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Anotace

Cílem práce  je  hodnocení  vývoje  přístupu  aktérů  české  zdravotní  politiky  k 

„evropské“  strategii  Zdraví  2020  s využitím  metody  kritické  diskurzivní  analýzy  a 

vyhodnocení vývoje agendy Zdraví 2020 v letech 2010-2012 v kontextu předchozích 

aktivit  Světové  zdravotnické  organizace.  Přístup  aktérů  české  zdravotní  politiky  ke 

strategii  byl  hodnocen  na  základě  programových  prohlášení  vlád  od  roku  1998, 

Národního programu reforem České republiky 2011 a rozhovorech s  aktéry z  české 

zdravotní politiky a českého zdravotnictví. 

Přístup aktérů české zdravotní politiky ke strategii Zdraví 2020 byl zhodnocen 

jako velmi problematický. Samotný průběh tvorby a projednávání Zdraví 2020 se pro 

české Ministerstvo zdravotnictví stal v roce 2012 kritickou bariérou. Z tohoto důvodu 

neexistuje širší povědomí v české zdravotní politice o této strategii ani její česká verze a 

samotné cíle české zdravotní politiky ani v jednom bodě nereflektují cíle Zdraví 2020.

Annotation

The aim of the thesis is the assessment of developments in the approach towards the 

"European" strategy Health 2020 by Czech political  players while using methods of 

critical discourse analysis and the assessment of the development of the Health 2020 

agenda during the period 2010-2012 in the context of previous activities of the World 

Health Organization.  The approach of the Czech health  care political  players to the 



strategy had been assessed on the basis of governmental programmatic statements since 

1998,  the  National  Reform  Program  of  Czech  Republic  2011  and  interviews  with 

participants in the Czech health policy and Czech health care. 

The  approach  of  Czech  health  policy  towards  the  Health  2020  strategy  had  been 

evaluated as extremely problematic. The course of creation and discussion of Health 

2020 in 2012 had become a critical barrier for the Czech Ministry of Health. As a result,  

no wider awareness of this strategy exists in Czech health policy, neither does exist a 

Czech translation of this strategy. Lastly, the goals of Czech health policy do not reflect 

in a single point of the goals of the Health 2020 strategy.
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1. Vymezení předmětu zkoumání a strukturace výzkumného problému

World Health Organization (WHO) nyní pracuje na sestavení strategie Zdraví 

2020 (orig. Health 2020). Strategie, které by se měly držet členské státy WHO, včetně 

České republiky vyjde v září 2012. Nyní jsou k dispozici drafty, webové stránky a části 

strategie s jejím hlavním zaměřením. 

Strategie Zdraví 2020 se dle WHO bude zaměřovat na zapojení horizontální linie 

veřejné politiky, tedy o začlenění co nejvíce států a sektorů a na aplikování nových cest 

řízení  zdravotní  politiky,  než  tomu  bylo  doposud.  Strategii  můžeme  označit  za 

modernizaci, neboť se místo na vytvoření nových technologií a metod léčení soustředí 

především na prevenci  chronických onemocnění  a na podporu zdraví,  jako takovou. 

Tento cíl Zdraví 2020 se očividně liší od cílů české zdravotní politiky řešící primárně 

financování  zdravotnictví.  Z tohoto  důvodu  se  bude  tato  diplomová  práce  zabývat 

analýzou přístupu české zdravotní politiky ke strategii Zdraví 2020.

Strategie WHO rozděluje své cíle na několik kategorií:

� Spolupráce států.

� Zlepšení zdraví.

� Inovace zdravotní politiky.

� Navrhnutí strategických cílů.

� Zrychlení modernizace a sdílení informací.

� Zvýšení participace.

Tato  diplomová  práce  se  bude  zabývat  přístupem  české  zdravotní  politiky  nejen 

k celkové strategii Zdraví 2020, ale i k jednotlivým strategickým cílům této strategie, 

neboť je známé, že státy většinou přijmou a implementují jen ty části dané politiky, jež 

jim přijdou co nejvíce prospěšné, nejméně kontroverzní a nejsnazší na provedení. Dále 

se práce bude snažit zaměřit na možné ovlivnění české zdravotní politiky jinými státy, 
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např.  sousedskými  státy  a  ostatními  členy  Evropské  unie  dle  teorie  difúzního  a 

inovativního modelu od Berry.

2. Teoretická východiska

Práce bude obsahovat teoretická východiska vázaná k tématu a použitým 

metodám. Bude se jednat především o:

� teorii jednání

� diskurzivní analýzu

� analýzu aktérů 

� analýzu komunikace

� difúzní a inovativní model.

3. Cíle diplomové práce

Primárním cílem diplomové práce bude zjištění postoje české zdravotní politiky 

k evropské strategii zdraví „Zdraví 2020“.

Dalším cílem práce bude nastínit přístup České republiky k evropským strategiím zdraví 

a zjistit příčiny, které vedou k tomu, že česká zdravotní politika zaostává za světovými 

trendy a přehlíží evropský vývoj zdravotní politiky.

4. Výzkumné otázky a hypotézy 

Jak se staví česká zdravotní politika ke strategii Zdraví 2020?

Věnuje se česká zdravotní politika prevenci zdraví?

Bere v potaz česká zdravotní politika determinanty zdraví?

Jaké jsou příčiny vedoucí k zaostávání české zdravotní politiky za evropským vývojem?
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5.  Metodologie, metody a prameny

Diplomová práce bude obsahovat  klasické metody, jako je indukce,  dedukce, 

strom  problémů,  expertízu,  rozhovory  s  aktéry  a  sekundární  analýza  dat.  Hlavní 

metodou  výzkumu  bude  kritická  diskurzivní  analýza  rozebírající  mluvené  a  psané 

projevy daného tématu.

6. Předpokládaná struktura diplomové práce

Úvod
Teoretická východiska
Metody
Deskriptivní část
Analytická část
Závěry

7. Základní literatura k tématu 

Habermas,  J. The Philosophical Discourse of Modernity. Twelve Lectures.  The MIT 

Press Cambridge, Massachusetts 1987

Habermas, J. The Theory of Communicative Action. Reason and the Rationalization of 

Society. Polity Press, Cambridge 1991, 1995, 1997

Schiffrin, D. et al. The Handbook of Discourse Analysis. Blackwell Publishing, Oxford 

2003
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1. Úvod

Česká republika je jedním z 53 členských států Světové zdravotnické organizace 

(WHO). WHO je organizací, která nese zodpovědnost za agendu veřejného zdraví v 

Organizaci spojených národů a spolupracuje s velkým množstvím aktérů tak, aby mohla 

zajistit spolupráci všech členských států vedoucí k vývoji a implementaci efektivních 

zdravotních  politik  a  posílení  zdravotnického  systému  (WHO  2013).  Vzhledem  k 

tomuto  cíli  formuloval  Evropský  úřad  WHO  v Kodani  od  70.  let  minulého  století 

několik strategií vývoje zdraví a jeho determinant. 

Předchozí strategie WHO byly Českou republikou přijaté a do českého jazyka 

přeložené (např. Zdraví pro všechny a Zdraví 21). V minulém roce (2012) byla po dvou 

letech příprav a projednávání se zástupci  členských zemí Evropského regionu WHO 

vydána nová evropská strategie Zdraví 2020, která má charakter koordinujícího nástroje 

pro oblast zdravotní politiky v příštích deseti letech. Tato strategie vytváří prostor pro 

sdílení zkušeností a pomoc v dalším vývoji zdravotnických systémů členských zemí tak, 

aby byly schopné efektivně čelit novým zdravotním výzvám a rizikům. 

Z dvouleté smlouvy uzavřené mezi Českou republikou a Regionálním úřadem1 

Světové zdravotnické organizace pro evropský region na období 2008 - 2009 vidíme 

závazek České republiky též pro období 2008 - 2013. Česká republika se zde zavazuje k 

prohloubení  prevence  a  omezování  chronických  nepřenosných  nemocí,  zlepšení 

přístupu  ke  zdravotním  službám  a  jejich  efektivnosti  (neboli  omezení  a  sledování 

rizikových faktorů) a posílení dostupnosti  a kvalifikace pracovníků ve zdravotnictví. 

(Dvouletá smlouva o spolupráci mezi Ministerstvem zdravotnictví České republiky a 

Regionálním úřadem Světové zdravotnické organizace pro Evropu na období 2008 - 

2009).

Na webových stránkách Regionálního evropského úřadu WHO, v části týkající 

se České republiky můžeme shlédnout ústřední body aktivit české zdravotní politiky. 

1

Originální název Regional Office for Europe. Kancelář WHO v České republice používá jako český 
ekvivalent Regionální kancelář WHO nebo Regionální úřad. V práci je dále používán výraz 
Regionální úřad.
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Zde je na prvním místě prioritou pro období 2012 - 2013 vývoj zdravotních politik, 

strategií  a  akčního  plánu  v  kontextu  sociálních  determinant  zdraví  a  zdravotních 

nerovností  prostřednictvím  politického  rámce  Zdraví  2020  (Czech  Republic  WHO 

2013).  Vzhledem  k  nejasnému  postavení  českého  Ministerstva  zdravotnictví  k  této 

strategii  a  dlouhotrvajícím  rozdílům  mezi  zdravotním  stavem  obyvatel  v  České 

republice a průměrem Evropské unie2, které se nelepší, je předmětem této diplomové 

práce právě zjištění přístupu české zdravotní politiky ke strategii Zdraví 2020.

Dlouhodobým přetrvávajícím problémem České republiky je nejen „mezera ve 

zdraví“ v porovnání s členskými státy EU před rozšířením v roce 2004 (např. ve střední 

délce života), ale především v přístupech a cílovém zaměření české zdravotní politiky. 

Ta se prioritně orientuje  na oblasti  individuálně poskytovaných zdravotních služeb a 

podceňuje významnou oblast  veřejného zdraví  a  podpory zdraví,  tj.  kontrolu vývoje 

determinant  zdraví  (Institut  zdravotní  politiky  a  ekonomiky 2004).  Průběh tvorby  a 

projednávání  strategie  Zdraví  2020 se pro české MZ ČR stal  v roce  2012  kritickou 

bariérou.  Po  oficiálním  přijetí  (Albánie,  květen  2012)  a  publikaci  (podzim  2012) 

strategie  Zdraví  2020  tak  vzniká  otevřený  problém  ohledně  přístupu  odpovědných 

tvůrců české zdravotní politiky k dalšímu rozvoji funkcí a cílů českého zdravotnického 

systému. Zejména pak k rozvoji politiky podpory zdraví a veřejného zdraví. Poznatková 

východiska strategie Zdraví totiž vychází především z konceptu determinant zdraví a je 

primárně  zaměřena  na  efektivní  kontrolu  vývoje  zátěže  chronickými  nemocemi. 

Z hlediska  udržitelnosti  dalšího  vývoje  zdravotního  stavu  jde  o  základní  podmínku 

v oblasti  investic  do  zdraví,  konkurenceschopnosti,  ale  také  zvládání  důsledků 

rizikového  vývoje  v oblasti  determinant  zdraví  v rámci  současných  sociálních  a 

globálně ekonomických změn.

2 Jedná se především o rozdíl ve střední délce života v České republice oproti průměru Evropské unie 
před rozšířením v roce 2004. (Pozn. autorky)
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2.  Výzkumné cíle a otázky

Výzkumné cíle a otázky reagují na výzkumný problém rozebraný v úvodu práce. 

Jedná  se  především  o  dlouhotrvající  a  přetrvávající  mezery  ve  zdravotním  stavu 

obyvatel České republiky v porovnání s průměrem Evropské unie před rozšířením v 

roce 2004 a komplikované projednávání  přijaté  strategie  Zdraví 2020 Ministerstvem 

zdravotnictví České republiky.

2.1. Výzkumné cíle

Hlavním výzkumným cílem této diplomové práce je vyhodnocení vývoje agendy 

Zdraví  2020  v  letech  2010  –  2012  v  kontextu  předchozích  aktivit  WHO,  kritická 

diskurzivní  analýza  základní  prodloužené  verze  strategie  a  hodnocení  aktuálního 

přístupu aktérů české zdravotní politiky ke Zdraví 2020.

Hodnocení  aktuálního  přístupu  českých  aktérů  zdravotní  politiky  je  potom 

provedeno  na  základě  komparace  formulovaných cílů  a  principů  v  České  republice 

(programové prohlášení vlád od roku 1998, Národní program reforem České republiky 

2011) se strategií Zdraví 2020 (Evropský region WHO). 

2.2. Výzkumné otázky

1. Jak reaguje česká zdravotní politika na dlouhodobý rozdíl ve zdravotním stavu 

obyvatel v porovnání s vývojem ostatních členských zemí EU?

2. Jaké  agendy  a  cíle  formulovala  česká  zdravotní  politika  v  oblasti  veřejného 

zdraví a podpory zdraví po roce 1998 v kontextu mezinárodního vývoje poznání v této 

oblasti? 

13



Diplomová práce Přístup české zdravotní 
politiky ke strategii Zdraví 2020

3. Z jakých poznatkových východisek vychází strategie WHO Zdraví 2020 přijatá 

v roce 2012?

4. Zaostává česká zdravotní politika za mezinárodními přístupy v oblasti kontroly 

determinant zdraví? 

5. Jaké  příčiny  vedou  k  zaostávání  české  zdravotní  politiky  za  evropským 

vývojem?

6. Jaké rozdíly existují  ve formulacích cílů a principů současné české zdravotní 

politiky v porovnání s dokumenty strategie Zdraví 2020? 
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3. Teoretická východiska

Teoretická  východiska  slouží  k  podepření  metodické  části  práce.  Na základě 

těchto teorií bude přistupováno k hodnocení provedených analýz a analýzám samotným. 

Teoretická východiska jsou jak základními opěrnými body strategie Zdraví 2020, tak i 

opěrnými  body  pro  programová  prohlášení  vlád  a  celé  směřování  české  zdravotní 

politiky.

3.1. Zdravotní politika 

Politika odkazuje na plány a procesy vytvořenými a implementovanými vládou, 

organizacemi a úřady (Bryant 2009). Zdravotní politiku můžeme vysvětlit jako činnost 

státu, která není náhodná, ale účelná a řízená stanovenými cíli (Porche 2011, 1). Ty se 

soustředí  především na:  …slaďování  hospodářské,  sociální  a  ekologické  politiky  se  

zdravotně politickými požadavky, tvorbu legislativních dokumentů, zajištění dozoru nad  

dodržováním  zákonem  daných  preventivních  opatření,  podporu  zdravotnických  

programů,  podporu  výzkumu  a  investic  a  kooperaci  mezinárodních  zdravotních  

programů. (Drbal 1997, 50)

Rámec zdravotní politiky je příliš složitý na jednoduché porozumění. Je složen z 

mnoha  proměnných  a  mnoho  z  nich  je  spojeno  s  proměnnými  z  jiného  kontextu. 

Důležitou roli  v tomto rámci hrají  instituce, pravidla,  podmínky, volební preference, 

katastrofy,  ekonomické  podmínky  a  technologie  (Weissert  2012,  294).  Zdravotní 

politiku můžeme ale přiblížit pomocí modelu,  který poukazuje na to,  jak je důležité 

nahlížet na obsah politiky, proces tvorby politiky a použití autority (moci) ve zdravotní 

politice. Tedy i na roli státu, národních a mezinárodních skupin a pochopení jejich vlivu 

na zdravotní politiku. Speciální roli ve zdravotní politice mají ale i zdravotní sestry a 

další lékařsky vzdělaný personál, jež by se měl o politiku zajímat a aktivně participovat 
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na tvorbě politických rozhodnutí (Porche 2011, 1). Následující model se soustředí na 

obsah, kontext, proces a aktéry.

Kontext

Aktéři:

Jednotlivci

Skupiny

Organizace

                            Obsah                                                                Proces

Zdroj: Walt and Gibson 1994 in Buse et al. 2005, upraveno autorkou

Triangl je velmi zjednodušeným modelem zdravotní politiky, ale zobrazuje nám, 

že čtyři faktory zdravotní politiky můžeme vnímat odděleně, i když ve skutečnosti jeden 

ovlivňuje  druhý.  Aktéři  jsou  ovlivněni  kontextem,  v němž žijí  a  pracují.  Kontext  je 

ovlivněný mnoha faktory, jako například ideologiemi, historií a kulturou. Proces tvorby 

politiky je zpětně ovlivněný aktéry, jejich pozicí v mocenské struktuře a jejich vlastními 

hodnotami a očekáváními. (Buse et al. 2005)

3.1.1. Aktéři

Aktéři jsou centrem zdravotní politiky. Mohou to být jednotlivci, skupiny, ale i 

organizace  nebo stát  a  vláda.  Stát  plní  jednu z nejdůležitějších rolí,  protože vytváří 

ekosociální klima k životu a chování občanů. Stát stojí za úrovní veřejného zdraví, které 

je složeno z kulturních, vzdělanostních materiálních a sociálních standardů (Drbal 1997, 

50). Navíc pouze stát a jeho vláda musí vést zdravotní politiku k inovaci, pokud jsou 

občané nespokojeni se současným stavem (Danis et al. 2002, 184).

Jednotlivci nemohou být odděleni od organizací, kde pracují. V rámci organizací 

potom máme několik rozdílných osob nestojících za stejným názorem a vyznávajících 

různé hodnoty a víru. Všichni aktéři se následně od státu a vlády liší především v tom, 
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že nemají formální politickou moc, ačkoliv chtějí ovlivnit ty, kteří ji mají. (Buse et al. 

2005)

Snahou  aktérů  může  být  působení  na  politický  proces  v  lokální,  národní, 

regionální  nebo  mezinárodní  úrovni.  Pokaždé  se  stanou  částí  sítí  konzultující  a 

rozhodující se v rámci několika politických levelů. (Buse et al. 2005)

3.1.2. Kontext

Kontext  nás  odkazuje  k  situacím,  jež  mohou  mít  vliv  na  zdravotní  politiku. 

Veliký důraz při tvorbě politiky je kladen na různé faktory a zájmy, které aktéři berou v 

potaz při svém rozhodování. Důležitým bodem proto je nalézt to, na čem lidem záleží, 

jaký  mají  problém  a  jak  na  něj  nahlížejí  (Ball  2006,  215).  Problémy  či  faktory 

ovlivňující  zdravotní politiku mohou být například politické,  ekonomické a sociální, 

které můžeme rozdělit do následujících kategorií:

� Situační: Pomíjivé a nestálé podmínky jež mohou ovlivnit politiku (např. 

válka). Například epidemie viru HIV má vliv na snahu vyvinout novou léčbu a kontrolní  

politické  opatření  zaměřené  na  tuberkulózu,  protože  tyto  dva  viry  se  navzájem 

ovlivňují.

� Strukturální:  Relativně  neměnící  se  elementy  společnosti.  Mohou 

obsahovat politický systém a možnosti civilní společnosti participovat na politických 

rozhodnutích.  Strukturální  faktory  působící  na  zdravotní  politiku  mohou  často 

obsahovat i demografické rysy a technologický pokrok. Například země se stárnoucí 

populací mají vysoké výdaje na nemocnice a léky, protože s přibývajícím věkem roste i 

potřeba zdravotní pomoci.

� Kulturní: Pozice minoritních skupin, které se liší od majoritní populace, 

může  být  znevýhodněná  nižší  informovaností  o  jejich  právech.  Tam,  kde  mají  ke 

zdravotní  péči  tyto  skupiny  znevýhodněný  přístup,  musejí  autority  vyvinout  lepší 

systém a  nastolit  adresování  zdravotních  služeb těm,  kteří  je  potřebují  na  lokální  a 

národní úrovni (Scriven, Garman 2007).

� Mezinárodní  nebo  vnější:  Vedou  k  velkým  rozdílům  mezi  státy  a 

ovlivňují  jejich  suverenitu  a  mezinárodní  spolupráci  v  otázkách  zdraví.  Některé 

zdravotní problémy je nutné řešit v rámci několika států, regionů apod.
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� Politicky  hodnotící:  Hodnotí,  co  se  stane  tehdy,  když  je  zavedeno 

politické  opatření.  Faktory  hodnotící  politiku  mohou  být  stadiem,  ve  kterém  jsou 

politiky měněny nebo ukončeny v zájmu zavedení nového politického opatření.

(Buse et al. 2005)

3.1.3. Hodnoty ve zdravotní politice

Mezi dvě nejdůležitější hodnoty zdravotní politiky podle Deborah Stone3 patří 

spravedlnost  a  účinnost.  Účinnost je ale v podstatě jiný výraz pro smlouvání.  Jejím 

hlavním úkolem je dostat víc za méně prostředků. Jedná se o hodnotu, která má podporu 

všech do té doby, kdy někdo řekne, co skutečně znamená a přináší. V rámci účinnosti 

měříme  výdaje  na  všechny  programy,  nabídky a  procedury.  Potom je  porovnáme a 

vybereme ten program, jenž nám přinese nejvíc za nejméně prostředků. Účinnost ale 

přináší  nesprávnou  myšlenku,  že  je  empiricky  měřitelná.  Správně  je  však  spíše 

konceptem přicházejícím z určitého bodu pohledu. Účinnost  můžeme měřit  pouze  s 

referencemi ohledně výhod určitého bodu (např. programu), které jsou částečné, ale ne 

univerzální.  Účinnost  tedy  není  nejlepší  cestou,  jak  dělat  dobré  věci  pro  blaho 

společnosti. (Stone in Moron, Litman, Robins 2008, 24)

Cílem zdravotní péče by naopak primárně mělo být zdraví. To znamená, že je 

nutné  se  zaměřit  na  socioekonomické  změny,  medicínu  a  veřejné  zdraví. 

Socioekonomické podmínky jsou důležité pro zachování a zlepšení zdravotního stavu 

populace.  Navíc  nám  zasahují  do  schématu  zdravotní  péče,  která  by  měla  být 

podporována  a  organizována  tak,  aby  byla  přístupná  spravedlivě  všem  občanům. 

(Callaham in Danis et al. 2002, 4)

Spravedlnost  pracuje s  rovným přístupem4 a  možnostmi nehledě na jakékoliv 

rozdíly mezi lidmi, tedy nehledě na pohlaví, etnikum, příjem apod. Spravedlnost je ve 

většině  států  podporována  skrze  zdravotní  pojištění,  které  by  mělo  přinášet  všem 

pojištěncům  stejný  přístup  ke  zdravotní  péči  a  stejné  výsledky.  (Stone  in  Moron, 

Litman, Robins 2008, 26)

3  Deborah Stone je autorkou několika knih o sociální politice. Je výzkumnou profesorkou a zajímá se 
především o sociální politiku, zdraví a rodiny. (Darmouth 2013)

4 Přístup ke zdravotní péči můžeme definovat tak, že jednotlivec se dostane do a ze zdravotínho 
systému a bude schopný zaplatit za poskytnuté služby. (Lovett-Scott, Prather 2013, 32)
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Spravedlnost nám dále odkazuje na rovnost ve zdraví. Zde se ale nejedná pouze 

o rovný přístup ke zdravotním službám ve vztahu k pohlaví,  etnikům, příjmu apod. 

Nerovností je zde i odlišný zdravotní stav či přístup ke zdravotním službám v rámci 

různých oblastí  v daném státu.  Nerovný přístup zahrnuje ale také faktory,  jako jsou 

přímé platby, spoluplatby5 a rozdíly ve vymezení rozsahu zdravotního pojištění. Dále 

můžeme do nerovného přístupu zahrnout i čekací doby na poskytnutí určitých služeb. 

(OECD 2004, 11)

Efektivní  „pro-rovnost“  zaměřená  zdravotní  politika  může  dosáhnout 

absolutního či  relativního zlepšení  zdravotního stavu chudých skupin obyvatelstva a 

zaměřit  se na faktory,  které determinují  přístup ke zdravotní péči, ale i vystavení se 

nebezpečným  faktorům negativně  ovlivňujících  zdravotní  stav.  (WHO  West  Pacifik 

Region 2009)

Geografické  bariéry jsou výsledkem horší  koncentrace zdravotních zařízení  a 

zdravých pracovních míst v průmyslových zónách s horší dopravní dostupností. Chudší 

a  znevýhodnění  lidé  bydlí  spíše  v  horších  a  průmyslovějších  oblastech,  kde  trpí 

zhoršenými enviromentálními podmínkami. (WHO West Pacifik Region 2009)

3.2. New governance for health

Teorii  „New governance for health“  lze volně  přeložit  jako „novou správu a 

řízení zdraví“. Podle Margaret Chan6 veřejné zdraví čelí výzvám, jež se staly natolik 

rozšířenými  a  komplexními,  že  není  možné  je  nadále  řešit  pomocí  podnikových 

přístupů.7 (Kickbusch, Behrendt 2012)

Teorii  představila  Světová  zdravotnická  organizace  v  knize  Governance  for 

health in the 21st century a podle této teorie byla sestavená i  strategie  Zdraví 2020. 

Koncept vyžaduje tři základní směry:

5 Spoluplatbou můžeme chápat i doplatky na potřebné léky apod., které mohou být pro příjmově 
nejslabší skupiny obyvatelstva nedostupné.

6 Margaret Chan je WHO Director-General, pozn. autorky.
7 Jako podnikový přístup bychom mohli chápat většinu stávajících používaných přístupů. Například 

New Public Management zaměřený na výkonnost v podmínkách decentralizace. Tento přístup se 
zaměřuje i na zákazníky, e-government, zlepšení kvality regulace a zlepšení kooperace veřejného a 
soukromého sektoru. (Ochrana, Půček 2011, 31)
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1. Nejvyšší  představitelé  vlády  budou  brát  otázku  zdraví  jako  prioritu, 

kterou je nutné se zabývat.

2. Všechny sektory a úrovně vlády a společnosti budou brát zdraví jako svůj 

vlastní cíl, ale také jako zodpovědnost vůči celé společnosti.

3. Zdravotní sektor uzná otázku zdraví jako problém vyžadující co nejlepší 

vedení.

(Kickbusch, Gleicher 2012, 81-89)

Ministerstva zdravotnictví mají velmi důležitou roli při kvalitní správě zdraví. 

Podporují zdraví za celou vládu. Ministerskou autoritu používají k lepšímu podchycení 

dalších aktérů a iniciativě jejich zapojení, sestavení rámce pro mikro-rozhodování skrze 

politiky  směřující  k  společnosti  stejně  tak  jako  k  vládě.  Také  se  snaží  porozumět 

lidským zájmům a příspěvkům skrze strategie civilního sektoru. (Kickbusch, Gleicher 

2012, 81-89)

Studie nicméně potvrzují, že nestačí, aby zdraví bylo v rukou pouze ministerstva 

zdravotnictví. Pokud chceme vyřešit alarmující zdravotní problémy populace, tak zdraví 

vyžaduje synergetické nastavení politik skrze několik ministerstev a zapojení širokého 

spektra aktérů. (Kickbusch, Behrendt 2012, 1)

New  governance  for  health  je  návrhem  Světové  zdravotnické  organizace  a 

dokument Zdraví 2020 má pomoci podpořit vládu v rozvíjení zdravotní politiky tím, že 

přijme osm následujících doporučení:

1. Zdraví

Zdraví a dobrý stav občanů musí být cílem pro celou vládu a společnost. Zdraví 

je  základním  společenským  cílem,  který  souvisí  s  dobrým zdravotním  stavem  lidí, 

ekonomickým a sociálním vývojem a ochranou životního prostředí. Je nedílnou součástí 

udržitelného  rozvoje  a  dobré  vlády  (Tulchinsky,  Varavikova  2009,  375).  New 

governance for health obsahuje též závazky vůči zdraví jako takovému. Ty musejí být 

tvořeny novou cestou, v tomto případě tak, že zdraví je založené na lidských právech8. 

8 V České republice je zdravotní systém vymezený Ústavou ČR: „Každý má právo na ochranu zdraví. 
Občané mají na základě veřejného pojištění právo na bezplatnou zdravotní péči a na zdravotní 
pomůcky za podmínek, které stanoví zákon.“ (Nolč: Ústava ČR, Lidská práva a základní svobody, 
Hlava druhá, Článek 31).
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Především pak na odpovědnosti ke zdraví celé společnosti (Kickbusch, Gleicher 2012, 

81-89).

2. Zakládání politiky na nových konceptech

Je důležité, aby vláda a s ní i společnost měly větší povědomí o komplexnosti 

dynamiky zdraví a jeho determinantech. A byly schopné rozeznat sociální determinanty 

zdraví, nerovnosti a rizika spojená s globalizací a modernizací. Je tedy nutné, aby aktéři 

byli  dobře  vybaveni  a  měli  dostatek  zkušeností  a  možností  k  rozeznání  základních 

problémů.  New  governance  for  health  je  při  zakládání  nových  aspektů  politiky 

postavené  na  propojení  všech  sektorů  a  jejich  spolupráci  na  identifikování 

nejnaléhavějších  problémů  ovlivňujících  politiku.  Data  a  informace  by  měly  být 

přístupné také veřejnosti, protože zlepšení zdraví souvisí i se zlepšením a zdokonalením 

zdravotní gramotnosti společnosti, stejně jako vládních sektorů. (Kickbusch, Gleicher 

2012, 81-89)

3. Institucionalizované procesy pro všechny směry vlády

Institucionalizované procesy jsou vyžadovány kvůli  podpoře mezisektorového 

řešení problémů a adresných nástrojů. Vláda může koordinovat tvoření politiky skrze 

strategické  plány,  které  stanoví  základní  cíle  a  zvýší  vertikální  a  horizontální 

odpovědnost  napříč  všemi  sektory.  Možnost  k zapojení  by měli  mít  všichni  občané, 

alespoň skrze organizace reprezentující jejich zájmy (Graham, Amos, Plumptre 2003, 

3).  Proto tento nový princip zahrnuje nový formát reportů, jako je například měření 

externalit  mezi  sektory  a  mezi  národními  a  nadnárodními  efekty  zdraví,  jež  jsou 

předmětem pečlivých externích kontrol. (Kickbusch, Gleicher 2012, 81-89)

4. Inovace partnerství pro celospolečenské přístupy

Mnoho  současných  zdravotních  výzev  by  mohlo  být  lépe  vyřešeno  pomocí 

celospolečenských  přístupů.  Ty  vyžadují  snahu  a  zapojení  se  několika  rozdílných 

ministerstev, ale i právnických osob, občanů a masmédií (Bakirci et al. WHO 2009, 7). 

Při spolupráci  se třetími stranami v občanské společnosti a soukromém sektoru byla 

vláda pojímána jako činitel zaměřený navenek. To znamená, že měla na starosti regulaci 

odvětví, kde již neměla potřebnou kontrolu nebo odborné znalosti. Díky této spolupráci 
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ale vláda posílila svou legitimitu a získala další sociální kapitál, který ji pomohl zajistit, 

aby  její  politiky  odrážely  místní  potřeby.  Navíc  vláda  získala  i  přístup  k  cenným 

zdrojům odborných informací a kontakty třetích stran. (Kickbusch, Gleicher 2012, 81-

89)

Zdraví  2020 může pomoci  ministerstvům zdravotnictví  a  agendám veřejného 

zdraví lépe dosáhnout jejich cílů a nabídnout nové programy a sítě zainteresovaných 

aktérů skrze celou Evropu. (Kickbusch, Gleicher 2012, 81-89)

5. Závazek k informování občanů a občanské participaci

Zdravotnictví  se  musí  zavázat  k  participativní  povaze  a  inteligentní  správě 

zdraví.  Životní  styl  ovlivňující  zdraví  nemůže  být  dále  rozdělován  na  veřejné  nebo 

osobní  chování,  a  to  z  toho důvodu,  že  prostřednictvím nových  technologií  se  lidé 

informují přímo. Sami si mohou hledat potřebné informace a dál je sdílet a vyměňovat s 

ostatními (Kickbusch, Gleicher 2012, 81-89). Zdravotnictví musí tedy počítat s tím, že 

každý občan má právo zapojení se a vláda by mu proto měla být schopná poskytnout 

jasné možnosti participace (Graham, Amos, Plumptre 2003, 3). 

Veřejné zdraví závisí na informovanosti. Sbírání a analýza těchto informací je 

primárně důležitá a musí být dostupná všem, kteří se o zdraví zajímají.  (Tulchinsky, 

Varavikova 2009, 392)

6. Globální perspektiva

Nové vlády musí integrovat všechny možné úrovně vládnutí,  od lokálních po 

globální.  Zdraví 2020 nastoluje prostředí,  ve kterém jsou tvůrci politik  propojeni ke 

společné  odpovědnosti  za  problémy  týkající  se  zdraví.  Je  zde  tedy  nutné  podpořit 

zdravotní  diplomacii,  která  bude  podporovat  soudržnost  mezi  sektory.  (Kickbusch, 

Gleicher 2012, 81-89)

7. Inovativní a podporující Regional Office (krajský úřad WHO)

Zdraví  2020  a  Regional  Office  stojí  za  pořádáním  pravidelných  zasedání 

ministerstev zdravotnictví a předními představiteli ostatních sektorů vlády. To má vést k 

tvoření  reportů  obsahujících  nejlepší,  ale  i  špatné  a  neúspěšné  inovativní  praktiky 
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zdravotní politiky používané při dosahování jejích cílů. (Kickbusch, Gleicher 2012, 81-

89)

8. Společný závazek k inovaci řízení a správy

V kontextu Zdraví 2020 by členské státy WHO měly monitorovat  pokrok ve 

zdravotní politice v Evropském regionu. (Kickbusch, Gleicher 2012, 81-89)

3.3. Zdravotnický systém

Zdravotnický  systém  má  několik  definicí.  Nejvíce  z  nich  se  zaměřuje  na 

zdravotnický  systém zahrnující  zdravotní  péči  o  pacienty,  jasné  vstupy a  výstupy a 

služby týkající se nemocí, neschopnosti a smrti. Definice spojují všechny determinanty, 

které se přímo či nepřímo týkají zdraví. (Figueras 2012)

Definice zdravotnického systému přímo od WHO z roku 2000 zní: „...všechny 

aktivity  jejichž primárním zaměřením je  podpora,  obnova a  udržení  zdraví.“  (WHO 

2000,  5,  překlad  autorka).  Zdravotnický  systém  v  praktickém  použití  obsahuje 

následující položky:

� Zdravotnické  služby (založené  na  populaci  a  jednotlivcích)  obsahující 

primární a sekundární prevenci, léčbu, péči a rehabilitaci.

� Aktivity  podporující  dostupnost  zdravotnických služeb,  především pak 

financování, zdroje a jejich spravování.

� Správa aktivit zaměřených na ovlivnění zdravotního dopadu relevantních 

intervencí v ostatních sektorech.

(Figueras 2012)

Kromě poskytování zdravotních služeb by zdravotní systém měl vypracovávat 

podklady  pro  zdravotní  politiku,  podporovat  celospolečenské  i  mimozdravotnické 

programy a zaměřit se na ochranu, podporu a rozvoj zdraví. (Drbal 1997, 51)
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3.3.1. Funkce zdravotnického systému

V dnešní době se lidé na zdravotnický systém obracejí s daleko širším spektrem 

problémů než dříve. Ne vždy z důvodu léčby, úlevy od bolesti a emoční nerovnováhy, 

ale i kvůli radám ohledně zdravého životního stylu, výchovy dětí a sexuálního chování. 

Za normální situace lidé přijdou do styku se zdravotnickým systémem jako pacienti. 

Daleko častěji dochází ale k jejich kontaktu prostřednictvím konzumace předepsaných 

léčiv a příjmu rad a doporučení spojených se zdravím. Ve výsledku nemá zdravotnický 

systém odpovědnost pouze za zlepšení zdravotního stavu lidí, ale i za jejich ochranu 

proti finančním výdajům spojeným s nemocemi a důstojnou léčbu (WHO 2000). Pacient 

je  ve  zdravotním  systému  vlastně  konzument  využívající  například  nemocnice  a 

pojištění.  Zdravotní  systém  je  tak  založen  na  prvcích  marketingu,  kdy  i  pacienta 

podporuje k využívání nabízených služeb v případě potřeby (Wolper 2011, 325).

Tři hlavní záměry zdravotnického systému jsou:

� Zlepšení zdraví a služeb, které zdravotnický systém poskytuje.

� Vyhovět lidským požadavkům a předpokladům.

� Nabídnout finanční ochranu proti výdajům spojeným s nemocemi.

(WHO 2000)

3.3.2. Řízení zdravotnického systému

Odpovědnost  za  cíle  a  funkce  zdravotnického  systému  nesou  nejčastěji 

ministerstva zdravotnictví. Nicméně rozšířená zdravotnická péče zasahuje i do ostatních 

politických sektorů a ty ji tak musejí brát v potaz při správě svých zájmů. Jedná se o 

termín „Health in All Policies“.9 Jednodušeji řečeno, zodpovědností většiny sektorů jsou 

otázky  týkající  se  financování,  zajištění  a  správy  mnoha  zdravotně  relevantních 

problémů. (Figueras 2012)

Ministerstva zdravotnictví a ekvivalentní orgány veřejné správy spravují činnost 

všech  aktérů  a  ovlivňují  alokaci  zdrojů  tak,  aby  zajistily  maximalizaci  zdravotního 

užitku  a  nákladovou  efektivnost.  V  nejlepším  možném  případě  by  ministerstva 

9 Přeložitelné jako „Zdraví v každé politice“. Pozn. autorky.
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zdravotnictví měla mít kontrolu nad nákladovou efektivností zdravotnických výdajů v 

každém sektoru.  Jedná se ale bohužel  o normativní  ideál a  ne deskripci současného 

stavu. Pravdou je, že ministerstva zdravotnictví mají velmi slabou moc a musejí hledat 

vhodné cesty k tomu, aby byla schopná hrát hlavní roli v řízení zdravotnického systému 

a ovlivňovat determinanty zdraví i v ostatních sektorech. (Figueras 2012)

V rámci možného aplikování teorie zdravotnického systému je nutné stanovit 

konceptuální  rámec,  který  vysvětluje  faktory  ovlivňující  výstupy  zdravotnického 

systému a umožňuje je měřit. Jedním z nich je například konceptuální rámec vyvinutý 

Centry pro kontrolu nemocí (the Centers for Disease Control and Prevention: CDC). 

Hlavní komponenty modelu jsou: poslání, strukturální kapacita, procesy a výstupy. Tyto 

čtyři faktory jsou ovlivněny potom pátým: makro kontextem.

M               SYS                                       Strukturální kapacita:

A                TÉM                                      Informační zdroje, Organizační zdroje

K                                                              Fyzické zdroje, Lidské zdroje, Fiskální zdroje

R                                                              

O                VE

                   ŘEJ

K                NÉ                   Poslání a účel

O                HO            systému veřejného zdraví

N                                        „funkce jádra“

T                ZDRA

E                VÍ                                            Procesy:                      Výstupy:

X                                                               10 základních služeb           Efektivnost, Účelnost

T                                                                veřejného zdraví                 Rovnost

Zdroj: Handler, Issel, Turnock 2001, str. 1236 in A Conceptual Framework to Measure Performance of the 

Public Health System, upraveno autorkou
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Makro kontext představuje systém, který přímo či nepřímo ovlivňuje existenci a 

funkci systému veřejného zdraví. Zahrnuje například sociální, politické a ekonomické 

fenomény.  (Handler, Issel, Turnock 2001)

Poslání systému veřejného zdraví zahrnuje cíle, jež jsou operacionalizovány. V 

dnešní době je posláním veřejného zdraví zajistit podmínky, za nichž budou lidé zdraví. 

Konceptualizace poslání jsou činnosti funkcí jádra, jako například vývoj politiky, jistota 

a hodnocení. (Handler, Issel, Turnock 2001)

Strukturální  kapacita systému  veřejného  zdraví  obsahuje  zdroje  a  vztahy 

potřebné  k  uskutečnění  důležitých  procesů  veřejného  zdraví.  Obsahuje  například: 

informační zdroje, organizační zdroje, lidské zdroje a fyzické zdroje. (Handler, Issel, 

Turnock 2001)

Procesy jsou základem služeb veřejného zdraví. Monitorují zdravotní statusy a 

identifikují zdravotní problémy. Diagnostikují a vyšetřují zdravotní problémy a rizika 

společnosti.  Informují,  vzdělávají  a  povzbuzují  lidi  v  otázkách  zdraví  a  mobilizují 

společenské partnerství k identifikaci a řešení zdravotních problémů. (Handler, Issel, 

Turnock 2001)

Výstupy znamenají  systémové plánování  a politický vývoj procesů za účelem 

zlepšení zdraví, coby součást zdravotnického systému. (Handler, Issel, Turnock 2001)

Nový  rámec  zdravotního  systému  je  navržený  dokument  WHO:  The  World 

Health Report 2000 (dále WHR). WHR byl navržen tak, že bral v potaz vývoj v delším 

časovém období napříč populacemi. Byl založen na předpokladu, že čisté zaměření na 

výsledky  zdravotního  systému  je  nutné,  pokud  má  být  nový  zdravotní  systém plně 

realizován a dosažen. Definování zdravotního systému WHR probíhá skrze stanovení 

cílů a spojování  všech aktérů,  institucí  a zdrojů tak, aby se zapojovali  do zdravotní 

politiky a jednali v zájmu primárního záměru: zlepšení zdraví. (OECD 2002, 197)

Zdravotní systém podporuje mnoho cílů, které jsou sociálně prospěšné, včetně 

zlepšení zdravotního stavu, dosažení lepšího vzdělání a podpory příjmů jednotlivců a 

domácností (OECD 2002, 198).
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3.4. Determinanty zdraví

Zdravotní stav populace není závislý pouze na zdravotní politice daných států 

nebo dostupné zdravotní  péči  a její kvalitě. Velkou roli  hraje  především životní styl 

populace  a  prostředí,  ve  kterém  žije.  Strategie  Zdraví  2020  vychází  ze  základních 

zdravotních problémů lidí žijících v Evropě. V 87 % úmrtí jsou hlavní příčinou non 

communicable diseases (NCD`s) neboli chronická onemocnění populace (Holčík 2011, 

10).

Péče  o  zdraví  je  ovlivněna  problematikou  kouření,  alkoholu,  drog,  výživy, 

tělesné  aktivity  a  sociálních  a  ekonomických  podmínek.  Především  pak  sociální  a 

ekonomické  podmínky  jsou  hlavními  determinanty10 životního  stylu.  Tyto  faktory 

způsobují velké rozdíly ve zdraví mezi státy, ale i vně států mezi regiony. Na každém 

místě  můžeme pozorovat  skupiny obyvatel,  které  mají  vysoké riziko  onemocnění  v 

důsledku špatného životního stylu, špatné výživy, návykových látek apod. (Holčík 2011, 

11). V průběhu posledního století jsou sice známé silné důkazy o rostoucí délce života, 

ale  jsou  právě  důsledkem  kontroly  determinant  zdraví  pomocí  jejich  diagnózy  a 

prevence (Fox 2010, 13).

10 Determinanty zdraví jsou příčiny a podmínky působící na zdraví člověka. To je tak kladně nebo 
záporně determinováno souborem vnějších a vnitřních podmínek. (Čeledová, Čevela 2010, 27)
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Model socio-ekonomických determinant zdraví

Zdroj: Dahlgren and Whitehead's Social Determinants of Heath Rainbow in  Cannon 2008, 5

Mezi základní determinanty zdraví obyvatel ČR potom můžeme řadit změny v 

sociální  stratifikaci.  V  rámci  nezaměstnaných  se  objevily  skupiny  bezdomovců, 

vyčlenily se ale i skupiny bohatých, intelektuálů a důchodců. Tyto skupiny jsou potom v 

různých vrstvách zařazeny do jednotlivých regionů. Z poznatků několika studií je potom 

známo,  že  sociálně  výše  postavené  a  vzdělané  vrstvy  mají  lepší  zdravotní  stav.  V 

následujícím grafu můžeme sledovat vliv vzdělání, zaměstnání a příjmu na zdraví.

Model vlivu vzdělání a příjmu na zdraví

Zdroj: Lahelma et al. 2004, 328, upraveno autorkou.
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Role  občana jako  jednotlivce.  Charakter  civilizačních  chorob  je  odrazem 

způsobu života. Ten ale není jen naší volbou, ale je ovlivněn i životním prostředím.

V následujícím grafu vidíme porovnání naděje dožití ČR s členskými zeměmi 

EU před rozšířením v roce 2004 a po tomto rozšíření. Před rozšířením v roce 2004 měla  

Česká republika naději na dožití až o čtyři roky horší, než byl průměr Evropské unie. To 

nám  ukazuje  na  značnou  bariéru  ve  zdravotním  stavu  obyvatel  České  republiky  v 

porovnání se západními a severskými státy Evropy.
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Graf naděje dožití v České republice a Evropské unii

Zdroj: WHO/Europe, European HFA Database, January 2013, dostupné z: <http://data.euro.who.int/hfa
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Mezi  determinanty  zdraví  také  patří  faktory  životního  prostředí.  Jedná  se 

například  o vodu,  kvalitu  vzduchu,  emise,  urbanizaci,  klimatické  změny a extrémní 

podmínky počasí. Faktory životního stylu a našeho chování jsou zmiňované návykové 

látky, jako je alkohol, kouření, ale i stravování a cvičení. Především pak dva poslední 

zmiňované  faktory  mají  ohromný  vliv  na  zvyšování  prevalence  chronických 

onemocnění. (WHO 2011a, 10)

K sestavování plánů zdravotní politiky na základě determinant zdraví přistoupila 

Světová  zdravotnická  organizace  a  její  členské  státy  už  v  dokumentu  Zdraví  pro 

všechny a v Talinnské chartě. (WHO 2011a, 10)

3.4.1. Situace v České republice

Z analýzy zdravotního stavu populace České republiky vychází určité priority, 

kterým je potřeba se věnovat. Jsou to především choroby, které se nejvíce podílejí na 

úmrtnosti: nemoci oběhové soustavy, zhoubné nádory a poranění a otravy. 

Graf znázorňující nejčastější příčiny úmrtí v roce 2011

Zdroj: ČSÚ in Statistika a my: Statistika zemřelých podle příčin smrti se změnila, 2012, str. 24

Dále je nutné brát zřetel i na významná rizika:  infekce,  metabolické poruchy,  

imunodeficienci a narkomanii. A v neposlední řadě na nejpočetnější příčiny nemocnosti: 

záněty horních dýchacích cest  a nemoci pohybového aparátu.  Výše zmíněné priority 

mají společnou preventabilitu, tedy fakt, že pomocí změny našeho životního stylu se 
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můžeme těmto problémům do velké míry vyhnout, ale zároveň je můžeme předpokládat 

a s předstihem jednat. (Hlávka 3/1997)

V rámci možné preventability se soustředíme především na původ neinfekčních 

chronických onemocnění, který se přisuzuje životnímu stylu. V rámci životního stylu 

potom primárně sledujeme BMI, fyzickou aktivitu, stravovací návyky a celkový počet 

chronicky nemocných. Dle výběrového šetření o zdravotním stavu populace v České 

republice můžeme pozorovat rostoucí BMI, které značí zvyšující se problémy s váhou a 

obezitou. 

Co se týče fyzické aktivity, je o něco vyšší u mužů než u žen, např. dle údaje z 

roku 1997 má muž v rámci 1,2 dne fyzickou aktivitu a žena v rámci 0,8 dne (PSP ČR 

2001).  Dle  základních  doporučení  WHO  by  měl  být  pohyb  pro  účinnou  prevenci 

chronických onemocnění alespoň třikrát týdně na třicet minut. V tomto srovnání jsme v 

rámci prevence pomocí pohybu velmi pozadu.

V rámci stravovacích návyků můžeme pozorovat preferování rostlinného tuku, 

který je obecně brán za méně škodlivý než tuk živočišný.

Preferování 
rostlinného tuku

1993 1996 1999

Muži 53,00% 57,80% 60,00%

Ženy 69,50% 78,10% 78,20%
Zdroj: (PSP ČR 2001, 35, upraveno)

Velký vliv na prevenci onemocnění má i přísun ovoce a zeleniny. V rámci šetření 

PSP se zkoumal přísun čerstvé zeleniny jednou týdně v zimě. I když se jedná pouze o 

konzumaci jednou týdně, tak není výsledek stoprocentní, ale za rok 1999 v průměru 86 

% (PSP ČR 2001, 35). Pokud bychom ale ovoci a zelenině chtěli připisovat preventivní 

účinky proti onemocnění a podporu zdraví, je doporučováno sníst 3 – 5 kusů ovoce a 

zeleniny denně. Mnohonásobně více, než je česká populace zvyklá konzumovat.

Co se týče chronických onemocnění, tak bez nemoci bylo v roce 1999 48,3 % 

žen a  52,1 % mužů (PSP ČR 2001,  35).  Dle  těchto  údajů vidíme závažnost  tohoto 

problému. Shrnutí šetření PSP potvrzuje názor WHO, že chronické nemoci se stávají 

hlavním problémem zdravotního stavu a zdravotní stav je vysoce ovlivněný životním 

stylem.  Pozitivní  vliv  na  zdravotní  stav  má pozvolná  změna stravovacích  návyků a 
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negativní vliv má BMI11 (přímá úměra: vyšší BMI=horší zdravotní stav) a nedostatek 

fyzické aktivity. (PSP ČR 2001, 39)

Závažnost  situace  dokazuje  následující  tabulka  od  Ústavu  zdravotnických 

informací  a  statistiky  České  republiky.  Jedná  se  o  Evropské  výběrové  šetření  o 

zdravotním stavu v ČR – EHIS CR zaměřující se na Index tělesné hmotnosti, fyzickou 

aktivitu a spotřebu ovoce a zeleniny.

Podíl osob ve sledovaných charakteristikách podle pohlaví a věkových skupin

Zdroj: Láchová, Daňková, ÚZIS 2010, str. 2, Evropské výběrové šetření o zdravotním stavu v ČR – EHIS 
CR,  Tab.  1:  Podíly  osob  ve  sledovaných  charakteristikách  (BMI,  fyzická  aktivita,  stravování)  podle 
pohlaví a věkových skupin.

Dle tabulky vidíme vysoký problém s nadváhou v České republice, který značí 

horší životní styl a zvýšenou pravděpodobnost k postižení chronickým onemocněním. 

Životní  styl  patří  do  determinant  zdraví,  je  tedy  zřejmé,  že  je  nutné  se  věnovat 

11
BMI značí Index tělesné hmotnosti, který je vyjádřen vzorcem: hmotnost / výška na druhou. Normální 
váha je značena číselným údajem od 18,5 do 25. Nadváhu určuje číslo 25 až 30 a obezitu 30 a výše. 
(Pozn. autorky)
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determinantům  zdraví  a  prevenci,  abychom  předcházeli  budoucím  zdravotním 

problémům.
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4. Metodická část

Policy research12 neboli výzkum politiky či v našem případě výzkum ve veřejné 

politice je často kritizován, a to především ze strany tvůrců politik. Na druhou stranu je 

velmi důležitý, protože tvůrce politik nutí dbát na objektivní připomínky a rady. Díky 

němu  bývají  rozhodnutí  ve  veřejné  politice  založená  na  informacích  ze  studií  a 

výzkumů,  které  pomáhají  zefektivnit  správu  a  řízení  jednotlivých  politik  (Haas, 

Springer  1998,  3).  Policy  research  byl  právě  proto  identifikován  jako  směr,  který 

pomáhá tvůrcům politiky pracovat s relevantními informacemi (Majchrzak 1984, 15). 

Na druhou stranu policy research je směr, který se zaměřuje též na studium a případnou 

kritiku implementovaných politických opatření nebo politických kroků snažících se o 

vyřešení určitých problémů. Studie již implementovaných opatření je potom doménou 

především univerzit, ne jednotlivců zastupujících určité společnosti a firmy. (Majchrzak 

1984, 16)

Kvalitativní výzkum není jemným, ideologických nebo impresionistickým, jak je  

občas nazýván skeptiky.  Naopak může být vědeckým, nekompromisním a precizním 

stejně jako kvantitativní. Nicméně i tak je používání kvalitativního výzkumu obtížné 

tím, že nejprve výzkumník musí zdůvodnit jeho samotné použití a upřednostnění nad 

jinými formami výzkumu. (Murphy, Dingwall 2003)

Kvalitativní výzkum se snaží systematicky popsat fakta a charakteristiky daného 

fenoménu nebo vztahu mezi událostmi a fenoménu. Kvalitativní výzkum se zajímá o 

pochopení toho, jak lidé jednají, jak konstruují svůj svět a jaký význam připisují jejich 

zkušenostem. Místo soustředění  se  například na to,  kolik lidí  v důchodu pracuje  na 

polovičním úvazku se snažíme zaměřit na to, jak se lidé vypořádávají s důchodem, jak 

smýšlejí o této fázi života a podobně. (Merriam 2009)

Právě díky širokému zaměření kvalitativního přístupu se jedná o holistický směr. 

Moderní  holistický  směr  vidí  jednotlivce  a  jeho  prostředí  jako  organizovaný  celek 

funkcí. Na každé úrovni je celek charakterizován vztahy mezi všemi zainteresovanými 

elementy,  ne tedy pouze vlivem jednoho faktoru na celek.  Každý aspekt  struktury a 

12 Policy research je termín obsahující mnoho informací a aktivit, kterým se zavazují veřejné úřady a 
zastupitelstva, aby usnadnili tvorbu rozhodnutí. Policy research je většinou složen z politické analýzy 
současné situace a možných řešení, nastavení a implementace rozhodnutí a následné evaluace. (Haas, 
Springer 1998, 5)
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procesu, stejně jako každá část celého prostředí má signifikantní význam na roli, kterou 

celý celek hraje. (Bergman et al. 2009, 42)

Kvalitativní výzkum holistického zaměření je tedy speciální pojetí analýzy, jež 

se  zaměřuje  na  všechny  zainteresované  faktory.  Každý  tento  faktor,  stejně  jako 

prostředí, ve kterém se zkoumaný fenomén odehrává, hraje významnou roli na finální 

výstupy. Právě z tohoto důvodu jsem se ve své práci rozhodla pro použití kvalitativního 

výzkumu.  Česká  zdravotní  politika  je  celkem,  složeným  z  nespočetného  množství 

aktérů  a  specifickým prostředím,  v  němž  se  odehrává.  Kvůli  tomu je  nutné  se  při 

zkoumání tématu této práce zaměřit právě na takový přístup, jenž umožní učinit analýzu 

komplexní. 

Klasické statistické metody hrají důležitou roli v získávání informací pro makro-

sociální politiku, ale mají významná omezení pro politické agendy zdravotní politiky 

21. století. Největší limity jsou znatelné právě v holistických výzvách současné politiky 

zdravotní  péče  a  její  praxe.  V klimatických změnách,  prevence  zaměřené  na  socio-

ekonomické determinanty zdraví, v souladu s problémy s chronickými onemocněními a 

zachování kvality zdravotních služeb je důležité použít taková výzkumná paradigmata, 

jež  berou  v  úvahu  bio-psycho-sociální  faktory.  Navíc,  mnoho  současných  výzev 

zdravotní  politiky  vyžaduje  použití  takové  metody,  která  je  zaměřena  na  vztahy 

pacienta, nabízených služeb a komunity s daným nastavením zdravotní politiky. (Bell 

2010, 65)

Kvalitativní výzkum aplikovaný na problémy zdravotní politiky může být a též 

je  obrovským  přínosem  vedoucím  ke  zlepšení  úrovně  zdravotní  politiky  a  nových 

vědomostí  (Ginzberg  1991,  7).  Navíc  je  jeho  použití  velmi  vhodné  v  situaci,  kdy 

výzkumník o daném tématu neví  příliš  mnoho13,  protože  zůstává otevřený širokému 

spektru  možností  a  je  schopný  učinit  výzkum  více  objektivní  (Shi  2008,  143).  Z 

možných kvalitativních metod se pak jako nejvhodnější metodou jevila právě použitá 

kritická diskurzivní  analýza.  Například  dle  Hodgese,  Kupra a  Reevse (2009) je  tato 

metoda  jednou  z  nejefektivnějších  ve  zkoumání  otázek  ze  zdravotní  politiky  a  to 

především v problémech zdravotní  péče  a  zdravotních  služeb.  Kvůli  podchycení  co 

nejširšího  kontextu  a  zvýšení  validity  výzkumu  byla  následně  kritická  diskurzivní 

analýza doplněna o kvalitativní polostrukturované rozhovory se zúčastněnými aktéry. Ty 

13 Strategie Zdraví 2020 je vydaná v září 2012, tedy ještě před zvolením tématu práce a byla tak autorce 
neznámá. (Pozn. autorky) 
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byly kvůli  již nastoleným diskurzům14 zanalyzovány tematickou analýzou. Tematická 

analýza je jedna z nejvhodnějších metod na rozbor dat získaných rozhovory. Navíc je v 

rámci  této  práce  kvůli  podobným výstupům s  kritickou  diskurzivní  analýzou  velmi 

vhodná na použití všech dat získaných z analýz k vytvoření závěrů výzkumu.

4.1. Kritická diskurzivní analýza

Kritická diskurzivní analýza (dále CDA) je specifickou metodou analýzy, jejímž 

zakladatelem je Norman Fairclough (Vašát 2009). CDA se nicméně věnuje hned několik 

uznávaných odborníků15 a většina z nich si tuto metodu analýzy přizpůsobuje do své 

vlastní odnože CDA. Vždy ale můžeme rozlišit pět základních společných rysů:

1. Charakteristika  sociálních  a  kulturních  procesů  a  struktury  je 

částečně lingvisticky-diskurzivní: cílem CDA je osvětlit lingvisticky-diskurzivní 

dimenzi sociálních a kulturních fenoménů a proces změn v pozdní modernitě. 

Problémem  tohoto  rysu  je  tendence  přistupovat  k  obrázkům  stejně  jako  k 

lingvistickým textům. (Jorgensen, Phillips 2002, 61)

2. Diskurz je konstitutivní i konstituovaný. „Konstitutivní proto, že  

konstituuje určitou reprezentaci světa, a konstituovaný, protože naopak sám je  

tímto světem částečně determinován.“ (Vašát, 2009 Kritická diskurzivní analýza: 

sociální konstruktivismus v praxi). Diskurz je propojený s ostatními sociálními 

dimenzemi. Nezpůsobuje pouze tvarování a změny sociálních struktur, ale též je 

reflektuje. (Jorgensen, Phillips 2002, 61)

3. Jazyk empiricky analyzovaný skrze sociální kontext: lingvistická 

analýza  textu  je  analýzou  jazyka  používaného  v  sociálních  interakcích. 

(Jorgensen, Phillips 2002, 62)

4. Ideologické efekty diskurzu: diskurzivní praxe způsobuje nerovný 

vztah mezi sociálními skupinami,  např.  mezi  ženami  a etnickými minoritami 

(Jorgensen, Phillips 2002, 62). Diskurz je schopný ovlivňovat obsah, názory a 

14 V rozhovorech se výzkumník ptá na předem dané otázky a respondent tak reaguje na předem dané 
okruhy. Z tohoto důvodu není metodicky správné použít na rozhovory CDA, jež z textů analyzuje 
používané diskurzy, protože je respondentům sami předhazujeme. (Pozn. autorky) 

15 Např. Phillips, Jo rgensen, Wodack, Antaki, Howarth, van Dijk a Foucault.
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vztahy mezi subjekty. Jedná se o koncepci moci a sociálních bojů. Rozlišujeme 

dva typy moci: moc v rámci diskurzu a moc za diskurzem16 (Vašát 2009).

5. Kritický  výzkum:  CDA  je  politicky  neutrální,  nicméně  jako 

kritický přístup je politicky zavázána sociální změně. (Jorgensen, Phillips 2002, 

64)

Diskurz je všeobecně používán k deskripci diskuze, konverzace, řeči nebo textu. 

Nicméně je popisován několika definicemi:

� Diskurz  jako  jazyk  sociální  praxe  determinovaný  sociální  strukturou. 

(Fairclough 1984 in Pierce 2008).

� Diskurz  jako  systém  významů  obsahující  všechny  typy  sociální  a  politické 

praxe. (Howarth 1995 in Piece 2008)

� Diskurz  jako  specifický  souhrn  idejí  a  konceptů,  které  jsou  produkovány  a 

transformovány do praxe, která jim dává význam v sociálních realitách. (Hajer 

1995:44 in Pierce 2008)

V této diplomové práci přistupuji k CDA dle Fairclougha a diskurz chápu jako 

důležitou formu sociální praxe,  která reprodukuje změny vědění,  identit  a sociálních 

vztahů (Jorgensen,  Phillips  2002,  64).  Ve zdravotní  péči  je  dominantním diskurzem 

medicína jako vědní obor. Diskurz v tomto smyslu je prezentován určitým používáním 

jazyka a dalších symbolů (Fairclough 1992, 3). Diskurz zdravotní politiky tak pojímám 

jako sociální praxi používající svůj specifický odborný jazyk a podporování výzkumů 

týkajících se medicíny, zdravotní péče a demografických vývojů. Zdravotní politika je 

pro  mě  hlavním  diskurzem,  který  obsahuje  další  diskurzy,  jež  stanovím  samotnou 

analýzou Zdraví 2020 a programových prohlášení vlády.

4.1.1. CDA v praxi

Kritická diskurzivní analýza je efektivní metodou právě pro výzkumy týkající se 

otázek zdravotní  péče a  zdravotních profesí  (Hodges,  Kuper,  Reeves  2008) v rámci 

analýzy  Zdraví  2020  a  dokumentů  za  stranu  české  zdravotní  politiky,  jako  jsou 

16 Moc v rámci diskurzu odkazuje na setkání dvou aktérů v rámci jednoho diskurzu, příkladem je lékař 
uplatňující svoji moc několika způsoby dle daných pravidel. Moc za diskurzem je skrytou hybnou 
sílou, která ovlivňuje diskurzy a jejich subjekty. (Vašát 2009)
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například programová prohlášení vlády, budu postupovat dle stanovených kroků CDA 

Fairclougha, jež se věnoval kritické diskurzivní analýze.

Základní uchopení CDA dle Fairclougha jsou tři dimenze používaného jazyka:

1. Text,  proslov,  psaný  projev,  obrázky  anebo  jejich  kombinace 

(Jorgensen,  Phillips  2002,  68).  Jedná  se  o  lingvistickou  analýzu  posuzující 

konzistenci stylu, žánru a užitých výrazů (Háva, Tušková, Müller 2011, 7).

2. Diskurzivní  praxe,  která  produkuje  texty,  proslovy  a  psané 

projevy  a  je  řízená  svými  specifickými  pravidly  (Vašát).  Diskurzivní  praxe 

zkoumá i významy připisované výrazům v textu (Háva, Tušková, Müller 2011, 

7).

3. Sociální praxe, do které patří komunikativní události (Jorgensen, 

Phillips 2002, 68). Zde se zaměřujeme na interdiskurzivitu a intertextualitu, tedy 

jak jsou v rámci komunikativních událostí různé diskurzy probírány dohromady 

(Vašát 2009).

Aplikování Faircloughova rámce má šest základních kroků:

1. Vybrání  výzkumného  problému.  Výzkumným  problémem  této 

diplomové práce jsou diametrální  rozdíly v cílech české zdravotní  politiky v 

porovnání s cíli ostatních evropských států a především pak v porovnání s cíli 

Světové zdravotnické organizace. Výzkumným problémem jsou ale i obrovské 

rozdíly mezi veřejným zdravím české populace a výstupy českého zdravotnictví 

oproti výstupům a veřejnému zdraví ostatních vyvinutých evropských států.

2. Formulace výzkumných otázek. Základní výzkumné otázky jsou: 

Jak reaguje česká zdravotní politika na dlouhodobý rozdíl ve zdravotním stavu v 

porovnání  s  vývojem  ostatních  členských  zemí  EU?  Jaké  agendy  a  cíle 

formulovala česká zdravotní politika v oblasti veřejného zdraví a podpory zdraví 

po roce 2000 v kontextu mezinárodního vývoje poznání v této oblasti? Z jakých 

poznatkových východisek vychází strategie WHO „Zdraví 2020“ přijatá v roce 

2012? V čem „zaostává“ česká zdravotní politika za mezinárodními přístupy v 

oblasti  kontroly  determinant  zdraví?  Jaké  příčiny  vedou  k  zaostávání  české 

zdravotní politiky za evropským vývojem? Jaké rozdíly existují ve formulacích 
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cílů  a  principů  současné  české  zdravotní  politiky  v  porovnání  s  dokumenty 

strategie Zdraví 2020? Co je příčinami existujících rozdílů?

3. Výběr výzkumného materiálu. Vzhledem k výzkumným otázkám, 

výzkumnému  problému  a  cílům  této  práce  jsou  hlavními  výzkumnými 

dokumenty  obě  verze  Zdraví  2020,  programová  prohlášení  vlády  české 

republiky  od  roku  2000  (programová  prohlášení  za  vlády  Miloše  Zemana, 

Vladimíra Špidly, Stanislava Grosse, Jiřího Paroubka, Mirka Topolánka a Petra 

Nečase). Do výzkumného materiálu se budou počítat i data sesbíraná pomocí 

kvalitativních rozhovorů.

4. Transkripce. Jedná se o shromáždění a přepis případného audio 

materiálu.  V  této  práci  se  bude  transkripce  týkat  pouze  sesbíraných  dat  z 

kvalitativních rozhovorů.

5. Analýza.  Samotná  analýza  se  bude  skládat  z  rozlišení  mezi 

základními výše zmíněnými třemi dimenzemi CDA. Analýza diskurzivní praxe 

se zaměřuje na text, který je produkován a na to, jak je přijímán. Jakými procesy 

text  prošel  před  vydáním  a  jakými  změnami  prošel.  Důležitý  je  obsah  a 

transformace, ale i fáze formulování hypotéz. (Jorgensen, Phillips 2002, 82)

V rámci nejdůležitější části CDA, kterou je analýza textu se zaměřujeme na tři 

části: explanaci, deskripci a interpretaci (Pierce 2008, 286). 

4.1.2. Deskripce, explanace a interpretace

Deskripce  zkoumá  slovní  zásobu,  gramatiku  a  strukturu  textu.  Sleduje  se 

hodnota slov, expresivní hodnoty slov, použité metafory, hodnota gramatiky, spojení vět 

a struktura textu (Vašát 2009). Bližší informace o tom, na co se zaměřuje deskripce je v 

následující tabulce od Hávy, Tuškové a Müllera dle Fairclougha z roku 1992.
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Zdroj: Háva, Tušková, Müller 2011, 8 dle Fairclough 1992: kpt. 8.

Explanace  odpovídá  na  tři  otázky  z  textu:  Jaké  mocenské  vztahy  ovlivňují 

diskurz,  situační,  institucionální,  nebo  societální?  Jaké  aspekty  zdrojů  aktérů  jsou 

ideologické?  A zůstává  diskurz  stejný  nebo  se  mění  pod  působením  mocenských 

vztahů? (Pierce 2008, 290). Snažíme se objevit sociální determinanty tvarující diskurz, 

viz  otázka  první.  Ideologie,  tzn.  ideologický charakter  interpretací  a  efekty  (otázka 

třetí).  Ve  fázi  explanace  se  analýza  soustředí  na  to,  kdy  je  diskurz  dominantní  a 

ovlivňuje, a kdy je ovlivňován. (Vašát 2009)

Interpretace  je  interpretací  samotného  textu.  Co  texty  produkují  a  jakým 

způsobem.  Snaha  o  identifikování  různých  diskurzivních  typů,  které  jsou  spojené  s 

různými typy situací. Zaměřujeme se na to, o co jde, o koho jde a vztahy mezi subjekty, 

abychom mohli vypovídat o kontextu. (Vašát 2009)
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4.2. Aplikace CDA na Health 2020 policy framework 
and strategy

4.2.1. Analýza diskurzivní praxe

Interdiskurzivita

Interdiskurzivita  značí  prolínání  diskurzů  a  použité  diskurzy  v  Health  2020. 

Diskurzy ze strategie rozlišuji na hlavní dominantní a podřazené. Mezi hlavní diskurzy 

potom můžeme zařadit:

� Veřejné zdraví a podpora zdraví

� Ekonomika

� Lidská práva  

� Demokracie a občanská participace

� Technický vývoj

Hlavní  diskurzy nejsou na sobě primárně závislé,  ale hrají  důležitou úlohu v 

Health 2020. Vzhledem k zaměření textu na zdraví všeobecně, hraje i diskurz Zdraví 

největší  roli  ve  strategii  a  ostatní  diskurzy  jsou  sice  hlavními  vzhledem  ke  své 

nezávislosti na ostatních diskurzech, ale vzhledem k zaměření jsou zároveň diskurzy 

vedlejšími. Pod diskurz Zdraví potom můžeme zařadit další menší diskurzy hrající v 

Health 2020 důležitou roli. Jedná se o:

� Determinanty

� Prevence  (pod prevenci  můžeme zařadit  diskurz  neinfekční a  infekční  

onemocnění)

� Očkování

� Mentální zdraví

� Well-being (fyzická a psychická pohoda)

  Do interdiskurzivity patří i  teoretické pozadí diskurzů a argumentů v textu. 

Nejpodstatnějším pozadím spojující  všechny probírané diskurzy je  souhlas  na celém 

analyzovaném textu 53 členskými státy WHO, což opodstatňuje argument spolupráce 
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všech  zainteresovaných  komunit.  Sdílenou  hodnotou  je  zároveň  několik  základních 

sdílených cílů: značně zlepšit zdraví populace, redukovat zdravotní nerovnosti, zajistit 

vysokou  kvalitu,  posílit  veřejné  zdraví  a  zajistit  udržitelnost  na  lidi  orientovaného 

zdravotního systému, který je univerzální.

      Inovativní  myšlenkou  Health  2020  je  pronikání  diskurzu  Zdraví  do 

Ekonomiky.  Pod  oba  propojené  diskurzy  dále  můžeme  zařadit  vedlejší  diskurzy: 

Ekonomický a sociální vývoj, Zdravotní systém a Rovnost ve zdraví. Diskurz Zdraví ale 

proniká  též  do  diskurzu  Komunita  a  v  jejich  propojení  nalézáme:  Veřejné  zdraví,  

Zdravotní služby  a  Lifestyle.  Jednodušeji řečeno zde shledáváme propojení sociálních, 

enviromentálních a ekonomických otázek.

Zdravotně-politický rámec strategie Zdraví 2020

Zdroj: autorka z CDA Health 2020

Ve zdravotně-politickém rámci strategie  vidíme hlavní  diskurzy Zdraví  2020. 

Vzhledem  ke  stanoveným  cílům  práce  budeme  dále  pracovat  pouze  s  hlavním 

diskurzem strategie: Veřejné zdraví a podpora zdraví, ze které získáváme další důležitá 

témata  a  sice determinanty,  prevenci,  neinfekční  a  infekční  onemocnění,  očkování,  
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mentální zdraví a well-being17. Důležité je i inovativní propojení diskurzu Veřejného 

zdraví  a  podpory  zdraví  s  Ekonomikou,  kdy  nám  vznikají  témata:  Ekonomický  a 

sociální vývoj, Zdravotní systém a Rovnost ve zdraví. Dalším inovativním propojením je 

propojení s diskurzem Demokracie a občanské participace, kdy se do popředí dostává 

téma Veřejné zdraví, Zdravotní služby a Lifestyle.

Intertextuální řetězce a manifestovaná intertextualita

Intertextuální řetězec a manifestovaná intertextualita odkazují na texty, na které 

analyzovaný text reaguje a zároveň, na které konkrétní jiné texty se vztahují přítomné 

citace. Health 2020 odkazuje na 300 referenčních textů, jejich seznam je v příloze č. 1. 

Strategie  je  ale  intertextuálně  spjatá  především s předchozími  strategiemi od WHO. 

Nejdůležitější a v Health 2020 zmiňované jsou: Health for All, Tallinn Charter, Health 

in All Policies, Governance for Health in the 21st Century.

Podmínky diskurzivní praxe: vývoj strategie Zdraví 2020

Podmínky diskurzivní  praxe  jsou chápané  jako vývoj  daného textu,  v  našem 

případě  vývoj  Health  2020,  kterému  předcházelo  několik  základních  jednání  a 

shromáždění  členských  států  WHO.  Následuje  zjednodušený  vývoj  do  několika 

nejdůležitějších událostí:

9. - 11. 3. 2011: Andora

První setkání členů WHO kvůli projednání připravované strategie Health 2020 

proběhlo 9.  -  11.  3.  2011 v Andoře.  Health  2020 je  určena  pro  53  členských států 

Světové  zdravotnické  organizace  a  hlavními  diskutovanými  body byla  lidská  práva, 

determinanty zdraví a vývoj společnosti a člověka. Dle Dr. Roberta Bertolliniho, Chief 

Scientist  WHO Regional  Office  for  Europe,  se  strategie  Health  2020 nesoustřeďuje 

pouze na zdraví, ale i na tzv. „well-being“ a společnost jako takovou. Strategie je navíc 

průlomová  tím,  že  není  určena  pouze  ministerstvům  zdravotnictví,  ale  celé  vládě, 

protože se soustředí na několik aspektů ovlivňujících zdraví společnosti. 

Zsuzsanna Jakab, WHO Director for Europe, zase vyzdvihuje jasně dané priority 

strategie a potřebu toho, aby členské státy pracovaly na pokroku společně. Dr. Piroska 

Östlin, WHO Regional Office for Europe, dává důraz na to, že Health 2020 není pouze 

17 Well-being je pojem, jež je hůře přeložitelný do českého jazyka. Znamená v podstatě fyzickou a 
duševní pohodu člověka. (Pozn. autorky) 
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dokumentem sestaveným na základě teoretických poznatků, ale je strategií,  pro jejíž 

sestavení byl klíčem výzkum zajišťující efektivní práci. (WHO 2012a)

2011: Liege

Další setkání probíhalo v roce 2011 v Liege, kde se opět přednášely hlavní body 

Health 2020, o které se mezi mnohými vyjádřil například i Zvonimir Sostar, Head of 

Health Office Zagreb: „2020 je vize, která mi pomůže splnit mou vlastní misi na lokální 

úrovni.“ (WHO 2012b, překlad autorka)

24. - 26. srpna 2011: Turku, Finsko: Konference o podpoře zdraví a 

dokumentu Health 2020

Základním cílem je lepší zdraví v Evropě. Tohoto cíle se snaží dosáhnout WHO 

prostřednictvím členských států Světové zdravotnické organizace. Nejznámější definicí 

zdraví  je  právě  definice  od  WHO z  roku  1948:  „Zdraví  je  stav  kompletní  fyzické, 

psychické a sociální pohody a ne jen absencí nemoci nebo slabosti.“ (Preamble to the 

Constitution of the World Health Organization, which was adopted by the International 

Health  Conference,  New  York,  19–22  June  1946,  signed  on  22  July  1946  by  the 

representatives of 61 States (Official Records of the World Health Organization, Vol. 2, 

p. 100) and entered into force on 7 April 1948.)

Jakab  na  konferenci  v  Turku  poukazuje  na  to,  že  zdraví  obyvatelstva  a  i 

průměrný věk dožití se zlepšuje a zvyšuje a dále se předpokládá jeho růst, nicméně se 

nejedná o fakt, platný pro všechny. Skrze regiony můžeme pozorovat obrovské rozdíly a 

nerovnosti mezi různými zeměmi, populacemi na základě jejich etnicity, pohlaví, socio-

ekonomických  statusů,  vzdělání  a  geografické  polohy.  Největším  problémem 

způsobující nejvyšší počet úmrtí jsou potom takzvaná chronická onemocnění populace. 

Právě  ta  souvisejí  se  způsobem našeho  životního  stylu  a  můžeme je  sami  ovlivnit. 

(Jakab 2011a)

Chronické  onemocnění  způsobují  určité  faktory,  takzvané  „Risk  factors“. 

Můžeme mezi  ně řadit  například:  konzumaci  alkoholu,  kouření,  stravu,  pohyb,  ale  i 

nedostatečné  materiální  zázemí.  Tyto  aspekty  jsou  sociálními  determinanty  zdraví  a 

současnými trendy. Sociální determinanty také určují samotný fakt, zda má daná osoba 

přístup ke zdravotní péči a potom i kvalitu poskytované zdravotní péče. (Jakab 2011a)
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Důvody, proč jsou dynamické politiky podpory zdraví důležitější a potřebnější 

než kdy jindy:

� Nová éra s velmi rychle a globálně rozvíjejícími se trendy.

� Zvýšený  tlak  faktorů  ovlivňujících  zdraví  a  determinanty  zdravotní 

nerovnosti.

� Nové výzvy zdraví, jako lidského práva a veřejného zboží.

� Nevyrovnaný pokrok v dosahování cílů.

Díky  těmto  důvodům WHO zpracovala  novou  evropskou  zdravotní  politiku: 

Zdraví 2020. (Jakab 2011a)

Hlavními hodnotami Zdraví 2020, které byly představeny na konferenci v Turku 

jsou:

3. Univerzalita práva na zdraví a zdravotní péči

4. Rovnost

5. Solidarita

6. Udržitelnost

7. Právo na rozhodování se v otázce osobního zdraví a zdraví společnosti, 

ve které žijeme

8. Důstojnost

(Jakab 2011a)

Hlavní hodnoty Zdraví 2020 určují též základní cíle strategie:

1 Spolupráce:  práce  na  spolupráci  WHO Regional  Office  for  Europe  a 

členských států k podpoře zdraví

2 Vytvořit  lepší  zdraví:  prodloužit  dobu,  ve  které  lidé  žijí  ve  zdraví, 

redukovat nerovnosti a vypořádat se s vlivem demografických změn

3 Zlepšit  zdravotní  politiku  (skrze  zlepšení  vlády):  ilustrovat,  jakým 

způsobem mohou faktory sociálních změn ovlivnit zdraví

4 Stanovit  jasné  strategické  cíle:  podpořit  vývoj  politik  a  strategií  v 

členských zemích
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5 Zrychlit přenos a sdílení vědomostí: zlepšit základní vědomosti o zdraví 

pro  vývoj  zdravotní  politiky,  vylepšit  adaptaci  nových  směrů  veřejného  zdraví 

profesionály z této sféry

6 Zvýšit participaci: podpořit lidi v posuzování zdravotních výzev, kterým 

čelí a zajistit orientaci zdravotního systému přednostně na pacienta

(Jakab 2011a)

12. - 15. 9. 2011: Baku

V roce 2011 se v Baku konala konference WHO, jejíž hlavní náplní bylo shrnutí 

práce  Světové  zdravotnické  organizace  od  šedesátého  zasedání  Regionální  komise. 

Prostor  dostala  i  tehdy  ještě  připravovaná  strategie  Zdraví  2020,  která  pokročila  v 

klíčových konceptech z Tallinské charty. Jednalo se především o osvěžení veřejného 

zdraví a začlenění důležitých kapitol do zdravotní politiky. Na konferenci v Baku se 

dále poukazovalo na další kroky, které plánovalo WHO. Co se týče kroků souvisejících 

se strategií Zdraví 2020, šlo především o naplánování tréninkových kurzů strategie, jež 

by měly pomoci členským státům pochopit hlavní klíčové body, cíle a prostředky jak 

cílů dosáhnout. (Jakab 2011b)

V Baku se opět zdůraznilo hlavní poselství Zdraví 2020, tedy lepší zdraví pro 

Evropu a nutnost spolupráce členských států WHO a partnerů k redukování nerovností 

ve zdraví. (Jakab 2011b)

Další část konference v Baku nesla název Lepší zdraví pro Evropu: Zdraví 2020. 

Hlavními body byly dílčí cíle strategie. Jednalo se především o pomoci lidem žít zdravý 

a plnohodnotný život, zmenšit rozdíly ve zdraví skrze regiony, zlepšit zdravotní politiku 

a  její  zajišťování  všech  sektorů  odpovědných  za  zdraví,  investování  do  řešení 

adresovaných veřejnému zdraví a jednání odpovědnému za zdraví, podporovat inovace, 

zmenšit epidemii chronických onemocnění, podporovat solidaritu a vylepšit zdravotní 

péči jako takovou. (Jakab 2011e)

Říjen 2011: Berlín

Konference v Berlíně se soustředila na čtyři hlavní části Zdraví 2020: rovnost ve 

zdraví, zdravotní politiku, ekonomika prevence a veřejné zdraví.

Rovnost ve zdraví je dle strategie sociálně determinovaná. Nejedná se přímo o 

problematiku  stejného  přístupu  ke  zdraví  pro  všechny,  ale  o  problematiku  různě 
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vyvinuté zdravotní péče na základě rozvinutosti daného státu a jeho zdravotní politiky. 

Můžeme očekávat,  že v chudších a méně rozvinutých státech bude proto rovnost ve 

zdraví menší a bude znatelný rozdíl právě mezi  těmito státy (např.  Moldávie,  Litva, 

Estonsko) a státy, které jsou o něco vyspělejší (Česká republika, Slovensko, Polsko). 

(Jakab 2011c)

Zdravotní politika  se soustředí na nutnost kooperace ve zdraví. Ministerstva 

zdravotnictví  by měla  sdílet  informace mezi  různými sektory a  úrovněmi vlády a  s 

ostatními  zúčastněnými aktéry.  Zdravotní  péče by měla  být  sdílená mezi  pacienty  a 

profesionály. Ministerstva zdravotnictví a další úrovně vlády sdílejí informace a fungují 

především na efektivním přenášení informací. Pacienti a profesionálové naopak sdílejí 

především technologie. Spojení informací  a technologií  potom tvoří  revoluci vědění. 

(Jakab 2011c)

Ekonomika prevence je část věnující se nákladům ve zdravotnictví. Například 

kardiovaskulární nemoci spotřebují 60 % veškerých výdajů na zdravotnictví Evropské 

unie.  Ekonomika  prevence  se  zabývá  ale  i  ekonomickými  návraty,  tedy  pozdějšími 

přínosy daných výdajů. (Jakab 2011c)

Veřejné zdraví  je  část,  která  se  zabývá upevňováním veřejného zdraví  jako 

takového. Nástrojem pro tento cíl je deset základních operací veřejného zdraví: dohled 

nad zdravím populace, identifikace zdravotních problémů, služby na ochranu zdraví, 

přípravy a plánování pro nouzové situace týkající se veřejného zdraví, prevence nemocí, 

podpora zdraví, zajištění kompetentní zdravotnické péče, financování a evaluace kvality 

a  efektivnosti  služeb  veřejného  zdraví,  komunikace  v  oblasti  veřejného  zdraví  a 

výzkumy související se zdravím člověka. (Jakab 2011c)

Listopad 2011: Londýn

Na konferenci v Londýně Jakab představila Zdraví 2020 jako evropský politický 

rámec, který je jasnou vizí a cestou pro podporu zdraví a jednoty pro 900 miliónů lidí v 

regionu Světové zdravotnické organizace. Vize Zdraví 2020 potom byla popsána jako 

snaha o podporu všech lidí v dosáhnutí jejich plnohodnotného a zdravého bytí a snaha o 

spolupráci všech členských zemí v redukování nerovností mezi regiony. (Jakab 2011d)

Únor 2012: Maďarsko

Konference v Maďarsku nesla název Zdraví pro evropskou budoucnost: Zdraví 

2020. Zabývala se otázkou: „Proč Zdraví 2020?“. Evropské regiony se vyvíjí, ale ne tak 

- 48 -



Diplomová práce Přístup české zdravotní 
politiky ke strategii Zdraví 2020

rychle, jak by mohly. Každá členská země má sice rozdílný počáteční bod, ze kterého 

začíná, ale i tak sdílí společné výzvy a cíle:

Deprese  a  srdeční  onemocnění  jsou  způsobené  dlouhodobým  nezdravým způsobem 

života.

                                            Primární zdravotnický systém se málo soustředí na prevenci.

                                                         

                                                         Chronická onemocnění se stávají tou největší zátěží.

                                                Lidé migrují skrze země a města se rozrůstají.

Společné výzvy a cíle

Lidé žijí déle a mají méně dětí.

Kapacity veřejného zdraví jsou zastaralé.

Zdravotnický systém čelí zvyšování nákladů.

Organizmus je rezistentní vůči širšímu spektru antibiotik.

Infekční  onemocnění  jako  je  HIV  a  tuberkulóza  stále  zůstávají  výzvou  k  získání 

kontroly nad nimi.

Zdroj: Autorka z Jakab 2012a
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19. - 20. 4. 2012: Brusel

Konference  19.  -  20.  4.  2012  v  Bruselu  byla  setkáním  nejvyšších  zástupců 

členských států WHO. Zde dostal  slovo například Agis Tsouros, Head of Policy and 

Cross-cutting Programmes WHO/Europe, který označil Health 2020 za unikátní vizi a 

rámec politiky, který dává dohromady to, co všichni sice známe, ale způsobem, který 

bude nejlépe fungovat a spojovat naše hodnoty, principy a koncepty. Zsuzsanna Jakab 

dále zvýraznila,  že tvrdá práce na přípravě strategie probíhá od roku 2010 a zpětné 

vazby na prvotní seznamovací prezentace a diskuze jsou velmi pozitivní. (WHO 2012c)

11. 5. 2012: Albánie

Na konferenci v Albánii se rozebírala strategie Zdraví 2020 v rámci konzultace 

budoucnosti. Zdraví 2020 je systém zdravotní politiky či správy zdraví pro 21. století. 

Přičemž  evropské  zkušenosti  jsou  adresovány  především  na  sociální  determinanty 

zdraví  a  strategie  představuje  upevňování  zdravotního systému v  regionech Světové 

zdravotnické organizace. Důraz je kladen na implementaci Tallinské charty a podporu 

kapacit a služeb veřejného zdraví v Evropě. V Albánii byla strategie poprvé rozdělena 

do dvou dokumentů. Jednalo se o cíl, který již byl i naplněn, a sice zpracování krátké 

verze  Zdraví  2020  jakožto  politického  dokumentu  obsahujícího  klíčové  důkazy, 

argumenty  a  prostory  pro  politické  jednání  adresované  výzvám  veřejného  zdraví. 

Dlouhá verze Zdraví 2020 je politickým rámcem a strategií  poskytující  kontextuální 

analýzu a  základní  strategie  a intervence,  které  fungují  a  popisují  potřebné kroky k 

implementaci politiky. (Jakab 2012b)

Další kapitola se bude věnovat deskripci kratší verze strategie Zdraví 2020, jež 

patří také do pozadí vývoje samotné strategie. 
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Vybrané události WHO, časová osa vývoje Zdraví 2020

Čas vybraných událostí 

WHO zabývajících se 

strategií Zdraví 2020

9. - 11. 3. 2011 2011 24. - 26. 8. 2011

Místo Andora Liege Turku, Finsko

Nejdůležitější body ke 

strategii Zdraví 2020

Hlavními diskutovanými 

body byla lidská práva, 

determinanty zdraví a 

vývoj společnosti a 

člověka.

Zdraví 2020 je brána 

jako vize, která pomůže 

členským státům splnit 

jejich vlastní vize a cíle 

na lokální úrovni.

Stanovené důvody pro 

vznik Zdraví 2020 a 

základní hodnoty 

strategie.

Hlavní cíle a principy Důraz na determinanty 

zdraví.

Zdraví 2020 pomáhající 

členským státům WHO 

splnit cíle jejich 

zdravotní politiky.

ČR Programové prohlášení vlády Nečase (viz. CDA programových prohlášení 

vlád)

Čas vybraných událostí 
WHO zabývajících se 
strategií Zdraví 2020

12. - 15. 9. 2011 Říjen: 2011 Listopad: 2011

Místo Baku Berlín Londýn

Nejdůležitější body ke 
strategii Zdraví 2020

Hlavními body byly dílčí 
cíle strategie. Jednalo se 
především o pomoc 
lidem žít zdravý a 
plnohodnotný život, 
investování do řešení 
adresovaných veřejnému 
zdraví a jednání 
odpovědnému za zdraví, 
podporovat inovace, 
zmenšit epidemii 
chronických 
onemocnění, podporovat 
solidaritu a vylepšit 
zdravotní péči jako 
takovou.

Konference v Berlíně se 

soustředila na čtyři 

hlavní části Zdraví 2020: 

rovnost ve zdraví, 

zdravotní politiku, 

ekonomika prevence a 

veřejné zdraví.

Zdraví 2020 představeno 

jako politický rámec.

Hlavní cíle a principy Pomoc společnosti k 
plnohodnotnému 
zdravému životu, 
podpora inovací a 
prevence chronických 
neinfekčních 
onemocnění.

Zajistit rovnost ve zdraví 

a zaměření se na 

prevenci.

Zdraví 2020 jako 

politický rámec.

ČR Programové prohlášení vlády Nečase (viz. CDA PPV)
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Čas vybraných událostí 
WHO zabývajících se 
strategií Zdraví 2020

Únor: 2012 19. - 20. 4. 2012 11. 5. 2012

Místo Maďarsko Brusel Albánie

Nejdůležitější body ke 
strategii Zdraví 2020

Odpovědi na otázku? 
„Proč Zdraví 2020?“.

Setkáním nejvyšších 

zástupců členských států 

WHO. Pozitivní zpětné 

reakce od členských 

států.

Zdraví 2020 je systém 

zdravotní politiky či 

správy zdraví pro 21. 

století.

Hlavní cíle a principy

ČR Programové prohlášení vlády Nečase (viz. CDA programových prohlášení 

vlád)

Zdroj: autorka.

Health  2020:  a  European  policy  framework  supporting  action  across 

government and society for health and well-being

Kratší verze strategie Zdraví 2020 není nazývána WHO strategií, ale draftem. 

Jedná  se  o  draft,  na  kterém  pracovaly  všechny  členské  státy  WHO  a  zahrnuje 

projednané revize z plné verze. Úpravy proběhly v rámci čtvrtého setkání v Ženevě ve 

Švýcarsku, 19. a 20. května 2012. 

Draft je pojímán jako rámec zohledňující okolnosti každého členského státu a 

vyžadující spolupráci členských států s Regionálním úřadem WHO a všemi aktéry, kteří 

participují  na  podpoře  zdraví.  Regionální  komise  je  vyzvána  ke  zvážení  a  přijmutí 

tohoto  rámce,  jenž  obsahuje  i  detaily  nutné  pro  správnou  implementaci.  (WHO 

Regionální evropská kancelář 2012)

Společným cílem všech 53 členských států, které přijaly rámec Zdraví 2020 je: 

„výrazně zlepšit zdraví populace, redukovat zdravotní nerovnosti, posílit veřejné zdraví  

a  zajistit  univerzální  zdravotní  systém  zaměřený  na  lidi,  který  bude  rovnocenný,  

udržitelný a vysoké kvality.“ (WHO Regionální evropská kancelář 2012, 3, přeloženo 

autorkou).

Základní body rámce 2020:

� Rámec vychází z hodnot strategie Zdraví pro všechny (Health for 

All) a identifikuje dva základní strategické směry a čtyři prioritní oblasti zájmu 

veřejné politiky.

- 52 -



Diplomová práce Přístup české zdravotní 
politiky ke strategii Zdraví 2020

� Zdraví  jako  základní  hodnotový  zdroj,  ze  kterého  mohou 

profitovat všechny sektory. Zdraví jako základ pro ekonomický a sociální vývoj.

� Rovnocenný  přístup  ke  vzdělání,  práci,  ubytování  a  příjmu 

podporuje zdraví a zdraví zvyšuje zpětně produktivitu a efektivnost práce.

� Zdravotní  stav  je  propojený s ekonomickým stavem. Zdravotní 

sektor  má  přímý i  nepřímý vliv  na  ekonomiku.  Nezáleží  pouze  na  tom,  jak 

zdraví ovlivňuje lidskou produktivitu, ale také na tom, že zdraví se stalo jedním 

z největších ekonomických sektorů na trhu.

� Rovnost  ve  zdraví  mezi  všemi  regiony  jako  jeden  z 

nejdůležitějších cílů.

� Zdraví 2020 je založené na hodnotách zakotvených v konstituci 

WHO. Snahou je docílit  nejvyšší  možný standard zdraví  bez rozdílu etnicity, 

pohlaví, věku, sociálního statusu nebo schopnosti zaplatit.

� Výzva  v  podobě  rostoucích  nákladů  na  zdravotnictví,  kdy  dle 

studií  některých  států  zde  není  pozitivní  korelace  mezi  rostoucími  výdaji  a 

zdravotními výstupy.

� Efektivní využívání zdrojů. Evropský zdravotní systém je nucen 

čelit  novým výzvám a rizikům a musí se vylepšit.  Zdravotní systém se musí 

stejně jako ostatní sektory politiky adaptovat a změnit.

� V  době  globalizace  je  nutná  spolupráce  na  vyřešení  mnoha 

klíčových zdravotních výzev.

� Úspěšné vládnutí může dosáhnout zlepšení ve zdraví,  pokud se 

bude snažit zlepšit zdraví pro všechny a redukovat nerovnosti a pokud vylepší 

vedení a participaci vlády v této otázce.

� Extrémní zdravotní nerovnosti vycházejí také z našeho chování, 

jako je například kouření, požívání alkoholu, složení stravy, fyzická aktivita a 

psychické nerovnosti způsobené stresem. Proto je nutné se zaměřit na sociální a 

enviromentální determinanty zdraví.

� Vedení  ministerstev  zdravotnictví  se  musí  posílit.  Zdravotnický 

sektor je odpovědný za: vývoj a implementaci národních zdravotních strategií, 

stanovení cílů zdravotní politiky, cílů pro zlepšení zdraví, vliv ostatních sektorů 

na zdravotnictví, poskytování vysoce kvalitních služeb a braní ohledu na to, jak 

zdravotnictví může ovlivnit ostatní sektory.
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� Zdraví  by  se  mělo  odrážet  ve  všech  politikách.  Tento  proces 

podporuje soudržnost a mezisektorové řešení problémů.

� Vlády jsou také zavázány k zavedení takové struktury a procesů, 

které budou schopny zvýšit zapojení co nejširšího okruhu zúčastněných aktérů. 

Hlavní důraz by zde měl být kladen na občany, společenské organizace a ostatní 

skupiny dotvářející civilní společnost.

� Efektivní vedení skrze společnost může podpořit lepší výsledky 

ve zdraví. Výzkumy ukazují vysokou korelaci mezi odpovědností vlády, nové 

formy vládnutí a participací.

� Podporování občanů a pacientů je nezbytně důležité pro zlepšení 

výstupů zdravotnictví, zlepšení zdravotního systému a spokojenosti pacientů.

� Čtyři  prioritní  okruhy  zájmu  politické  činnosti:  investování  do 

zdraví  skrze  podpoření  občanů,  bojovat  proti  největším  zdravotním  výzvám 

chronických neinfekčních onemocnění, posílit zdravotnický systém zaměřený na 

občany,  kapacitu  veřejného  zdraví  a  přežití  a  vytvořit  odolné  komunity  a 

podporující prostředí.

� Podpora  dobrého zdravotního stavu vede  ke  zvýšení  naděje  na 

dožití a může přinést důležité ekonomické, společenské a individuální benefity.

� Vysoce relevantní je zaměření se na posílení podpory mentálního 

zdraví.  Výzkumy  ukazují,  že  každý  čtvrtý  člověk  v  evropském regionu  trpí 

nějakým psychickým problémem během svého života.  Hlavním cílem zde  je 

důraz  na  včasnou  diagnostiku  deprese  a  prevenci  sebevražd  pomocí 

společenských intervenčních programů. Důležitý je i důraz na lepší pochopení 

vztahu sociální marginalizace, nezaměstnanosti a bezdomovectví s psychickými 

problémy.

� Kombinace několika  přístupů je  důležitá  pro úspěšné zvládnutí 

vysoké zátěže chronických onemocnění. Zdraví 2020 podporuje implementaci 

celistvých integrovaných vládních programů a celospolečenských přístupů.

� Všechny  země  musí  přijmout  demografické  změny  a  modely 

nemocí, především současné výzvy mentálního zdraví, chronických onemocnění 

a  kondice  související  s  věkem.  Tento  přístup  vyžaduje  přeorientování 

zdravotního systému na prevenci nemocí.
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� Vyvinutí  přizpůsobivých  politik,  odolné  struktury  a  efektivního 

zapojení. Odolná struktura je klíčovým faktorem v ochraně a podpoře zdraví ať 

už na úrovni jednotlivců nebo celé společnosti.

� Cílů  Zdraví  2020  by  se  mělo  dosáhnout  skrze  kombinaci 

individuální a kolektivní snahy.

(WHO Regionální evropská kancelář 2012)

4.2.2. Analýza textu

Samotná  lingvistická  analýza  textu  se  skládá  dle  Fairclougha  z  osmi  částí. 

Nastolení  témat  (turn-taking),  koheze,  projevů  úcty,  gramatiky,  zastoupení  témat, 

subjektivní a objektivní modality, klíčových slov a užívání metafor. Vzhledem k textu, 

jež odpovídá formě strategie, některé části nelze správně aplikovat na analýzu daného 

textu  Zdraví  2020,  protože  by  neměly  vypovídající  hodnotu.  Jedná  se  především o 

nastolení témat, neboť daný text není přepisem konverzace či rozhovoru více aktérů, ale 

jedná se text psaný několika aktéry za jednu organizaci, a sice WHO. Dále se jedná o 

projevy úcty, které díky formě textu nejsou k dispozici, stejně jako užívání metafor a 

subjektivní a objektivní modalita zajímající se o subjektivní nebo objektivní podložení 

argumentů. Vzhledem k vysoce formálnímu a politickému stylu strategie se předpokládá  

nepoužívání subjektivních podložení argumentů a používání metafor, které by snižovalo 

úroveň strategie.

Koheze

Koheze  textu  je  logická.  Text  je  rozdělen  na  tři  části.  První  část  se  věnuje 

závazkům strategie ke zdraví a well-being a vytyčeným cílům. Dále je v první části 

věnovaný prostor  kontextu  a  faktorům, které  strategii  řídí.  Druhá část  je  o  aplikaci 

kroků strategie a hlavních zúčastněných aktérech. Třetí část se potom věnuje efektivní 

implementaci, jejím požadavkům, možným cestám implementace a dalšímu vzdělávání. 

První část je dále logicky uspořádána následujícím způsobem. Jako první téma je 

úvod do dané problematiky, v tomto případě se jedná o vysvětlení toho, proč je zdraví 

důležité pro celou společnost i vládu. Jednodušeji řečeno je zde vysvětleno, proč celá 

strategie  vznikla  a  proč  by  strategii  měly  vlády  členských  států  WHO  věnovat 

pozornost. Za tímto krokem následuje vytyčená vize strategie, její cíle a priority. Celou 
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první  část  potom  dokresluje  velmi  podrobný  popis  hlavních  témat  a  problémů 

obsažených  ve  vizi  a  cílech  strategie.  Je  zde  dokreslené  pozadí  včetně  určitého 

historického vývoje daných problematik a cíle, ke kterým strategie směřuje, tedy cílový 

stav, jež by měl být nastolen.

Druhá část strategie obsahuje úvod k aplikaci strategie a jejím cílům. Důležitým 

bodem je  zde  stavění  všech  cílů  a  aplikace  strategie  na  důkazech,  kdy  se  jedná  o 

integrovaný  vzdělávací  směr.  Aplikace  strategie  má  být  stavěna  na  základě  nového 

přístupu zdravotních politik Governance for health in the 21st centrury, jež vysvětluje 

důležité  body  aplikace  nových  politik.  I  tomuto  tématu  je  zde  věnován  prostor  a 

podrobnější  vysvětlení  toho,  jak  by  proces  měl  správně  fungovat.  V druhé  části  se 

dozvíme  i  o  nutnosti  spolupráce  členských  států  a  posílení  zdravotních  systémů  a 

kapacity veřejného zdraví.

Třetí  část  věnující  se  efektivní  implementaci  upozorňuje  na  vedení,  role 

ministerstev  a  zdravotního  sektoru,  ale  i  následujícímu  monitoringu,  evaluaci  a 

prioritám výzkumů veřejného zdraví. 

Strategie jako celek je velmi logicky uspořádána a každému důležitému tématu 

je věnován dostatečný prostor, není zde nic opomenuto. Výpověď jako taková, tedy celý 

text  jako  celek,  je  z  hlediska  užité  rétoriky  též  konzistentní.  Rétorika  je  zde  velmi 

formální a popisná, nejde o subjektivní popis či emocionálně zatížené projevy. Nicméně 

se jedná o text, který je hodnotově zatížený. Na druhou stranu jsou zde hodnoty velmi 

jasně  specifikovány  a  přiznány,  nejde  tedy  o  text  snažící  se  vypadat  subjektivně  a 

formálně,  ale  o  text,  jež  je  formálním,  ale  zároveň  poznamenaný  přiznanými  a 

nastíněnými hodnotami, jež mohou na celkové subjektivitě ubírat.

Gramatika

Vzhledem k textu stavěnému do rámce strategie zde nejsou používané metafory, 

naopak jsou všechny problémy a témata jasně specifikovány a formulovány. Mezi velmi 

časté obraty používané ke zdůvodnění argumentů, respektive k zvětšení důrazu dané 

problematiky jsou velmi často používané obraty nicméně, avšak apod.

Př.  „Common mental  disorders  (depression and anxiety)  affect  about  1  in  4  

people  in  the  community  every  year.  However,  about  50  % of  people  with  mental  

disorder do not receive any form of treatment.“ (p. 60)

K upřesnění určitého tématu jsou místo metafor používané rovnou příklady.
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Př.  „...These  molecular  structures  could  be  the  basis  for  regenerating  or  

replacing  body  parts  that  are  currently  lost  to  infection,  accident  or  disease.  For  

example, nanotechnology is already being used as the basis for new, more effective drug  

delivery  systém  and  is  in  early  stage  development  as  „scaffolding“  in  nerve  

regeneration.“ (p. 18)

K podpoření důležitosti daných problematik je také velmi často používán čistě 

formální a statistický ráz textu.

Př.  „Women are overrepresented in part-time work, have less pay for the same  

job  and  perform  most  of  the  unpaid  work.  In  2011,  women  occupied  25  %  of  

parliamentary seats, ranging from less than 10 % to 45 %.“ (p. 16)

„Resistance has been found in 25 % or more of bacterial infections in several  

EU countries.“ (p. 66)

Potvrzení toho, že je strategie stavěná na integrovaném vzdělávacím přístupu, 

který využívá dané statistiky a studie, a není tedy logicky odvozeným dokumentem, 

jsou  nejen  výše  zmíněné  statistické  údaje,  ale  i  odkazování  se  na  určité  studie  v 

referencích a samotném textu.

Př.  „The survey results  are presented at  national  policy  dialogues,  at  which  

interventions for child maltreatment  prevention are given priority for mainstreaming  

into child health and development programmes.“ (p. 63)

Zastoupení témat

Ve  strategii  Zdraví  2020  se  nejvíce  můžeme  setkat  s  tématem  zdraví.  Blíže 

potom ale i s determinanty zdraví, prevencí, neinfekčními chronickými onemocněními, 

infekčními onemocněními, očkováním, mentálním zdravím a well-being. Mezi hlavní 

témata strategie dále patří i ekonomický a sociální vývoj, zdravotní systém, rovnost ve 

zdraví, veřejné zdraví, zdravotní služby a životní styl.

Dokument je rozdělen na hlavní tři okruhy. Prvním je závazek ke zdraví a well-

being, druhým je aplikování  strategie a klíčoví aktéři.  Třetím posledním okruhem je 

poté  podpora  efektivní  implementace.  Nejméně  prostoru  z  těchto  třech  okruhů  je 

věnováno právě třetí části, tedy podpoře efektivní implementace. Pod ní potom spadají 

méně  zastoupená  témata,  jako  je  například  vedení  a  role  ministerstev,  vytvoření 

celospolečenské a celovládní zodpovědnosti za zdravou práci, monitorování, evaluace a 

priority výzkumů veřejného zdraví. 
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Středně zastoupeným okruhem je okruh první,  věnující  se závazkům a cílům 

strategie.  Zde  je  středně  věnován  prostor  demografickým,  epidemiologickým, 

společenským, technickým a ekonomickým ukazatelům. Nejvíce  zastoupené téma je 

aplikování strategie. Nový přístup Governance for health in the 21st century, podpora 

spolupráce, investování do zdraví skrze všechny životní cykly a posílení zdravotního 

systému zaměřeného na lidi.

Jedenáct základních témat strategie Zdraví 2020 a jejich četnost výskytu

Pořadí Téma „Keyword“ Výskyt/počet stran

1. Zdraví Health 143 / 149

2. Zdravotní 
systém

Health System 114 / 149

3. Veřejné zdraví Public Health 95 / 149

4. Vývoj Development 83 / 149

5. Determinanty Determinants 80 / 149

6. Well-being Well-being 77 / 149

7. Zdravotní 
služby

Health Services 75 / 149

8. Rovnost Equity 50 / 149

9. Prevence Prevention 42 / 149

10. Životní styl Lifestyle 14 / 149

11. Očkování Vaccination 10 / 149
Zdroj: autorka.

Klíčová slova, floating signifiers

Mezi klíčová slova strategie Zdraví 2020 můžeme řadit veřejné zdraví, zdravotní 

systém, sociální a ekonomické determinanty, well-being, rovnost ve zdraví, životní styl 

a Governance for health in 21st century.

V textu nedochází ke střetu nad definicemi klíčových slov. Vše je uceleno do 

jednoho  konzistentního  dokumentu  používajícího  jednu  danou  definici  u  každého 

tématu. Pokud je možné jednu věc definovat několika významy, strategie použije pro 

lepší pochopení více významů a následně definici blíže ukáže na přímém příkladu.
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Př.  „Health  technology  can  be  defined  in  different  ways.  It  can  mean  the  

procedures, equipment and processes... The term can also more narrowly desribe the  

devices used to prevent, diagnose, monitor or treat diseases... Examples would be drug-

eluting stents, magnetic resonance imaging (MRI) scanners, pacemakers...“

4.2.3. Sociální praxe diskurzu

Sociální praxe zkoumá výpovědi jako jednání. Způsob, jakým ovlivňují sociální 

realitu a opačně možný vliv sociální reality na diskurzy v textu. V rámci sociální praxe 

diskurzu  sledujeme  sociální  matrix  diskurzu,  uspořádání  diskurzu  a  ideologický  a 

politický efekt diskurzu.

Sociální matrix diskurzu

Strategie  Zdraví  2020  není  konvenčním  dokumentem,  ale  inovativním.  To 

znamená, že nezůstává u statusu quo, ale jeho účelem je změna současného stavu k 

lepšímu. Co se týče otázky, zda je strategie textem konformním nebo kreativním, zde 

závisí,  z  jakého  pohledu  se  na  danou  situaci  dívám.  Zdraví  2020  je  strategie 

podporována 53 členskými státy. V rámci těchto států můžeme shledávat diametrální 

rozdíly v cílech určitých státních zdravotních politik. 

Například země Visegrádské čtyřky, do kterých se řadí i Česká republika, bude 

brát strategii jako kreativní text, protože hlavní zájem zdravotních politik těchto států se 

obrací k financování zdravotního systému, otázce privatizace nemocnic apod. Zdraví 

2020 se zaměřuje spíše na zapojení občanů, snahu o kontrolu sociálně-ekonomických 

determinant zdraví a další otázky.

Důležitým bodem je i určitá snaha strategie o změnu sociální struktury, protože 

zde vidí nespravedlnost v podobě nerovností ve zdraví. Nejedná se pouze o problém s 

rovným přístupem ke zdravotní  péči,  ale  i  o diametrální  rozdíly mezi  kraji  v  rámci 

jednoho státu. Tyto rozdíly mohou mít závažnější podoby, jako například dvacetiletý 

rozdíl v naději na dožití nebo relativně vysoký rozdíl ve výskytu určitých typů rakoviny.
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Uspořádání diskurzu

Co se  týče  uspořádání  diskurzu,  soustředíme  se  na  otevřenost  nebo  naopak 

uzavřenost daných diskurzů. Kdo má přístup do diskurzu a jaké formy komunikace jsou 

preferovány. 

Strategie  je  dokument  utvořený  WHO,  nicméně  do  diskurzu  a  celkového 

vyjednávání daných cílů a bodů strategie mělo přístup všech 53 členských států WHO. 

Komunikace, která předcházela utváření textu a byla směřována na předem naplánované 

konference, kde se veškeré body projednávaly. Po utvoření prvních draftů, kratších verzí 

Zdraví  2020,  měla  ministerstva  zdravotnictví  členských  států  prostor  pro  otázky  či 

návrhy.  Zde například Ministerstvo zdravotnictví  České republiky zaslalo  dopis  (viz 

příloha č. 2) s podněty přímo ředitelce regionálního úřadu WHO pro Evropu Zsuzsanně 

Jakab. V odpovědi se k podnětům Jakab vyjádřila a zároveň zvala ministra zdravotnictví 

Leoše  Hegera  na  zasedání,  v  rámci  kterého  měl  možnost  své  připomínky  osobně 

prodiskutovat i s ostatními členskými státy.

Ke  Zdraví  2020  měli  možnost  se  vyjádřit  tedy  zástupci  ministerstev 

zdravotnictví členských států.

Ideologický a politický efekt diskurzu

Zdraví 2020 představuje shrnutí nejpalčivějších zdravotních témat, která by měla 

být shodná pro všech 53 členských států.  Strategie  je postavena na základě velkého 

množství  výzkumů a  měla  by  tak  reflektovat  současný  stav  zdravotních  systémů  a 

nejvhodnější  směřování  do  budoucnosti  v  rámci  několika  následujících  let.  V 

předchozích strategiích můžeme pozorovat podobné diskurzy a témata, nicméně stále 

můžeme  pokládat  strategii  za  průlomovou  a  rozhodně  ovlivňující  sociální  vztahy. 

Předmětem práce nejsou vztahy ostatních států ke Zdraví 2020, ale jen vztah České 

republiky k danému textu. Komplikovanost tohoto vztahu můžeme pozorovat již jen z 

toho, že Zdraví 2020 není zatím všem aktérům české zdravotní politiky známé a není 

přeložené do českého jazyka. Bližší posouzení je předmětem dalších částí analýzy.
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4.3. Aplikace CDA na programová prohlášení vlád

 V rámci aplikace CDA na programová pohlášení vlády se soustředíme na vývoj 

od roku 2000. Do analýzy tedy spadá sedm programových prohlášení. Jedná se o: 

 Programové prohlášení vlády Miloše Zemana 1998 - 2002

 Programové prohlášení vlády Vladimíra Špidly 2002 - 2004

 Programové prohlášení vlády Stanislava Grosse 2004 - 2005

 Programové prohlášení vlády Jiřího Paroubka 2006 - 2007

 Programové prohlášení vlády Mirka Topolánka 2006 - 2007

 Programové prohlášení vlády Mirka Topolánka 2007 - 2009

 Programové prohlášení vlády Jana Fischera 2009 - 2010

 Programové prohlášení vlády Petra Nečase 2010 - 2013

4.3.1. Analýza diskurzivní praxe

Interdiskurzivita

V rámci diskurzů, které můžeme naleznout ve výše zmíněných programových 

prohlášení českých vlád se nám několik základních hlavních diskurzů opakuje. Jedná se 

o následující:

�  Zdravotní pojišťovny

�  Ekonomika

�  Farmaceutika

�  Zdravotní péče

�  Veřejné zdraví a podpora zdraví

� Vzdělávací systém
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Při  porovnání  s  hlavními  diskurzy  strategie  bychom  našli  shodu  v  diskurzu 

Ekonomika  a  Veřejné  zdraví  a  podpora  zdraví.  Zde  se  shodují  cíle  programových 

prohlášení vlády se strategií Zdraví 2020 v nastolení dostupné a kvalitní zdravotní péče, 

v  soustředění  se  na  prevenci  a  podporu  zdravého  životního  stylu  a  zajištění  lepší 

rovnosti ve zdraví. Nicméně je důležité zmínit, že při hodnocení přístupu ke strategii 

Zdraví  2020  bychom přednostně  porovnávali  Programové  prohlášení  vlády  Nečase, 

které jako jediné vzhledem k časové ose má možnost své cíle pro zdravotní politiku 

přizpůsobit cílům Zdraví 2020. V rámci Programového prohlášení vlády Nečase diskurz 

Veřejné  zdraví  a  podpora  zdraví  nenalezneme  a  shodujeme  se  pouze  u  diskurzu 

Ekonomika. Když bychom ale porovnali vedlejší diskurzy, které se řadí pod ekonomiku, 

nenalezneme žádnou shodu.

Vláda Nečase se zabývá hlavně ekonomickou stránkou zdravotních pojišťoven a 

regulačními  poplatky,  zatímco  Zdraví  2020  řeší  otázky  zdravotního  systému, 

ekonomický  a  sociální  vývoj  a  rovnost  ve  zdraví.  Na  druhou  stranu  vláda  Nečase 

prosazuje prevenci, sice ne přímo přes zdravotnický systém, jako je to u Zdraví 2020, 

ale skrze pozitivní motivaci pojištěnců zdravotních pojišťoven. Nicméně věnování se 

prevenci, ať už přes jakéhokoliv prostředníka, odkazuje na určitý zájem o determinanty 

zdraví, byť ne třeba v tak vysoké míře jako propaguje samotná strategie. Je důležité ale 

zmínit,  že  zájem o prevenci  a  zlepšení  zdravotního stavu obyvatelstva a  samotných 

determinantů zdraví můžeme v menších zmínkách pozorovat v každém programovém 

prohlášení od roku 1998.

V rámci předchozích evropských zdravotních strategií nalezneme v cílech české 

zdravotní politiky snahu o jejich implementaci. Jedná se jmenovitě o strategii Zdraví 21, 

kterou  nalezneme  v  Programovém  prohlášení  vlády  Špidly  a  strategii  Zdraví  pro 

všechny, která se nachází v Programovém prohlášení vlády Grosse.  V Programovém 

prohlášení  vlády  Nečase  není  žádná  informace  o  Zdraví  2020  a  ani  cíle  tohoto 

prohlášení se s cíli strategie neshodují. Jediným společným cílem je rovnost v přístupu 

ke zdravotní péči.
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Zdravotně-politický rámec diskurzů Programového prohlášení vlády Nečase

Zdroj: autorka.

Teoretické pozadí diskurzů a argumentů 

Programová  prohlášení  vlád  obsahují  vize  a  úkoly  vlád.  Jsou  zpracovány 

koaličními  vládami,  které  jsou  složeny  z  politických  stran  zvolených  volbami  do 

Poslanecké sněmovny. Programová prohlášení jsou tedy dokumenty, na základě kterých 

má  koaliční  vláda  možnost  provést  reformní  kroky  a  hluboké  strukturální  změny. 

Reprezentují  cíle  politických  stran,  zvolených  samotnými  občany  České  republiky. 

(Programové prohlášení Vlády České republiky 2010, 2)

Sdílenou hodnotou a cílem programových prohlášení je především zajistit rozvoj 

České republiky a úspěšně čelit současným ekonomickým a hospodářským podmínkám 

tak, aby rozvoj neohrozily, ale naopak podpořily.

Inovativní  myšlenkou  u  všech  programových  prohlášení  vlád  je  pronikání 

diskurzu Zdravotní pojišťovny do diskurzu Ekonomika.  Jedná se především o snahu 

zlepšit financování zdravotního systému přes procesy zdravotních pojišťoven, ale také 

zvýšit samotnou účast pojišťoven na financování zdravotního systému. 
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Dalším  inovativním faktorem  je  poté  propojení  diskurzu  Veřejného  zdraví  s 

diskurzem  Farmaceutika  a  současně  propojení  diskurzu  Farmaceutika  s  diskurzem 

Ekonomika. Zde můžeme pozorovat velký zájem Vlády České republiky o léčiva a to z 

několika pohledů. Jedná se předně o snahu docílit standardizace cenové politiky léčiv, 

která se nachází v propojení s diskurzem Ekonomika a poté zajištění možné náhrady 

léčiva  jiným  léčivem  bez  nutného  doplatku.  Zde  nám  farmaceutika  pronikají  do 

samotného diskurzu Veřejné zdraví.

Intertextuální řetězce a manifestovaná intertextualita

Intertextuální řetězec a manifestovaná intertextualita odkazují na texty, na které 

analyzovaný text reaguje a zároveň, ke kterým konkrétním textům jsou přítomné citace. 

V rámci programových prohlášení vlád nejsou přítomné citace ani přímé odkazy na jiné 

texty. Nicméně v programovém prohlášení Vlády Grosse a Zemana se nachází nepřímý 

odkaz na evropské zdravotní strategie Zdraví pro všechny a Zdraví 21.

Podmínky diskurzivní praxe: pozadí programových prohlášení vlád

Programové prohlášení vlády Miloše Zemana

Vláda s premiérem Milošem Zemanem byla nastolena od roku 1998. Jednalo se 

o  menšinovou  vládu  ČSSD.  Ministry  zdravotnictví  byl  nejdříve  Ivan  David  a  poté 

Bohumil Fišer. 

Můžeme zde pozorovat změnu v přístupu ke zdravotní politice a její soustředění 

na podporu solidarity mezi občany, ale i podporu rovnosti v přístupu ke zdravotní péči. 

(Programové prohlášení vlády 1998) 

Programové prohlášení vlády Vladimíra Špidly

Jedná se o vládu trvající od roku 2002, kdy premiérem byl Vladimír Špidla a 

ministry zdravotnictví byla nejdříve Marie Součková a následně Jozef Kubinyi. Důraz 

byl kladen na dostupnost zdravotní péče, lidská práva a prevence sociopatologických 

faktorů. Například drog, kouření a požívání alkoholu. Toto programové prohlášení též 

přímo odkazuje na evropskou strategii Zdraví 21. (Programové prohlášení vlády 2002)  
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Programové prohlášení vlády Stanislava Grosse

Vláda od roku 2004. Premiérem byl Stanislav Gross a ministryní zdravotnictví 

Milada Emmerová. Vláda Grosse podporuje realizaci programu Zdraví pro všechny a 

skrze tento program se zaměřuje  na  posílené prevence  a  zlepšení  zdravotního stavu 

obyvatelstva. Zde se vychází z teze, že zdraví není pouze medicínskou záležitostí, ale 

též humánní. (Programové prohlášení vlády 2004)  

Programové prohlášení vlády Jiřího Paroubka

Vláda  od  roku  2006  s  premiérem Jiřím  Paroubkem a  ministry  zdravotnictví 

Miladou  Emmerovou,  Zdeňkem  Škromachem  a  Davidem  Rathem.  Jiří  Paroubek 

podporoval zdravotní politiku s vyrovnaným financováním. Dále preventivní programy 

a  pěstování  zdravého  životního  stylu.  Důležitým  bodem  bylo  též  zvýšení 

informovanosti pacientů a jejich právo na výběr zdravotní péče. (Britské listy 2005) 

Programové prohlášení vlády Mirka Topolánka

Období  od  roku  2006,  premiérem  vlády  byl  Mirek  Topolánek  a  ministry 

zdravotnictví  Tomáš  Julínek  a  Daniela  Filipiová.  Topolánek  se  zabýval  zachování 

principu  solidarity  a  posílení  financování  zdravotnictví  skrze  rozvoj  veřejného 

zdravotního pojištění. Byla zde i snaha o vytvoření možnosti oficiálního připlacení si na 

nadstandardní péči. Prioritou byla prevence směřující  k ochraně dětí a mládeže před 

negativními účinky závislostí. (Programové prohlášení vlády 2008) 

Programové prohlášení vlády Jana Fischera

Vláda od roku 2009 s premiérem Janem Fischerem a ministryní zdravotnictví 

Danou Juráškovou. Jan Fischer jako jediný premiér v podstatě podporoval status quo, 

tedy  zachování  stávajícího  stavu  a  distancoval  se  od  zásadních  změn  v  systému 

zdravotní péče i zdravotního pojištění. (ČT24 2009) 

Programové prohlášení vlády Petra Nečase

Vláda od roku 2010 s premiérem Petrem Nečasem a ministrem zdravotnictví 

Leošem  Hegerem.  Vláda  Nečase  nechce  dopustit  zhoršení  kvality  a  dostupnosti 

zdravotní  péče  a  chce  zefektivnit  prevenci  občanů  ČR  proti  nemocem.  Vláda  též 

- 65 -



Diplomová práce Přístup české zdravotní 
politiky ke strategii Zdraví 2020

prosazuje posílení práv pacientů a solidaritu zdravých s nemocnými. Také se řeší otázka 

transformace  některých  nemocnic  na  nemocnice  univerzitní  a  elektronizace 

zdravotnictví,  což  by  mělo  směřovat  ke  zlepšení  transparentnosti  a  efektivity 

zdravotního systému. (Programové prohlášení vlády České republiky 2010)

4.4. Analýza textu

Stejně  jako  u  lingvistické  analýzy  strategie  Zdraví  2020  i  u  programových 

prohlášení vlád nebude aplikované nastolení témat, projevy úcty, používání metafor a 

subjektivní  a  objektivní  modalita.  Tyto  části  jsou  dobře  aplikovatelné  na  přepisy 

rozhovorů  nebo  text  vznikající  jako  rozhovor  aktérů,  kde  má  každý  prostor  pro 

vyjádření. Stejně jako u Zdraví 2020 i u programových prohlášení vlád se tyto části 

neobjevují, protože jsou sestavené danou vládou a mají doporučující politický charakter.

Analýza  textu  bude  aplikována  na  všechna  vybraná  programová  prohlášení 

dohromady.

Koheze

Koheze textu není jasně formulovaná a logická. Text není napsán podle určitého 

řádu či sledu. Pokud by se braly v potaz celá programová prohlášení vlád, pak by byla 

struktura textu jasně rozdělena do sekcí určitých politik a zájmů dané vlády. Jedná se 

například o části jako: preambule, úvod, veřejné rozpočty a mandatorní výdaje, sociální 

a důchodový systém, zdravotnictví apod. V rámci celku je koheze textů jasná a členěná. 

V rámci jednotlivých témat se ale koheze textu vytrácí a stává se nejasnou. Jedná se 

spíše o nahodilé myšlenky a cíle daných vlád a hlavní problémy, na které se daná vláda 

v rámci svého volebního mandátu hodlá soustředit. 

Jediným  jasným  bodem,  jenž  můžeme  pozorovat  u  většiny  programových 

prohlášení,  je  krátký  úvod  do  daného  tématu  vysvětlující,  co  daná  část  pro  vládu 

znamená a jak se k ní staví.

Př.  “Vláda považuje  zdravotnictví  za jednu ze  svých hlavních  programových  

priorit,  proto  nedopustí  zhoršení  kvality  a  dostupnosti  zdravotní  péče  a  efektivní  

prevence pro občany České republiky.” (Programové prohlášení vlády České republiky 

2010, 9)
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“Zdraví občanů vláda chápe jako veřejný zájem, zdroj a bohatství a podmínku  

dobré  kvality  života,  nikoli  pouze  jako  soukromý  zájem  a  statek.”  (Programové 

prohlášení vlády 1998)

Problémem v kohezi textu je i nahodilé uspořádání a skákání z jednoho tématu 

na druhé.

Př. “Vláda ve spolupráci s kompetentními představiteli krajů bude pokračovat v  

realizaci  tvorby  sítě  zdravotnických  zařízení.  Vláda  chce  neprodleně  řešit  složitou  

problematiku organizace zdravotní péče na území hlavního města Prahy v souvislosti s  

poskytováním  péče  i  pro  občany  Středočeského  kraje...  Vláda  nepřipustí  zúžení  

stávajícího  rozsahu  zdravotní  péče  hrazené  ze  solidárního  veřejného  zdravotního  

pojištění a nemíní v následném období zvyšovat finanční spoluúčast pacientů.” (Britské 

listy 2005)

Gramatika

V rámci  všech  programových  prohlášení  vlád  se  nesetkáváme s  metaforami. 

Problémy  a  témata  jsou  jasně  formulovány  a  specifikovány.  Nicméně  žádný  z 

nastíněných problémů či kroků, které vlády chtěly v rámci svého období provést, nejsou 

podložené  argumenty,  jež  by  dané  kroky  opodstatňovaly.  Nejsou  zde  ani  údaje  ze 

statistik či výzkumů podporujících navržené téma jako problém hodný pozornosti.  Z 

příkladů uvedených níže je potom jasné, že vláda nemá potřebu své kroky, jež hodlá 

učinit  vysvětlit  či  podložit  jejich  potřebnost.  Pouze  se  soustředí  na  sepsání  svých 

budoucích kroků do zadané formy. Jednou je daná vláda zvolená občany a její kroky 

jsou tak dopředu v podstatě chápány jako podporované a nevyvratitelné. Občané si dané 

politické strany volili, respektive měli volit, na základě souhlasu s jejich hlavními cíli v 

programech daných politických stran.

Př. “V investiční  výstavbě  vláda hodlá  zdokonalit  programové  financování  v  

oblasti  sítě  vysoce  specializované  péče,  za  niž  i  nadále  ponese  odpovědnost  stát.”  

(Programové prohlášení vlády 2002)
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Vzhledem  k  nepoužívání  statistik  či  výzkumů  se  setkáváme  i  s  částmi,  ze 

kterých není jasné, co je problémem a jak ho vláda chce řešit. Naopak se jedná o velmi 

obecné výroky, pod nimiž se může schovávat v podstatě cokoliv.

Př.  “Vláda chce neprodleně řešit  složitou problematiku  organizace  zdravotní  

péče na území hlavního města Prahy v souvislosti s poskytováním péče i pro občany  

Středočeského kraje.” (Britské listy 2005)

Př. “Bude  podpořena  úloha  prevence  v  systému  zdravotního  zabezpečení  a  

podniknuty kroky ke zlepšení ochrany spotřebitele a zdraví veřejnosti.”  (Programové 

prohlášení vlády 2008)

Zastoupení témat
Při analýze zastoupení  témat jsem nejprve porovnala zastoupení  nejčastějších 

témat  ze  Zdraví  2020,  abychom  měli  představu,  do  jaké  míry  se  zaměření 

programových prohlášení vlád dá srovnávat se strategií.

Porovnání témat Zdraví 2020 s tématy PPV

Pořadí Téma „Keyword“ Výskyt/počet 
stran

Výskyt v 
PPV/počet 

PPV

Celkový 
počet 

výskytu
1. Zdraví Health 143 / 149 7 / 8 23 x
2. Zdravotní systém Health 

System
114 / 149 0 0

3. Veřejné zdraví Public Health 95 / 149 2 / 8 2
4. Vývoj Development 83 / 149 1 / 8 1 x
5. Determinanty Determinants 80 / 149 0 0
6. Well-being Well-being 77 / 149 0 0
7. Zdravotní služby Health 

Services
75 / 149 0 0

8. Rovnost Equity 50 / 149 2 / 8 2 x
9. Prevence Prevention 42 / 149 6 / 8 6 x
10. Životní styl Lifestyle 14 / 149 4 / 8 5 x
11. Očkování Vaccination 10 / 149 0 0

Zdroj: autorka.
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Nejprve  vidíme,  v  kolika  programových  prohlášeních  vlád  z  celkových  osmi 

sledovaných  se  téma  objevilo.  Poté  vidíme,  kolikrát  se  objevilo  celkově  ve  všech 

programových prohlášeních dohromady.

V následující tabulce vidíme nejčastějších 11 témat z programových prohlášení. 

Stejně jako v tabulce výše je základním údajem v kolika programových prohlášeních se 

téma  vyskytuje  z  celkových  osmi  sledovaných  PPV  a  následně  kolikrát  se  téma 

vyskytuje ve všech PPV dohromady.

Výskyt nejčastějších jedenácti témat v PPV

Pořadí Téma Výskyt v 
PPV/počet PPV

Celkový počet 
výskytu

1. Zdravotní pojištění 8 / 8 48 x
2. Zdravotní péče 8 / 8 39 x
3. Zdraví 7 / 8 23 x
4. Dostupnost 8 / 8 20 x
5. Solidarita 5 / 8 10 x
6. Vzdělávání 4 / 8 9 x
7. Ekonomika 3 / 8 8 x
8. Zdravotní 

pojišťovny
2 / 8 6 x

9. Životní styl 4 / 8 5 x
10. Standardizace 3 / 8 3 x
11. Rovnost 2 / 8 2 x

Zdroj: autorka.

V rámci  zdravotní  politiky  by  nejčastějším  tématem mělo  být  zdraví,  veřejné 

zdraví apod. V rámci PPV se ale setkáváme s tím, že nejdůležitějším cílem a bodem 

české zdravotní  politiky je  otázka  zdravotního pojištění.  V nejčastější  míře se jedná 

především  o  to,  aby  zdravotní  pojištění  pokrylo  více  nákladů  na  zdravotnictví  a 

fungovalo zároveň jako regulátor několika problémů, např.  regulátor životního stylu, 

kdy by mělo být levnější zdravotní pojištění pro lidi, kteří žijí zdravým životním stylem 

a věnují se tak dalšímu palčivému problému, prevenci. Hlavní slovo a odpovědnost v 

řešení základních otázek zdravotní politiky by tak bylo z vlády přeneseno na zdravotní 

pojišťovny a pojištěnce.
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Klíčová slova, floating signifiers

Záleží  na  jednotlivých  programových  prohlášeních,  nicméně  nejzákladnějšími 

obecnými klíčovými slovy jsou: vláda, premiér, pojištění, zdravotní péče a zdraví.

4.5. Sociální praxe diskurzu

V rámci sociální praxe se budeme zaměřovat na výpovědi jako jednání. Především 

jakým způsobem ovlivňují sociální realitu.

Sociální matrix diskurzu

PPV by měly být inovativním dokumentem. Obsahují především cíle současné 

vlády  v  několika  oblastech.  Nicméně  i  zde  se  občas  najde  výjimka  v  podobě 

konvenčního  dokumentu.  Tímto  příkladem může  být  ze  sledovaných  programových 

prohlášení prohlášení Fischera, které v rámci zdravotní politiky spíše zachovávalo status 

quo a neobsahovalo žádnou inovativní myšlenku nebo krok, jež by tato vláda chtěla 

učinit.

V rámci konformity nebo kreativity je text spíše kreativním. Pokud nebereme v 

potaz prohlášení pana Fischera. Je to především z toho důvodu, že každé programové 

prohlášení chce za své volební období, pro které bylo sepsáno navrhnout nějaké změny 

v dané politice či se zaměřit na nejdůležitější problémy. Ať je toto splněno či nikoliv, 

každé PPV obsahuje určité nové kroky, jež nebyly například v předchozím období brané 

za předmět zájmu. Z tohoto důvodu se pokaždé jedná o určitým způsobem kreativní text 

vydávající se i novými cestami.

Uspořádání diskurzu

Co  se  týče  uspořádání  diskurzu,  soustředíme  se  na  otevřenost  nebo  naopak 

uzavřenost daných diskurzů. Kdo má přístup do diskurzu a jaké formy komunikace jsou 

preferovány. 

Diskurz  programových  prohlášení  vlád  je  velmi  uzavřeným  diskurzem. 

Podmínkou  pro  vstup  do  diskurzu  je  nejprve  zvolení  politické  strany  ve  volebním 

období,  následné  sestavení  vlády  ze  zvolených  stran,  navrhnutí  a  odsouhlasení 
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programového  prohlášení.  Největší  přístup  do  diskurzu  má  zvolený  premiér  a  jeho 

politická strana,  kterou zastupuje.  V rámci  forem komunikace je  vše řízeno českým 

právním  systémem  a  dle  něj  probíhá  i  projednávání  navrhnutého  programového 

prohlášení. Není zde prostor pro inovativní formy komunikace nebo jiné výjimky.

Ideologický a politický efekt diskurzu

PPV představují základní kroky dané vlády, kterým by se chtěla věnovat v rámci 

svého volebního období. Správně by všechny nastíněné cíle v PPV měly být za toto 

období splněny a vláda by se jim měla věnovat. Pokud by tomu tak nebylo nebo by 

vláda činila kroky odlišné od těch, jimž se zavázala v PPV, mohla by být prohlášena 

nedůvěra vládě. Na nedůvěru vládě je potřeba 101 hlasů poslanců a znamenala by konec 

stávající vlády a nutnost sestavení nové.

Předmětem  práce  je  vztah  české  zdravotní  politiky  ke  Zdraví  2020.  Ten  je 

analyzován  především  na  základě  programových  prohlášení  vlád  a  jejich  shodě  či 

neshodě se strategií. Primární zaměření je tak na stanovené cíle, směr, kterým se česká 

zdravotní  politika  ubírá  a  jeho  porovnání  se  směrem  evropské  zdravotní  politiky 

zastoupené jednáním WHO. (Europe 2020, 2006)

4.5.1. Národní program reforem České republiky 2011: 
Příspěvek České republiky ke strategii Evropa 2020

Strategie Evropa 2020 je reformní strategií Evropské unie s výhledem do roku 

2020, stejně jako Zdraví 2020. Nahrazuje Lisabonskou strategii, která zaujímala časový 

horizont do roku 2010. Hlavním cílem této strategie je dosažení hospodářského růstu a 

udržitelné ekonomiky (Vláda ČR 2009-2013a). Strategie vychází vstříc politické Evropě 

a demokracii bere jako základ a jádro konstrukce. Soustředí se na reformu institucí, jež 

by měly být schopny se adaptovat na výzvy 21. století. Navíc upozorňuje na důležitost 

měřitelnosti výzev a používání vhodných prostředků při nastolování nových politik. 

Úspěch  Evropy  2020  závisí  na  schopnostech  členských  států  EU  zavádět 

vnitrostátní reformy a spolupracovat s Komisí. Proto musí členské státy každý rok v 

dubnu  předkládat  dvě  zprávy  o  plnění  svých  vnitrostátních  cílů  (Evropská  komise 

2012).  Strategie  má  národní  přesah  v  podobě  národních  cílů,  jež  si  měly  stanovit 

členské státy ve spolupráci s Evropskou komisí a to právě s ohledem na jejich specifika 

v hospodářském a sociálním sektoru (Vláda ČR 2009-2013b). 
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V rámci  Národního  programu reforem potom můžeme  pod  sekcí  III.1.3.  najít  

reformu  systému  zdravotnictví  a  veřejného  zdravotního  pojištění.  Zde  se  Česká 

republika zabývá několika cíli.  Například se jedná o vyjasnění  postavení  pacientů a 

jejich  práv  při  poskytování  zdravotní  péče.  Dále  o  vytvoření  úhradových  standardů 

zdravotní péče,  zefektivnění vzdělávání  lékařů, úpravu práv pojišťoven a informační 

technologie. Reforma by se měla týkat i reformy zdravotnické záchranné služby s cílem 

stanovení jednotlivých podmínek pro poskytování služeb a zajištění jejich dostupnosti. 

Implementační  horizont  si  Vláda  ČR  stanovila  na  2-3  roky  prostřednictvím  změn 

stávajících zákonů. (Národní program reforem České republiky 2011, 24-25)

V rámci Národního programu reforem České republiky vidíme reakci na strategii 

Evropa 2020 a jasný plán vnitrostátních reforem České republiky, který reflektuje cíle 

této strategie. Strategie Zdraví 2020 takovouto odezvu v ČR neměla a cíle Národního 

programu reforem za zdravotní politiku se v ničem neshodují s cíli či doporučenými 

opatřeními Zdraví 2020.

      

4.6. Tematická analýza

Tematickou  analýzu  (dále  i  jako  TA)  použiji  na  zanalyzování  dopisové 

korespondence mezi Ministerstvem zdravotnictví ČR a Regionálním úřadem WHO a 

rozhovory se zúčastněnými aktéry.  V rámci těchto dokumentů není vhodné používat 

kritickou diskurzivní analýzu, protože korespondence i rozhovory jsou výpovědí již na 

dané diskurzy a odkazují se specificky na strategii nebo předem dané otázky ptající se 

na určité diskurzy či témata. 

   Tematická  analýza  je  nejzákladnější  metodou  kvalitativního  výzkumu.  Je 

používána na analyzování klasifikací a prezentovaných témat či vzorců relativních k 

dostupným datům (Braun, Clarke 2006, 79). Data tak interpretujeme velmi podrobně a v 

souvislosti k základnímu tématu. TA dovoluje výzkumníkovi determinovat vztah mezi 

koncepty  a  porovnat  je  na  základě  replikovaných  dat.  Velmi  vhodná  je  tedy  na 

interpretaci shromážděných dat (korespondence a rozhovory) a zároveň dovoluje jejich 

porovnání s dalšími daty. (Ibrahim 2012)

TA může být realistickou metodou reportující zkušenosti, významy a realitu aktérů 

nebo konstruktivní metodou zobrazující cesty, ve kterých události, realita a významy 

jsou ovlivněné polem diskurzů jednajících skrze společnost (Braun, Clarke 2006, 81). 
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Především pak TA identifikuje základní podstatu celého rozhovoru (Morse, Field 1995, 

139).  V  rámci  TA  použité  na  korespondenci  a  rozhovory  s  aktéry  se  jedná  o 

konstruktivní  metodu,  protože aktéři  se  vyjadřují  k  určitým diskurzům a nereportují 

svoji realitu a zkušenosti bez předchozího vymezení objektu zájmu.

4.7. Tematická analýza v praxi

Při  používání  TA se  vlastně  zabýváme redukcí  dat  do  tematických  celků.  Při 

redukci  je  základním  pravidlem  přečíst  si  analyzované  texty  minimálně  dvakrát, 

abychom správně pochopily souvislosti. Následně pak analyzujeme slovo od slova za 

použití  tabulky,  která  nám  odkrývá  vzorce  a  témata18.  V  druhé  fázi  redukce  se 

soustředíme na podtrhnutí celých vět, jež mohou být použité jako příklad odpovídající 

na studované otázky (výzkumné otázky). Třetí fáze redukce potom spočívá v rozbití 

těchto zvýrazněných vět do malých segmentů nebo témat (Ibrahim 2012). Bohužel pro 

TA neexistuje  univerzální  kódovací  schéma  a  každý  výzkumník  tak  může  najít  ve 

stejném textu rozdílná témata (Lewis-Beck et al. 2004, 186).

Proces  TA začíná  už  v  momentě,  kdy  výzkumník  zaznamenal  či  začal  hledat 

modely významů ve shromážděných datech. Celý proces se blíže dá rozdělit do šesti 

jednotlivých částí:

� Seznámení  se  s  daty: přepisy rozhovorů,  čtení  a opakované čtení  dat  a 

základní poznámky.

� Generování základních kódů: kódování zajímavých dat do systematických 

setů.

� Hledání témat: přehazování zakódovaných dat do potenciálních témat.

� Revize témat: kontrola témat, zda odpovídají výzkumným otázkám.

� Definování  a  pojmenování  témat:  definování  specifickým  témat,  čisté 

definice pro každé téma.

� Zpráva:  finální  analýza,  zkompletování  příkladů,  spojení  výzkumu  k 

výzkumným otázkám a literatuře. (Ely et al., 1997 in Braun, Clarke 2006, 

87)

18 Neexistuje jednotná definice pro témata vytvořená pomocí tematické analýzy. Nicméně je několik 
pravidel. Například definování tématu vždy obsahuje jeho opakování ve zkoumaném textu a musí být 
rozlišitelné od ostatních. (King, Horrocks 2010, 149)
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4.7.1.  Tematická  analýza  korespondence  Ministerstva 
zdravotnictví ČR a Regionálního úřadu WHO

Prvním  dopisem  v  korespondenci  je  dopis  Ministerstva  zdravotnictví  ČR, 

respektive ministra zdravotnictví, doktora Leoše Hegera, jenž je adresován paní Jakab z 

Regionálního úřadu WHO. Dopis byl poslán 6. dubna 2012. Obsahuje průvodní dopis 

na jednu stranu a přílohu obsahující připomínky ke strategii Zdraví 2020 na čtyři strany.

V rámci tematické analýzy jsem stanovila tři sekce, do kterých řadím obsahovaná 

témata. Jedná se o sekce:

�  Negativní

�  Pozitivní

� Neutrální

V rámci negativní sekce jsou témata vyjadřující nesouhlas či negativní názor na 

jednotlivé body strategie či politiku implementace a evaluace Zdraví 2020. Pozitivní 

sekce  obsahuje  vyjádřené  souhlasy  či  vyjádřenou  podporu  za  odvedenou  práci  na 

strategii. Neutrální sekce obsahuje především doporučení ČR k finalizaci strategie, jež 

nejsou psaná primárně negativně, i když skrytě vyjadřují nesouhlas se stávajícím stavem 

a doporučuje jeho změnu.

Negativní

V negativní části můžeme nalézt následující témata: délka dokumentu, propojení s  

jinými strategiemi WHO, cíle Zdraví 2020, zobecnění a financování.

Pozitivní

Pozitivní témata jsou následující: ocenění, porozumění, prosba a konzultace.

Neutrální

V neutrální sekci nalezneme: forma, studie, časový horizont a terminologie.
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Model tematické analýzy dopisu Leoše Hegera

Zdroj: autorka.

Odpověď Regionálního úřadu WHO Ministerstvu Zdravotnictví ČR

Celý dopis Zsuzsanny Jakab Leošovi Hegerovi je k naleznutí v příloze č. 2. V 

rámci primárního zkoumání přístupu české zdravotní politiky ke strategii Zdraví 2020 a 

ne naopak nebudu používat tematickou analýzu i na tuto část korespondence, ale jen v 

bodech shrnu důležité argumenty paní Jakab na připomínky pana Hegera.

Zsuzsanna  Jakab  vyjádřila  poděkování  panu  Hegerovi  za  jeho  náměty  a 

připomínky.  Zmiňuje,  že  kratší  verze,  nebo-li  draft,  Zdraví  2020  byl  přijatý  a 

odsouhlasený členskými státy WHO. Navíc sekretariát WHO obdržel širokou podporu 

pro přijetí updatované prodloužené verze. Cíle strategie se probraly na schůzi v Bruselu, 

protože  se  jedná  o  téma  zajímající  většinu  členských  států.  V rámci  stanovení  cílů 

zmiňuje Jakab, že je důležitá spolupráce při jejich stanovení, která se odehrála právě na 

této schůzi a bylo stanoveno šest základních cílů.
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Negativní

PozitivníNeutrální

Propojení s jinými strategiemi
WHO
* Nejasné propojení 
se Zdraví 21
* Nejasné propojení s dalšími
Strategiemi

Cíle Zdraví 2020
* Cíle jsou moc ambiciózní
* Cíle by neměly být pro všechny
členské země stejné
* Cíle by neměly být povinné, ale pouze
doporučením členským státům vzhledem 
k jejich potřebám a možnostem

Délka dokumentu
Moc obsáhlý

Zobecnění
V ČR není nerovnost 
ve zdravím

Financování
Lepší financování není vzhledem
k finanční krizi možné

Forma
* Měl by být pouze jeden dokument
Jasně stanovující cíle
* Ujasnit účely a cílovou populaci

Studie
Měly by být použité pouze již
publikované studie

Časový horizont
* Čas na adaptaci dokumentu
* Vývoj akčního plánu by měl
proběhnout v letech 2016-2020

Terminologie
Používání stejné terminologie

Ocenění
Ocenění snahy a přípravy
strategie 

Porozumění
Pochopení, že strategie vychází
z výzkumů a studií

Prosba a konzultace
* Písemná konzultace
* Prosba o reflektování návrhů
a komentářů
* Jak bude pokračovat finalizace
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Zsuzsanna Jakab dále vyjadřuje víru v osobní setkání na následujícím sezení v 

Ženevě, kde členské státy budou diskutovat finální verze obou dokumentů před tím, než 

budou  schváleny  na  62.  sezení  v  Maltě,  v  září  2012.  Česká  republika  se  nabízené 

diskuze nezúčastnila (pozn. autorky).

Co se týkalo dalších dotazů, tak Regionální úřad upozorňuje na fakt, že zaslaná 

verze strategie reflektovala současnou a reálnou situaci zemí a zastává jinou perspektivu 

názoru  na  výrok,  že  strategie  není  relevantní  všem členským státům.  Navíc  přidává 

ujištění, že Zdraví 2020 je sestavené opravdu na základě již vydaných a publikovaných 

studií.

4.7.2. Polostrukturované rozhovory se zúčastněnými aktéry

Polostrukturované  rozhovory  se  řadí  do  kvalitativního  výzkumu.  Zaměření 

otázek je stanovené výzkumníkem. Hlavním cílem rozhovorů je zjištění respondentova 

pohledu na danou problematiku. Výhodami rozhovorů je jejich vysoká validita, protože 

lidé mají prostor mluvit o něčem v detailech a do hloubky. Komplexní otázky, které 

mohou být diskutovány a vysvětleny, předvýběr témat, na něž se chce výzkumník ptát, 

protože  jsou  středem  jeho  zájmu  a  jednoduché  zaznamenání  nahrávky. 

(Sociology.org.uk)

V rozhovorech  byly  použité  otevřené  otázky  a  respondenti  měli  možnost  se 

vyjádřit ke všemu, co pokládali za důležité v dané oblasti zájmu. Vzhledem k citlivosti 

tématu  a  na  základě  přání  respondentů  jsou  případné  citace  anonymní  a  přepisy 

rozhovorů  nejsou  k  dispozici  k  nahlédnutí.  Níže  je  seznam  otázek  použitých  v 

rozhovorech:

Okruh č. 1: Determinanty zdraví

� Jakou  roli  ve  zdraví  podle  Vás  hrají:  determinanty,  životní  styl  a 

prevence?

� Měl/a jste již možnost se setkat s novou strategií Zdraví 2020?

Okruh č. 2: Zdravotní služby

� Jak kvalitní jsou podle Vás poskytované zdravotní služby v ČR?
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� Jak  byste  porovnal/a  vývoj  zdravotního  stavu  v  České  republice  s 

evropským průměrem?

� Jaká je podle Vás v české společnosti situace s rovností ve zdraví?

� Jaká je podle Vás situace v České republice s neinfekčními chronickými 

onemocněními?

Okruh č. 3: Sociální a individuální důsledky

� Jakou roli podle Vás v českém zdravotnictví hraje takzvaný „well-being“, 

neboli duševní a fyzická pohoda?

� Dle různých výzkumů je zjištěný velký vliv životního stylu na zdraví. Co 

podle Vás zhoršuje zdravotní stav?

Okruh č. 4: Česká zdravotní politika

� Jakým způsobem se vyvíjely agendy a cíle české zdravotní  politiky v 

oblasti veřejného zdraví a podpory zdraví v rámci Vašeho oboru v posledních deseti 

letech?

� Myslíte  si,  že  Česká  republika  zaostává  za  mezinárodními  přístupy  v 

oblasti kontroly determinant zdraví? Pokud ano, jaké jsou podle Vás příčiny?

� Jaké si myslíte, že jsou v současnosti cíle české zdravotní politiky? Máte 

možnost sledovat programová prohlášení vlády? (Příkladem může být prevence nádoru 

tlustého střeva apod.)

Na poslední čtvrtý okruh otázek z prostředí české zdravotní politiky respondenti 

dostali možnost neodpovídat, pokud by nechtěli nebo si nebyli jistí. Jediný čtvrtý okruh 

otázek nebyl sestaven na základě CDA Zdraví 2020, ale na základě cíle této práce. A 

sice  zjistit  přístup  české  zdravotní  politiky  ke  strategii  na  základě  porovnání  cílů  a 

agend české zdravotní politiky s cíly a agendami Zdraví 2020.

Rozhovory se zúčastněnými aktéry jsou doplněním kritické diskurzivní analýzy, 

která nám ukazuje, kam v posledních letech směřuje česká zdravotní politika, jaké další 

cíle si stanovuje a na kolik tyto cíle korespondují s těmi evropskými. Rozhovory by 

měly  být  doplněním  této  části  o  pohled  zúčastněných  aktérů  nejen  přímo  z  české 

zdravotní politiky, ale i ze zdravotnického systému. Cílem rozhovorů bylo zjistit, jak 

vidí  a  hodnotí  respondenti  předem  daná  témata  v  české  zdravotní  politice  a 

zdravotnictví. Tato témata, ze kterých byly složeny podpůrné otázky pro respondenty 
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jsou základní diskurzy strategie Zdraví 2020 zjištěné na základě předchozí CDA. Ve 

shrnutí  bylo  cílem  zjištění,  zda  v  daných  tématech  vidí  ve  zdravotní  politice  a 

zdravotnictví aktéři na území České republiky problém či nikoliv.

Vzhledem k tomu, že respondenti odpovídali pouze v rámci předem určených 

diskurzů,  rozhovory  jsou  analyzovány  tematickou  analýzou  a  ne  CDA,  aby  byly 

zachované správné metody analýzy.

Rozhovory byly provedené se třemi  lidmi  z  české  zdravotní  politiky  a  třemi 

lékaři. Šest respondentů bylo zvoleno proto, že se jedná pouze o doplnění předchozího 

výzkumu,  nikoliv  základ  výzkumné  části  a  další  rozhovory  by  nebyly  přínosné 

vzhledem k již nasycenému vzorku. Počet respondentů tedy nebyl předem stanoven, ale 

byl určen až nasycením vzorku. Rozhovory byly provedeny s následujícími aktéry:

� MUDr. Vladimír Pavelka

Vladimír  Pavelka  je  lékařem  a  jedním  ze  zakladatelů  Všeobecné  zdravotní 

pojišťovny.  Devatenáct  let  byl  členem  politické  strany  KDU-ČSL  a  osm  let  byl 

náměstkem hejtmana Jihočeského kraje.  Řídil  oblast  sociálních věcí a  zdravotnictví. 

Vladimír Pavelka byl též průkopníkem transformace nemocnic na akciové společnosti. 

(TOP 09, 2009)

� MUDr. Jaroslav Krákora

Jaroslav Krákora je poslancem za Českou stranu sociálně demokratickou. Dále 

je  členem  Výboru  pro  zdravotnictví,  Podvýboru  pro  ekonomiku  ve  zdravotnictví, 

zdravotní pojištění a lékovou politiku a Správní rady VZP. Jaroslav Krákora předložil i 

návrh  zákona o  specifických  zdravotních  službách,  který  byl  následně v  roce  2011 

přijat. Jedná se o Zákon č. 373/2011 Sb., o specifických zdravotních službách, článek 

59, Posuzování zdravotní způsobilosti osoby ucházející se o zaměstnání. (PSP ČR 2010)

� JUDr. Vladimír Stárek

Vladimír  Stárek  se  v  současnosti  věnuje  advokacii  a  je  provozovatelem  a 

jediným jednatelem dětské ozdravovny Javorník. Byl také provozovatelem nemocnice 

Vimperk. 

- 78 -



Diplomová práce Přístup české zdravotní 
politiky ke strategii Zdraví 2020

� MUDr. Tomáš Melicher

Tomáš  Melicher  je  psychiatrem  v  Psychiatrickém  centru  Praha  a  vědeckým 

pracovníkem v oblasti psychiatrie.

� MUDr. Pavel Demo

Pavel Demo je obvodním lékařem pro Prahu 3.

� Doc. MUDr. Alexander Pilin, CSc.

Alexander Pilin je soudním lékařem a přednostou Ústavu soudního lékařství a 

toxikologie  VFN  v  Praze  a  1.  LF  UK.  Dále  je  soudním  znalcem,  manažerem  a 

vědeckým pracovníkem.

Tematická analýza rozhovorů

Tematická  analýza  rozhovorů probíhala  na trochu odlišné  bázi  než  tematická 

analýza korespondence mezi Ministerstvem zdravotnictví a Regionálním úřadem WHO. 

Důvodem byl především fakt, že MZ volně reagovalo na celou strategii, na některé její 

části  pozitivně,  na  některé  negativně  nebo  neutrálně.  Respondenti  měli  možnost  se 

vyjádřit  k  nejpalčivějším  problémům  či  cílům předestřenými  strategií  Zdraví  2020. 

Cílem rozhovorů bylo zjištění pohledu zúčastněných aktérů na daná témata. Co si o nich 

myslí  a  především,  zda  si  myslí,  že  Česká  republika  například  zaostává  v  daném 

problému či naopak je na srovnatelné úrovni s Evropou.

Otázky  kladené  respondentům  byly  rozděleny  do  čtyř  okruhů:  okruh  č.  1: 

Determinanty zdraví, okruh č. 2: Zdravotní služby, okruh č. 3: Sociální a individuální 

důsledky a okruh č. 4: Česká zdravotní politika. V rámci každého okruhu jsem uplatnila 

tematickou analýzu a hledala nejčastěji opakovaná témata a názory.

Determinanty zdraví

V rámci  okruhu týkajícího se determinantů  zdraví  dodali  respondenti  otázku, 

jakou mají determinanty zdraví, životní styl a prevence roli na zdravotní stav. Dalším 

zkoumaným bodem byl fakt, zda se již měli možnost setkat se strategií Zdraví 2020.

Většina respondentů přisuzuje determinantům velmi významnou roli, která je ale 

těžce měřitelná. Přesto ale mají dle jejich názoru obrovský vliv na zdravotní stav a hrají 

v něm primární roli. Bohužel se většina respondentů shodla na tom, že determinanty 

nejsou prioritou lékařů.
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Se Zdravím 2020 se setkali dva ze šesti respondentů, což odkazuje na následující 

výrok jednoho z respondentů:  „Je zajímavé, že neexistuje česká verze,  ale existují  k  

tomu zprávy Ministerstva zdravotnictví, což je o to zajímavější.“.

Zdravotní služby

V  rámci  této  sekce  byli  respondenti  dotazováni  na  kvalitu  poskytovaných 

zdravotních  služeb  v  ČR,  porovnání  vývoje  zdravotního  stavu  v  České  republice  s 

evropským  průměrem,  na  situaci  s  rovností  ve  zdraví  a  na  situaci  s  neinfekčními 

chronickými onemocněními. Zde všichni poukazují na vysokou kvalitu poskytovaných 

služeb,  jež  je  srovnatelná  s  Evropskou  Unií.  Bohužel,  zde  také  záleží  na  oborech. 

Nejlépe jsme na tom s kardiologií a transplantační medicínou. Zaostáváme například v 

prostředí nemocnic, rehabilitaci a dlouhodobé péči.

Vývoj zdravotního stavu je podle respondentů v evropském průměru. Na druhou 

stranu bylo poukazováno na výborné zlepšení  demografických ukazatelů  od 80.  let. 

Problém  s  neinfekčními  chronickými  onemocněními  je  otázkou  priorit  a  financí. 

Respondenti si myslí, že zde české zdravotnictví nevidí zásadní problém.

Otázka  ohledně rovnosti  ve  zdraví  se  ukázala  nejproblematičtějším faktorem 

všech rozhovorů. Bylo poukazováno na výbornou rovnost ve zdraví, dokonce „až moc 

dobrou“,  kdy je daná dokonce zákonem. Problém v až moc dobré rovnosti spočívá v 

nemožnosti  připlacení  za  nadstandardní  služby,  kdy  každý  dostane  tu  samou  péči. 

Problém zde  je,  že  se  jedná vyjádření  pouze  k přístupu ke  zdravotní  péči.  Rovnost 

přitom značí dle výše zmíněných teoretických východisek daleko širší záběr faktorů. V 

rámci rozhovorů byl zmíněný pouze geografický problém, kdy ale: „se jedná o vlastní  

rozhodnutí,  zde  svobodně  žít“ a  je  tu  možnost  nedostatku  zdravotních  zařízení  a 

pomalejší  pomoci  v  případě  potřeby.  V  rámci  České  republiky  jsou  v  některých 

případech signifikantní rozdíly v demografických ukazatelích mezi regiony. Problém s 

přístupem ke zdravotní péči mohou mít ale i lidé ve slabých ekonomických podmínkách 

neplatící si zdravotní pojištění, cizinci, ale i například senioři.
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Graf střední délky života v jednotlivých krajích

Zdroj: Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR. Zemřelí 2011: Zdravotnická statistika, 2011: 14

V grafu výše sice nevidíme tak znatelné nerovnosti jako například ve výskytu 

rakoviny na kraje ČR a v počtu úmrtí na rakovinu, nicméně i čtyřletý rozdíl v naději na 

dožití pro muže je velmi signifikantní rozdíl mezi Hlavím městem Prahou a Ústeckým 

nebo Mosteckým krajem.

Sociální a individuální důsledky

V sekci sociálních a individuálních důsledků byly položeny otázky, jakou roli 

hraje  v  českém  zdravotnictví  pojem  well-being  a  co  podle  respondentů  zhoršuje 

zdravotní stav, aneb co mohou lidé sami změnit, aby byli zdraví.

Všechny názory respondentů bychom mohli  shrnout do následujícího výroku: 

„...nikoho nezajímá,  ale  hraje  velmi  důležitou  roli.“.  V rámci  faktorů,  jež  ovlivňují 

zdraví, se též respondenti shodli na následujících: nezdravé životní prostředí, nekvalitní 

potraviny,  celková  strava,  fyzická  aktivita,  kouření,  alkohol,  stres,  ale  i  třeba 

nezaměstnanost, nespokojenost s prací či nespokojenost celkově.
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Česká zdravotní politika

Poslední  okruh o  české  zdravotní  politice  je  jediným okruhem, jehož otázky 

nebyly položeny na základě CDA Zdraví 2020. Jedná se o otázky reflektující způsob 

vývoje agend a cíle české zdravotní politiky v oblasti veřejného zdraví a podpory zdraví 

v  posledních  deseti  letech,  přístup  české  zdravotní  politiky  ke  kontrole  determinant 

zdraví a současné cíle české zdravotní politiky. Jedná se o důležitý okruh zejména proto, 

aby byla práce podložena nejen cíly zdravotní politiky z programových prohlášení vlád, 

ale též z jiného zdroje.

V posledních deseti letech se respondenti shodli na tom, že neproběhly žádné 

významné  změny  a  dokonce  bylo  několikrát  zmíněno,  že  chybí  ucelenější  cíle  a 

koncepty. Česká republika se vydávala pouze cestou evropského práva a vyvíjení práv 

ve  zdravotnictví  pro  pacienty.  V  kontrole  determinant  zdraví  zaostáváme,  protože 

„řešení preventivní péče je v plenkách“. Nicméně se řeší a delší dobu vyvíjí stimulační 

prvky  pojišťoven.  Na  dobré  úrovni  jsou  v  České  republice  zdravotnické  statistiky. 

Současné cíle jsou potom zaměřené především na financování a úspory, efektivnost a 

dále do předních zdravotnických oborů České republiky: kardiologie a transplantační 

medicíny.

Níže vidíme model tematické analýzy rozhovorů. V rámci zachování jednotné 

přehledné struktury, je sestaven na stejném principu jako předchozí model tematické 

analýzy korespondence  MZ s  RK WHO. Při  prvním pohledu by se  mohlo zdát,  že 

rozhovory s aktéry se nesly v negativním duchu. Zde bych ráda upozornila, že tomu tak 

nebylo. Naopak hodnotili českou zdravotní politiku vesměs kladně. Nicméně srovnání 

českého  zdravotnictví  s  průměrem  EU  neberu  jako  kladné  ohodnocení,  ale  jako 

ohodnocení neutrální.  Za kladné ohodnocení jsem brala srovnání se světovou úrovní 

nebo vyloženě kladně řečené výroky. Ve shrnutí bylo hodnocení našeho zdravotnictví z 

většiny neutrální a čistě negativních výroků bylo rozhodně méně než ostatních.
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Model tematické analýzy rozhovorů

Zdroj: autorka.
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Negativní

PozitivníNeutrální

Zdravotní služby
*  Geografické  problémy,  na 
některých  místech  horší 
dostupnost ke zdravotní péči
*  Zaostáváme v rehabilitaci  a 
dlouhodobé péči

Determinanty zdraví
* Hrají velmi významnou roli
* Mají obrovský vliv na zdraví, jeden 
z největších
* Nejsou prioritou lékařů

Zdravotní služby
*  Neinfekční  chronické  onemocnění  nevnímáme  jako 
problém
* Otázka priorit a financí
* Kvalita služeb je na vysoké úrovni, srovnatelná s EU
* Záleží na oborech, rozdíly v kvalitě
* Úžasné zlepšení demografických ukazatelů, nyní jsme 
v průměru

Zdravotní služby
*  Rovnost  je  až  na  moc  vysoké 
úrovni
* Rovnost dle zákona
* Akutní péče snese srovnání 
se světovou úrovní

Sociální  a  individuální  
důsledky
*  Well-being  hraje  velmi 
důležitou  roli,  ale  nikoho 
nezajímá

Sociální a individuální důsledky
* Na zdravotní stav má největší vliv: nezdravé životní prostředí, 
nekvalitní  potraviny, strava,  fyzická aktivita,  kouření,  alkohol, 
chronický stres, nezaměstnanost...

Česká zdravotní politika
* Za posledních deset let 
žádné výrazné změny
* Zájem o evropské právo 
a právo pacientů
* Snaha o zavedení 
stimulačních prvků 
pojišťoven pomáhajících 
prevenci 
* Větší zaměření na 
kardiologii a 
transplantační medicínu
* Řešení financí a 
efektivnosti

Česká zdravotní politika
*  Zaostáváme  v  kontrole 
determinant zdraví
* Řešení preventivní péče 
je v plenkách
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5. Diskuze

V rámci  předposlední  kapitoly  se  věnuji  zodpovězení  výzkumných  otázek  a 

shrnutí hlavních poznatků analýz.

Jak  reaguje české zdravotní politika na dlouhodobý rozdíl ve zdravotním stavu  

obyvatel v porovnání s vývojem ostatních členských zemích EU?

Na základě analýz bylo  zjištěno,  že  Česká  republika  má tři  přední  zdravotní 

odvětví, ve kterých dosahuje velmi dobrých výsledků, srovnatelných na světové úrovni. 

Jedná se o obor kardiologie, transplantační medicíny a potom o akutní péči, pod kterou 

spadá například záchranná služba. Veškeré cíle české zdravotní politiky za posledních 

patnáct  let  se  věnují  především  otázkám  spojeným  s  pojišťovnami  a  financováním 

zdravotnictví.  Doménu  zde  hraje  i  nastolení  jednotné  cenové  politiky  pro  léčiva. 

Můžeme zde ale vidět i zaměření se právě na obory, ve kterých se Česká republika řadí 

mezi špičky v daném oboru. Cíle české zdravotní politiky se tedy věnují dále rozvíjení 

zmíněné  kardiologie  a  transplantační  medicíny,  i  když  o  nich  není  zmínka  v 

programovém prohlášení. Respondenti při rozhovorech potvrdili soustředění se na další 

rozvoj těchto oborů. Zaměření se na akutní zdravotní péči už nalezneme i ve většině 

programových prohlášení vlád, které se zabývají otázkou reformy a dalšího vylepšení 

záchranné služby. V kontrastu pozitivních výsledků v akutní péči musíme zmínit, že 

naopak české zdravotnictví silně zaostává v dlouhodobé péči a rekonvalescenci. Na toto 

slabé místo se cíle české zdravotní politiky zaměřují, nicméně nejsou stanovené žádné 

specifičtější,  reálnější  a  především měřitelné  koncepty  pro  oblast  péče  o  chronicky 

nemocné pacienty. 

Česká  zdravotní  politika  v posledních  7  letech  nijak  zvlášť  nereaguje  na 

dlouhodobý rozdíl ve zdravotním stavu obyvatel v porovnání s vývojem ostatních zemí 

EU.  Naopak  se  dále  zaměřuje  na  místa,  ve  kterých  tyto  rozdíly  nejsou  a  české 

zdravotnictví v nich nad ostatními státy vyniká.

Jaké  agendy a  cíle  formulovala  česká  zdravotní  politika  v  oblasti  veřejného  

zdraví a podpory zdraví po roce 1998 v kontextu mezinárodního vývoje poznání v této  

oblasti? 

Od roku 1998 česká zdravotní politika formulovala především následující cíle: 
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a) Zlepšení  financování  českého  zdravotnictví  a  jeho  zefektivnění.  Posílit  roli 

pojišťoven v jeho financování a také jim přenechat řešení některých problémů 

(např. podpoření prevence proti chronickým onemocněním, podpoření zdravého 

životního stylu).

b) Ustálit jednotnou cenovou politiku léčiv.

c) Podpořit solidaritu a rovný přístup ke zdravotní péči.

d) Zavést elektronizaci ve zdravotnictví.

e) Zaměřit se na standardizaci regulačních poplatků.

f) Zajistit lepší paliativní a hospicovou péči.

Když se zpět ohlédneme na cíle Zdraví 2020 prezentující  mezinárodní vývoj, 

zjistíme,  že  česká  zdravotní  politika  formulovala  agendy  a  cíle  na  základě  svého 

vlastního  nastavení  a  především  historického  a  politického  kontextu.  Mezinárodní 

kontext se v nastolených agendách a cílích nezobrazil od roku 2005. V letech 2002 - 

2004  programové prohlášení vlády Vladimíra Špidly odkazovalo na evropskou strategii 

Zdraví  21  a  v  letech  2004-2005  programové  prohlášení  vlády  Stanislava  Grosse 

odkazovalo  na  strategii  Zdraví  pro  všechny.  Obě  tyto  strategie  jsou  evropskými 

strategiemi, pro které Česká republika zajistila českou verzi. Zdraví 2020 se nedostalo v 

podstatě  žádné  pozornosti  a  ani  jeden  z  cílů  programového  prohlášení  vlády  Petra 

Nečase se neshoduje s cíli Zdraví 2020. Bohužel ani korespondence od Ministerstva 

zdravotnictví  Regionálnímu  úřadu  WHO  neprojevuje  snahu  o  implementaci 

navrhnutých cílů nebo jejich většího projednání.

Z jakých poznatkových východisek vychází strategie WHO Zdraví 2020 přijatá v  

roce 2012?

Zdraví  2020  je  strategie  podložená  velkým  množstvím  výzkumů  a  studií. 

Nejdůležitější  jsou  ale  definovaná  teoretická  východiska,  o  které  se  strategie  opírá. 

Jedná se o nový koncept správy a řízení zdravotní politiky New Governance for Health. 

O teorii socio-ekonomických determinantů zdraví, hodnoty ve zdravotní politice, pod 

něž  řadíme  především  rovnost  ve  zdraví,  dále  o  zdravotní  systém  a  občanskou 

participaci.
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Zaostává česká zdravotní politika za mezinárodními přístupy v oblasti kontroly  

determinant zdraví? 

Na základě kritické diskurzivní analýzy zjišťujeme, že česká zdravotní politika 

se kontrolou determinant zdraví  především vůbec nezabývá. Toto zjištění potvrzují  i 

respondenti  rozhovorů,  kteří  poukazují  na  fakt,  že  je  kontrola  determinant  zdraví 

otázkou priorit  a  financí  a česká zdravotní  politika  se  o tento problém zatím vůbec 

nezajímá. Jednoznačně tedy zaostává za mezinárodními přístupy kontroly determinant 

zdraví.

Jaké příčiny vedou k zaostávání české zdravotní politiky za evropským vývojem?

Primárními  příčinami  zaostávání  české  zdravotní  politiky  za  evropským 

vývojem je naprosto odlišná cesta, po které se česká zdravotní politika v porovnání se 

strategií Zdraví 2020 vydává. Veškeré stanovené cíle a agendy jsou v posledních sedmi 

letech naprosto odlišné od cílů „evropské zdravotní politiky“. Problémem nejsou pouze 

odlišně formulované cíle, ale i způsob stanovování cílů. Především pak jejich forma. 

Nejzávaznější cíle, kterých by se česká zdravotní politika měla držet a zavazuje se k 

jejich  plnění  jsou  cíle  stanovené  v  programových  prohlášeních  vlád  a  Národním 

programu reforem (2011). Forma stanovených cílů je ale velmi obecná a specifikovaná 

tak,  že  je  nekontrolovatelná,  protože  samotné  takto  formulované  cíle  není  možné 

kvantifikovat. Chybí zde navíc jakékoliv upřesnění cílů, ale i cílový stav, kterého by 

česká zdravotní politika ráda dosáhla. 

Jaké rozdíly existují  ve formulacích cílů a principů současné české zdravotní  

politiky v porovnání s dokumenty strategie Zdraví 2020? 

Formulované  cíle  a  principy  české  zdravotní  politiky  jsou  předně  naprosto 

odlišné v porovnání s dokumenty strategie Zdraví 2020. Nenajdeme zde ani jeden stejný 

cíl, kromě snahy o zefektivnění výdajů zdravotnictví.

Zatímco  česká  zdravotní  politika  se  vydává  několik  posledních  let  směrem 

úpravy práv a povinností pojišťoven, standardizace regulačních poplatků, standardizace 

cenové politiky léčiv, elektronizace ve zdravotnictví a úprav dlouhodobé péče, Zdraví 

2020  se  zaměřuje  na  socio-ekonomické  determinanty  zdraví.  Dále  pak  na  lepší 
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participaci občanů, kontrolu neinfekčních chronických onemocnění, podporu prevence 

ve zdravotnictví, roli well-being ve vztahu ke zdravotnímu stavu, rovnost ve zdraví a 

nový systém řízení a správy zdravotní politiky - New Governance for Health.
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6. Závěr

Strategie Zdraví 2020 se začala poprvé oficiálně projednávat v Andoře, v březnu 

2011. Hlavními diskutovanými body v Andoře byla lidská práva, determinanty zdraví a 

vývoj  společnosti  a  demografických  statistických  údajů.  Na  základě  dlouhodobých 

studií a řady výzkumů byla sestavena oficiální finální verze Zdraví 2020, jež je určená 

všem 53 členským státům WHO. Před vydáním v září 2012 měly všechny členské státy 

možnost se k cílům a koncepci Zdraví 2020 vyjádřit a diskutovat své připomínky jak 

přes písemnou korespondenci, tak osobně na několika konferencích určených členským 

státům WHO. Česká  republika  měla  před  vydáním strategie  hned několik  návrhů a 

připomínek jak k cílům strategie, tak k poznatkovým zdrojům, na základě nichž byla 

sepsána.  Tyto návrhy a  připomínky zaslala  v dopise Regionálnímu úřadu WHO, jež 

obratem  nabízel  možnost  přímé  konzultace  nejen  s  Regionálním  úřadem,  ale  i  se 

zbytkem  zástupců  členských  států,  které  se  Česká  republika  již  nezúčastnila  a  ke 

strategii se dále nevyjadřovala.

V  květnu  2012  se  uskutečnila  konference  v  Albánii,  na  které  byly  poprvé 

představeny  obě  verze  Zdraví  2020.  Krátká  verze  je  draftem  obsahujícím  klíčové 

argumenty  a  cíle.  Dlouhá  verze  je  potom  přímo politickým rámcem,  jenž  popisuje 

potřebné kroky k implementaci navrhovaných agend - New Governance for Health. Tato 

změna je  důležitá proto,  že v současnosti  čelí  zdravotní  politiky všech států novým 

komplexním  výzvám,  na  jejichž  řešení  a  podchycení  úzce  manažersky  zaměřené 

přístupy nestačí. 

New Governance for Health stojí na hlavním cíli, a to zajistit zdraví pro celou 

společnost. Vlády nicméně potřebují mít povědomí i o determinantách zdraví a rizicích 

spojených s globalizací a modernizací. Možnost k zapojení se do politického procesu by 

měli mít všichni občané a politické procesy by měly fungovat na spolupráci aktérů z 

vertikální i horizontální linie politiky. To znamená mimo jiné zapojení více ministerstev 

a úřadů do procesu zdravotní politiky, protože ten není předmětem pouze Ministerstva 

zdravotnictví, ale zasahuje i do dalších úseků. Především pak do agend Ministerstva 

financí a práce a sociálních věcí. Členské státy WHO by též měly monitorovat pokroky 

ve zdravotní politice a srovnávat se s evropským regionem. 

Cíle  současné  české  zdravotní  politiky  se  soustředí  především  na  zlepšení 

kooperace veřejného a soukromého sektoru a na upravení  role  pojišťoven v českém 
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zdravotnictví tak, aby měly větší roli ve financování české zdravotní politiky a samy 

přispěly  k  řešení  některých  problémů,  jako  je  například  podpora  prevence  proti 

chronickým onemocněním. V tomto ohledu se jedná o decentralizaci zdravotní politiky. 

Dále se cíle české zdravotní politiky soustředí na výkonnost, financování a zefektivnění 

procesů.  Důležitý  bod  hraje  i  standardizace  cen  léčiv,  zavedení  elektronizace  ve 

zdravotnictví,  standardizace  regulačních  poplatků  a  zlepšení  hospicové  a  paliativní 

péče. 

Nejen forma programových prohlášení vlád, ale i veškeré cíle české zdravotní 

politiky ve zkoumaném období od roku 1998 stojí na principech přístupů New Public 

Management a tržně orientovaných reforem. V letech 1998 - 2005 byly v cílech české 

zdravotní  politiky  inovativní  myšlenky  a  snaha  zaměřit  se  na  determinanty  zdraví, 

prevenci  a  pěstování  zdravého životního stylu.  Navíc programová prohlášení  vlád v 

letech  2002  -  2005  odkazovala  na  implementaci  evropských  strategií  Zdraví  pro 

všechny  a  Zdraví  21.  Bohužel  od  roku  2005  se  česká  zdravotní  politika  vydává 

diametrálně odlišnou cestou od evropských strategií včetně zkoumané strategie Zdraví 

2020. Jak bylo uvedeno výše, dle WHO do budoucna nebudou podnikové přístupy ve 

zdravotních politikách dostačující k vypořádání se s výzvou 21. století. Česká zdravotní 

politika by se tak měla v budoucnosti zaměřit na změnu přístupu a správy politických 

procesů ve zdravotnictví.

Přístup české zdravotní politiky ke strategii Zdraví 2020 je problematický. Jeví 

se dle analýz jako negativní a přehlížející evropské cíle a trendy. Na druhou stranu se 

jedná  především  o  odlišné  nastavení  řízení  a  správy  ve  zdravotní  politice  včetně 

nastolování  dalších  cílů  a  agend  na  základě  svého  vlastního  historického  a  hlavně 

politického kontextu, jež je sestaven na bázi čtyřletých volebních období. Aktéři zde 

nemají  dostatečný prostor,  ale  ani  vůli  stanovovat  cíle  a  prostředky na delší  časová 

období, jež jsou v tomto případě podstatná pro celkové zlepšení a kontrolu současných 

zdravotních výzev a rizik.
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