ke zhorSovani Zivotniho prostredi
a nepriznivym proméndm Zivotniho stylu obyvatelstva. “ (Janeckova, Hnilicova, 2009, s. 57).
Velky rozvoj zdravotni péce, ale také nakladi, nastal zejména v 60. a 70. letech
20. stoleti, a tento trend pokracuje aZz do soucasnosti. Je jesté nutné zminit, ze v tomto
obdobi doslo také ke zméné demografické skladby populace. Doslo K jejimu starnuti, ¢imz se
zvysily specifické potieby pro starnouci populaci, na které zdravotnicky systém reagoval
rozvojem geriatrie a gerontologie. V roce 1958 vznikla gerontologicka komise Ceské
internistické spole¢nosti, kdy se predsedou stal Bohumil Prusik. Tato komise se stala
samostatnou sekei v roce 1960 (Ceska gerontologicka spole¢nost) v ramci Ceské lékaiské

spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné. Prvnim pracovistém gerontologie bylo zalozeno za
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piispéni Jiftho Trojana pii internim klinice Thomayerovy nemocnice V Praze. Postgraduélni
vzdelavani 1ékartt bylo realizovano V Institutu pro dal$i vzdélavani lékaiG a farmaceutl
(Kabinet gerontologie a geriatrie v roce 1974) azakladatelem se stal profesor Vladimir
Pacovsky (Haskovcova, 2010). Helena HaSkovcova uvadi, ze: ,,Obrovské usili vSech
Jjmenovanych, ale | mnohych dalsich lékarii bylo korunovano uspéchem, kdyz v roce 1983 byla
geriatrie ustanovena samostatnym lékarskym oborem® (Haskovcova, 2010, s.212). Na
zalozeni 1ékaiského oboru geriatrie mél velkou zésluhu Vladimir Pacovsky. Luzkova péce,
tedy klinické zamezi geriatrie slouzily 1é¢ebny pro dlouhodobé nemocné, které v roce 1974
mély 2 601 lizek. Na nich se méla realizovat dlouhodoba péce 0 chronicky nemocné
pacienty. V souvislosti s rozvojem geriatrie, zejména Vv terénni péci, byl zaveden institut
geriatrické sestry, ktera pracovala U obvodnich lékari. Jeji role spocivala v plnéni
ordinaci dle indikace obvodnich lékaii a poskytovani oSetfovatelské péce pacientiim

s chronickymi obtiZzemi v domacnostech (Haskovcova, 2010).

vav/s

5.3.4 Nejdiilezitéjsi systémové zmény ve zdravotnickém systému v obdobi 1945-

1970

5.3.4.1 Prevence ve zdravotnickém systému

V tomto obdobi byla v socialistickém Ceskoslovensku péée 0 zdravi lidu definovana
jako nejvyssi humanistické poslani, nebot zdravi patii mezi zékladni zdroje narodniho
bohatstvi. V roce 1951 pfijalo Narodni shromazdéni zakon ¢. 101/1951 Sb., 0 jednotné
preventivni a lécebné péci. Tento zdkon zduraznoval principy jako je statni zdravotnictvi,
bylo usneseni komunistické strany (v roce 1953) 0 opatienich k dal§imu rozvoji zdravotnictvi,
nebot’ dokument obsahoval ustanoveni 0 1é¢ebné preventivni péci.

V oblasti prevence byly vyty€eny tyto cile:

- spolecenska prevence, opatieni v oblasti hygieny, epidemiologie a zdravotni vychovy

- primarni prevence - pfedchazeni nemoci a zabranéni jejimu vzniku

- sekundarni prevence - minimalizace progrese choroby, zabranéni trvalym nésledkiim,
snizeni invalidity

- tercidlni prevence - dosazeni socidlni rehabilitace anavraceni clovéka zpét do
spolecnosti

Mezi primarni preventivni opateni byly zatazeny ucelené programy zaméfené na déti
adorost amuze vykonavajici vojenskou sluzbu. Soucasti prevence bylo zavedeni

dispenzarniho systému sledovani zdvaznych chorob a jejich v€asna lécba. Tato péce meéla
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spocivat v aktivnim vyhleddavani nemoci Vv riznych oborech mediciny (pediatrie, gynekologie,
venerologie) a planované ovliviiovani lécebné péce ve spolupraci S jinymi lékati specialisty.
V této dobé byly dostatecné vyuzivany statistické metody, vypocty nakladli vynalozenych na
prevenci ve vzajemném vztahu K vydajim na socialni a zdravotni pé¢i. Byla vyjadiena jejich
ekonomicka efektivita, ktera je charakterizovana jako optimalni vztah zdroja, cila, prostiedkt
a vysledku lidské ¢innosti (Elterlein, a kol, 1984).

Kvalita poskytovanych sluzeb se posuzovala dle nadéje na doziti, kterd se postupné
zvySovala a dochazelo 1 Kk dalSimu sniZzovani kojenecké umrtnosti. Pokud bychom ale
porovnali stiedni délku zivota S jinymi rozvinutymi zemémi V t€ dob¢, byl tento indikator
daleko niz8i. V priabéhu 50. let 20. stol. doslo k prudkému zlepSeni zdravotniho stavu
obyvatelstva, a to diky zlepseni hygienickych podminek a zavedeni systému oc¢kovani.

Od 60. let 20. stol. se postupné zacala budovat sit’ poliklinik, zdravotnich stfedisek
a lizkového fondu a Ceskoslovenska socialisticka republika byla ve sledovanych ukazatelich,
ato zejména V kojenecké umrtnosti, na urovni zapadn ich statd, kdy klesla z 90 promili (od
roku 1945) na 23 promile v roce 1961 (s postupem Casu se tento parametr dale zlepSoval az na
svétovou S$picku). Dalsi pozitivni vyvoj byl ve zlepSujicim se zdravotnim stavu
obyvatelstva mezi roky 1961 az 1969 projevujicim se zvySenim stiedni délky Zivota,
vV roce 1969 dosahla hodnota U muzu 66 let a u Zen 73 let (Janeckova, Hnilicova, 2009).

Tento pozitivni vyvoj v§ak posléze stagnoval.

5.3.5 Centralni rizeni zdravotnického systému

Dostupnost  arozsSifovani  sit€é zdravotnickych zafizeni bylo Fizeno
prostirednictvim narodnich vybort (95 %) a ministerstva zdravotnictvi ve vzajemné
spolupraci se Statni planovaci komisi. Okresni narodni vybory podléhaly fizeni krajskym
narodnim vybortim, které pfipravovaly ro¢ni objemy finan¢nich prostfedkl na investice, platy
zdravotniki a materidlni vybavenost pro =zdravotnickd =zafizeni fizena Vramci jejich
pusobnosti. Ministerstvo zdravotnictvi spolupracovalo S krajskymi narodnimi vybory
V planovani zdravotnickych sluzeb, hodnoceni plnéni ro¢nich a pétiletych pland, dale pfimo
fidilo zdravotnické Skoly a vysoké Skoly ve spolupraci s Ministerstvem Skolstvi (Iékaiské
a farmaceutické fakulty) a regulovalo pocty studentt na téchto $kolach v souladu s poctem
vytvoienych pracovnich mist.

Narodni vybory prostiednictvim odboru zdravotnictvi ¥idily Ustavy narodniho
zdravi (krajské, méstské a okresni) a pri dlouhodobém plinovani vyuZzivaly zejména

v

zakon o0 péci zdravi lidu ¢. 20/1966 a souvisejici legislativni normy, koncepce
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jednotlivych zdravotnickych obori, informace 0 zdravotnim stavu obyvatelstva
a demografické udaje. Dlouhodobé planovani zdravotnickych sluzeb bylo zaméfeno
pfedevSim na rozvoj zdravotnickych siti, Stim souvisely investicni a finan¢ni plany. Jako
hlavni ukazatel miry zajisténi péfe bylo Iékarské misto apocet luzek dle regionu.
Financovani sluZeb bylo V rukou statu, tedy ze statniho rozpoctu a financni prostredky
prerozdélovany na rozpoctové organizace, které podléhaly Fizeni prisluSnych narodnich
vybori. Vaclav Fikr uvadi ¢asovou fadu neinvesti¢nich nakladl na zdravotnictvi na uzitém
narodnim dtchodu v procentech, kdy v roce 1960 ¢inily v 3,34 % (10.411 mil. K¢) a v roce
1982 bylo alokovéno 4,62 % narodniho diichodu (21,990 mil. K¢&). Ustavy narodniho zdravi
byly fizeny dle ideologie komunistické strany. Také se uplatiovaly principy spoluprace,
uvedu zde jako piiklad kolegium fteditele slozené z odbornikd, naméstkd a freditell
zdravotnickych zafizeni, které feSilo problematiku zdravotni péfe. Mezi dalsi ¢lanky fizeni
patfily rizné komise zabyvajici se u€elnou farmakologii, védeckymi vyzkumy a podporou

védy a osvétovou ¢innosti mezi obyvatelstvem (Elterlein a kol, 1984).

5.3.5.1 Prdvni podpora zdravotnického systému

ZiKon 0 zdravi lidu ¢.20/1966 Sb.

Podivame-li se na zdravotnicky systém z hlediska vyvoje zdravotnického prava,
musime konstatovat, ze bylo silné¢ ovlivnéno po roce 1945 Nedvédovym planem, ktery
zarucoval bezplatnou zdravotni péci financované z dani pro vSechny vrstvy obyvatelstva
a aktivnim pfistupem ke zdravi lidi. Zakladni koncepce pravni upravy ve zdravotnictvi
byla prijata komunistickou stranou Vv roce 1964 a vyvrcholila pFijetim Zakona ¢.20/1966
Sb., 0 pé¢i zdravi lidu. Tento zékon (a S nim souvisejici pravni normy) definoval principy
zdravotni péce, ale také zaroven podporoval zejména preventivni ¢innost 1ékaiti a hygienické
sluzby. Uplatioval zasadu bezplatnosti a vSeobecné dostupnosti, organizaci zdravotnickych
sluzeb, v€etné pracovnikt ve zdravotnictvi, obsahoval také metodiku fizeni a kontrolu v péci
0 zdravi.

V ramci aktivniho pfistupu obcanti ke svému zdravi byly stanoveny povinnosti
vyplyvajici ze zakona pro obCany. Jednou z povinnosti bylo se podrobovat preventivnim
a dispenzarnim prohlidkam, ockovani aléfeni prenosnych infekénich chorob,
poskytnout nezbytnou pomoc osobé, ktera je v nebezpeci smrti, poZivani ochrannych
prostiedkii pfi praci a jina ustanoveni. Zdravotnici méli také definované povinnosti vici
nemocnym, ato zejména poskytovat 1é€ebné preventivni péci dle souCasnych veédeckych

poznatkli, byly stanovené kompetence jednotlivych zdravotnickych pracovnika. Lékati
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a sestry meli vykonavat svou ¢innost svédomité a poctive, a dale se vzdelavat. M¢li povinnost
zachovavat mlcenlivost S vykonem svého povolani 0 oSetfovanych osobach. Dale ukladal
zakon za povinnost provadét zdravotné vychovnou ¢innost. Tato legislativa také stanovovala
povinnosti souvisejici S vykonem statni spravy, ustanovila v oblasti ochrany zdravi hlavniho
hygienika. Upravovala moznost, rozhodovat a provadét vySetiovaci a 1é€ebné vykony u 0sob
ohrozenych na zivoté (déti, osoby omezené nebo bez zpusobilosti K pravnim ukontim) bez
souhlasu rodi¢ii a opatrovnika. Nutno podotknout, ze tento zakon byl ve své dobé¢ velice
prilomovym a modernim zakonem a do soucasné doby zatim nebyl nahrazen zadnym novym
zékonem, pouze byl jiz mnohokrat novelizovan.

V roce 2011 piekonala tento zakon nova legislativni uprava Zakon
0 zdravotnickych sluzbach (schvaleny 8. prosinec 2011 — Zakon ¢. 372/2011 Sb.,
0 zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, zakon 0 zdravotnich
sluzbach). Krom¢ vydani patficnych pravnich norem byla v souvislosti s vykonem
zdravotnického povolani zfizena komise, ktera se zabyvala jedndnim zdravotniki a etickymi
principy. Ustanovena komise se nazyvala Komise pro boj S negativnimi vlivy ve zdravotnictvi
a zabyvala se dvéma okruhy ¢innosti. Prvni okruh byl zaméten na negativni jevy zdravotnik,
ptedevsim spojené s Uplatkarstvim a postupy léCeni dle lege artis, a druhym okruhem bylo
porusovani soudruzskych vtahti mezi zdravotniky. Jednalo se pfedev§im o0 vztahy mezi
jednotlivymi zdravotniky V oblasti poskytnuti protekce, pomluvy a zpochybiiovani prace
druhého.
zdravotnich sluzeb byly ustanovené znalecké komise, které byly fizeny V ramci narodnich

vyborti a poskozeny se mohl dovolat svého prava az u ministra (Elterlein a kol, 1984).

5.3.5.2 Etické pravni otdzky poskytovdni zdravotni péce

S rozvojem mediciny bylo jiz v 70. letech 20. stol. také nutné feSit etickou pravni
problematiku ve zdravotnictvi, kterd spocivala v feSeni nasledujicich dilematickych situaci:
provadéni narocnych lékarskych vykonl tam, kde nejsou dostate¢né podminky pro 1écbu
a vybavenost, interrupce a sterilizace, transplantace organt, um¢lé oplodnéni, medicinské
pokusy. Postupné se tyto etické a pravni otazky zacaly feSit opatfenimi rizné pravni sily.
Naptiklad dle Smeérnice ministerstva zdravotnictvi (€.24/1977) nemusel byt souhlas
pfibuznych u transplantace organti od zemitelych, pokud se prokaZze mozkova smrt. Toto
opatieni bylo provedeno s ohledem na rozvoj transplantaci v Ceskoslovenské socialistické

republice.
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V oblasti interrupci byla ziizena spravni komise narodniho vyboru, kdy Zena
mohla pozadat 0 interrupci ze zavaznych socialnich a zdravotnich diivodi, tato komise
povolila v 98 % Zadosti 0 interrupci. Umélé oplodnéni si vyzadalo pravni upravu Smérnice
¢.18/1982, kdy se spise fesila problematika pravni nez eticka, a bylo ustanoveno zachovani
anonymity darce a tajnost o provedeni vykonu. Vyzkum a provadéni experimenti na lidech
byl oSetfen instrukci ¢. 57/1975, kterd upravovala klinické zkouSeni 1¢kt. Zdené€k Zeman
uvadi, ze: ,, (...) pokusy se rozdéluji na tzv. pokusy klinické, které se provadéji na nemocnych
lidech, a pokusy badatelské, které se V podstaté provaideji na zdravych lidech. “(Elterlein
a kol, 1984, s. 201). V souvislosti s klinickym zkouSenim experimenti byly dany podminky
pro vyzkum, ktery jiz byl ovéfen pokusy na zvitatech. Pracovisté musela spliovat tato
kritéria: kvalita pracovisté a predepsanou vybavenost, nezbytny souhlas osob s provadénim
klinickych zkousek, musela byt zabezpecena kontrola a zhodnoceni vysledki zkousek. Dalsi
podminkou bylo ziskdni souhlasu od zdravych osob, kterym byl vysvétlen cil vyzkumu
a mozna rizika. U osob nezpuisobilych K pravnim tkonum (déti a mladistvi do 18 let a osoby
s omezenou zpusobilosti K pravnim ukontim) se vyzadoval souhlas opatrovniki. (Elterlein,
1984). i ptes veskerou snahu zabezpecit dobrou a dostupnou zdravotni péci obCanim byla
zaznamenana jiz Vv 80. letech 20. stol. Vys$si umrtnost na kardiovaskularni choroby
V porovnani S jinymi zemémi. Dle Hany Janeckové a Heleny Hnilicové mizeme tento fakt
vysvétlovat tim, ze lidé byli vystaveni vysokému stresu V oblasti psychosocidlnich potieb
a neuspokojenosti S totalitnim rezimem.(Janeckova, Hnilicova, 2009). Do zdravotnického
systému V téchto letech nebyly dostatecné zavadény nové diagnostické lécebné

technologie a modernéjsi léciva.

5.3.6 Rozvoj dostupnosti zdravotnich sluZeb od roku 1970 do roku 1989
Centralizace vedla ale také ktomu, Ze poklesla spolecenska prestiz lékafu
a zdravotnich sester, a byl i maly zajem zdravotniki efektivné Fidit 1é¢ebné preventivni
péci. Rozvoj socialistického zdravotnictvi zacal stagnovat v 80. letech 20. stol., nebot
vynalozené finanéni prostiedky (2,4 % HDP) nestacily kfeSeni zdravotnich potieb
obyvatelstva, zatimco V téZe dobé€ nastal ¢i pokracoval vyznamny rozvoji zdravotnictvi ve
vyspélych evropskych statech. Vlada dostateéné nereagovala na tuto situaci a nealokovala
investi¢ni prostiedky do novych technologii, 1é¢iv a podobné. Na tuto problematiku
rozvoje pfedev§sim nemocni¢ni akutni péce, které jsou jednim z pfi¢in nedostatku finan¢nich
prostfedkli, upozornila Svétova zdravotnickd organizace jiz Vv 80. letech 20. stoleti.

Doporucila jednotlivym statiim zménu ve zdravotni politice a také v alokaci zdroji, aby
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nebyla zaméiena jen na nejnakladnéj$i péci, ale ma byt sméFovana piedev§im
k prevenci, edukaci a primarni péci. V roce 1978 se konala v Alm¢ Até mezinarodni
konference na téma zabezpecCeni primarni zdravotni péce jako nedilné soucésti vSech
zdravotnich politik, a to nejen v rozvinutych statech a v rozvojovych zemich. Na konferenci
spoleCenskym cilem. Mélo by se rozvijet za ucasti vSech spolecenskych a ekonomickych
sektorti.

Rozvoj ochrany zdravi lidi je nezbytnym predpokladem trvalého ekonomického
rustu zemé a prispiva K zlepSeni Kkvality Zivota lidi. Predpokladanym, respektive
stanovenym, ¢asovym horizontem implementace uvedené politiky je rok 2020, kdy by
m¢éli vSichni lidé na svété¢ dosahnout piijatelné urovné zdravi. Dale bylo zdiraznéno, ze lidé
maji pravo a zaroven povinnost podilet se na péci 0 své zdravi a vlady Vv jednotlivych zemich
nesou plnou odpovédnost za realizaci zdravotnich a socialnich opatfeni, nebot’ primarni péce
0 zdravi je hlavnim prostfedkem dosazeni cile zlepSeni zdravotniho stavu obyvatelstva.
Utastnici mezinarodni konference vyzvali vSechny staty ktomu, aby formulovaly ve
zdravotni politice své strategie a plany ¢innosti K zavedeni primarni péce tak, aby se stala
soucasti celého zdravotnického systému. Statim bylo doporu¢eno spolupracovat
S mezinarodnimi organizacemi - WHO a s Détskym fondem OSN - nebot’ tyto organizace
mohou ovlivnit dal§i rozvoj primarni zdravotni péce na celém svéte (Hol¢ik, 2009).

Z ectického pohledu miiZeme tento systém hodnotit jako snahu 0 nastaveni
rovnosti pri uplatiiovani prava na zdravi, to je pozitivni stranka tohoto systému. Mezi
slabou stranku tohoto systému pat¥i nizké podvédomi obyvatelstva a uvédoméni si ceny
za poskytnutou zdravotni péci, nebot’ tato péce byla bezplatna. Solidarni bezplatny
systém neumoznil vytvoreni ekonomického ndhledu na cenu spotfebované zdravotni péce.
Ceny zdravotnickych sluZzeb se zvySuji rychleji nez v ostatnich odvétvich ekonomiky. Jaromir
Vepiek, Pavel Veptek a Jaroslav Janda uvadéji, ze: “Obecnym problémem zdravotnictvi je
rozpor mezi rychle rostouci technologickou uirovni zdravotnictvi, a tim 1 rychle rostoucimi
vydaji, a pomaleji rostoucimi zdroji pro jejich pokryzi “ (Vepiek, Vepiek Janda, s. 15).

Vznikly tak disproporce mezi ristem hrubého domaciho produktu a celkovym
ristem ekonomického produktu zemé. Vyznamny vyvoj vydaji na zdravotni péci
podminily zejména nésledujici faktory: rozvoj moderni l€kaiské technologie (pocitacové
tomografy, magnetické rezonance atd.) arozSifovani dostupnosti anabidky zdravotnich
sluzeb pro $irSi vrstvu obyvatelstva. Dale se jednalo i 0 velky rozvoj a uplatnéni vysledkt

medicinského vyzkumu zejména v oblasti transplantaci asistované reprodukce a v genetické
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diagnostice, kdy se objevovaly nové kategorie diagndz (napft. chronicky unavovy syndrom),
které bylo nutno 1écit a podobné. V souvislosti s rozvojem moderni mediciny roste i pocet
chronicky nemocnych pacienti (naptiklad: chronickd onemocnéni srdce, vylucovaciho
systému, onkologickd onemocnéni), ktera diive bezprostiedné vedla ke smrti. Janeckova Hana
a Helena Hnilicova uvadéji, ze: “Za poslednich 20 let (1985-2007) se snizZila standardizovanda
umrtnost na kardiovaskularni onemocneni 0 46 % U muzi (453 umrti na 100 000 obyvatel) a
Uzen 044 % (307 umrti na 100 000 obyvatel)“ (JaneCkova, Hnilicova, 2009, s. 58-59).
Z tohoto udaje je patrné, Ze moderni medicina pfispé€la ke snizeni imrtnosti, ale také zaroven
musi byt témto zachranénym lidem vénovana dalsi dispenzéarni lékaiska péce. Tim, ze
medicina dokazala uspésné diagnostikovat a 1é¢it rizné choroby, které diive vedly ke smrti,
nastal velky problém S poctem osob vyzadujici trvalou l€karskou péci, a to zptsobilo v tomto
obdobi vétsi finan¢ni naroky na zdravotni péci 0 chronicky nemocné.

Negativni  faktory zhorSeného stavu obyvatelstva podpofily i rozvoj
farmaceutického prumyslu, ktery velmi vyznamné zasahl do poskytovani zdravotni
péce, nebot’ se posupné zacfala objevovat nova léfiva. Rozvoj specializovanych
nemocni¢nich zafizeni zpusobil to, Ze se tato péce stala nejdraz$im typem péce, kterd
odcerpavala 88 % celkovych nékladii na zdravotni péci. Priméarni péce byla poskytovéana 95 %
klientim. Zde vidime nerovnomeérné rozlozeni finan¢nich prostiedkii na péci.

Rozsifovani dostupnosti zdravotni péce vedlo vV ramci implementace systému
socialistického zdravotnictvi K naduzivani bezplatné zdravotni péfe. Zdravotnicka
zatizeni neefektivné hospodafila s finan¢nimi prostfedky. Tyto a dalsi faktory vedly k tomu,
ze zvySena nabidka sluzeb produkovala zvySenou poptavku a mimo jiné doslo i K vyrazné
asymetrii ve vztahu lékar a pacient, kdy o 1é¢bé spiSe rozhodoval 1ékat. Pacient Vv péci 0 své
zdravi zastaval spiSe submisivni roli, nebot’ paternalisticky zplsob vtahu mezi Iékafem
a pacientem pietrvaval z minulych let. Naopak v zapadnich zemich se paternalisticky ptistup
Iékafe proménil V partnerstvi. Helena Haskovcova Kktéto problematice uvadi, ze:
“...(..)...transformace paternalismu V profesionalni partnerstvi bude nelehka a dlouhodoba.
Experti Rady Evropy se domnivaji, ze bude probihat nejméné jednu generaci, tedy dvacet pét
let” (Haskovcova, 2002, s. 65). Dvacaté stoleti miZeme charakterizovat také tim, Ze byl
zaznamenan obrovsky rozvoj lizkové nemocnicni péce, 1épe a moderné vybavené po
personalni a technologické strance. Tento aspekt je jednim z pfikladi rastu financénich
prostiredkii, nebot’ nemocni¢ni péce je jednou z nejnikladnéjSich forem poskytovani

zdravotni péce (Hol¢ik, 2008). S timto problémem se potyka stile Ceska republika,
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nebot’ po 20 letech neni dostateéné zajiSténa dostupnost terénnich a ambulantnich

sluieb a dalsi specializované luZzkové péce 0 chronicky nemocné.

6 Vyvoj zdravotnického systému po roce 1989

V listopadu roku 1989 doslo v nasi republice ke zméné politického systému a fizeni
statu, coz bylo spojeno se =zruSenim vedouciho postaveni Komunistické strany
Ceskoslovenska a pfechodem k demokracii. Ke zménam doslo postupné také v systémech
zdravotni a socidlni péce. Centraln¢ fizené zdravotnictvi nebylo schopné dostate¢né adaptace
na vyvoj mediciny a distribuci finan¢nich prostfedkit do novych technologii a selhavalo
V uspokojovani zdravotnich potieb obyvatelstva. Hana Janeckova a Helena Hnilicova uvadeéji
ze: ,,Systéem byl vyrazné podfinancovan, chybely moderni leky, technologicka vybaveni znacné

zaostavala. * (Janeckova, Hnilicova, 2009, s. 122).

6.1 Reformnizmény ve zdravotnickém systému po roce 1989

V roce 1989 byl zahijen proces reformy zdravotnictvi postaveny na liberalizaci
systému. Martin Poticek uvadi, ze: ,,Vylucné pravo statu na poskytovani zdravotni péce
I vSechny ostatni formy monopolizace ve zdravotnictvi vedly K poklesu motivace zdravotnikii
I obcanii V péci 0 zdravi, K jejich oboustranného odcizeni a K odliseni zdravotnictvi. Cestou
k Fesent tohoto problému bude odstraiovani téchto monopolii.“ (Poticek, 1999, s. 124). Byla
zahajena transformace systému, kde hlavnim cilem liberaliza¢niho procesu
ve zdravotnictvi bylo ekonomic¢téjsi vyuzivani finan¢nich zdroja a nastaveni zakladnich
principii jako je svobodna volba lékare, zdravotniho pojiSténi a posileni primarni péce
a podpora rozvoje socialnich sluzeb, podpora vzdélani, vyzkumu, zdravi a prevence
(Potucek, 1999). Tyto zakladni teze byly popsany v dokumentu ,, Teze k programu zdravi®,
které vznikaly z iniciativy Obcanského fora zdravotnikii ve spolupraci se Spole¢nosti
socidlniho lékafstvi afizeni péfe 0 zdravi, ktefi zalozili dobrovolnou pracovni skupinu
(Skupina pro reformu - SKUPR). Pracovni skupina vychazela ze sociologické studie, ktera se
uskute¢nila v roce 1980 a byla zaméfena na tém ftizeni a financovani ¢eského zdravotnictvi
(Spole¢nost socialniho lékaistvi, Ceské lékatské spoleénosti Jana Evangelisty Purkyné
s USLOZ). Vyzkum upozornil na sestupny trend stavu zdravi obyvatelstva, nizkou efektivitu
ceského zdravotnictvi a nespokojenost zdravotniki a vefejnosti se systémem péce. ,, Teze
programu zdravi byla vkvétnu 1990 piedlozena jako Navrh reformy péce 0 zdravi

tehdejSimu ministrovi zdravotnictvi Pavlu Klenerovi.
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V roce 1990 byl piijat vladou Ceskoslovenské republiky (Usneseni vlady CR ¢&. 339
z r. 1990) dokument s nazvem ,,Ndvrh nového systému zdravotni péce. Navrh obsahoval t¥i
etapy reformnich kroki, které mély zménit formu centrilniho Fizeni zdravotnictvi.
Jednim z kroki bylo vytvoreni veiejnopravniho zdravotniho pojisténi, které zméni
systém financovani zdravotni péce ze statniho rozpoc¢tu na systém pojisténi.

V roce 1990 byla stfedni délka zivota pii narozeni U muzi 67 let a U zen 74,5 let.
Nemutizeme vsak fici, Ze se stejn¢ uspokojiveé prodluzovala zdrava délka zivota u muzl a Zen,
nebot’ v obdobi 1990 umiralo na nemoci obéhové soustavy 53,3 % obyvatel (Janeckova,
Hnilicova, 2009). S rozvojem zdravotni péfe musela zdravotni politika statu reagovat na
trendy vyspélych evropskych zemi, které vynakladaly vyssi finan¢ni prostiedky na kryti
zdravotnich potifeb obyvatel

6.1.1 Reformni snahy ve zdravotnickém systému

Reforma byla naplanovana do tfech etap. Prvni etapa byla zahdjena jiz v roce 1990
a méla odstranit byrokratické bariéry a deformace zdravotnického systému. Druha a tieti etapa
byla planovana do roku 1993 abyla zaméfena na decentralizaci zdravotnického systému
smérem na obce. Reformatofi se zamérili na pripravu zavedeni systému zdravotniho
pojisténi a dokonceni stabilizace nové soustavy péce o0 zdravi. PfredloZeny material byl
také zaméren na efektivitu poskytovani lékarské péce, pripravu privatizace zejména
ambulantni péce a lékarenstvi a konkrétni doporuceni zavedeni zdravotnich pojiSt'oven
a financovani zdravotni péce. V prvnim obdobi reformy zdravotnického systému dochézi
vroce 1990 ke zruSeni Krajskych ustavii narodniho zdravi a v pribéhu roku 1991 zanikly
i Okresni ustavy narodniho zdravi avznikla samostatna zdravotnicka zafizeni. V ramci
transformace systému je nutné zminit obnoveni ustanoveni Ceské lékaiské komory, Ceské
stomatologické komory a Ceské lékarnické komory, které vznikly na zakladé Zakona
€.220/1991 Sb. (Veptek, Veptek, Janda, 2002). V obdobi reformnich krokti nastala zména ve

financovani zdravotni péce.

6.1.2 Vznik verejného zdravotniho pojisténi

Do roku 1991 bylo zdravotnictvi financované ze statniho rozpoctu. V obdobi
zmény politického systému v Ceské republice po roce 1989 byla snaha o transformaci
zdravotni péce a zména systému financovani celého systému (viz kapitola reformni snahy
po roce 1989). V roce 1991 byly tehdejsi viadou piijaty dva zakladni dokumenty (Zakon CNR
&. 550 z roku 1991 Sh. 0 vieobecném zdravotnim pojisténi a zakon CNR ¢&. 551 z roku 1991

Sb. 0 Vseobecné zdravotni pojistovné Ceskoslovenské republiky), které vyustily Vv piijeti

105



dalsiho zakona vroce 1992 o vytvofeni dalsich zdravotnich pojistoven (Zakon CNR
¢.280/1992 Sb.) omezujici privilegované postaveni VSeobecné zdravotni pojist'ovny.
Pojisténi zdravotni pée v Ceskoslovenské republice bylo zaloZeno na systému solidarity
s garanci statu. Toto pojisténi ma podobu povinného pojisténi, které je uzakonéno povinnosti
odvodu stanoveného procenta do fondu vSeobecného zdravotniho pojisténi aje nasledné
pterozdélovano jednotlivym institucim-pojistovndm. Finanéni prostiedky jsou dale
prerozdélovany dle spotiebované zdravotni péce klienti do zdravotnickych zatizeni, s kterymi
ma pojistovna navazan smluvni vztah. Model financovani zdravotni péce byl stanoven dle
whismarckovského modelu®, ktery oddéluje poskytovani zdravotni péce od schopnosti
zaplatit za péci, tedy formou predplacené zdravotni péce, a to stanovenymi povinnymi
procentualnimi ¢astkami zaméstnanci (4,5%0) a zaméstnavateli (9 %). Osoby samostatné
vydélecné €inné odvadéji mésicni zéalohy (13,5 %), za nezaméstnané, matky na matefské
dovolené, déti a seniory plati povinné zdravotni pojisténi stat. Tento fond spravuje dle zdkona
Vseobecna zdravotni pojistovna. Z vybraného pojistného se prerozdélilo 40 % financ¢nich
prostredkti, ke kterym byla pfiddna platba za ,,statni pojisténce atyto prosttedky byly
pterozdéleny mezi zdravotni pojistovny tak, Ze na pojisténce pod 60 let piipadl 1 dil a nad 60
let dily tfi. (Janeckova, Hnilicova, 2009).

Snahy o zménu v dostupnosti v primdrni péci

Transformace zdravotnického systému méla vice podpofit primarni pééi (prakticky
I¢kaft, 1ékai pro déti a dorost, gynekolog, zubni 1ékar), ato umozni klientovi svobodnou
volbou vybérem zdravotni pojistovny a primarniho lékate asvobodny vstup K lékaitim
specialistim. V ramci alokace zdroju tato svobodna volba klienta znamenala vyssi poptavku
po specializovanych sluZzbach zdravotni péce, nebot’ nebyla dostate¢né regulovana.

Tento negativni aspekt dokazuje studie zkoumajici poskytovani 1ékafské péce
u specializovanych odborniki v nemocnicich a u praktickych lékaii. Studie potvrdila, Ze
80 % vykoni ve specializovanych ambulancich mohla byt provedena primarnimi lékari
ataké panovala znana nedivéra Vprimarniho Ilékate, u kterého byl Klient
zaregistrovan (Drbal, 1999). Alena Steflova se zabyva problematikou disledkii volného
ptistupu K Iékaiskému oSetfeni z pohledu klienta, ktery miZze byt nadmérné zatéZovan
zbyteCnymi vySetfenimi, nebot’ nedochdzi mezi 1ékafi ke spole¢nému sdileni informaci
o klientovi. Z pohledu alokace zdroji dochazi i k nadmérnému Cerpani financnich prostiedkt
na duplicitni vySeteni u klienta, které nejsou nijak kontrolovany (Steflova, 1998). Ke kritice

nastaven¢ho systému péce se pripojuje Zdenek Papez, ktery se vénuje vyuziti akutni lizkové
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péce. Tato péce je z hlediska alokace zdroji neefektivni a piesahuje svou kapacitou nad
zdravotnimi potiebami obyvatelstva (75 % alokace do akutni lazkové péce). Svobodna volba
klienta a bezbariérova dostupnost akutni a neakutni péce, je ve srovnani se zemémi zapadni
Evropy nadmérné vyuzivana, ato vzhledem Kk Cetnosti hospitalizaci, jejich opakovani a také
délce osetfovacich dni (Papez, 1998). Bylo tedy nutné reagovat na prili$ liberalni systém

dostupnosti zdravotni péce regula¢nimi mechanismy, zakonnym opatienim.

Regulaéni mechanismus omezujici naduzivdni péce

V roce 1997 byl prijat zakon (¢. 48/1997 sb.) 0 vefejném zdravotnim pojiSténi,
ktery stanovuje rozsah poskytované zdravotni péce z verejného pojiSténi, ktery se
v dohadovacim Fizeni novelizuje ve spolupraci s pojistovnami a poskytovateli a s dal§imi
odbornymi spole¢nostmi, profesnimi sdruZenimi, pacientskymi organizacemi. V ramci
dohadovacich fizeni se stanovuje rozsah, regulace a objem zdravotni péce, ktery se pravidelné
vydava v seznamu vykont (tzv. Uhradova vyhlaska). Poskytovatelé uzaviraji s pojistovnami
smlouvy o uhrad¢ zdravotni péce, které musi odpovidat zdravotnim potifebam obyvatelstva
a musi na sebe vzajemné navazovat tak, aby byla vytvofena dostupna sit’ pro obyvatele a byla
tak zajiSténa kontinuita poskytované péce.

Dostupnost péce posuzujeme dle geografické dostupnosti, kterd hodnoti dosazitelnost
sluzby v misté bydlist€ nebo béznou vefejnou dopravou. Mezi dalsi kritéria patii Casova
dostupnost, urcujici dosazitelnost v ¢asovém horizontu dle zdravotni potieby. Ekonomicka
dostupnost je piijeti takového systému financovani, aby kazdy ¢lovék byl osetfen bez ohledu
na to, zda ma ¢i nema finan¢ni prostiedky (Janeckova, Hnilicova, 2009).

Od roku 2005 bylo zavedeno tzv. 100% pierozdéleni, které piferozdéluje financni
prostiedky mezi zdravotni pojistovny na zakladé stanoveného nakladového indexu dle
jednotlivych vékovych skupin (18 skupin) a kompenzuje 80 % naklad u pojisténct, ktefi
béhem roku piekrocili 30nasobné naklady na primérného pojisténce. Od 1. 1.2012 byl
nasobek sniZzen na 15. Toto pferozdélovani bylo zavedeno pro zachovani solidarity mezi
bohatymi a chudymi a zdravymi a nemocnymi, nebot’ miize dochazet u mensich pojistoven ke
kumulaci lukrativnéjSich klientti, ktefi maji vysSi vydelky nez ostatni socioekonomické
skupiny (napt. Vojenska zdravotni pojistovna, Pojistovna Ministrestva vnitra a dalsi

pojistovny).

6.2 Procesy privatizace a alokace zdroju

Proces privatizace byl umoZnén pravnimi normami (Vladni usneseni ¢. 141 ze

4. 3.1992), umoznujici pievod vlastnickych prav ze stitu na mésta a obce ana fyzickou ¢i
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pravnickou osobu. Dale vznik fondu zdravotniho pojisténi, ktery spravovala VSeobecna
zdravotni pojistovna (zakon ¢. 592/1992 Sb), ktera dle Martina Poticka byla koncipovana
jako narodni instituce, kterd méla zajistovat rovny ptistup a solidaritu ve zdravi v§ech obc¢antl.
Déle Martin Potiicek uvadi, ze: ,,V roce 1992 prijal Parlament zakon umoznujici vznik dalsich
(rezortnich, oborovych a podnikovych) zdravotnich pojistoven. Vzniklo jich nakonec dvacet
sedm. Legislativa ovsem upravovala pravidla jejich hospodareni, informovani 0 ¢innosti
a kontrolni pravomoci statu zcela nedostatecné. “ (Potucek, 1999, s. 135).

V disledku nedostatené Kkontrolni ¢innosti managementu, ktery nemél
odpovédnost za hospodareni, ukoncilo vV roce 1998 mnoho pojiStoven svou cinnost
a zistalo jich pouze deset. Financovani zdravotnich zafizeni bylo zajisténo na principu
plateb z prostfedkti zdravotniho pojisténi podle bodového ohodnoceni (fee-for-service).
Zpusob thrady zptsobil jiz vroce 1993 problémy Vv hospodafeni nékterych pojistoven
a celkovy finanéni propad ¢inil v roce 1994 912 milionu K¢ (Poticek, 1999). Martin Poticek
uvadi, ze: “Krize soustavy financovani zdravotnickych zarizeni, postaveného na platbach za
vykony, vedla nakonec K jeho postupnému opousténi. “ (Pottcek, 1999, s. 136). Jako zaklad
financovani primarni péce byla stanovana kapitacni platba dle poctu registrovanych pacientt,
a lazkova zatizeni presla na zplisob rozpoctového pausalu. V této souvislosti je tieba uvést, ze
od roku 1990 rostly i vydaje z vetejnych rozpoctl na zdravotnictvi a spoluti¢ast pacientll na
poskytnuté zdravotni péci. Pro ilustraci uvedu néklady vetejnych vydaji v roce 1990, které
¢inily 5,19 % HDP, a spoluucast pacienta byla 3,3 % na celkovych vydajich, a v roce 1996
bylo alokovano 6,77 % HDP a spoluti¢ast vzrostla na 10,6 % (Pottcéek, 1999, s. 137).

Dal§im dilezitym zdkonem podporujici privatizaci byl zidkon 0 zdravotni péci
V nestatnich zdravotnickych zatizenich (Zakon ¢. 160/1992 Sb.), ktery umoznil kromé
jiného ivznik soukromych praxi 1ékaid azaroven stanovoval smluvni podminky se
zdravotnimi pojiStovnami, které byly podloZzeny Seznamem vykonl s bodovymi sazbami za
vykon. Ke konci roku 1992 v dusledku zmény V fizeni zdravotni péce vznikly 3 965
samostatnych pravnich subjektti, a z toho bylo 1 012 ve statnim sektoru a 2 953 v nestatnim
sektoru (Veptek, Veptek, Janda, 2002).

6.3 Etapy privatizace zdravotnického systému

Na jare 1992 byl vypracovan seznam zdravotnickych zarizeni urcenych
k privatizaci Ministerstvem zdravotnictvi ve spolupraci S Ministerstvem pro zpravu
narodniho majetku. Seznam obsahoval celkem 648 objektt za 25-30 miliard korun. Tento

material schvdlila vldda v ¢ervnu v roce 1992 (Poticek, 1999). Dalsi kroky privatizace
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nasledovaly vladnim usnesenim z roku 1993 (¢. 137 ze dne 24. 3 1993), které rozhodlo

0 postupu privatizace zdravotnickych zafizeni. Byly stanoveny nasledujici kategorie

zdravotnickych zafizeni:

- Kategorie A: zafizeni, kde nebylo nutné regulovat strukturu a rozsah poskytované
zdravotnické péce a neméla monopolni postaveni. Provozovatel se musel zavazat, ze
uzavie smlouvu se zdravotni pojistovnou a bude poskytovat zdravotni péci v souladu
s vefejnym zajmem po dobu nejméné 10 let.

- Kategorie B: =zdravotnickd zafizeni, ktera méla monopolni postaveni ve
zdravotnickém systému a nabyvateli byla stanovena povinnost zachovani struktury
zdravotni péce nebo mohl rozsitit spektrum zdravotnich sluzeb, nesmél vSak zédnou
Z poskytovanych zdravotnich sluzeb snizit ani zrusit.

- Kategorie C: zdravotnicka zafizeni, ktera neni mozné zprivatizovat, nebot’ podléhaji
vykonu statni spravy akontrole, amaji celorepublikovou pusobnost (fakultni
nemocnice, SUKL, odborné 1é¢ebné tstavy atd.). (Vepiek, Veprek, Janda, 2002).
Jaromir Veptek, Pavel Veptek a Jaroslav Janda k problematice privatizace uvadéji, ze:

»Vlada zacala schvalovat privatizacni projekty Vv zari 1993. V dusledku privatizace doznala

sit’ zdravotnickych zarizeni vyraznych zmeén. (...) zatimco ke konci r. 1992 existovalo 1 012

samostatnych pravnich subjektii sdruzujicich asi 6 500 zdravotnickych zarizeni, ke konci 1993

to bylo ji 14 756 samostatnych pravnich subjektii.“ (Veptek, Vepiek, Janda, 2002, s. 28).

Nejveétsi rozsah privatizace probéhl v ambulantni péci, kdy 55 % této péce byla prevedena na

nestatni ambulantni péci.

Martin Poticek k procesu nedokoncené privatizace V luzkové péc¢i uvadi, Zze:

, Fakticka realizace privatizace ve zdravotnictvi — formou prevodu vlastnickych prav na

soukromé subjekty - probéhla uspésne tam, kde 5lo 0 majetek nizsi porizovaci hodnoty (tedy

Jjednotlivé ambulance, nebo malé polikliniky ¢i nemocnice). Ambiciozni predstavy 0 prevodu

vétsiny nemocnic do soukromych rukou se nakonec neuskutecnily ne kviili neviili politikii i

statnich uredniku, nybrz z mnohem prozaictéjsich divodii-kviili neochoté, nepripravenosti ci

nesolventnosti potencialnich viastnikii. Ani bankovni sektor nebyl ochoten poskytovat puijcky
na investice do sektoru, ktery jak se postupné ukazoval, vykazoval vsechny strdanky

nestability “ (Poticek, 1999, s. 140).

V obdobi reformnich zmén bylo nutné ziskéavat relevantni data o0 stavu zdravi Ceskeé
populace, jeho determinant avztahu nastaveného zdravotnického systému pomoci
empirickych vyzkumu. Tyto aspekty vedly k zalozeni védeckovyzkumné ¢innosti a obnovy

¢innosti oboru vefejného zdravotnictvi. Byl zaloZen Institut zdravotni politiky
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a ekonomiky (1ZPE) v Kostelci nad Cernymi lesy iniciativou Petra Havy, ktery se stal
Feditelem institutu. Pfinos institutu byl nejen V opirdani se 0 vysledky z empirickych
vyzkumu, které byly zaméteny na zdravi populace, ale také byla vénovana pozornost studiu
zahrani¢nich zdravotnickych systémt. Institut byl rozhodnutim byvalého ministra

zdravotnictvi Davida Ratha zruSen v roce 2006 (Janeckova, Hnilicova, 2009).

6.4 Deficitni hospodareni ve zdravotnickém systému

Transformac¢ni kroky v oblasti zdravotnictvi zvySovaly alokaci finan¢nich
prostiedkii do zdravotnického systému, nicméné ani to nezabranilo dal§im problémim
financovani této oblasti. V roce 1993 se zacalo zdravotnictvi dostivat do finan¢niho
problému a z hlediska alokace zdroji bylo nutné fesit stale se zvySujici naklady na
zdravotnictvi. V tomto roce byly definovany riizné moZné priciny deficitniho
hospodareni. Mezi hlavni p¥iciny, které mohly zptsobit deficit, byl rozvoj a privatizace
zdravotnickych zarizeni (48 % oSetfeni vV soukromych ambulantnich zarizenich a 10 %
vV soukromych lizkovych zafizenich). VVzrist vydaji v ramci zdravotni péce bylo od pocatku
transformace, tj. od roku 1989 do roku 1993, z 5,19 % HDP na 6, 77%. HDP. Mezi dalsi
pfi¢iny rustu vydaji na zdravotnictvi bylo zvySeni investi¢nich finan¢nich prostiedki na
nakup novych technologii, ktery vzrostl (v roce 1989) ze 1,7 miliard K¢ ro¢né na 4 miliardy
K¢ roéné¢ od roku 1990. Zvysil se také pocet lékaiti specialistt, ktefi rozsifili nabidku
1ékatskych sluzeb tim, Ze si zafizovali soukromé ambulance a zaroven pracovali na zékladni
uvazek vV nemocnicich.

Vyznamnou sloZkou ristu nakladi predstavovala lé¢iva, ktera vzrostla ze 108 %
v roce 1989 na 147 % v roce 1993. Meziro¢ni rist vydaji na 1éky byl 0 24 %, tento fakt byl
zpisoben vstupem na trh zahrani¢nich farmaceutickych firem, zvySenim cen za léky. Dalsi
determinantou deficitu bylo zvySeni plati u pracovnikl Iékatskych a nelékarskych obort, kdy
od roku 1989 byl rist 22,47 % do roku 1993 na 32,64 %, to znamenalo, Ze se platy
zdravotnika zvysily 2,4 krat. Mezi dalsi pti¢iny ristu vydaju na zdravotnictvi byla nevhodna
struktura lizkového fondu, kterd neodpovidala zdravotnim potfebam obyvatelstva a byla
neefektivné fizena.

Nejvetsi zdravotni pojistovna (VSeobecnd zdravotni pojisStovna) Vynalozila Vv roce
1993 na nemocni¢ni lizkovou péci 67,2 % finan¢nich prosttedki ze svého rozpoctu
a soukroma ambulantni zafizeni vynalozila 16,4 % z rozpocti verejného zdravotnictvi. Oproti

tomu statni ambulantni zdravotnické zatizeni spotfebovalo 6,6 % nakladi ato znamena, ze
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jednu tfetinu nékladl tvofila ambulantni péfe a zbytek finan¢nich nékladt byl alokovan

predevsim do lizkovych zatizeni (Veptek, Vepiek, Janda, 2002).

6.5 Konceptni navrhy na zménu deficitniho hospodareni

zdravotnického systému

Neustalé zvySovani finan¢nich prostiedka bylo nutné feSit, atak v roce 1994
zahajil expertni praci Jaromir Veprek s kolektivem odborniku. Tito odbornici se zabyvali
analyzou zdravotnického systému S navrhem feSeni financovani zdravotni péce. Bylo nutné
provazat zdravotnicky systém S danovym systémem, socidlni a zdravotni politikou statu
a snavrhem na vytvofeni optimalniho zdravotnického systému, zalozeném na solidarnim
systému (systém piedplacené péce). Bylo tedy nutné stanovit regulaci a rovnovahu mezi
poptavkou a nabidkou, ktera bude v primé souvislosti S ekonomickymi moZnostmi statu.
Expertni tym stanovil pozadavky na vhodny systém uhrad zdravotni péce respektujici urcité
zasady efektivniho vyuzivani finan¢nich prostiedki a stimulaci jedinct a populace na podileni
se kudrZzeni arozvoji svého zdravi. Navrhovana opatfeni se snaZzila respektovat v souladu
s etickymi hodnotami, jako je dostupnost a spravedlivy pfistup k pé¢i bez rozdilu pro vSechny
vrstvy obyvatelstva. Koncepce zdravotnického systému fesila pfedevs§im navrhy uhradového
systému V primarni péci, kde navrhovala dvé mozné varianty feSeni.

Varianta 1: vykonovy systém, ktery by znamenal upravu bodového systému za
jednotlivé vykony, ale také zaroven by reguloval poskytovanou péci za posileni kontrolni
¢innosti reviznich lékari. Varianta 1 predpokladala vytvafeni financni rezervy od klienta
v ro¢ni vysi 3 000 K¢ a pojistovna bude proplacet poplatky ve zdravotnickych zafizenich ze
svého uctu. Pokud pacient nevyCerpa finan¢ni ¢astku, bude mu pfevedena na dalsi rok se
snizenou platbou.

Varianta ¢. 2: kapitacni systém uhrad formou fixni ¢astky za registrovaného klienta
a zavedeni spoluticasti klienta (20-30 K¢) za navstévu lékare. Kombinovany zpiisob uhrady,
kapitac¢ni slozka a vykonovy systém uhrady, ktery mél podpotit svobodnou volbu klienta
V primarni péci, a zaroven navrhoval regulacni opatieni formou stanoveni poctu klientli na
jednoho lékate. Specializovand ambulantni péce méla byt vymezena novymi podminkami,
klient by musel za navstévu specialisty bez doporuceni od primarniho 1ékate zaplatit poplatek
45 K¢&. Pokud by specialista piebral docasné zdravotni péc¢i o klienta v jasn¢ definovanych
zdravotnich udélostech, klient by neplatil Zddny poplatek. Tato navrhovana reforma méla
omezovat ambulantni specializovanou péci bez doporuceni a zarovenn méla posiliiovat roli

primarnich 1€kari.
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Reformatotfi vychazeli z faktu, ze nemocni¢ni péce byla jednou z nejnakladnéjSich
sfér, ktera Cinila v roce 1993 67,3 % vsech vefejnych vydaji na zdravotni péci. Byli toho
nazoru, ze tato péce je poskytovana neekonomicky, neefektivné, medicinské vysledky casto
neodpovidaji zlepSeni zdravotnich potteb klient. Souc¢asné upozornili na nerovnovahu mezi
lizkovym fondem V jednotlivych regionech a Casto se zbyte¢né indikuji vykony na luzku,
které mohou byt provedeny Vambulantni slozce. Reforma nabizela FeSeni této
problematiky finan¢ni regulaci od klientii ato platbou za hotelové sluzby, vV ramci
platby za oSetiovaci dny. Spoluicast klienti za hotelové sluzby (teplo, strava, prani
loZniho pradla) v nemocnicich, kdy méla byt stanovena fixni ¢astka za kazdy den pobytu
od 10-15 dni hospitalizace, kdy nastava sestupna platba od klienti. Zdravotni péce neni
soucasti poplatku, nebot’ klient nemize sam ovliviiovat priab¢h 1é¢eni. Byla navrzena i vySe
spolutcasti a limity, které podporovaly nastaveny solidarni systém zdravotni péce. Dale mél
nov€é navrzeny systém podporovat rozvoj komer¢niho zpisobu pfipojisténi a formu
individualnich G¢td. Varianta €. 2 predpokladala rozdéleni ¢astky na dveé slozky, 10 % by bylo
pfevedeno na solidarni pojisténi a 3,5 % by bylo pfevedeno na individualni ucet klienta.

Ob¢ navrzené formy ptfedpokladaly platbu za spoluucast formou kuponové knizky,
ktera by byla vystavena na jméno pojisténce. Pokud by klient nevycerpal celou ¢astku, mohl
by si vybrat finanéni odménu. V opaéném piipad¢ po vycCerpani finan¢nich prostiedkd by
hradil spoluucast v hotovosti. Reformatoti se ptiklanéli k navrzené varianté ¢. 1, nebot
podporuje dosud nastaveny solidarni systém pojiSténi. Tato analyza S navrhy feSeni byla
predlozena Vyboru pro socialni politiku a zdravotnictvi (PS PCR ) jako ,,Analyza sou¢asného
stavu acilové zaméry transformace zdravotnictvi v Ceské republice®, vybor viak tuto

navrhovanou transformaci nepftijal (Koncepce zdravotnictvi, 1999).

6.5.1 Piehled koncepcich navrhi

Od roku 1996 az do roku 2007 bylo predloZeno mnoho koncep¢nich materiala
k transformaci areformé zdravotnického systému, zabyvajici se efektivnéjSim
financovanim zdravotni péce. V tomto obdobi bylo piedloZzeno celkem 21 koncepénich
materialt,, které predkladaly réizné politické strany (CSSD, ODS), organizace (napi. Svaz
pacientli, Lékatsky odborovy klub, Svaz zdravotnich pojisStoven, Americka obchodni komora
v CR adal3i). Koncepéni materialy se zabyvaly konsensuilnim FeSenim budoucnosti
financovani a strategii ¢eského zdravotnictvi. Pro ilustraci niZe uvedu nékteré koncep¢éni

materialy zabyvajici se reformou zdravotnického systému.

112



Vyznamnou zménu V rdmci restrukturalizace akutnich lizek na ltizka oSetfovatelské
péce Vroce 1997 piedlozil byvaly ministr zdravotnictvi Jan Stransky. V ramci
transformace 1izkové zdravotni péce se podatilo snizit pocet akutnich lizek o 20 000, které
byly pfevedeny na 11 000 oSetfovatelskych luzek. Na zakladé¢ vybérového fizeni /podle
Zakona €. 48 /1997 Sb./ se urcoval rozsah zdravotni péce V jednotlivych zdravotnickych
zafizenich. Vybérova fizeni se konala na zdkladni a specializovanou zdravotni péci S cilem
vytvofit dostupnou sit’ zdravotnickych zafizeni dle zdravotnich potieb obyvatelstva. Byly
stanoveny kapacity akutni liZkové péce ve tfinacti oborech /4.5 ltizka na 1 000 obyvatel /
a kapacity lécebné dlouhodobé péce /2 lizka na 1 000 obyvatel/a nasledné na
specializovanou zdravotni péci /pil lizka na 1 000 obyvatel/. Soucasti reformy byla také
FeSena dostupnost z hlediska alokace zdroji, ¢asova a geograficka dostupnost. Finan¢ni
dostupnost zdravotni péce pro obcana je zajiSténa verejnym zdravotnim pojiSténim,
casova a geograficka dostupnost je zajiSténa vytvorenim sité primarni a specializované
péce V jednotlivych regionech. Jaromir Vepiek, Pavel Veptek a Jaroslav Janda k reformnim
krokiim uvadéji, ze: ,, Na vyvoj systemu velmi negativné puisobilo, zZe cely proces transformace
zdravotnictvi byl silné politicky zabarven. Funkce ministra je funkci politickou, takze je
pochopitelné, ze se zménou viddnouci politické garnitury dochdzi ke zmené. Pro koncepcni
praci resortu je vSak velmi Skodlivé, jestlize se behem 11 let Uvilady vymeéni sice jen 3
politické garnitury (viady vedené Klausem, Tosovskym a Zemanem), ale 9 ministrii. “ (Vepiek,
Veptek, Janda, 2002, s. 43). Nutno podotknout, ze pfipravované reformy zdravotnického
systétmu se neuskutecnily, respektive uskutecnily se pouze nékteré kroky, coz vedlo
k nesystémovym zménam.

V bfeznu roku 1999 byl piedlozen navrh Utadu vlddu Ceské republiky snazvem
Koncepce  zdravotnictvi  dlouhodoby program vlady, jako koncepce Ministerstva
zdravotnictvi. Navrh sledoval nésledujici cile: princip solidarity, dosaZzeni maximalni mozné
cenové mistni a Casové dostupnosti kvalifikované péce v dostate¢ném rozsahu, statni garance
dostupnosti a kvality diraz na prevenci, vefejné zdravotnictvi a dosazeni vyssi ekonomické

efektivnosti.

6.5.2 Projekt Ceského zdravotnického fora

V roce 2002 byl uskuteénén Projekt Ceského zdravotnického fora, zda jsou ob&ané
ochotni akceptovat spolutidast na zdravotni péci (CZF, 2003). Hlavnimi fesiteli byla Jifina
Musilkové z Vieobecné zdravotni pojistovny a Bohumil Seifert z Ceské 1ékai'ské spole¢nosti,

ktefi konstatovali, ze se neustale zvySuji finan¢ni prostiedky na poskytovanou péci a stale se
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zvysuje nespokojenost klientil se zdravotni péci. Vysledky projektu poukazaly na moZna
rizika zavedeni spoluucasti a moZnost bariér v pristupu K primarni pé¢i pro vSechny
socioekonomické skupiny. Ambici FeSitelii byla také mySlenka definovani standardni
péce z veirejnych zdrojua. Uskute¢néna studie pfinesla tyto zaveéry: a) star$i respondenti ve
srovnani $ mlad$imi vice zduraziuji princip solidarity, povazuji ho za nutny a fungujici, b)
U star$i generace se projevuje pasivni piistup ke zdravi, ktery se projevuje také ve vztahu
I¢kar-pacient, c) v ramci vztahu k 1ékati je uplathovan spiSe paternalisticky model, kdy 1ékar
je bran témét jako nedotknutelna autorita, d) starsi respondenti se neciti byt spolu odpovédni
za vlastni zdravi anesouhlasi s finan¢ni spolutcasti, ¢) mladsi respondenti jsou ochotni
pripustit, Ze stavajici systém financovani zdravotnictvi neni Gnosny a ze zavedeni finan¢ni
spolutidasti bude velice nutné, f) ob& skupiny se shoduji vtom, ze Cesi obecné zaujmou
k zavedeni finanéni spolutasti negativni, spiSe pasivni postoj (Projekt Ceského

zdravotnického fora, 2003).

6.5.3 Koncepce ministra zdravotnictvi Josefa Kubinyi

Ministr zdravotnictvi Jozef Kubinyi piedlozil v obdobi roku 2004-2005 material
wZakladni teze koncepce systému zdravotnictvi®, zabyvajici se piedev§im problematikou
standardizace péce, sledovani kvality péce ajeji vyhodnocovani. NavrZena reforma méla
zabranit dalSimu deficitu financnich prostifedki V sektoru zdravotnictvi. Teze
obsahovaly zejména vymezeni role statu, kraji a samotného pacienta vV systému zdravotnictvi.
Reforma také spocivala v zavedeni spoluucasti a poplatkii za ambulantni péci, lazné,
stravu ve zdravotnickych zafizenich, dopravu a recepty. Diskutovalo se 0 vysi ro¢niho
limitu 4-5 tisic na jednoho klienta S moznosti nastaveni sniZzeného zdravotniho pojisténi
a danového zvyhodnéni. Déle bylo navrhovano, aby stat neplatil za pojiSténce, jako jsou déti
a Zeny na mateiské dovolené, tato povinnost platit zdravotni pojisténi by piesSla na Zivitele
rodiny, ktery by od stitu mél finan¢ni kompenzaci Vv podobé datiovych tlev. Dlchodci
a nezaméstnani by zdravotni pojiSténi hradili z navySeni dichodu a davek v nezaméstnanosti.
Tato koncepce se neprosadila, nebot” opét doslo ke stfidani ministrd (Pfehled koncepcnich

materialdl ve zdravotnictvi v CR).

6.5.4 Koncepce Jaromira Vepi‘eka a jeho spolupracovnikii

Jaromir Vepiek se zabyval analyzami anavrhy moZznych reforem jiz v roce 1995
a spolupracoval na ndvrhu reformy ve zdravotnickém systému Vv roce 2005. Navrhl hlavni cile
azmeény ve zdravotnickém systému. Pavel Vepiek uvadi, ze: ,,Navriené reformni kroky

sleduji cile a cesty zvySeni efektivity fungovani vV nékolika rovindach (makro, mikro, narodni,

114



regionalni, lokdlni, Vv segmentech jednotlivych sluzeb, vV motivaci odpovedného jednani
Jjednotlivych  poskytovatelu ¢i  platcu  sluzeb, ale také verejné spravy, participace
obcanii). “(Vepiek, 2006)

Cela koncepce reformy méla byt zaméifena zejména na regulaci trhu ve
zdravotnictvi a posileni role a postaveni ob¢ana v systému. Obcan by m¢l mit dle Pavla
Vepieka aktivni postaveni vV systému, které by se fidil dle jeho zdravotnich potieb a nesmél by
byt pouze pasivnim konzumentem. Svou reformu stavél na tfech zakladnich pilitich:

- fesit pii¢iny adasledky deficitu Vieobecné zdravotni pojistovny Ceské republiky
(dale jen VZP);
- stabilizovat vyvoj nakladi systému vefejného zdravotniho pojisténi a nemocnic;

- optimalizovat sit’ zdravotnickych sluzeb.

Navrhy teSeni shrnul do deseti bodl, mezi kterymi byl i navrh feseni sbéru dat pro
provedeni analyz vysledku hospodaieni pojistoven a jednotlivych lizkovych zdravotnickych
zafizeni. Dale se zabyval tématem organiza¢ni upravy a pravni subjektivity liizkové péce,
kde doporucuje neziskovou formu oproti obchodnim spoleénostem. Dale vytvoreni
trzniho prostfedi na strané poskytovatele, kdy by vSichni aktéii méli rovnopravné
postaveni a volny vstup na trh sluZeb. Poskytovatelé primarni a specializované péce
a 10 % akutni lizkové péce by bylo v soukromém vlastnictvi, 50 % luzkové péce by bylo
prevedeno na kraje a 40 % lizkového fondu by mélo formu statnich prispévkovych
organizaci. Ve svém materidlu poukazal na praci zdravotnich pojistoven, které hospodafily
bez motivace a mély omezenou pravomoc pii rozhodovani V alokaci zdroju. Navrhoval
transformaci zdravotnich pojistoven, které mély byt pod vetfejnou spravou noveé vzniklé
instituce ,,Servisni organizace zdravotniho pojisténi‘.

Nov€ vznikld instituce méla na bdzi solidarity prerozdélovat vefejné zdravotni
pojisténi dle individualniho rizika pojiSténce, spravovat registry platci, poskytovateld.
Systém financovani dle DRG (platba za ukoncenou diagnézu) systémii a kapitac¢nich
plateb mély nastavit jiny zpusob financovani zdravetni péce. Dals§im krokem byla
transformace zdravotnich poji§toven na akciové spole¢nosti pod dohledem U¥adu pro
dohled nad zdravotnimi pojistovnami. Pavel Vepiek se domnival, ze tento novy zplsob
fizeni by vedl Kk motivaci, efektivnosti azaroven by zvySoval kvalitu poskytovanych
zdravotnickych sluZzeb asnizil by tak soucasné riziko naborii mladSich a zdravéjsich
pojisténcti jak tomu bylo konkuren¢nich pojistoven kromé VZP. Obc¢an by se m¢l v tomto

navrzeném systému stat zdkaznikem, ktery nakupuje sluzby vzdy ve chvili zdravotni potieby.
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Obcan by své pojistovné dle svého zdravotniho stavu a s piihlédnutim Kk zdravotnimu
riziku odvedl finan¢ni ¢ast, ktera by byla rozdélena na dvé ¢asti (pevna ¢ast platby by se
odvadéla do solidarniho fondu a dalSi ¢ast by byla pirevedena pojistovné).

Dalsim krokem navrzené reformy byla regulace, kterd se skladala ze tfech pohled,
kompenzace socidlniho, zdravotniho rizika a ochrana spotiebitele. Kompenzace socidlniho
rizika by byla déna nastavenym solidarnim systémem vefejného zdravotniho pojisténi.
Kompenzace zdravotniho rizika by byla dana statistickym vypoctem dle véku a pohlavi, kdy
by byly finan¢ni prostiedky pierozdélované dle ve€kovych kategorii. Ochrana spotiebitele by
spocivala V zaji$téni bezpecnosti poskytované zdravotni péce, kdy by pojistovny musely
garantovat péci, ale také by musely byt oteviené ke vSem zajemctim bez ohledu na zdravotni
rizika, a mély by vytvaret finan¢ni rezervy na ptipadnou nakladnéjsi péci o své klienty. Mezi
dalsi ochranu spotiebitele by patfila i oblast bezpe¢né pouzivané zdravotnické technologie dle
pravidel Evropské Unie a kladeni vétsiho dirazu na kvalitu zdravotni péce. Tieti tkol by byl
na strané regulatora trhu, ktery by zajistoval stat svou vykonnou, legislativni a soudni moci
anové ziizené Utady pro dohled nad zdravotnimi pojistovnami, které by monitorovaly
chovani pojistoven. Dale odborné vetejnost (1¢katska, 1ékarnicka, stomatologickd komora) by
zajiSt'ovala odborny dohled na poskytovani zdravotni péce.

Provozni regulaci zdravotni péce by sledovala nové ziizend instituce povefena
vykonem vetejné spravy, Servisni organizace zdravotniho pojiSténi. Navrh reformy (Veprek,
2006) by fesil:

- dostupnost a volny piistup k informacim 0 zdravotnich pojistovnach;
- nastaveni kvality a zvySeni bezpecnost obc¢ana Vv systému,

- podporu solidarniho systém pierozdélovani finan¢nich prosttedkd viici nemocnym.

6.5.5 Koncepce zdravotnictvi Ceské republiky na obdobi 2005-2009

Bez ohledu na navrhovanou reformu byla na Ministerstvu zdravotnictvi Ceské
republiky pfipravena koncepce zdravotnictvi na l1éta 2005-2009, ktera vychazela ze
zékladnich principti ¢eského a evropského zdravotnictvi, Zdravi 21 az Umluvy o lidskych
pravech abiomediciné. Dale vychazela z etickych hodnot: zdravi jako zakladni lidské
pravo, ekvity a ucasti a odpovédnosti jedince a skupin za rozvoj zdravi. Koncepce méla
garantovat, Ze péce 0 zdravi je vyznamnym veiejnym zajmem a ma vést K spravnému
nastaveni jednotlivych cilii v oblasti zdravoetni politiky. Koncepce obsahovala jednotlivé
reformni kroky, které mély vést ke zvySeni medicinské a technické efektivity fungovani

zdravotnického systému, a to v nékolika rovinach: ekonomickd, narodni, regiondlni a mistni.
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Dale se kladl velky diiraz na motivaci a odbornost jednotlivych poskytovatelti ¢i platct,
vetejné spravy a Vv neposledni fad¢é byla zvyraznéna role obcana. V koncepci byly obsazeny
sttednédobé a dlouhodobé cile a zplisoby napliiovani téchto cilli, vychazejicich z hodnoceni
jednotlivych problémovych oblasti. Tento material velice piehledné a kriticky hodnotil
dostupnost, kterd nebyla vzdy pfizplisobena zdravotnim potfebam obyvatel, zhorSujici se
kvalitu a bezpecnost poskytovanych sluzeb.

Ve stiednédobém vyhledu (2006-2009) byl stanoven prioritni cil: stabilizace
hospodareni v systému zdravotniho pojiSténi a zvySeni efektivity poskytované zdravotni
péce obcanim. V ramci tohoto cile byly stanoveny okruhy sméfujici pfedevsim na zlepSeni
zdravotniho stavu ajeho determinant apostaveni ob¢ana a naplfiovani prav pacientt
V systému.

Dale se koncepéni material zaméril na efektivitu a ticelnéjSi alokaci zdroji
Z vefejného zdravotniho pojiSténi, vytvoreni optimalni sité zdravetnickych sluZeb,
zavedeni racionalni farmakoterapie v praxi arozvoj nastroji pro méreni a hodnoceni
kvality poskytované péce. Soucasti reforem bylo také hospodafeni a optimalizace nékladu
zdravotnich pojistoven, které mély vést k celkové tspoie nakladi ve zdravotnickém systémul.
Na zaveér této kapitoly je nutné uvést, Ze navrh této koncepce sice vychazel z etickych hodnot
a z dalSich logickych apodle mého nazoru rozumnych zéasad, ale dosud se jeho vize
nepodatila naplnit. Divodem mohla byt i politicka nestabilita v Ceské republice, kdy si kazdy
vladnouci politik pfipravuje svoje reformni kroky, které nejsou zpravidla diskutovany

s Sirokou odbornou i laickou vefejnosti.

6.5.6 Koncepce ministra Tomase Julinka

Jako piikladem nesystémového postupu miizeme uvést reformu byvalého ministra
TomaSe Julinka v obdobi let 2006 az 2008, ktera méla vést ke stabilizaci vefejnych
rozpo¢ti a méla regulovat chovani klienta v pristupu ke zdravotni péci. Bohuzel s timto
zédkonem €. 261/2007 Sb. V platném znéni 0 stabilizaci vetejnych rozpoctl, neptisly dalsi
navazujici legislativni kroky areformni opatfeni vymezujici péci hrazenou V plné vysi
z vefejného zdravotniho pojisténi. Tento zdkon mél dle byvalého ministra Tomase Julinka
odvratit kolaps Ceského zdravotnictvi, nebot’ v roce 2015 bude deficit v systému zdravotniho
pojisténi zhruba kolem 30 miliard K¢. Reforma méla byt zaméfena na zamezeni plytvani (10
miliard K¢ ro¢né¢ za zbyteéné¢ piepsané léky), naGcinny statni dohled nad zdravotnim
pojisténim, na kvalitu a bezpecnost poskytované péce. Pacient dle ni mél byt vniman jako

zdakaznik, ktery mél presné zndt, na co ma narok 7 verejného pojisténi, a co si musi priplatit,
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amelo tak dojit K omezeni korupcniho jedndni ve zdravotnictvi. Regulacni poplatky dle
Tomase Julinka byly zdkladnim stavebnim kamenem, ktery posili solidaritu zdravych
S nemocnymi, zvysi se ekonomickda motivace obcanii ke zdraveéjsimu Zivotnimu stylu a omezi
zbytecné ndavstévy U lékarii (Julinek, 2008). Zakon vyvolal mezi vladou a vladni opozici Ceské
strany socialni demokracie (dale jen CSSD) a Komunistické strany Cech a Moravy (déle jen
KSCM) velké emoce a mnoho diskusi U odborné a laické vefejnosti. Opoziéni politické strany
se snazily od jeho schvaleni, zakon zrusit a podaly tstavni stiznost k Ustavnimu soudu Ceské

republiky.

Vzhledem ktomu, ze diskuse o regula¢nich poplatcich byla pfedmétem mnoha
dlouhodobych diskusi a zajmu médii i vefejnosti, vénuji jim V nasledujicim textu zvlastni
pozornost. Osobné se vsak domnivam, ze se jednalo 0 problém do zna¢né miry zastupny, a to
jak ze strany ptedkladatele, tak oponentii. Ve spektru vSech problému zdravotnictvi se jedna
0 zélezitost zcela okrajovou, avSak takovou, kterd na dlouhou dobu odpoutala pozornost od
v roce 2008, kapitola 4). Na ministerstvu zdravotnictvi vznikl projekt, ktery se zabyval
problematikou zdravotnického systému Vv porovnani Sjinymi zahrani¢nimi
zdravotnickymi systémy V Evropé. Tento projekt mél prispét k nastaveni ekonomické
udrzitelnosti nastaveného zdravotnického systému s vyuzitim prikladi dobré praxe

Vv jinych evropskych tzemich.

7 Projekt Kulaty stiil Ceského zdravotnictvi

Projekt Kulaty still byl iniciovan vladou Ceské republiky v roce 2007. Tento projekt
mél za tkol analyzovat systém zdravotni péce zriznych pohledi az vydanych
koncep¢nich materiala tykajicich se zdravotnictvi. Dale mél za tikol z vysledkt analytické
faze vypracovat navrh koncepce na mozné zmény Ceského zdravotnictvi do roku 2050 se
zaméfenim na demografické zmény v populaci (Zprava 0 moznych zménach, 2009).
V projektu byly vytvofeny dil¢i zpravy k problematice zdravotnictvi v Ceské republice se
zam&fenim na dokument, ktery identifikuje oblast financovani systému zdravotnictvi. Jako
ptiklad k vychozim tivaham byl zvolen graf analyzujici procesy ve zdravotnictvi v Projektu

Kulaty stil.
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Graf 2: Komaparativni analytické schéma procesi ve zdravotnictvi
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Zdroj: Jakubowski, Chambers, (1998) pirevzto ze Zprdvy 0 moznych zméndch zdravotnictvi v CR.

7.1 Vymezeni problémovych okruhii ¢eského zdravotnictvi

V tomto projektu byly vytyCeny zdkladni problematické okruhy ceského
zdravotnického systému, které jsou nutné do budoucna fesit, jako napiiklad nedostatecnd
znalost piinosu zdravotni péfe ajasné vymezeni prava na zdravotni pééi. Odbornici se
vyjadFili Kk neustalému naristani finanénich nakladi na zdravotni péci, a K vyznamné
nerovnovaze alokace téchto prostiedki ve prospéch klienti. K velmi vyznamnym
faktorim patfii nizka droven zdravi, ktera v disledku znamena vyssi potiebu zdravotni
péce.

Vnimani Grovné zdravi souvisi S nizkou zdravotni gramotnosti ob¢ant a nedostatecnou
preventivni ¢innosti. Re$eni tohoto problému vidi odbornici ve zvysené motivaci a zapojeni
ob&ana do péée 0 vlastni zdravi (Zprava 0 moznych zménach zdravotnictvi v CR, 2009).

Pojednani 0 zdravotni gramotnosti jako vychozim nastroji k rozvoji osobnosti
aposileni role jedince V systému zdravotni péce popisuje Jan Holcik aje ve shod¢
s pracovnim tymem projektu Kulatého stolu (Holeik, 2009). V Ceské republice je
nedostatecnd a nevhodna struktura zdravotni péce, nebot je zde nejvice aplikovan akutni
model péce, ve kterém je opomijen demograficky vyvoj obyvatelstva. Bude nutné nastavit
nastavit model zdravotné socialni péce (dlouhodoba péce), ktery tento vyvoj respektuje.
Nové nastaveni jednotlivych segmentii zdravotni péce bude potiebovat zejména transformaci
akutni 10Zkové péce do modelu ,,aktivni péce tedy nastaveni posloupnosti péce akutni —
nasledné - dlouhodobé. V této souvislosti bude nutné se zamérit na vzdélavani

nelékaFskych alékaiskych pracovniki, na individualni p#istup Kk pacientovi, na
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efektivnéjSi vyuzivani informacnich technologii, které prispéji ke zlepSeni koordinace
prvki je také definovani zakladniho standardu zdravotni péce financovaného z vefejného
zdravotniho pojisténi (Zprava 0 moznych zménach zdravotnictvi v CR, 2009). Dale zprava
uvadi, ze bude nutné cely systém zdravotnictvi podrobit analyze, kdy ziskané vysledky budou
pouzity K naplanovani transformace akutni pée ve prospéch aktivni péce (rehabilitace,
dolécovaci proces) a dlouhodobé péce spirevaznou slozkou oSetiovatelské, socidlni
a rehabilitacni péce.

Nezdravy zivotni styl a chovani obc¢anti, kam fadime nadmérné pozivani alkoholu,
drog, nezdravy zplsob stravovani, omezenou pohybovou aktivitu ajind rizikova chovani.
Redenim této problematiky, ktera ma vliv na zdravi ob¢ana azvyseni alokace zdroji ve
zdravotnickém systému je zaméteni se na preventivni opatfeni V primarni zdravotni vychové
obyvatelstva (informaéni kampané, dan¢ z alkoholickych napoju a tabaku). Je nutna pozitivni
a negativni motivace od pojistoven, ktera povede ke zdravotni gramotnosti ob¢ana, motivace
ke zlepSeni chovani jedince a zvyseni odpovédnosti jeho zdravi.

Nevhodné je pfedev§im nastaveni financovéani zvlast’ ndkladné péce. V této oblasti
musi byt nalézena rovnovaha mezi vynalozenymi prostiedky a solidaritou. Je nutné ptijmout
takova opatieni, kterd budou koncentrovat finan¢ni prostiedky na ,drahou lécbu* do
specializacnich center.

Systém dlouhodobé péce je nedostatecny, roztiiStény, neprovazany, nedostate¢né
finanéné zajistény a nereflektuje demograficky vyvoj obyvatelstva. Reseni je spatfovano
Vv rozvoji koncepce geriatrie a gerontologie (nebyla jesté piijata a navrhy jsou piedkladany jiz
15 let), tvorbé vyhovujiciho systému dlouhodobé péce, pfesunu kompetenci na nelékaisky
personal a jeho podpora ve zdravotnickém systému. Jednou z moznosti je vytvoieni nového
typu pojisténi dlouhodobé péce.

Zména poskytovani pobytové socidlni péce, kdy je nutné podpofit rozvoj komunitni
péCe, motivaci a podporu neformalni péce VvV domécnostech. Je nutné nastavit rovné
a spravedlivé podminky pro vSechny socioekonomické skupiny ato zejména vénovat
zvySenou pozornost osobam zdravotné znevyhodnénych a seniorské populaci.

V nasi republice je nevhodna struktura zdravotni péce, jelikoz se uplatituje akutni
model péce (vice akutnich liZek oproti 10zklim na naslednou dlouhodobéjsi péci). Akutni
lizka jsou pro systém financovani draz$i a restrukturalizace by piinesla vice finanénich
prostfedkti do ambulantni péce a ve prospéch aktivni rehabilitace a dlouhodobé péce. Jednim

Z navrh je, ze pojistovny by mély mit povinnost pojistit kazdého obcana bez ohledu na jeho
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zdravotni rizika, nastaveni systému kritérii na pferozdélovani prostfedkl, stanoveni
povinnosti pojistovan vii¢i zdravotnickym zatizenim.

Vyskyt korupce ve zdravotnickém systému je velice rozsiteny Odbornici navrhuji
K potirani korupce definovat jasna prava pacientd, monitoring kvality poskytovanych sluzeb
(stiznosti ajejich feSeni) a vytvoreni jasnych kritérii pfi vybérovych fizenich na nakup
technologii a lé¢iv. Soucasné¢ je navrhovano zavedeni kontrolnich mechanismti korupéniho
chovéni a zvyseni kompetenci Utadu pro ochranu hospodatské soutéze.

Pracovni tym Projektu Kulatého stolu definoval zakladni ukoly pro rozvoj
zdravotnického systému, ktery odpovidé strategickym cilim programu Zdravi 21. Stanovil
zakladni predpoklady pro systémové zmény zdravotnického systému.

Mezi hlavni ukoly patii:

- Podpora finan¢ni udrzitelnosti zdravotni péce.

- Zlepseni infrastruktury (organizace zdravotni péce, podpora lidskych zdroji).

- Zajisténi kvality zdravotni péce.

- Rozsitovani dostupnosti zdravotni péci (snizovani regionalnich rozdili, financéni
zajisténi).

- ZvySovani odpovédnosti ke zdravi (podpora vefejného zdravi a preventivnich
programil).

- Reseni navaznosti zdravotnictvi na jiné sektory ato zejména na systém dlouhodobé

pé&e (Zprava 0 moznych zménach zdravotnictvi v CR, 2009).

Odbornici Vv projektu vymezili problematické okruhy zdravotnického systému
s navrhem na reSeni zmén. Pokud se zaméfime na oblast podpory transformace akutni
liizkové péce ve prospéch aktivni rehabilita¢ni a dlouhodobé péce, miiZeme konstatovat,
Ze se navrhy na zmény Vv praxi zatim nerealizovaly.

Kapitola o zdravotnickych systémech je zaméfena na organizaci péce o0 klienty
s kardiovaskularnimi chorobami, ktefi jsou 1é€eni Vv systému akutni péce. Dale se kapitola
zabyva problematikou dlouhodobé péce, ktera je také velmi dulezitd z hlediska dalsi
koordinované navazné péce 0 klienty. Je velice dulezité pro dalsi diskusi uvést mezinarodni
dokument Zdravi 21, ktery vychazi z etickych principi. Problematika je orientovana na

vytycené cile v oblasti solidarity, spravedlnosti a nerovnosti ve zdravi.
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7.2 Diskuse nad spravedlnosti ve zdravi zpohledu Programu

Zdravi 21

Jan HolCik je jednim z autorl, ktery podrobil kritice plnéni strategie Evropské unie
Zdravi 21 a jeji realizaci v Ceské republice po deseti letech z hlediska jeji aplikace do vefejné
politiky. Program Zdravi 21 je ucelenou osnovou zdravotni politiky, které ma za hlavni cil
snizovani zdravotnich nerovnosti, kdy je spravedlnost ve zdravi vnimano jako zakladni
hodnotou ve spolecnosti. Komise Evropskych spolecenstvi vydala v fijnu 2009 material
tykajici se nerovnosti ve zdravi, v textu se kromé jinych ustanoveni se uvadi, ze: ,,Nerovnosti
Voblasti zdravi nejsou pouze veci ndhody, ale silné je ovliviuji ciny jednotlivcu, vldd,
zucastnénych osob iSpolecenstvi, nejsou nevyhnutelné. Jednak tak, aby se zdravotni
nerovnosti snizily, to znamenda vyporadat se S teémito faktory, které nestejnym zpiisobem
ovliviuji zdravi populace a kterym se lze vyhnout avyresit je prostrednictvim verejné
politiky. “ (Hol¢ik, 2010, s. 86). Autor se zamysli nad strategii a poklada otazky v jednotlivych
cilech, zda bylo ¢i nebylo ucinéno opatfeni. Z textu jsou vybrany pouze nckteré uvahy
k nastavenym ciliim autora ve form¢& otazek, na které bude nutné hledat odpovédi ve vztahu
ke zménam ve zdravotnickém systému. Jan Hol¢ik poklada tyto otazky k realizaci programu
Zdravi 21:

Politika pro zdravi (cil 21): ,Je v Ceské republice prijata zdravotni politika
orientovana na zdravi, na zdravotni potieby lidi a na spravedinost ve zdravi? Pretrvava
a dominuje rezortné orientovany zdjem O zdravotnické sluzby, jejich financni stranku,
majetkové poméry ve zdravotnictvi a 0 moznost podnikani? “

Ziskavani partnerti pro zdravi (cil 20): ,, Rozviji se zdravotni vychova vedouci obcany
ke zdravi, nebo se nechava volné pole nevérohodné reklame, ktera vyvolava na jedné strane
strach a na druhé strané poskytuje zdkaznikim klamnou nadéji, Ze pravé nabizené zboZi jim
zajisti zdravi?. Bylo dosazeno vV tomto ohledu verohodnych vysledkii? “* (Hol¢ik, 2010, s. 88).

Financovani zdravotnickych sluzeb a pfidélovani zdroja (cil 17): ,,Podporuje
financovani zdravotnictvi prevenci nemoci a podporu zdravi? Je ndlezité rozvijena zakladni
zdravotni péce?

Spravedlnost (ekvita) ve zdravi (cil 2): ,,Jak aktivita vsech spolecenskych struktur
posiluje spravedinost v péci 0 zdravi? Dovedeme rozlisit spravedlivé a nespravedlivé
zdravotni rozdily? ** (Hol¢ik, 2010, s. 89).

Jan Hol¢ik v zavéru doporucuje Vv ramci zvladani zdravotnich nerovnosti disledné

aplikovat v praxi stanovené cile, které jsou vSak podminény zdravotni gramotnosti
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obyvatelstva a vnimanim svého zdravi jako nejvyssi ¢i alespon vyznamné hodnoty.
Zdravotnicka reforma v Ceské republice by se méla fidit doporu¢enim Lublaniské charty
(solidarita, spravedlnost, demokracie) a osnovou programu Zdravi 21. V programu Zdravi 21
je charakterizovana Lublaniska charta takto: ,, Charta zdiiraziuje zasady ucinného rizeni zmén,
jsou to: vnitrné provdzand politika zdravotni péce, citlivost K hlasu obcanit a ohled na jeji
prani, zména zpusobu, jakym se péce dostava K obcanovi, presmérovani lidskych zdrojii,
zlepSeni Fizeni a ucinnéjsi vyuzivani poznatkii a zkuSenosti.” (Zdravi 21, 2001, s.87).
Zdravotnicka reforma by méla podporovat komunitni péci a ustoupit od smérovani péce
do nemocnic, nebot’ je jednou z nejnakladnéjSich péci a nepodili se na upeviiovani
zdravi, ale 1é¢i nasledky onemocnéni. Je tedy nutné zaméfit svou orientaci na ovliviiovani
determinant zdravi a racionalni alokaci zdrojii. Pokud budou finanéni zdroje pouze alokovany
na diagnostické aterapeutické zdravotni sluzby, mohou byt vysledky zdravotniho stavu
obyvatelstva naprosto fatalni s vysokymi ndklady na zdravotnictvi.

Jan Holc¢ik velmi dobfe popsal problematiku plnéni Evropské strategie Zdravi 21
v Ceské republice v horizontu deseti let. V ramci posilovani auvédomovéani si vyznamu
zdravi se v Ceské republice realizuji vzdélavaci moduly na stfednich a vyssich odbornych
Skolach. Na zékladnich Skoldch maji modul zafazeny do rodinné vychovy. Nékteré nestatni
organizace Vv ramci poskytovani socialnich sluzeb se vénuji prevenci ato prevazné v oblasti
zajiStovani nizkoprahovych center pro drogoveé zavislé a v komunitnich centrech se vénuji
mladistvym S niz§im socioekonomickym statutem. K otdzce financovani zdravotnického
systému |ze konstatovat, Ze se stale orientujeme na akutni lizkovou péci, kde se alokuje cca
51 % finan¢nich prostiedki z vefejného zdravotniho pojisténi. DalSi diileZita soucast
lé¢ebného procesu jako je rehabilitacni péce je podfinancovania. Segment domaci
zdravotni péce neni podporovan arozvijen. Z hlediska demografického starnuti
avzniku specifickych zdravotné socialnich potieb seniorské populace nebyly prijaté
prakticky Zadné zmény. Dvacet let ¢eka obor geriatrie a gerontologie na schvaleni
koncepce. Stale jsou preferovany medicinské obory, které jsou zaméreny na akutni

vitéznou medicinu.

8 Zdravotnické systémy

V praktické ¢asti disertacni prace bude pozornost vénovana zdravotnickym systémim
ve vybranych statech Svédsko a Francie se srovnavanim s Ceskou republikou po roce 1989.

Bude srovnana solidarita mezi zdravymi a nemocnymi, chudymi a bohatymi a alokaci zdroji
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do systému zdravotnictvi. Zdravotnicky systém bude srovnavan v oblasti akutni, rehabilita¢ni
péce adlouhodobého modelu zdravotni péce. Jako hlavni ukazatel byl zvolen ptiklad
zdravotni péce v oblasti kardiovaskularnich chorob, systém financovani akutni, rehabilita¢ni
a dlouhodobé péce. Vybrané srovnavaci zemé maji nastaveny jiny typ rezimu socidlniho statu
arozdilné financovani zdravotnického systému nez Ceskéa republika. Francie a Svédsko se
fadi mezi zemé, které se V minulosti zabyvaly transformaci zdravotnického systému.
Srovnavaci studie bude zaméfena na porovnani rozdild v determinantech zdravi a solidarity
v Ceské republice.

Francie reprezentuje socialni stat, ktery je konzervativné korporativni, kdy
systém zdravotnictvi je zaloZzen na povinném zdravotnim pojiSténi a dobrovolném
soukromém pojisténi, které je vyuzivano ke kryti spoluticasti klienta za poskytovanou
zdravotni pé¢i (Krebs akol, 2009). Svédsko reprezentuje socialné demokraticky stat,
ktery je zaloZzen na univerzalni socidlné zdravotni politice. Zdravotni péce je
zabezpefovana z povinného vefejného zdravotniho pojiSténi a dopliikového
dobrovolného pojisténi, které slouzi predev§sim ke kryti finan¢ni spoluucasti klienta na
zdravotni péci.

V Ceské republice po roce 1989 se socialni stat pietransformoval na pasivni pomoc
Vv nouzi neZ na prevenci. Martin Pota¢ek uvadi, ze: ,, Cesky socidalni stat, ktery je ve svém
fungovani deformovan neoliberalnim videnim svéta, dnes generuje kazdy den stovky a tisice
chudych a vyloucenych.“ (Poticek, 2011, s. 26). Ve zdravotnickém systému od roku 1989
probéhlo mnoho zmén, zejména Vv oblasti managementu fizeni, od centralniho K regionalnimu

fizeni, privatizace zdravotnich sluzeb.

8.1 Svédsky model zdravotni péce

Typickym predstavitelem skandinidvského modelu socidlniho statu je Svédsky
model, ktery vznikl jiZ ve 30. letech 20. stoleti. Zaklady socialniho statu polozila Svédska
socidlnédemokraticka strana s cilem zmirnit nasledky Velké hospodaiské krize v roce 1932.
Tento model se vSak plné rozvijel az po druhé svétové valce (1950), kdy zaznamenal vysoky
hospodaisky rist dany také tim, ze Svédsko nebylo touto valkou tolik poznamenano jako jiné
staty vV Evropé. Hlavnim cilem vladnouci strany bylo zabezpecit lidem plnou zaméstnanost
a komplexni socialni zabezpeceni, které povede K vyrovnavani Zivotni Grovné mezi riznymi
socioekonomickymi skupinami. Plnd zaméstnanost byla zarukou ristu ekonomiky
a financovani celého systému, nebot’ je zaloZen piedevSim na danich a ptispévky na pojisténi

maji sekundérni roli v systému. Odbornici oznacuji 50. a 60. 1éta 20. stoleti jako zlatou éru
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socialniho statu zaloZzeného na rovnosti, solidarité, univerzalismu, cenové stabilité
a efektivnosti.  Socialnédemokratickd  vlada velmi uzce spolupracovala s odbory
a zaméstnavateli vV ramci reformnich opatieni. V této dobé byla nejvétsi investice vénovana do
zdravi, vzdélavani arodinné politiky. Déle se uplatiovala aktivni politika zaméstnanosti,
uzakonéni socidlnich davek dle vyse piijmu.

Tento faktor znamenal i rozsifeni vetejnych sluzeb, ale také zaroven zvyseni alokace
zdrojii na zdravotni asocialni sluzby, které jsou financované zemskymi vybory. NarGst
vydajii na veiejny sektor v 80. letech 20. stol. byl oproti pocatku reformnich zmén téméer
trojnasobny, z 11 % vroce 1950 na 34 % vroce 1980 (Tajovsky, Tomicek, Chalupecky,
2009).

Svédsky model byl tedy do 80 let povaZovan za nejvyspélej§i socialni stat
v Evropé, ktery ma nastaveny nejlepsi sektor verejnych sluzeb s dostupnou siti sluZeb
pro déti a seniorskou populaci. Na pielomu 80. a 90. let 20. stol. Ve vztahu s globalizaci
aintegraci evropskych ekonomik dochazi k ekonomickému zpomaleni a ke zvySenému
nartistu nezameéstnanosti. Financovani vetejného sektoru je zalozeno predevsim na danich,
které je tedy podminéno plnou zaméstnanosti a diky nartistu lidi bez prace se tento systém
dostava do deficitniho hospodateni. V dusledku deregulace kapitdlovych trhGt v Evropé
a zvysujicich se tlakii Evropské unie na snizovani socialnich vydaji se Svédsko dostava do
nelehké situace Vramci vstupu cizich firem na trh. Od téchto firem je vyvijen tlak na
snizovani danovych odvodu, které si podminiuji svilj vstup na trh prace atim pomoci fesit

dlouhodobou nezaméstnanost ve staté (Keller, 2006).

8.1.1 Systém zdravotni péce ve Svédsku

Systém zdravotni péce je modifikovany model Beveridgeova modelu, ktery ma
Vv sobé zahrnut univerzdlni davky s univerzdalnim pojisténim, ktery ma charakter centralni
Fizeni zdravotni péce (Vostatek, 2010). Svédsky zdravotnicky systém je organizovan ve
ttech trovnich: ndrodni, okresni a mistni. V rdmci tohoto systému ma odpovédnost okresni
rada (21 okresil) za organizovani veskerych sluzeb zdravotni péce. Tyto rady reguluji trh
zdravotni péce, nebot’ kazdy poskytovatel musi mit smlouvu S okresni radou a klient mé
poskytnutou zdravotni péci ,,zadarmo*. Financovani zdravotni péfe je zajiSténo z dani
obyvatelstva s naslednymi pfimymi platbami statu do tohoto systému. Dale je alokace zdroji
zabezpecena také zdravotnim pojiSténim, spoluticasti klienta a také je moznost soukromého
pojisténi na zdravotni pééi. Svédské zdravotnictvi 1ze oznagit jako statni zdravotnictvi, které

je financovano z dani 73-77 % s kombinaci nemocenského socidlniho pojisténi 21-25 %
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a prosttedkil od zaméstnavateld celkem 8,5 % z vySe platu zaméstnance. VySe spoluucasti se
lisi dle rozhodnuti okresni rady, ale vramci dostupnosti zdravotni péce je stanovena
maximalni ro¢ni spoluucast klienta na thradu 1é¢iv, 198 eur.

Poplatek za pobyt v nemocnici je 8 eur za den, navstéva u specialisty se pohybuje od
17 do 27 eur a u primarniho 1ékafe se cena pohybuje od 11 az do 15 eur. Urcité skupiny
obyvatelstva jsou osvobozeny od platby poplatkli za zdravotni péci: déti do 18 let, dichodci,
socialné slabi. Spolutiast ve Svédsku je vyjadiena kolem 2 % aklient se mize soukromé
piipojistit U komercnich pojistoven, které pokryvaji nadklady na spoluti¢ast na zdravotni péci.

Nutno podotknout, ze doplikové pojisténi je pro obyvatele velice drahé, ptikladem je
cenik pojistovny Skandia, ktera stanovila pro osoby ve véku 20-39 let 11-188 euro, pro
vékové rozmezi od 40-64 let od 212-287 euro a pro vék nad 65 let je urena cenova hranice
od 754-1 500 euro za rok. Dle tabulek dobrovolného pojisténi je patrné, Ze se rocni cena
pojisténi stanovuje dle vySe moZzného rizika onemocnéni V daném vé&ku. Dostupnost
zdravotni péce je zajiSténa formou primarni péce, klient je vSak omezen ve své volbé
lékate pouze V okrese, kde ma trvaly pobyt. Primarni péce se ve velké miie poskytuje
v ambulantnich zaFizenich prostifednictvim zdravotnickych center a soukromych klinik.
Sekundarni a terciarni péce je poskytovana prostfednictvim regiondlnich nemocnic, které
poskytuji specializovanou péci V centralnich oblastnich a okresnich nemocnicich. Preventivni
péce je poskytovana na ndrodni Urovni a samosprava V jednotlivych okresech hraje v tomto
systému kliCovou roli ve spolupraci S narodni Urovni se Statnim Ustavem vetejného zdravi.
Svédsko se tak dostava do situace, jak zabezpecit plnou zaméstnanost. (Tajanovsky, Tomicek,

Chalupecky, 2009).

8.1.2 Rehabilita¢ni a dlouhodoba péce

Svédsko je zemi, kde uplatiiuji princip ucelené rehabilitace osob se zdravotnim
postizenim. Systém ucelené rehabilitace obsahuje Vv sobé prvky rehabilitatni a dlouhodobé
zdravotné socidlni péce. Odpovédnost za zajisStovani potieb pro osoby se zdravotnim
postizenim maji obce. Zékony o0 socidlnich sluzbach azdravotni péci umoziuji obcim
a krajim velkou svobodu pii planovani a organizovani vlastnich sluzeb. Koordinovanou péci
maji na starosti obce a municipality, které jsou financovany z dani. Samostatnost téchto dvou
urovni samospravy znamend, ze sluzby jsou organizovany V rtiznych c¢astech zemé dle
zdravotné socialnich potfeb obyvatelstva @ mohou mit i nastavené jiné priority. Zakladni
jednotkou koordinované zdravotné socialni péce jsou obce, které zodpovidaji hlavné za

rehabilitaci seniori a osob se zdravotnim postiZenim, Zijici v pobytovych zafizenich
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napiiklad v domech s pe¢ovatelskou sluzbou (sjukhem). Soucasné maji také zodpoveédnost
za poskytovani technickych pomiicek pro osoby se zdravotnim postizenim. Daniela
Bruthansova a Véra Jefabko 4 uvadéji ze: ,,Ruznd socidlni opatieni V ramci rehabilitace
koordinuje i Agentura svédského socidlniho pojisteni (Forsdkringskassan). Ta rovnéz vénuje
zvySenou pozornost potrebam osob pri rehabilitaci za ucelem navratu zpét do zaméstnani
a podporuje kontakt osob s postizenim S prislusnymi orgdany (tam, kde je to zapotiebi).
Agentura svédského socialniho pojisteni rovnez poskytuje osobam s postizenim prispévek, a to
V pripade, kdy osoba vyzZaduje rehabilitaci. Rehabilitace a habilitace v rdmci zdravotni
a lékarské péce znamena koordinovand a komplexni opatreni Z riznych oblasti. To znamenad,
ze lékarska, psychologicka, pedagogicka, socialni a technickd opatreni jsou kombinovana na
zaklade potreb, kritérii azdjmii jednotlivce.” (Bruhansova, Jetabkova, 2012, s. 46). Cilem
Systému primdrni péce organizované¢ho Vv obcich je poskytnout pomoc ¢i podporu osobam,
které nevyzaduji hospitalizaci. PéCe je organizovana ve zdravotnich stfediscich, nicméné ji
poskytuji i soukromi 1ékati a fyzioterapeuti, oblastni osetfovatelské kliniky.

Krajské rady financuji tyto sluzby prostiednictvim statniho rozpoctu ato
prostfednictvim systému zdravotniho pojiSténi se standardni ¢astkou na obyvatele za rok
(Bruhansova, Jeiabkova, 2012).

Svédsko je zemi, kterd ma systém dlouhodobé péée zaveden jiz nékolik let. V roce
2007 alokovala z hrubého domaciho rozpoctu 3,5 procenta. Veskeré zdravotné socialni sluzby
jsou hrazené z vetejnych rozpocti a jsou poskytovany formou vetejnych zdravotné socidlnich
sluzeb. Klienti jsou oSetfovani bud’ v domacim prostiedi, nebo v oSetfovatelskych domech.
V ramci zemi OECD (Organisation for Economic Co-operation and Developent) pracuje
sekce pro dlouhodobé péce, ktera monitoruje ¢innost jednotlivych zemi v oblasti poskytovani
dlouhodobé péce. Tato organizace vydala dokument (Long-term care workforce and
financing), ktery se zabyva touto problematikou. Organizace vypracovala scénai budoucich
vydajti z hrubého domaciho produktu na zabezpedeni. Ve Svédsku se navysi vydaje v domaci

zdravotni péci na 5,8 procent a V institucich na 6,3 procent této péce do roku 2050.

8.1.3 Strategické zaméry Svédka v oblasti zdravi

V roce 2000 vznikla Narodni strategie V oblasti zdravi pro Svédsko, ktera byla
rozhodujici pro zalozeni National Public Health Commissi (Statni zdravotni komise). Tato
komise méla ukol stanovit zakladni strategii zdravi a identifikovat mozné pticiny. Mezi hlavni
faktory nerovnosti patfila: chudoba, nezaméstnanost, nizka troven vzdélani a nezdravy

zivotni styl. V roce 1992 zah4jil svou ¢innost Statni zdravotni Ustav, ktery vyvijel fadu aktivit
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na podporu zdravi a prevenci nemoci na narodni a mistni Urovni zalozené piedev§im na
koordinaci mezi zminovanymi subjekty. Cilem téchto aktivit bylo zajisténi vysokého
standardu vSeobecné zdravotni péce pro kazdého za rovnych podminek. Diky rozvoji své
¢innosti Statniho zdravotniho ustavu se postupné podafilo snizit vyskyt kardiovaskularnich
chorob a zvysit praimérnou délku zivota obyvatelstva. Je nutné fici, Ze byl kladen velky diraz
na vyzkum V oblasti studia socioekonomickych podminek jako pticiny vzniku nerovnosti ve
zdravi. Déle byly vyzkumy zaméfeny také na socialni etiologie zdravi a socidlni mechanismy
vzniku nemoci, které¢ byly velice podporovany vladou a staly se zakladnim kamenem pro
tvorbu narodnich strategii v oblasti zdravi a ochrany (Rada pro socidlni vyzkum). Na zakladé
vyzkumné prace rady, vzniklo Vv roce 2000 ve Svédsku Vyzkumné centrum pro studium
vlastniho zdravi, které predkladalo své zavérecné vyzkumné projekty Kk ucelim tvorby
narodnich vizi ve zdravotnim a socialnim systému orientované na vetejné zdravi. Cilem vlady
bylo také dle nastavenych priorit strategie vefejného zdravi alokovat prostredky na jednotlivé
stanovené cile.

Zdravotnicky systém stanovil hlavni priority zamérené na faktory Zivotniho stylu
(koureni, obezita, télesna aktivita, spotieba alkoholu), které zpiisobuji nadorové
a kardiovaskularni onemocnéni, diabetes a duSevni onemocnéni. DalSimi prioritami je
vytvofeni podminek pro star§i obCany a lidi s dlouhodobymi nemocemi dle jejich Zivotnich
potfeb nastaveni aktivizaCnich prvki a pfistup ke zdravotnim propaga¢nim programiim, dale
nastaveni aktivni péce (zdravotni a socidlni péce) o0 seniorskou populaci a dlouhodobé
nemocnych (Piroska Ostlin & Finn Diderichsen, Stockholm, 2001).

Strategicky dokument byl zaméten na nastaveni efektivity ve zdravotnickém systému
a stanoveni miry spravedlnosti V alokaci zdroji. Dale na posileni socidlni soudrznosti
a vzajemnosti ve spolecnosti, které smétovaly ke snizeni chudoby, bezdomovectvi, sebevrazd

a dalsi cile, které jsou v souladu s Programem Zdravi 21.

7 v

8.2 Francouzsky model zdravotni péce

Francouzsky systém socidlniho zabezpeceni se vyvijel uz od Prvni svétové valky.
Nejvétsi zmeénou prosel v roce 1945, kdy poslanecka snémovna schvalila zdkon 0 v§eobecném
systému socidlniho zabezpeceni, ktery byl zpocatku ureny pouze pro zaméstnance. V roce
1967 doslo ve Francii k reformnim zménam Vv oblasti socialniho zabezpe€eni a vznikly tii
narodni pokladny, které se zabyvaji starobnim, nemocenskym pojiSténim a uraziim z povolani
a rodinnymi ptidavky. Toto rozdé€leni trva az do soucasnosti. Mezi dalsi dalezité kroky patii

zavedeni tzv. univerzalniho kryti pro pfipad nemoci v roce 1999. Vladimir Rys uvadi, ze:
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»10t0 Nové zdakonodarstvi zarucuje vSem osobam zijicim ve Francii narok na zdravotni péci
V ramci vSeobecného systému, ktera je bezplatna pro ty, jejiz prijmy nedosahuji urcite

hranice. Osoby s vyssimi prijmy musi platit pojistné. “ (Munkova a kol., 2005, s. 123).

8.2.1 Systém zdravotni péce ve Francii

Poskytovana zdravotni péce je ve Francii hrazena jedinci z 80 % za nemocni¢ni pobyt
a oSetfeni, za ambulantni oSetfeni U smluvniho 1¢kate z 60 % a uhrada 1€kd z 35 %. Kazdy
pojisténec ma svobodnou volbu 1ékaie a je ¢lenem mutuality, ktera plni funkci doplitkového
systému pojisténi, kdy uhradi za pojiSténce zbytek nakladi za oSetfeni, 1éky. (Munkova a kol.
2005). Mutuelles (vzajemna pojistovna), ktera je zaloZena na bazi neziskové organizace ma
ve Francii vice nez stoletou tradici. Ve zpravé z Kulatého stolu se uvadi, ze: ,,Na konci
devadesatych let se doplnkové soukromé pojisténi vztahovalo na 85 % francouzské populace.
Tim, Ze nebyla pokrytd cela populace, dochdzelo ke zhorsovani nerovnosti V pristupu K péci,
protoze nepojisteni zistavali predevsim starsi lidée, mladez, nekvalifikovani pracovnici,
nezaméstnani a etnické mensiny. V roce 2000 proto francouzska viada zavedla systéem
doplikového zdravotniho pojisténi pro lidi s nizkymi prijmy, ¢imz se navysil podil populace
kryté soukromym zdravotnim pojistenim na 91 %.“ (Projekt Kulaty stil, Zdravotnictvi za
hranicemi: Pfehled vybranych reformnich opatieni v evropskych zemich, PRAHA 2009,
S. 46).

Ve Francii se od roku 2004 zacal uplatiiovat systém gatekeepingu, ktery je
zaloZen na posilovani arole primarni péce azvySené kontroly nikladi na zdravotni
péci. Ve zpraveé Projektu Kulatého stolu se uvadi, ze: ,, Posilent role primarni péce rozsirenim
rozsahu odbornosti (skill mixu) nebo zajisténi kontroly primarnich lékari nad urovni
spotiebované péce je povazZovdano za jedno I moznych reSeni problému udrzZitelnosti
financovani zdravotnictvi do budoucnosti“. (Projet Kulaty stiil, Zdravotnictvi za hranicemi:
Piehled vybranych reformnich opatfeni v evropskych zemich, PRAHA 2009, s.60). Ve
Francii se uplatiiuje model preferovanych 1ékait, kteti maji byt zarukou finan¢ni udrzitelnosti
zdravotnického systému a lepsi koordinace péce. Tento systém je zaloZen na tfech pilifich:
smlouva mezi lékafem a pacientem, finan¢ni pobidky pro pacienty S omezenim produkti
Vv doplnkovém pojisténi a l€kari ziskdvaji vice financ¢nich prostiedkti, pokud dodrzuji
piedepsané postupy zejména U chronicky nemocnych klient napi. s diabetem, vysokym
tlakem atd. Pokud se klient rozhodne nevyuZit preferovaného 1ékate, zvysi se mu tak finan¢ni

spoluticast z 60 % na 70 %. Mezi dalsi kroky ve zdravotnictvi od roku 1996 Vv zajisténi
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zdravotni péCe a snizovani nakladi na zdravotnictvi je planovani kapacit ltizkové péce dle
zdravotniho stavu obyvatelstva.

Ve zpravé Projektu Kulatého stolu se uvadi, ze: ,, Od roku 1996 sdili odpovédnost za
planovani kapacit ve francouzském systému zdravotni péce, ustredni viada (ministerstvo
zdravotnictvi) a 22 agentur regionadlnich nemocnic (ARH). Planovani probiha do znacné miry
na regiondlni urovni a zahrnuje regiondlni zdravotni konference (conférences régionales de
santé) a zapojeni ARH “. (Projekt Kulaty stll, Zdravotnictvi za hranicemi: Pfehled vybranych
reformnich opatfeni Vv evropskych zemich, PRAHA 2009, s.65). V praxi to znamena, Ze
agentury regionalnich nemocnic pro sva strategicka rozhodnuti v planovani rozsahu zdravotni
péce vyuzivaji statistickd data 0 epidemiologické situaci V jednotlivych regionech a odhaduji
budouci poptavku zdravotni péfe ve srovnani S jinymi zemémi. Ministerstvo zdravotnictvi
stanovi katalog zdravotnich sluzeb, ktery obsahuje zdravotni plany pro jednotlivé regiony.
Zdravotni plany jsou orientovany piedevSim na vnitini 1ékafstvi, chirurgii, porodni péci,
rehabilitaci, intenzivni péci, lékatfskou diagnostiku a dalSi priority dle epidemiologickych
zjisténi azaméfeni se na urCité chronické nemoci (onemocnéni ledvin, nadorova
onemocnéni). Nastavené priority 1izkové péce jsou realizovany pies regiondlni strategicky
plan (SROS), ktery musi obsahovat konkrétni cile a plnéni, ale také obsahuji rozlozeni sité
zdravotnickych zatizeni (Projekt Kulaty stil, Ptehled vybranych reformnich opatfeni

v evropskych zemich, PRAHA 2009).

8.2.2 Rehabilitac¢ni péce

Francie reprezentuje zemi, ktera ma velmi propracovanou rehabilitaci z hlediska
zdravotné socialni a pracovni péce o klienta. Pravo na komplexni rehabilitacni péci je
zakotveno v zakonu 0 socialni pé¢i a roding, v nafizeni z 19. 12. 2005 o0 krajskych domovech
pro postizené, V natizenich ¢. 1 588 a ¢. 1 591 z roku 2005, ktera stanovi piispévek na upravu
bytu pro zdravotné postizené, anafizeni ¢. 1 574 z 6. 12. 2007 GUIDE-BAREME pro
stanoveni nedostatku zpusobilosti zdravotné postizenych. Jednou z vyhod je, Ze 1éCebna
rehabilitacni péce V celé §ifi je poskytovana klientovi od prvni faze onemocnéni a je hrazena
ze zdravotniho pojisténi. Klient jiz v akutni fazi svého onemocnéni piechazi zarovein i do
péce rehabilitacniho lékare. Multidisciplinarni tym vypracuje na zakladé zdravotné
socialnich potieb rehabilitacni program a neadaptacni plan. Pokud neni klient
hospitalizovan Vv rehabilitacnim zafizeni je mu poskytnuta dlouhodoba asistence (viz vyhlaska
DH/EO4/97 n° 841 z 31. prosince 1997), ktera umozinuje diky systému koordinovanych

¢innosti rtznych organizaci poskytovat specifické zdravotné-socialni a socialni sluzby
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Vv oblasti bydleni, asistence a moznosti i pracovniho uplatnéni. Danicla Bruthansova a Véra
Jetabkova uvadeéji ze: ,, Pracovisté rehabilitacniho lékarstvi  vytvareji  specialni
multidisciplindrni tymy, jejichz ¢leny jsou mimo jiné: lékar z oboru rehabilitacniho lékarstvi,
oSetrujici tym, fyzioterapeut, ergoterapeut, specialista na psychomotoriku, logoped
(traumatické poranéni mozku, cévni mozkova prihoda), neuropsycholog, psycholog,
vychovatel, socidlni pracovnik. Na zdakladé dohody mohou tymy povolat i poradce v oblasti
pracovniho zarazeni @ orientace, kteri mohou byt financovani skrze Narodni asociaci rizeni
fondit urcenych pro osoby S postizenim (Association de gestion du fonds pour [’insertion
professionnelle des personnes handicapées - AGEFIPH) anebo regiondini poradce
,,.(Bruthansova, Jefabkova, 2012, s. 36).

8.2.3 Dlouhodoba péce o osoby se zdravotnim postizenim

Cilem poskytované dlouhodobé péce je poskytnout pomoc ¢i podporu osobam se
zdravotnim postiZenim p¥i jejich navratu z Gstavni péce do rodinného prostredi.
Zdravotné socialni sluzby se sdruzuji ve formalizované siti poskytovateli. Tyto sluzby
svou dostupnosti vyhovuji potiebam osob se zdravotnim postizenim. Pokud je klient
hospitalizovan na oddé¢leni rehabilitatniho 1ékafstvi a je propustén do domaciho oSetiovani,
dostava prostfednictvim sluzeb nezbytnou pomoc, aby se mohl vyrovnat s novou situaci.
Kontinuitu péce zajiStuje pracovisté rehabilitacniho Iékafstvi. Dohlizi také na organizaci
zdravotni péce a na jeji i€inné propojeni se zdravotné-socialni oblasti.

Daniela Bruthansova a Véra Jetdbkova uvadéji, ze: ,, Sit’ poskytovatelii sluzeb proto
tvori jak zarizeni rehabilitacniho lékarstvi, tak 1 subjekty poskytujici pecovatelské sluzby
V domacnosti a osobni asistenci, kterd zahrnuje jak zdravotné-socidlni osobni asistenci, tak
i osobni asistenci pri ucasti na spolecenském zivoté (Service d'accompagnement a la vie
sociale - SAVS), Vv pripadé dospélych osob se zdravotnim postizenim pripadaji V uvahu
I zdravotné-socidlni osobni asistence a pomoc pri navratu K sobéstacnému Zivotu. Soucdsti
této sité (pripadné jejimi spolupracovniky) jsou rovnez dalsi subjekty poskytujici domdaci
zdravotni péci zejména oSetrovatelské sluzby Vv domacnosti (les services de soins infirmiers
a domicile - SSIAD ) a domdci hospitalizace (I'hospitalisation a domicile -HAD). Takovdto
organizace sluzeb umoznuje zdravotné postizenym vyuzivat kontinualni zdravotni péci po cely
jejich Zivot a zajistuje rovmnéZ hodnoceni, popripadé redefinovani poskytované péce.*
(Bruthansova, Jetabkova, 2012, s. 36).

Nastaveny zdravotné socidlni systém péce 0 klienta zabezpecuje také poskytovani

vzdélavani a informace nejen samotnym klientim, ale také jejich rodinam. Zatimco ve Francii
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se systém LTC rozviji a jiz v roce 2007 bylo alokovano 1,4 % z hrubého domaciho rozpocétu
do dlouhodobé péce. Francie v ramci LTC pfijala sttednédoby plan na jeji rozvoj a ptfipravuje
reformu v ramci socialniho zabezpecéeni, nebot’ se vice uplatiuje forma penézitych davek pro
klienty obdobn¢ jako V nasi republice (piispévek na péci). Ve Francii je domaci zdravotni péci
na 2,3 % HDP a v institucich na 2,6 % HDP. Odhad OECD v Ceské republice se navysi
naklady v domaci zdravotni péci na 0,6 % a Vv institucich na 0,7 % (DELSA//HEA 2010)

8.2.4 Strategické zaméry Francie v oblasti zdravi

Od pocatku 80. let 20. stoleti se ve Francii uskuteciiuji zaméry a strategie v oblasti
vetejného zdravi apostupné se zacleituji do zdravotnického systému. Realizaci vetejné
zdravotni politiky byla uréena Ustfedni sprava zdravotnictvi (Direction génerale de la Santé),
ktera spolupracuje s Nejvyssim vyborem pro vetejné zdravi (Haut comité de Santé Publique).
Hlavni sméry pisobeni vetejného zdravi byly zaméfeny na problémové oblasti, které v prvé
fad¢ kladou velky diiraz na zlepSeni zdravi obyvatelstva. V ramci preventivnich opatieni bylo
stanoveni cilli vV podpofe preventivné vychovné cCinnosti zaméfené na dospivajici mladez
(kouteni, alkohol, psychotropni latky). Mezi dalSi priority bylo zarazeni seniorské
problematiky v disledku prodluzovani délky Zivota, ktery se zaméril na aktivni starnuti
a zdravi zpusob Zivota. Cilem piisobeni orgiani verejného zdravi je také sniZovani
nerovnosti dostupnosti zdravotni péce V jednotlivych regionech azvySeni kvality
poskytované péce. Regionalni observatofe (Observatores régionaus de la santé) jsou orgéany,
které sleduji a provadéji prizkum a sbér dat Kk planovanym cilim vefejného zdravi. Zavéry
hodnoceni slouzi k vytvareni potfebnych kontrolnich nastroji efektivity zdravotnického
systétmu a Kk dalSimu planovani dostupnosti zdravotnickych sluzeb vzhledem k potiebam
obyvatelstva.

V roce 1998 byla vytvorena rizna vetejna statni zafizeni, kterd se zabyvaji riznymi
oblastmi ochrany a prevence veifejného zdravi. Je mozno uvést nasledujici ptiklad z Institutu
zdravotniho dohledu (Institut de la Veille sanitare), ktery je povéien sledovanim zdravotniho
stavu obyvatelstva a v pfipad¢ ohrozeni zdravi ma povinnost informovat dal$i organy vefejné
spravy.

Mezi dilezitou instituci patii Francouzskd agentura pro bezpecnost zdravotnickych
produkti (Agence francaise de sécurité des produits de santé) zabyvajici se ochranou obyvatel
Vv oblasti zdravotnickych prostfedkti, farmak, vyroby atestovani 1éc¢iv. Tato instituce
vykonava statni dozor avydava povoleni K pouzivani novych farmak a zdravotnickych

prostiedki (Zdravotni politika a ekonomika, ¢.8/2004).
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9 Hodnoceni zdravotnickych systému dle doporuceni WHO

Zdravotnické systémy budu nasledné hodnotit a srovnavat dle doporuc¢eni WHO, kdy
se zam¢éfim na zdravotni stav obyvatelstva, na ktery poukazuji zejména rozdily v nadé€ji na
doziti azdravé délce zivota ve srovnavanych zemich. Jako priklad jsem si vybrala
kardiovaskularni onemocnéni, ktera jsou v Ceské republice na prvnim misté z hlediska
morbidity a mortality onemocnéni. Na tomto prikladu bych chtéla prokazat etické
problémy zdravotnického systému, ktery je v Ceské republice zamé&Fen na akutni model
péce a je z hlediska prava na zdravi a alokace zdroju pro danou populaci nevyhovujici.
Je velmi diilezité se také podivat na determinanty zdravi (obezita, télesné aktivity,
spotireba tabaku a alkoholu) u cilovych skupin mladistvych a dospélych jedincu, a to
Z hlediska moZného  ovlivnéni  zdravého  Zivotniho stylu a predchazeni
kardiovaskularnim chorobam. Zdravy zivotni styl se fadi mezi duilezité determinanty
zdravi, nebot muze do budoucna ovlivnit nastaveni struktury a dal$i vyvoj zdravotniho
a socialniho systému v Ceské republice. Alokace vefejnych financi do zdravotnického
a socialniho systému velmi tzce souvisi se zdravotnim stavem obyvatelstva. Pokud bude
obyvatelstvo zdravéjsi, mohou byt finanéni zdroje spravedlivéji alokovany i do dlouhodobé
péde ana preventivni programy. V ramci srovnavani zdravotnickych systému (Ceska
republika, Svédsko, Francie) se zaméfim zejména na tyto indikatory:

Zdravotni stav (status) obyvatelstva

- LE (nadgje na doziti - Life Expectancy), HLY (délka zivota ve zdravi, zdrava délka
Zivota - Healthy Life Years)

- f]mrtnost na KVCH (kardiovaskularni choroby)

- Incidence KVCH (vyskyt kardiovaskularnich chorob)

Determinanty zdravi

- %élesné aktivity

- spotfeba tabaku

- Spotieba alkoholu

- Obezita

Poskytované zdravotnické sluzby

- Rocet praktickych Iékatt

- éoéet akutnich 10zek

- Pocet provedenych angioplastik

Financovani zdravotnictvi a alokace zdroji
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- Vetejné vydaje a financovani zdravotnictvi

9.1 Zdravotni stav (status) obyvatelstva

Zdravotnické systémy miZzeme mezi sebou srovnavat dle zdravotniho stavu
obyvatelstva, ktery Ize hodnotit nasledujicimi indikatory: nadé&je na doziti ve véku 45 let a 65
let, zdrava délka zivota, umrtnost na kardiovaskularni choroby aincidence na

kardiovaskularni choroby.

Graf 3: Nadéje na doZiti ve véku 45 let
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Zdroj: OECD Health Data 2011

Komentar: Tento indikator byl vybran z diivodu, ze v tomto véku by se mél clovek
vice zaméfit na preventivni opatieni vici urcitym chorobam (nadorova a kardiovaskularni
onemocnéni) ana svij zivotni styl. Porovname-li zdravotni stav podle nad€je na doziti ve
véku 45 let, miizeme konstatovat, ze v Ceské republice od roku 1990 (nadé&je na doziti byla 29
let) dochazi k postupnému zlepSovani stavu obyvatelstva az do konce sledovaného obdobi,
roku 2008 (34 let). Ve Francii a Svédsku byla ve srovnavaném obdobi od roku 1990 (35 let)
nadgje na doziti 0 5 az 6 let vyssi nez v Ceské republice. V roce 2007 byla ve Francii nadgje
na doziti 38 let a ve Svédsku 37 let. Mtizeme tedy konstatovat, Zze V téchto zemich je oproti
Ceské republice nadgje na doziti ve véku 45 let v roce 2007 vyssi v priméru 0 tii az Gtyii

roky.
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Graf 4: Nadéje na doZiti ve véku 65 let
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Zdroj: OECD Health Data 2010

Komentar: Pro dalsi sledovani zdravotniho stavu bylo pouzito hodoceni nadéje na
doziti ve v€ku 65 let, nebot’ Vvtomto v€ku lidé trpi fadou chronickych onemocnéni
(nadorovymi a kardiovaskularnimi onemocnénimi). V Ceské republice byla v roce 1990 tato
nad&je na doziti 14 let. Ve Francii byla 19 let a ve Svédsku 17 let, lidé v téchto zemich tedy
méli nadéji na doziti vyssi nez v Ceské republice 0 3 - 5 let. V roce 2008 byla nad&je na doziti
v Ceské republice ve véku 65 let zvysena na 17 let, tedy 0 3 roky, zatimco ve Francii se tato
nad&je na doziti zvysila na 21 let a ve Svédsku na 20 let. Mizeme tedy konstatovat, ze Se
nadéje na doziti ve veéku 65 let zvysila, ale stale nedosahuje takovych hodnot jako ve
srovnavanych zemich, kde je nadéje na doziti ve véku 65 let vyssi 0 4 az 5 let.

Mezi dalsi ukazatel sledovani zdravotniho stavu obyvatelstva patii ukazate]l HLY —
délka zivota ve zdravi (Healthy Life Years), ktery sleduje pocet let prozitych aktivnim
zivotem bez omezeni. Material OECD sleduje tento indikator u lidi ve véku 65 let v obdobi
roku 2005 — 2007, zvlast umuzi azen. V Ceské republice je od tohoto véku pocet let
stravenych aktivnim zivotem U zen asi 8 rokd a U muzu asi 6,5 rokt. Ve Francii se tento
ukazatel pohybuje u zen kolem 9 let a u muz kolem 10 let. Naproti tomu ve Svédsku je u zen
tento ukazatel 13,5 let a u muzi 13 let. Podle tohoto ukazatele je tedy Svédsko zemi, ktera
vykazuje lepsi zdravotni status obyvatelstva nez Francie a Ceska republika (Health at
a Glance, 2010, s. 27).
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Graf 5: Po¢et pripadi imrti na ischemickou chorobu srde¢ni (piepoéteno na 100 tis. obyvatel)
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Zdroj: OECD Health Data 2011

Komenta¥: Ischemicka choroba srde¢ni je jednou ze sledovanych chorob, ktera
postihuje velkou ¢ast populace a miize zpisobit umrti na infarkt myokardu. V roce 1990 bylo
v Ceské republice zaznamenano 297 piipadd amrti na tuto chorobu, zatimco ve Francii to
bylo pouze 60 piipadi ave Svédsku 179 piipadt umrti na ischemickou chorobu srdeéni.
V roce 2007 vykazovala Ceska republika 166 piipadti mortality, Francie pouze 33 piipadi
a Svédsko 87. Mezi lety 1990 - 2007 se tak podafilo ve viech srovnavanych zemich snizit
mortalitu na tuto chorobu témé&f 0 polovinu piipadi. Je vsak ziejmé, ze Ceska republika je

mezi danymi zemémi opét na prvnim misté vV imrtnosti na toto onemocnéni.
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Graf 6: Po¢et pripadi imrti na akutni infarkt myokardu (prepo¢teno na 100 tis. obyvatel)
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Zdroj: OECD Health Data 2011

Komentar: Mezi dal$i indikatory srovnani patii imrtnost na infarkt myokardu. V roce
1990 bylo v CR zaznamenano 152 ptipadti imrti na infarkt myokardu, zatimco ve Francii
pouze 42 piipadii a ve Svédsku 109 piipadii na 100 tis. obyvatel. Ceské republika je tedy na
prvnim mist¢ 1 Vumrtnosti na infarkt myokardu. V roce 2008 poklesla tmrtnost na
sledovanou chorobu v Ceské republice na 45 piipadi, ve Francii poklesl pocet piipadii na 21
ptipadt a ve Svédsku na 48 pfipadi. Miizeme tedy konstatovat, Ze V sledovaném Gasovém
obdobi nastal ve vSech sledovanych zemich pokles mortality na infarkt myokardu témét

0 polovinu ptipadu.

9.2 Determinanty zdravi

Spatné socialni a ekonomické podminky ovliviuji zdravi v pribéhu celého Zivota,
napf. porodni vdha negativné koreluje napt. s vyskytem diabetu u muzii ve véku 64 let.
(Wilkinson, R., Marmot, M., 2003:11). ,,CelozZivotni pFistup je uzivan ve vyzkumu socidlnich
nerovnosti ve zdravi za ucelem poznani, jak zkuSenosti a vliv vnéjSich viivii v ruznych
Zivotnich fazich vedou k rustu a vytvareni socidalnich nerovnosti v nemocnosti a umrtnosti ve
stiednim véku a ve staii (Davey Smith, 2000; Leon, 2000; cit. dle WHO, 2000:4-5).®

~Kumulativni ucinky na pozdejsi zdravi se mohou objevit nejen v ramci Zivota jedince, ale

® A life Course Approach to Health. WHO, 2000.
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take v ramci generaci.* (Lumey 1998; Davey Smith 2000; cit. dle WHO, 2000:4). ,,Socialni
determinanty zdravi jsou faktory mimo zdravotni péci (non-medical) a mimo nas zivotni styl
(non-lifestyle).“ (Marmot & Wilkinson, 2000)°. ,.Zatimco Ilékaiskd péce miize prodlouZit
zdravi populace jako celku jsou socialni a ekonomické podminky, které cini lidi nemocnymi.
Nicméné univerzalni pristup k lékarské péci je nepochybné jednou ze socialnich determinant
zdravi.* (Wilkinson, R., Marmot, M., 2003:7). ,,Socidlni determinanty zdravi mohou byt
chapany jako socidlni podminky, ve kterych lidé Ziji a pracuji nebo slovy Tarlova ,,socialni
charakteristiky, v ramci nichz se Ziti odehrava.” Socidlni determinanty se tvkaji jak
specifickych rysi socialniho kontextu, ktery ovliviiuje zdravi, tak cest, prostrednictvim kterych
se socialni podminky promitaji do zdravotniho stavu. Socialni determinanty, které si zaslouzi
pozornost, jsou ty, které mohou byt potencidlné zmenény na zdklade poznadni.” (Solar,
2005:4). Je dulezité rozliSovat dva druhy etiologickych otazek: prvni hleda piiciny
jednotlivych piipadi, druha pfi¢iny hromadného vyskytu pfipadd (incidence). Pokud
hovofime o socidlnich determinantich, jednd se ndm o porozuméni tomu, jak pficiny
individualnich pfipadi souvisi s pfi¢inami incidence na Grovni populace.* (Solar, 2005:5).

Koncept socidlnich determinant zdravi vznikl na zakladé nékolika vlivnych kritik
vydanych v 70. a na zacatku 80. let, které zdaraznily meze zdravotnich intervenci
orientovanych na rizika nemoci jedincti. Reeni zdravotnich problémi terapeutickymi zasahy
na urovni individua je problematické také vzhledem k vysokym a stile rostoucim nakladim
na zdravotni péci. (Hol¢ik, 2001)10

Piestoze Cesi preferuji nejen zit, ale také zemfit doma, téméF tii &tvrtiny lidi v roce
2011zemfely v nemocnici nebo v jiném zdravotni a socialni zafizeni, u zen, které maji vyssi
pravdépodobnost umrti v instituci (78% ve srovnani s 70%) . Pétina lidi zemiela doma, ne
z divodu volby, ale zejména vzhledem k akutnim stavu, jako je srde¢ni infarkt, Giraz, nebo
sebevrazda, které jsou Cast&jsi u muzl nez u Zen (jedna ¢tvrtina muza oproti jedné pétiné zen

zemfiela doma nebo na vefejném miste).

o Marmot, M., & Wilkinson, R. (2000). Social determinants of health, Oxford, UK: Oxford university
Press. (cit. dle Raphael, Dennis. Recognizing the Political Barriers to a Healthy Inclusive Society: The Case of the
Social Determinants of Health. Pfispévek predneseny na konferenci ,What do we know and where do we go?
Building a Social Inclusion Research Agenda.” Ottawa, 27. az 28. brezna 2003.

Zdroj: http://www.ccsd.ca/events/inclusion/papers/raphael.pdf

% Holgik, J., Koupilova, I.: Socidlni determinanty zdravi. Zakladni fakta a doporuéeni pro praxi

v kontextu programu Zdrava mésta. Cas. Lék. ¢es., 140, 2001, ¢. 1, s. 3-7.
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Nadgje doziti pii narozeni (stfedni délka Zivota) dle imrtnostnich tabulek CSU v roce
2011 cinila 74,7 let pro muZze, u Zen pak o Sest let vice - 80,7 let. Oproti roku 2010 stfedni
délka zivota vzrostla 0 0,32 roku u muzd a o 0,14 roku u zen. Od roku 1990 se stiedni délka
zivota zvysila u muzi o 6,8 a u zen o 5,2 let (v disledku rychlejsiho poklesu timrtnosti muzi
se tak rozdil ve stfedni délce Zivota muzi a zen oproti roku 1990 snizil o jeden a tfi Ctvrtiny
roku). Ve stejném obdobi se ocekavana doba doziti ve ve€ku 65 a vice let zvysila u muzi i zen
o vice nez 3,5 roku na 15,5, resp. 18,8 roku v roce 2011. Nejnizsi stfedni délka zivota muzii

byla v Moravskoslezském, Usteckém a Karlovarském kraji, naopak nejvyssi v HI. mésté

v

cv v

¢inil 5,0 let u muzt a 4,4 roku u Zzen. Ze zemi, které vstoupily do EU po roce 2004, vykazuji
niz8i miru standardizované imrtnosti jen stiedomoiské staty Kypr, Slovinsko a Malta. Ceské
republika zaostava za zapadoevropskymi zemémi. Stiedni délka Zivota muzii v Ceské
republice byla v roce 2010 o téméF 6 let kratsi neZ nad&je doziti pii narozeni ve Svycarsku
(74,4 let oproti 80,1 let) a stfedni délka zivota zen byla ve srovnani s Francii krat$i o vice nez
4 roky (80,6 oproti 84,8 let). Ve srovnani se Slovinskem, které je zhruba na trovni priméru
EU, byla v CR v roce 2010 stfedni délka Zivota pro muze i Zeny pfiblizné o dva roky nizsi. Za
pramérem EU pfitom o néco vice zaostavaji muzi nez Zeny.

Muzi v Ceské republice méli 0 skoro Sest let kratsi nadgji doziti pii narozeni v
porovnani s muzi ve Svycarsku (80 let proti 74,4 rokli v roce 2010). Zeny mohly oéekavat o
Ctyfi roky krat$i stfedni délku Zivota nez jejich protéjsky ve Francii (80,6 oproti 84,8 roki).
Muzi maji tendenci prozit vétsi pocet let v dobrém zdravotnim stavu neZ Zeny. Napti¢ zememi
EU jsou rozdily ve zdravé délce zivoza (HLY) mnohem vétsi nez rozdily ve stiedni délce
Zivota.

Dostupné udaje pro HLY (Eurostat 2012) ukazuji, ze muzi v EU-27 mohou ocekavat,
ze proziji 60,9 rokl zdravého Zivota bez zdravotniho postiZeni a Zeny 61,6 rokli. MuZi proziji
vetsi Cast svého Zivota v dobrém zdravotnim stavu neZ Zen (Zeny 74,5% z celkové stfedni
délky Zivota, muzi 79,4%). V Ceské republice hodnoty HLY a LE jsou 60,9 rokt a 74,2 roki
u muzi (82,1% zivota bez omezeni aktivit denniho Zivota) a 62,5 rokd a 80,5 rokd u zen (tj.
77,7%). Cesi maji o cca 10 let krat§i délku Zivota v dobrém zdravi nez Svédové (60,9 oproti
70,5 roka) (Eurostat, 2012).

Zdravotnické systémy muzeme mezi sebou srovnavat dle determinant zdravi, tvoticich

zakladni stavebni kameny Vv dalsim rozvoji populace. V ramci sledovani determinant zdravi
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budu sledovat pfedevsim tyto indikatory zdravého Zivotniho stylu: pozivani alkoholu, kouteni
a zdravé stravovani u populace ve véku 10 - 15 let.

Co se tyce zpusobu stravovani, ¢astym problémem je obezita, ktera predstavuje jeden
Z rizikovych faktorti vzniku kardiovaskularnich chorob, vysokého tlaku a dalsich civiliza¢nich
chorob. Obezita u dospivajicich (vék 10 - 15 let) se stanovuje dle BMI (body mass index); nad
30 bodt tohoto testu je na &lovéka pohlizeno jako na obézniho. V Ceské republice trpi
obezitou 9 % dospivajicich divek a 14 % chlapct. Ve Francii je to 7,5 % divek a 14 %
chlapcti a ve Svédsku 9 % divek a 15 % chlapci. Z vysledkil vyplyva, Ze obezitou dospivajici
populace trpi ptedevsim chlapci ve véku 15 let. Konzumace ovoce a zeleniny podporuje
snizovani obezity azvySuje odolnost organismu proti civilizaénim chorobam. V Ceské
republice zafazuje do svého jidelnicku ovoce priblizné 41 % divek a25 % chlapt
z dospivajici populace. Ve Francii je to piiblizné 38 % divek a 35 % chlapc dospivajici
populace, ve Svédsku pak 34 % divek a22 % chlapct. Pfi porovnani divek achlapct je
z vysledku ziejmé, Zze na zdravy zplsob zivota vice dbaji divky, nejvice ze srovnavanych
zemi pak v Ceské republice.

Obezita je zavazny problém vetejn¢ho zdravi a vyrazné zvysuje riziko chronickych
onemocnéni, jako jsou kardiovaskularni choroby, diabetes mellitus 2. typu, hypertenze,
koronarni onemocnéni srdce a nékterych druhti rakoviny. Podle WHO obezity je zodpovédna
za 2-8 procent nakladt na zdravotni péci a 10-13 procent umrti v riiznych ¢astech Evropského
regionu WHO (WHO, 2012). Prevalence obezity se v mnoha zemich evropského regionu
WHO od roku 1980 ztrojnasobila. V USA by mohly byt stfedni délka Zivota 0 2 az 5 let kratsi
pfi zachovani soucasnych trendii vyvoje obezity (Butler, 2008). Rostouci vyskyt obezity u
déti je zvlasté znepokojujici v tom, Ze ma dlouhodoby dopad (je zakladem zdravého starnuti
budoucich generaci). Podil osob s nadvahou a obezitou se zvySuje s vékem a je vyssi u osob s
niz§im vzdéldnim a niz§im socialné-ekonomickym postavenim. Cim starsi vékovéa skupina,
tim vétsi podil osob s nadvahou a obezitou. Tento vztah je zvlasté patrny u zen (Eurostat,
2012).

Mezi dal$i determinanty zdravého zpiisobu Zivota patii télesna aktivita, kterd se podili
na zdravém psychomotorickém vyvoji, ale také predchazi vzniku obezity. V Ceské republice
se kazdodennim télesnym aktivitdm vénuje 21 % dospivajicich chlapct a divek, ve Francii 9,5
% dospivajicich a ve Svédsku 10,5 % dospivajici populace. Ve srovnani s témito zemémi je
na to tedy Ceska republika nejlépe, avsak z hlediska vyskytu obezity je nase republika na

prvnim miste.
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Koufeni je jednim z faktort ovliviiuyjicich vznik kardiovaskularnich chorob
a nddorovych onemocnéni. Riziko umrti je u kutfdkd dvakrat vyss$i nez nez u nekurakda.
Odhaduje se, ze 350 000 lidi zemie kazdy rok v EU kvtli bronchidlnimu novotvaru (Hol¢ik,
2010). Kontrola tabaku je navic kli¢ovym faktorem pfi snizovani nerovnosti v oblasti zdravi,
nebot’ kouteni odpovida za ptiblizné¢ polovinu rozdilu v o¢ekavané délce Zivota mezi nejnizsi
a nejvyssi piijmovou skupinou (Marmot, 2010). Nejnizsi podil pravidelnych kufaka je v
severskych zemich. V Ceské republice téméi jeden ze &tyt lidi kouii denné v roce 2009.
Ceska republika je jednim z mala zemi EU, které dosud nepfijaly pravni piedpisy o zékazu
koufeni v restauracich.

V Ceské republice je mezi dospivajicimi rozsiteno koufeni u divek z 23 % a u chlapcti
220 %. Ve Francii kouii asi 21 % dospivajicich divek a 17 % chlapci, ve Svédsku 8 %
chlapcti a9 % divek. Ceska republika je tak ve srovnani se Svédskem a Francii na prvnim

misté V kutactvi u dospivajici populace (Zdroj dat: Health Behaviour in School- aged
Children, 2010).

Graf 7: Procento populace starsi 15 let kaZdodenné kouFici tabakové vyrobky
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Zdroj: OECD Statistics, Non-Medical Determinants of Health
Komentar: v Ceské republice bylo kufactvi v roce 1999 rozsiteno u obyvatelstva 15 +
z 23,5 %, ve Francii byl tento po&et vy3si 0 3 %, zatimco ve Svédsku ¢inil podil kuiakd 19%.
Podivame-li se na situaci v roce 2008, mizeme vidét, ze se pocet kuiakii v Ceské republice
zvysil 0 1 %, ve Francii poklesl 0 2 % a ve Svédsku se snizil 0 4 %. Tento ukazatel ma velky
vyznam V oblasti vetfejného zdravi vzhledem ktomu, Zze je koufeni rizikovym faktorem

vzniku kardiovaskularnich chorob a jinych onemocnéni.
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Graf 8: Podil populace starsi 15 let trpici obezitou

20

18
16
14
12
10 m Ceska republika

m Francie

m Svédsko

Podil populace [%]
= [+2} co

%]

2000 2002 2008 2010
Rok

Zdroj: OECD Statistics, Non-Medical Determinants of Health

Komentar: Obezita u obyvatelstva véku 15 let + se stanovuje dle BMI (body mass
index); nad 30 bod tohoto testu je na Glovéka pohlizeno jako na obézniho. Ceské republika
ma ze sledovanych zemi nejvétsi procento populace trpici obezitou. V roce 2002 dosahovala
v CR tato hodnota vice neZ 14 %, ve Svédsku 10 % a ve Francii 9,5 %. Podivame-li se na
vysledky sledovani v roce 2008, vykazuje Ceska republika nartist obezity na 17,5 %, tj. jde
0 nartst 0 cca 3 %. Nartist obézni populace miizeme také vidét U ostatnich zemi, ale stale mayji
niz§i procento obezity neZ v Ceské republice (Svédsko i Francie mély v roce 2010 12, 8 %
obézni populace).

Také spotieba alkohol je rostouci hrozbou pro vefejné zdravi. Konzumace alkoholu
pfispiva k pred€asnym umrtim a disabilité. V EU se podili na vzniku 60 onemocnéni a je
zodpovédny za 200 000 Gmrti ro¢né. V roce 2004 asi 3,8 procenta vSech umrti na svété bylo
mozno pficist alkoholu: 6,2 procent imrti u muzt a 1,1 procent u zen (WHO, 2012). Kromé
toho, konzumace alkoholu pfispivd k mnoha socidlnim problémtim, véetné nésili, doméciho
nasili, zneuzivani déti, zneuzivani seniorii, dopravim nehodam atd. Rizikové faktory pro
tyrani starSich osob, jako je konzumace alkoholu a drogova zavislost, jsou spojeny se
socialné-ekonomickym statusem, socialni deprivaci, vysokou mirou nezaméstnanosti, rostouci
nerovnosti pi{jmil a ztratou socialnich podptirnych siti (WHO, 2011). Ceska republika a
ostatni zemé& vychodni Evropy maji nejvyssi Groven spotfeby lihovin méfenych v litrech

¢isteho alkoholu na osobu. Zemé severni Evropy a Italie patfi mezi zemé s nejniZ§i mirou
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spotfeby lihovin. Ceska republika ma také nejvyssi Grovné spotieby piva v litrech ¢istého

alkoholu mezi zemi evropského regionu Svétové zdravotnické organizace.

9.3 Poskytované zdravotnické sluzby

Zdravotnické systémy muzeme mezi sebou srovnavat také dle poctu praktickych
I¢kait, ktefi zabezpeCuji primarni zdravotnickou péci, poctu akutnich lazek ve
zdravotnickych zafizenich a poctu provedenych angioplastik u klientt S kardiovaskularni

chorobou a infarktem mvokardu.
Graf 9: Pocet akutnich liZek na 100 tis. obyvatel
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Zdroj: OECD Health Data 2011

Komentar: Pocet akutnich l0Zek je také jednim z indik4tord zdravotniho stavu
obyvatelstva. V roce 1995 bylo v Ceské republice 921 akutnich Itizek na 100 tis. obyvatel, ve
Francii 873 a ve Svédsku 608 akutnich ltizek. MiiZzeme tedy konstatovat, Ze §védsky systém
disponoval mensim poétem akutnich lizek nez srovnavané zemé. V roce 2007 méla Ceska
republika 825 akutnich lizek (od roku 1995 pokles cca 0 100 Ituzek). Ve Francii doslo také
k redukci lizkové kapacity cca 0 150 lizek (na 716 lizek akutni péde). Svédsko ukonéilo
sledovani a vykazovani svého ltizkového fondu v ramci zemi OECD jiz v roce 1997, kde byl
luzkovy fond 522, to znamena oproti roku 1995 snizeni cca 0 80 lizek. Ve Francii ave
Svédsku se projevuje trend snizujiciho se poétu lizek, v Ceské republice se pocet ltizek
vyznamné nesnizuje. Porovname-li pocet akutnich Iizek v pfepoctu na 1 000 obyvatel od

roku 1997 dle OECD, Ceska republika méla 6,3 luzek, Francie 4,4 a Svédsko 2,7 lazek.
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V roce 2010 byl stav ltizek na 1 000 obyvatel v Ceské republice snizen na 4,9, ve Francii na

1,8 ave Svédsku na 2,0 ltizek. Z tohoto ukazatele vyplyva, ze Ceska republika ma stale

nejvyssi pocet ltzek akutni péce, | kdyZ od roku 1997 snizuje luzkovy fond.

Graf 10: Pocet nestatnich liZkovych zdravotnickych zafizeni (procento z celkového lizkového fondu)
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Komentar: Od roku 1992 se v Ceské republice postupné rozsifuje sit soukromych

poskytovatelt (0,28 %), do roku 2006 se rozsitila sit’ na 28,73 % oproti roku 1992. Ve Francii

byla v roce 2006 sit’ soukromych poskytovatelti zdravotni péce tvofena z 35,15 % a oproti

roku 1992 se dale nezvysuje (35,4 %). Ve Svédsku se Vroce 1990 zalala rozsifovat sit

soukromych poskytovatelt (ze 7,56 %) do roku 1994 na 19,02 %.
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Graf 11: Primérna délka hospitalizace ve zdravotnickych liZkovych za¥izenich
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Zdroj: OECD Health Data 2011

Komentar: Primérna délka hospitalizace mize byt dalSim odvozenym indikatorem
o rozlozeni apodpofe ambulantni sit¢ specialistd, ktefi ptebiraji klienta do dalsi péce.
Priimérna délka hospitalizace ve viech zemich ma od roku 1980 snizujici se tendenci, v Ceské
republice a Francii byla délka hospitalizace cca 16 dni ave Svédsku 23,2 dni. Pokud se
podivame na situaci v Ceské republice v roce 2007, nastal pokles priimé&rmé hospitalizace 0 6
dni (z 10,3 dni) a podobné tento trend nastal také ve Francii. Ve Svédsku mizeme vidét
obrovsky trend ve sniZzovani po¢tu dni hospitalizace, ktery nastal v roce 2007 (pokles o 17
dni). Je velice diilezité také fici, ze Svédsko mé oproti srovndvanym zemim 0 jednu téetinu
nizsi lizkovy fond. Primérna délka hospitalizace v Ceské republice v roce 2010 byla dle
OECD 7,1 dni, Ve Francii 5,7 dni a ve Svédsku 5,7 dni.

V roce 2008 byl pocet hospitalizaci z divodu kardiovaskularnich chorob na 1000
obyvatel v Ceské republice 29, ve Francii 21 a ve Svédsku 26 p¥ipadtL.
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Graf 12: Pocet praktickych 1ékaia prepoc¢teny na 100 tis. obyvatel
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Zdroj: OECD Health Data 2011

Komentar: Pocet 1ékaiti Vv primarni péci je dalSim velice dilezitym indikatorem
z hlediska 1éebné a preventivni péée 0 obyvatelstvo. V Ceské republice bylo v roce 1991 70
1ékaiti na 100 tis. obyvatel, ve Francii 162 1ékait, zatimco ve Svédsku to bylo pouze 50
lékaiti. Pokud se podivame na Casovy trend ve vyvoji poCtu Iékaii vV primarni péci, az do
2007, mizeme konstatovat, ze se V Ceské republice pocet lékaiti vyrazné nezménil (71
1ékatr). Ve Svédsku je podobna situace, kdy se pocet lékait navysil o 10 na 100 tis. obyvatel.
Svédsko a Ceska republika maji v porovnani s Francii niz§i pocet lékatt v primarni pééi, kde
se postupné od roku 1990 (42,5 1ékaiti na 100 tis. obyvatel) do roku 2006 zvySuje pocet
lékait v primarni pééi (60,43 1ékaiti). V CR se nezvysuje pocet lékaiti a velice zaostava za
Francii. Dle statistickych udaji zemi OECD je pocet praktickych Iékaitt na 1000 obyvatel
mezi srovnavanymi zemémi velice vyrovnany, v Ceské republice pfipada 3,6 lékaie, ve
Francii 3,3 1ékate a ve Svédsku je to 3,6 Iékaie na 1000 obyvatel. Z hlediska trendu od roku
2000 do roku 2008 dochézi k zvySovani poétu 1ékait, v Ceské republice se zvysil pocet 0 0,8
%, ve Francii 0 0,2 % a ve Svédsku 0 2,5 %. Svédsko tedy od roku 2000 nejvyraznéji posililo

sit praktickych 1ékaft. Na tento problém se lze podivat i ze strany struktury 1ékaiu specialisti
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Vv siti poskytovateli. Dle zpravy OECD jsou nejvice 1ékafi se specializacemi v oborech:
pediatrie, chirurgie, gynekologie psychiatrie. Samostatné jsou uvadeéni 1ékati se specializaci
Vv internim oboru, ktefi piisobi V uzemni/spadové oblasti. V Ceské republice je sit’
poskytovatelll rozloZena nésledovné: 19,9 % prakticti 1€kati, 5% je zastoupena sit’ internich
Iékaft v uzemni/spadové oblasti aze 75 % tvofi sit' poskytovateli specializovanych
lIékatskych obort. Ve Francii tvoii 48,7 % sit' praktickych Iékatd, 5% tvofi 1€kafi se
specializaci Vv internich oborech a cca 57 % tvoii sit’ specializovanych Iékatskych oborii. Ve
Svédsku je pokryta sit’ praktickych 1ékatt z 16,9 % a zbytek sité tvoii dalsi specialisté.
Svédsko nerozlisuje specializace lékait jako jiné zemé. Pokud budeme hodnotit rozloZeni sité
poskytovatelll praktickych 1ékait,, mizeme konstatovat, Ze Francie mé v ramci srovnavanych
zemi nejvice pokrytou sit’ praktickych Iékait (Health at a Glance, 2010).

V tomto kontextu je vhodné zohledni ipocet nelékatskych pracovnikl, kde jsou
zahrnuty vSeobecné sestry, vykonavajici pfimou oSetfovatelskou pécéi o klienty, dale sestry
pracujici v sekci managementu a v edukacni ¢innosti ve sledovaném obdobi roku 2008. Dale
celkova statisticka data rozli$uji zdravotnické asistenty a vieobecné sestry. V Ceské republice
pfipada na 1000 obyvatel 8 uvazkl vSeobecnych sester a 1,7 zdravotnického asistenta. Ve
Francii je 8 tivazkii vieobecnych sester a 8,5 uvazkil zdravotnickych asistentl. Ve Svédsku
nerozliSuji vSeobecné sestry a zdravotnické asistenty a tento Udaj je vykazovan jako celek,
tedy 10,8 uvazkt na 1000 obyvatel. Z danych vysledkti mtizeme konstatovat, Ze ve Francii je
pocet uvazki vSeobecnych sester azdravotnickych asistenti na vySS§i Grovni nez ve
srovnavanych zemich. Od roku 2008 do roku 2010 se pocet vSeobecnych sester nezménil

V zadné sledované zemi.
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Graf 13: PTCA postupy na 100 tis. obyvatel
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Zdroj: OECD Health Data 2011

Komentar: Mezi dalSi ukazatele v 1écbé infarktu myokardu patii sledovani poctu
invazivnich vykonit PTCA na 100 tis. obyvatel. V Ceské republice lze pozorovat zavadéni
tohoto invazivniho postupu, v roce 2005 bylo provedeno 239 vykont. Pocet vykonu v dalSich
letech je stabilizovany s mirnymi vykyvy. Ve Francii ma mirné rostouci tendenci od roku
2000, kdy bylo provedeno 143 vykont, zatimco V roce 2008 bylo provedeno 189 vykont.
V porovnani s Ceskou republikou je to 080 piipadii mén& na 100 tis. obyvatel. Svédsko
vykazuje v roce 2000 93 vykont a zvySujici se trend 1é¢by touto metodou do roku 2005, kdy
bylo provedeno 173 vykond.
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Graf 14: Spotieba 1ékii na sniZovani hladin cholesterolu v krvi na 1 000 obyvatel a den
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Zdroj: OECD Health Data 2011
Komentar: Jednim z indikatort 1é¢by rizikovych faktort u klientd, ktefi trpi vysokou

hladinou lipidd, je 1é¢ba farmaky, které se podileji na snizovani hladiny cholesterolu . Pokud
je klient spravné 1é¢en z hlediska tohoto rizikového faktoru, mize Casto piedejit rozvoji
kardiovaskularniho onemocnéni. Definovand denni ddvka u téchto farmak na 1000 obyvatel
ukazuje, jak je tato 1é¢ebna metoda pouzivana v praxi a zda je klient spravné farmakologicky
1é¢en dle platnych standardi. V Ceské republice se definovana denni spoteba farmak od roku
2000 (23 na 1000 obyvatel) do roku 2008 vyznamné zvySila (na 67 obyvatel). Ve Francii je
sekundarni prevence vyuzivana od roku 2000 (65 na 1000 obyvatel) atento trend spravné
1é&by je postupné zvySovan do roku 2008 (89 obyvatel). Ve Svédsku od roku 2000 (36 na
1000 obyvatel) nastava zvysujici se tendence pouzivat farmaka v ramci sekundarni prevence a
v roce 2008 tuto spravnou indikaci 16k 16¢by uplatiiuji u 122 klientd. V Ceské republice se
dle ziskanych poznatkii nedostatecné vyuziva ucelné farmakoterapie Vv 1é€bé vysoké hranice
lipidti. Pokud porovname v Ceské republice vykony PTCA a samotnou sekundarni prevenci je

ziejme, Ze je vice pozornosti vénovano invazivni metodé PTCA.
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9.4 Financovani zdravotnictvi a alokace zdroji

Graf 15: Naklady na zdravotni pé¢i jako podil hrubého domaciho produktu (v %)
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Zdroj: OECD Health Data 2011

Komenta¥: Z hlediska podilu celkovych vydaju na zdravotnictvi (tj. souct vSech
vydaji zdravotnickych sluzeb, zdravotnickych prostiedkt aléciv) kcelovému hrubém
domacimu produktu v roce 2004 Ceska republika alokovala do zdravotnictvi 7,2 %, Svédsko
9,1 % a Francie 11 %. V roce 2009 byl v Ceské republice zaznamenan narust 0 1 % na 8,2 %
z HDP, ve Svédsku doglo k naristu 0 0,9 % a ve Francii 0 0,8 % HDP. Porovname-li tedy tyto
zemé, pak Ceska republika alokuje nejméné finanénich prostiedkil z celkovych vydaji do
zdravotnictvi. Srovname-li jes$t¢ ztéchto celkovych vydaji néklady na vetejné zdravi
(preventivni programy), Ceska republika alokuje cca 2,7 %, Svédsko 3,6 % a Francie 2 %

z celkovych nakladi na zdravotnictvi (OECD Statistics).
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Graf 16. : Celkové vydaje na zdravotnictvi v roce 2010 (v %)
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Zdroj: OECD Health Data 2011

Komenta¥: Z hlediska jednotlivych forem financovéani, Ceska republika financuje
zdravotnicky systém ze statniho rozpoctu auzemnich samosprav 5,4 %, Francie z 3,8 %
aSvédsko z81 %. Zgrafu je patrny vyrazné rozdilny systém financovani ve Svédsku,
pfedesim ze statniho rozpoétu, oproti Francii a Ceské republice, kde je pievazny podil
prostiedki finacovan ze zdravotniho pojisténi (Ceské republice 77, 9 % a ve Francii 73,7 %).
Soukromé zdravotni pojisténi je vice uplatiiovano ve Francii, ktery je pfizpisobeny i systém
komercnich pojistoven. Spolutcast klienta je také rozdilna z pohledu zavedeného systému
zdravotniho pojisténi. V Ceské republice je spolutcast 15,2 % a ve Svédsku 17,7 %, zatimco
ve Francii je pouze 7,5 %, nebot’ klienti vyuZzivaji systém privatniho zdravotniho pojisténi.
Komeréni pfipojisténi na zdravotni pééi je vyuzivano predeviim v Ceské republice, ale pouze
v malé¢ mife (0,9 %), zatimco V ostatnich srovnavanych zemich je nastaven jiny zpusob

pfipojisténi se na zdravotni péci.
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Graf 17: Celkové vydaje na zdravotnictvi na 1 obyvatele (v dolarech)
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Zdroj: OECD Health Data 2011

Komentar: Mnozstvi vydaji na zdravotni pé¢i na jednoho obyvatele vypovida
0 alokaci zdrojti do zdravotni péde. Ceské republika v roce 1999 alokovala 938 dolarti na 1
obyvatele za rok, zatimco Svédsko alokovalo 2 129 dolarti a Francie 2 396 dolarti. Pokud se
podivame na rok 2010, navysila se v Ceské republice alokace finan¢nich zdrojti na 1
obyvatele na 1884 dolard, ve Svédsku na 3758 dolarti ave Francii na 3 974 dolari na
obyvatele. Ceska republika tedy alokuje méné prostiedkii na zdravotni pééi na jednoho
obyvatele a nedosahuje v roce 2010 ani nakladiim Vv ostatnich zemich v roce 1999.

Mezi dalsi ukazatele patii podil celkovych nakladi na predepsana 1é¢iva, kterd tvori
v Ceské republice a Francii asi 2 % a ve Svédsku 1 % z celkovych nékladii na zdravotni pééi
z HDP.
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Graf 18: Naklady na zdravotni péci dle jednotlivych typi zdravotni péce (v %)
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Komentai: v roce 2010 bylo na akutni liZkovou pééi alokovano v Ceské republice
podobné jako ve Svédsku 43 % z celkovych nakladii na zdravotni pééi, zatimco ve Francii
bylo alokovéano pouze 34 % z celkovych nakladfi. V ambulantni pééi bylo alokovano v Ceské
republice 25,2 %, ve Svédsku 20,4 % ave Francii 27,2 %. Z tohoto indikatoru miZzeme
konstatovat, ze ve Francii je vice klientd 1éCeno v ambulantni péci nez V ostatnich zemich.
Zajimavy pohled na alokaci zdroji administrativni spravé zdravotnich pojistoven je ve
Francii, kterd vykazuje 7 % celkovych nakladéi a Ceska republika pouze 3 % nékladi.
Otazkou zbstava, zda je v % Ceské republice vénovana dostate¢na pozornost pii alokaci
zdroji k celkové vykonnosti zdravotnich pojistoven. Dale jsou velké rozdily mezi vydaji na
programy zdravi (vefejné zdravi), které jsou nevyssi ve Svédsku z 8,5 % a v Ceské republice
3,2 %, ve Francii 0,8 %. Muzeme dle vysledki konstatovat, ze Svédsko je zemi, ktera nejvice

finan¢nich prostiedkti alokuje do programii vetejného zdravi.
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Graf 19: Financovani dlouhodobé oSetiovatelské péce jako podil z celkovych vydaji na zdravotnictvi
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Zdroj: OECD Health Data 2011,

Komentar: Indikator alokace financ¢nich zdroji do dlouhodobé osetfovatelské péce
z celkovych vydaji do zdravotnického systému nam ukazuje, zda je tento typ péce
podporovan. V Ceské republice je dlouhodoba pée oproti srovnadvanym zemim hluboko
podfinancovana. Na zéklad¢ statistickych udaji miZeme konstatovat, Ze se od roku 2003 do
roku 2010 neménil trend financovani, kdy je alokovano na tuto oblast pouze 3,8 %, zatimco
ve Francii je dlouhodoba péée financovana z 10,5 % oproti 2003 (9,5 %), ve Svédsku bylo
alokovano 8 % Vv roce 2003 a v roce 2010 0 0,5 % méné.

Graf 20: Celkové vydaje na léky a ostatni zdravotnické zboZi kratkodobé spotieby (% z celkovych vydajii
na zdravotnictvi)
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Zdroj: OECD Health Data 2011,
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Komentai: Ceska republika v roce 1990 alokovala 24,9 % na léky a ostatni 1é¢iva z
celkovych nakladi z vydaji na zdravotni pé¢i Svédsko 12,4 % a Francie 15 % z celkovych
vydaji. Miizeme konstatovat, ze Ceska republika vydala na 1é¢iva oproti srovnavanym zemim
vice finanénich prostfedkil. V roce 2010 se snizily néklady na 1é¢iva v Ceské republice na
19,9 %, pii¢emz V ostatnich zemich vzrostly naklady ve Francii 0 1 % na 16 % a ve Svédsku
vzrostly néklady 0 0,4 %. Néklady na 1é¢iva jsou stale v Ceské republice vyssi nez v ostatnich

zemich.

Graf 21: Spoti‘eba 1ékii na sniZovani hladin cholesterolu v krvi na 1 000 obyvatel a den
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Zdroj: OECD Health Data 2011
Komentai: Denni davka C 10 lipidi na 1000 obyvatel je dalsim ukazatelem, jak jsou

v praxi 1éCeni klienti, ktefi maji vysokou hladinu cholesterolu v krvi. Hypercholesterolemie je
brana jako jeden z rizikovych faktorl, ktery miize zplsobit kardiovaskuldrni choroby. Dale
muze byt i ukazatelem, zda je klient spravné 1ééen a do jaké miry je uplatiiovana Vv praxi
sekundarni prevence lécby kardiovaskuldrnich chorob. ZvySe uvedeného grafu plyne, Ze
v Ceské republice vroce 2000 (23,1 klientd doporuéené denni davky) byla v malé mife
uplatiiovana 1é¢ba rizikového faktoru nebo Klienti nebyli véas zachyceni Vramci
preventivnich prohlidek. Ve stejném obdobi Francie vykazovala 60,5 klientd na doporucené
denni davce atento ukazatel byl o dvé tfetiny vétsi nez ve Svédsku (35,6). V roce 2008 se
v Ceské republice se zvysila 1é¢ba klienttl 0 dvé tietiny (67), ve Francii se trend zvysil o jednu
tfetinu 1é¢enych klientd (90). Ve Svédsku oproti roku 2000 z 35,6 se znaéné navysila 1é¢ba
rizikovych faktord na 122,4 obyvatel na 1000 obyvatel / den. MiZeme tedy konstatovat, Ze

Svédsko piistoupilo zasadnim zptisobem K 16¢bé rizikového faktoru.
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Graf 22: Trzby z prodeje 1é¢iv armaceutickych firem (% z celkového prodeje)
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Zdroj: OECD Health Data 2011

Komentar: Tento ukazatel je velice zajimavy z hlediska trzeb farmaceutickych firem,
které nabizeji 1éCiva, ktera ovliviuji rizikové faktory kardiovaskularnich chorob. Podivame-li
se na tento ukazatel v Ceské republice, byly trzby v roce 2000 4,1 % a v roce 2008 3,4 %
z celkového prodeje 1é¢iv. Ve Francii byly trzby v roce 2000 4,9 % a v roce 2008 4,5 %. Ve
Svédsku byly trzby v roce 2000 4,1 % a vroce 2008 2,2 %. V souvislosti s pfedchozim
grafem se nabizi otazka, zda v Ceské republice, ktera oproti Svédsku vykazuje mensi pocet
1éenych klientd, jsou 1é¢iva drazsi neZ ve srovnavanych zemich. Ve Svédsku se zvysil pocet
léCenych klientd a farmaceutickym firmam klesly primérné trzby. Z této analyzy tedy
vyplyva, e cena 1é&iv je nizsi nez v Ceské republice. Ve Francii v tomto srovndvaném obdobi
nedochézi k zadnym velkym zménam tykajicich se procent trzeb. V Ceské republice klesly

trzby farmaceutickych firem asi 0 0,7 %.
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10 Diskuse

V této casti disertacni prace provedu diskusi nad jednotlivymi vybranymi
zdravotnickymi systémy (Ceské republika, Francie, Svédsko) dle piedem stanovanych
indikatoru a oblasti. Na ptikladu zdravotni péce o0 klienty s kardiovaskularnimi chorobami Ize
také srovnavat systémy, nebot' tyto choroby jsou Vv Ceské republice na prvnim misté
morbidity a mortality. Klienti s kardiovaskularnimi chorobami v mladsim véku casto konci
v invalidnim dtchodu a pottebuji dalsi naslednou Iékatskou péci. Klienti Vv seniorském veku
maji riznou formu disability a vyzaduji dlouhodobou chronickou péci pro zkvalitnéni jejich
zivota. Soucasti kazdého zdravotnického systému by méla byt ipreventivni opatieni,
zaméfeni se na zivotni styl obyvatelstva jako prevence onemocnéni ato zejména

kardiovaskularnich chorob.

10.1Zdravotni stav (status) obyvatelstva

Zdravotnické systémy mulzeme mezi sebou srovndvat dle zdravotniho stavu
obyvatelstva, kam zatazuji hodnoceni nadéje na doziti ve véku 45 let a 65 let, zdrava délka
zivota, umrtnost na kardiovaskularni choroby aincidence na kardiovaskularni choroby.
Zdravy Zivotni styl obyvatel ma velky vliv na stanoveni priorit ve zdravotnickém systému
Z pohledu alokace zdrojui na lé¢bu nékterych zavaznych chronickych onemocnéni, kam patii
zejména kardiovaskularni a nidorova onemocnéni. Nadéje na doziti ve véku 45 let se v Ceské
republice od roku 1990 postupné zlepSuje, ale je stale nizsi oproti srovnavanym zemim, kde je
nadéje na doziti vys§i 03 - 4 roky (v roce 2008) (viz Graf ¢. 3). Pokud vezmeme dalsi
indikator - nad¢je na doziti ve v€ku 65 let - miizeme opét konstatovat, Ze se postupné zvysila
nadgje na doziti v Ceské republice od roku 1990 do roku 2008 0 3 roky. V ostatnich zemich je
nad&je na doziti u populace 65 let oproti Ceské republice vyssi 04 az 5 let. Tento indikator
vsak nehodnoti, zda ¢lovek prozije sviyj zivot bez omezeni, tedy zdravotnich komplikaci (viz
Graf ¢. 4). Pro srovnani jsem pouzila ukazatel zdravé délky zivota (HLY') u populace ve véku
65 let s porovnanim u muz a zen. Ceskéa republika se vyznamné li§i od srovnavané zemé
Svédskem, nebot’ ve Svédsku se Zeny dozivaji ve véku 65 let bez omezeni 5,5 rokll a muzi
dokonce 6,5 roku.

Dle téchto ukazatelii lze konstatovat, e zdravotni stav obyvatelstva v Ceské
republice se vyznamné liSi neZ ve srovnavanych zemich. Dochazi v§ak K postupnému

zlepSovani zdravotniho stavu populace Vv nasi republice od roku 1990. Tyto indikatory
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(LE, HLY) vypovidaji v obecné rovin¢ 0 vyvoji zdravotniho stavu méfené populace. Eticky
problém lze spatfit v nerovnosti v piistupu informaci do roku 1990 0 zdravém Zivotnim stylu,
tedy osvéta a zdravotni gramotnost obyvatelstva v Ceské republice. Nemiizeme viak popfit,
ze do roku 1990 zde nebyla zadna osvéta zdravého zivotniho stylu, ale v poslednich letech se
zatrazuje vzdélavaci modul 0 zdravi do zakladnich a stfednich skol. Tyto vzdélavaci programy
se nazyvaji vychova ke zdravi.

V poslednich letech se postupné zlepSuje zdravotni status obyvatelstva v oblasti
zdravi. Otazkou zustava, zda je opravdu zdravotni systém piipraven na zménu
Zz akutniho modelu péce na jiny druh péce (napf. rehabilita¢ni a dlouhodoba péce,
podpora ambulantni a terénni péce u nelékaiskych obori).

Zamétime-li se na sledované choroby ato zejména na imrtnost na kardiovaskularni
choroby, které¢ jsou v soucasné dobé dle Svétové zdravotnické organizace na prvnim misté
morbidity a mortality populace, dochazéme k nasledujicim zavéram.

Kardiovaskularni choroby patfi mezi nejéast&j§i pti¢inu mortality v Ceské republice.
Porovniame-li umrtnost na tyto choroby se srovnavacimi zemémi, tak od roku 1990 se
vyznamné sniZila mortalita (v roce 1990 620 obyvatel na 100 tis., v roce 2007 351
pripadi na 100 tis. obyvatel), ale zdaleka nedosahujeme takovych vysledki v uspéSnosti
1é¢by kardiovaskularnich chorob jako ve srovnavanych zemich (188 piipadi na 100 tis.
obyvatel). Ischemicka choroba srde¢ni je chorobou, ktera postihuje velkou ¢ast populace
amize zpusobit i imrti na infarkt myokardu. V Ceské republice se od roku 1990 do roku
2007 podafilo snizit umrti na tuto chorobu témét 0 polovinu ptipada (v roce 1990 297 ptipadi
na 100 tis. obyvatel, v roce 2007 166 piipadi na 100 tis. obyvatel), ale oproti srovnavacim
zemim stale nedosahujeme takovych vysledkli a ispéSnosti 1€cby u této choroby (Francie
v roce 2007 33 piipadii na 100 tis. obyvatel a Svédsko v roce 2007 87 piipadii na 100 tis.
obyvatel). Podivame-li se na mortalitu na infarkt myokardu v Ceské republice opét od roku
1990 do roku 2008, muzeme konstatovat, ze se vyznamné snizila mortalita na toto
onemocnéni (rok 1990 bylo 152 ptipadi na 1000 tis. obyvatel, v roce 2008 42 piipadt na 100
tis. obyvatel). Podivame-li se na srovnavaci zem¢ Vv roce 2008, ve Francii byl pocet ptipadtu
umrti téméf 0 polovinu nizsi (v roce 1990 bylo 42 piipadii na 100 tis. obyvatel a v roce 2008
21 ptipadl na 100 tis. obyvatel) (viz Graf €. 6).

Ziskana data ukazuji na postupné zlepSovani jednak zdravotni stavu obyvatelstva
a dale snizovani poétu piipadti mortality na vybrana kardiovaskuldrni onemocnéni. Ceské
republika v ramci zdravotnického systému piijala nékteré strategické dokumenty (napf.

Nérodni kardiovaskularni program Vroce 2000), vénujici se prevenci, moderni lécbé
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a dalsimu sledovani klienti s kardiovaskuldrnimi chorobami. Snizeni mortality na vybrana
kardiovaskularni onemocnéni v Ceské republice je urité velice pozitivnim ukazatelem, ke
kterému pfispéla primarni a sekundarni prevence, spocivajici zejména Vv zachytu klientl
s hypertenzi, vysokym cholesterolem Vramci preventivnich prohlidek a nastaveni spravné
1écby. Etickou otazkou zustava, zda je nastavena spravedlivé lékova politika
ministerstva zdravotnictvi, nebot’ farmaka na sekundarni prevenci jsou nakladnéjsi
abyva i vyssi finan¢ni spoluticast klienta. Jak je organizovana prevence a osvéta mezi
populaci? Ma ambulantni specialista Casovy prostor hovorit s klientem? VyuzZzivaji
klienti poradenskych sluZeb Vv oblasti prevence kardiovaskularnich onemocnéni? Casto
jsme svédky, Ze nékteré lékarny poradaji osvétovou kampain na méreni krevniho tlaku,
méieni podkoZniho tuku, cholesterolu, a glykémie. Neni vSak tato osvéta zaméfena na
prodej dopliikovych produktii v 1ékarné?

Pokud bychom chtéli blize analyzovat dalS$i osudy klient, nabizi se ndm pouze
statistika z projektu SHARE Survey of Health, Ageing, and Retirement in Europe (SHARE
2007), kdy populace 50 + po prodélaném infarktu myokardu cca 11,2 % takovychto osob
nema znamky disability, avSak 29,5 % ma néjakou formu disability (Analyza piijemct
Piispévku na péci a potencialnich klienti dlouhodobé péce, 2011, s. 23). Eticka otazka se
v tomto piipadé nabizi, zda je zachovana dostupnost zdravotni a socialni péce i klientim
Vv domacim prostiedi, jako je to v pripadé hospitalizace ve zdravotnickém zarizeni. Neni
tato péce vice regulovana ze strany zdravotnich pojiStoven? Odpovédi na tuto otazku
muzeme nalézt Vv alokaci finan¢nich prostfedkli do jednotlivych segmentl péce (47,7 %
nemocnice luzkova péce, 1é¢ebny dlouhodobé nemocnych -1,8%, odborné 1écebné ustavy -2,8
%, domaci zdravotni péce -0,6 %, rehabilitatni péfe 1%) z celkové Castky vydavané na
zdravotni péci z vetejného zdravotniho pojisténi (Hejduk, 2011)

Narodni strategicky plan na sniZovani KVO v roce 2000 definoval opatfeni a cile,
které povedou ke sniZeni vyskytu téchto chorob. Statistické Gidaje za celou Ceskou republiku
jsou vsSak alarmujici, nebot’ nejvice lidi (60%) umira v nemocnici, kdy nejcastéjsi pfi¢iny
umrti jsou stale nemoci ob&hové soustavy (50 % z celkového poctu umrti). V ordinacich
praktického 1ékare je registrovano celkem 7,937 miliont pacientti a bylo provedeno celkem
5,5 % preventivnich prohlidek. Pod dohledem praktického ¢i odborného 1€kate je registrovano
1,668 milionu pacienti pro hypertenzni nemoc, 787 tisic pro ischemickou nemoc srdec¢ni,
Z toho 84 tisic pro akutni infarkt myokardu, a pro cévni onemocnéni mozku 262 tisic pacienti.

Z divodu obezity (BMI > 30) bylo sledovano 918 tisic pacienti. Mezi nejcastéjsi pticiny
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hospitalizace patii nemoci ob&hové soustavy (14,7 %) (Zdravotnickd rodenka Ceské

republiky, 2009).

10.20blast hodnoceni statistickych dat zabezpecCeni primarni
a lizkové péce

Tato cast diskuse se bude tykat zejména zabezpeceni primarni péce, akutni lizkové
péfe apoctu provedenych angioplastik U klienti s kardiovaskularni chorobou (infarkt
myokardu). Pocet akutnich Iuzek je také jednim z indikatorti zdravotniho statusu obyvatelstva,
nebot” ukazuje, jak je nastaven zdravotni systém péce 0 obyvatelstvo, zda se zdravotni systém
spiSe orientuje na primarni, nebo sekundarni péci ve zdravotnickych zatizenich (akutni model
pé&e). Porovname-li akutni model péce ve zdravotnickych zafizenich od roku 1995 v Ceské
republice, bylo 921 luzek na 100 tis. obyvatel, ve Francii bylo 873 akutnich luzek ave
Svédsku bylo 608 akutnich lizek.

Muizeme tedy konstatovat, Ze ve Svédsku bylo méné akutnich lizek nez ve
srovnavanych zemich. Do roku 2007 se v Ceské republice snizilo mnozstvi akutnich ltizek
0 cca 100 luzek na 100 tis. obyvatel (na 825 akutnich Iuzek), zatimco ve Francii doslo K dalsi
redukei lazkové kapacity cca 0 150 lizek (na 716 ltizek akutni péce). Svédsko ukonéilo
sledovani a vykazovani svého lizkového fondu v ramci zemi OECD jiz v roce 1997, kdy byl
lazkovy fond modelu akutni péce snizen na 522 lizek na 100 tis. obyvatel (viz Graf ¢. 9). Ve
Francii a ve Svédsku se vyznamné sniZuji akutni liZka, zatimco v Ceské republice se
pocet luZek vyznamné neredukuje.

Velice zajimavé je srovnani trendu rozSifovani sité soukromych poskytovatell
zdravotni péée V porovnani S ostatnimi zemémi doslo v Ceské republice od roku 1992
(0,28 %) k narustu soukromych poskytovatelt, do roku 2006 se rozsitila sit’ na 28,73 %. Ve
Francii byla vroce 2006 sit' soukromych poskytovatelii zdravotni péce tvotena z 35 %,
zatimco ve Svédce je tato sit’ tvofena pouze z 19 % (viz Graf ¢. 10).

Zajisténi primarni zdravotni péce je velmi dulezité z hlediska dostupnosti pro
obyvatelstvo. Dostupnost sit¢ primarni péce je zajiStovana praktickymi Iékafi a dalSimi
specialisty v oboru interna, pediatrie a psychiatrie. Podivame-li se do zpravy zemi OECD,
ktera uvadi pocet praktickych lékait na 1000 obyvatel, pfipada v Ceské republice 3,6 1ékaie
na 1000 obyvatel, ve Francii 3,3 lékafe ave Svédsku je to 3,6 lékafe na 1000 obyvatel.
Podivame-li na &asovy trend zvy$ovani poétu lékaiti od roku 2000 do roku 2008, v Ceské
republice zvysil pocet 0 0,8%, ve Francii stoupl poet pouze 0 0,2 % a ve Svédsku 02,5 %.

MiiZeme konstatovat, Ze Svédsko od roku 2000 rozsitilo sit poskytovatelti primarni péce
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(praktické lékatfe). Trend rozfifovani primarni péfe ve Svédsku je vysledkem
restrukturalizace akutniho liZkového fondu a posileni role primarni péce (viz Graf ¢.
12).

Primarni péce je také zajistovana prostiednictvim vSeobecnych sester, vykondvajici
pifimou oSetfovatelskou péci o klienty, dale sestrami pracujici v sekci managementu a
v edukaéni ¢innosti. V Ceské republice dle statistickych dat je na 1000 obyvatel 8 Gvazkd
vSeobecnych sester a 1,7 zdravotnickych asistentli, zatimco ve Francii je pocet vSeobecnych
sester 8,5 uvazkl a 8,5 uvazku zdravotnickych asistentli a ve Svédsku 10,6 Gvazkd na 1000
obyvatel. Z danych vysledkiit miZzeme konstatovat, ze ve Francii je zabezpe€ena primarni péce
také dalsimi nelékai'skymi pracovniky.

Nabizi se eticka otazka dostupnosti primarni péce pro obyvatelstvo a to zejména
v Ceské republice. Dale otizka spravedlivé alokace finanénich zdroji do jednotlivych
segmentti primarni a sekundarni péfe. Potiebuji obyvatelé Ceské republiky vice
sekundarni péci Vv liZkovych zdravotnickych zaftizenich? Tato péce je z hlediska
finan¢nich zdroji 0 mnohem draz$i nez primarni péce. Nezasahuji do zdravotni politiky
a struktury zdravotni péce loby majiteli zdravotnich lizkovych zatfizeni? Jakou ma ulohu
ministerstvo zdravotnictvi a zdravotni pojiStovny V pldnovani dostupnosti sit¢ primarni
a sekundarni péce?

Lécba infarktu myokardu mize byt vedena riznymi metodami. Perkutanni koronarni
intervence je jednou z véasnych lé¢ebnych metod zachranujici zivot pacienta S podezienim na
infarkt myokardu, kterd se provadi ve specializovanych pracovistich. V Ceské republice se
tato metoda zacala postupné rozvijet az po roce 2000, nebot’ byla doporucena jako metoda
V Narodnim kardiovaskularnim planu. Francie tuto 1écebnou metodu také aplikuje pii 1écbé
infarktu myokardu (viz Graf ¢. 13). Mezi dalsi 1é¢ebné metody také patii farmakologicka
lécba rizikovych faktord u klientt, ktefi trpi vysokou hladinou cholesterolu - 1é¢eni farmaky,
které se podileji na snizovani hladiny cholesterolu v krvi. Pokud je klient spravné lé¢en
Z hlediska tohoto rizikového faktoru, mize se Casto ptedejit nasledkim kardiovaskularnich
chorob, které mohou vyustit v infarkt myokardu a determinuji dalsi kvalitu zivota pacienta.
Z hlediska spravné farmakologické 1éby je definovani denni davky léciva dle platnych
ovétenych standardd 1é€by. Tento ukazatel ndm poskytuje informaci, zda je klient spravné
1égen. V Ceské republice dle statistickych tidajii se definovana denni spotieba farmak od roku
2000 (23 klientd na 1000 obyvatel) do roku 2008 vyznamné zvysila (na 67 klient). Ve
Francii je farmakologicka 1écba uplatiiovana od roku 2000 (65 klientd na 1000 obyvatel)
a tento trend spravné 1é¢by je postupné zvySovan do roku 2008 (89 klientit). Ve Svédsku od
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roku 2000 (36 klientd na 1000 obyvatel) nastdva zvySujici se tendence pouzivat farmaka
VvV ramci sekundarni prevence a vV roce 2008 tuto spravnou indikaci 1éka 1écby aplikuji u 122
klientd (Graf & 14). V Ceské republice se dle ziskanych poznatkii v praxi nedostateéné
vyuziva 1celné farmakoterapie v 1é¢bé vysoké hladiny cholesterolu v krvi. Pokud
porovname V Ceské republice vykony PTCA a samotnou sekundarni prevenci, je zfejmé, Ze je
vice pozornosti vénovano invazivni metodé PTCA. Podivame-li se na trzby z prodeje
farmaceutickych firem, které nabizeji 1é¢iva na snizovani hladiny lipidd v krvi, je zajimavé,
7e v Ceské republice jsou farmaka draZsi neZ v ostatnich srovnavanych zemich. Napiiklad ve
Svédsku dle vysledki poklesly trzby farmaceutickych firem od roku 2000 ze 4,1 % do roku
2008 na 2,2%, nejspiSe poklesla cena nabizenych 1¢kti a dle platnych standardi je ucelné
1é¢eno vice klientt (viz Graf ¢. 22).

Etickou otazkou Vv oblasti prevence a 1é¢by farmaky dle doporucenych standardi
je, zdali klient je 1é¢en ,,lege artis“? Z jakych divodu lékafi nedodrZuji doporuc¢enou
davku farmak a klienti uzivaji tyto 1éky ,,zbyte¢né*“ bez lécebnych tucinka? Jsou lékari
regulovani ekonomickymi diivody ze strany zrizovatele a platce (zdravotni pojistovny)?
Mezi dalsi etické otazky patii i vySka alokace finan¢nich zdrojti na farmaka.

Pro¢ jsou farmaka na primarni asekunddrni prevenci snizovani vysoké hladiny
cholesterolu v krvi drazsi nez ve srovnavanych zemich? Jak je nastavena a sledovana tcelna
farmakoterapie iz hlediska finan¢nich zdroja? Neni uplatiovana pii vyjednavani cenové
politiky farmak na ministerstvu zdravotnictvi loby farmakologickych firem? Maji zdravotni
pojistovny vytvofeny monitoring 1é¢by a jejich vysledka ve vazbé na zdravotni status

obyvatelstva?

10.3 Oblast zivotniho stylu zamérena na determinanty zdravi

Zdravotnické systémy muZeme mezi sebou srovnavat dle determinant zdravi,
tvori zakladni stavebni kameny V dalSim rozvoji populace, kde se zaméfim na
indikatory zdravého Zivotniho stylu: pozivani alkoholu, koureni, zdrava strava
u populace 10 - 15 let. Tyto indikatory mohou ukazovat, jak je ve srovnavanych zemich
zajiSténa prevence, edukace avzdélavani Vvramci spravného zivotniho stylu. Jednim
z rizikovych faktorii je obezita, ktera miize byt pfi¢inou vzniku kardiovaskularnich chorob,
vysokého tlaku a dalSich civilizaénich chorob. Zdravy Zivotni styl by mél byt jiz uplathovan
od narozeni a za¢ina tedy V rodiné. Pfiiny obezity jsou zndmé a mezi dilezité faktory patii
$patné stravovaci navyky a nedostatek télesné aktivity. Ceska republika je ve vyskytu obezity

na prvnim misté oproti srovndvacim zemim, dle vyzkumné zpravy se vyznamné nelisi
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zatazovani do jidelnicku konzumace ovoce a zeleniny, a to zejména u divek. T¢lesné aktivité
se vénuji vice divky nez chlapci, ale je velmi zajimavé, ze dle statistik se V naSi republice
vénuje aktivitdm 21 % sledované populace, a piesto jsme na prvnim misté Vv obezité. Nabizi se
tedy otazka, zda respondenti spravné odpovidali na dané otazky ve vyzkumu. Dalsi zajimavé
vysledky jsou u kufactvi sledované populace, kdy je opét Ceska republika na prvnim misté ve
srovnani se Svédskem a Francii v kufactvi u dospivajici populace (vysledky u dospivajici
populace poskytla organizace Health Behaviour in School aged Children. s. 548).

U dosp€lé populace se zaméiim také na koufeni, zdravou vyzivu a obezitu. Kouieni
v Ceské republice je vice rozsifeno u muzti (30%) nez u Zen (19 %) podobné jako ve Francii
(u muzi 31 % a u Zen 22%), oproti tomu Svédsko vykazuje mensi pocet kuiaki (12 % muzi
a 17% zen). Nabizi se tedy otazka, zda je ve Svédsku rozsifovana vice osvéta a zdravotni
gramotnost neZ ve srovnavanych zemich. Déle mizeme zdravy Zivotni styl sledovat dle
spotieby ovoce a zeleniny v kilogramech na jednu dospé&lou osobu za rok.. Ceskéa republika
uvadi, ze na jednu osobu piipada 75 kg zeleniny a 71 kg ovoce, ve Francii pfipada 98 kg
zeleniny a 117 kg ovoce na osobu. Ve Svédsku zkonzumuje jedna osoba za rok 88 kg
zeleniny a 117 kg ovoce. Miizeme tedy konstatovat, ze v Ceské republice dospéla populace
zafazuje mén¢ ovoce a zeleniny nez V porovndvanych zemich.

Obezita u dospélych byla zjisténa v Ceské republice (v roce 2008) u 17 % dospélé
populace (o 3 % vice nez v roce 1999). Narust obezity je vsak i ve srovnavanych zemich, kdy
ve Francii stoupa pocet piipadii od roku 2000 (ze 7 % na 12 % Vroce 2008). Svédsko
vykazuje mensi pocet populace trpicich obezitou a to pouze v 10% (OECD Statistics, Non-
Medical Determinants of Health)

Eticka otiazka Vv této oblasti se nabizi, zda mladistvi a dospéla populace maji
dostupné informace 0 zdravém Zivotnim stylu. MladSi populace se Vsoucasné dobé
dobfe orientuje Vinformacni technologii aumi ziskiavat potiebné informace
z internetovych stranek. Otazkou zustava, jaké informace vyhledavaji azda jsou
motivovani nastavenym vzdélavacim modulem ve Skolach zabyvat se zdravym Zivotnim
stylem. Vychova ke zdravi je zafazena ve Skolach do rodinné vychovy, ale zalezi na
osobnosti ucitele, jakou formu vyuky zvoli, aby motivoval ke zdravému zivotnimu stylu. Na
zvySujicim se poctu obéznich mladistvych ma patrné vliv irozvoj rychlych obcerstvenich
(MC Donald, KFC a dalsich). i v malych méstech najdeme podobné obchody a restaurace,
které nabizeji nezdravou stravu. Ve $kolach najdeme ¢asto i automaty na napoje jako je coca-
cola asladké napoje, které obsahuji cukr. Je velice malo skol, které nabizeji automaty na

mléko a mlééné vyrobky. Otazkou zustava, zda si déti kupuji mlééné vyrobky. Stres a hrozba
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nezaméstnanosti U dospélé populace (mira nezaméstnanosti v Ceské republice je k 31. 5. 2012
8,2 %, MPSV portal) vede Kk tomu, ze se zamé&stnanci pfizptsobuji pracovni dobou potiebam
vecefi se stalo minulosti. Nakupujeme polotovary, mastné vyrobky, bilé pefivo ve snaze
zvladat praci arodinu. Tento aspekt ma vliv nejenom na mladistvé, ale také ina dospélou
populaci v narGstu obezity. Dospéli maji jit ptikladem svym détem, které se u¢i od svych
rodi¢i a napodobuji jejich zvyky a ritualy.

Mezi dalsi indikatory spojené se zdravym zpisobem zivota je konzumovani
alkoholickych napoji, ato jak udospélych tak i umladistvych, které zvySuji riziko
kardiovaskularnich chorob a dalsich civilizaénich chorob. V Ceské republice mé zkuSenost
s alkoholickymi napoji 12,1 % dospélé populace, ve Francii je to 12,6 % a ve Svédsku 6,9 %
populace. Svédsko od roku 2000 vyhlasilo program vefejného zdravi, ktery se zaméfil
pfevazné na rodiny S détmi, osoby se snizenym socioekonomickym statusem a dlouhodobé
nemocné. Mizeme tedy konstatovat, ze pokud je cilené¢ nastaveny program dle zjisténych
indikatorti, vede nesporné K cili, ke zlepSeni zdravotniho stavu populace. Obezita, stres,
koufteni a alkohol jsou znamky nezdravého Zivotniho stylu u celé populace vedouci pozdé&ji ke
zdravotnim problémiim.

Etickou otdzkou je také, zda potraviny, které nakupujeme, jsou opravdu zdravotné
nezavadné a vyhovuji svou kvalitou, kterou deklaruje od vyrobce. Jak je nastavena prevence
obezity u mladistvych? Je prFipraven zdravotni systém na programy prevence obezity
U dospélé populace? Na stav obézni populace velice dobfe obchodné zareagovaly
farmaceutické firmy. Divame-li se kazdy den na televizi, vkazdé reklamni Casti mezi
hlavnimi programy jsou nabizené zazracné tablety na hubnuti. V kaZzdém mésté najdeme
salony nabizejici odtucnovaci kiry, které jsou vSak velmi drahé.

V Ceské republice se ¢asto fesi pouze nasledky $patného Zivotniho stylu. Samoziejmé,
ze je na kazdém jedinci, jak se 0 sebe stard, ale je nutné se vice vé€novat zdravotni gramotnosti
piizpisobené véku populace. Je ziejmé, Ze narlist nezaméstnanosti a nizké pifijmy obyvatel
Vv soucasné¢ dob¢ ovliviiuji nezdravy zpasobu Zzivota. Nezaméstnany clovék nemd pocit
bezpeCi a jistoty Vv zajisténi financnich prostfedkd pro rodinu, dostava se tak do stresové
situace, kterou muze ifesit nadmérnou konzumaci alkoholu. Determinanty zdravi
aovlivnéni indikatori je celospoleCensky problém, Kktery se netyka pouze
zdravotnického systému. Je nutné se zamérit na podporu kvalitnich ¢eskych vyrobki

ajejich vstup na trh, do velkych obchodnich Fetézcii. Dale se zaméfit na sniZovani
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nezaméstnanosti obyvatel, na programy souvisejici s podporou rodin sdétmi ana

kvalitnéjsi a dostupné bydleni pro nizkoprijmovou skupinu obyvatel.

10.4 Oblast Financovani zdravotnictvi aalokace zdroji v ramci

zdravotnického systému

Zdravotnické systémy muizeme mezi sebou srovnavat dle zplsobu financovani
z vetejnych rozpoctl, zdravotnich pojistoven aalokace zdroji do vybranych segment.
Alokaci finan¢nich zdroji do zdravotnického systému miizeme sledovat dle HDP (hruby
domaci produkt), ktery je souctem vSech vydaji zdravotnickych sluzeb zdravotnickych
prostiedk, 16¢iv vyjadieno procentech. Ceska republika alokuje do zdravotnictvi celkem 7,1
%, Svédsko 9,4 % a Francie 11,2 % finanénich zdrojt (viz Graf &. 15). Dale je moZné srovnat
jednotlivé systémy dle celkovych nakladi na 1 obyvatele na zdravotni péc¢i v dolarech a dle
alokace finan¢nich prostiedkil na zdravi obyvatel. V roce 2010 se v Ceské republice alokace
finanénich zdroj se navysila na 1 obyvatele na 1 884 dolari, ve Svédsku 3 758 dolarti a ve
Francii 3974 dolart na obyvatele. Lze tedy konstatovat, Ze Ceska republika vynaklada
méné financnich prostfedkii na zdravotni péci na jednoho obyvatele za rok nez ve
srovnavacich zemich (viz Graf ¢. 16). Otazkou zistava, zda je populace v Ceské republice
zdravéjsi nez Vv ostatnich zemich. Dle vysledkti vybranych onemocnéni tomu tak neni, ale asi
hlavnim faktorem néakladovosti bude nejspiSe niz§i cena za praci l¢katre a nelékaiského
persondlu. Finanéni spolutiast klienta je porovnatelna se Svédskem (17 %), ve Francii je
spoluucast vyssi (21 %), ale feSena formou ptipojisténi u soukromych pojistoven.

Mezi dalsi ukazatele patii podil celkovych nékladl na predepsana 1éCiva, kterd tvofi
v Ceské republice a Francii asi 2 % a ve Svédsku 1 % z celkovych nakladi na zdravotni pégi
z HDP. Lze tedy konstatovat, ze Svédsko alokuje méné finan¢nich prostiedkii na 1é¢iva,
z ¢ehoz vyplyva, ze Svédska populace je zdravéjsi nez ve srovnavacich zemich.

Etickou otiazkou V této oblasti zustava, jak zajistit spravedlivou alokaci
finan¢nich zdroji ve zdravotnim systému? Prinese plinovana restrukturalizace akutni
lizkové péce efekt zkvalitnéni a dostupnosti zdravotni péce? Plianuje ministerstvo
zdravotnictvi a verejné zdravotni pojiStovny ve svété jiz osvédéenou komunitni péci
jako Svédsko? Bude do budoucna aplikovana zdravotné sociilni péce dle potieb
obyvatelstva nebo dle potieb poskytovateli? Prinese optimalizace sité zdravotnich

a socialnich sluZeb zefektivnéni zdravotné socialni péce?
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10.50blast rehabilita¢ni a dlouhodobé péce

Problematiku rehabilitace u osob se zdravotnim postizenim lze chapat Vv Sir§im
kontextu. Je vSak velmi dualezité jak je cely systém rehabilitace nastaven Vv ramci zdravotniho
a socialniho systému. Dle Rostislava Ceveli a Libuse Celedové se jedna o tuto definici: ,, Dle
WHO (2006) je rehabilitace soubor opatieni, smerujicich K co nejrychlejsi resocializaci
jedince s postizenim zdravi nemoci, tirazem, vrozenou vadou. Za resocializaci je povazZovain
navrat do aktivniho spolecenského Zivota, do zaméstnani. Poskytovani rehabilitace ve vsech
jejich oblastech se proto musi vidit jednotnymi zakladnimi principy, kterymi jsou: vcéasnost;
komplexnost, ndvaznost a koordinovanost; dostupnost, individudlni pristup, multidisciplindrni
posouzeni a soucinnost. Pfeiffer, \Votava, Jesensky a Novosad povazuji rehabilitaci za
kombinované a koordinované vyuziti lécebnych, socidlnich, psychologickych, vychovné
vzdélavacich i technickych prostredkii a postupii K vyeviku jedince za ucelem znovuziskani
a upevneni nejvyssi mozné vykonnosti, funkcni schopnosti a sobéstacnosti V postizeni ci
nemoci dotcenych oblasti Zivota 1ke stabilizaci zdravotmiho stavu jedince. Zakladnim
kamenem rehabilitacniho procesu je lécebnd rehabilitace ajeji ne/iispésnost.” (Cevela,
Celedova, 2012, s. 14). Problematika koordinované rehabilitace osob se zdravotnim
postizenim patii jiZ vice nez 10 let v Ceské republice ke stale se opakujicim tématim.
V zemich jako je Svédsko, je koordinovana rehabilitace zavedena jiz nékolik let. Tato
zem¢& diky tomuto systému nerozliSuje dlouhodobou péci, nebot’ tato péce je soucasti
koordinované rehabilitace. Finan¢ni prostfedky na koordinovanou rehabilitaci se pohybuji cca
Vv 58 %. Francie ma systém dlouhodobé péce arehabilitaéni péc¢i oddéleny. Celkové se
pohybuje alokace finanénich zdrojii cca ze 43 % na rehabilitaéni pédi. Zatimco Ceska
republika alokuje do této péce 53 %, (viz Graf ¢. 18). Je velmi tézké srovnavat druhou fazi
této zdravotni péée, nebot’ kazda zemé ma systém rehabilitaéni péce jinak nastaveny. Ceské
republika jak jiz bylo uvedeno, nema zadny systém koordinované rehabilita¢ni péce a ani
systém dlouhodobé péce. VSe se déje pouze na zakladé osvicenosti lékarii a dostupnosti
zarizeni Vv Kkraji. Na zakladé vlastnich zkuSenosti a z diivodové zpravy pracovni skupiny
k problematice koordinované rehabilitace na ministerstvu prace a socialnich véci (dale jen
MPSV) je zcela ztejmé, Ze zaleZi na zdravotnickém pracovisti, zda bude klientovi poskytnuta
dalsi rehabilitacni péce. Revizni 1€kat hraje v celém systému dal$i rehabilitacni péce velkou
roli, nebot’” musi souhlasit z dalsi péci klienta. V tomto kontextu lze identifikovat, Ze ve
Svédsku a Francii je tato péce nedilnou soudasti piechodu z akutni faze nemoci, zatimco

Vv Ceské republice se klientovi dostava této péce az iza nékolik mésici po ukonceni
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akutni faze onemocnéni. Narok na kompenzacni pomucky jako choditko, mechanicky vozik
se fesi s reviznim 1ékafem. Do doby nez revizni 1ékat schvali pomicku (cca 3 mésice) klient
a jeho rodina shani kompenza¢ni pomucky po riznych pujcovnach, nemaji zajisténo ani
bezbariérové bydleni atd. Etickou otdzkou je dostupnost dalsi rehabilitatni péce
a kompenzacnich pomucek nezbytné pro klienta, ale také jak ma klient bez pomoci zvladat
novou zivotni situaci? Mizeme se ptat, pro¢ mame tak vysoké néklady na rehabilitani péci

V ramci vefejného zdravotniho pojisténi? Jist€ jsou tam zapocteny naklady na lazenskou péci.

Dlouhodobou péci Ize definovat jako nabidku komplexnich zdravotné socialnich
sluzeb pro osoby s dlouhodobé omezenou sobésta¢nosti, ktera je poskytovana doma nebo
Vv institucich. Velmi dobie vymezuje dlouhodobou péci recentni material, ktery byl vydan
v ramci konference Svédského predsednictvi Evropské unie a to: ,, Dlouhodobd péce spojuje
spektrum zdravotnich a socidlnich sluzeb, které jsou Sity na miru potrebam lidi, kteri
potiebuji po delsi dobu (extended period of time) pomoc Vv zdakladnich sebe obsluznych
aktivitach 7 ditvodii chronické nemoci ci jiné priciny disability (a to vcetné demence i jinych
poruch dusSevniho zdravi). Zahrnuje pomoc jak profesiondlni, tak 1 laickych pecujicich*
(Valkova, Korejsova, Holmerova, 2009, s. 23). Systém dlouhodobé péce by mél byt tieti fazi
zdravotn€ socidlni péfe o klienty. Zavedené koncepty dlouhodobé péce je velmi tézké
porovnavat S ostatnimi zemémi. Francie a Svédsko maji systémy dlouhodobé péde vyieseny,
zatimco Ceské republika ma dlouhodobou pé&i nesystémové rozdélenou mezi ministerstvo
zdravotnictvi a ministerstvo prace a socialnich véci. Mlizeme tedy pouze diskutovat celkové
finan¢ni ndklady na dlouhodobou oSetfovatelskou péci. OSetfovatelsky personal (vSeobecné
sestry) pracuji na oddélenich dlouhodobé péce. V Ceské republice to jsou zejména oddéleni
Lé&ebny pro dlouhodobé nemocné a rezidenéni sluzby socialni péée. Ve Svédsku a Francii to
jsou prevazné oSetfovatelské domy, kde pracuje oSetfovatelsky personal, ale také pracovnici
Vv socidlnich sluzbach. Dle vySe uvedenych diskusnich oblasti tykajicich se zejména
alokace finanénich zdroji do akutni péce je ziejmé, Ze systém zdravotni péce v Ceské
republice je vice zaméi‘en na model akutni péce. Systém dlouhodobé péce je popelkou ve
zdravotnictvi a neni dostate¢né podporovan ze strany zdravotnich pojistoven. Podivame-
li se pravé na tak dilezitou oblast dostupnost kvalitni oSetiovatelské péce ve Svédsku, které
alokuje téméf 8 % a Francie s vice nez 11 % do ofetfovatelské péce, oproti tomu Ceska

republika alokuje pouze 3,8 % finan¢nich prostiedki (viz Graf ¢. 19).

Eticka otazka v tomto pripadé se nabizi sama, zda je dostatecné pokryta sit’

sluZeb ofetfovatelské péfe pro Kklienty vyZadujici dlouhodobou péci? Pro¢ Ceské
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zdravotnictvi nereaguje na demografické zmény a prodluzovani délky Zivota a nasledné
zmény zdravotné socialnich potieb Kklienti? Pro¢ zdravotni pojiStovny nezajist'uji
dostate¢nou podporu financovani oSetiovatelské péce u klientii prevazné umisténych
Vv pobytovych socialnich sluzbach? Platba za oSetfovatelskou péci se pohybuje cca 50-80 K¢
za den na pokryti oSetfovatelské péce. Diskuse nad otazkami nastaveni systému dlouhodobé
péce probihaji v Ceské republice jiz 20 let. Nepodafilo se dosud najit konsenzus mezi
jednotlivymi ministerstvy, ministerstvem zdravotnictvi a ministerstvem prace a socidlnich
veéci apojistovnami, jak dostatecné financovat tuto péci. Nova zakonna norma (Zéakon
372/2011 o zdravotnickych sluzbach) sice definuje dlouhodobou lizkovou oSetfovatelkou
péci, ale to vibec nefesi stavajici problém dostupnosti, nebot’ na téchto lizkach jsou
hospitalizovani velmi tézce nemocni klienti. Chybi podpora zdravotni péce V terénnich
sluzbach (domdci zdravotni péce, kde je alokovano pouze 0,6 % z celkovych vydaji na
zdravotni péci), ale také zaroven nékteré terénni socidlni sluzby vznikaji Zivelné bez
planovani. Mezi dalsi problémy patii financovani socialnich terénnich a ambulantnich sluzeb,
které by mély byt castecn¢ alokovany z ptispévku na péc¢i od klienta. Kontrolni mechanismy
k vyuzivani piispévku na péci byly nastaveny V dubnu leto$niho roku, ale neni asi zadna
zpétnd vazba pro MPSV.

Dalsi problém je, Ze socidlni sluzby jsou velmi dobfe zavedené ve velkych
aglomeracich a v malych obcich neni zddna sluZzba nabizejici pomoc €1 podporu klientim.

Vznikaji tak bila mista v dostupnosti socialnich sluzeb.
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11 Zavér

Zdrava populace by méla byt nejvyssi hodnotou ve spolec¢nosti, nebot’ ma vliv na
alokaci finan¢nich zdroji do zdravotnického a socidlniho systému. Zdravotnicky systém
ovlivituje zdravi jedince, ale daleko vyznamnéji se podili na zivot¢ jedince dalsi determinanty
zdravi (zivotni styl, genetika, bydleni a dalsi). Diserta¢ni prace se zabyvala historickym
vyvojem zdravotnického systému v Ceské republice. Geneze vyvoje systému je popisovana
Z pohledu etickych principt, jako je solidarita, rovnost a spravedlnost ve zdravi a alokaci
finan¢nich zdroji z pohledu solidarity zdravy anemocny, chudy abohaty. V historickém
popisu vyvoje zdravotnického systému byla pozornost vénovana etickym principim
Vv jednotlivych obdobich az do soucasnosti.

Pro srovnani, zda se nas§ nastaveny zdravotnicky systém opira o etické principy, byly
vybrany zemé Francii a Svédsko. Vybrané zemé jsou rozdilné v pojeti typu socialniho statu.
Francie reprezentuje socialni stat, ktery je konzervativné korporativni, kdy je systém
zdravotnictvi zaloZen na povinném zdravotnim pojisténi a dobrovolném soukromém pojisténi,
které je vyuzivano ke kryti spolutiGasti klienta za poskytovanou zdravotni péci. Svédsko
reprezentuje socialné demokraticky stat, ktery je zalozen na univerzalni socialn¢ zdravotni
politice. Zdravotni péce je financovana z povinného vefejného zdravotniho pojisSténi
a doplnkového dobrovolného pojisténi, které slouzi predevSim ke kryti finan¢ni spolutiCasti
klienta na zdravotni pé&i. Svédsko dale reprezentuje stat, ktery postupné jiz 40 let
systematicky rozviji zdravotnicky systém. Ceska republika prosla ve svém vyvoji mnoha
proménami z pohledu typu statu. Po roce 1989 doslo K politické zméné tizeni statu a tak se
socialni stat postupné pietransformoval z pasivni pomoci na aktivnéjsi zapojeni ob¢ant
vV odpovédnosti za své zdravi.

Eticky princip solidarity mezi chudymi a bohatymi, nemocnymi a zdravymi lze
porovnat dle nastaveného systému sociadlniho zabezpeCeni a zdravotniho pojisSténi
ve srovnavacich zemich. V Ceské republice se postupné vyvijela solidarita od samostatného
vzniku Ceskoslovenského statu (1918), kterd byla rozdilna v raznych etapach vyvoje
historického vyvoje. V soucasné dobé€ je solidarita uplatiiovana vysi procentudlnich odvodi
finan¢nich prostfedkti do socidlniho a zdravotnického systému dle mzdy zaméstnancii
a zameéstnavatell. Za matky na rodicovské dovolené, seniory, nezaméstnané odvadi socialni

a zdravotni pojisténi stat. Spoluticast klienta na zdravotni péci byla v roce 2011 cca 16 % a to
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zejména Z duvodu podileni se na platbach farmak a receptd, regulacnich poplatkt za recept,
navitév u lékate a za hospitalizaci. (Zdravotnicka ro¢enka Ceské republiky, 2012) Ze zédkona
Jsou vyjmenovany nékteré situace (limity), kdy klient nemusi hradit regulacni poplatky
(seniofi, déti). V soucasné dobé nenabizi zdravotni pojistovna a ani jiné komer¢ni pojistovny
doplikové piipojisténi, kromé produkti jako jsou zivotni pojistky, které obsahuji financni
nahrady za smrt, invaliditu a jiné.

Ve Francii je soucasti socialniho zabezpeceni i zdravotni pojisténi, kdy je spoluti¢ast
klienta na zdravotni péci cca 20 %, ale 95 % francouzli ma sjednano komer¢ni pfipojisténi na
piipadnou finan¢ni spoluacast. Klient mize v ramci vysoké spolutcasti vyuzit i nabizené
vyjimky, které se vztahuji na dlouhodobé nemocné (nemocni s AIDS, nadorova onemocnéni,
diabetes a dalsi), seniory (Fond solidarity ve stafi), a zdravotné postizené (Kubinova, 2007).
Svédsko je zemi, ktera ma zavedeny systém centralniho Fizeni zdravotni péée financovany
univerzalnim zdravotnim pojiSténim a také financni spoluucasti klienta na zdravotni péci.
Podobné jako ve Francii si klient muze sjednat dopliikové pfipojisténi zdravotni péce.
V ramci solidarity je také stanovena maximalni hranice finan¢ni spolutcasti klienta.
Porovname-li princip solidarity v Ceské republice se srovnivacimi zemémi, Ize
konstatovat, Ze nejsou velké rozdily Vv nastavenietického principu solidarniho
zdravotnického systému. Existuje pouze rozdil v nastaveni finanéni spolutcasti, kdy ve
Francii a Svédsku si mohou klienti sjednat doplitkového zdravotni piipojiiténi. Obé zems
maji nastaveny systém dostupnosti a financovani dlouhodové péce Ceskéa republika ma od
roku 2009 zaveden systém ochrany nékterych socioekonomickych skupin obyvatelstva (limit
vySe financni spoluucasti.). Nemd vSak oproti ostatnim zemim zaveden systém péce
0 dlouhodob¢ nemocné klienty.

Eticky princip rovnosti a spravedlnosti mezi vSemi socioekonomickymi skupinami
obyvatelstva je mezi hlavnim etickym principem dokumentu Zdravi 21 (dokument WHO),
ktery by mél zarucit kazdému obc¢anovi srovnatelné podminky Vv ptistupu ke zdravi. Kazdému
ob¢anovi by méla byt bez rozdilu zaruena dostupna zdravotni péce. V Ceské republice
v soucasné dob¢ probihaji reformni zmény ve zdravotnictvi jako snaha o transformaci
zdravotnického systému. Zmény by mély spocivat zejména V restrukturalizaci lizkové akutni
péce. Je planované posileni role aktivné rehabilitacni péce a podpora ambulantni specialni
péce. V této souvislosti lze Fici, Ze neustalé politické zmény od roku 1989 brzdily rozvoj
celého zdravotnického systému. Reforma zdravotnictvi byla vroce 1995 ptipravena
odborniky, nicmén¢ vlivem stfidani se politickych stran nebyla v celém kontextu uskute¢néna.

Proto se soucasny zdravotnicky systém nachazi ve znaéném finan¢nim deficitu.
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Srovnavaci zemé zvolily vV ramci reformy zdravotnického systému informacéni kampan
na pochopeni zmén u klientdl. Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky némélo piipravenou
cilenou komunikacni strategii situaci ve vysvétlovani zmén ve zdravotnickém systému.
Klientiim byla reforma vysvétlovana pouze jako snaha 0 regulaci chovani jejich pfistupu ke
zdravotni péci. Rovnost a spravedlnost spociva zejména Vv alokaci finanénich zdroji do
zdravotnického systému. V Ceské republice se uplatiiuje akutni model pée (51 %
finan¢nich prostiredkii) je alokovano do akutni liZkové péce a ostatni tipy péce jsou
podfinancovany (domaci zdravotni péce, geriatricka péce apod.). Akutni zdravotni péce
je klientiim poskytovana na vysoké urovni, ale dalsi nasledna rehabilita¢ni a dlouhodoba
pé¢e neni na komunitni virovni dostate¢né rozvijena, Zatimco ve Francii a ve Svédsku je
zaveden systém komunitni péce, kde hlavni roli v systému hraje lékai Vv primarni péci
a oSetfujici lékaf, ktery koordinuje zdravotné socialni péci o klienta. Ve Francii byla
uskute¢néna reforma zdravotnického systému Vv roce 2004 a vysledkem bylo efektivngjsi
hospodafeni ve zdravotnickém systému. Svédsko v roce 2000 zahajilo rozséhlou kampaii
V napliiovani cilli vefejného zdravi, kde hlavni prioritou byla zména péce 0 dlouhodobé
nemocné, seniorskou populaci a obéany S nizkym socioekonomickym statutem. Rovnost
a spravedlnost miizeme také hodnotit dle dostupnosti rtiznych tipti zdravotni pége. Ceska
republika je stile orientovand na akutni model péce bez nasledné koordinace dal$i zdravotné
socialni pé¢e. Svédsko a Francie se v minolosti zaméfilo na restrukturalizaci akutniho
luzkového fondu a posililo zdravotné socidlni péfe na komunitni Grovni. Ve zdravotnich
systémech rozvinuly aktivné rehabilitaéni a dlouhodobou péci. Ceska republika ma od
zdravotnich pojistoven zavedené regulacni mechanismy na poskytovani aktivni
rehabilita¢ni a dlouhodobé péce.

Hodnoceni etického principu spravedlivé alokace finacnich zdroji muizeme také
analyzovat asrovnavat ze dvou hli pohledl. Jednim z ukazateli je alokace finanénich
prostfedkil z hrubého doméciho produktu. Ceskd republika alokuje méné finanénich
prostiedkit do zdravotnického systému neZ Francie a Svédsko. Druhy thel pohledu je
celkovy naklad na zdravotni pééi na jednoho obyvatele. Ceska republika vynaklada méné
finan¢nich prostfedki na zdravotni péci na jednoho obyvatele za rok nez ve Francii
a Svédsku. K témto indikatorim miZeme pFipojit neefektivni rozloZeni akutni lizkové
péce v Ceské republice a vys§i alokaci finanénich prostiedkii do nemocniéni péce.

Dle vysledkd studie ve srovnavacich zemich se uskutecnily reformni zmény
S pozitivnim vysledkem finan¢ni bilance ve zdravotnickém systému a zlepSeni zdravotniho

stavu obyvatelstva. Obyvatelstvo ve Francii a Svédsku je zdravéjsi nez v Ceské republice,
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dozivaji se vysSiho véku bez zdravotniho omezeni. Tento pozitivni trend zlepSovani
zdravotniho stavu obyvatelstva je prokazan na piikladu mortality a morbidity na
kardiovaskularni onemocnéni. Na piikladu kardiovaskularnich onemocnéni bylo dale
prokazano, ze lékova politika (vyssi ceny lé¢iv nez Vv ostatnich zemich) a farmakologicka
lécba klienta (léCba zvySené hladiny cholesterolu) neni aplikovana dle doporucenych
standarddi 16¢by. Obecné lze Fici, Ze se Ceska republika snaZi FeSit problematiku
kardiovaskularnich chorob, ale nedosahuje takovych vysledki jako srovnavaci zemé.

Eticky princip prava na zdravi je uplatiiovan ve vSech srovnavacich zemich. Pravo na
zdravi je zabezpeteno ve viech srovnavacich zemich Ustavou, ktera zabezpetuje viem
obyvatelim priavo na zdravi Vsolidarnim systému, aby ochranily vSechny
socioekonomické skupiny obyvatel. V Ceské republice jsou uplatiovany mezinarodni
umluvy a prédvni normy, které maji pomoci obyvatelim uplatiiovat toto pravo. V letoSnim
roce vstoupil zdkon 0 zdravotnickych sluzbach akceptujici pravé mezindrodni Umluvu
(Konvenci o biomedicing), ktera ptekonala zakon 0 zdravi lidu (z roku 1966). Pravni uprava
fesi kromé¢ dalSich zmén iprava nemocnych, institut posledniho piani adale povinnosti
zdravotnického zafizeni v dalsi koordinaci pé¢e o klienta. Dalsi reformni krok v Ceské
republice je stanoveni ¢asové a mistni dostupnosti zdravotni péce (2/2012 nafizeni vlady
Ceské republiky platné od roku 2013), kde je pravo na zdravi definovano pomoci ¢asové
dostupnosti vyjadiené VvV minutach dojezdu na jednotlivd zékladni a specializovana
zdravotnickd pracoviSté a ¢ekaci doby pldnovanych naro¢nych operacnich vykonl (napf.
nahrada kycelniho kloubu, operace Sedého zékalu a dalsi operaci).

Ve srovnavacich zemich je zavedena role lékaie formou ,,gatekeepingu®, ktery
koordinuje cely proces zdravotni péfe o klienta. Dile je ve Francii aSvédsku
podporovana a rozvijena regionalni zdravotni péce, ktera se opira predev§im o lékare
V primarni péci, ambulantni specialisty nelékarské pracovniky v poskytovani zdravotné
socialni péce. Je uplatinovan multidisciplinarni pfistup péce o klienta. Postupné redukuji lazka
vakutni pé¢i ve zdravotnickych zaiazenich.V Ceské republice lékaF Vv primarni péci
nepi‘ebira odpovédnost za cely lé€ebny proces 0 klienta. Casto se stava, ze klient piichazi
ke specialistovi bez doporuceni K vysetfeni od 1€kaie Vv primarni pé¢i @ mize navstivit i vice
Iékart specialistii dle vlastni volby. Nekoordinovany zptisob fizeni zdravotni péce o klienta
navysuje financni prostiedky cerpané z vSeobecného zdravotniho pojisténi. Zdravotni
pojistovny V roce 2013 planuji redukci planovanou akutni 1izkové péce ve zdravotnickych

zafizenich. Otazkou vSak ziistava, zda pripravované reformni opatieni ve zdravotnictvi
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budou ve prospéch rozvoje a dostupnosti sité dalSich navaznych typa péce, jako je
nasledna aktivné rehabilita¢ni péce a dlouhodoba péce.

Zdravy zivotni styl je hlavni determinantou vzniku kardiovaskularnich chorob a jinych
chronickych onemocnéni. Ceska populace nedosahuje srovnatelné drovné sledovanych
indikatoru zdravého Zivotniho stylu u dospivajici a dospélé populace (konzumace ovoce,
zeleniny, télesnou aktivita, koufeni, obezita, pozivani alkoholu). Hledame-li odpovéd’, pro¢
zijeme tak nezdravé, nez ve srovnavacich zemich, jednou z pfi¢in muze byt nedostate¢na
zdravotni gramotnost, stresujici Zivotni styl a ztrata jistoty zaméstnani.

Zavérem lze fici, Zze zdravotnicky systém Vv Ceské republice je stale Vv piipravach
reformnich zmén, které by byly vhodné uskute¢nit Vv souvislosti s deficitem vefejnych
prostiedki. Francie a Svédsko jsou zemé, které si prosly reformnimi zménami ve
zdravotnickém a socialnim systému a proto je mozné se inspirovat i v implementaci nékterych
systémovych zmén. Velkou piilezitosti pro Ceskou republiku je nastaveni aktivné
rehabilitacni lazkové péce, ambulantni a dlouhodobé péce na komunitni urovni. Podporovat
realokaci finan¢nich prostfedkti do zminovanych typi péce o Kklienta a ucelnéji vyuzivat

finan¢ni prosttedky z vetejnych zdroji.
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Autoreferat disertacni prace

Diserta¢ni prace na téma Uplatiiovani etickych principt pii tvorbé zdravotnického
systému je zaméiena na etické principy, které se promitaly ve vyvoji zdravotnického systému
v Ceské republice. Solidarita, spravedInost, ekvita, rovnost a pravo na zdravi jsou zékladni
etické principy uplatiované ve zdravotnickych systémech. Z historického hlediska je
solidarita nejstar§im etickym principem. M¢la vliv na utvareni jednotlivych typil socialnich
stati v Evropé. Solidarita je zkoumana z pohledu vyvoje socidlniho zabezpeCeni v dobé¢
nemoci a chudoby. Zdravotnicky systém v Ceské republice je hodnocen z hlediska
uplatiovani etickych principi v riznych etapach spolecenského uspotfaddni zemé od
Rakouska-Uherska az do soucasnosti. Ve druhé casti disertacni prace jsou dle etickych
principti solidarity, spravedlnosti, resp. ekvity, a prava na zdravi s Ceskou republikou
srovnavany zdravotnické systémy Svédska a Francie.

Hlavnim cilem disertacni prace bylo na zdklad¢ vybranych indikatorti analyzovat
(stanovit, zjistit), zda na$§ zdravotnicky systém respektuje etické principy dle doporuceni
dokumentu WHO (program Zdravi 21). Jako hlavni oblasti byly zvoleny kardiovaskularni
choroby z hlediska incidence, 1é¢by, dostupné struktury zdravotni péce (rehabilitatni a
dlouhodobéa péce). Déle byly zvoleny ukazatele zdravého zivotniho stylu, které jsou hlavnimi
determinantami vzniku kardiovaskularnich chorob. V porovndvaci studii byla pouzita
statistickd data (2011) ze zemi OECD, vyzkumli WHO a dat zdravotnich pojistoven. V
disertacni praci jsou vysledky znazornény graficky s naslednym komentafem a diskusi nad
vysledky dle ptedem vybranych indikatorti. V diskusi jsou vymezeny etické otazky tykajici se
naSeho souCasného zdravotnického systému. Zavér disertacni prace je vé€novan hodnoceni
etickych principti a nastavenych priorit ve zdravotnickych systémech Ceské republiky,
Svédska a Francie.

Respektovani vyse uvedenych etickych principli v naSem zdravotnickém systému je
srovnavano se zdravotnickymi systémy jinych evropskych zemi, které jiz v minulosti prosly
systémovou transformaci zdravotnictvi. Svédsko reprezentuje stat se stabilizovanym
severskym modelem zdravotni péce a Francie predstavuje stat uplatilujici zapadoevropsky typ
zdravotni péce. Francie reprezentuje socialni stat, ktery je konzervativné korporativni, kdy je
systém zdravotnictvi zaloZen na povinném zdravotnim pojisténi a dobrovolném soukromém
pojisténi, které¢ je vyuzivano ke kryti spoluticasti klienta za poskytovanou zdravotni péci
(Krebs a kol, 2009). Svédsko je socialné demokraticky stat, ktery je zaloZzen na univerzalni

socialné zdravotni politice. Svédsko je tedy typickym piedstavitelem skandinavského modelu
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socialniho statu, ktery vznikl jiz ve 30. letech 20. stoleti a je zaloZen na univerzalni socialné
zdravotni politice. Systém zdravotni péce je zalozen piedevsim na danich a piispévky na
pojisténi maji v systému sekundarni roli. Ceska republika b&hem svého historického vyvoje az
do soucasnosti prosla nékolika typy rezimd socialniho statu. Do roku 1918 byl Cesky stat
soucasti Rakouska-Uherska, kde byly polozeny zéklady socidlniho pojisténi (korporativni
pojeti) a tento koncept se zachoval 1 béhem 2. svétové valky. Po roce 1947 byl nastaven
koncept dle britského univerzalniho pojistovaciho systému. V rdmci politickych zmén po
roce 1948 se moci ujala komunistickd strana a rozvijel se socialni stat se socialné-
demokratickymi principy. Dle Dekenovy typologie socidlnich statd je tento stit nazyvan
leninskym reZimem, kterd ma rysy univerzalismu korporativni pojeti (Deken, 1992). V
souasné dobé se v Ceské republice uplatituje korporativni pojeti socialniho statu.
Financovani zdravotnického systému je zalozeno na povinném vseobecném zdravotnim
pojisténi a finanéni spolutdasti. Po roce 1989 doslo v Ceské republice k mnoha zménam ve
zdravotnickém systému a to zejména v oblasti managementu fizeni, od centralniho k
regionalnimu fizeni, privatizace zdravotnich sluzeb.

Teoreticka ¢ast se zabyva hledanim vzajemnych vztahli nastaveného zdravotnického
systému ve spojitosti s etickymi principy v oblasti zdravi. Ve zdravotnickém systému
hodnotime princip solidarity ve vztahu chudy a bohaty, zdravy a nemocny, dale princip
rovnosti a spravedInosti. Je zfejmé, ze hodnota zdravi ma vyznam nejenom pro jedince, ale
také ma i socialni rozmér ve vztahu k celé spole¢nosti. Zdravotni politika statu by se méla
opirat o védecké dikazy a vyuzivat vS§echny urovné fizeni, uplatiiovat meziresortni pfistup pfi
stanovovani svych priorit v péci o zdravi se zapojenim jednotlivych komunit a socidlnich
skupin obyvatelstva (Hol¢ik, 2008). Védecké poznani piinasi nejen vyvoj novych 1écCiv,
zdravotnickych prostfedkil, 1é¢ebnych metod, ale také nové znalosti o podpoie zdravi a
fungovani zdravotnickych systémui. Na téchto poznatcich se vytvaii (respektive by se mél
vytvatet a v rozvinutych zemich se zpravidla vytvari) systém mediciny a zdravotni péce
zalozené na dikazech. Védecké poznatky by také mély byt pilitfem vychodiskem pro spravnou
alokaci zdroju. M¢ly by také zamezit plytvani finan¢nich prostredkd na neefektivni zdravotni
péci. Moderni stat by mél podporovat a ochraiiovat zdravi kazdého jedince ¢i skupiny, nebot’
zdravi je také vyznamnou ekonomickou entitou, jedna se o predpoklad prosperity spolecnosti.
Idealni podpora zdravi je dileZitou soucasti ,,idealniho zdravotnického systému®.

Mezi klicové etické hodnoty kazdého zdravotnického systému, patii spravedlnost ve
zdravi a solidarita, ekonomicka efektivita, dostupnost a preventivni zaméfeni. Zdravi je tedy,

jak je jiz vySe uvedené, nejen hodnotou individualni, ale také zaroven hodnotou spole¢enskou,
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nebot’ socidlni podminky v zivoté ¢loveka jsou dilezité pro celkové vnimani zdravi jedince,
které se utvaii rodinnymi a komunitnimi vazbami, zaméstnanim a zapojenim do obcanské
spolec¢nosti. Pokud je spolenost zaméfend na podporu zdravi ¢lovéka, méa to nepochybné
dopad na zlepseni zdravi jedince, ale i na ekonomiku spole¢nosti.

Solidarita a jeji historicky vyvoj tizce souvisi s rozvojem zdravotnického systému a
alokaci finan¢nich zdroji do oblasti zdravi. Solidarita je vyrazem lidského porozumeéni a
vzajemné pospolitosti lidi. Vyznamné podporuje vzijemnou soudrznost ve spolecnosti na
zaklad¢ svobodné vile lidi a ochoty podfizovat se SirSim zajmim spole¢nosti. Solidarita je
jednou z nejstarSich etickych hodnot, ktera ma své kofeny jiz v tradi¢nich a davnych
spole¢nostech. Postupné se z principu solidarity vyvijely socidlni a zdravotni systémy. V
praxi to znamend, jakd je role statu v redistribuci vetejnych prostredki vici zdravym a
nemocnym a bohatym a chudym. Solidarita ma etickou hodnotu, je vychodiskem ochrany
chudsich a slabSich. | v moderni spolecnosti chtéji ti, ktefi pfispivaji formou dani a
zdravotnim a socialnim pojisténim do statniho rozpoctu, chtéji védet, jak jsou tyto finanéni
prostiedky rozdé€lovany. Stat uplatiiuje viici obcantiim celospolecenskou solidaritu, kterd miize
prinaset i negativni reakce od obcanti. Zalezi tedy na rozumné distribuci vefejnych zdrojt, aby
se pomoc dostala opravdu tém nejpottebnéjSim a nemélo to negativni vliv na vnimani lidi v
souvislosti se solidaritou vynucenou statem. Na zakladé sekundarni solidarity statu se vyvijely
rizné koncepty statd, v nichZ miZeme sledovat solidaritu organizovanou statem a pocatky
vyvoje etické hodnoty dostupnosti zdravi pro $ir$i vrstvy obyvatelstva (Keller, 2006).

Igor TomesS (2001) rozd€luje jednotlivé formy solidarity jako rezidualni pojeti
(liberalni stat), korporativni pojeti (socidln€ pravni stat) a institucionalni pojeti (socidlni stat).
Struény popis charakteristiky jednotlivych typl statu, povazuji za dulezité vychodisko pro
dalsi diskusi. V kazdém typu statu jsou popsany a diskutovany slabé a silné stranky vzhledem
k solidarité. Ceska republika béhem svého historického vyvoje az do soudasnosti prosla
n&kolika typy rezimii socialniho statu. Dle Martina Poticka je Cesky stat deformovan
neoliberalnim vidénim svéta. (Poticek, 2011) Cilem snahy socidlniho statu je odstranéni
chudoby, ochrana slabs$ich s pfihlédnutim na zajisténi diistojnych podminek pro existenci. V
socidlnim statu byla vytvofena moderni forma solidarity, ktera se soustiedi na hodnotu prace a
placeného zaméstnani s ochranou a garancemi statni pomoci (Keller, 2006). Socialni stat
zajiStuje urcitou Zivotni trovenn méné bohatym lidem pomoci socialnich davek, rozviji systém
vzdélavani a socidlni a zdravotni sluzby. Z hlediska solidarity zdravych vii¢i nemocnym je
snahou socidlniho statu zabezpecit dostupnou zdravotni péfi vSem obcanim pomoci

dostatecné rozlozené sité¢ raznych poskytovatelti zdravotni péce. Nejvétsi duraz je kladen na
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zabezpeceni sité primarni péce (napi. 1ékaiskd a oSetfovatelskd péce o dospélé, déti a dorost,
zubni 1ékatskd péce...). Nejvétsi etickym problémem v principu rovnosti poskytovani
zdravotni péce, je uspokojeni zdravotni potfeby vS§em ve chvili, kdy maji zdravotni problém a
to bez rozdilu finanénich mozZnosti, nabozenstvi, véku, vzd€lani a etnické a nabozenské
ptislusnosti.

Principem spravedlnosti je rozdéleni spolecnych statkii mezi jednotlivé Cleny
v systétmu. Rawlsova koncepce spravedlnosti vychazi z Kantova imperativu. Spravedliva
spole¢nost by méla pouzivat vSechny vetejné prostredky tak, aby byla zabezpecena rovnost a
spravedlnost mezi vSemi socioekonomickymi skupinami. Spravedlivy pfistup by mél byt
uplatnovan u lidi, ktefi se ocitnou v obtizné situaci v disledku zhorSeni zdravotniho stavu
nebo socialnich podminek, aby byli chrdnéni pfed socidlnim vylou€enim a mél by jim
umoznén snadnéjsi pristup k vhodné péci (Zdravi 21, 2001).

Alokace financ¢nich zdroji je velmi citlivym tématem, nebot’ se nabizi otdzka, zdali
mame dostatek finan¢nich prostfedkii na pokryti zdravotnich potfeb a zdali opravdu
uplatiiujeme v nasi spolecnosti spravedlivy pfistup v ramci zdravotni péce. Jak odpovime na
otazku, zda bude dostatek financnich prostiedkl ve zdravotnickém systému, ktery se muize
diky rozvoji novych medicinskych technologii a farmak dostat jeste vétsiho deficitu.

Podminkou zdravé spolecnosti je 1 nastaveni priorit zdravotni politiky statu, kterd by
méla pruzné reagovat na zmény zdravotnich potieb obyvatelstva. Uloha statu ve formovani
zdravotnického systému zavisi ve velké mife na tom, jak se jeho obfané umi orientovat v
systému, kde a jak ziskavaji potiebné informace. Nejedna se tedy jen o dostupnost samotné
zdravotni péce, ale i o t0 jak 1lidé mohou sami ovliviiovat zplisob zivota vedouci ke zdravi.

Historicky vyvoj zdravotnického systému od doby Rakouska Uherska az do
soucasnosti je sledovan v liniich solidarity chudych ve vztahu k bohatym, zdravych vici
nemocnym a zpusobem jak byly alokovany finanéni prostfedky do rozvoje zdravotnich sluzeb
ve vztahu k zminéné solidarité aZ do soucasnosti.
dostupnosti obecnich 1ékatii, vzniku sit€¢ vefejnych nemocnic a ustanoveni zdkond o
nemocenském a trazovém pojisténi z roku 1888, kdy byly ziizeny nové instituce - okresni
nemocenské pokladny. Se vznikem samostatného Ceskoslovenska bylo nutné provést dalsi
reformy, a to s ohledem na Spatny zdravotni stav obyvatelstva, vysokou kojeneckou imrtnost
a rozsahly vyskyt tuberkul6zy, bfisniho tyfu, pandemie Spanélské chiipky a vyskyt pohlavnich
chorob. Vyznamnym meznikem bylo zalozeni Statniho zdravotniho tstavu (1925), hlavni

myslenkou socidlniho Iékafstvi v tomto obdobi bylo zdliraziovani prava obcana na zdravi a

4/9



Ptiloha €. 1: Autoreferat disertacni prace

jeho aktivni Gcast na péci o zdravi. Kratce po Druhé svétové valce, v roce 1948 doslo ve
spolec¢nosti ke zméné politického systému, a to vitézstvim komunistické strany, ktera v nové
ustaveé (9. 5. 1948) ustanovila zasady prava na zdravotni a socidlni péci pro vSechny vrstvy
obyvatelstva. Jednalo se pfedevsim o pravo na ochranu zdravi, 1é¢ebnou a preventivni péci,
zabezpeCeni ve stafi. Nastavené centradlni fizeni zdravotnictvi bylo zaloZzeno na téchto
principech: zdravotnickd zafizeni jsou majetkem statu, financovani péce se uskutecnuje
prostiednictvim statniho rozpoctu, zdravotni¢ti pracovnici jsou zaméstnanci statu. Tento typ
zdravotnictvi, tzv. Semaskiiv model byl v Ceskoslovenské republice oznadovan jako
,socialistické zdravotnictvi®, vyluCujici existenci poskytovani soukromych zdravotnickych
sluzeb. Z hlediska alokace zdroji se témé&f neinvestovalo do preventivnich opatieni, vychovy
obyvatel formou sebepéce a primarni péce. Prestoze byla prevence deklarovéana jako zdkladni
soucast zdravotni péCe, mnoha opatfeni zlstdvala na formalni urovni. Zakladni koncepce
pravni upravy ve zdravotnictvi byla pfijata komunistickou stranou v roce 1964 a vyvrcholila
ptijetim Zakona €.20/1966 Sb., o péci zdravi lidu.

Centralizace vedla ale také k tomu, Ze poklesla spoleCenskd prestiz 1€kaiti a
zdravotnich sester, a byl i maly zajem zdravotnika efektivné fidit 1é¢ebné preventivni péci. Z
etického pohledu muzeme tento systém hodnotit jako snahu o nastaveni rovnosti pfi
uplatiovani prava na zdravi, to je pozitivni stranka tohoto systému. Mezi slabou stranku
tohoto systému patii nizké povédomi obyvatelstva a uvédoméni si ceny za poskytnutou
zdravotni péci, nebot’ tato péce byla bezplatna. Rozsifovani dostupnosti zdravotni péce vedlo
v ramci implementace systému socialistického zdravotnictvi k naduzivani (a nékdy i
zneuzivani) bezplatné zdravotni péce. Dvacété stoleti miiZeme charakterizovat také tim, Ze byl
zaznamenan obrovsky rozvoj lizkové nemocnicni péce, lépe a moderné¢ vybavené po
personalni a technologické strance. Tento aspekt je jednim z ptikladd, pro¢ dochézelo naristu
finan¢nich prosttedka alokovanych do této formy péce, nebot’ nemocni¢ni péce je jednou z
nejndkladnéjSich forem poskytovani zdravotni péce (Holcik, 2008). S timto problémem se
stale Ceska republika potyka, nebot’ ani po 20 letech neni dostatené zajiiténa dostupnost
terénnich a ambulantnich sluzeb a dalsi potiebnych sluzeb, naptiklad specializované lizkové
péfe o chronicky nemocné. Pies veskeré deklarované zéasady fakticky dochazelo ke
zhorSovani zdravotniho stavu obyvatelstva, takZze data o zdravotnim stavu obyvatel byla
utajovana a jejich odtajnéni kratce pfed revolu¢nimi zménami odhalilo skuteCnost, Ze
zdravotni stav obyvatel véetné zasadnich parametrt, kterymi jsou naptiklad nadéje na doziti,

velmi zaostava za rozvinutymi evropskymi zemémi a ze dokonce doslo v poslednich letech ke
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zhorSeni parametrii zdravotniho stavu. Bylo tedy ziejmé, Ze je zapotiebi zdravotni systém
zmeénit.

V roce 1990 byla zahdjena reforma zdravotnictvi, kde hlavnim cilem liberaliza¢niho
zakladnich principt jako je svobodna volba lékate, zdravotniho pojisténi a posileni primérni
péce a podpora rozvoje socialnich sluzeb, podpora vzdé€lani, vyzkumu, zdravi a prevence
(Pottcek, 1999). Nékteré z téchto zamérh zhstaly bohuzel jen v Grovni zamért. Reformatofi
se zaméfili na pfipravu a zavedeni systému zdravotniho pojisténi a nové soustavy péce o
zdravi. Predlozeny materidl byl také zaméfen na efektivitu poskytovani Iékairské péce,
ptipravu privatizace zejména ambulantni péce a Iékarenstvi a konkrétni doporuceni zavedeni
vSeobecného zdravotniho pojisténi, zdravotnich pojiStoven a nového zplsobu financovani
zdravotni péce. Model financovani zdravotni péce byl stanoven tedy dle ,,bismarckovského
modelu®, ktery oddéluje poskytovani zdravotni péCe od schopnosti zaplatit za péci, tedy
formou piedplacené zdravotni péce, a to stanovenymi povinnymi procentudlnimi ¢astkami
zaméstnanct (a v piipadé vSeobecného zdravotniho pojisténi i dalSich pojisténci). V roce
2008 se tym odbornikl vyjadiil k problematice zdravotnictvi, a konstatovat, Ze 1 pfes neustalé
nardstani finanénich naklad na zdravotni péci, nevede k prospéchu zdravi klienta. K velmi
vyznamnym faktorim patii nizkd Groven zdravi, ktera v disledku znamené vys$i potiebu
zdravotni péce.

Jako ptiklad pro ilustraci rozdili jednotlivych systémd zdravotni péce
charakterizovanych vyse jsem si vybrala kardiovaskularni onemocnéni, ktera jsou v Ceské
republice na prvnim misté z hlediska morbidity a mortality. Na tomto piikladu bych chtéla
prokazat etické problémy zdravotnického systému, ktery je v Ceské republice zaméfen na
akutni model péce a je z hlediska prava na zdravi a alokace zdrojii pro danou populaci jiz
V podstaté¢ nevyhovujici. Je velmi dilezité se také podivat na determinanty zdravi (obezita,
télesn¢ aktivity, spotifeba tabaku a alkoholu) u cilovych skupin mladistvych a dospélych
jedincl, a to z hlediska mozného ovlivnéni zdravého zivotniho stylu a piedchazeni
kardiovaskularnim chorobam.

Z vysledkl Setfeni vybranych indikdtort vyplyva, Ze zdravotni stav obyvatelstva v
Ceské republice se vyznamné li§i nez ve srovnavanych zemich. I kdyz dochéazi k postupnému
zlepSovani zdravotniho stavu populace v nasi republice od roku 1990, ve vétSiné parametri
zdravotniho stavu se stile nachazime na pomyslné hranici mezi zdpadoevropskymi zemémi a
zemémi byvalé vychodni Evropy (CEE countries). Dalsi vyznamnou otazkou zistava, zda je

spravedlivé nastavena lékova politika Ministerstva zdravotnictvi, nebot farmaka na
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sekundarni prevenci jsou nakladngj$i a byva i vysSi financni spolutcast klienta. Jak je
organizovana prevence a osvéta mezi populaci? M4 ambulantni specialista ¢asovy prostor
hovotit s klientem? Vyuzivaji klienti poradenskych sluzeb v oblasti prevence
kardiovaskularnich onemocnéni? Casto jsme svédky, Ze nékteré 1ékarny poiadaji osvétovou
kampan na méfeni krevniho tlaku, méfeni podkozniho tuku, cholesterolu, a glykémie. Neni
vSak tato osvéta zaméiena na prodej doplikovych produktt v 1€karné?

Jako dalsi etickou otazkou se v tomto ptipad¢ nabizi, zda je zachovéna dostupnost
zdravotni a socialni péce i klientim v domdacim prostredi, jako je to v ptipad¢ hospitalizace ve
zdravotnickém zafizeni. Neni tato péce vice regulovana ze strany zdravotnich pojistoven?

Ve Francii a ve Svédsku se vyznamné snizuji akutni lizka, zatimco v Ceské republice
sice dochazi k ur¢itému poklesu akutnich luzek, ale nejedna se o zasadni zménu. Nabizi se
také otazka 0 dostupnosti primarni péte pro obyvatele Ceské republiky. Dale otazka
spravedlivé alokace finan¢nich zdroji do jednotlivych segmentl primarni a sekundarni péce.
Potiebuji obyvatelé Ceské republiky vice sekundarni (naslednou dolécovaci a rehabilitadni)
péci v luzkovych zdravotnickych zatizenich?

V Ceské republice se dle ziskanych poznatkii v praxi nedostateéné vyuziva udelné
farmakoterapie v 1€cb¢ vysoké hladiny cholesterolu v krvi, coz je hlavni determinanta vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni. Vyznamnou otdzkou v oblasti prevence a 1écby farmaky dle
doporucenych standardl je, zdali klient je lécen ,lege artis“? Z jakych divodi lékati
nedodrzuji doporucenou davku farmak a klienti uzivaji tyto 1éky ,,zbytecné“ bez 1écebnych
u¢inkd? Jsou lékati regulovani ekonomickymi divody ze strany zfizovatele a platce
(zdravotni pojisStovny)? Maji zdravotni pojiStovny vytvofeny monitoring lécby a jejich
vysledkll ve vazbé na zdravotni status obyvatelstva?

Zdravotnické systémy mulzeme dale mezi sebou srovnavat dle determinant zdravi.
Jedna se o faktory, které tvoti zakladni stavebni kameny v dal$im rozvoji zdravi populace.
Zamétime-li se na indikatory zdravého Zzivotniho stylu: pozivani alkoholu, koufeni, zdrava
strava u populace 10 - 15 let a dospélé populace. Ceska populace nedosahuje srovnatelné
urovné sledovanych indikatorti zdravého zivotniho stylu u dospivajici a dospélé populace
(konzumace ovoce, zeleniny, télesnou aktivita, koufeni, obezita, pozZivani alkoholu).
Hledame-li odpovéd’, pro¢ Zijeme tak nezdravé, neZz ve srovnavanych zemich, jednou z pficin
muize byt nedostateCnd zdravotni gramotnost a S ni souvisejici dalsi faktory nedostatky ve
zdravé zivotospraveé. Jako vyznamna otdzka v této oblasti se nabizi, zda mladistvi a dospé€la
populace maji dostupné informace o zdravém zivotnim stylu. Mladsi populace se v soucasné

dobé dobie orientuje v informacénich technologiich a umi ziskavat potiebné informace z
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internetovych stranek. Otdzkou zlstdva, jaké informace vyhledavaji a zda jsou motivovani
nastavenym vzdélavacim modulem ve Skolach zabyvat se zdravym zivotnim stylem. Jaky je
,marketing zdravého Zivotniho stylu v Ceské republice. Ve sledované oblasti dle alokace
finanénich zdroji moZeme konstatovat, ze¢ Ceska republika vynakladd méné finanénich
prostfedkti na zdravotni pé¢i na jednoho obyvatele za rok nez ve srovnavanych zemich a
nesrovnatelné mensi prostfedky jsou vydavany pravé na tyto nejjednodussi metody podpory
zdravi, zejména zvysSeni zdravotni gramotnosti, tedy schopnosti ,,ptelozit™ obecna doporuceni
o zdravé zivotospraveé do kazdodennich zéasad.

Dalsi otazkou V kontextu transformace zdravotni péce zustava, jak zajistit
spravedlivou alokaci finan¢nich zdroji ve zdravotnim systému? Pfinese planovana
restrukturalizace akutni l0zkové péce efekt zkvalitnéni a dostupnosti zdravotni péce? Planuje
Ministerstvo zdravotnictvi, VSeobecna zdravotni pojistovna a dal§i vyznamné instituce
zdravotni pojistovny ve svété jiz osvédCenou strategii subsidiarity, tedy ve zdravotnictvi
zejména podporu péce o zdravi na urovni jedince, jeho komunity, primarni zdravotni péce a
teprve poté specializovanych a nakladnéjsich sluzeb — jak je to naptiklad v systému komunitni
péce, jaka je zavedena ve Svédsku? Bude do budoucna aplikovana zdravotng socialni péce
dle potieb obyvatelstva nebo dle potieb poskytovateld? Prinese optimalizace sité zdravotnich
a socialnich sluzeb zefektivnéni zdravotné socialni péce?

V oblasti rehabilitacni a dlouhodobé péce, ktera je velice dilezita pro dalsi navaznou
zdravotné socialni péci klienta nema Ceska republika dosud vytvofen Zadny systém. Ve
Svédsku a Francii je tato péée nedilnou souéasti prechodu z akutni faze nemoci, zatimco v
Ceské republice se klientovi dostava této péce nékdy dokonce az za nékolik mésicti po
ukonéeni akutni faze onemocnéni. Systém zdravotni péce v Ceské republice je vice zaméfen
na model akutni péce (51 % financnich prostfedkl je alokovano do akutni lizkové péce a
ostatni typy péce jsou podfinancovany, naptiklad domaci zdravotni péce, geriatricka péce
apod.). Systém dlouhodobé péce je popelkou ve zdravotnictvi a neni dostate¢né podporovan
ze strany zdravotnich pojiStoven ani statu. Pfislibend zména legislativy opét zlstala
nenaplnéna. Ceska republika ma od zdravotnich pojistoven zavedené restriktivni regulaéni
mechanismy na poskytovani aktivni rehabilitacni a dlouhodobé péce.

Ceska republika alokuje méné finanénich prostiedki do zdravotnického systému nez
Francie a Svédsko. Druhy uhel pohledu je celkovy naklad na zdravotni pé¢i na jednoho
obyvatele. Ceska republika vynaklddd méné finanénich prostfedk na zdravotni pé¢i na
jednoho obyvatele za rok nez ve Francii a Svédsku. K témto faktorim mtizeme piipojit jestd

neefektivni rozlozeni akutni lazkové péce v Ceské republice a vysSi alokaci finan¢nich
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prostiedkt do nemocni¢ni péce, nez je nezbytné. Obecné lze fici, Ze se Ceska republika snaZi
feSit problematiku kardiovaskularnich chorob, ale nedosahuje takovych wvysledkt jako
srovnavané zemé. Obyvatelstvo ve Francii a Svédsku je zdravéjsi nez v Ceské republice,
dozivaji se vyssiho véku bez zdravotniho omezeni. Eticky princip prava na zdravi je
uplatiiovan ve vSech srovndvanych zemich. Pravo na zdravi je zabezpeCeno ve vsech
srovnavacich zemich Ustavou, kterd zabezpefuje viem obyvateldm pravo na zdravi v
solidarnim systému, aby ochranily vSechny socioekonomické skupiny obyvatel. Ve
srovnavanych zemich je zavedena role lékafe formou ,,gatekeepingu®, ktery koordinuje cely
proces zdravotni péée o klienta. Dale je ve Francii a Svédsku podporovéna a rozvijena
regionalni zdravotni péce, ktera se opird predevsim o lékafe v primdrni péci, ambulantni
specialisty nelékatské pracovniky v poskytovani zdravotng socialni péée. V Ceské republice
I1€kat v primarni péci neptebira odpoveédnost za cely 1écebny proces o klienta.

Zavérem je nutné si polozit otazku, zda pfipravované reformni opatieni ve
zdravotnictvi budou ve prospéch rozvoje a dostupnosti sit¢ dal§ich navaznych typl péce, jako
je naslednéd aktivné rehabilitaéni péce a dlouhodobéd péce. Reformni zdkony v roce 2011
upravily podminky poskytovani zdravotni péte v Ceské republice, ale je nutno fici, Ze tato
nova legislativa dosud nefesi dostate¢né otazky dostupnosti, spravedlivého piistupu, solidarity
a rovnosti. Zdravotnicky systém v Ceské republice je stale v piipravach reformnich zmén,
které by bylo vhodné uskutecnit v souvislosti s deficitem vefejnych prostfedkii. Francie a
Svédsko jsou zems, které prosly reformnimi zménami ve zdravotnickém a socialnim systému,
a proto je mozné se inspirovat i v implementaci né€kterych systémovych zmén. Velkou
pilezitosti pro Ceskou republiku je nastaveni aktivné rehabilita¢ni lizkové péce, ambulantni
a dlouhodobé péce zejména na Komunitni urovni. Podporovat realokaci finan¢nich prostredkil
do zmiflovanych typt péfe o klienta a ucelnéji vyuzivat finan¢ni prosttedky z vetejnych

zdroj.
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