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Abstrakt

Vroce 2013 byl rozhodnutim Ustavniho soudu CR zruSen legislativni zdmér rozdélit
nadstandardni a standardni zdravotni péci. Tento pokus po sob¢ zanechal chaos, ktery stale trva.
Nadstandardy jsou tudiz poskytovany v zavislosti na usudku poskytovatele, piicemz zakon
neotvird moznost standardni a nadstandardni péci kombinovat. Pacientovi tak nezbyva nic
jiného nez uhradit plnou cenu péce, ¢imz se fad¢ lidi uzavird moznost na nadstandardni péci
finanéné dosahnout. Reseni této situace vyzaduje spoleéné usili odbornych grémii, vefejnosti i
politikli. Jak ovSem systém nadstandardll nastavit, aby byl spravedlivy, nediskriminujici a
celkové optimalni? Pro odpovéd’ a inspiraci se vydame do zahrani¢nich zemi — konkrétné do
Spojenych stati, Spojeného kralovstvi a Némecka. Prace se pokusi pomoci metody desk
research zanalyzovat pfistup téchto zemi k danému tématu v celé jeho komplexnosti. Z analyzy
ve vysledku vyplynulo, e zemi, kterou by se Ceska republika mohla inspirovat nejlépe je

Neémecko.

Klicova slova: zdravi, standard zdravotni péce, nadstandard zdravotni péce, kvalitativni

standardy, zdravotni politika, financovani zdravotni péce, zdravotni pojisténi

Abstract

In 2013, by the decision of Constitutional Court of the Czech Republic, the intention of standard
and additional health care being separated was repealed. This led to chaos which, even though
it is already long time ago, still remains. As law does not allow for the combination of standard
and additional health care, it therefore depends upon health care providers who decide if and
how will they provide additional health care. Hence, no option is given to the patient other than
to pay full price, which makes it unaffordable for the majority. Dealing with this issue needs
cooperation of professional associations, the public and politicians. The question is how to set
the system in terms of equity, discrimination, and optimization. To answer this question, we
shall get inspired by foreign countries — namely United States, United Kingdom and Germany.
The paper will try to comprehensively analyse approaches of the countries to additional health
care by using desk research method. The most important country to gain inspiration from, as

far as Czech Republic is concerned, is the neighbouring country of Germany.

Keywords: health, standard of health care, additional health care, qualitative standards, health

policy, funding of health care, health insurance
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Seznam zkratek

ACA - Affordable Care Act (Zakon cenové dostupné péce)

AWMF — Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(Asociace védecko-medicinskych profesnich organizaci)

CCGs — Clinical Commissioning Groups (Zmocnovaci klinické skupiny)

CMS — Centres for Medicare & Medicaid services (Centra sluzeb tykajicich se Medicare &
Medicaid)

CR - Ceska republika
EHB - Essential health benefits (Zakladni zdravotni benefity)

IQWiG - Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (Institut pro
kvalitu a hospodarnost ve zdravotnictvi)

NHS - National Health Service (Narodni zdravotni sluzba)

NICE — National Institute of Health and Care Excellence (Narodni institut zdravi a
excelentnosti péce)

OSVC — osoba samostatné vydéleéné inna

SGB — Sozialgesetzbuch (Socialni zakonik)

UK — United Kingdom (Spojené kralovstvi)

USA — United States of America (Spojené staty americké)
US — Ustavni soud (Ceské republiky)

WHO — World Health Organisation (Svétova zdravotnickd organizace)



Uvod

Zdravotni systém v Ceské republice je momentalné nastaven tak, Ze pacientovi lze
nadstandardni péci (v podobé¢ napi. odlehcené sadry) poskytnout pouze v pripadé, ze zaplati
plnou cenu zahrnujici i tu ,,standardni* namisto toho, aby platil pouze jejich rozdil. Takové
nastaveni zpiisobuje, ze si mnoho lidi nadstandardni péci nemtize dovolit a je nuceno spokojit
se s péci, kterd neodpovida jejich ocekavani. Tento stav nejenze diskriminuje mén¢ majetné
pojisténce, ale jelikoz je ve své podstaté¢ Zivnou ptidou pro uplatkarstvi a klientelismus, tak

zaroven zamezuje piilivu privatniho kapitalu do zdravotnictvi.

Pro¢ tomu tak je a jak je t¢éma nadstandardu uchopeno v zahrani¢nich zemich? V praci
se na tuto otdzku a mnohé dalsi pokusime odpovédét. Nejprve se ovsem podivame na hodnotu
zdravi jako takovou, pfipomeneme si, jaké existuji modely zdravotni péce a jaka pozitiva a
negativa tyto modely pfindSeji. S ohledem na vzorové typy zdravotnickych systémil nasledné
charakterizujeme zdravotnictvi vybranych zemi a Ceské republiky. Dale se pokusime objasnit
problematiku standardu péce a naucime se rozliSovat mezi jeho riznymi podobami. S touto
teoretickou zakladnou budeme dobie vybaveni na hlubsi kvalitativni analyzu zkoumanych
zemi. Analyza povede k jejich vzajemné komparaci, jez vyusti v implikaci pro Ceskou

republiku.



1. Hodnota zdravi

1.1. Zdravi
Zdravi je nepochybné jednou z nejvyssich hodnot kazdého ¢lovéka. A¢ si mnoho lidi

hodnotu zdravi uvédomi az v okamziku, kdy je néjakym zptisobem ohrozeno, tak v sob¢ mame
zdravi zakdédované jako néco velice cenného a dulezitého. S nastupem aktualni krize je jesté
vice ocividné, Ze poptavka po zdravi je spolecnd vSem racionalné smyslejicim lidem. Hamza

“

(1921) uvadi, ze je zdravi ,, nejvétsi a nesmrtelny kapital kazdého naroda

Na definici zdravi se oviem odbornici plné neshoduji. Dle Celedové a Hol&ika (2017)
patii zdravi k tzv. naivnim pojmim, s nimiz kazdy pfiSel do styku a ma pocit, ze jim bez
pochyby rozumi. V literatufe 1ze najit mnoho riiznych definic zdravi, ale ukazuje se, ze neni tak
dilezité, jak zdravi vnimaji odbornici, ale pfedevsim, jak ho vnimaji lidé. Jak o zdravi pecuji,

jak si ho ceni, jak si ho chrani.

Krom¢ samostatnych definic odborniki, organizaci i lajkii lze rozliSit nekolik tzv.
modell zdravi. Biomedicinsky model ma dle K¥izové (2018) nejblize k pojeti normality. Model
tudiz vychazi z predpokladu, ze zdravé je to, co je normalni, pfirozené, typické a opira se
obvykle o statisticky podlozena fakta. Zdravi je pak chapano jako bezproblémova a bezbolestna
¢innost téla, respektive absence nemoci ¢i vady. Takovy stav ovSem nevydrzi v pribéhu Zivota
trvale a vymezeni je pouze ¢astecnym nikoli celostnim pojmem. Biomedicinsky pohled byl

timto pfekondn definici Svétové zdravotnické organizace.

Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization, dale jen WHO) definuje
ve své Ustaveé zdravi jako ,.stav uplné dusevni, fyzické a socialni pohody, nikoliv pouze
nepritomnost nemoci ¢i neduzivosti (WHO, 1946, s. 1). Pfesto, Ze je tato definice vice nez ptl
stoleti stard, je stidle povazovana za platnou a vice méné dostaCujici. Definice, oproti
biomedicinskému modelu, védomé zahrnuje tii smérodatné aspekty zdravi: dusevni, fyzické a
socidlni. Na druhou stranu lze dle KiiZzové (2018) najit vic¢i tomuto pojeti nékolik vyhrad.
Castou namitkou je, Ze zdravi v podstaté vnima jako stav utopického idealu, ktery je dosazitelny
jen nékterymi jedinci a vZdy na kratkou chvili. Definice takto interpretovanad by znamenala, ze
ti, ktefi nejsou ve stavu uplné dusevni, fyzické a socialni pohody, nejsou zdravi. Takova
interpretace by byla pro koncept zdravi zni¢ujici. Celedova a Hol¢ik (2017) v tomto duchu
upozoriiyji, ze zdravi neni vzdy optimem a miizeme rozpoznat celou fadu stupnid zdravi — od
naprosté¢ho zdravi, k malému naruSeni zdravi, dale k vét§i poruSe zdravi provéazanou

nepohodlim atd. Odkazovani se na uplnou pohodu (complete well-being) ovSem dokazuje, ze



neni tak dilezita diagndza pacienta, jako spise jeho pozitivni pocit zdravi, vyrovnanost a $tésti,
které pfinasi zivot.

Dal$im velmi rozsifenym modelem zdravi je tzv. ekologicko-socidlni model. Postupné
se dochazi k presvédceni, Ze na zdravi plisobi cela fada faktoru a je stale jasnéjsi podminénost
zdravi socidlnim i pfirodnim prosttedim. Dle Soucka a kol. (2011) model vnima celou osobnost
jedince jako ¢lena rodiny a spolecnosti s dirazem jak na objektivni, tak na subjektivni stranky
zdravi. Déle se toto pojeti snazi o porozuméni kulturnim, socialnim a individualnim hodnotam
ve vztahu ke zdravi. Zdravi se napt. mize dostat do konfliktu se zajmy ¢i ambicidoznimi cili;
napf. prozit dobrodruzstvi, prosadit se ve spole¢nosti nebo mit pestry a vzrusSujici zivot.
Zakladni podminkou se stava védomi vlastni diistojnosti a péce o sebe sama, jez je predstupném
navazujicich zdravotnickych sluzeb. Zdravi je tak vniméno v celé jeho $ifi s mySlenkou, Ze
vysledny zdravotni stav nezdvisi pouze na vztahu pacienta a lékare, ale je znacnou mérou

disledkem aktivity jedince samého.

Na tento fakt dale poukazuje Kiizova (1998), ktera uvadi, ze zdravi je dano
individudlnim piistupem vedenym individualni svobodou ¢loveéka a fadou neovlivnitelnych
udalosti a nemiiZze byt tudiz garantovano ani pfislibeno zddnou spolecnosti. Tento pfistup je
afirmovan skute€nosti, kterou uvadi Maaytova (2012) (taktéz, Janeckova a Hnilicova, 2009).
Dle uvedené autorky zdravi ¢loveéka predstavuje dynamicky proces, jenz je ovlivnén celou
fadou faktort. Mezi tyto zakladni faktory patii; genetické ptedpoklady, zivotni prostiedi,
zdravotni systém a zplisob Zivota neboli Zivotni styl. Jejich impakt na zdravi je pfitom
v zna¢ném nepoméru a nejvlivnéjsim faktorem se zda byt Zivotni styl, ktery reprezentuje 50 %
vlivu na zdravi ¢lovéka. Zdravotni systém ma v protikladu vahu pouhych 15 %, Zivotni

prostiedi 20 % a genetické predpoklady taktéz 15 %.

K vSeobecné uzndvanym modelim déale patii celostni model zdravi. Smyslem
celostniho neboli holistického modelu je dle Soucka a kol. (2011) vnimat zdravi v jeho
celistvosti a bohatosti jeho projevil, okolnosti i dusledkd. Dale uvadi (Celedova a Holgik
taktéz); ,,Mnoho okolnosti nasvédcuje tomu, ze zdravi neni prostym protipolem nemoci, Ze je ve
své podstaté jinou kategorii nez nemoc. Lze soudit, Ze zdravi je hodnota spise obecné humanni

a socialni nez jednostranné medicinskd.*

Jak je vidét, tak uchopit pojem zdravi v celé jeho komplexnosti je velmi naronym
ukolem. Kazdy z ptistupt ke zdravi mé své piiznivce 1 své odplirce a zalezi na kazdém ¢loveku,
jaky z nich je mu vlastni. Zdravi je nepochybné velmi podstatnym atributem Zivota, ale neni
tieba pro samotné zdravi ¢i dlouhovéekost Zit, nybrz zdravi brat jako zdroj pro to, abychom Zili.
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Na tuto skutecnost upozornuje Ottawska charta pro podporu zdravi WHO (1986) a trefné to
vystihuje vyrok byvalého feditele WHO Halfdana Mabhlera: ,, Zdravi neni vsechno, ale vs§echno

ostatni bez zdravi nestoji za nic“.

Ottawska charta déle zdiraziuje, ze i zdravi ma své prerekvizity, jimiz jsou: mir,
pristfesi, vzd€lani, potrava, ptijem, stabilni ekosystém, udrzitelné zdroje, socialni spravedInost
a rovnost. ZlepSeni zdravi vyzaduje bezpecné zajisténi téchto zakladnich prerekvizit.

1.2.  Pravo na zdravi

Jak jiz bylo uvedeno vyse, tak neni mozné, vzhledem k Siroké Skdle determinujicich
faktort, zdravi ¢loveéku pfislibit. Pravem na zdravi jsou nicméné dle Kiizové (1998) mysleny
dva jiné aspekty — pravo na ochranu zdravi a garance v pfistupu ke zdravotni péc¢i. Pravo
Clovéka na zdravi je v evropském prostoru podepfeno fadou narodnich i mezinarodnich
lidskopravnich deklaraci a timluv. Na trovni ndrodni je to napt. Listina zdkladnich prav a
svobod CR (¢l. 31) a na mezinarodni trovni je timto napf. Listina zakladnich prav Evropské

unie (Cl. 35). Tato prava jsou garantovana stejn¢ jako pravo na zivot, vzdélani nebo soukromi.

Kazdy stat ovSem interpretuje pravo na zdravi podlé svého a jeho implementace je tak
v kazdé zemi jedinecnd. Dle Maaytové (2012) miZzeme nicméné rozlisit dva zékladni pfistupy:
liberélni ptistup a rovnostarsky (egalitarni) pristup. Kiizova (1998) k nim pfticita jeste ptistup
utilitarni.

Liberalni pojeti akcentuje individualni usili jednice, dle kterého se odviji 1 ptistup ke
zdravotni péci. Dle KiiZzové (1998) je v tomto pojeti pravo na zdravi chapano spise jako pravo
byt chranén pied zdravotnimi riziky, jeZ vyplyvaji z ¢innosti druhych osob — coZ je mnohdy
oznacovano jako negativni vymezeni prava na ochranu zdravi. Ptistup, vychazejici mimo jiné
ze socialniho darwinismu, je tradi€ni pro USA. Liberdlni pojeti ma nicméné mnoho slabych
mist. Dlraz na individualni 0sili a schopnosti jedince nemé pochopeni pro socidln¢ slabé.
V disledku pak vede k signifikantni socidlni diferenciaci a ke kumulaci socidlnich a

zdravotnich problémil.

Egalitarni pfistup je na druhou stranu zaloZen na principu ekvity a spravedlnosti a
vychézi z téch moralnich hodnot, které zajist'uji rovnomérnou a spravedlivou distribuci zdroju.
Spravedlnost ve zdravotni péci dle Kiizové (1998) znamena Sanci docilit co nejlepsi mozné
urovné zdravi, bez ohledu na vychozi predispozice ¢i vnéjsi okolnosti. Maaytova (2012) uvadi,
ze pravo na zdravi nicméné neptedstavuje ziskdni neomezeného mnoZzstvi zdravotnickych

sluzeb, ale existenci prava na urcity objem (standard) zdravotni péce. UrCujicim faktorem je
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v tomto ohledu identifikace konkrétni zdravotni potteby, kterd musi byt objektivné uznana za
odvodnénou. Toto vymezeni, vyznacujici se narokem a garanci, je oznacovano jako pozitivni
vymezeni prava na zdravi a je pro tento pfistup typické. Rovnostéaiské pojeti je charakteristické
jednak pro byvalé socialistické zemé¢, jednak pro Narodni zdravotni sluzbu, jejimz praptivodnim
predstavitelem je Velkd Britanie. OvSem 1 tento pfistup zaznamendva urcCité slabiny.
Egalitarismus pfedev§im nevede k rovnosti ve zdravi jako takové, nebot’ skytd mnoho
fenoméntl, jez naopak nerovnost podminuji. Mezi tyto fenomény patii predevsim selekce
pacientll pii prid€lovani péce, nizkd transparentnost procesii a paternalismus poskytovatell

zdravotni péce.

Poslednim pfistupem je ptistup utilitarni. Ten dle K¥izové (1998) usiluje o maximalizaci
spolecenského uzitku a o socidlni prospéch z toho, Ze se ob¢antim dostava zdravotni péce. Pravo
na zdravotni péci je deklarované, ale limitované ve vztahu k charakteru péce, kterd je bud’ péci
zakladni nebo péci neodkladnou. Limitace mize vychdzet i z ekonomické situace populace a
systém ochrany muiize byt dostupny jen jeji ¢asti. Zakladni péce by méla byt garantovana, avsak
péce nezakladni — nadstandardni, by méla byt dle tohoto pfistupu poskytovana na zakladé
finan¢nich moZnosti jedince. Stézejni otazkou je, jakou zdravotni péc€i zahrnout do souboru
péce zdkladni a tudiz garantované. V Cisté podobé utilitarni piistup ke zdravotnictvi
v evropském prostoru nenajdeme, spisSe mizeme zaznamenat urcité utilitarni prvky — napft. u
némeckého zdravotnictvi.

1.3.  Faktory ohrozujici rovny ptistup ke zdravotni péci

Jak jiz bylo zminéno vySe, tak ani rovnostaiské pojeti i pres veSkeré snahy nevede
k rovnému pftistupu ke zdravotni péci. Jednim z problémil, kterému musi vetejné zdravotnictvi
celit, je uplatkafstvi a korupce, jez ovliviiuji rozhodnuti povolanych osob, predevsim lékari,
o ptidéleni urcité zdravotni péce a o jeji kvalité. Tento jev mnohdy nespravedlivé ovlivituje
etickd dilemata, ale 1 obyCejnd rozhodnuti, se kterymi se lékaf dennodenné setkava.
Ktizova (1998) uvadi, Ze uplatkarska praxe demoralizuje obé¢ strany, jak 1ékate, tak pacienta a
vede k tomu, Ze ti, ktefi se tohoto fenoménu odmitaji nebo se nemohou (obvykle z finanénich
davodi) GiCastnit, maji snizené Sance na poskytnuti stejné€ kvalitnich zdravotnich sluzeb. To usti
v tzv. dvoukolejné zdravotnictvi, kdy je na jednu stranu nemocny lé¢en z vetejnych prostiedkti
(zadarmo) a na stran€ druhé je nemocny lécen za soukromou tthradu, kterou je stimulovan urcity
nadstandard (okamzitd péce bez Cekani, kvalitnéjsi atd.). Disledkem je neekvivalentni ptistup
k pacientovi, ktery je 1éCen pouze ,,z vefejnych zdroji* oproti pacientovi soukromému (nékdy

oznacovan jako kulich (Burda, 2018)). Korupce jako takova je pfitom velmi obtizn¢ méfitelna,
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piesto se o to nckteré organizace pokouseji. Napiiklad dle indexu vnimani korupce
sestavovaného nevladni organizaci Transparency International (2019) zaostiva Ceska
republika daleko za evropskym primérem a béhem poslednich let se tento deficit dokonce
prohloubil. Dle Nikoloskia a Mossialose (2013) lze pfitom vystopovat negativni korelaci mezi

urovni korupce v zemi a percepci kvality zdravotni péce.

S ovliviiovanim skutec¢nosti, kdo bude pfijemcem zdravotni péfe se poji pojem
rationing. Jeho implicitni podoba je dle Maaytové (2012) spojena se svobodnou volbou lékare,
ktera ovliviluje potadi pacienta v ndroku na urcitou zdravotni sluzbu. Pravé zde mnohdy vznika

prostor pro korup¢ni jednani.

Nerovnosti ov§em nemuseji vychazet pouze z finan¢nich moznosti jedince, ale i z jeho
prislusnosti k urcité socidlni skupiné. Znatelné¢ nerovnému pfistupu se dostava starSim
pacientiim, u nichz je kalkulovéano, zda se jejich 1écba jesté vyplati. Tento jev Kiizova (1998)
oznacCuje jako ,,matematika milosrdenstvi®. Obzvlasté s pfihlédnutim k akcentaci na Setieni
zdroju jsou mladsi pacienti mnohdy upfednostiiovani pied star§Simi s odkazem na to, Ze maji
,vice zivota pted sebou®. Dalsi znevyhodnénou skupinou jsou v jistém ohledu etnické minority.
Dle Setteni Bloma a kol. (2016) méli migranti ve 24 evropskych zemich v porovnani s majoritni
spole¢nosti horsi subjektivni vniméni svého zdravi a niz$i blahobyt, resp. Zivotni pohodu
(well-being). V CR je tento fakt nejvice viditelny na romské populaci. Romové jsou oviem dle
priazkumu Rolantové a kol. (2019) negativné¢ ovlivnéni nizkou zdravotni gramotnosti, jez
koreluje i s jejich hor§im zdravotnim stavem. Co se tyce ptistupu ke zdravotnim sluzbam, tak
pro 23 % Rom se navstéva lékare stava obtiznou, a to predevsim kviili ndkladim na dopravu
nebo nedostatku casové dotace. Doplatky na Iéky ma pak problém uhradit 38,7 % dotadzanych.
Problém tedy neni v celkové dostupnosti zdravotnich sluzeb jako spiSe v socioekonomickém

znevyhodnéni romské populace.
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2.Zdravotnictvi a jeho vyvoj

2.1.  Historicky vyvoj zdravotnictvi
,,Péce o nemocné byvala nejprve projevem prirozeného lidstvi ve svazu pospolitého,

zvlaste rodinného zivota, byvala nejprve prikazanim nabozenské lasky k tomu, kdoz trpi*
(Hamza, 1921, s. 107). Ochrana zdravi tudiz nejprve vychéazi zrodové soundlezitosti,
z filantropie a pouze pozvolna se péce osobni pfemenovala v péci celospolecenskou. Lidé se
nicméné vzdy se svou piedstavou o nemoci a ochranou pied ni snazili nemocem predchazet
nebo je lécit vlastnimi silami ¢i s pomoci mistniho 1écCitele. Prvky systematického usili o
ochranu zdravi, pfedevsim pted epidemiemi a jevy ohrozujicimi vefejné zdravi, mizeme dle
JaneCkové a Hnilicové (2009) spatiovat jiz ve starovéku. Historie ovSem doklada rtiznorodost
pristupti k nemocnym a k lidem s postizenim, jez se pohybovala od snah takové osoby uplné

vyloucit ze spolecnosti k soucitu a Usili o jejich integraci a péci o né.

K zasadnim zménam dle Celedové a Hol¢ika (2017) dochazi s ptichodem kapitalismu a
ekonomického liberalismu, jez vedou k proméné spolecenskych vztahli a socialnich struktur.
Vznikaji nové instituce, dochazi k technologickému pokroku a k rozvoji védy. Postupné roste
vyznam jednotlivce a jeho blaho se stava prioritou. Nejvyssi cilem se ovSem stava zisk a zdravi
jedince a jeho blaho se stavaly spiSe prostfedkem pro udrzeni ¢i zvySeni produktivity prace.
Zajem o zdravi jedince nicméné dle Janeckové a Hnilicové (2009) vrcholi ve vytvoteni
sofistikovanych zdravotnickych systému, které v zavislosti na kulturné-ekonomickych
faktorech umoznuji dostupnost zdravotni péce. Zdravotni péfe piitom v modernich
spole¢nostech pfedstavuje komplexni systém poskytovani zdravotnich sluzeb, zajistovani
ochrany zdravi obCanll a prevence vzniku nemoci. Kazdy zdravotnicky systém musi byt
schopny vyvijet se a vykazovat znamky adaptability, protoze vnéj$i podminky jeho fungovani
podléhaji neustalym zméndm. Pruzna reakce na potieby objektl a subjektti zdravotnictvi a
udrZeni tempa s lékaifskym pokrokem se v soucasné dobé stavad vyzvou pro vSechny tvilrce

zdravotnickych systém a je divodem vsSech reformnich snah.

V soucasné dobé€ lze ve zdravotnictvi pozorovat jisté trendy, které obvykle reaguji na
proménujici se spolecenské normy a demografické a socioekonomické faktory. Janeckova a
Hnilicova (2009) mezi tyto trendy fadi nariist nakladi na zdravotni péce a snahy o jejich
regulaci. Rast néklad vychéazi z prudkého technologicko-medicinského pokroku, jenz sice
umoziuje prodluzovani lidského Zivota, ale zaroven vyviji tlak na rozpocet poskytovatell
zdravotni péce. Mezi dalsi trendy patii napt.: posun v akcentaci dodrZzovani a respektovani prav

pacientli; zamé&feni na kvalitu Zivota lidi s postizenym a lidi dlouhodob& nemocnych; diraz na
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kooperaci zdravotnich systému s jinymi spoleCenskymi subsystémy; rozvoj programil fizeni
ambulantni a terénni; podpora a rozvoj primarni péce; a také rozmach tzv. zdravotni turistiky —
vycestovani pacientll do cizich zemi s motivem Cerpani kvalitnéjsi nebo levné&jsi zdravotni péce.
2.2.  Znaky a principy zdravotnictvi

Zdravotnictvi je dle Zlamala a Bellové (2013) integralnim podsystémem péce o zdravi.
Systém péce o zdravi vyzaduje nicméné i1 fadu dalSich podsystémii, které spolu se
zdravotnictvim tvofi komplexni ochranu a péci o zdravi lidi dan¢ho statu. Pozadovanym
zékladnim outputem systému je pritom zdravi obyvatelstva, souc¢asné i budouci populace.
Nejedna se tudiz pouze o napliovani potieb soucasnych generaci, ale i o vytvareni ptiznivych
podminek pro generace pristi. Dal$im charakteristickym znakem je univerzalita — kazdy ¢lovek
zdravotnictvim proSel. Zdravotnictvi dale nemé pouze jeden cil, ale paletu dil¢ich cild, u nichz
je nesnadné urc€it jednoznacnd kritéria. SloZitost a komplexnost systému dale klade vysoké
naroky na vzdélanost a odbornost zdravotnikli. Komplikovanost zdravotnictvi kromé toho
zpusobuje dlouhou ¢asovou prodlevu mezi vysledky védy a jejich samotnou aplikaci — vznika
tak propast mezi ideédlni a redlnou medicinskou praxi. Zdroje a prostfedky vynakladané do
zdravotnictvi navic nejsou v pfimé uméfe ve vztahu k zddoucim vysledkiim a naklady tudiz
mnohdy neodpovidaji pfimému Gc¢inku. Pfesto je tieba i zasahy s nejistou efektivitou vykonavat
v zajmu zdravi ¢i zivota pacienta. Samotné zdravotnictvi je tedy velmi siln¢ spjato s etikou a

snahou chranit zdravi a Zivot ¢lovéka.

Zakladni principy zdravotnickych soustav spocivaji dle Drbala (2008) jednak ve snaze
o potla¢ovani chorob a o zlepSovani zdravotniho potencialu populace, za druhé pak v hledani
cest a zpusobu k zabezpeceni co nejSirsi dostupnosti uréitého rozsahu (standardu) zdravotni
péce. Okolnosti a podminky, které podminuji konkrétni uplatiiovani téchto principi jsou pfitom
v kazdé zemi jedine¢né. Z toho vyplyva, Ze 1 podoba jednotlivych zdravotnich systémi je vzdy
zcela unikatni v zavislosti na socialnich, ekonomickych a medicinskych faktorech kazdé zemé.
2.3. Typologie zdravotnickych systémi

Typologizace zdravotnich systémi se nejcastéji vaze na systém financovani zdravotni
péce, jakoZto na zasadni faktor urcujici vztah mezi pacientem a poskytovatelem péce. Jednim
z kritérii déleni zdravotnich systémi je dle Totha (2016) povaha zdravotniho pojisténi, ktera
muze byt bud’ privatni nebo vefejna. Dale mizeme odlisit systémy obligatorni a fakultativni
povahy a diferencujicim faktorem miize byt 1 ptispévkova metoda (financovani z dani, z fonda

atd.).
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Mezi nejbéznéjsi klasifikace se ovSem fadi rozd€leni zdravotnich systému na tfi
zakladni modely, které vychazeji z historického kontextu. K témto modeltiim patii dle Rajfura
(2019) a dalsich autord model vetejného zdravotniho pojisténi (Bismarcklv), model statniho
zdravotnictvi (ktery nabyva dvou forem: Beveridgiiv nebo Semasktiv) a trzni model
(rezidualni). Tyto modely vsak slouzi pouze jako urcité ramcové vzory, které nejsou ve své

Cisté podobné redln€ neplnény.

Prvni povinné vefejné zdravotni pojisténi bylo zavedeno vroce 1883 v Némecku
kancléfem Otto von Bismarckem. Model byl zalozen na hrazeni pojistného jak ze strany
zaméstnance, tak ze strany zameéstnavatele. Se vznikem modelu byla dle Rajfura (2019)
normalizovand existence finan¢nich instituci ve zdravotnictvi se zaméfenim na vybér
pojistného a na financovani zdravotnickych sluzeb. Témito institucemi obvykle byvaji
zdravotni pojiStovny neziskového charakteru. Systém je pak zalozen pfedevSim na principu
socialni solidarity a na ochrané zdravi pfed potencidlnim a predvidatelnym stradanim
v pfipadné zdravotniho problému. Solidarita je vyjadiena piedevSsim ekvivalenci vyse
ptispévku s vysi pfijmu (v procentualnim vyjadfeni) a moznosti Cerpat zdravotni sluzby dle
potieby. Stat je dle JanecCkové a Hnilicové (2009) v tomto systému garantem zdravotni péce a
odpovida za efektivni alokaci zdroji. Model byl na zdklad€ némecké zkuSenosti implementovan
ve Francii, Belgii, Rakousku, Nizozemi, Japonsku a v roce 1992 byl opétované zaveden i

v Ceské republice. Dodnes patii k nejrozsifenéj$im zdravotnickym systémtm.

Model statniho zdravotnictvi existoval a existuje ve dvou zdkladnich podobach
pojmenovanych podle jejich protagonistl. Semaskiv (socialisticky) model fungoval dle
Rajfura (2019) na zakladé narodnich pétiletych plant. Statu byla ptifknuta plnd kontrola nad
systtmem zdravotnictvi a financovani bylo centralizované. Az na vyjimky v systému
neexistovaly privatni zdravotnické sluzby a pfistup k péci a odpovédnost za ni garantoval stat.
Po druhé svétové valce byl tento systém zaveden v zemich byvalého Sovétského svazu véetné
CR a dnes lIze jeho prvky spatfit napf. na Kubg. Beveridgtiv model na druhou stranu stal a
dodnes stoji na systému Narodni zdravotni sluzby, kterd je charakteristickd principem
univerzality. Beveridge vychazel z pfedpokladu, ze zdravi je vefejnym statkem a stat by jej m¢l
péstit a ochraniovat. Systém je financovan z dani a dnes je na zakladé ptikladu Spojeného

kralovstvi implementovan v Dansku, Finsku, Svédsku, Recku, Spanélsku a v Kanadg.

Kone¢né se dostavame k trznimu, rezidudlnimu modelu zdravotnictvi, ktery je typicky
pro Spojené staty. JaneCkova a Hnilicova (2009) uvadéji, ze je tento systém charakteristicky

tim, Ze stat zdravotni péci negarantuje a jeji zajisténi je chapano jako osobni zalezitost kazdého
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jedince. Americké zdravotnictvi funguje na zéklad¢ plurality, pfevazené privatnich, subjekta
zdravotni pée a na principech trznitho mechanismu. Financovani je zalozeno na smési
soukromého zdravotniho pojisténi, jez je doplnéno vefejnymi zdravotnimi programy.
Rajfur (2019) udava, ze s doplnénim vetejnych zdravotnich programii do systému zdravotnictvi

v USA mizi ptivodni rezidualni pojeti a model jako takovy ve své ryzi podobé v soucasnosti jiz

nikde nenajdeme.
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3. Zdravotnictvi Ceské republiky

3.1.  Zdravotni politika
Prostiednictvim zdravotni politiky stat realizuje péci o své obcany. Dle Janeckové a

Hnilicové (2009) je soucasti programt politickych stran a odrazi se v programovych
dokumentech vlad. Z toho diivodu se do koncipovani zdravotni péce promita vladni politicka
orientace. Zasadnim nastrojem zdravotni politiky jsou vladni programy a zdravotni strategie.
Dle Holcika (2016) je ve vztahu ke zdravi nejdulezitéjsi zjem, odpovédnost a spravedlnost a
strategickym dokumentiim v evropském prostoru patii soucasné Zdravi 2020, na které nasledné
navazuje Zdravi 2030. Oba dokumenty fesi, jak ma byt zdravi ¢eské populace rozvijeno, vénuji
se determinujicim faktorim a navrhiim fesSeni. Jako cil prvniho dokumentu bylo stanoveno
dosazeni plného zdravotniho potencialu pro vSechny. Hlavnimi tématy Zdravi 2030 je pak dle
MZ (2019) reforma primdrni péce se zaméfenim na rozvoj urgentnich ptijmu, déle je kladen
diiraz na prevenci, zdravotni gramotnost a odpovédnost obCanti za jejich zdravi. Nadto se
dokument zaméfuje na persondlni stabilizaci zdravotnictvi a akcentaci védy a vyzkumu.
Podstatnym prvkem je také integrovand zdravotni péce a provazani systému zdravotnictvi a
socialni péce. RAmcovym dlouhodobym zdravotnim programem se stal také dokument Zdravi
pro vsechny v 21. stoleti, ktery byl vypracovan WHO ve spolupréci s fadou mezinarodnich
organizaci. Hlavnimi cili je ochrana a rozvoj zdravi lidi po celou dobu jejich zivota a snizeni
vyskytu nemoci i urazli a omezeni stradani, které lidem tyto neduhy pfinasSeji. Primarnim cilem
je pak sniZzit nerovnosti ve zdravotnim stavu uvnitf zemé i mezi evropskymi staty.
3.2.  Vyvoj modelu zdravotni péce

Model zdravotnictvi v Ceské republice se formoval prevazné ve 20. stoleti
s ptihlédnutim k historickym udalostem, jez CR a Ceskoslovensko integralné ovlivnily.
Janeckova a Hnilicova (2009) uvadgji, ze za prvni republiky byl pfevzat bismarckovsky model,
ktery byl na naSem Uzemi zaveden jiz za Rakouska-Uherska a jeZ spocival ve vefejném
nemocenském pojisténi. PojiSténi vSak nebylo dostacujici, a proto se za druhé svétove valky
piipravovala jeho reforma, jez méla deklarovat zadkladni hodnoty a principy systému. V roce
1948 byl piijat zdkon o narodnim pojisténi, ktery v ramci Semaskova modelu reflektoval
pfipravovanou reformu. Sjednocovaci zdkony zlet 1951-1953 ovSem znamenaly zruSeni
narodniho pojisténi a prevedeni veSkeré odpovédnosti za poskytovani zdravotni péce na stat.
Tento centralisticky a direktivné fizeny systém trval az do pfevratu v roce 1989. Nasledna
reforma byla zaloZena na znovuzavedeni vefejného zdravotniho pojiSténi a na privatizaci

zdravotnickych zafizeni s celkovym cilem liberalizovat systém zdravotni péce.
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3.3.  Principy zdravotniho pojisténi
Nastaveni zdravotniho pojisténi v Ceské republice se legislativné odviji piedevsim ze

zakona ¢. 48/1997 Sb. o vefejném zdravotnim pojisténi, dale ze zdkona ¢. 592/1992 Sb. o
pojistném na vetejné zdravotni pojiSténi, ze zdkona €. 551/1992 Sb. o VSeobecné zdravotni

pojistovné a ze zakona ¢. 280/1992 Sb. o zaméstnaneckych zdravotnich pojistovnach.

Ze zékona' vyplyva nékolik zasadnich principd, na kterych zdravotni pojiténi stoji.
Ptedevsim jde o obligatornost vefejného zdravotniho pojisténi, ktera zahrnuje jak vSechny
osoby s trvalym pobytem v Ceské republice, tak osoby, jeZ jsou zaméstnany u zaméstnavatele
se sidlem na naSem uzemi. Vystoupeni ze systému tudiz neni mozné (lze jej pouze prerusit za
ur¢itych podminek). Pojisténcem dale miize byt pouze jedinec a nelze pojistit napt. urcité

spolecenstvi, resp. rodinny systém.

Zikonem® je rovnéZ urdena sazba pojistného, kterd je pevna a je rovna 13,5 %
z vymétovaciho zakladu. Procentudlni sazba z pfijmu pojiSténce je zaloZena na solidarité
bohatSich s chudymi, jelikoz osoby s vétsim piijmem ptispivaji do systému vice. Tento princip
povinné solidarity byl ptivodné omezen tzv. ,stropem pro vymeétfovaci zaklad na zdravotni
pojisténi“. Tento strop zarucoval osobdm s vysokymi piijmy, Ze nad urCitou ¢astku piijmu se
Jiz pojistné neodvadi, vroce 2015 ovSem doSlo k jeho zruSeni. Na pojistné zaméstnanct
prispiva zaméstnavatel v poméru 2:1, zatimco OSVC odvadgji pojistné samostatné.

Ti pojisténci, ktefi jesté nejsou vydélecné Cini, nebo kterym je pfiznan zvlastni status
jsou tzv. statnimi pojisténci® a zdravotni pojisténi za né odvadi stat. Mezi takové skupiny lidi
patii predev§im nezaopatiené déti, dichodci, rodi¢e na matefské/rodicovské dovolené, osoby
petujici a osoby ve vy$§im stupni zavislosti (na pecované osobé), osoby v evidenci Utadu
prace, osoby ve vykonu detence, vazby nebo trestu odnéti svobody atd. Stat ptitom dle
Némce (2008) za tyto osoby nehradi pojistné v plné vysi, ale jeho piispévky maji spise
charakter dotace, kterd reguluje objem prostfedkl ve fondu. Tento pfistup byva Casto teréem

kritiky. Jeho nahrada plnou dotaci by ovSem byla stézi fiskaln€ tinosna.
Poskytovateli zdravotniho pojisténi jsou zdravotni pojiStovny. Mezi nejvetsi u nés, jez
je zfizena zvla§tnim zakonem®, patii Vieobecnd zdravotni pojistovna (dale jen VZP). VZP ma

zakonem ud¢leny nekteré zvlastni povinnosti jako napft. spravu pierozdélovaciho fondu a dalsi

! zakon ¢. 48/1997 Sb.

2 zdkon &. 592/1992 Sb.

3 zdkon &. 48/1997 Sb., § 7

4 zakon ¢. 551/1992 Sb., § 13
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tikony souviseji s administraci celého systému. Zaméstnanecké pojistovny® musi oproti VZP
ziskat povoleni k zajistovani vefejného zdravotniho pojisténi. Toto povoleni udéluje
Ministerstvo zdravotnictvi po vyjadieni Ministerstva financi. K zamé&stnaneckym pojistovndm
se vazi také zvlastni predpisy, které napt. ukladaji zadateli povoleni slozeni kauce ve vysi

100 000 000 K&.

Pro zajisténi solventnosti pojistoven musi vSechny pojistovny (vcetné VZP) tvofit
rezervni fond ve vysi 1,5 % svych ro¢nich piijmu. Solventnost VZP je navic zajisténa narokem
na navratnou finan¢ni vypomoc ze statniho rozpoc€tu, jez miize ¢init nejvyse 50 % prokazané¢ho
nedostatku finan¢nich prostiedkli. Zaméstnanecka pojistovna na takovou vypomoc narok

nema4, ledazeby doslo k jejimu slouceni s VZP.

Mezi pojistovnami je také nastaven redistribu¢ni mechanismus, jehoz zvlastni ucet
spravuje VZP. Podle nékladovych indexii vékovych a farmaceuticko-ndkladovych skupin
pojisténcii tak mezi pojistovnami dochazi k prerozdélovani vybraného pojistného a pojistovny

maji navic narok na nédhradu ¢asti thrad na tzv. ndkladného pojisténce.

Zdravotni péci pojistovna hradi na zaklad¢ smlouvy o poskytovani a thradé hrazenych
sluzeb s poskytovatelem péée. Zakon® také stanovuje, které sluzby jsou ze zdravotniho pojisténi
hrazeny, a to jejich taxativnim vyctem. Jsou pfitom hrazeny jen takové sluzby, jejichz cilem je
zlepsit nebo zachovat zdravotni stav pojisténce, jsou v souladu se soucasnymi dostupnymi
poznatky lékatské védy a existuji dikazy o jejich t¢innosti vzhledem k ucelu jejich poskytovani
(to je jeden z hlavnich diivodi, pro€ nejsou napt. homeopatika pojistovnou hrazena).

3.4. Financovani zdravotni péce

Financovani zdravotni péce probiha v zavislosti na vzajemné interakci platct (statu a
zdravotnich pojistoven), poskytovateli (nemocnic, 1ékaii ad.) a uzivateli (pacientli). Kazda
oblast zdravotnictvi je pfitom dle Zlamala a Bellové (2013) financovana rozdilng, v zavislosti
na diferenciaci zdravotnickych subjekti, ke které dochazelo s postupnou privatizaci
v devadesatych letech. Proces Stépeni zdravotnich subjektl zaroven doprovazely zmény ve
financovani zdravotnickych zafizeni. V soucasnosti existuje n¢kolik elementarnich ptistupti
finan¢nich pfevodi mezi platci a poskytovateli s ohledem na Cerpani zdravotnich sluzeb

uzivatelem.

5 zdkon &. 280/1992 Sb.
6 zakon &. 48/1997 Sb., § 13
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V ambulantni péc¢i miizeme odliSit v zdsadé¢ dvé metody financovani. Prvni moznou
metodou je dle Zlamala a Bellové (2013) metoda kapitacni v ramci niz 1ékar dostava cast své
odmeény ve form¢ uhrady za kazdého pacienta. Tato thrada se pfitom odviji od veéku pacienta a
pokud pocet pacientti piekro¢i 30 %, tak se Uthrady krati, ¢imz je zajiSté€no, aby lékati nebyli
motivovani k vysokému poctu klientd na tkor ¢asu vénovaného pacientovi. Druhou formou je
platba za urcity ukon. V ramci této formy je obvykle vyplacena thrada za pacienty, ktefi u
lékate nejsou registrovani, ale jimz je povinen pomoc poskytnout. V praxi obvykle dochazi ke

kombinaci obou téchto metod.

V akutni, planované nebo dlouhodobé lizkové zdravotni péci mohou byt dle Janeckové
a Hnilicové (2009) thrady vyplaceny nékolika zptisoby. Prvni metodou je financovani ve formée
rozpoctu, kdy rozsah poskytnutych finan¢nich prostfedktt vyplyva zkalkulace podle
ptedchozich rozpoctovych obdobi. Dalsi formou je platba za diagnézu, kdy je kazdy pacient
zafazen do prislusné diagnostické skupiny, podle niz je urcena i cena péfe. Déle existuje
moznost platby za nakoupené planované vykony, za bali¢ky sluzeb nebo za planovany pocet
vyléCenych naro¢nych pacientd. Posledni variantou je platba za pocet dnt, kdy je lizko
v zafizeni obsazeno pacientem. Zpiisob uhrady pak zavisi na dohodé¢ mezi platcem a

poskytovatelem zdravotni péce.

Zdroje ze zdravotniho pojisténi obvykle nejsou dostacujici k profinancovani zdravotni
péce a v nékterych pripadech je tudiz vyzadovana finan¢ni spoluti¢ast pacienta. V tomto ohledu
muizeme dle JaneCkové a Hnilicové (2009) odlisit doplatky, regulaéni poplatky a platby za
nehrazenou (nadstandardni) péci. Doplatky jsou hrazeny pfedevsim na stomatologické vykony,
materidl, zdravotnické prostiedky a 1éky ¢aste¢né hrazené pojistovnou. Regula¢ni poplatky’
jsou hrazeny za vyuziti 1ékafské pohotovostni sluzby a jsou pifijmem poskytovatele péce.
V nékterych ptipadech (napt. jde-li o pojisténce umisténého v détském domove pro déti do tii
let véku) je pojiSténec zbaven povinnosti regula¢ni poplatek uhradit. Platby za nehrazenou
(nadstandardni) péci jsou v plné vysi hrazeny uZivatelem péce a bliZe se jim budeme vénovat

v kapitole 7.

Cilem regulacnich poplatki, které byly zavedeny az v roce 2008, mé&lo byt dle Malého
a kol. (2013) ptedevsim snizeni poptavky po zdravotni péci, kterd se odvijela od neadekvétniho
vztahu pacientl k hodnoté, resp. k cen¢ zdravotni péce. Toto zavedeni se nicméné¢ stalo velmi

kontroverznim a generovalo vice frustrace nez redlného uzitku. Nedostate¢na schopnost vlady

7 zékon €. 48/1997 Sb., § 16a
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uhajit regulacni poplatky jako soucast SirSi prospé$né reformy podporované zdjmovymi
skupinami vedla k roztiSténi ptistupti jednotlivych regionli. Nékteré regiony tak zacaly
refundovat pacientim penize v mistnich nemocnicich, ¢imz demonstrovaly nesouhlas
s vladnim rozhodnutim. Otazka regula¢nich poplatkti dokonce skonéila u Ustavniho soudu,
ktery je ovSem ponechal zakonnymi. Pfim¢ platby pacienti jsou celkové komplikovanou
otazkou, ve které se v zdsad¢ rozchazi pravicové a levicové politické spektrum.
3.5. Vydaje na zdravotni pe’véi

Vydaje na zdravotnictvi Ceské republiky zaznamenavaji dlouhodobé¢ rostouci trend. Dle
statistik CSU (2020) ¢inily v roce 2018 vydaje na zdravotni pé&i 430,9 mld. K&. Meziro&né tak
vzrostly o 43,5 mld. K&, coz je nérGst o vice nez 11 %. Z celkovych vydajii témét 84 % tvotily
vetejné zdroje (vetejné zdravotni pojisténi, statni rozpocet a krajsky a obecni rozpocet), 2,6 %
tvotily zdroje soukromého charakteru (soukromé zdravotni pojisténi, podnikova preventivni
péce a dobrovolné platby neziskovych instituci) a 13,4 % pfipadlo na piimé platby domacnosti
(pfimé vydaje nebo spolutcast). Dlouhodobé se tak na financovani zdravotni péce podileji
predevsim vetejné zdroje s nejvétsim podilem plateb z povinného zdravotniho pojisténi
(jez tvoii 2/3 vSech zdrojit). Trend ristu vydaju lze pfitom, s odkazem na soucasnou krizi,

piedpovidat i nadale.

Zatimco v absolutnich hodnotdch vydaje na zdravotni péc¢i kazdoro¢né rostou,
v relativnim vyjadieni jako podilu na hrubém domécim produktu, dle vyjadieni CSU (2020),
stagnuji. V roce 2018 tento pomér &inil 8,09 %, coz CR zafazuje spise k nizko-vydajovym
zemim EU a v Zebii¢ku stati se umistila na 17. misté hned za Reckem. Dle Zlamala a Bellové
(2013) se ptitom ve vyspélych statech povazuje za pfimétené na zdravotnictvi vydavat cca 9 %

HDP.
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4.7Zdravotnické systémy vybranych zemi
Nyni v stru¢nosti popiSeme fungovani a problematiku zdravotnickych systémut ve

zkoumanych zemich — tedy ve Spojenych statech, ve Spojeném kralovstvi a v Némecku. Kazda
z vybranych zemi ma zdravotnicky systém nééim specificky, a pravé jejich jedinecnost a
ovéfena empirie poslouzila mnohym statim jako inspirace pro budovani jejich vlastnich
zdravotnickych systémul. V zasad¢ ale plati, ze ,fo, jaké md spolecnost zdravotnictvi, je

odrazem jejich hodnot, priorit a cilu* (Ktizova, 1998, s. 11)

4.1. Zdravotnictvi USA

4.1.1. Charakteristiky a organizace zdravotniho systému
Jak jiz bylo zminéno vyse, systém zdravotni péce USA Ize oznacit za rezidualni, resp.

trzni. V zdsad¢ muize byt zajiSténi potiebné zdravotni péce feSeno prostiednictvim kombinace
vetejnych a privatnich pojistnych systémi bez povinnosti obcana se pojistit. O obligatornost
zdravotniho pojisténi bylo ze strany demokrati dlouho usilovano, nicmén¢ dle Knickmana a
Kovnera (2015) se zddnému politikovi nepodafilo uspét proti silné opozici, kterou piedstavuji
pfedevsim lékafi, businessmani a dal$i, ktefi povazuji narodni zdravotni pojiSténi jako

neamerické a socialistické.

V mnoha ohledech je systém zdravotni péce USA podobny ostatnim zemim, kde
pievlada alopaticky medicinsky model®. Dle Goldsteena a kol. (2016) je viak v nékolika
ohledech unikatni. Ku piikladu je zde operacionalizace a financovani zdravotni péce vice
decentralizované, nez je tomu v ostatnich zapadnich zemich. Federdlni vlada hraje sice
dualezitou roli, ale staty samotné urcuji finalni podobu zdravotni politiky. Systém je tedy spiSe
jakousi smési soukromych a vetejnych organizaci poskytujicich, platicich a v rizném rozsahu
urcujicich politiku zdravotni péce na vSech trovnich systému. Americké zdravotnictvi je mimo
jiné uznavané pro svou kvalitu, kterda se zrcadli pfedev§im v pokrocilych technologiich a
v odborné kvalifikovaném personalu. Vyvoj ke Spickové kvalité zdravotni péce akceleruje
zejména statni podpora lékaiského vyzkumu a védy. Problémem ziistdva dostupnost této vysoce

odborné péce, kterd ma k univerzalité bohuzel daleko (viz nize).

Vsechny formy vlad v USA — federalni, statni 1 lokalni — poskytuji vedeni a spravu skrze
regulace. Goldsteen a kol. (2016) uvadi, Ze vlada je tzce zapojena prakticky do vSech
zdravotnickych sluzeb. A to piedevs§im jako prostfednik témét poloviny vydajii na zdravotni

sluzby. Daéle jako jednotka shromazd'ujici a poskytujici informace o zdravi a zdravotnich

8 oficialni medicina, pfi niZ se podavaji 1é¢iva piisobici proti piiznakiim nemoci a proti jejich plivodciim; pojem
vznikl jako protiklad k homeopatii
[viz Velky lékaisky slovnik [online] http://lekarske.slovniky.cz/pojem/alopatie (accessed 7.3.20)]
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sluzbach, jako ¢initel edukacni a jako nejvétsi hrac na poli biomedicinského vyzkumu. Hlavni
instituci federalni vlady zodpovédnou za uvedené prostiedky participace na zdravotni politice
je Ministerstvo zdravotnich a socidlnich sluzeb (Department of Health and Human Services).
Zasadnim tkolem ministerstva je alokace zdroji a delegace pravomoci na dalsi vefejné 1
soukromé entity. V kazdém z 50 statd operuje hlavni Urad feSici otazky zdravotnictvi a
zdravotni politiky, pticemz jejich konfigurace a rozsah funkci je zna¢né variabilni. Na mikro-
lokalni urovni dale existuji samostatné ufady, jejichz vétSina disponuje relativné velkou
autonomii. Zdravotni politiky nadto ovliviiuje mnoho dalSich neexplicitné zdravotnich vladnich
ufadii. V praxi decentralizovana struktura dle Hnilicové (2017) zptisobuje, ze mezi staty existuji
znacné diferenciace v napliiovani zdravotnich programli a v dosazitelnosti zdravotni péce,

predevsim s ohledem na niz$i socialni vrstvy obyvatelstva.

Ve Spojenych statech, stejné jako ve vétSiné¢ zépadnich zemi, mlzeme organizace,
hrajici roli ve zdravotnim systému, rozliSit na ziskové a neziskové. Historicky byly dle
Goldsteena a kol. (2016) osetfovatelské domy soukromého ziskového charakteru, zatimco
nemocnice charakteru neziskového. Prestoze roste pocet na zisk zaméfenych nemocnic, tak ty
neziskové zlstavaji nejpocetnéjsi. Ve spojenych statech maji dale velky vyznam neziskové
dobrovolné organizace (Cerveny kiiz ad.) a profesni organizace (4dmerican Medical Association
ad.), které podporuji a dohlizeji nad rozhodovacimi procesy vlady. Dle Hnilicové (2017) je na
neziskové charitativni organizace a ruzné podpurné programy odkazana znacnd cast
nemocnych Americanl. Zavislost na nich se tyka predevSim téch, ktefi nejsou pojisténi u

soukromych zdravotnich pojistoven.

Soukromé zdravotni pojiStovny mohou byt dle Foxove (2018) jak ziskového, tak
neziskového charakteru a jejich pojisténi se tyka asi 60 % obyvatel mezi 14 a 65 lety. Ob¢ané
pfitom mohou vybirat mezi 900 rGznymi pojiStovnami, z nichz je nicméné pét spolecnosti
znaén¢ dominantnich a kontrolujicich kolem 40 % trhu. Zna¢né mnoZstvi obyvatel je ovSem
pojisténo v ramci vetejnych zdravotnich program.

4.1.2. Vefejné zdravotni programy

Jak jiz bylo naznaeno vyse, tak vlada, ptestoZe zde mluvime o pievazné trznim modelu
zdravotni péce, hraje v jeho systému vyznacnou roli. Dle Knickmana a Kovnera (2015)
federalni vlada naptiklad poskytuje zaméstnavatelim danové zvyhodnéni, jeZ je mé motivovat
k poskytnuti zdravotniho pojiSténi svym zaméstnancim. Nadto existuje nékolik vefejnych
programt, které predevs§im zajiSt'uji ty jedince, kteti na privatni pojiSténi nedosahnou vzhledem

k svym nizkym ptijmim a/nebo pracovni neschopnosti. Tyto programy jsou nékdy oznacovany

24



jako ,,zachranna sit’ zdravotniho pojisténi* a predstavuji jakysi kompromis mezi pfivrzenci a

odptrci narodniho zdravotniho pojiSténi.

Jednim ze zasadnich vetejnych programi (resp. souboru asi 50 programil) je program
Medicaid, ktery se z pivodné tzce cilené¢ho socialné-zdravotniho programu promeénil v nejvetsi
narodni pojiStovaci program [zahrnujici vice nez 22 % obyvatel (Mikulic, 2020a)]. Cilem
programu je zajistit zakladni zdravotni péci chudym obcanim. Do programu dle Normana
(2014) spadaji predevSim déti z nizkopiijmovych rodin, téhotné zeny, seniofi a osoby
s postizenim. S piijetim Patient Protection and Affordable Care Act (znamy téz pod ndzvem
Obamacare) v roce 2014 se pokryti programu rozsiiilo na nizkoptijmové jedince nachazejici
se pod 138 % hranici chudoby. Timto se mélo zajistit pojisténi téch obyvatel, kteti nespliovali
podminky naroku na participaci v Medicaid, ale jejich nedostate¢né pfijmy jim neumoziovaly
zajistit si pojisténi jinak. Toto rozsifeni programu nicméné nebylo podpoieno ve vSech statech,

coz prohlubuje jiz zminénou propsat ve velkorysosti mezi bohatymi a chudymi staty.

Stejné jako Medicaid, byl v roce 1965 uzakonén program Medicare, ktery byl taktéz
zameéten na tu ¢ast obyvatel, jez nebyla soucasti privatniho zdravotniho pojisténi. Obdobné byl
1 tento program masove rozsifen a dnes dle Mikulice (2020b) zajist'uje téméf 17,8 % obyvatel
USA. Na program samotny se ovSem spoléhéd pouze jeden z deseti G€astnikil a vétSina je tudiz
soucasti i dal§ich programt. Medicare je dle Knickmana a Kovnera (2015) zaméfeny na
obyvatele diichodového v€ku a na jedince s postizenim. Program tedy poskytuje ptispévky

pfedevsim na preventivni péci, dlouhodobou péci a na predepsané léky.

Kromé téchto zasadnich a znané obsahlych programi existuje dle Hnilicové (2017)
fada dalSich statnich podplrnych programli. Mezi né€ patii zejména program Veteran’s Health
Administration, jenz zajistuje zdravotni péci vale¢nym veterantim a jejich rodindm a vysokym
statnim Gfednikm. Dale Military Health System, ktery zajiStuje zdravotni péci vojakiim, a to
jak v aktivni sluzbég, tak i v dichodu. A nakonec Indian Health Service, ktera zabezpecuje
zdravotni pé¢i americkym indidniim a aljasskym domorodctm.

4.1.3. Problematika ekvity ve zdravotni péci USA

I ptes existenci vSech vefejnych programi, nartstal na pielomu 21. stoleti stale pocet
lidi, ktefi nebyli zdravotné pojisténi, a systém postradal feSeni pro neschopnost malych podniki
nabidnout pojisténi svym zaméstnanctim. Situace dle Knickmana a Kovnera (2015) zavadéla
do uzkych i obfany samostatn¢ vydélecné ¢inné, jejichz vydélky nestacily na to se pojistit, a
obCany s rizikem vysokych nakladii na zdravotni pé¢i bez ohledu na jejich finan¢ni schopnost

se pojistit. V roce 2012 bylo tudiz stale nepojisténo 50 miliond obyvatel (16 % populace). Diky
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Affordable Care Act (dale jen ACA) se podil nepojisténych obyvatel od roku 2014 snizil, avSak
dle Tolberta a kol. (2019) ziistalo 27,9 milionti lidi nepojisténo. Z vyzkumi ptitom vyplyva, ze
nejvice lidi ztéto skupiny pochdzi z nizkoptijmovych rodin, v nichz je aspoil jeden ¢len
domadcnosti zaméstnany — tedy z rodin, které jsou ,,ptilis zaopatiené* na dosazeni podpory ve
form¢ vetejnych programt, ale ,,pfili§ nemajetné* na to, aby si mohly dovolit platit soukromé

zdravotni pojisténi.

Nerovnost v piistupu ke zdravotni pé¢i prameni pfedevsim z pfijmové nerovnosti, ktera
je podminéna znacné liberalni tradici a ideologii socialniho darwinismu. Nerovnost v piistupu
ke zdravotni péci pfitom piijmovou nerovnost prohlubuje a chudé obyvatele ¢ini jesté chudSimi
a zavislej$imi na pomoci ostatnich. Nepojisténi jedinci v ptipadé Cerpani zdravotnich sluzeb je
totiz musi hradit z vlastnich zdrojl, coz mnohdy vede k jejich zadluzeni. Dle US Consumer
Financial Protection Bureau (2014) je dokonce 52 % soukromého dluhu vdzano na zdravotni
péci. Mnoho lidi se tak navstéve 1€kate vyhyba, aby neskoncili v (jesté hlubsi) finanéni tisni —
tim ovSem ohrozuji svoje zdravi a ptipadné i pracovni schopnost. Dal§im problémem v pfistupu
ke zdravotni péci je dle Dickmana a kol. (2017) geograficka dostupnost. Lékati jsou obvykle
situovani ve méstech nebo na ptedméstich a lidé z venkova maji tudiZ problém s dostupnosti

primarni a specializované péce.

Dlouhodobé neshoda mezi piivrzenci a odptirci univerzalistického zdravotniho pojisténi
dostava mnoho lidi do zdravotnich i finan¢nich problému. Historie ukazala, ze reforma
zdravotnictvi USA zlistava velmi nelehkym ukolem. Pokud je pfeci jenom vladou jista reforma
prosazena, tak je jeji trvani mnohdy ohroZeno dal§im politickym mandatem, jako je tomu
ostatn¢ po zvoleni Donalda Trumpa, ktery nastoupil do Gifadu s umyslem ACA zrusit. Aby byla
dosazena rovnost ve zdravotni péci, tak je dle Dickmana a kol. (2017) nutno dosahnout
netrzniho systému ktery pfistupuje ke zdravotni péci, jako k nezadatelnému lidskému pravu.
4.1.4. Financovani zdravotni péce

V USA je dle Goldsteena a kol. (2016) zdravotni péfe obvykle placena kombinaci
prostiedkil pacienta (,,out of pocket®), poskytovatele a platci oznacovanych jako ,tfeti strana®.
Platci ztreti strany tvofi zaméstnavatelé (pacienta nebo piibuzného pacienta), privatni
pojistovny, charitativni organizace a federdlni, statni a lokalni vlady. V mnoha ptipadech
dochazi k pfispéni vSech tfi stran na zaplaceni jediného Gctu. Subjekty financovani délime na
soukromé a vefejné. Vefejny sektor mize byt ve vztahu ke zdravotni péci jak platcem
(Medicare, Medicaid ad.), tak jejim poskytovatelem (napft. lokalni vefejnd nemocnice). Zdroje

na financovani programt pfitom cCerpa predevsim z danovych vynost.
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Vyznamnou entitu, ve vztahu k financovani zdravotni péce, tvoii privatni zdravotni
pojistovny. Pojistovny jsou dle Hnilicové (2017) ¢astené regulovany jednotlivymi staty, a to
pfedevsim v rozsahu pojistnych plant, které museji odpovidat ur¢itému (mnohdy mezistatné
odliSnému) standardu. Soukromé pojisténi se tyka obvykle pouze mimotadnych vydaji a
ochranu proti béznym zdravotnim problémim nezahrnuje — tento typ péce je tedy obvykle
hrazen ,,z vlastni kapsy* pojisténce. Pojisténci jsou pfitom pojisténi obvykle prostfednictvim

svého zaméstnavatele a individualni pojisténi ma sjednano pouze mensina pojisténcu.

Vydaje z vlastni kapsy tvoti dle Goldsteena a kol. (2016) ptfimé platby poskytovatelim
za nepojisténé sluzby, extra platby poskytovateliim, ktefi za zdravotni sluzby vyzaduji vice, nez
je kryto ze zdravotniho pojisténi, dale specialni poplatky pojistovnam a ,,coinsurance®, coz
predstavuje (procentualni) podil na nakladech za zdravotni sluzbu. Pokud si pojisténec navic
vybere poskytovatele, ktery neni zahrnut v pojistném planu, tak obvykle musi uhradit celou
castku také z vlastnich prostfedki. Existuje nicméné moznost pfiplatit si za ,,luxusnéj$i® plan
organizace fizené péce, ktery pacientovi poskytuje moznost voln¢ si vybirat mezi poskytovateli
bez dodate¢nych poplatkd.

4.1.5. Vydaje na zdravotni péci

Jak uvadi Hartman a kol. (2020), tak vydaje na zdravotni péci USA od roku 1960
kazdorocné rostou a to jak v absolutnich, tak v relativnich ¢islech. V roce 2018 vydaje vzrostly
0 4,6 % procent oproti piredeslému roku na 3,6 bil. dolarit a dosahly tak 17,7 % hrubého
domaciho produktu. USA se tak fadi ke statim s nejvétsim objemem kapitalu proudicim do
zdravotni péce — ostatni vysp€lé zem¢ vynaloZi na osobu primérné polovinu toho, co Spojené
staty. Z celkovych vydaji tvotilo 34 % privatni zdravotni pojisténi, 21 % bylo vynaloZeno na
vetejny program Medicare, 16 % na Medicaid a 1/10 pfedstavovala pfimé platby domacnosti.
Nejvice vydaju pfitom putovalo na nemocni¢ni péci (33 %) a na I€katské a klinické sluzby

(20 %).

Znany impakt na dlouhodob¢ rostouci trend vydajii na zdravotni péci ovSem nemél
pouze narust utilizace, ale dle Goldsteena a kol. (2016) také stale intenzivnéjsi zaméteni na
drah¢ technologicky-orientované diagndzy a proceduralni intervence pifedevsim v pocatenich

a v zavérecnych fazich zivota pacienta.
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4.2.  Zdravotnictvi Spojeného kralovstvi

4.2.1. Charakteristiky a organizace zdravotniho systému Spojeného kralovstvi
Zdravotnictvi Spojené¢ho kralovstvi je specifické svym ndrodnim pojetim, které

symbolizuje Narodni zdravotni sluzba (National Health Service, dale jen NHS). Ta vznikla po
druhé svétové valce v roce 1946 na zakladé planu Lorda Beveridge s prispénim tehdejsiho
ministra zdravotnictvi Aneurina Bevana. Systém od té doby nabobtnal do enormnich rozmért,
a jak uvadi NHS Confederation (2017), tak se se svou 1,7 milionovou zaméstnaneckou
zékladnou fadi na tfeti misto nejvetSich zaméestnavatelti na svété. Dle Rowlanda a Raoa (2017)
bylo pfitom zalozeni NHS doprovéazeno tiemi zékladnimi pfedpoklady: i) systém by m¢l
uspokojit potieby vSech obyvatel, ii) jeho Cerpani by mélo byt zdarma a iii) jeho dostupnost by
méla byt podminéna klinickou potiebou, a ne finanénimi moznostmi pacienta. Zasadnim
principem systému je tedy univerzalita. Zdravotni péce je poskytnuta vSem, kdo ji v danou
chvili potiebuji bez ohledu na kontribuci do systému, bez ohledu na socialni postaveni jedince,
bez ohledu na jeho redlné financni moznosti. Systém samoziejmée prochazel, za jeho vice jak
sedmdesatiletou existenci, uritymi inovacemi, ale jeho zakladni myslenka zlistala zachovana.
Tento fakt pravdépodobné ptispiva k tomu, Ze dle Applebyho a kol. (2020) je 60 % obyvatel se

NHS spokojeno a mnoho Britl tento systém povaZzuje za ,,narodni chloubu®.

Struktura NHS je velmi komplexni a slozitd a odliSuje se i v zavislosti na konkrétni
zemi. Za zakladni organ je dle Rowlanda a Raoa (2017) povazovano Ministerstvo zdravotnictvi
a socialni péce (The Department of Health and Social Care), které je zodpovédné za zdravotni
politiku a rozhodnuti, ktera celkové usmérnuji vykon NHS. N¢ktera specificka rozhodnuti o
financovani jsou vSak ponechana na regiondlnich a lokélnich autoritach. Dalsi vétvi NHS je
Narodni institut pro zdravi a klinickou kvalitu (National Institute of Health and Care
Excellence) zaloZeny v roce 1999, ktery vytvaii smérnice kvality zdravotni pé€e. Dilezitou
soucasti struktury anglické NHS jsou také tzv. Clinical Commissioning Groups (CCGs), které
maji na starosti alokaci zdroji k poskytovatelim zdravotnich sluzeb. CCGs jsou v podstaté
komise zahrnujici zdravotni sestry, 1ékate, ale 1 zastupce z fad vefejnosti. Ve Walesu a ve
Skotsku maji obdobnou roli Local Health Boards, zatimco v Severnim Irsku operuji rovnéz

CCGs.

Obcané maji navic moznost se pojistit u soukromych pojistoven. PojiSténi u privatni
pojistovny nabizi dle Buswella (2020) jedinci moznost dostat se ke specializované péci

rychleji, vyhnout se ¢ekdni na zdravotni sluzbu a vyuzit lepsi vybaveni/péci. Dodatkové
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pojisténi se tak nejvice vyplati tém, kteti maji urgentni onemocnéni nebo uraz. Tohoto typu
pojisténi ve Spojeném kralovstvi vyuziva kolem 10,5 % populace.
4.2.2. Financovani NHS

Dnes se NHS potyka se stale rostoucimi néklady, ale i piesto je tento systém mnohdy
financovan ptevazné¢ z dani, navic akcentuje princip ekvity. Dle Kleina (2015) je ovSem
financovani ze statniho rozpocétu zarovenn slabinou NHS, jelikoz je systém periodicky
vystavovan politickym Sokim. VétSina lidi je nicméné dle Applebyho a kol. (2019) se

soucasnym systémem financovani spokojena.

Prvnim krokem k zajisténi zdrojit NHS je stanoveni rozpoc¢tu ministerstva. Rozpocet dle
Department of Health & Social Care (2019) schvaluje parlament a ministerstvo nasledné odvadi
kapital piimo do syst¢ému NHS, do vefejného zdravotnictvi, do vzdélavani zdravotnikl a do

dalsich systémovych odvétvi. Pacientiim je tak zarucena primarni, sekundérni a terciarni péce.

Pacienti za zdravotni péci sice ve vétSin€ piipadi nic neplati, ale u nckterych
zdravotnich sluzeb je tfeba ¢ast nebo i celou sluzbu uhradit. Dle NHS Confederation (2018) se
obvykle doplaci na preskripce na 1éky, na dentalni péci, o¢ni péci a na paruky. Existuji ovSem
vyjimky, kdy ani v téchto piipadech pacient nic doplacet nemusi. Jedna se zejména o situace,
kdy je pacient mladsi 16 let nebo naopak star$i 60 let ¢i je néjakym zplsobem socidlné
znevyhodnény. Nadto maji poskytovatelé moznost generovat dodatecny zisk napf.
zpoplatnénim parkovacich mist, prodejem pozemkl nebo poskytovdnim nadstandardnich

sluZzeb (napf. privatnich lazek apod.).

Hlavnim zdrojem systému NHS jsou sice dané, ale nejsou zdrojem jedinym. Dle
Rahmanové (2018) kryji dannové fondy kolem 80 % vSech vydaji NHS a cca 19 % je Cerpano
z ptispévkl na vetejné pojisténi. Zbylé procento tvoii ptimé prispévky pacientl. Prispévky na
vetejné pojisténi zaujaly mnohem vétsi podil financovani NHS v roce 2003, kdy bylo navySeno
pojistné, aby se akomodovaly rostouci vydaje systému.

4.2.3. Vydaje na zdravotni péci

Stejné jako vétSina stath se i Spojené kralovstvi potyka se stale rostoucimi néklady na
zdravotni péci. Dle Office for National Statistics (2020) dosahly celkové vydaje na zdravotni
péci v roce 2018 10 % HDP, ve srovnani s 9,8 % v roce 2017 a s 6,9 % v roce 1997. Vydaje se
tudiz v redlném vyjadreni a pii o€isténi od inflace mezi lety 1997 a 2018 vice nez zdvojnésobily.
Celkové vydaje na zdravotnictvi pak v roce 2018 ¢inily 214,4 miliard liber. Z toho bylo 78 %

profinancovano z veiejnych zdroji a 22 % ze zdroji privatnich. Z privatnich zdroji nejvice
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tvotily vydaje ,,out of pocket™ — konkrétné 17 % z celkovych vydajh (35,8 miliard liber). Dalsi
3 % kryly ptispévky na privatni zdravotni pojisténi, 2 % pochazely z neziskovych organizaci a

1 % z podnikovych zdroja.

Jak jiz bylo naznacCeno vysSe, tak vzhledem k uzké provazanosti zdravotni péce a
vladniho rozpoctu, je vyse vydaji na zdravotnictvi ovlivnéna celkovou vysi vladnich vydaja a

ochotou uradujici vlady ,,utracet™.

4.3. Zdravotnictvi Némecka

4.3.1. Charakteristiky a organizace systému
Systém zdravotnictvi v Némecku je charakteristicky piedevSim obligatornosti

zdravotniho pojisténi, které jako takové zarucuje ptistup ke zdravotni péci vS§em obcantim. Dle
Hergethové (2015) je némecky zdravotni systém zvlastni svou dualitou pojisténi. Obcan se totiz
muze rozhodnout, jestli se pojisti v rdmci vefejného zdravotniho pojisténi (v némz je ptihlaSeno
kolem 90 % obyvatel) anebo v rdmci pojisténi privatniho. Vetejné pojisténi stoji predevsim na
principu solidarity s chudymi a s nemocnymi. Kazdy do systému piispiva takovym mnozstvim
kapitalu, které je ekvivalentni k jeho vlastnim pfijmim. Chudi tudiz pfispivaji méné, ale
zdravotni sluZby mohou Cerpat ve stejné vysi jako ti, ktefi pfispivaji vice. Nemocni, na druhou
stranu, Cerpaji zdravotni sluzby vzhledem k jejich zdravotnim potfebam intenzivnéji, ale do
systému odvadéji stejné jako ti, co jsou na tom zdravotné 1épe. Na pojisténi prispiva jak
zameéstnanec, tak zaméstnavatel, a to v poméru 1:1. Rozsah krytych zdravotnich sluzeb je
standardizovany a kazda vefejna zdravotni pojiStovna je povinna tento rozsah zajistit. V radmci
privatniho pojiSténi se ovSem rozsah sluzeb odviji od podoby pojistného planu. Tento rozsah
muze byt tedy individualné€ nastaven a vyse pojistného koreluje s timto nastavenim a s nabidkou

konkrétni pojistovny. Pojistné ve vefejnych pojistovacich fondech je oproti tomu konstantni.

Z vefejného pojisténi tedy existuje moznost se vyvazat a nahradit jej privatnim
zdravotnim pojisténim. Krom toho miZe pojiSténec v systému vetejného zdravotniho pojisténi
setrvat a Nadto si sjednat privatni pojiSténi, které nabizi urcité nadstandardni benefity. MoZnost
uplného vyvazani je navic dle Bundesministerium fiir Gesundheit (2019a) omezena vysi piijmt
jedince. Vetejné pojisténi je tudiZ povinné pro ty zaméstnance, jejichz piijem se nachazi pod
stanovenou hranici. Z pojisténi jsou nadto kryti ¢lenové rodiny, ktefi maji maly nebo viibec
zadny ptijem (Familienversicherung), coz u privatniho pojisténi neplati. Déti jsou tedy napf.

kryté do urcitého véku v zavislosti na jejich kontinudlni ptipraveé na budouci povolani.

Zakladni organizacéni slozkou a zdkladnim orgdnem zdravotni politiky je Ministerstvo

zdravotnictvi (Bundesministerium fiir Gesundheit). Dal$im dilezitym orgdnem je Svaz fonda

30



zdravotniho pojisténi (Spitzenverband Bund der Krankenkassen), ktery podporuje své Cleny
(verejné zdravotni pojistovny) a jejich narodni asociace pti plnéni ukolll a pfi ochrané jejich
zajmu. Jeho hlavnim cilem je vytvoreni rdimcovych podminek pro spravedlivou hospodaiskou
soutéz vedouci k ndkladové efektivnosti a ke kvalitni péci. Deutscher Bundestag (2019) za dalsi
podstatnou instituci uvadi napt. Spolecensky federalni vybor (Gemeinsamer Bundesausschuss),
jez zajist'uje, aby byl katalog sluzeb poskytovanych v ramci vetejného pojistény dostatecny a

zaroven efektivni co se do ucelu a naklada tyce.

Némecké zdravotnictvi dle Rokowitzové (2017) provedlo v devadesatych letech
nekolik privatizacnich krokii s cilem zamezit rastu nakladi a zarucit vétsi efektivnost.
Vysledkem byl ovSem ptechod ze ,,solidarniho systému‘ na ,,zdravotnicky priimysl*, ve kterém
nejsou profesni skupiny — na tUkor pacienta — systematicky propojeny. Oddé€lenost
ambulantnich, hospitalizacnich a rehabilitacnich sektor zaroven pfispiva k bezprecedentnimu
rustu nakladl zdravotnictvi. Dle vicera autor (Amelung a kol., 2012; Rokowitzova, 2017 a
dal.) je tudiz nezbytné, aby vSechny rezorty zdravotnictvi tizce spolupracovaly a péce tak byla
vice integrovana. I ptes usili nékolika politickych mandatt se k tomuto némecké zdravotnictvi
zatim nepropracovalo. Dalsi problematikou, kterd v Némecku iniciuje akademické a politické
diskuze, je tzv. ,,dudlni medicina* (Zwei-Klassen-Medizin). Tento fenomén dle Breyera (2018)
symbolizuje dudlni ptistup poskytovatelli zdravotni péce k pacientim podle toho, zda jsou
pojisténi na zaklad¢ vefejného nebo na zaklad¢ privatniho pojisténi.

4.3.2. Financovani zdravotniho systému

Financovani je dle Hergeth (2015) od roku 1972 zalozeno na dualistickém principu,

vjehoz ramci jsou nemocnice ekonomicky zabezpeCeny dvéma rlznymi subjekty

s rozhodovaci pravomoci — federalnimi staty a zdravotnimi pojiStovnami.

V principu jsou dle Bundesministerium fiir Gesundheit (2019a) piispévky ve vSech
vefejnych pojistovnach stejné, nicméné, nékteré pojistovny vyzaduji urcité doplatky na
zdravotni péci, jeZ se mohou mezi fondy liSit. Ne¢které fondy na druhou stranu odménuji své
Cleny za Ucast ve zdravotné-edukacnich kurzech nebo za pravidelné dochézeni na preventivni
prohlidky. V z4sad¢ jsou vSak vyZzadovany doplatky na 1€ky, zdravotni pomiicky, ale i pobyty
v nemocnicich, domaci péci, cestovni vydaje a preventivni a rehabilitacni péci. Doplatky
obvykle ¢ini 10 % z ceny, jsou v§ak omezeny spodni (5 €) a horni (10 €) hranici. Kromé& toho
v nekterych ptipadech pojistovny vyzaduji dodatecné ptispévky, pokud jim vybrané ptispévky
nestaci na pokryti o¢ekavanych vydaji pojisténce. Tyto dodateCné ptispévky se primeérné

pohybuji kolem jednoho procenta.
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Co se prerozdélovani vybraného pojistného tyce, tak dle Bundesministerium fiir
Gesundheit (2019b) putuje vybrané pojistné do zdravotniho fondu (Gesundheitsfonds), ze
kterého jsou na zakladé rizikové struktury pojisténci (u nas analogicky na zékladé nakladovych
indextl) pridéleny financni prostiedky jednotlivym vetejnym pojistovnam. Pojistovny napf. se
starSimi a nemocné&j$imi pojisténci tedy obdrzi prostiedkli vice nez ty s prevahou mladych a
zdravych Clend. Stat navic pojisStovnam piispiva pausalni dotaci na nevydélecné pojisténce
pojisténé v ramci rodinného pojisténi.

4.3.3. Vydaje na zdravotni péci

Jak jiz bylo uvedeno vyse, tak se i némecké zdravotnictvi potyka se stale rostoucimi
vydaji. Dle Statistisches Bundesamt (2020) Cinily v roce 2018 celkové vydaje 390,6 mld. eur,
coz je oproti minulému roku nartst o 4 %. Vydaje vzrostly také v relativnim vyjadieni, a to
konkrétné na 11,7 % HDP. Nejvétsim ,,sponzorem™ zdravotnictvi jiz po dlouhou dobu zlistava
vefejné zdravotni pojisténi, které tvotilo 56,9 % vydajii. Vydaje privatniho pojisténi pfitom
¢inily pouze 8,5 % z celkovych vydaji a pfimé vydaje domacnosti a neziskovych organizaci
13,3 %. Dalsich 10,1 % patfilo pojisténi pro piipad odkézanosti na dlouhodobou péci

(Pflegeversicherung), které v Cesku zatim nezname.

Problematika ndkladové udrzitelnosti zdravotnictvi v Némecku znacné rezonuje jiz
néjakou dobu. Dle Amelunga a kol. (2012) je pti¢inou vysokych vydajii, kromé jiz zminéné
neintegrity systému, omezenost informacnich tokti mezi poskytovateli a nedostate¢na
konkurence v poskytovani zdravotni péce. DalSimi divody, jez provazi vzestup nakladl na
zdravotni péci ve vétsiné vyspélych zemi, je starnouci populace a neustale rostouci naroky na
kvalitu a G¢innost zdravotni péce. Nicméné, jak uvadi Rokowitzova (2017), rostouci vydaje
zaroven reflektuji skute¢nost, ze je némecka zdravotni péce jednou z nejkvalitnéjSich na sveté

a ze rust vydajii pouze kopiruje dlouhodobé¢ profitabilni vyvoj némecké ekonomiky.
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5.Standard a nadstandard ve zdravotni péci

5.1.  Standardizace péce
Standardizace probiha na vSech urovnich vykonu prace a je o to vice akcentovana

v oborech, které pracuji s lidmi a u nichz mtze byt selhani lidského faktoru fatalni. Standardy
urcuji, jak pracujeme, jaké postupy volime a kterych zasad se pii napliiovani klientovych

(pacientovych) potieb drzime.

Medicina a obecné obory zaméiené na zdravi ¢lovéka (at’ uz fyzické ¢i psychické), jsou
mnohdy urcujicim faktorem délky a kvality lidského Zivota. Néarodni i mezinarodni instituce
tudiz hledaji takova kritéria pécCe, kterd by zohlednovala soucasné medicinské poznani a
zarovenn by byla vsouladu srealnymi moZznostmi toto poznani uplatnit. Tento proces
standardizace péce se dle Timmermanse a Berga (2003) dostal do vSech oblasti zdravotnich
sluzeb a aktualné se nejvice opira o tzv. medicinu zalozenou na dikazech (evidence-based
medicine), jez je obvykle definovana jako ,,védomad, explicitni a soudna utilizace nejlepsich
soucasnych ditkazu pri rozhodovani o péci o individualni pacienty* (Sackett a kol., 1996).
V praxi to vétSinou znamena uziti prave urcitych standardi. Dle Goldenbergové (2012) je tieba
pristupovat k medicin¢ zalozené na dikazech s rezervou. Bylo totiz zjisténo, ze nékteré 1éCby
(vétsinou farmakologické) se doporucuji proto, Ze jsou vice prikazné, nikoliv proto, zZe by byly

skute¢né lepsi.

Dle Matamarua (2019) je tieba odliSovat standard péce (standard of care / medizinische
Standard; o ném viz nize), ktery urCuje urovenn péce, od léCebnych standardi. Lécebné
standardy (kvalitativni standardy) jsou v USA oznacovany jako ,,zasady spravné klinické
praxe® (clinical practice guidelines), ve Spojeném kralovstvi zase vystupuji jako ,klinické
zéasady* (clinical guidelines) a v Némecku se tyto standardy oznacuji jednoduse jako ,,standardy
péce* (Leitlinien). Tyto zésady dle Timmermanse a Berga (2003) maji podobu instrukci — napf.
které diagnostické testy piikazat, kdy poskytnout zdravotni nebo chirurgickou sluzbu, jak
dlouho mé pacient ziistat v nemocnici atd. Na téchto zéasadach typicky pracuje skupina
odbornikl, ktera na zaklad¢ soucasného poznani a ovéfitelné praxe vydava doporuceni. Ve
vSech statech je jejich aplikace podobnd a obecné se ptedpoklada jejich podminénost
ovétitelnymi védeckymi poznatky. Kvalitativni standardy by meély slouzit k naplnéni, k

dosaZeni standardu péce, jakozto nalezité irovné zdravotni péce.

Co se definice standardii péce tyce, tak se v tomto ohledu mnoho autorit odvolavéa na
definici WHO (1987), dle které ,,standardy odpovidaji dosaZitelné a profesiondlné sladené

kvalite vykonii a odrazeji stanovenou, pozadovanou kvalitu péce, dle které se skutecne
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provadené vykony méri. Zasadnim mezindrodnim dokumentem, ktery upravuje obecné
standardy ochrany lidskych prav v kontextu biomedicinskych véd, je Umluva o lidskych
pravech a biomedicing. Tato imluva z produkce Rady Evropy (oteviena i ne¢lenskym statiim)
identifikuje ty nejpodstatnéjsi zasady ve vykonu biomedicinské praxe a zarucuje, ze ,,smluvni
strany budou chranit diistojnost a svébytnost vsech lidskych bytosti a kazdému bez diskriminace
zaruci uctu k integrité jeho bytosti a ostatni prava a zakladni svobody pri aplikaci biologie a
mediciny* (Rada Evropy, 1997, ¢lanek 1). Dle vysvétlujici zpravy Rady Evropy (2007) plati ve
vSech zemich zasady fadného vykonu lékarského povolani, pii némz je lékar (Ci jiny
profesiondl) mnohdy véazan etickym kodexem, zdkonnymi imperativy ¢i jakymikoli jinymi
prostiedky, jez zarucuji prava pacientl. Profesiondlové jsou ve vztahu k pacientovi povinni
jednat s péci a odbornosti a vénovat nalezitou pozornost jeho individualnim potfebam. Dale je
uvedeno, ze standardy nestanovuji nezbytné jeden zpiisob 1écby, jako jediny mozny, ale
ptipousti vice moznych variant zdkroku a profesionalovi je tak ponechén urcity prostor pfi
volbé metod a technik.
5.2.  Standard péce v pravu

Standard péce (singular) lze hodnotit z mnoha pohledii. Kromé 1€kaiti je tento pojem
dilezity 1 pro pravniky, jelikoz ptedstavuje urcitou linii hodnoceni profesniho pochybeni
1€kaiti, resp. zanedbani zdravotni péce, a je uréitym pojitkem mezi pravem a medicinou. Dle
Frahma a kol. (2018) musi kazdy zdravotnicky systém vyvinout mechanismus k vyvazeni
pfirozené¢ho napéti mezi poskytovateli zdravotni péce s jejich ekonomickymi zdjmy na jedné
stran€ a ochranou prav pacienta na stran¢ druhé. Dostal (2014) uvadi, Ze pravni standard péce
slouzi jako métitko pro soudni pfezkum v piipadé€ sporti mezi pacientem a vykonavatelem péce.
Dale je zékladnim kritériem pro kontrolu poskytovatelli zdravotni péce, a navic je urcujici pii
tvorbé pravidel thrady péce ze solidarnich zdrojli. Standard péce je v tomto ohledu pravnim
pojmem a jeho konkrétni definice zavisi pfedev§im na pravnich podminkach daného statu. Na
konkrétni pfistupy zkoumanych stati se podivame v praktické ¢asti prace.
5.3.  Uhradovy standard

Nyni si rozvedeme pojem standardu péce (rovnez singulér) z pohledu I¢kate a pacienta.
Nékdy je 1écebny (kvalitativni) standard se standardem péce volné zaménovan. Potiz tkvi
v nejednotné definici standardu péce a v lexikalni ambivalenci vyrazu ,,standard*, ktery miize

odkazovat jak na ,normu‘ a tim na kvalitativni standardy, tak na urcitou, obvyklou uroven.
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Webster’s New World Medical Dictionary” napt. definuje standard péce (standard of care) jako
wdiagnosticky a léecebny proces, ktery by mél byt lékarem ndsledovan s ohledem na urcity typ
pacienta, nemoci nebo klinickych okolnosti“. Tato definice odkazuje na silnou provéazanost
1é¢ebnych standardi (jakoZzto instrukci, jak v raznych ptipadech postupovat) se standardem
péce jako takovym. Pfesto, ze tyto dva pojmy nelze volné zameénovat, je tieba si jejich

vzajemnou zavislost uvédomit.

,Uhradovy* standard péce, tak jak ho chapeme v této praci, je tedy oznadenim pro
urcitou uroven nezbytné zdravotni péce, na kterou by mél mit pacient (jez pfispiva do
systému'®) narok. Uroveit péce je urdena jak jeji kvalitou, tak jeji kvantitou (rozsahem
dostupnych sluzeb). Dle Timmermanse a Berga (2003) je na jednu stranu kvalita pro standard
péce urcujici, na druhou stranu déla samotné zakotveni standardu péce kvalitu méftitelngjsi a
planovatelnou. Rétoricka sila déla z ,.kvality zdravotni péce na pohled jednoznacny pojem,
avSak jeho definice neni snadnou zaleZitosti. Dovolime si, uvést definici Goldenbergové:
., Kvalita péce se vztahuje k tem atributiom zdravotni péce, které prislusni stakeholderi povazuji

za natolik diilezité, aby byly méreny a podporovany. “ (Goldenbergova, 2012, s. 256)

Ne kazdy ovSem na standardu péce akcentuje jeji kvalitu. Jednou z prvnich hojné
citovanych a uznavanych definic standardu je definice Carstensena z osmdesatych let:
wStandard v mediciné predstavuje soucasnou uroveinn védeckého poznani a Iékarskych
zkuSenosti, ktera je osvédcena a zaroven nezbytna k dosazeni cile léchy* (Carstensen, 1989,
s. 2). Cilem pokroku by pak dle autora mélo byt tiroveil standardu neustdle zvySovat. Standard
se ma piitom skladat ze dvou casti — ze zékladni ¢asti a dynamické ¢asti. Zakladni ¢ast tvori
bézné, avSak zdsadni zéalezitosti, jako je napft. sterilita pti vykonu zdravotni péce. Dynamicka
¢ast na druhou stranu trva do té doby, dokud ji neptedci lepsi varianta (co se kvality a u¢innosti
tyce). Posun této neustale se rozvijejici ¢asti standardu je pak mozny diky védeckému poznéni
a technologickému pokroku. Frahm a kol. (2018) uvadéji, ze v soucasné dobé vice mén¢ plati
Carstensenova definice standardu, avSak dnes jsou vice akcentovana prava pacienta. Za
standard zdravotni péce se tedy v teoreticke roviné da povazovat to, co musi I€kaf €init, pokud

jde o znalosti, schopnosti a jeho pozornost v zavislosti na konkrétnich potfebach pacienta.

Uplné, vycerpavajici stanoveni standardu zdravotni péce je ovSem slozitou zélezitosti.

Komplexnost problému vychédzi z mnozstvi a provazanosti z4jmul stakeholderii, z nichz mé

® Webstertiv Novy Svétovy Slovnik Mediciny, [online]
https://www.medicinenet.com/script/main/art.asp?articlekey=33263 (accessed 7.28. 20)
10 ptipadné je-li soudasti vladnich programil ¢i ma na péci z jiného diivodu narok
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kazdy o kvalité a kvantité péCe své vlastni piedstavy. Dle Jungbeckera (1997) se v tomto ohledu
stfetava: 1) zajem mediciny, 1ékafd a nemocnic efektivné poskytovat kvalitni sluzby a to pfi
nejlep$im bez paternalistické kontroly instituci ¢i statu; ii) zajem pacientll na nejlepsi kvalité
zdravotni péce a jeji kontrole; iii) a nakonec zajem nositele nakladl, obvykle pojistovny, ktera
usiluje o ekonomickou optimalnost. Je vSak tieba podotknout, Ze jista kontrola zdravotni péce

je vzdy na misté, jelikoz je zndmo, Ze se kvalita s jejim méfenim a kontrolou obvykle zlepsuje.

Umisténi, resp. vyse standardu zdravotni péce je navic ovlivnéna mnoha faktory. Mezi
tyto faktory patii pfedevSim objem a alokace zdrojl, které jsou do systému investovany.
Materialni a personalni zdroje navic urcuji celkovou turoven zdravotnictvi, jez je rovnéz
zasadnim determinantem standardu zdravotni péce. Dale je urCujici typ pojisténi pacienta a
samotny zdravotnicky systém zemé. Nadto jsou samoziejmé podstatné hodnoty, priority, cile a
mentalita stakeholderd systému. Z objemu a variability piisobicich faktorii vyplyva, Ze uroven
(standard) zdravotni péce je v kazdé zemi unikatni.

5.4. Nadstandard zdravotni péce

Nadstandardni zdravotni péce logicky vychazi z péce standardni. Je to oznaceni pro
takovou péci, kterd (obvykle kvalitativné) péci standardni prevySuje. Z diskuze o standardech
vyse vyplynulo, Ze standard péce nedeterminuje jediny mozny zpusob 1écby, ale slouzi pouze
jako zaruka urcité irovné péce, na kterou ma pacient pravo. Nadstandardni péci jsou naproti
tomu oznacovany takové vykony, které nejsou nezbytné nutné pro zachovani zdravi pacienta,
ale pouze poskytuji vyssi komfort. MiiZe jit napt. o kvalitnéjsi a viceti¢elovou o¢ni ¢ocku nebo
o odleh¢enou sadru. Do sekce nadstandardll toho 1ze zaradit ovSem vice. ZaleZi na tom, jak je
nadstandard zdravotni péce definovan. Mlzeme sem tudiz tadit napf. i moznost vybéru
operujiciho lékafe nebo moZzZnost pfiplatit si za jednolizkovy pokoj. Urcujici vlastnosti

nadstandardu je nicméné fakt, Ze si za néj pacient musi pfiplatit.

Nékteré¢ nadstandardni vykony mohou byt kryty komerénim zdravotnim pojist€nim.
Rozsah kryti se pfitom 1i8i v zavislosti na individudlnim nastaveni pojistné smlouvy a na
preferencich a finan¢nich moznostech pojiSténce. Soukromé pojisténi se v tomto ohledu
v kazdé zemi li§i a napf. v Ceské republice je privatnim zdravotnim pojisténim obvykle
mysleno pouze zajisténi piijmu v piipad€ pracovni neschopnosti, jelikoz soukromé zdravotni
pojisténi na klasicky zplisob zde zfidit nelze. V zahranic¢i a zejména ve vyspélych zemich, dle
Jedlicky a Urbana (2019), bézné€ zdravotni piipojiSténi kryje rizné doplatky, stomatologickou
1é¢bu, lazenskou péci, vyssi komforty pii hospitalizaci, vyssi standard péce, moznost zvolit si

I€kate, zdravotnické zatizeni, 1éCebné postupy atd.
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PRAKTICKA CAST

6. Vyzkumny zamér

V Cesku je dnes systém poskytovani nadstandardni zdravotni péce ponékud chaoticky
zdravotni péci, zistalo téma nadstandardi nevyfeSeno. Otazka se zd4d byt neprichodna
pfedev§im na poli politickém, na kterém opacna spektra politickych ideologii zastavaji
protichidné nazory. Jedinou variantou je nastavit systém tak, aby naplioval idedl
nediskriminace a transparentnosti a zdroveil umozinoval pacientovi svobodné se rozhodovat o
prabéhu své 1écby. Jednou z moznosti, jak zvolit spravné nastaveni systému je ohlédnuti se za
zkuSenostmi ostatnich stati. Cilem mé prace je tudiz provést analyzu piistupti k nadstandardni
zdravotni pé&i ve vybranych statech a konfrontovat tyto p¥istupy se situaci v Ceské republice.
Prace by méla poslouzit jako ur€itd inspirace pro pifipadné znovu-zavedeni nadstandardni

zdravotni péée v CR a poskytnout praktické srovnani piistupti ve vybranych statech.

K tématu vyvstava mnoho nezodpovézenych otazek. Ustfedni otazkou oviem zistava:
Jak je ve zkoumanych zemich ¢erpani nadstandardni zdravotni péce nastaveno a jak funguje?
V ramci sledovani této hlavni vyzkumné otazky se pokusime odpovédét otazky vedlejsi:
1) Jak se ve zkoumanych zemich vyvijelo pojeti standardu zdravotni pé€e z pravniho pohledu?
i1) Jak je v soucasné dob¢ pojat standard zdravotni péce? iii) Jak probihd kontrola napliovani
medicinského standardu? iv) Co je povazovano za nadstandardni zdravotni pé¢i a jak je
nastaveno jeji Cerpani? v) Jakym zpisobem je nadstandard financovan a jaka je jeho cena?

vi) Pfipadné jak se k tématu nadstandardu ¢i k samotné kvalité zdravotnictvi stavi vefejnost?

Na zaklad¢ prvni vedlejsi vyzkumné otazky bude zkoumano, jakou roli hraje pravni
standard péce v feseni soudnich spori mezi I€kafem a pacientem. Zaroven se vice zaméfime na
kvalitativni standardy a jejich vyznam pro feseni sporti a medicinu vibec. V ramci dalsi otazky
se podivame na to, jestli je legislativné zarucena kvalita a objem zdravotni péce, na kterou ma
pacient narok. Tieti otazka ovéfi, jakym zptisobem je kvalita pé¢e kontrolovana. Ctvrta otazka
se zam¢ti na zpusob Cerpani nadstandardni zdravotni péce a na podobu této péce. V ramci
hledani odpovédi na dalsi otazkou bude zkouman konkrétni ptiklad typickeé nadstandardni péce
a cena této péce. Pro analyzu byla zvolena operace Sedého zékalu, jakoZto nejb&éznéjsi operace
ve vSech zkoumanych zemich, se zamétenim na volbu prémiové multifokalni ¢ocky. Posledni
otazka ovéfi celkovou spokojenost obyvatel se zdravotnictvim a bude hledat urcitou korelaci
mezi charakteristikami systéml a ndzorem obCanu — pacientd. Nadto bude kazda kapitola

doplnéna o relevantni informace, které poskytnou ¢tenafi ucelengjsi obraz o této problematice.
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Jako metoda sbéru dat byl zvolen tzv. ,,desk research” a vyzkum bude tedy provadén
na zaklad¢ analyzy sekundarnich, volné dostupnych, dat. Zkoumény budou predevs§im virtualni,
ale i nevirtudlni zdroje se zamé¢fenim na akademickd periodika, vystupy masovych médii,
uiedni dokumenty, legislativni dokumenty a informace relevantnich komer¢nich spolecnosti.
Hlavnim zamérem vyzkumu je dat dohromady takové informace, které¢ jedinec v béznych
cesko-jazyénych zdrojich nedohleda. Zdroje informaci budou kromé bézné¢ho akademického
vyhledavani ziskavany i na zdkladé¢ emailové korespondence s odborniky a pfisluSnymi
institucemi. Propojenim informaci ze vSech moznych prament by mélo dojit k vytvoreni
komplexnéjsiho obrazu o fungovani standardu a nadstandardu ve zkoumanych statech. Tento
pfistup by mél zaroven zajistit datovou triangulaci a podpofit tak validitu vyzkumu.
Shromazdéna data budou nésledné vyhodnocena a na zéklad¢ komparativni analyzy —

porovnavani piipadli — vloZena do vzdjemnych souvislosti.

Jak jiz vyplynulo z teoretické ¢asti prace, tak do zkoumaného vzorku byly zatazeny
Spojené staty americké, Spojené kralovstvi a Némecko. Z kapitoly 2.3 vyplynulo, ze pravé
zdravotnické systémy téchto statli symbolizuji typické modelové varianty, jimiz se inspirovala
fada dalSich vyspélych zemi, coz z nich €ini idedlni entity pro komparaci. Predpoklada se, ze
tato volba povede k ucelené;jsi predstave o tom, jak k problematice v zahranic¢i pfistupuji. Bylo

tedy zvoleno ucelové vzorkovani se zamétenim na typické piipady.
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7.Nastaveni Cerpani nadstandardni zdravotni péce v CR

7.1.  Pravni standard péce a kvalitativni standardy
Za pravni standard se d4 v eské legislativé!! povaZovat oznadeni ,,ndlezita odborna

uroven‘, jez je chapana jako ,,poskytovani zdravotnich sluzeb podle pravidel védy a uznavanych
medicinskych postupu, pri respektovani individuality pacienta, s ohledem na konkrétni
podminky a objektivni mozZnosti“. V ptipad¢ feSeni sporu mezi poskytovatelem péce a
pacientem, je k feSeni p¥ipadu pfizvana nezavisla odborna komise. Ta dle zakona'? posuzuje

pripad v zavislosti na zdravotni dokumentaci pacienta a dalSich dostupnych skute¢nostech.

Dle Macha (2010) mutze kvalitativni standardy a doporuceni vydavat v podstaté kazdy.
V CR jsou nicméné za nejvice respektované pokladany zejména doporucené postupy Ceské
lékarské komory a Ceské Iékaiské spolecnosti Jana Evangelisty Purkyné. Doporudeni nejsou
zavazna a nemuzou slouzit jako jedind zaminka pro odsouzeni za zanedbani péce. Slouzi
nicméné jako voditko, podle kterych muze 1€kat postupovat, v zavislosti na individudlnich
potfebach pacienta a pti posuzovani spravnosti vykonu Iékate je k nim piihliZzeno.
7.2.  Kontrola kvality

Dle z4kona'® se o kontrolu vyuzivani a poskytovani hrazenych sluzeb staraji zdravotni
pojistovny. Pojistovny tak naptiklad prostfednictvim cinnosti reviznich Iékaii nebo
informacnich dat kontroluji kvalitu a objem sluzeb, a to v¢etné¢ dodrzovani cen. Kontrola
poskytovateli'* je dale provadéna ministerstvem, piislusnymi organy, Giady, Statnim tistavem
pro kontrolu léciv, komorami a dalSimi institucemi. Kontrolni orgdny maji na starost ovéteni
plnéni predpist a standardi a jsou opravnény ukladat napravnd opatieni, kontrolovat jejich
plnéni a poZadovat pisemné zpravy o jejich zlepSeni. Poskytovatelé zdravotni péce jsou navic
nepiimo nuceni'® k podstoupeni akredita¢niho fizeni, v jehoz ramci dochézi k deklaraci jejich
kvality.
7.3.  Uhradovy standard

I ptes snahu o zavedeni standardu a nadstandardu v minulych letech, v souc¢asné dobé
tihradovy standard v CR v podstaté neexistuje (vice viz nadchazejici kapitola). Pacient ma
nicméné narok na zajisténi kvality a bezpedi Gerpanych zdravotnich sluzeb!®. Poskytovatel ma

t17

oproti tomu povinnost'’ odiivodnit ptipady odchyleni od uzndvaného medicinského postupu a

1 Z4kon €. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbéch, § 4 odst. 5
12 7Z4kon €. 372/2011 Sb., § 95

13 Z4kon €. 48/1997 Sb. § 42

14 Z4kon €. 372/2011 Sb. § 107 az 109

15 yyhnuti se akreditaci by mohlo vést k nedfivéfe pacientil
16 Z4kon €. 372/2011 Sb., § 28 odst. 3 bod k)

17 Z&kon &. 372/2011 Sb., § 47 odst. 3
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dale zavést interni systém hodnoceni kvality. K dosazeni kvalitativniho standardu péce je tak

krom¢ kontroly a dozoru pouzivéano vice nastroja.

Co se ty¢e mezinarodniho srovnani kvality zdravotni péée, tak je na tom Ceska republika
piekvapiveé dobfe v ambulantni pohotovostni péci. Dle databaze OECD (2020) je umrtnost lidi
po infarktu myokardu 6,2 %, ¢imz se CR umistila nad primérem zemi OECD (11. z 36). Co se
Gisp&nosti 16¢by rakoviny tyée, tak je to jiz o néco hordi. CR se s 81,4 % nadgji doziti pii

diagnostikovani rakoviny prsu dostava daleko za pramér (26. z 33).

Z kvantitativniho hlediska lze pak za standard péce povazovat takovy rozsah
zdravotnich sluzeb, ktery je soucasti pokryti vefejného zdravotniho pojisténi. Zaroven jde o
takovy typ péce, jez lze ve vztahu k 16¢b& pacienta povazovat za optimalni. Vycet sluzeb'®,
které jsou hrazeny z vefejného zdravotniho pojisténi je uveden v zadkon&', jak jiz bylo ostatné
zminéno v kapitole 3.3. Z krytych sluzeb je vyjmuta napi. akupunktura a poskytovana péce
musi byt ndkladové efektivni?’. Mé&la by byt tudiz dana piednost té variants, kterd je sice
ekonomicky méné narocna nez jina varianta, ale zaroven je s ni plné¢ dosazeno stanoveného
cile.

7.4. Legislativni vyvoj standardu/nadstandardu a stavni rozpory

Po sametové revoluci v roce 1989 se zacalo diskutovat o zavedeni, resp. pravnim
zakotveni standardni a nadstandardni péée. Do té doby byla v socialistickém Ceskoslovensku
podobna diskuze nepftipustna, a to vzhledem k rovnostaiské ideologii tehdejsiho rezimu. Lze
konstatovat, ze pravé minulost a citlivost pro rovnostaistvi ¢eského naroda zptsobuje, pro¢
diskuze nad zavedenim standardni a nadstandardni zdravotni péce vyvolava mnohdy negativni
ohlasy. Janeckova a Hnilicova (2009) uvadégji, Ze obcané, politici 1 1ékafi maji k tématu velmi
rozdilnd stanoviska, coz diskuzi zna¢né komplikuje. Ceské zdravotnictvi disponuje velmi
liberalnimi prvky silné¢ decentralizovaného systému, a to pfi nepodminéné garanci dostupnosti
zdravotni péce. Obcané tak maji pocit, Ze prave tato garance bude zavedenim nadstandardni
zdravotni péce ohroZena. Ukazuje se pfitom, Ze toto téma patii k tém, které vzbuzuje silny

rozruch na obou stranach politického spektra a je tudiz silné politizované.

18 zdravotni péée preventivni, dispenzarni, diagnosticka, 1é¢ebn4, 1ékarenska, klinicko-farmaceuticka, 1é&ebné
rehabilitacni, lazeniska, posudkova, oSetfovatelska, paliativni a zdravotni péce o darce krve, tkani a bunék; dale
jsou hrazeny 1é¢ivé piipravky, pieprava pojisténce, pobyt pruvodce pojisténce, zdravotni péce souvisejici

s téhotenstvim a porodem ditéte, pitva ad.

19 Z4kon €. 48/1997 Sb., § 13

20 7akon ¢&. 48/1997 Sb., § 15 odst. 8

40



Diskuze o zavedeni a definici standardni a nadstandardni zdravotni péce probihaly jiz
v devadesatych letech, avSak zadné pobidky, zaznivajici at’ jiz z politické, nebo z odborné
vetejnosti, nebyly realizovany. Zakladnim legislativnim bodem, ktery v podstaté znemozioval
(a stale fakticky az na urcité vyjimky znemoziuje) thrady za nadstandardni zdravotni péci je
zékon €. 48/1997 Sb., § 11 odst. 1 pism. d), ktery aktualné stanovuje, ze ma pojisSténec pravo
na ,,poskytnuti hrazenych sluzeb v rozsahu a za podminek stanovenych timto zakonem, pricemz
poskytovatel nesmi za tyto sluzby prijmout od pojisténce zadnou uhradu®. Tato uprava je pro
levici zasadni, zatimco pro pravicové orientované strany piedstavuje piekazku v prosazeni
obsirngjSich privatnich kapitdlovych tokiti do zdravotnictvi. O zménu se dle Cikrta (2015)
pokusil reformni tym ministra TomaSe Julinka, ktery se v roce 2007 snazil nejdiive nastavit
pravidla a dohled nad zdravotnimi pojistovnami. Reforma vSak v koalici neobstala, jelikoz

neziskala dostatecny pocet hlasi.

Problematika se opétované oteviela v roce 2010, kdy se na post ministra zdravotnictvi
dostal znovu pravicovy politik Leo§ Heger. Ten mél v umyslu zdravotnictvi reformovat
v reakci na rostouci vydaje a na aktualni otazky s prioritou protikorupéni strategie. V rdmci jeho
plsobeni se skuteéné podafilo prosadit Gipravu zakona?! €. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim
pojisténi, ktera mimo jiné zavedla standardni a nadstandardni zdravotni péci a upravila vysi

nékterych regulacnich poplatk.

Zm¢éna zakona nove zavedla tzv. ekonomicky naro¢néjsi variantu zdravotni péce, ktera
meéla symbolizovat péci nadstandardni. Ta méla predstavovat alternativu (pokud takové
alternativa v konkrétni zdravotni péci existuje) k tzv. zékladni (standardni) varianté. K rozliSeni
variant melo slouzit uc¢elné a hospodarné vynakladani zdroji a Ministerstvo zdravotnictvi mélo
ve vyhlasce, kterou se stanovi ,,Seznam zdravotnich vykonii s bodovymi hodnotami®,
rozhodovat, jaké vykony lze nabizet v obou variantach. Pfed poskytnutim zdravotni péce mélo

byt zdravotnické zatizeni povinno pojiSténci nabidnout poskytnuti zdravotni péce v zakladni

v

wev

24

21 Zakon ¢. 298/2011 Sb., kterym se méni zakon ¢&. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a 0 zméné a
doplnéni nékterych souvisejicich zakontl, ve znéni pozdéjsich predpist, a dalsi souvisejici zakony (jiz neplatny)
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Zékladni varianta zdravotni péce pfitom dle Informacniho centra vlady (2013) m¢la
kopirovat souCasnou Urovenn zdravotnictvi a zajistit tak, aby se standard péce nesnizil.
Nadstandardni péce se méla tykat pouze pripadl, kdy existuje standardni varianta se stejnym
1é¢ebnym vysledkem a obecné ma platit, ze pacient ma narok na péci, kterda mu z hlediska jeho
pacientovi nabizi napt. zvySené pohodli, ale neohrozi jeho narok na stejné kvalitni péci
v podobé zakladni varianty. Na nadstandardni péci by navic mélo dosdhnout vice pacientii nez

drive, protoze by Cast nadstandardni péce hradila pojistovna.

Politici z levicovych stran jeSt¢ pred schvalenim zakona hrozili, ze zdkon daji
k Ustavnimu soudu, coz také zahy po schvéleni zdkona uéinili. Konkrétng to bylo 51 poslanci
v &ele s Bohuslavem Sobotkou. Dle nalezu Ustavniho soudu P1. US 36/11 ze dne 20.6. 2013
bylo nejvice kritizovdno nedostatecné vymezeni kritérii, podle kterych by se rozliSovala
nakladnost zdravotni pé¢e. Uprava tudiz dle navrhovatelti nevypovidala nic o tom, jaky je
zakonem garantovany standard zdravotni péce, coz uvadi v dojem, ze zdkonodarce smétoval ke
koncepci klientské mediciny, poskytované dle ekonomickych moznosti pacienta. Navrhovatelé
tedy povazovali napadenou Upravu zdkona za diskriminacni, a to v pfesvédceni, ze Uprava
povede ke dvoukolejnosti mediciny (two-tier healthcare, Zwei-Klassen-Medizin). Cili
k situaci, kdy budou poskytovatelé zdravotnich sluzeb upiednostiovat pojisténce, kteti si zvoli
ekonomicky naro¢néjsi variantu, jelikoz budou hospodarsky zainteresovani. Dale vytykaji
zavislost katalogu vykonl dvoj-variantové zdravotni péce na vyhlaSkdch Ministerstva
zdravotnictvi a celkovou vagnost a neurcitost zdkonné Upravy. Kromé rozliSeni zékladni a
poplatku a opravnéni zdravotnich pojistoven sankciovat poskytovatele zdravotnich sluzeb (dale

se budeme vénovat pouze prvnimu tématu).

Ustavni soud se v ramci komplexniho pfezkumu obratil na vice zainteresovanych stran,
aby vyslechl jejich nazor k véci. Ministerstvo zdravotnictvi odiivodnéni navrhovatele odmitlo a
uvadi, ze by byl nejvyssi mozny standard zdravotni péce ve smyslu identického terapeutického

ucinku zajistén vzdy u obou variant. Zadnou zdravotni péc€i, kterou lze poskytnou pouze jednim

wvewr

24

péce, kterd jiz nepiinasi zlepSeni z medicinského hlediska, ale pouze nabizi pacientovi zvysSené
pohodli nebo napliiuje jeho individudlni preference. Svaz zdravotnich pojistoven Ceské

republiky se ptiklonil k ndzoru Ministerstva zdravotnictvi a zavedeni legalni moznosti si za
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nadstandardni zdravotni péci pfiplatit vitalo. Svaz navic akcentuje fakt, Ze rozliSeni
nadstandardni zdravotni péci pro ty, ktefi si diive nemohli dovolit uhradit celou nadstandardni
zdravotni sluzbu, nebot’ si vtomto piipadé priplati pouze rozdil variant. Dle vyjadieni
Vseobecné zdravotni pojistovny je zavedeni nadstandardni zdravotni péCe moderni zpusob
dosazeni vefejného zajmu a krokem vpied. Stejného nazoru je i Ceskd lékaiskd komora.
S navrhovateli se jako jediny dotdzany ztotozfioval Svaz pacientii Ceské republiky. Ten
vyslovné odmitd jakékoli omezeni hrazeni zdravotni péce a vold po Uplném zakézani
paralelniho poskytovani individualné placené péce v zafizenich smluvné vazanych na vefejnou

zdravotni pojistovnu.

Ustavni soud rozhodl, a¢ v t&sném hlasovani, ve prospéch navrhovatele. Uginnosti
nalezu v prosinci roku 2013 tudiZ rozdé€leni zdravotni péce na zdkladni a ekonomicky
nadstandardni oznacil jako pfipustné a v mezich tstavniho potéddku. Odkazuje pfitom na
diiv&j§i nalezy Ustavniho soudu (P1. US 35/95; P1. US 14/02; P1. US 1/08) v nichz je podpoiena
legitimita poskytovéani zdravotni péfe za thradu od pojisténci nad rdmec péce bezplatné.
Dokonce oznacuje Ipéni na bezplatnosti jako potencidlné brzdici faktor, jez miize vést az ke
snizeni urovné lékarské péce. Soud se ovSem vyslovil proti vymezovani zdravotnickych vykonti
resortem zdravotnictvi a oznacil za nezbytné, aby byl rozsah a zplsob jejich poskytovéani
upraven legislativnim rezimem. Zakon tak dle Ustavniho soudu uéinil pouze prvni krok
k vymezeni standardni a nadstandardni zdravotni péce, avSak vynechal krok druhy, bez n¢hoz
je institut nezivotaschopny, ¢imz je zdkonné stanoveni standardni, bezplatné péce.

7.5. Nadstandard a jeho financovani

Uprava zdkona, ktera byla nalezem tUstavniho soudu zruSena, trvala necely rok a
ucinné. Po zruSeni této upravy nastal ovSem ve zdravotnickych zafizenich chaos vedouci
k pluralité ptistupti k nadstandardni péci. Jak uvadi Koubova (2015) a rovnéz Ginter (2015),
tak zatimco nckterd zafizeni nadstandardni péci (v podobé€ napi. odlehcené sadry, lepsi Cocky
atd.) jiz vliibec nevedou, tak v jinych je tfeba uhradit jejich plnou cenu. Néktefi poskytovatelé
se zase fidi zruSenou pravni Upravou a nabizi pacientim zdravotnicky prostfedek pouze za
doplatek, riskuji tim ale konfrontaci s pojistovnou. Dalsi variantou je, Ze pacient misto za
nadstandard formalné plati za néco jiného — naptf. formou sponzorského daru. Posledni

variantou je poskytovani nadstandardni péce jen vybranym pacientim podle uvazeni 1ékare (ten
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ve finale rozhodne, zda je tato péfe pro pacienta nezbytna). Situace tak vede k naprosté
nepichlednosti a neadekvatnosti pfi poskytovani nadstandardi. Vysledkem jsou korupéni
praktiky, ndkladové neefektivita, a v podstaté i nespravedlnost v pfistupu k nadstandardni

zdravotni péci (viz Tabulka 1).

Tabulka 1 Pristupy zarizeni k poskytovdni nadstandardni zdravotni péce

Postup zarizeni Pozitivni stranky Negativni stranky
1. Nadstandard neposkytuje Préavné nezavadné; pro zatizeni Migrace pacienta do jiného
ekonomicky bezproblémové zafizeni
2. Nadstandard poskytuje a Préavné nezavadné Pro nékteré pacienty se
pacient hradi jeho plnou cenu nadstandard stava nedostupnym
3. Nadstandard poskytuje a Pravné zavadné; risk penalizace a ~ Pro nékteré pacienty se
pacient hradi rozdil vypovédi smlouvy ze strany nadstandard stava dostupngéj$im
standardu a nadstandardu pojistovny
4. Hrazeni nadstandardni péce Pravné nezavadné; pacienti mohou Netransparentnost; ¢ast penéz
,,oklikou " (napr. sponzorskym | na nadstandard dosahnout zustane zprostiedkovateli
darem nebo platbou primo
zprostredkovateli)
5. Nadstandard je poskytovan Alespon néektefi pacienti Prostor pro korup¢ni jednani a
dle uvazeni lékare nadstandard obdrzi; pravné klientelismus
nenapadnutelné

Zdroj: vlastni zpracovani na zékladé Koubové (2015)

V zasad¢ tedy poskytovatel nadstandardni sluzby nabizet muze, ale dle MZ (2020)
pacienta nesmi v zddném piipad¢ nutit takové sluzby cerpat a je vZzdy povinen poskytnout
sluzbu hrazenou plné nebo ¢aste¢né zdravotni pojistovnou, bez ohledu na to, zda se pacient

rozhodl ¢erpat sluzbu oznaCovanou ze strany poskytovatele jako nadstandardni.

V soucasnosti je narok pojisténce definovan jak pozitivnim (zékon €. 48/1997 Sb., § 13)
tak negativnim (zakon ¢. 48/1997 Sb., § 15) vyctem, ale v praxi dle Koubové (2017) o tom,
jaka konkrétni péce bude poskytnuta, v zasad€ rozhoduje poskytovatel. Nadstandardy zdravotni
péce se pritom nejvice feSi na ocnich klinikdch nebo naptiklad na gynekologickych a
porodnickych oddélenich, kde je situace chaotickd nejvice. V ambulancich a nemocnicich se

tak jind nadstandardni péce poskytuje v zavislosti na lokalité, oddéleni i na samotném 1ékafi.

Jako ptiklad zdravotni péce, ktera zaznamenava dlouhodoby rozpor mezi standardem a
nadstandardem, je lécba, resp. operace Sedé¢ho zdkalu. Ta je dle Gintera (2015) jednou
z nejcastéjsich operaci a rocné je jich provedeno az na 100 tisic. Zaroven je Sedy zakal jednou
z nejCastéjSich pricin slepoty a jednd se tudiZz o zcela zasadni operaci. PojiStovna v ptipadé
takové operace hradi pouze standardni, monofokalni cocku. Takova ¢ocka sice umoziluje vidét
na dalku, ale na ¢teni jiz musi pacient vyuzivat bryle. Pokud si vSak pojiSténec pieje

nadstandardni, prémiovou, multifokalni ¢ocku, tak ze zdkona musi zaplatit cely zakrok véetné
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operace. Nelze tudiz oddé€lit cenu vykonu a ndkladii na cocku. Pacient, ktery si zvoli
nadstandardni péci, tak obvykle hradi 10-25 tisic korun (@ 17 500 K¢) za jednu c¢ocku a 8 tisic
korun za operaci. Pokud se tomuto chce pacienta vyhnout, tak musi hledat zafizeni, které

poskytuje nadstandard podle bodu 3 a 4 vyse uvedené tabulky.

7.6.  Postoj vefejnosti
Jak jiz bylo uvedeno vyse, tak postoje riznych zainteresovanych skupin se ve vztahu

k tématu nadstandardni péce diametrdln¢ 1iSi. Postoj vefejnosti mize byt patrny jiz ze
zminéného piistupu Svazu pacienti CR, ktery jakékoli doplatky na péci povazuje za
protiustavni. Postoj vefejnosti nicméné neni Cisté jednostranny a cast populace povazuje
nadstandardy za u&elné. Blizsi informace poskytuje vyzkum Sociologického ustavu AV CR
(2011) (viz Graf ¢. 1), ze kterého vyplyva, ze v roce 2011 vétsina lidi (60 %) se zavedenim,
resp. rozliSenim standardni a nadstandardni zdravotni péce nesouhlasila. O naprosté spravnosti
rozdéleni péce bylo piesvédceno pouze 7 % lidi a zdrahavéjsi souhlas vyjadiilo 28 %
respondentll. Z analyzy ustavu vyplynulo, Ze s myslenkou relativné ¢astéji souhlasili lidé ve
veéku 30 az 44 let, absolventi vysokych skol, 1idé, ktefi svou Zivotni uroven oznacuji za dobrou
a prevazné ti, ktefi jsou spise pfiznivci politické pravice nebo pravého stiedu. Nesouhlas naopak
vyjadrili spise lidé star$i 60 let a obecné ti s opaénymi socioekonomickymi proménnymi nez
lidé s vyrokem souhlasici.

Graf ¢. 1 Postoj verejnosti k rozdéleni zdravotni péce na standardni a nadstandardni v roce 2011

m rozhodné souhlasi
30% = spiSe souhlasi
spiSe nesouhlasi
rozhodné nesouhlasi

= nevi

30%

Zdroj: Vlastni zpracovani na ziklad& Sociologického tstavu AV CR (2011)

Vyzkum se periodicky opakuje, a proto 1ze porovnat vysledky zroku 2011 s rokem
2019. Jak je znatelné z grafu €. 2, tak se pfistup obcanti k tématu mirn€ zmenil. Dle vysledkt
Sociologického ustavu AV CR (2020) klesa pomér lidi, jeZ srozdélenim standardni a

nadstandardni zdravotni péCe nesouhlasi a naopak roste podil téch, ktefi se vyslovuji pro ono
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rozliSeni. S vyrokem nesouhlasi pfesn¢ polovina, zatimco za vyrokem bezpodminecné stoji jiz

11 % dotazanych a 32 % ,,spiSe souhlasi®.

Graf ¢. 2 Postoj verejnosti k rozdéleni zdravotni péce na standardni a nadstandardni v roce 2019

m rozhodné souhlasi

m spiSe souhlasi

= spiSe nesouhlasi
rozhodné nesouhlasi

= nevi

Zdroj: Vlastni zpracovani na zékladé Sociologického ustavu AV CR (2020)

Nazory vetejnosti jsou tudiz zna¢né polarizujici. Celkové€ lze vSak konstatovat, Ze se
vuci rozliSeni standardni, nehrazené, zdravotni péce a nadstandardni, hrazené, péce stavi
vetejnost spise negativné a neni tomuto kroku naklonéna. A¢ 1ze v uplynulych letech pozorovat
mirnéj$i posun ku prospéchu nadstandardu, tak stile prevlada strach z ohrozeni ptistupu
k soucasné urovni zdravotni péce. Postoj vetejnosti k problematice je jednim z divodu, proc je
reforma systému v soucasné dob¢ v podstaté politicky neprichodna a zna¢n¢ komplikovana

zalezitost.

Co se tyde celkové spokojenosti vefejnosti se systémem zdravotnictvi CR, tak dle
CVVM? (2020) bylo vroce 2019 44 % dotazanych se systémem rozhodné nebo spise
spokojeno a 22 % rozhodné nebo spise nespokojeno. Velka ¢ast respondentti (33 %) nebyla ani
spokojena a ani nespokojena. Oproti pfedchozim dvéma rokiim nicmén¢ celkova spokojenost

se zdravotnictvim klesla.

22 Centrum pro vyzkum vefejného minéni
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8.Nadstandard zdravotni péCe ve zkoumanych zemich
Nyni se podivame na situaci a pristup k standardu a nadstandardu zdravotni péce ve

zkoumanych zemich. Pokusime se propojovat takové zdroje a informace, aby byly zemé
v kone¢ném vysledku co mozna nejporovnatelné;jsi.
8.1.  Spojené staty

8.1.1. Préavni standard péce a kvalitativni standardy
Ve Spojenych statech se soucasné pojeti pravniho standardu péce odvijelo v zavislosti

na soudnich sporech mezi pacienty a poskytovateli péce. Jako urcité odrazové mustky pro

zdravotnické obory, i pro feSeni piipadnych soudnich sport, se v USA pro konkretizaci

ey e

Dle Moftetta a Moorea (2011) se pted n¢kolika smérodatnymi ptipady, jez se zacaly
objevovat v 20. letech 20. stoleti, povazoval standard péce za ,,pravni obycej*. Za pravni
standard péce bylo tudiz povazovano, pokud se ostatni v oboru chovali jednoduse uréitym
zpusobem, ktery cilil na eliminaci rizik. Cooke a kol. (2017) dodavaji, Ze od 19. stoleti v zasadé
zacalo platit pravidlo lokality (locality rule), které vaze standard péce na urcitou komunitu, a
ne na celou zemi. Pravidlo lokality mélo chranit poskytovatele péce ve venkovskych a chudych
oblastech, kde standard péce nedosahoval urovné modernich, méstskych klinik. Se
standardizaci vzdélavani zdravotniku a s rostoucim piistupem lékait k informacim vSak lokalni
pojeti zacalo upadat do pozadi. N&které staty se v soudnich sporech o zanedbani péce ovsem i
nadale spoléhaji na standardy mistni praxe, coz je mnoha autory (Cooke a kol., 2017; Ginsberg,
2012; Lewis a kol., 2007 ad.) a soudy poklddano za neadekvatni z hlediska soucasnych
moznosti transferu védeckého poznani, technologii a kapitalu. PfestoZe se pravidlem lokality
fidi jiZz jen hrstka statl, tak stile zlistdva piekazkou pro Uplnou implementaci narodniho
standardu péce. Narodni standard ptitom ptredpoklada, Ze jsou poskytovatelé péce v rurdlnich
oblastech stejné vysSkoleni, jako poskytovatelé v méstskych lokalitach, ale nelpi na stejném

penzu technického a medicinského vybaveni.

Zasadnim obratem v pojeti standardu byl dle Kelly a Manguno-Mire (2008) piipad
Helling vs. Carey®®. V ramci tohoto piipadu soudci v podstaté dosli k zavéru, Ze to, co je v praxi
obvyklé, nemusi byt vzdy dostatecné. Ptipad ovSem v nékterych statech vedl k urychleni
zakonného definovani standardu péce, jakozto méfitka pro soudni spory. Ve stat¢ Washington
tak bylo naptiklad rozhodnuto, ze standard péce neni naplnén, pokud ,,obzalovany ci obzalovani

nejsou schopni uplatnit takovou uroven dovednosti, péce a znalosti jako ovladaji jiné osoby ve

2 Helling v. Carey,519P.2d 981 (1974)
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stejné profesi“**. Dalsi posun pfinesl piipad Hall vs. Hilbun®®, v némz soud interpretoval
standard péce jako ,.,fo, co by minimalne kvalifikovany lékar stejného oboru udélal ve stejné
situaci se stejnymi zdroji* (Moffett a Moore, 2011, s. 112). V zdsad¢ je zde pfipusténo, Ze
standard péCe neznamena perfektni praxi, ale zavisi 1 na vnitinich a vnéjSich zdrojich 1€kare.
Pravni standard péCe ovSem neni pfesn¢ definovan a je mnohdy piezkoumavan piipad od

ptipadu (obvykle s ptihlédnutim k ptedeslym rozhodnutim soudu).

Druhou linii pfedstavuje vyvoj clinical practice guidelines (dale jen CPGs), jez v zasad¢
urcuji, resp. doporucuji kritéria kvality a kvantity poskytované péce v urcitych situacich. CPGs
zaCaly vznikat se zdmérem usmérnit soucasné medicinské poznani a zasadit ho do spole¢ného
ramce, ktery miize poskytovatelim péce napomahat v poskytovani adekvatni a co nejvice
kvalitni péce. CPGs jsou v podstaté konsenzualnimi vyroky tvoiené riznymi entitami a experty,

jak uz ostatné€ bylo zminéno v kapitole 5.1.

Dle Mosesa a Felda (2008) byl zajem o uziti CPGs probuzen v 70. a 80. letech, kdy
z nékolika vyzkumi vyslo najevo, ze se praxe rtuznych poskytovatelli péce v zavislosti na
regionu zna¢n¢ odliSuje. CPGs zacaly byt vydavany ze strany profesnich spolecnosti, vladnich
organll a pojistoven, pficemz zasady vydavané profesnimi medicinskymi spole¢nostmi jsou
povazovany za nejautoritativngj$i. Profesni organizace maji totiz zdjem poskytovat kvalitni péci
a zamezovat jejimu zanedbavani, zatimco pojistovny vytvareji CPGs se zamérem kontrolovat
naklady.
8.1.2. Uhradovy standard

Vzhledem k nastaveni pluralitniho systému zdravotniho pojisténi, jeZ postrada pojiSténi
vetejné, je témét nemozné urcit vSeobecny standard zdravotni péce. Jak jiz bylo uvedeno vyse,
objem péce, ktery je v ramci privatniho pojisténi poskytovan, zavisi na pojistném planu, ktery
se liSi v zavislosti na pojistovne, jichz je nepieberné mnozstvi. UrCitou spoleCnou uroven
objemu zdravotni péce 1ze nalézt ve vefejnych programech, ale i zde, jak si ukdZeme niZe, je
situace ponckud diskutabilni. Nadto se pokusime zanalyzovat standard péce v soukromych
pojistovnach.

Problémem podoby vetejnych programi je jejich zavislost na jednotlivych statech. To

znamena, ze rozsah, typ 1 trvani krytych zdravotnich sluZeb neni vSude stejny, coZ dale

24 Revised Code of Washington. Section 4.24.290. [online]
https://app.leg.wa.gov/rcw/default.aspx?cite=4.24.290 _(accessed 7.27. 20)
23 Hall v. Hilbun, 466 s0.2d 856 (1985)
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prohlubuje onu regionalni nerovnost, o které jsme se zminili v kapitole 4.1.3. Federalni zikon?®
v n¢kterych ptipadech nicméné uklada rozsah zakladnich zdravotnich sluzeb, které musi staty
do programu zahrnout. Program Medicaid napt. zahrnuje hospitaliza¢ni a ambulantni sluzby,
sluzby tykajici se t€hotenstvi, oCkovani pro déti, 1€karské sluzby, domaci péci, pediatrickou
péci, laboratorni a rentgenové sluzby a venkovské klinické sluzby. Mezi pro stat volitelné
sluzby patii dle Kleesové a kol. (2018) piedevsim diagnostické a klinické sluzby, preskripce
1€k, protézy, optometrické sluzby a bryle, pfepravni sluzby, rehabilitace a fyzicka terapie,
hospicova péce a sluzby cileného case managementu. Program Medicare je na druhou stranu
legislativng®’ rozdélen do ti1, resp. Styf ¢asti — Gast A, B, D a Medicare Advantage program
(diive oznadovany jako &ast C). Cast A, ktera je jako jedind poskytovana automaticky, bez
nutnosti pravidelnych pfispévki, zahrnuje hospitalizaéni sluzby, péci v oSetfovatelském
zafizeni a CasteCné 1 doméci péci. Rozsah pokryti vetejného programu Medicare dle Zucchi
(2019) mnohdy slouzi jako model pro privatni zdravotni pojistovny. Diiraz je rovnéz kladen
spiSe na zdravi a wellness nez na nemoc, pravidelné prohlidky nejsou plné kryty a l1écba

vaznych onemocnéni obvykle vyzaduje spolutcast nebo doplatky.

S piijetim ACA (Affordable Care Act) lze identifikovat urcité minimalni pokryti
zakladnich sluzeb pojistnych plant pro individudlni pojistné plany (non-group) a plany malych
skupin (small-group). Toto minimum sluzeb je nazyvano ,,essential health benefits* (esencialni
zdravotni benefity, dale jen EHB) a dle Bennettové (2016) vychazi z periodicky upravované
vyhlasky ministerstva zdravotnictvi. Pfi utvafeni EHB se balancuji sluzby v deseti zdkladnich
kategoriich?®, pfi¢emZ ministerstvo musi samoziejmé brat v avahu potieby vSech skupin
populace. Finalni podobu EHB nicméné urcuji samotné staty a jejich podoba se lisi jak
v rozsahu pokrytych sluzeb, tak v jejich kvantité a trvani. Bennettova (2016) na ptikladu
bariatrické chirurgie?® uvadi, Ze méné ne piilka statl ma tento typ péce v EHB zahrnuty, avsak
1 samotné pokryti se v zavislosti na statu lisSi — mnoho z téchto statl napt. tuto péci limituje
pouze na pacienty, ktefi byli diagnostikovani morbidni obezitou, nékteré staty zase limituji péci

kvantitativné a povoluji ji pouze jednou za Zivot atd. V rdmci privatniho pojisténi je v podstaté

26 Title XIX of the Social Security Act, sec. 1937 [online] https://www.ssa.gov/OP_Home/ssact/title19/1937.htm
(accessed 7.27. 20)

27 Title XVIII of the Social Security Act, [online] https://www.ssa.gov/OP_Home/ssact/title18/1800.htm
(accessed 7.27. 20)

28 ambulantni sluzby, pohotovostni sluzby, hospitalizace, matei'stvi a péce o novorozeng, dusevni zdravi,
preskripce 1€k, rehabilita¢ni a habilita¢ni sluzby a pomtcky, laboratorni sluzby, preventivni a wellness sluzby,
pediatrické sluzby

2 chirurgické metody operace zaludku, jejichZ cilem je pomoci 0sobé s extrémni obezitou

[MedicineNet. [online] https://www.medicinenet.com/script/main/art.asp?articlekey=23436 (accessed 8.1.20)]
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za standardni pojistny plan povazovany ten, ktery je identicky s planem vetfejnym. Miizeme se
rovnéz na véc podivat z druhého konce a urcit, které sluzby soukromé zdravotni pojistovny ve
veétsing piipadl nezahrnuji viibec. Dle Zucchi (2019) se jedné predevsim o kosmetické upravy
jako jsou plastické operace; dale sluzby zaméiené na 1écbu plodnosti; preskripce na léky, které
jsou tzv. ,off-label“ — tedy I€ky, jez jsou piedepsany na léCeni obtizi, k némuz nejsou

prednostné urceny; a nové technologie v produktech ¢i zdravotnich sluzbach.

Jak vyplyvé z ptedchoziho odstavce, tak standard pée v USA neni jednotny a lisi se
v zavislosti na regionu a dle Denga (2014) je podminén i nemocnici a samotnym lékarem.
Dokonce i zplisob 1éCby, prestoze mtize byt shledan za ,,standardni®, se miize v zévislosti na
okolnostech velmi lisit. Obecné je kvalita péce i jeji cena mnohdy az markantné rozdilna.
HFMA?3° (2015) napiiklad doporuduje pred navstévou poskytovatele nebo pred urditym
zakrokem aktivné vyhledavat Zebticky poskytovatelli a porovnavat je z hlediska cen a kvalit.
Problémem systému je cenova netransparentnost, kterd mnohdy vede k tomu, Ze pacient zjisti
kone¢nou cenu zdravotnickych sluzeb az ex post. Ta se ma dle US Department of Health &
Human Services (2019) zlepsit novymi ptedpisy, jez byly schvaleny Trumpovou
administrativou. Nové piedpisy maji napt. zarucit, ze budou vSechny ceniky vetejn¢ dostupné
a e bude vice nabizen tzv. all-inclusive poplatek’!, ktery symbolizuje balicek celkové péce za

urcitou operaci se stalou cenou.

Jak uvadi Kiizova (1998) celkové je americky standard, resp. naroky na kvalitu
zdravotni péce, velmi vysoky>?. Problémem jsou ovsem vysoké naklady, které jsou spojené
s neuvéfitelné rychle rostouci cenou zdravotnich sluzeb. Baumol (2012) tento jev ristu ceny
zdravotni péce a dalSich personalnich sluzeb (napft. vzdélavani), jez n€kolikanasobné pievysuje
inflaci 1 rist ceny ostatnich statki, oznacuje jako ,,cost disease” (ndkladova choroba). Ta souvisi
s jejich nekorespondujicim ristem produktivity prace a bohuzel mnohdy zplsobuje pokles
kvality. Tento fenomén vede ke stale vétsi nedosaZitelnosti zdravotni péce pro nékteré obcany
a k rostoucim vydajim na vefejné programy. Problém redlné klesajici kvality zdravotnich
sluzeb je navic dle Beveridge a kol. (2016) akcentovan stale prevaZzujicim systémem vyplaty
1€katt za sluzby (fee-for-service), tedy finanénim ohodnocenim za kvantitu péce, nikoli za jeji

kvalitu (value-based payments). Lékafi tak usiluji o poskytnuti co nejveétsiho mnozstvi sluzeb,

30 Healthcare Financial Management Association

31 Title XVIII, sec. 1833 of the Social Security Act, [online]
https://www.ssa.gov/OP_Home/ssact/title18/1833.htm#act-1833-i-5-a (accessed 7.29.20)

32 Spojené staty sice disponuji nejlepsimi medicinskymi technologiemi, ale vy$e standardu je teritorialné zavisla,
jak jiz bylo ostatné vicekrat zminéno, a ne kazdy si mize dovolit tuto Spickovou péci Cerpat
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zatimco racionalné uvazujici pojisténci se snazi limitovat riziko a ujistuji se, zda je sluzba, za
kterou plati opravdu nutna. Tento stav stfetu zajmu a celkové informaéni nerovnovaha mnohdy
vede ke vzajemné neduvéie 1ékaie a pacienta. Lékar se neziidka snazi o maximalizaci
poskytnutych sluZeb, piestoze jim zakon®® ukladd povinnost poskytovat zdravotni péci
ekonomicky pouze v rozsahu, v kterém je nutnd a v kvalité, kterd je na profesionalni urovni,

naplnujici standardy zdravotni péce.

V mezindrodnim srovnani jsou na tom Spojené staty, co se tyce kvality péce opravdu
dobfte. Ve schopnosti postarat se o lidi s infarktem myokardu, resp. v Sanci lidi na jeho pteziti
se dle databaze OECD (2020) USA umistily nadpramérné (10. z 36). Zatimco v 1€cb¢ rakoviny
—konkrétné tedy v 1é¢bé rakoviny prsu jsou témét bezkonkurencni (2. z 33). Konkrétné je Sance
na vyléceni rovna 90,2 %.

8.1.3. Kontrola kvality

Zajisténi spolecného standardu péce je ve Spojenych statech pretrvavajicim problémem.

Je tomu tak dle WHO (2017) i ptes fakt, Ze je Cinnost lékaii a nemocnic regulovana jak

vefejnymi agenturami na federalni a statni Grovni, tak i narodnimi nevladnimi organizacemi.

Na statni Grovni se zajistuje licencovani poskytovatel. Licence slouzi jako paka pro
zajisténi alesponn zdkladnich standardii, jelikoz muze byt v pfipadé nevyhovéni témto
standard@im odejmuta. Na federalni tirovni CMS** na druhou stranu stanovuje kritéria ahrad
poskytnutych sluzeb a kontroluje tak zpisob uhrad a jejich cenu. Timto se navic zajistuje
minimalni kvalitativni a bezpe€nostni standard poskytovateli. K regulaci nemocnic v USA
dochazi mimo jiné prostfednictvim certifika¢nich poZadavkl ze strany nevladni organizace
Joint Commission, jejimz ¢lenem je vice nez 88 %> zdravotnickych zafizeni ve Spojenych
statech. Auditofi z Joint Commission neohlaSené podnikaji v ¢lenskych nemocnicich kontroly
a provetuji, zda zafizeni spliluje standardy organizace. V rdmci téchto kontrol auditoti sleduji
péci poskytovanou pacientlim, zkoumaji dokumentaci a vyhodnocuji kvalitativni opatfeni.

Pokud nejsou standardy kvality naplnény, tak miZe byt poskytovatel pokutovan.

3 Title X1, Sec. 1156 of the Social Security Act, [online]
https://www.ssa.gov/OP_Home/ssact/title11/1156.htm#act-1156-a-2 (accessed 7.28.20)

34 Centers for Medicare & Medicaid Services — institut vyplacejici poskytovatele zdravotni péée z programil
Medicaid a Medicare

35 Joint Commission [online] https://www.jointcommission.org/resources/news-and-
multimedia/news/2019/11/the-joint-commission-recognizes-25-us-hospitals-and-health-systems-for-ecqm-
advancements-in-2019-pro/ (accessed 7.29.20)
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8.1.4. Nadstandard zdravotni péce a jeho financovani
Vzhledem k obtiznosti identifikovat standard zdravotni péce a z celkové decentralizace

a dekoncentrace vetejné spravy ve Spojenych statech vyplyva i nesnadnost oznacit néjakou
zdravotni péci za nadstandardni. Pokud bychom totiz povazovali za nadstandardni takovou
péci, za kterou si musi pacient piiplatit, tak by pro kazdého pojisténce znamenal nadstandard
néco jiného.

Nékteré¢ informace o nadstandardni péci a obvyklém pojistném kryti ov§em vystopovat
lze. Vezmeme si znovu jako ptiklad o¢ni operaci Sedé¢ho zakalu. O¢ni klinika NVISION, ktera
operuje v fad¢ zédpadnich mést, uvadi, ze vétSina pojistoven povazuje operaci Sedého zakalu za
zdravotné nezbytnou a jejich pojistné plany kryji alesponi ¢ast zakroku. VétSina planu pak
prednostné kryje vstupni vySetfeni, operaci, medikace, monofokalni cocky a postoperacni
bryle. Pacient si samoziejmé mtze zvolit multifokalni ¢i jiny (lepsi) typ ¢ocky, ale musi jeji
cenu z vlastni kapsy uhradit. Pojisténec ovSem nepfichazi o pojistné kryti operace ¢i dalSich
souvisejicich vykonl. Podobnd situace nastavd u vefejného programu Medicare, konkrétné
vjeho casti B, ktery dle Medicare.gov operaci kryje, pokud je provadéna tradicnim
chirurgickym zptisobem nebo za pouziti laserii. Stejné jako v pfipadé soukromého pojisténi,
pacient pii zvoleni nadstandardni multifokélni ¢i jiné ¢ocky neptijde o kryti zdravotniho
vykonu. Samotna multifokalni ¢ocka pak pacienta vyjde dle Segre (2020) kolem $2,194°¢ za
cocku.

Jako dalsi pfiklad mizeme uvést prenatdlni screening v prvnim trimestru té¢hotenstvi,
coz je vySetfeni, které urcuje, zda u plodu dochézi k néjaké genetick¢é mutaci — typicky se
zjistuje vyskyt Downova syndromu. VétSina americkych pojistoven dle Taponové (2010) tento
typ vySetfeni hradi, ale zptisob testovani, které je hrazeno, se rovnéz lisi. Kryti mize byt navic

omezeno 1 vékem nebo miiZze byt vazané na doporuceni gynekologa.

Soukromé pojistovny jsou povinny®’ druhy pojistnych planti oznacovat na zakladé
cennych kovil — bronze, silver, gold a platinum. JiZ na prvni pohled je zfejmé, Ze bronzové
plany vyZaduji nejnizsi pojistné, avSak kryji nejmensi procento ze zdravotni péce (obvykle
kolem 60 %), zatimco platinové plany jsou nejdrazsi, ale kryji nejvétsi procento z péce (obvykle
kolem 90 %). Doplatkiim (tzv. coinsurance) se pojisténci tedy nevyhnou v zddném z téchto

piipadi. VSednost vysokych vydaji domécnosti na zdravotni péci a snaha o jejich kontrolu tak

36 48 680 K¢ (kurz k 7.30.20)
37 s piijetim Patient Protection and Affordable Care Act (2010)
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nestavi diskuzi o standardu a nadstandardu do poptedi. Ptiplaceni si za vyss$i komfort tvori
pouze kapku v mofi netransparentnosti a vysoké nakladovosti zdravotni péce.
8.1.5. Postoj populace ke zdravotnictvi

Cena péce a jeji ztizend dostupnost nedéla z amerického zdravotnictvi nijak zvlast
atraktivni systém. Z vyzkumu West Health-Gallup (2019) plyne, Ze vétSina lidi (61 %) se
systémem zdravotnictvi neni spokojena. Na druhou stranu vSak z vysledkt vyplyva pievazujici
spokojenost Americanti (64 %) v ptipadné€ osobni zkuSenosti se zdravotni pé¢i. Z toho lze
usoudit, ze ve Spojenych statech prevlada spise kvalitni zdravotni péce. Vyzkum vSak odhaluje
1 smutnou realitu — 45 % lidi se obava, Ze by v disledku svych zdravotnich probléma mohli
zbankrotovat. Dasledkem obav z finan¢nich potizi je skute¢nost, Zze ptiblizné¢ jeden ze Ctyt
Ameri¢anl zanedbava svoji zdravotni 1éCbu a riskuje tim i vazné zdravotni nasledky. Vysledky
navic potvrzuji problém cenové netransparentnosti, jelikoz 47 % dotazanych nema v piipadé

ambulantni péce doptedu predstavu o tom, kolik je bude zdravotni péce stat.

8.2.  Spojené kralovstvi

8.2.1. Pravni standard péce a kvalitativni standardy
Dle McHalea (2003) byl dlouhodobé standard péce a jeho zanedbani posuzovan na

zaklad¢ tzv. ,,Bolamova testu*. Test vychazel z ptipadu Bolam v. Friern Hospital Management
Company*®, ve kterém bylo stanoveno, Ze ,,lékar neni vinen zanedbdnim péce, pokud jednal
v souladu s praxi akceptovanou ditvéryhodnou skupinou lékari, jez jsou specialisté v oboru®.
V praxi se tak ptipadem zabyvala skupina odbornikl (responsible body of medical men), ktera
na zéklad¢ dostupnych materidli posuzovala, zda obZzalovany lékaf jednal v rozporu se
standardem péce (s obvyklou praxi) ¢i nikoliv. Za standard byly povaZovany takové dovednosti
a postupy, kterymi disponuje a jez vykonava bézn¢ kompetentni odbornik pracujici v onom
oboru. Tento piistup méfeni opravnénosti vykonu, resp. ,,ne-vykonu‘ I¢kate vydrzel platny po
dlouhou dobu. Koncem devadesatych let se nicméné zaCala projevovat urcitd eroze
neotfesitelné platnosti usudku odborné skupiny a Bolamova testu viibec. Samanta a Samanta
(2003) uvadgji, Ze nejveétsim problémem testu je, ze nerozliSuje mezitim ,,co se délava“ a tim,
,c0 by se délat mélo*. Navic je v podstaté v moci I€kaii urcovat standard péce, coz nelze bez
toho, aniZ by byl standard stanoven objektivné, bez zdliraznéni vlastnich zajm?. Bolamiv test
je stale pouzivan, avSak nékterd rozhodnuti se od né&j odchyluji a pouzivaji se metody logické

analyzy.

38 11957] 1 W.L.R. 582, 587
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Koncept kvalitativnich standard (clinical guidelines) vznikl v roce 1999 spolecné
s Narodnim institutem pro zdravi a kvalitu péce (National Institute for Health and Care
Excellence, dale jen NICE) a prvni smérnice (tykajici se schizofrenie) byla vydana v roce
2002%. Stejné jako ve vétsiné zemi i ve Spojeném kralovstvi funguji tyto smérnice jako
doporuceni pro postup I¢kate a proces 1éCby v piipadé konkrétnich zdravotnich potizi. Smérnice
sice nejsou pravné zdvazné, nicméné predstavuji dilezitd voditka pro 1ékate a rovnéz funguji
jako méfitka standardu péce v soudnich sporech. Zakon*® nebere kvalitativni standardy na
lehkou véhu a udava, zZe pti zajistovani zdravotnich sluzeb na né ministerstvo musi brat ohled.
8.2.2. Uhradovy standard

Ve Spojeném kralovstvi rovnéz neni v legislativé stanovena piima definice standardu
péce. Dle Beswicka (2007) se nicméné zd4, ze zékon predpoklada urcity minimalni standard
péce, pod ktery by se poskytovatelé¢ zdravotni péée nemeli dostat, nehledé na to, jak moc
podfinancovani poskytovatelé mnohdy jsou. Tento minimalni standard je urcen kvalitou
zdravotnich sluzeb, na které ma NHS (National Health Service) povinnost*' neustile pracovat
a zlepSovat ji. Kvalita je vtomto definovana tfemi dimenzemi: bezpecnosti, klinickou
efektivnosti a zkuSenosti pacienta. Pacient ma zaroven dle Department of Health & Social Care
(2015) narok na zachédzeni odpovidajici profesnim standardim péce a péci od nalezité
kvalifikovaného personalu, v ndleZit¢ registrovanych zatizenich, jez dosahuji pozadované
urovné bezpecnosti a kvality. Kvalita je dale urena regionalnim institucionalnimi standardy a
dohledem. Naptiklad v Anglii je instituci, ktera se stard o to, aby mély zdravotni a socialni
sluzbu urcity standard, Komise kvality péce (Care Quality Commission). Ta uvadi katalog
zasad (standardd) (2017), jichZ by se méli poskytovatelé drzet a na jejichz dodrZzovani maji
pacienti pravo. Mezi tyto standardy patii: péCe zamétena na Clovéka a jeho individualni potieby,
duastojnost a respekt, védomy souhlas s péci (pokud je mozny), bezpecnost péce a dalsi. Skotska
legislativa*? n&kolik z téchto standarddi ¥adi ptimo k praviim pacientdi a pfidavéa napi. pravo
pacienta participovat v nejvice mozném rozsahu na rozhodovani o péci a narok na optimalni
péci zohlednujici ptinos pro zdravi a celkovou pohodu (wellbeing) pacienta. Naptiklad ve
Skotsku je pak instituci, ktera zastava obdobné funkce jako komise, Utad zajisténi péée (Care

Inspectorate).

3 NICE. History of NICE [online] https://www.nice.org.uk/about/who-we-are/history-of-nice (accessed 8.5.20)
40 Health and Social Care Act 2012, § 2 odst. 4 [online] https://www.legislation.gov.uk/ukpga/2012/7/section/2
(accessed 8.5.20)

4! Health and Social Care Act 2012, § 2 [online] https://www.legislation.gov.uk/ukpga/2012/7/section/2
(accessed 8.6.20)

42 Patient Rights (Scotland) Act 2011, § 3
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V mezinarodnim srovnani kvality zdravotni péce si dle analyzy Kossarova a kol. (2015)
vede Spojené kralovstvi dobie. Z dlouhodobého hlediska se ve vétsiné zkoumanych indikéatora
(az na dva) zlepsuje. Ve 14 ptipadech (z 27) se nicméné ocitlo pod primérem zemi OECD. Na
druhou stranu je zem¢ velice nadpriimérnéd napt. ve vakcinaci a imunizaci proti chiipce, coz
muze byt vdnesni dobé docela vyhodou. Podrobnégjsi statistické udaje muzeme nalézt
v databazi OECD (2020). Z nich vyplyva, Ze umrtnost lidi po infarktu myokardu je 7 %, ¢imz
se Spojené kralovstvi umistilo kolem priméru (17. z 36). Ambulantni pohotovostni péci tedy
lze shledat za uspokojujici. Co se UspéSnosti 1€cby rakoviny tyce, tak se Britanie umistila

v celku podprimérné (21. z 33). A to s 85,6 % nadé&ji na doziti pacientek s rakovinou prsu.

Co se tyCe rozsahu poskytovanych sluzeb, tak Spojené kralovstvi nema v legislativé
definovan jejich presny vycet. Ministerstvo je nicméné povinno zajistit vyCerpavajici objem
sluzeb, a to s ohledem na regionalni dostupnost. V praxi NHS dle serveru commonwealthfund
poskytuje nebo plati za vétsinu zdravotni péce*’. Konkrétni rozsah se ov§em uréuje na lokalni
urovni na zékladé rozhodnuti CCGs (Clinical Commissioning Groups). Moznost vyuzivat napf.
alternativni medicinu je tedy zavisla na pristupu a otevienosti CCGs ke konkrétni 1é¢be.
V nékterych ptipadech jsou vyzadovany doplatky, ale obvykle je péce v momenté Cerpani
zdarma. CCGs maji navic v moci** zfidit jakoukoliv zdravotni sluzbu, ktera slouzi k zajisténi
psychického a duSevniho zdravi pacienta nebo ma preventivni, diagnosticky a lécebny
charakter. Dle Wenzla a kol. (2015) muze toto lokalni nastavovani priorit vést ke snizeni
nerovnosti v regionu, ale na narodni trovni miZe naopak nerovnosti prohlubovat. K tomu, jestli
to tak opravdu je by bylo ovSem potieba vice kvantitativnich dat.

8.2.3. Kontrola kvality

Dle NHS Improvement (2018b) musi byt vSichni poskytovatelé zdravotni péce
licencovani. Poskytovatelé pod zastitou NHS maji nicméné jinak postavené licen¢ni naroky a
jsou rozdilné regulovani oproti nezavislym poskytovatelim. NHS Improvement (jeZ funguje
jako jedna z kontrol poskytovatelli oznaCovand jako ,,monitor) kontroluje u vSech
poskytovatelti kvalitu, provozni vykon (efektivitu), financovani, alokaci zdroju, strategické
planovani zatizeni a celkovy leadership. Poskytovatelé maji rovnéZ povinnost registrovat se u

Komise kvality péce zminéné vyse a nasledovat jejich standardy. Dle WHO (2017b) mezi dalsi

43 preventivni péce, ambulantni a hospitalizaéni nemocniéni péée, 1ékaiské sluzby, matefska péce, 1éky pfi
ambulanci a hospitalizaci, klinicky nutnd dentalni péce, o¢ni péce (v urCitém rozsahu), paliativni péce, péce o
dusevni zdravi, dlouhodoba péce (v uréitém rozsahu), rehabilitace a psychoterapie, domaci péce, zdravotni
pomiicky

4 Health and Social Care Act 2012, § 14 odst. 1 [online]
https://www.legislation.gov.uk/ukpga/2012/7/section/14 (accessed 8.10.20)
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kontrolni jednotky patti Vybor pro audit (Audit Commission), Narodni Utrad auditu (National

Audit Office) a Narodni agentura pro bezpecnost pacientll (National Patient Safety Agency).

Poskytovatelé jsou navic dle NHS Confederation (2018a) povinni, kazdoro¢né
zvetejniovat zpravu o kvalité svych sluzeb a jejich zlepSovani (quality account). Kvalita sluzeb
je v tomto ohledu méfena s ohledem na bezpecnost, efektivitu jejich poskytovani a zpétnou
vazbu od pacienti.

8.2.4. Nadstandard a jeho financovani

Jak uvadi Department of Health & Social Care (2009), vzhledem k povaze systému musi
ve Spojeném kralovstvi existovat jasna separace privatni péce a péce NHS. Je totiz nutné
zajistit, aby nedochazelo k dotovani privatni péce z verejnych zdroji. Z tohoto diivodu musi
byt oddéleni zietelné¢ a pokud mozno, tak by méla privatni péce probihat v jinou dobu a na
jiném misté, nez pacient cerpa péci NHS. Jak jiz bylo zminéno v kapitole 4.2.2, tak na jedinou
péci, na jejiz cast pacient v NHS nékdy doplaci, je dentdlni a oéni péce, 1éky a paruky ¢i jiné
dopliiky. Od doplatkl jsou piitom osvobozeny urcité skupiny obyvatel (v rdmci tzv. safety
nets). Jednd se predev§im o déti, seniory a chudé obcany. Zbytek zdravotni péce, jez neni
soucasti NHS (je vykonavana jinym nez NHS subjektem), Ize tedy povazovat za nadstandardni

— soukromou (additional private care).

Rada nadstandardnich sluzeb mtize byt kryta bud’ z vlastni kapsy nebo z privatniho
zdravotniho pfipojisténi. Pojistovny v tomto ohledu nabizeji napt. telefonni poradenstvi,
ubytovani pro rodice, ktefi chtéji zlstat se svym ditétem v nemocnici, piepravu privatni
sanitkou, nadstandardni nedoplatkovou dentélni péci, konzultace, které nejsou soucasti sluzeb
NHS a dalsi benefity spojené s privatni péci. Ve Spojeném kralovstvi navic existuji nemocnice
¢i kliniky, které funguji na privatnim principu a poskytuji soukromé sluzby. Nékteré vetejné
nemocnice, které jsou soucasti NHS, dokonce disponuji ,,privatnim kfidlem®, jez nabizi
soukromou péci, aby mohlo dochézet k oné separaci zminéné v piedeslém odstavei. Vyhodou
soukromé péce je pfedevsim moZnost dosdhnout na sluzby, které v systému NHS nemuseji byt

kryty a Sance na rychlejsi ptistup k péci.

Zamgéime se znovu na priklad operace Sedého zékalu. Dle NHS Confederation (2017b)
je v ptipad¢€, ze je operace doporucena lékafem, univerzaln€ kryta monofokalni cocka. To
v praxi znamena, ze Sedy zakal musi jiZ signifikantné€ ovliviiovat kvalitu zraku a Zivota pacienta.
Pokud si pacient zvoli nadstandardni sluzbu v podob¢ multifokéalni cocky (nebo pokud si pieje
operaci provést diive), tak dle Department of Health & Social Care (2009) musi doplacet Cocku

spole¢né s operaci. Je tomu tak z toho ditvodu, Ze nelze separovat prvek privatni péce (lepsi
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c¢ocky) a samotné operace. Pacient tak musi podstoupit celkovou privatni operaci, v jejimz
ramci dle Watforda (2020) zaplati kolem £3456* za oko (cena se obvykle uvadi jako komplexni

346

balicek). Operace samotna ptitom dle Coopera a kol. (2015) tvoii kolem £863*° z této Castky.

8.2.5. Postoj vetejnosti ke zdravotnictvi

Jak jiz bylo zminéno dfive, Britové vesmés povazuji svij zdravotnicky systém za
vyjimecny. Ze 60 % lidi, ktefi jsou dle Applebyho a kol. (2020) s NHS spokojeni vyzdvihuje
vétSina z nich (68 %) kvalitu systému, déale pievazuje spokojenost s tim, Ze jsou zdravotni
sluzby v okamziku ¢erpani zdarma (60 %) a témét polovina z nich (49 %) povazuje za prednost
rozsah poskytovanych sluzeb. Za hlavni divody vedouci k nespokojenosti s NHS byl oznacen
nedostatek persondlu (62 %), doby cekédni (57 %) a nedostatecny ptisun kapitalu do
zdravotnictvi (49 %). Vice jak % lidi uvedlo, ze se systém nachézi ve finan¢nich problémech a
na otazku, zda se za poslednich pét let standard zdravotni péce zlepsil ¢i zhorsil, odpovédélo

21 % lidi, ze se zlepsil, zatimco 36 %, Ze se naopak zhorsil.

8.3. Némecko

8.3.1. Pravni standard a kvalitativni standardy
Medicina zalozend na dikazech, dala v roce 1995 vzniknout 1é¢ebnym standardim

(Leitlinien), které se daji pripodobnit k CPGs. Dle AWMF*’, ktera m4 tvorbu t&chto standardi
na starosti, je lze chapat jako jisté zachytné principy, které maji Iékaifiim pomoci najit feSeni

specifickych zdravotnich problémd.

Nedbalost 1ékaie je v Némecku dle Arztekammer Berlin*® (2013) feSena na zakladé
obcansko-pravniho principu. Pacient v takovém ptipadé¢ musi dokazat, Ze mu vznikla ijma, Ze
se lékar dopustil chyby a Ze existuje pfi¢inna kauzalita mezi t€émito dvéma jevy. Muselo jit
zaroven o riziko, které bylo pod plnou kontrolou lé€kate ¢i zdravotnika. Vysledek fizeni tak
zavisi predevs§im na pritkaznosti zanedbani péce. Ratajczak a Schwarz-Schilling (1997) uvadéji,
ze medicinsky standard 1ze oznacit za ,,vzor* (Typus), takze je moZn¢ ho mimo jiné srovnavat
se standardem jedndni, tedy v podstaté sléCebnymi standardy. Dodavaji, Ze efektivnost
1ékatského jednani a jeho kvalita ovSem zasadné zavisi na persondlnich a materidlnich zdrojich,
které ma k dispozici. Dostupnost téchto zdroji je ovSem politicky determinovana. Nejvyssi

soud v rozhodnuti z roku 2014*° nicméné uvedl na pravou miru, Ze 1éebné standardy, piestoze

45100 846 K¢ (kurz k 8.10.20)

4625182 K¢ (kurz k 8.10.20)

47 Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (Asociace védecko-
medicinskych profesnich organizaci)

48 Berlinska Lékaiska komora

4 Bundesgerichtshof. Urteil vom 15. April 2014 - VI ZR 382/12 [online] http://juris.bundesgerichtshof.de/cgi-
bin/rechtsprechung/document.py?Gericht=bgh& Art=en&nr=67688&pos=0&anz=1 (accessed 8.2.20)
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jsou vydavané odbornymi grémii, nesm¢ji byt automaticky stavény na stejnou Uroven
s medicinskym standardem. Mohou sice v jednotlivych piipadech poslouzit napiiklad pro
feSeni urcitych dilemat, ale je tieba brat v uvahu jejich omezenost a sledovat jejich aktudlnost.
8.3.2. Uhradovy standard a kvalita péce

Jak jsme si jiz ukazali v kapitole Chyba! Nenalezen zdroj odkazi.., tak standard z
dravotni péce neni v némeckém pravu vyslovné definovan. Lze nicméné nalézt nékolik
odstavci, které standard péée podmitiuji. Jedna se napi. o SGB V*°, § 2 odst. 1, kde stoji, Ze
wkvalita a ucinnost (zdravotnich) sluzeb musi odpovidat obecné uznavanému stavu lékarskych
znalosti a zohlednovat medicinsky pokrok*. Zakon SGB V, § 70 odst. 1 zase piedepisuje
pojistovnam a poskytovatelim zdravotni péce povinnost zajistit pojisSténciim individualni péci,
ktera musi byt v souladu s védeckym poznanim. Pé¢e musi byt na jednu stranu dostate¢na, ale

na druhou stranu pfimétena, nepiesahujice to, co je nezbytné.

Kvalita zdravotni péce je v mezindrodnim srovnani v nékterych ohledech nadprimérna,
ale v jinych zase podprimérnd. Dle reSerSe Busse a Bliimelové (2014) je na tom Némecko
velmi dobfe z hlediska materidlnich a personalnich kapacit zdravotnickych zafizeni. Analyza
Lauerer a kol. (2013) taktéz vyzdvihuje strukturalni kvalitu zdravotnictvi a uvadi, Ze je
zdravotni péce Cerpana celkem ve velké mife, jelikoz jeji omezeni predstavuji pouze doplatky
(viz kapitola 4.3.2), které nejsou pfilis vysoké®!. Co se tyce Gisp&snosti v 1é¢bé nemoci a kvality
ambulantni pohotovostni péce, tak je na tom Némecko v porovnani s ostatnim staty obvykle
pramérné az podprimérné. Dle statistik OECD (2020) je imrtnost lidi po infarktu myokardu
8,5 %, ¢imz se Némecko fadi pod prumér (21. z 36) zemi OECD. Co se tyce uspesnosti v 1é€eni
rakoviny, tak se Némecko umistilo znovu pod primérem (19. z 33). Konkrétné se v Némecku

podati vylécit 86 % pacientek s rakovinou prsu.

Co se kvantitativniho standardu tyce, tak jisty rdmec zdravotnich sluzeb, na které¢ ma

cen v , , 52 , . , v R v
pojisténec narok, lze v zdkoné> nalézt. Nejednd se ovSem o taxativni vycet, ale spiSe o
konstrukei zakladnich kategorii zdravotni péce. Konkrétné maji pojisténci narok na Iékatskou
a psychoterapeutickou 1écbu, zubni oSetfeni, domaci péci, porodni a matefskou péci,
hospitaliza¢ni péci a na sluzby medicinské rehabilitace. Dle Bundesministerium fiir Gesundheit

(2016) je podrobnéjsi uprava narokovatelnych zdravotnich sluzeb upravena Federdlnim

50 SGB (Sozialgesetzbuch) Fiinftes Buch — Gesetzliche Krankenversicherung 1988 [online]
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/ (accessed 7.31.20)

3! ptesto tyto doplatky pfedstavuji urcitou bariéru pro lidi s nizkymi piijmy

32 SGB V 1988, § 27 [online] https://www.gesetze-im-
internet.de/sgb_5/BINR024820988.htmI#BJNR(024820988BJNG001100328 (accessed 8.1.20)
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spolkovym vyborem (Gemeinsamer Bundesausschuss), a to na zakladé¢ samospravného
principu. Vybor mimo jiné vydava zavazné smérnice (Richtlinien), které jsou pro nemocnice,
pojistovny, poskytovatele, ale i pojiSténce, pravn¢ zdvazné. Poruseni téchto smérnic dle
Schulenberga (2015) zaroven znamena poruseni standardu péce, pokud ovSem pro takové
poruseni neexistovalo zfetelné medicinského opodstatnéni. Smérnice mimo jiné upravuji
minimalni pozadavky na proces, strukturu a kvalitu vykonti, ¢imz urcuji obsah a kvalitu
zdravotni péce. Diky tomuto ptedpokladu vice jak 90 % pojistoven poskytuje identické penzum
sluzeb. Dle portalu krankenkassen-direkt pak zahrnuji poskytované sluzby vse od dopravnich

nakladii az po akupunkturu.

V nemocnicich jsou dle zakona® poskytovany tzv. vieobecné nemocnicni sluzby
(allgemeine Krankenhausleistungen), jimiz jsou mysleny takové sluzby, které jsou nezbytné
pro lékatsky pfiméfenou péci o pacienta v zavislosti na typu a zdvaznosti onemocnéni. Tyto
sluzby dle nalezu Ustavniho soudu PL. US 36/11 ze dne 20.6. 2013 zahrnuji obvyklou pééi o
nemocné, chirurgické operace, pobyt v nemocnici, stravu a jiné bézné nemocni¢ni vykony.
8.3.3. Kontrola kvality

Kvalita zdravotni péce je v Némecku prioritou, kterd je (kromé& smérnic Vyboru)
legislativné™ zajisténa vysokym pocétem kontrolnich a ochrannych opatieni. Obecné jsou
poskytovatelé zdravotni péce povinni zajistit kvalitu a rozvoj jimi poskytovanych zdravotnich
sluzeb. Jednim z kanalii zajiSténi kvality zdravotni péce jsou namatkové kontroly ze strany
Sdruzeni zdravotnich pojistoven (Kassendrztlichen Vereinigungen), které operuji
v jednotlivych spolkovych zemich a sdruZzuje je Spolkové sdruZeni zdravotnich pojistoven
(Kassendrztlichen Bundesvereinigung). Zajisténi nezavislosti 1ékarského rozhodnuti a kvality
pé€e v nemocnicich je zase podporovano ¢innosti Némecké asociace nemocnic (Deutsche
Krankenhausgesellschaft). Vybor navic zfizuje Institut pro kvalitu a hospodarnost ve
zdravotnictvi (Institut fiir Qualitiit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen) a Institut pro
zajiSténi kvality a transparentnosti ve zdravotnictvi (Imstitut fiir Qualitdtssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen), které kromé& kvality dbaji na transparentnost a efektivni

vynakladani zdrojli ve zdravotnictvi.

33 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG) 2002, § 2 [online]
https://www.gesetze-im-internet.de/khentgg/BINR 142200002.html (accessed 8.3.20)

54 US mimo jiné v rAmci prezkumu zjistoval, jak funguje nadstandardni pé&e v sousednich zemich CR
3 SGB V 1998, § 135 az 139¢ [online] https://www.gesetze-im-
internet.de/sgb_5/BINR024820988.htmI#BJNR024820988BING003800328 (accessed 8.1.20)
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Kromé vyse zminénych institucionalnich pojistek jsou dle Brauna a kol. (2016)
nemocnice od roku 2005 povinny, pravideln¢ sepisovat zpravy o kvalité zatizeni. Verejnost tak
ma na jednu stranu moznost sledovat kvalitu nemocnic a poskytovatelé jsou na druhou stranu
motivovani kvalitu zatizeni zlepSovat. Dle autori neni pochyb o tom, Ze mé kvalita Iékarské
péce v Némecku velky vyznam a ze existuje politicka vile tuto kvalitu nadale zlepSovat.

8.3.4. Nadstandard a jeho financovani

Mnoho pojistoven nabizi kromé klasického standardu zdravotnich sluzeb také
nadstandardni sluzby (Zusatzleistungen). Se zahrnutim nadstandardnich sluzeb do pojistného
plénu se samoziejmée zvysuje odvadéné pojistné. Dle portalu Krankenkassen-Zentrale (2020)
mnoho pojistoven nabizi napft. telefonické poradenstvi tykajici se jak pojisténi samotného, tak
i medicinskych otazek. Dale vSelijaké bonusové programy, ockovani do zahranici,
nadstandardni vySetfeni béhem téhotenstvi, homeopatickou a alternativni 1écbu, volitelné
nemocni¢ni sluzby (viz niZe), ale i moznost objednat se ke specialistovi bez dlouhych ¢ekacich
lhit. Pfedevsim kvili posledné zminéné nadstandardni sluzbé, kterd finanéné motivuje
ambulantni 1ékate, aby upfednostiiovali privatni pojisténce, se v Némecku mnohdy mluvi o

dvoukolejné medicing.

Kromé& vieobecnych nemocni¢nich sluzeb mohou dle zdkona®® nemocnice poskytovat
sluzby volitelné (Wahlleistungen). Poplatky®’ za tyto nadstandardni sluzby oviem nesmi byt
nepfimeéfené a Némecka asociace nemocnic a Asociace soukromého zdravotniho pojisténi
(Verband der privaten Krankenversicherung) mohou vydavat doporuceni pro vymeéru téchto
sluzeb. Sluzby musi byt dohodnuty pfedem a pacient musi byt pisemné informovan o jejich
cené a obsahu. Dle Staufera (2018) mulize volitelna sluzba ptedstavovat vétsi pohodli, co se tyce
ubytovani (napt. jednolizkovy pokoj, pokoj s telefonem ¢i televizi ad.), ale i moznost
nadstandardni zdravotni péce v podobé alternativni 1écby ¢i masazi. Pacienti si za ptiplatek

mohou dokonce zvolit 1ékare vykonavajiciho 1écbu (operaci), a to v€etné primare.

Pro uvedeni piikladu nadstandardni zdravotni pée v Némecku se opét obratime k
operaci $edého zakalu. Dle IQWiG>® (2019) vefejné pojistovny piebiraji naklady na operaci,
standardni (monofokalni) CoCky a sadu vySetteni. Multifokalni coCky nebo laserova operace se
tak fadi k nadstandardnim vykontim a pacient je musi hradit sdm nebo jsou hrazeny z privatniho

pojisténi. Pii zvoleni nadstandardni péce pacient neptichazi o kryti standardnich vykont a hradi

3 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG) 2002, § 17
57 vefejné zdravotni pojisténi tyto sluzby nekryje a pacient je musi hradit z vlastni kapsy
58 Institut pro kvalitu a hospodarnost ve zdravotnictvi
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tak pouze rozdil standardu a nadstandardu. Cena multifokalni ¢ocky se pohybuje v rozmezi
1800 € a 2500 € (@ 2150 €>°) za oko.
8.3.5. Postoj vefejnosti ke zdravotnictvi

Dle agentury PwC (2019) vice nez polovina obyvatel (55 %) tfadi némecky systém
zdravotnictvi mezi tii nejlepsi na svété. Viru v némecké zdravotnictvi potvrzuje 1 prevazujici
spokojenost s klinickou péci (za velmi dobrou a dobrou ji povazuje 52 % lidi, za primérnou
pak 37 %). S 1ékarskou péci ovsem nebyly spokojeny 2/3 respondentt, a to ptedevsim z ditvodu
nedostatku ¢asu, které jim lékat vénoval (40 %). Zajimavy, avSak vzhledem ke skute¢nostem
vyse zminénym ocekavatelny, rozdil, 1ze v této odpovédi nalézt mezi privatnimi a vefejnymi
pojisténci (nespokojenost s nedostatkem pozornosti oznacili za problém spiSe vetejni

pojisténci).

%956 480 K¢& (kurz k 8.3.20)
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9.ZavéreCna komparace
V predeslych kapitolach jsme polozili teoretické zaklady naslednému kvalitativnimu

vyzkumu. Ve vyzkumu bylo porovnavano nékolik zékladnich prvki. Mezi tyto prvky pattilo

1) pravni standard péce, ii) uhradovy standard, iii) kontrola kvality, iv) nadstandard zdravotni

péce, v) cena nadstandardni sluzby a vi) spokojenost vefejnost se systémem. Nekteré kapitoly

byly nadto rozsifeny o dopliujici informace, aby byl vykreslen celkovy obrazek pojeti

standardu a nadstandardu v zemi. Nyni se pokusime ziskané tidaje porovnat a zhodnotit. Pro

ptehlednost byla zvolena tabulkovéa metoda (viz Tabulka 2).

Tabulka 2 Zavérecnd komparace

CR USA UK Némecko
Pravni standard Nalezita odborna » 10, co by Bolamiv test Typus — vzor,
péce uroven, posudek minimalné (posudek odborné vliv 1é¢ebnych

Uhradovy standard

Kontrola kvality

Nadstandard

Cena
nadstandardu*

Konecna cena
nadstandardu pro
pacienta**

Spokojenost
verejnosti se
systémem

odborné nezavislé
skupiny

Neni konkrétné
urcen, pouze vycet
krytych sluzeb

Kontroly,
akreditace, zpravy
o kvalité

Jeho poskytovani
se 1isi v zavislosti
na zafizeni

17 500 K¢

25 500 K¢

44 %

kvalifikovany lékar
stejného oboru
ud¢lal ve stejné
situaci se stejnymi
zdroji*

Neni ur¢en
z povahy systému

Regulace, licence,
certifikace;
problém
diferenciace
regionalniho
standardu

Nelze urcit, zavisi
na pojistném planu,
dodatkové sluzby
pojistoven

48 680 K¢

48 680 K¢ + $3$

39 %

nezavislé skupiny)

Samospravny
princip (CCGs)

Licence, registrace,
zpravy o kvalité

Neslucitelnost
privatni péce s péci
NHS, dodatkové
sluzby pojistoven

75 664 K¢

100 846 K¢

66 %

*cena multifokalni cocky; **piedpoklad vetejného pojisténi (pokud v zemi existuje)

standardi

Samospravny
princip, vSeobecné
nemocnic¢ni sluzby

Kontroly,
akreditace, zpravy
o kvalité

Volitelné
nemocnic¢ni sluzby,
dodatkové sluzby
pojistoven

56 480 K¢

56 480 K¢

55%

Zdroj: vlastni zpracovani
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11.1. Hodnoceni proménnych
Jak je patrné z Tabulky 2, kazdy ze zkoumanych statl mé néjak oSetfen zpusob fesenti

sporll mezi pacientem a poskytovatelem péce. ,,Pravni® standard péce mé v tomto ohledu
nenahraditelné postaveni, a a¢ jako takovy neni v zddné ze zemi definovan, tak vzdy existuje
urCitd alternativa, podle které je standard posuzovan. V kazdém ptipad¢ je ve vSech zemich
zasadni opora v mediciné zalozené na ditkazech a kvalitativnich (profesnich) standardech.
V Ceské republice je uréujici povinnost lékafti pracovat s naleZitou odbornou Grovni a
posouzeni fadnosti 1ékafova vykonu zavisi na vyjadieni odborné nezavislé skupiny. Podobny
piistup voli Britanie, kde je rovnéz na zakladé tzv. Bolamova testu zdsadni postoj odborné
vetejnosti. Ve Spojenych statech je za pravni standard povazovano ,,to, co by co by minimdalné
kvalifikovany lékar stejného oboru udeélal ve stejné situaci se stejnymi zdroji*“. Pravni standard
tak netlaci poskytovatele péce k bezchybnosti, ale pouze k profesni opatrnosti a pohotovosti.
V Némecku je zase zésadni pritkaznost zanedbani péce, opominuti lé¢ebnych standardii a

realné materialni a personalni zdroje poskytovatele péce.

V ptipad¢ zakotveni standardu péce symbolizovaného garanci urcitého objemu sluzeb
1ze rozlisit dva zadkladni pfistupy. Prvni pfistup, ktery lze vystopovat ve Spojenych statech, se
opira pfevazné o trzni princip a nechava rozsah krytych sluzeb na konkurenci mezi samotnymi
pojistovnami. Stit pouze nastavuje hranice urcit¢tho minima a ovliviluje rozsah péce
poskytované v ramci vefejnych programut. Druhou linii pfedstavuji staty s prevahou verejného
zdravotnictvi, v na§em piipadé tedy Ceska republika, Spojené kralovstvi a Némecko. V téchto
zemich je rozsah narokovatelnych sluzeb zaru€en legislativné. V ptipadé UK a Némecka je
v zakon¢ stanoven urc€ity okruh sluzeb a konkrétnéj$i podoba je definovdna na zakladé
samospravného principu. V CR je oproti tomu tento vycet sluzeb Uplny a regionalné

univerzalni.

Jedinou ze zkoumanych zemi, kde mizeme nalézt institut, ktery lze povaZovat za
uhradovy standard zdravotni péce je Némecko. Timto institutem mame na mysli vSeobecné
nemocni¢ni sluzby, které predstavuji ,,zlaty standard péce* v nemocnicich. Unikétni doloZzkou
je1aktivni kontrola Spolecenského federalniho vyboru, ktery zajist'uje, aby byl katalog krytych
sluzeb dostateCny. Dopliiujicim institutem k vSeobecnym nemocni¢nim sluzbdm jsou sluzby
volitelné. Ty predstavuji pro pacienty mozZnost zvolit nadstandardni sluzbu, kterd miize
uspokojit jejich aktudlni potifebu nebo jim zajistit vySsi komfort, ale neptedstavuji zasadni obrat
ve vysledku 1écby. Volitelné nemocni¢ni sluzby lze oznacit za nadstandard zdravotni péce.

Jejich platcem je bud’ pacient sdm, nebo jeho privatni pojisténi. Pojistovny totiZ mnohdy nabizi
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ruzné bonusové balicky, které pojisténcim umoziuji Cerpat vyhody nadstandardni péce,
dodatkové sluzby pojistoven nebo dokonce rychlejsi ptistup k péci. Nevyhodou tohoto modelu
je obcas se vyskytujici tendence poskytovatelll preferovat privatni pojisténce, coz ve vysledku
muze vést ke dvoukolejnosti mediciny. Ta se ovSem projevuje prevazné ve zkraceni Cekaci
doby privatniho pojisténce na pfistup ke zdravotni péCe a (snad) nevede ke dvoji kvalité
ptistupu k péci.

Spojené kralovstvi se zase miize chlubit jednim ze zékladnich principti NHS, kterym je
cerpani péce podle potieby, nikoliv podle financnich moznosti. Toto heslo sice akcentuje ekvitu
systému, avsak v zasad¢ napovid4, ze neni naklonén nadstandardni zdravotni péci. Ani
nemocni¢ni standard péce, jako je v Némecku, v UK nenajdeme, nicméné se za standard da
povazovat takovy rozsah péce, jaky poskytuje NHS. Nadstandardni péci v systému NHS totiz
poskytovat nelze a pacient si za ni musi dojit do zafizeni, které neni financovano z prostiedk
NHS. Tento fakt zptsobuje, Ze se ve findle cena nadstandardu prodrazi, jelikoz musi pacient

uhradit jeho plnou cenu.

Ve Spojenych statech je situace s nadstandardem zdravotni péce jeste slozitéjsi, jelikoz
samotna povaha systému, ktery stoji pfevazné€ na trznim principu (tedy na konkurenci mezi

b 2413

pojistovnami o to, kdo nabidne vyhodnéjsi a ,nasycenéjsi pojistny plan), znemoziuje
vymezeni nadstandardni zdravotni péce. Pro kazdého pacienta by tak mohlo byt za
,»nadstandard® povazovano néco jiného. Piestoze je vlada do fungovéni zdravotnickych sluzeb
intenzivné zapojena, piestoze jsou do zdravotnictvi investovany neuvéfitelné objemy kapitalu,
piestoze se americka medicina fadi ke svétové Spicce, potyka se zdravotnictvi Spojenych stath
s fadou inherentnich problémil. Je otazkou, zda by napt. zavedeni institutu standardu bezplatné
zdravotni péce nebylo moZnym feSenim nebo aspon ur¢itym posunem k principu nezadatelného

lidského préava na piistup ke zdravotni péci, kterého se v USA bohuZel nedostava. Zodpoveézeni

této otazky by ovsem vyZzadovalo hlubsi odbornou analyzu.

I pres fakt, ze zavisi nadstandard zdravotni péce v USA na pojistném planu pacienta,
jsme jako model pouZili vefejné zdravotni programy, které preci jen zajistuji znacnou Cast
populace. Na ptikladu operace Sedého zdkalu bylo zjiSténo, Ze nadstandardni zdravotni péci
v podobé multifokalni ¢ocky v USA poskytnou bez nutnosti hradit samotnou operaci. Pacient
by tak mél teoreticky uhradit pouze cenu cocky, av§ak vzhledem k obvyklému pritbé¢hu vykonu
se ocekava, ze pacient bude hradit 1 dalsi véci (naptiklad vySetieni atd.). Cena nadstandardu se

tak mize vySplhat mnohem vyse.
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Ve Spojeném kralovstvi si pacient sdhne do kapsy jeste hloubéji, jelikoZz je nucen uhradit
kompletni vykon. Cena za jedno oko se tak maze vySplhat az na 100 tisic korun. UK se tak
v naSem vzorku fadi k nejdraz§im pro Cerpani nadstandardni péce. Princip financovani z dani,
a tudiz moznost Cerpat ,,standardni* zdravotni péci v podstat¢ zdarma, ¢ini z nutnosti ptiplatit
si za péci nadstandardni vétSi obnos pravdépodobné mensi prekazku, nez pokud by byl systém
financovan pacientem piimo. Tento usudek je podlozen i faktem, ze se UK umistilo na prvnim
misté v celkové spokojenosti obyvatel se systémem zdravotnictvi. Takovéto nastaveni
nadstandardni zdravotni péCe ovSem zpusobuje, Ze na ni mize dosahnout jesté méné lidi a v

zaveéru podkopava toliko glorifikovany princip ekvity.

Némecko naproti tomu zvolilo pfistup, ktery umoziiuje Cerpani nadstandardni zdravotni
péce simultanné s péci standardni. Pacienta tak v naSem piipad¢ uhradi pouze cenu multifokalni
cocky a zbytek standardniho vykonu je hrazen ze zdravotniho pojiSténi. Tento piistup zdé se
byt pro pojisténce nejvyhodnéjsi.

11.2. ImPlikace pro Ceskou republiku

V CR se jiz jednou povedlo oddéleni standardni a nadstandardni zdravotni péce
prosadit, avak jeji legislativni separace nebyla vyhovujici a Ustavni soud tento institut zrusil.
Soud nicméné nic nenamital proti samotné nadstandardni péci, nybrz kritizoval princip
zakotveni standardu pouze ve vyhldskach ministerstva zdravotnictvi, a nikoliv v zakoné¢.
Rozhodnuti US oviem vedlo ke zmateni poskytovateli péce, ktefi se jiz adaptovali na novou

zakonnou Upravu, a zpusobilo chaos v zafizenich, jeZ se rozhodli k situaci postavit riizné.

Piestoze cena nadstandardni péfe neni tak vysokd jako ve zkoumanych zemich,
nemoznost nechat si ¢ast vykonu proplatit zdravotni pojiStovnou déla nadstandard nedostupny
pro veétsi ¢ast obyvatel, neZ pokud by to mozné bylo. Paradoxem je, Ze v soucasné dob¢ je
cerpani nadstandardni zdravotni péce legislativné nastaveno podobné jako ve Spojeném
kralovstvi, kde pacient dosahne povétsinou na podobny rozsah sluzeb jako v CR, ale zarove
neni povinen odvadét pojistné na zdravotni pojiSténi. V UK je bariérou premény systému
nadstandard samotné dotovani zdravotnictvi z vetejnych zdroju, které si zada urcité limity a
kontrolu, jez musi zajistit tok vefejného kapitalu. V CR, jak to vypada, je nejvétsi piekazkou
samotné prosazeni reformy a sestaveni takovych argumentl, které piesvédc¢i vetejnost i

levicové politiky.

Jednou zotazek je, zda spolecné s nadstandardy neoteviit i1 otazku privatniho
zdravotniho pojisténi. PojiSténi by mohlo fungovat jako nadstavba, ktera by kryla nadstandardni

vykony, nebo by mohla existovat redlnd moznost se z vefejného pojiSténi vyvazat a privatnim
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pojisténim jej nahradit, ¢imz by vznikl dualni systém, tak jak je tomu v Némecku. V systému,
kde je moznost vyuzit privatni pojistovny, lze té€zit z vyhod hospodarské soutéze, ktera ve
vétsim meftitku v Ceském zdravotnim pojisténi chybi. Soukromé pojistovny by si napiiklad
mohly dovolit pojisténce odménovat v zavislosti na tom, jak se staraji o své zdravi a motivovat
je tim ke zlepSeni svého Zivotniho stylu. Takova motivace je klicovym prvkem v zajisténi
zdravé populace a udrzitelného systému, jelikoz vede ve svém dusledku ke snizeni poptavky

po zdravotni péci.

Nékdo by mohl namitnout, Zze zavedeni nadstandardu nebo privatniho pojisténi by
mohlo vést k hojn¢ sklonované dvoukolejné medicin€. Neexistence Upravy nadstandardni péce
a ponechani jejiho poskytovani v rezii poskytovatelti nicméné sama o sob¢ vede k uplatkaistvi
a klientelismu, coz dvoukolejnou medicinu naopak podminuje. Pokud by ovSem byla
nadstandardni péce legislativné zakotvena a na jejim poskytovani by lékafi nebyli finan¢né
zainteresovani, tak by se tyto praktiky mohly teoreticky proménit v transparentni systém
cerpani prémiové péce.

Nejslozitéjsi otazkou je ovSem urceni standardu zdravotni péce — tedy takové trovné
péce, kterd by byla dostupna vSem. Zékladnimi kritérii pro jeho stanoveni je pfitom
dostatecnost, ndkladova optimalnost a ucinnost péce. Standardem by tudiZ méla byt takova
péce, kterou je pln¢ dosazeno 1écebného ucelu, ale s pfiméienosti a ohledem na nakladovou
efektivitu. Standard by mohl sledovat standardy 1écebné, tedy takova doporuceni, ktera jsou
tvofena odbornymi grémii v dialogu s vefejnosti a poskytovateli. Problémem je ov§em neustala
proména védeckého poznani, a tedy nutnost pravidelné¢ dynamickou cast standardu
aktualizovat. Komplikace navic zptisobuje propast mezi idealni a redlnou medicinu, tedy ¢asova
prodleva mezi vysledky védy a jejich aplikaci. Tento fenomén mnohdy zplsobuje, Ze sice
existuji nové zplsoby léCby, ale nedostate¢nd prikaznost (nebo dlouhotrvajici testovani)

zabranuje jejich standardizaci.

Zdravi je skutecné nejveétsim kapitalem kazdého naroda, k jehoz ptislibu se vS§ak nemtize
zadna spoleCnost zavazat. Systém ovSem mize garantovat rovny pristup ke zdravotni péci a
pomoc v piipadé zdravotni potieby. Tato pomoc musi byt ovSem néjak limitovana, jinak hrozi,
ze bude zdravotnicky systém neudrZitelny. S bezprecedentnim nartistem nakladi systému a se
stale rostouci skupinou téch, ktefi vyzaduji vice zdravotni péce, je otazka udrzitelnosti opravdu
na misté. Je proto tfeba definovat takovy standard péce, ktery sice poskytne pacientovi jistotu
kvalitni a nejucelnéjsi péce, ale zaroven otevie prostor pro péci nadstandardni, kterda muize

pacientovi na jeho cesté k uzdraveni poskytnout vétsi komfort.
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