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1 uvoD

Vazené ¢tenarky, vazeni Ctenafi,

dostava se vam do rukou kniha vénovana mezinarodnimu srovnani zdravotnickych
systémtl. Tato oblast akademické a vefejné politické ¢innosti se v novém tisicileti
slibné rozviji, a to také diky odborné a politické diskusi, kterou vyvolala mimo
jiné Zprava o zdravi Svétové zdravotnické organizace z roku 2000, a také diky pro-
hlubujicim se integracnim procestim v mnoha oblastech svéta. Zdravotnické systémy
maji bezpochyby nezastupitelnou ulohu pfi napliovani potencialu zdravi kazdého
z nas 1 populace jako celku. Pfi jejich poznavani a srovnavani vychazi publikace
predevsim z vykladovych ramci, které prezentuji informacni zdroje Svétové zdra-
votnické organizace a v nejrozvinutéjSich statech svéta také Organizace pro ekono-
mickou spolupraci a rozvoj.

Mezinarodni srovnavani, nejen v oblasti zdravotnickych systémii, souvisi
se dvéma predstavami, které jsou v odbornych kruzich hojné diskutovany. Prvni
pfedstavou je piedstava o nalezeni idealniho modelu ¢i vzoru. Tato snaha je jisté
chvalyhodna, nicméné ve velmi rizném kontextu jednotlivych stati nerealna. Na-
vic hledani idealu narazi nutné na hodnotové zakotveni hledajicich, které se muize
i diametralné odliSovat. Druhou pfedstavou je, ze mezinarodni srovnavani neni
rezultativni, protoze pievod zkuSenosti je kvili rozdilnému kontextu prakticky
nemozny. Také toto tvrzeni neni zcela v souladu s existujici realitou, ackoliv sa-
moziejmé praktické vyuziti zahrani¢nich zkuSenosti neni bezproblémové. Piedkla-
dana publikace v zadném piipadé nechce nikomu podsouvat rozhodnuti, co je nebo
neni nejlepsim fesenim. Co se druhé predstavy tyce, pak autor véfi, ze kniha mize
za urcitych podminek predstavovat navysost parcialni prispévek k rozvoji praxe
mezinarodniho srovnavani zdravotnickych systémi u nas.

Oproti dalsim publikacim, které jsou dostupné v Ceské republice, se kniha ne-
zaméfuje pouze na zdravotnické systémy nasich geografickych sousedut, piipadné
systémy Evropské unie, na nejvyspélejsi staty svéta sdruzené v ramci Organizace
pro ekonomickou spolupraci a rozvoj ¢i vybrané staty riznych kontinentd, ale na
vsechny c¢lenské staty Svétoveé zdravotnické organizace. Diky tomu pokryva vsech-
ny regiony Svétové zdravotnické organizace, tedy vSechny kontinenty a vétSinu sta-
th svéta.
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Cilem autora neni provést ani se pokusit o vyCerpavajici syntézu vsech dostup-
nych poznatki ve zkoumané oblasti. Tento cil by byl jisté piili§ neskromny a predem
odsouzeny k neuspéchu. Snahou je spise priblizit ctenafi deskriptivni a analytické
poznatky o zdravotnickych systémech statt vsech regiont Svétové zdravotnické or-
ganizace, a to v jedné publikaci. V pfipad€ zajmu pouze o jeden nebo nekolik ma-
lo zdravotnickych systému se budou zdat shromazdéné informace jisté parcialni,
nicméné ve zdrojové literatute Ize najit celou fadu odkazu na dalsi informacni zdro-
je, které mohou slouzit pro hlubsi studium daného systému nebo systémi.

Zdravotnické systémy se dynamickym zpGsobem vyviji, neni vylouceno a spi-
Se je to velmi pravdépodobné, ze nékteré, byt’ relevantnimi institucemi provétrené
udaje, nejsou vzhledem k aktudlnimu stavu v dané zemi zcela piesné. Publikace
pracuje s poslednimi dostupnymi daty, ktera vSak mohou byt v nékterych ptipadech
vzhledem ke svému stafi spiSe ilustrativni. Prace vychazi v drtivé vétSiné ze zahra-
ni¢nich informacnich zdroji, na které odkazuje akademicky obvyklym zptisobem.
V ptipadé€ pochybnosti rozhoduje vzdy originalni zdrojovy text. Vzhledem k tomu,
ze vétSina informacénich zdroji ma povahu elektronickych dokumentd, nelze zaru-
Cit, ze vSechny tyto dokumenty budou vzdy, zejména s vétsim odstupem cCasu,
dostupné.

Co se tyce struktury, pak kniha ve své Givodni ¢asti vytyc€uje cile, metody a in-
formuje o zdrojich dat a jejich omezeni. Déle se vénuje hlubsi diskusi metody me-
zinarodniho srovnavani zdravotnickych systémi, mezinarodnimu srovnani v ramci
svétovych zprav o zdravi, vyzkumu v oblasti vefejného zdravi a jeho vyuziti v pra-
xi zdravotni politiky, systému péce o zdravi a jeho funkcim, ukazatelim zdravi
v mezinarodnim srovnani, mezinarodni zdravotni smérnici a nasledné financovani
a uhradam v celosvétovém méfitku, v této ¢asti s diirazem na ¢lenské staty Organi-
zace pro ekonomickou spolupraci a rozvoj. Nasleduji kapitoly vénované jednotli-
vym regiontim Svétové zdravotnické organizace, na které navazuje zavér, vymeze-
ni nékterych pojmu a seznam informacnich zdroja.

Je upfimnym pfanim autora piispét timto zpisobem do debaty na téma mezina-
rodniho srovnani zdravotnickych systémii a nabidnout Ctenafi uzitecné a zajimavé
informace.

V Praze, 1éto 2012 Miroslav Bartak
autor
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2 CILE, METODY A ZDROJE DAT

Cile publikace lze spatfovat v deskripci jednotlivych zdravotnickych systémt a syn-
téze jejich zakladnich charakteristik. Dal§im cilem je nabidnout analytické poznat-
ky o jednotlivych zdravotnickych systémech a regionech WHO. Publikace nabizi
také dil¢i poznatky vztahujici se k budoucimu vyvoji svétovych systémi péce
o zdravi, jejich organizace a financovani. Poslednim zamyslenym cilem je nabid-
nout parcialni poznatky o moznostech vyuziti poznatki z mezinarodniho srovnani
v fizeni systému péce o zdravi.

Prace vyuziva metody a metodicka vychodiska a vykladové ramce, které byly
vytvoreny v ramci védniho oboru public health — vetejné zdravotnictvi a vefejné
politiky. Od pfistupu public health se odviji zajem o zdravi a jeho determinanty, or-
ganizaci systému péce o zdravi (naopak se nevénuje vyznamnym otazkam social-
niho 1ékafstvi a hygieny a epidemiologie), od pfistupu vetejné politiky pak zajem
o pusobeni jednotlivych regulaénich mechanismti spole¢enského vyvoje, aktért
zdravotni politiky, financovani a uhrady zdravotni péce a jejich vlivu na fungovani
zdravotnickych systému. Kniha pracuje s celou fadou udajii ekonomické statistiky.
Vyuziva nutné€ obecné poznakty ekonomie v oblasti zdravi a zdravotnictvi, soustte-
d’uje se vSak zejména na otazky ekonomiky jako dynamické socialni praxe z po-
hledu vlivu na fungovani zdravotnickych systéma.

Vzhledem k tomu, Ze prace vyuziva dominantn¢ dat, ktera jsou zpracovana WHO,
jsou v nasledujicim textu respektovany metodické pristupy WHO v dané oblasti. Dal-
$im zdrojem dat jsou prace OECD. Teprve v navaznosti na n¢ jsou potom piipadné
vyuzivany prace jednotlivych autorti a autorskych kolektivi. Udaje mezinarodnich
organizaci, zejména pak WHO, zajist'uji v soucasné dob¢ prakticky jedinou moznost
mezinarodnich srovnani zdravotnickych systému svétovych kontinentt.

Prace se tematicky inspiruje u doposud vydanych publikaci na stejné téma, a to
v anglické a némecky psané literatufe (odbornych knihach), nicméné jeji metodic-
ka vychodiska jsou ponékud odlisna. Oproti vétsing anglicky psané literatury jsou
vSechny kapitoly dilem autora, coz s sebou nese urcitd omezeni ve srovnani s edi-
torskym piistupem ¢i piistupem skupiny autorti bez editora. Mnohé americké nebo
britské publikace vychazi ze spoluprace autorti z jednotlivych zemi, na druhou stra-
nu to pfinasi omezeni v poctu zahrnutych statd. Nasledné pak mohou byt terminem
»celosvétové srovnani oznaceny knihy, kde je srovnavano, respektive uvadéno,
naptiklad pouze tficet, v nékterych pripadech i méné statd. Velmi inspirativni
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némecky psana literatura se naopak ¢asto zaméfuje pouze na staty Evropské unie
nebo OECD.

Nékteré udaje jsou z pohledu zdravotnické statistiky relativné zastaralé (na dru-
hou stranu vs$ak dostupné). U nékterych stati také nebylo mozné relevantni data vii-
bec dohledat. Dalsim metodologickym problémem jsou politické a spoleCenské
zmény, které nejsou v knize zachyceny. Je zcela ziejmé, ze v nékterych regionech
WHO a konkrétnich zemich doslo od poslednich dostupnych informaci a dat k pte-
hodnoceni zdravotni politiky, véetné financovani, organizace a fizeni zdravotnic-
kych sluzeb.

Jak jiz bylo uvedeno, publikace se snazi nabidnout mezinarodni srovnani na za-
klad¢ relevantnich udaji predevsim jednotlivych oblastnich feditelstvi WHO. Na-
nestésti nejsou za vSechny regiony a vSechny staty dostupna identicka data ve stejném
rozsahu a hloubce. S vyjimkou tabulek, které jsou zafazeny na konci podkapitoly
o daném statu, se popis systému péce o zdravi, jeho vstupech i vystupech miize stat
od statu mirné lisit.

Zdrojem dat pro evropsky region WHO jsou pfedevsim analytické publikace,
které zpracovava organizace European Observatory on Health Systems and Poli-
ciesl, tj. Evropska observatot zdravotnickych systému a politik. Tato organizace je
zaloZena na zakladé¢ partnerstvi evropského regionu WHO, vlad nékterych evrop-
skych statd (Belgie, Finska, Irska, Nizozemska, Norska, Slovinska, Spanélska,
Svédska), regionti (regionu Veneto v Italii), Evropské komise, Evropské investi¢ni
banky, Svétové banky, Narodniho svazu zdravotniho pojisténi Francie, London
School of Economics and Political Science a London school of Hygiene & Tropi-
cal Medicine. Tato organizace publikuje analytické studie jednotlivych zdravotnic-
kych systému statt evropského regionu WHO s nazvem Health Systems in Transi-
tion (HiT), které byly konkrétnim zdrojem informaci pro jednotlivé staty. Vyhodou
tohoto informacniho zdroje je vysoce kvalitni jednotné analytické zpracovani dato-
vych podkladd, na druhou stranu ur¢itou nevyhodou je ne vzdy zcela aktualni zpra-
covani, tj. casové zpozdéni udaji o tii az Ctyfi roky, v ptipadé nékolika statd i dé-
le. U evropského regionu nejsou u texti, které se vztahuji k jednotlivym statim,
zahrnuty udaje o zdravotnim stavu obyvatelstva, vzhledem k tomu, Ze jsou rutinné
dostupné z Cetnych informacnich zdroji. VSechny zdroje, tedy vcetné publikaci
European Observatory on Health Systems and Policies i mimo né, jsou citovany jak
u podkapitol u jednotlivych stati, tak i v seznamu informacnich zdroji na konci
knihy.

Zdrojem informaci pro africky region WHO?2 byly zdravotnické profily jednot-
livych ¢lenskych stath regionu, souhrny zdravotnické statistiky jednotlivych statd
regionu a v neposledni fadé také kooperacni strategie Clenskych statd regionu pro

1 Dostupné z: http://www.euro.who.int/en/who-we-are/partners/observatory.
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spolupraci s WHO. Konkrétni zdroje jsou citovany u jednotlivych podkapitol i v se-
znamu informacnich zdroju na konci knihy.

Zdrojem informaci o statech amerického regionu WHO3 byla prezentace jed-
notlivych Clenskych stati na regionalnich strankach WHO s tim, ze vyznamnym
a nepostradatelnym zdrojem dat byla publikace ,, Zdravi v Amerikdach “ ve svém po-
slednim vydani, ktera je rovnéz dostupna z regionalni prezentace amerického regi-
onu WHO. Konkrétni zdroje jsou citovany stejné jako v piipadé predchozich regi-
ont u jednotlivych podkapitol i seznamu informac¢nich zdroji na konci knihy.

Informacni zdroje o statech regionu jihovychodni Asie WHO# vychazejici
z prezentace statl na regionalnich strankach WHO. Konkrétni zdroje jsou citovany
stejné jako v piipadé piedchozich regiont u jednotlivych podkapitol i seznamu
informacnich zdroji na konci knihy.

Zdrojem informaci o blizkovychodnim regionu WHOS byla piedevsim prezen-
tace jednotlivych statl na webovych strankach regionalniho feditelstvi. Konkrétni
zdroje jsou citovany stejné jako v pfipadé¢ predchozich regiont u jednotlivych pod-
kapitol i seznamu informacénich zdroju na konci knihy.

Zdrojem dat o regionu WHO Zapadni Pacifiké byla opét prezentace jednotli-
vych statii na webovych strankach regionalniho feditelstvi WHO. Konkrétni zdroje
jsou citovany stejné jako v piipadé predchozich regiont u jednotlivych podkapitol
i seznamu informacnich zdroji na konci knihy.

2.1 Metoda mezinarodniho srovnavani zdravotnickych
systému v ramci vyzkumu zdravotnického systému,
zdravotnickych sluzeb a zdravotni politiky

Vyzkum zdravotnickych sluzeb mizeme definovat jako multidisciplinarni vyzkum,
ktery se zabyva studiem socialnich faktorQ, finan¢nich systému, organizacnich
struktur a procest, zdravotnickych technologii, jednani aktérd, ktefi ovliviiuji do-
stupnost, kvalitu, naklady zdravotni péce a v kone¢ném dusledku nase zdravi a po-
hodu (Lohr, Steinwachs 2002). Jinou definici nabizi Ommen a kol., kdyz uvadi,
ze vyzkum zdravotnickych sluzeb zkouma vyuziti zavéra klinickych studii v praxi
poskytovani zdravotnickych sluzeb a zabyva se vztahem mezi jejich kvalitou a na-
kladovou efektivitou z individualniho i spole¢enského pohledu (Ommen a kol.

2 Dostupné z: http://www.afro.who.int/en/countries.html.
Dostupné z: http://new.paho.org/index.php.

Dostupné z: http://www.searo.who.int/.

Dostupné z: http://www.emro.who.int/.

Dostupné z: http://www.wpro.who.int/en/.
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2008, s. 985). Metodologickymi otazkami vyzkumu zdravotnickych systému se za-
byvali mimo jiné Kernic 2006, Bradley a kol. 2007, O’Cathain a kol. 2007, Terza
akol. 2008, Ann Bowling 2009, O’Cathain a kol. 2009. Pfimo mezinarodnimu srov-
navani se v této souvislosti vénuje McCoy (McCoy 2009). Byington a Roemer se
v souvislosti s vyzkumem zdravotnickych systému zabyvali vyuzitim prognostic-
kych metod (Byington a Roemer 2009), coz je vzhledem k budoucimu vlivu zdra-
votnickych systému na spole¢nost dulezité, le¢ stale malo rozsifené téma.
Metodologii vyzkumu v oblasti zdravotnickych sluzeb véetné mezinarodniho
srovnavani se systematicky zabyvali Ranson, Tiler a Benettova (Ranson, Tiler, Be-
nett 2010), ktefi se zabyvali srovnavanim nékolika regiont WHO (evropsky region
nebyl zafazen). Na zakladé velmi peclivého studia dostupnych informaénich zdro-
ju vymezili zakladni oblasti vyzkumu v oblasti zdravotnickych sluzeb. Z diskuse
v jejich ¢lanku v Casopise Social Science and Medicine lze odvodit, Ze problémy
mezinarodniho srovnavani jsou jak v oblasti datové zakladny, tak také v zastoupe-
ni jednotlivych statd v rdmci srovnavani. S jistou mirou zjednoduseni bychom moh-
li fici, ze ¢im ekonomicky vykonné&jsi stat, tim vétsi zapojeni do srovnavacich vy-
zkumt. Diky tomu dochazi k upfednostiiovani priorit téchto statd a mize dojit
k opominani priorit stati méné a zejména nejméné rozvinutych. Ranson Tiler a Be-
nettova upozoriuji rovnéz na to, ze v n€kterych pripadech je srovnavani obtizné také
vzhledem k tomu, Ze nelze jednoduse srovnavat kvalitativni a kvantitativni ptistup.
Anne Mills (Mills 2011) se v ¢lanku uvefejnéném v Health Policy and Planing
zamys$li jak nad rozsahem vyzkumu zdravotnickych sluzeb, tak i nad metodologic-
kymi otazkami, které tento vyzkum doprovazeji. Hlavni poznatky shrnula do na-
sledujicich tii doporuceni. Je tieba vice vyjasnit (zpfesnit) definici vyzkumu zdra-
votni politiky a zdravotnického systému i systému zdravotnickych sluzeb.
Metodam vyzkumu v této oblasti neni vénovana dostate¢na pozornost a tento stav
je tieba zménit (Mills 2011, s. 1). Millsova ve své praci vychazi do zna¢né miry
z prace Health services research methods (Black a kol. 1998). Tato publikace se
vSak vénuje spiSe nez mezinarodnimu srovnani celkovému vymezeni a postupu vy-
zkumu zdravotnickych sluzeb. Inspiraci nachazi také u Fulopa (Fulop a kol. 2001).
Z této prace vychazi i v ramci mezinarodniho srovnani dobie vyuzitelna klasifika-
ce vyzkumu na mikro-, mezo- a makrourovni, tj. od studia jednotlivych jednani pa-
cientl ¢i 1ékaiG pies mezo na urovni organizaci a makro na tGrovni celého systému
péce o zdravi. Na zaklad¢ velmi rozsahlého Setfeni dochazi autorka k zavéru, ze
zlepSeni a zlepSovani komparativnich studii (po strance metodologické) mohou pfi-
nést vétsi moznost generalizace ziskanych poznakt. Budoucnost srovnavaciho vy-
zkumu je diskutovana také v USA, kde se napiiklad Patricia Pittman zabyva bu-
doucnosti dat, ktera jsou ziskavana o zdravotnickém systému USA (Pittman 2010).
Za velmi pfinosny lze z metodologického hlediska povazovat také ¢lanek Ommen
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a kol., kdy autofi diskutuji vztahy mezi klinickym vyzkumem a vyzkumem zdra-
votnické soustavy véetné srovnavaciho ptistupu (Ommen a kol. 2008, s. 985). Uka-
zuje se, ze medicinsky vyzkum a vyzkum zdravotnickych systému se do jisté a v né-
kterych ptipadech podstatné miry miji, coz nelze povazovat za pozitivni jev. Dalsi
autofi se zabyvaji metodickymi problémy riznych zdravotnickych odbornosti
(Morfeld, Wirtz 2006, Wunsch a kol. 2006).

V ramci odborné vetejnosti je vyraznym zpisobem akcentovana otazka mozné-
ho srovnavani riiznych jiz provedenych vyzkumd, ve kterych se vyskytuji metodo-
logické odlisnosti. Stejné tak je pozornost vénovana otazce sekundarni analyzy
a metaanalyzy (Rao a kol. 2008), jakoz i vyuziti multidisciplinarnich pfistupd
(Georgiou a kol. 2007). Rada studii se zabyva metodologickymi otazkami, které
souvisi s vyzkumem vyuziti zdravotnickych technologii a kvality poskytovanych
zdravotnickych sluzeb (napt. Breckenkamp a kol. 2007). Vyuzitim geografickych
informacnich systému se zabyvaji Moore a Carpenter (Moore and Carpenter 1999).

Samotna metoda mezinarodniho srovnavani zdravotnickych systémua zaziva
v poslednich nékolika dekadach vyznamny rozmach. Pfistupy k mezinarodnimu
srovnavani, stejné tak jako vyuziti jeho poznatki se ptipad od piipadu lisi. Zalezi
na tom, kdo je autorem a kdo pfijemcem poznatkt, které ze srovnani vyplyvaji.
Zcela jinou vahu ma mezinarodni srovnani, at’ jiz jednotlivych aspekti systému pé-
¢e o zdravi, nebo jejich celkové srovnani, které je provadéno velkymi mezinarod-
nimi organizacemi — napi. Organizaci pro ekonomickou spolupraci a rozvoj
(OECD), Svétovou zdravotnickou organizaci a jejimi specializovanymi pracovisti
(WHO) nebo organy a agenturami Evropské unie (EU), a jinou vahu srovnani, kte-
ré je provadéno v ramci akademického vyzkumu nebo pro potfeby vetejné spravy.

Dutivodem rozsifenosti mezinarodniho srovnavani je v rostouci mite také sku-
tecnost, ze systémy péce o zdravi (ve vyspélych statech) celi stejnym problémim
a vyzvam. Mezinarodni srovnavani se nejcastéji zamétuje na srovnavani ekonomi-
ky péce o zdravi a také na srovnavani indikator zdravotniho stavu, piipadné tyto
pfistupy kombinuje. Zejména srovnavani v oblasti financovani a thrad péce o zdra-
vi se t&8i v poslednich dvaceti letech mimoifadné pozornosti. Jak uvadi naptiklad
OECD (OECD 2009, s. 10), vsechny staty Evropské unie (my dodejme, Ze tato si-
tuace je obdobna také v dalsich vyspélych statech) celi problémim s financovanim
zdravotnickych systému, kdy napiiklad jen od roku 1990 do roku 2006 vrostly cel-
kové primérné vydaje na zdravotnictvi ze 7 na 9 %.

Mezinarodni srovnavani zdravotnickych systému hraje podle Roemera (viz
Block 1997, s. 190) zakladni roli v rozs§ifovani inovaci a pomaha anticipovat pro-
blémy ve vyvoji zdravotni politiky v daném stat€. Usuzuje se rovnéz (ibid), ze
v ramci tvorby a realizace zdravotni politiky maji vétsi Sanci na uspéch ty navrhy
a doporuceni, které se opiraji také o mezinarodni srovnani, ptipadné vznikaji v ramci
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¢innosti mezinarodnich tymu, kdy je metoda mezinarodniho srovnavani rovnéz
bézné uzivana. WHO doporucuje (podle Block 1197, s. 190) jasné vymezeni mezi-
narodniho srovnani a jednoznacné se stavi za vytvafeni evidence based poznatkl
a databazi jiz na narodni Grovni. Tento pfistup implikuje, ze vyznamnou pohnutkou
pro mezinarodni srovnavani zdravotnickych systémi je také snaha pievést zahra-
ni¢ni zkusenosti a piistupy do domaci praxe, byt samoziejmeé s uritym zpozdénim
a pouze v ur€itém rozsahu. Pfevod systému jednoho statu do podminek statu dru-
hého se v novodobé historii podatilo de facto pouze pfi spojeni Spolkové republi-
ky Némecko a Némecké demokratické republiky, kdy byl systém tzv. starych spol-
kovych zemi pfenesen také do novych spolkovych zemi. Pfi pfevodu reformnich
zkuSenosti z jedné zemé je v prvé fadé kladen diraz na pochopeni zaméru a smys-
lu reforem, které probihaji nebo probéhly (viz Block 1997, s. 187).

Podle McPake a Millsové (McPake a Mills, 2000), které cituji praci Roscho
z roku 1993, se mezinarodni srovnani za¢ind vyuzivat ve vetejné politice, pokud
existuji spole¢né problémy, které tviirce politiky nuti odhlédnout od rutinniho uva-
zovani. Mezinarodni srovnavani zdravotnickych systému tudiz maze byt uzite¢né
diky tomu, Ze popisuje a vyjasiuje problémy, které jsou spole¢né pro vice stat,
identifikuje pfistupy, kterymi jsou stejné problémy feseny jinde. Vysledky mezina-
rodniho srovnani napomahaji také vytvaret teoretické modely, pomoci kterych lze
vysvétlit, ukazuji, jak jednotlivé zasahy mohou pomoci fesit problémy, pomahaji
testovat tyto modely v riznych zemich, pomahaji zhodnotit, jak odlisné podminky
v jednotlivych zemich mohou tyto modely ménit, a kone¢né retrospektivné hodno-
tit pfenos zkuSenosti z jednoho systému do druhého.

Obecné byly identifikovany tfi hlavni pfistupy ke srovnavani dat o systémech
péce o zdravi v mezinarodnim métitku (Abel-Smith a kol. podle Block 1997, s. 190-191).
Prvni pfistup je zalozen na praci mezinarodnich agentur nebo vytvofeni mezina-
rodnich projekti, které definuji proménné a pomoci sdilenych nastroji poté prova-
di sbér dat. Druhy piistup sazi na spolupraci pti harmonizaci tdaju, které sbiraji sa-
mostatné jednotlivé staty s cilem ziskat jednotky pro kompilaci a srovnani. Tteti
pfistup je zaloZen na rutinnim sbéru statistickych dat jednotlivymi staty a nasled-
ném snazeni o jejich pretvoreni na spolecné jednotky, které by bylo mozné srovna-
vat. Mimo tyto tfi zplsoby je zminovan také pristup, ktery vyuziva naptiklad
OECD a ktery je zalozen na ziskavani dat v pravy ¢as (v daném kontextu rychle),
coz ov§em vyvolava potfebu vnimat urcity kompromis mezi jejich konzistenci, in-
tegritou a homogenitou (Abel-Smith a kol. podle Block 1997, s. 190-191).

Svédsti autofi Annel a Willis (Annel a Willis, 2000) upozoriiuji, ze prace, které
se tykaji zdroju zdravotnického sestému, by se neméla zamétovat pouze na srovnani
nékterych agregatnich tdaju financnich zdroji, ale také na detailngjsi zkoumani
dalsich zdroji, jakymi jsou pracovnici ve zdravotnictvi, piistroje velké zdravotnické

20



CILE, METODY A ZDROJE DAT

techniky apod. Pro toto rozsifenéjsi pojeti pouzivaji termin realné zdroje (zdravot-
nického systému).

2.2  Mezinarodni srovnavani zdravotnickych systémi
v ramci World Health Reports

Svétova zdravotnicka organizace vénuje otdzkam mezinarodniho srovnavani znac-
nou pozornost. Mimo statistické databaze, které nabizi datové podklady, je nutné
pripomenout kazdoro¢né publikovanou World Health Report (Svétovou zpravu
o zdravi). Tato zprava se kazdy rok vénuje jinému tématu, napiiklad zprava pro rok
2011 se vénuje zajisténi univerzalniho financovani (viz dale), pfipravovana zprava
pro rok 2012 vyzkumu apod.

Z metodologického i praktického hlediska vyvolala zna¢ny zajem zprava z ro-
ku 2000 s ndzvem Zdravotnické systémy — zvySovani vykonnosti. Tuto zpravu vy-
tvoril tym okolo Philipa Musgroveho a za konceptualni ramec (ktery vyvolal fadu
kontroverznich reakci) odpovidali Christopher Murray a Julio Frenk (WHO 2000).
Diskusi vyvolalo (jak je to v ramci oboru public health, ale také dalsich jako napft.
sociologie nebo ekonomie) vyuziti kompozitniho indikatoru vykonnosti zdravot-
nickych systémi a jejich nasledné sefazeni podle vyse dosazené¢ho skore v ramci
prilohy ¢islo 9. Pfi hodnoceni vychazeli autoii z ukazatelli, které mohou popsat tfi
fundamentalni funkce systémt péce o zdravi. Jde o zlepSovani zdravi populace, pro
kterou jsou vytvoreny, reagovani na ocekavani obcand a poskytovani financni
ochrany proti nakladim nemoci (katastrofickym nakladtim). Ceska republika se
umistila podle tohoto hodnoceni na 28. az 33. misté ze 191 hodnocenych stati. Z to-
hoto umisténi vyplyva, ze Ceské republika patii v ramci celosvétového srovnani
mezi staty s vysoce rozvinutym systémem péce o zdravi. V hodnoceni z roku 2000
se na prvnim misté umistilo Japonsko, na poslednim misté Sierra Leone.

Z hlediska mezinarodniho srovnavani financovani, uhrad a organizace zdravot-
nickych systému stoji za zminku také zprava z roku 2011 (WHO 2010) s podtitu-
lem Cesta k univerzalnimu financovani (univerzalnimu pfistupu). Otazky, které se
zajisténi univerzalniho financovani tykaji, znéji: Kde a jak mohou nalézt finanéni
zdroje, které potiebuji? Jak mohou ochranit lidi od finan¢nich dopadt spojenych se
Spatnym zdravim? Jak je mozno docilit optimalniho vyuziti zdroja? (viz WHO
2011). Univerzalni pfistup, jak je definovan Clenskymi staity WHO, vyzaduje, aby
vsichni lidé méli ptistup k potfebnym zdravotnickymi sluzbam — prevenci, podpo-
fe, 1é¢be a rehabilitaci — bez toho, aby se potykali s finanénimi tézkostmi spojeny-
mi s vyuzivanim téchto sluzeb. DosaZeni nejvyssi mozné urovné zdravi je zdkladnim
lidskym pravem — zakotvenym i v Ustavé WHO. Zdravi je zésadni pro blahobyt
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jelikoz lidé jsou vice ekonomicky produktivni (WHO 2010).

Tti klicové faktory ovliviiuji schopnost zemé poskytnout finan¢ni zdroje, které
jsou nutné pro dosazeni univerzalniho zdravotniho ptistupu: Dostupnost, ktera je
z€asti urCena urovni narodniho dichodu per capita (napt. HDP per capita), a v né-
kterych piipadech p¥isun finanénich zdroji od externich partnerd. Uroved politic-
kého a vefejného zavazku ke zdravi: toto uréuje, jak mnoho jsou vlady zemi ochot-
ny investovat do zdravi ve srovnani s jinymi rezorty a jak mnoho jsou lidé ochotni
platit za udrzovani a zlepSovani svého vlastniho zdravi. Pfevazujici postoj vici
takovym konceptim, jako je solidarita, coz ovliviiuje ochotu populace dotovat
naklady zajist'ujici pfistup ke sluzbam pro jedince, ktefi jsou v horsi situaci — bud’
proto, ze jsou chudi, nebo nemocni (WHO 2010).

Za cestu vpred povazuje zprava predevsim nasledujici opateni:

m  Ziskani vice financi pro zdravi ¢i diverzifikace finanénich zdroju. Moznosti za-
hrnuji: zajisténi, aby se zdravi stalo vétsi prioritou v soucasném vladnim roz-
poctu; zajisténi, aby byl systém vybéru piijmu efektivngjsi; diverzifikace zdroja
piijmi skrze inovace v narodnim financovani; navysSeni externi podpory.

m  Poskytnuti ¢i udrzeni odpovidajici urovné ochrany pired finan¢nimi riziky. Toto
znamena spoléhat se ve velké mii'e na formy predplaceni (napf. dan€ a/nebo pojis-
téni) pro ziskani financi, poté jejich sdruzovani, aby se zajistil pfistup a rozlozeni
finanénich rizik. Toto napomaha minimalizaci zavislosti na pfimych platbach.

m  ZlepSovani efektivity a rovnosti tim, jak jsou finance vyuzity.

Zprava identifikuje deset typickych oblasti, kde je mozno nalézt vylepseni. Tyto
zahrnuji: zajisténi, ze lidé neplati pfilis za 1€Civa a Ze je uzivaji vhodnym zptisobem
tak, aby se zlepsila kvalita dozoru, zlepSeni efektivity nemocnic, vybér spravnych
intervenci, hledani incentiv, které skutecné funguji, a vyhnuti se roztfisténosti
(WHO 2010).

2.3  Vyzkum v oblasti vefejného zdravi a jeho vyuziti
v praxi zdravotni politiky

Oblast vyzkumu public health a zejména jeho ¢asti, kterd se vénuje otazkam zdra-
votni politiky a ekonomiky a velmi Casto vyuziva poznatky z mezinarodniho srov-
nani, je predmétem zajmu Siroké vefejnosti. Neni také pochyb o tom, ze oblast péce
o zdravi na jedné stran¢ zdroje verejné i soukromé odcerpava, na strané druhé pii-
spiva k rastu produktivity, konkurenceschopnosti a kvality zivota. Celkové vydaje
na zdravotnictvi predstavuji ve vyspélych statech v priméru témeét 10 % jejich
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hrubého domaciho produktu a stale existuje tlak na jejich zvySovani na strané jed-

né a také vice ¢i méné uspésné pokusy tento rist uréitym zptsobem regulovat na

strané druhé.

Tvorba a realizace zdravotni politiky muze byt definovana jako snaha o rozpo-
znani, prosazovani a napliiovani vefejného zajmu v oblasti napliovani potencidlu
zdravi spolecnosti (viz Potlicek a kol. 2005, Purkrabek 1999), a to jak prostiednic-
tvim systému zdravotnickych sluzeb, respektive podpory zdravi, tak i zaclenénim
otazky zdravi do vSech dalsich politik. Vefejny zajem v oblasti zdravi (zajem, kte-
ry se tyka cili a hodnot vétSiny spole¢nosti, piipadné obrany hodnot a vyuzivani
rozvojovych pfilezitosti) miize byt napliovan na narodni, regionalni i lokalni tirov-
ni, stejné tak jako na urovni mezinarodni. Jeho napliovani je v kompetenci a od-
povédnosti vetejného sektoru, ale také organizaci obCanské spolecnosti i komercnich
spole¢nosti (Potucek a kol. 2005, Purkrabek 1999).

V souvislosti s vyzkumem zdravotni politiky a ekonomiky vznika také otazka,
zda a jak jsou vysledky vyzkumut vyuzivany v praxi vetejné politiky. Mtuzeme se
ptat na celou fadu otazek (Hanney a kol. 2003, vlastni doplnéni). Odpovéd’ na né
bude rtzna, a to v zavislosti na pozici toho, kdo na né odpovida. Jinak bude odpo-
vidat vyzkumnik, jinak politik, jinak afednik a jinak obc¢anska vefejnost. Tyto otazky
mohou znit:

m  Jsou priority vyzkumu stanovovany tak, aby vysledky mély Sanci byt vyuzivany
v praxi?

m  Jsou priority stanovovany tak, aby zajistily angazovanost vyzkumnické komu-
nity? Jsou vyzkumnici motivovani hodnotami, zdjmem o poznani, nebo pouze
finanénimi zdroji, které jsou alokovany na vyzkum urcitych témat?

m  Existuji zde vyzkumy, které jsou relevantni k politickym tématiim, nebo mohou
ptispét k otevieni nové politické agendy?

m  Potkava se spolecenska potieba vyzkumu (¢asto ne zcela pocitovana) s nabidkou
vyzkumnik?

m  Existuji mdédni a naopak opomijena, ale z hlediska vefejného zdravi dulezita té-
mata? Jedna se o vyzkumy politiky, tj. toho, co se odehrava, ¢i o vyzkumy pro
politiku, kdy jsou poznatky vytvafeny na néci objednavku?

= Jsou vysledky vyzkumu politikim dobfe prezentovany, pokud viibec? Dozvi se
rozhodovatelé informace v¢as a ve formé, ktera je pieveditelna do praxe?

m Jsou politici schopni absorbovat vyzkumna zjisténi? Jsou tato zjisténi schopni
absorbovat také dalsi vyznamni aktéfi? Nejsou vyzkumna zjisténi srozumitelna
pouze dal$im vyzkumnikiim, a neodborna vetejnost jim viibec nerozumi?

m  Existuji situace, kdy politici chtéji a jsou schopni vysledky vyzkumi vyuzit? Jak
je ptipadné motivovat k vyuzivani poznatkt?

m  Pro¢ by mél byt vyzkum v této oblasti financovan z vetejnych prostredki?
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m  Neni mozné vyuzit analytické kapacity jinych nez vyzkumnych instituci?
m  Co vyzkumné instituce v oblasti vetfejného zdravi mohou pfinést? Jak méfit
jejich spolecenskou uzite¢nost?

Tématu vyuzivani vysledkd vyzkumi v oblasti zdravotnického systému, re-
spektive vefejného zdravi, je vénovana zejména v zahranici stale vétsi pozornost
(viz Klein, R. 2000, Black 2001, Hanney a kol. 2003). Pravé treti, zde citovany ¢la-
nek britskych autort a Svycarského autora, ktery byl otistén v Casopise Health Re-
search Policy and Systems, shrnuje diskusi o tomto tématu. Hanney a kol. (Hanney
a kol. 2003) soudi, Ze vyznam vyzkumu v oblasti zdravi a mechanismt, které jeho
vysledky zprostiedkovavaji politiktim, je stale frekventovanéj$im tématem. Autoii
shrnuji, ze v poslednich letech je velkd pozornost vénovana otdzce vyuzivani
vysledktl vyzkumi v oblasti systémi péce o zdravi v praxi vetejné politiky. V této
souvislosti hovoii autofi o existenci ur¢itého rozhrani mezi vyzkumniky na stran¢
jedné a politickymi rozhodovateli na stran¢ druhé.

Navrh ramce pro hodnoceni vztahu vyzkumu a politiky podle Hanneyho a ko-
lektivu (Hanney a kol. 2003, s. 4) ptedstavuje celou sérii trovni, jejichz uvédomeé-
ni si mize byt dalezité pro zhodnoceni miry vyuzitelnosti vyzkumu v oblasti tvor-
by a realizace politiky. Autofi se domnivaji, ze zapojeni vefejnosti do tohoto
procesu muze byt kliCové z hlediska vyuzitelnosti vyzkumnych zavért v praxi
(tj. lobbing pro vyuzivani poznatkd, identifikace s danou politikou atd.). Model
v sobé zahrnuje koncept zasobarny, respektive rezervoaru poznani, a myslenku
existence riznych rozhrani mezi vyzkumem a jeho SirSim politickym, odbornym
a socialnim prostredim.

Vyzkum pro tyto potieby rozdeluji autofi (Hanney a kol. 2003) na faze stano-
veni potfeb (témat) vyzkumu, vstupy vyzkumu (k témattim relevantni existujici in-
formace), dale pak na proces vyzkumné prace (metody a metodologie) a primarni
vystupy (vysledky) daného vyzkumu. V této posledni fazi jsou pak vysledky rozsi-
feny do politické praxe. Model samotny pocita s tim, ze tyto poznatky k tvircim
politiky doputuji, ovSem skutecnost mize byt znacné odlisna (toto vsak jiz autofi
neuvadi). Proces tvorby politiky pro ucely tohoto modelu rozdéluji autofi na se-
kundarni vystupy vyzkumi na strané tvircti politiky (tj. jak jsou vyuzity poznatky
pfi tvorbé politiky), dale na aplikaci poznatkil v praxi (pfi implementaci) a konec-
né na vysledné vystupy politiky, ktera vyuziva poznatky v praxi (skutecny stav).
stanoveni potieb vyzkumu — formulaci vyzkumnych cild, kdy dochazi ke specifi-
kaci vyzkumu, sestaveni projektu a vybéru vyzkumnych témat apod., a vstupy vy-
zkumu (souhrnem existujiciho poznani). Zde mtize dochézet mnohdy k selekci pro
dané téma dulezitych informaci. Druhé je pak rozhrani mezi primarnimi vysledky
vyzkumu a jejich vyuzitim pii tvorbé politiky. Tato dvé rozhrani hraji kli¢ovou

24



CILE, METODY A ZDROJE DAT

ulohu v tom, zda budou poznatky vyuzity ¢i nikoliv. Podle této logiky je tedy pro

md tvircim vefejné politiky. Hanney a kol. (Hanney a kol. 2003, s. 4-5) povazuji

politiky tvofené na zaklad¢ poznani za sekundarni vysledek vyuzitych vyzkumd.

V této souvislosti také upozornuji, ze né€které vyzkumné poznatky jsou vyuzivany

v praxi, ackoliv jesté neprosly Grovni politického rozhodovani. Jako ptiklad uvadi

klinické smérnice, které jsou odborniky vyuzivany v ramci praxe mediciny zaloze-

né na poznani jesté diive, nez jsou pfijaty napf. Ministerstvem zdravotnictvi.

Pies ur€itou vzdalenost mezi vyzkumem v oblasti zdravotnictvi a aplikaci v praxi
vetejné politiky patii zdravotnicky sektor k oblastem, kde jsou vyzkumné poznatky
vyuzivany vibec nejastéji. Tato situace se tyka spise klinickych obort, a ne zcela
nutné oblasti zdravi vefejnosti — socialniho lékarstvi, kde je situace prece jen odlisna
vzhledem k charakteru a povaze zkoumanych jevl a procesi (srovnej Hanney a kol.
2003). Pokud vychazime z klasickych modela vefejné politiky, které jsou v praxi pou-
zivany pro tvorbu analyz (napf. na arovni WHO, OECD a dalSich instituci), mtzeme
rozlisit nasledujici modely vetejné politiky (Hanney a kol. 2003, dale viz napt. Parsons
1995, Howlet a Ramesh 1995, Poticek a kol. 2005, Schubert, Fiala 2000).

m  Racionalni model, ktery je zalozen na urcitém systémovém pojeti, kdy tvirce
politiky nejdfive identifikuje problémy ve svéfené oblasti, poté zkouma do-
stupné poznatky, analyzuje data o potencionalnich moznostech feseni a jeho na-
sledcich a v konecné fazi vybira to feseni, které je nejlepsi pro dosazeni pfedem
stanoveného cile. Tento model ma ur€ita omezeni, protoze ne vzdy jsou k dis-
pozici vSechna data, respektive i samotna interpretace dat a informaci muze byt
velmi rizna. Zatimco jedna skupina muze rozhodovatele presvédéovat o vy-
hodnosti daného opatieni, dalsi skupina prosazuje pravy opak. Dostupné infor-
mace také samoziejmé ovliviuji kvalitu rozhodovani o alternativnich moznos-
tech feSeni. Pokud jsou k dispozici omezené, nebo dokonce zkreslené
informace, lze pfijmout pouze uspokojivé, nikoliv idealni feseni.

m Inkrementalni model naopak sazi na uplatnéni zajmt riznych zajmovych sku-
pin. Mimo védecké poznatky ovliviiuje tvorbu vefejné politiky také cela fada
dalsich informaci. V ramci tohoto modelu neni dosahovani cili linearnim pro-
cesem, naopak je spiSe procesem malych kriacku a ukroku (dil¢ich zmén) — tvor-
bou politiky na zaklad¢ stretavani raznych zajmu a hledani ur¢itych kompromist
a vzajemnych stupki.

m  V dne$ni dobé¢ je rozsitfenym modelem model siti. V ramci tohoto modelu je po-
litika tvofena vztahy mezi skupinami a politickymi rozhodovateli. V nékterych
ptipadech jsou vazby mezi jednotlivymi aktéry a zajmovymi skupinami (at’ jiz
zastavaji postoj v ramci vefejného zajmu, nebo zajistuji prosazeni partikularnich
zajmi) velmi silné.
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m  Poslednim modelem, ktery je vhodné zminit, je model odpadkového kose. Ten-
to model predpoklada, ze n¢ktera feSeni mohou byt odlozena a v budoucnu opét
vytazena jako povéstni kralici z klobouku spole¢né s urcitym problémem — ak-
tualnim spolecenskym tématem. Tento model predpoklada, ze tvorba politiky je
znaén¢ neuspotradany proces, ktery je dalek existenci urcitych urovni tvorby po-
litiky. Pokud bychom pokracovali v metafofe s kraliky v klobouku, zalezi také
na osobé kouzelnika.

Stejné tak jako miizeme pohlizet rizné na tvorbu a piipadné realizaci vefejné
politiky, mtizeme do urcité miry klasifikovat také vyzkumné poznani (viz Hanney
a kol. 2003). Miizeme rozlisovat zakladni, klinicky nebo aplikovany vyzkum (v CR
existuji na zaklad¢ zakona exaktné vymezené kategorie zakladni a aplikovany vy-
zkum). Odlisné bude tvtrci politiky vyuzivan vyzkum, jehoz priority stanovuji sa-
motni vyzkumnici, a jinak vyzkum, ktery byl podpoten z vefejnych prostredkt, kdy
vyzkumné priority byly pfedem definovany (napf. vefejnou instituci), ackoliv ani
zdjem napiiklad vefejné instituce nemusi automaticky znamenat, ze ziskané po-
znatky budou posléze vyuzivany. Nicméné obdobna situace miize nastat také v pii-
padé soukromého vyzkumu. Dals$im diilezitym rozliSenim vyzkumu je otazka, zda
se jedna o vyzkum na narodni nebo nadnarodni tirovni. Druhy jmenovany ma spise
veétsi nadéji na prenos do praxe.

Ptenos poznatkli do praxe je také podminén osobou vyzkumnika nebo slozenim
vyzkumného tymu. Pokud je vyzkumnik, respektive vyzkumny tym, tvtrci politi-
ky a vefejnosti uznavan a vSeobecné respektovan, maji vyzkumné vysledky veétsi
nad¢ji na realizaci v praxi (srovnej Hanney a kol. 2003). Stejné jako existuje typo-
logie modelt tvorby politiky a typologie vyzkumu, existuji také typologie
vyuzivani vysledkti vyzkumi (Hanney a kol. 2003).
®m  Prvnim modelem je model piimého vyuzivani vyzkumnych poznatkll v praxi.

Tento model pfedpoklada linearni vztah mezi existenci poznani a jeho vyuzitim

v praxi vefejné politiky.
= Dal$im modelem je problémové orientovany model. Zjednodusené fec¢eno, pokud

politik objevi problém, pozada vyzkumniky o zhodnoceni alternativ a moznosti

feseni.

m  Dalsim modelem je model socialni interakce, kdy vyzkumnici a tviirei politiky
vzajemné poznavaji sviij zplisob uvazovani a své potieby.

m  Zajimavy model je také osvétovy model, kdy vyzkumné poznatky spise kulti-
vuji prostredi, coz miize vést nasledné k vétsSimu pouzivani vysledkt vyzkumd.

m  Politicky model sazi na vyuziti vyzkumnych poznatkd jako stieliva proti ,,ne-
pratelské* politice nebo nazorim.

m  Poslednim zminovanym modelem je model takticky, kdy v pfipadé urcitého
problému tvlrce politiky oznami, Ze zalezitost je nyni zkoumana, ze tomuto
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tématu je aktualné vénovana vyzkumna pozornost. Zatimco jedni mohou tento

postup vidét jako ,,cynicky* a ptirovnat ho k pfistupu ze serialu ,,Ano, pane mi-

nistfe®, jini mohou vidét v tomto pfistupu nastroj omezeni iracionalnich

rozhodnuti.

Vztah poznani v oblasti public health a vyzkumnych vysledki na strané jedné
a tvorba zdravotni politiky na nadnarodni, narodni, regionalni a lokalni Grovni na
stran¢ druhé mohou byt formalizovany nejriznéjsimi zptisoby. Nekteré, v tomto
¢lanku predstavené koncepty jsou jisté pouzitelnéjsi pro nasi soudobou praxi vice
nez jiné. Realna politika, stejné tak jako vyzkum v oblasti public health se nevyvi-
ji linearng, ale jsou zavislé nejen na materialnich podminkach, ale i na aktérech po-
litiky. Jist¢ najdeme oblasti, kde je poznani vyuzivano beze zbytku, a jiné, kde ne-
ni o poznani takovy zajem. Jiste existuji politicky, vyzkumné a spolecensky odlisné
atraktivni témata a navic jejich pfitazlivost je v ¢ase proménliva. Pfinosem je si uveé-
domit a stale si uvédomovat existenci rozhrani mezi vyzkumem na strané jedné
a politiky, ale i obCanskou spolecnosti na stran¢ druhé. Zda se, ze stale existuji me-
stranou. Otazkou zlstava, kdo muze uvedené rozhrani fidit, ¢i alespon obrusovat
hrany. Zahrani¢ni zkuSenosti, kterym bude vénovana pozornost v druhé ¢asti knihy,
ukazuji, ze vyznamny podil na fizeni tohoto rozhrani mohou mit vyzkumné insti-
tuce, které vznikaji bud’ jako samostatné organizace, jsou zfizovany statni spravou
¢i nadnarodnimi organizacemi, nebo jsou soucasti jinych instituci, jakymi jsou napf.
zdravotni pojistovny, univerzity, ale také organizace neziskového sektoru.
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