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Abstrakt

Ustiednim tématem disertaéni prace jsou alokace zdrojii v pravidelném dialyzaénim
1éCeni v etickych souvislostech. Cilem prace je detekce, popis a porozumeéni etickym
problémim vznikajicim v souvislosti s problematickym ptidélovanim zdroji v pravidelném
dialyzacnim léceni.

Teoreticka Cast prace je zamétfena na zmapovani vyse uvedené problematiky z riznych
uhlt pohledu. Pomoci analyzy relevantni literatury je poukazano na historickou determinaci
a spolecensko-ekonomické souvislosti obtizného piidélovani vzacnych zdroji ve
zdravotnictvi, které néasledné zapficinily vznik specifickych etickych problému v klinické
praxi dialyzac¢niho 1é¢eni. Uvedené etické problémy jsou diskutovany chronologicky, a to
od prvniho pouziti dialyza¢niho pfistroje az po soucasnost, kdy je tato terapie povazovéana
za standardni klinickou metodu.

Prakticka cast prace obsahuje vysledky kvalitativniho vyzkumu, jehoZ zamérem bylo
prozkoumat zkusenost respondentt s alokaci zdroju v pravidelném dialyza¢nim 1é¢eni, a to
i v etickych souvislostech. Data pro vyzkum byla ziskana pomoci expertnich rozhovora, k
analyze dat byla vyuZita metoda interpretativni fenomenologické analyzy. Vysledkem
vyzkumu je interpretace vzdjemné propojenych vyznamnych témat, kterd se na zakladé¢
zkuSenosti dotazovanych expertli objevuji. Klicové téma piredstavuje stavajici nastaveni
procesti aloka¢niho rozhodovani na makrourovni. Respondenti vnimaji jako problematické
nastaveni systému uhrad zdravotni péce ze strany zdravotnich pojistoven, které spojuji se
nespravedlnost a nerovnost v nastaveni pravidel pro alokace zdrojii na makrourovni, které
ve svém disledku narusuje étos lékaie — nefrologa. Za vyznamny eticky problém povazuji i
ohrozeni kvality poskytované zdravotni péfe, coZ je spojeno se zvySenym rizikem
zneuzivani uzivatelll zdravotni péce z ekonomickych divodu.

Ptedlozend disertacni prace, obohacend o vysledky vyzkumného Setieni, pfinasi vhled
do podstaty etickych souvislosti, které maji spojitost s alokaci zdroji v pravidelném

dialyza¢nim lé€eni a ptispiva tak k hlubSimu porozumeéni i otevieni zkoumané problematiky.

Klicova slova
Alokace zdroji v medicing, alokace zdrojii ve zdravotnictvi, dialyza¢ni 1éceni akutni,
dialyzacni 1éceni pravidelné, dialyzacni pracovisté, dialyzacni stiedisko, etika Iékarska, etika

zdravotnicka, historie dialyzy, interpretativni fenomenologické analyza, nefrologie



Abstract

The main theme of the dissertation work are allocations of sources in regular dialysis
treatment in ethical context. The aim of the work is detection, description and understanding
to ethical problems forming in context with questionable allocation of sources in regular
dialysis treatment.

The theoretical part of the work is concentrated on mapping above mentioned problems
from various point of view. By the help of analysis of pertinent literature it is referred to
historical determination and social-economic context of difficult allocation of rare sources
in health service, which subsequently caused development of specific ethical problems in
clinical practice of dialysis treatment. Above mentioned ethical problems are discussed
chronologically, namely from the first using of a dialysis device up to now, when this therapy
is considered to be a standard clinical method.

The practical part of the work contains results of high-quality research, the aim of which
was to explore the experience of respondents with allocation of resources in regular dialysis
treatment and so in ethical context. The dates for the research were obtained by the help of
expert dialogues, the method of interpretative phenomenological analysis was used to the
analysis of dates.

The results of the research is the interpretation of mutually joined significant themes,
which appear on the basis of experiences of enquired experts. The key theme represents
prevailing setting of processes of allocation decision at the macro level. The respondents
perceive adjustment of the system of reimbursement of medical care from the side of medical
insurance companies as problematical. These are joined with a development of series of
ethical problems in clinical practice. As the most important of them I consider injustice and
unevenness in adjustment of rules for allocation of sources at the macro level, which
consequently upset an ethos of a doctor-nephrologist. As a significant ethical problem. I also
consider danger of quality of given medical care joined with increased risk of users’ abusing
of the medical care from economical reason.

The submitted dissertation work enriched by results of research investigation brings
insight into the gist of ethical aspects joined with allocation of sources in regular dialysis
treatment and it could contribute to deeper understanding and opening investigated

problems.



Key words
Allocation of sources in medical science, allocation of sources in health service, dialysis
acute treatment, dialysis regular treatment, dialysis workplace, dialysis centre, medical

ethics, health ethics, interpretative phenomenological analysis, history of dialysis,

nephrology.
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1 Uvod

Motto:

,,Stacl muj rozum na tento ukol ¢i ne? Jestlize staci, pak ho uzZivam na jeho provedeni
Jjako nastroje, jimz me vybavila vesmirna priroda; pakli nestaci, bud’ postoupim sviij ukol
tomu, kdo ho dovede vykonat lépe, neni-li mou primou povinnosti, anebo ho konam, jak
dovedu, jeste s prispénim nekoho jiného, jenz podporovan mym rozumem, miize pak provest
¢in obecnému blahu prave ted’ prihodny a prospésny. Nebot kazdy skutek, at’ uz ho konam
sam nebo s prispénim jiného, md smérovat jen k tomu, co je prospésné a primérené

obecnému dobru.

Marcus Aurelius

Pal¢iva otazka, zda a jakym zplsobem by bylo mozné zachranit nemocné trpici
rendlnim selhanim, stdla za prvopo¢atkem snah badatelti vyvinout pfistroj, ktery by
dokazal nahradit funkci nativnich ledvin. Po dlouhém a slozitém obdobi mnoha marnych
pokusii se jim nakonec podatilo umélou ledvinu sestrojit a ispésné ji pouZzit i u ¢loveka.
Ptes tento nesporny pokrok se vSak brzy ukdzalo, Ze vynalez nové technologie pfinasi
fadu zcela ne¢ekanych problémti. Jako velice obtizny se ukdzal samotny proces zavedeni
pfistrojové hemodialyzy do klinické praxe. Novd metoda se totiz stala zdrojem
pochybnosti a ter¢em kritiky mnoha odbornikti i ¢asti laické vetejnosti. Hlavni diivody
jejiho odmitani zahrnovaly nejen obavy z nejistych vysledki nezvyklé a zpocatku
nedokonalé technologie, ale 1 medicinské a etické otazky provazejici umélé
prodluZovani Zivota pfistrojem. Kritizovany byly také vysoké ndklady a naroky na
spotiebu dalSich zdrojl pfi budovani prvnich dialyzacnich lizek. Presto objevitelé ve
svém usili vytrvali a po n€kolika letech se jim podafilo hemodialyzu prosadit jako
regulérni terapii pro pacienty s akutnim poSkozenim ledvin.

Zavedeni pravidelného hemodialyzacniho 1éCeni wureného pro pacienty
s nezvratnym rendlnim selhdnim ledvin dlouho branila celd fada problému
(medicinskych, organizacnich i etickych). PrestoZze se nepodatfilo vSechny plné
zvladnout, byl, a to o vice nez jedno desetileti pozd¢€ji nez akutni, zahajen 1 tento typ
dialyza¢ni 1écby. Budovani dialyza¢nich kapacit vSak neprobihalo takovou rychlosti,

jakou bylo zapotiebi.
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zdroju potfebnych k terapii. Chybély pfistroje, ale 1 dalsi potfebné technologie, finance i
erudovani odbornici, s ¢imz byl spojen nedostacujici pocet dialyzaénich lazek'. Tato situace
v mnoha zemich ptetrvavala né¢kolik desetileti (v nekterych malo ekonomicky rozvinutych
statech trva dodnes). Diskrepance mezi rostoucim mnozstvim pacienti (zejména pacientl
v terminalni fazi chronického renalniho selhani) a poctem dialyzac¢nich luzek, ktery byl
v klinické praxi k dispozici, pfinasela fadu obtiznych etickych otazek. Jakym zptsobem a
kdo by mél v takovém piipadé ptidélovat omezené zdroje? Podle jakého klice vybrat
z mnoha pacientll ty, kteti budou k dialyzac¢ni 1é¢b¢ piijati? Jak dostat zékladnim principtim
Iékatského povolani, které jsou v podobnych situacich v rozporu? Co lze povazovat v tomto
ptipadé za spravedlivé? Stézejni otazka alokac¢niho rozhodovani v klinické praxi, tedy komu
dialyzacni lécbu doptat a komu nikoli, se tak stala mimofadné zavaznym a obtizné
resitelnym etickym problémem. Situaci nedostatku zdroji bylo nutné zodpovédnym
zpusobem fesit, a to nejen na klinické urovni, ale i v celospolecenském méritku.

Po desitkéch let Gsili se dialyzaéni 1é¢ba stala v ekonomicky rozvinutych zemich zcela
dostupnou pro ty, ktefi ji potfebuji. Zvysila se také kvalita ptistrojové hemodialyzy, postupné
byly také vyvinuty dal$i metody ndhrad funkce ledvin (napf. peritonealni dialyza,
transplantace ledvin) a pokrocila 1 konzervativni 1écba chronického selhani ledvin. Ptesto
puvodni slozity eticky problém tykajici se aloka¢niho rozhodovani, totiz otazka ,,.komu ano,
komu ne*, zstava aktualni i v soucasnosti, zménil se vSak jeji kontext. Pravidelné dialyzaéni
léCeni stile zGstdva ekonomicky ndkladnym typem terapie. V mnoha zemich je
organizovdno takovym zplUsobem, Ze pfind$i ve zvySené mife apel na zvySovani
ekonomického zisku, coZ se negativné promita do klinické praxe. Disledkem téchto snah
mize byt aktéry vyvijen nadmérny tlak na zdravotniky ve smyslu poZadavku na zvySeni
indikaci ke zdravotni (napf. diagnostické, terapeutické, oSetfovatelské) péci, coz prinasi
nasledné riziko poskozovani pacientl. V piipad€¢ pravidelného dialyzacniho 1éCeni tak
mohou byt nasledkem napt. nadbyte¢né indikované diagnostické a terapeutické vykony,
ptedevsim v podobé navrhovéani nebo prodluzovéani dialyzacni 1é€by (napt. pfistrojové
hemodialyzy), a to i v pfipadé, Ze pacientim prokazatelné neprospiva. Ve snaze preferovat
ekonomicky vyhodné;jsi vykony nelze ve vyc€tu vynechat i omezovani indikaci pro pacienta

terapeuticky vhodné&jSich postupt (napft. transplantace ledvin nebo konzervativni 1écby).

'V odborné literatufe ustéleny pojem dialyza¢ni 1tizko je v disertaéni praci uzit ve smyslu kompletné vybaveného dialyza&niho mista pro

pacienta, kde lze provadét terapii piistrojovou hemodialyzou.
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Profesorka 1¢kaiské etiky H. Haskovcova (2015, s 99) upozornila ve svém poslednim
vydani Lékatské etiky v této souvislosti na realitu ,,tzv. nadbytku lecby*. Je ptesvédCena, ze
z hlediska I¢katské etiky je tieba zajistit, aby pacienti nebyli v tomto sméru zneuzivani a
nebyla jim poskytovana nadbytecna 1écba pii nevhodné indikaci.

Podobné naduzivani Iékatskych intervenci muze mit i dal$i negativni nésledky.
Zejména v solidarnich zdravotnickych systémech hrozi omezovéani potiebnych
diagnostickych ¢i 1écebnych tkoni u dalSich pacientl, na jejichz terapii se diky vyse
uvedenym skuteCnostem jiz financni (a potazmo dal$i) zdroje nemusi dostavat. Zneuzivana
je tak v podstat¢ celd spolecnost, ktera na zdravotni péci nemalymi ¢astkami prispiva.

Vzhledem k tomu, Ze jsem se opakovan¢ zabyvala problematikou dialyza¢niho 1é¢eni
(v oblasti oSetfovatelské péce), hlavnim motivem volby tématu disertacni prace se staly mé
osobni zkuSenosti z profesniho plisobeni na hemodialyza¢nim stfedisku. Ke zpracovéani
problematiky etickych souvislosti alokace zdroji mé vedl fakt, Ze se nas dialyzacni tym
v klinické praxi opakované potykal s nékterymi vySe uvedenymi etickymi problémy.
Castokréat jsme dialyzovali pacienty, u kterych jsme byli pfesvédéeni, Ze jejich kauzalni
lécba je jiz skute€né marna (jednalo se napf. o pacienty s diagnézou multiorganového
selhani, s rozsdhlym a nefeSitelnym krvacenim do mozku ¢i v terminalni fazi maligniho
onemocnéni, jejichZ prognozu 1ékati povaZovali za infaustni), coZ se vzapéti také potvrdilo.
Jelikoz jsme byli opakované svédky jejich utrpeni a prodluzovani Zivota intenzivni 1é€bou
za jeho soucasné nizké kvality, ptemysleli jsme o divodech, které vedly 1ékate k rozhodnuti
tyto pacienty dialyzovat. Svou roli pravdépodobné hral fakt urcité doznivajici tradice
heroické mediciny ve smyslu pievladajicich ndzori zachrafiovat pacienty za kazdou cenu® a
stejné tak, Ze 1ékaii méli, pfi tehdy platnych legislativnich pravidlech, omezené moZnosti
postupovat jinym zptisobem. Na druhou stranu jsme se neubranili ur¢itym pochybam, zda
v celé véci nehraje roli 1 ekonomika. Pfi tivahdch o volbé tématu disertacni prace jsem si
uvédomila, Ze by mohlo byt piinosné zpracovat téma etickych souvislosti alokace zdroji

v pravidelném dialyzacnim lé€eni komplexnéji.

2 Podobng, pokud dochazelo k situacim kardiopulmonélni resuscitace, méli jsme povinnost ji vzdy provadét, a to i u pacientti s infaustni
prognoézou. Vice o specifické problematice zvané Do Not Resuscitate 1ze nalézt napf. v publikacich 1ékatky intenzivistky J. Drabkové nebo

onkologa O. Slamy.
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Jako hlavni cil disertacni prace jsem tak vytycila vyhledani, popis a porozuméni t€ém
etickym problémim, které vznikaji v souvislosti s alokaci zdroji v pravidelném dialyza¢nim
1é¢eni. K dosazeni stanoveného cile jsem se rozhodla vyuzit kombinace dvou zékladnich
piistupt, a to studia dostupné literatury a kvalitativniho vyzkumu.

Teoretickd &ast disertatni prace vychézi ze studia a analyzy relevantni literatury®. Prvni
kapitola mapuje tu oblast alokace stézejnich zdroji v medicin¢ (odbornikii a hmotnych
zdrojii, pricemz dialyzacnim technologiim je vénovana samostatnd Cast prace), ktera
nasledn¢ ovlivnila pravidelné dialyzacni léceni, a to vcetné¢ vybranych historickych,
spolecenskych, ekonomickych a etickych souvislosti. Pfestoze vznik dialyza¢niho 1éc¢eni se
datuje do obdobi II. svétové valky (1939-1945), k prozkoumani alokace zdroji v medicing
je zvolen hlubsi historicky vhled, protoze je, dle mého nazoru, tento kontext nutny pro
pochopeni $irSich etickych konsekvenci. Vychdzim z premisy, Ze k prozkouméni etickych
problémt je nutné dobte znat souvisejici realie. Z divodu specifi¢nosti dialyzaéni 1€cby je
druhé kapitola vénovana uvedeni do problematiky soucasnych moznosti nahrad funkce
ledvin, v niz je detailnéji rozpracovana oblast pravidelného dialyza¢niho 1é¢eni, a to véetné
alokace stéZejnich zdroju. Nésledujici kapitola navazuje textem o medicinskych i etickych
uskalich zacatki dialyzaniho 1éceni. Podrobné€ jsou zde popsany prvni pokusy
s ptistrojovou dialyzou a proces zavadéni metody do klinické praxe. Pozornost je zde
problémy. Jedna se o etické problémy vyzkumu technologie umélé ledviny a nasledného
rozporu mezi idedlni a dostupnou medicinou, které jsou v piislusnych kapitolach
diskutovany v kontextu etiky ctnosti, etiky odpovédnosti a étosu Iékate. Dalsi kapitola je
zamé&fena na situaci zahajeni pravidelného dialyzacniho léCeni. V této kapitole je také
rozpracovan uzce navazujici problém matematiky milosrdenstvi v kontextu distributivni
spravedlnosti. Teoretickd ¢ast prace je uzaviena rozborem etickych souvislosti, které jsou
spojovany se soucasnou podobou alokace zdroji v pravidelném dialyzacnim 1éceni. Patii
mezi né problémy s naduZivanim 1éCby, tzv. overtreatment, v kontextu s jevem nazyvanym
cherry picking (,,vyzobavani tfesnicek na dortu*).

Radi se sem i problematika ukon&eni dialyza&ni 1é¢by, at’ jiz na zadost pacienta, tzv.
stopping, nebo samotnymi nefrology, tzv. withdrawal, ¢i nezatfazovani pacienti do

pravidelné dialyzacni 1écby, tzv. withholding.

3 Odbornych monografii a ¢lankd na podkladé odborné reserse Narodni 1ékatské knihovny v Praze a Stétni védecké knihovny v Kladné.
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Protoze soucasna situace etickych souvislosti alokace zdrojii v pravidelném
dialyzagnim 1é¢eni v Ceské republice neni v dostupnych literarnich zdrojich detailngji
popsana, na teoretickou ¢ast disertacni prace navazuje prakticka Cast, a to v podobé
kvalitativniho vyzkumu. Pomoci metody hloubkovych expertnich rozhovora s cilené
vybranymi respondenty (nefrologové s dlouholetou praxi ve vedouci pozici v pravidelném
dialyza¢nim lé¢eni) a naslednym zpracovanim dat pomoci interpretativni fenomenologické
analyzy je zamérem vyzkumného Setfeni zjistit, jakou maji tito respondenti zkuSenost s
problematikou alokace zdroju v pravidelném dialyza¢nim léCeni. Jako soucast vyzkumu je
planovano zjistit, v jakych etickych souvislostech respondenti alokaci zdroji v pravidelném
dialyza¢nim léceni vnimaji, a tim poukdzat na nékteré mozné skryté etické problémy v této
oblasti zdravotnictvi. Pro ilustraci tematizované latky je pouzito n¢kolik vyrokl respondentii

1 v teoretické Casti prace.
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2 Alokace zdroji v mediciné — problém prakticky i
eticky

Nemoci jsou od praddvna nedilnou soucasti lidskych zivotl a snaha je 1&Cit stoji za
zrodem uméni 1é¢it, mediciny®. Lékaii, ktefi se tohoto nesnadného tikolu ujali, kvili dobové
nedostacujici trovni poznani mnohdy nedokazali nemocnym ucinné pomoci, coZ je Casto
stavélo do role bezmocnych piihlizejicich. Potieba zménit tyto obtizné situace se stala
jednou z hnacich sil vyzkumu. Lékafi (a s nimi i dal$i badatelé) s vizi prozkoumani a
kone¢ného vyieseni zdravotnich problémi lidstva skuteéné dokéazali medicinu posunout
smérem k obrovskému pokroku. Predchozi desetileti pfinesla takovou uroven poznani a
technologického rozvoje, Ze se to pii zpétném pohledu zda az neuvéfitelné a tento trend stle
pokracuje. V soucasnosti 1ékati s pomoci odbornik ptirodovédeckych a technickych oborii
zvladaji diagnostikovat a s ispéchem 1é¢it fadu patologickych stavi. Z tohoto diivodu se
také vysoce technicky vyspéld medicina (nazyvand také védeckd) postupné rozsitila do
mnoha ekonomicky rozvinutych zemi svéta, kde vyrazné ptispéla ke zlepsSeni zdravotniho
stavu obyvatelstva. Oproti predchozim generacim se zde lidé dozivaji delSiho veéku, nejsou
zdaleka tolik ohrozeni imrtim pfi epidemiich, klesla kojenecka 1 détska umrtnost, stejné tak
jako timrtnost Zen pfi porodu. Pokud nemocni potiebuji zdravotni péci®, tak jim je ve vétsing
zemi poskytnuta v dobré kvalité, v¢as, v odpovidajicim prostfedi a v pravnim ramci, ktery
garantuje stat.

Filozof J. Pato¢ka (2007, s. 84) ve svych uvahach trefné napsal: ,,Clovék industridini
epochy je nesrovnatelné mocnejsi, ma k dispozici mnohem vetsi zasobarnu sil nez lidé
starsich dob, saha do subatomdrnich oblasti, z nichz se zZivi hvezdy, protoze Zemé mu
nestaci: zije v nesrovnatelné vétsi spolecenské hustoté a dovede toho vyuZzit... *.

Zameéiime-li se vSak na situaci podrobnéji, zjistime, ze zdaleka nepiindsi jen vyse
uvedena pozitiva. Védecky pokrok v medicin€ sebou totiz nese po celou dobu vyvoje i stinné
stranky a problémy, a to vcetné téch etickych. Na tento fakt upozorfiuje fada autort
zabyvajicich se lékaiskou etikou. Napt. H. Haskovcova (2015) uvedla, ze ptes obrovsky
pokrok v 1é¢eni nové technologie sice nékteré problémy dokazou odstranit, jiné vS§ak mohou

pfinést.

4 Pojem medicina (z lat. ars medicinae, uméni 1é¢it) je zde uZit ve smyslu, ktery zahrnuje teoretické poznéni a praktické postupy v pé¢i o
zdravi, prevenci, diagnostiku, 1écbu i rehabilitaci. Jako synonymum pro pojem medicina se bézné€ pouziva i slovo lékatstvi.
5 Zdravotni péce je hlavni slozkou zdravotnictvi a zajistuje poskytovani jednotlivych zdravotnickych sluzeb. Zahrnuje podporu a vychovu

ke zdravi, prevenci, 1é¢ebnou a rehabilitacni péci.
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Podobné se 1ékat zabyvajici se 1ékaiskou etikou J. Simek a filozof V. Spalek (2002)
spole¢n¢ zamysleli nad zvySujicim se tempem rozvoje zdravotnickych technologii a jeho
negativnimi nasledky. Ve své knize upozornili nejen na pokracujici dehumanizaci®
mediciny, na nebezpeci ekonomickd a socidlni, ale predevS§im na doprovodné etické
problémy.

Zajednu z hlavnich pficin piibyvani etickych probléml lze povazovat samotnou
védeckou podstatu souCasné mediciny. Jeji dominantni charakteristikou je zkouméni
lidského téla, pti némz jsou pomoci védeckych metod hledany piiciny chorob a moznosti
jejich ovlivnéni. Ne vzdy vSak poznani, spojené s aplikaci novych postupii a otevieni mnoha
dalSich cest feSeni, znamena jen uzitek a dobro. Badani mnohdy bylo (a je) provadéno za
nepiimétené vysokou cenu, jakou jsou napft. eticky problematické pokusy na ¢loveéku, které
ve své nejdeésiveéjsi podobé vyvrcholily za II. svétové valky. Podobné i ovéfené a ucinné
védecké objevy, které jiz byly provadéné v ramci povalecnych etickych a legislativnich
pravidel (napf. vyvoj umélych organti, které umoziuji pieziti pacientim), mohou ve svych
vysledcich pfinaSet etické problémy. Piikladem téchto problémli mohou byt zivazné
invalidizujici nasledky 1é¢by nebo chronifikace chorob spojené s prodluzovanim Zivota za
jeho mnohdy subjektivné 1 objektivné vnimané nizké kvality. Tento trend je spojen 1 s
proménou charakteru chorob (napft. pfibyvani tzv. civilizacnich nemoci).

Stejné tak eticky kontroverzni jsou nepredikovatelné budouci nasledky nékterych
novych technologickych postupll. Zatim s nedozirnymi nasledky se jedna napf. o zmény
lidského genomu metodou editace zdsahem do embryonélnich bun&k &lovéka’ (Bartiingk,
Ptacek, 2018).

Velkou roli v uvedené problematice hraje i postupna promeéna celé evropské spole¢nosti
a s ni spojené zmény v organizaci lé¢eni. Medicina byla totiZ postupné zaintegrovana do
slozitého organizaéniho celku nazyvaného souhrnnym pojmem zdravotnictvi®. Soucasné
zdravotnictvi je v rliznych statech organizovdno do podoby rozli¢nych typl zdravotnickych
systémt, které zahrnuji nejen pacienty, jako uzivatele zdravotni péce a jejich lékare, ale 1
fadu dal$ich aktér. D4 se konstatovat, Ze mnoho riznych typli odbornikd poskytuje

zdravotni péci v pestrém spektru zdravotnickych zatizeni.

¢ Dehumanizace mediciny pfedstavuje dal§i z negativnich nasledkt technologického rozvoje. Do vztahu mezi Iékate a pacienta vstupuji
pfistroje a nové postupy, ptimy kontakt I¢kafe a pacienta je ohrozen, pacient se stava ,,biologickym* materialem, hrozi ztrata psychickych,
socialnich a duchovnich dimenzi ¢lovéka (Simek, 2015).

" Angl. Clustered Regularly Interspaced Short Palindromic Repeats

8 Zdravotnictvi je zde pojato jako systém instituci zaméfenych na organizaci zdravotni péce pfi zajistovani vetejného zdravi.
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Souhrnné se pak odbornici i zdravotnickd zatizeni oznacuji jako poskytovatelé zdravotni
péce (Zavazalova, 2002; Kitizova, 2018). Nedilnou soucasti modernich a velice slozitych
systémil zdravotnictvi se stali 1 ti, ktefi za péci plati, tzv. platci zdravotni péce, kteti se 1isi
podle typu zdravotnického systému v té, které zemi (napt. zdravotni pojistovny) (Kiizova,
2018). Zdravotnické systémy také zahrnuji anebo spolupracuji s celou fadou dalSich instituci
od vzdélavacich pres védecké az po ty, které dodavaji 1éCivé piipravky nebo zajiStuji
technologie. Ve vyétu nelze opomenout ani vyznam politickych instituci (Simek, 2015).

Nepromeénila se vSak jen medicina a jeji poskytovatelé, zménili se 1 samotni pacienti.
V ekonomicky rozvinutych statech asi dnes jiz nenajdeme clovéka, ktery by se béhem svého
zivota s n¢kterou ze soucasti systému zdravotnictvi nesetkal. Do této sféry a k tomuto tcelu
vybudovanych instituci se totiz pfesunuly i procesy lidského zivota, které tam diive
nepatiily. Je zde feSena lidska reprodukce, starnuti, umirani i smrt (véetn¢ urcitého casu po
smrti), dokonce i té€lesny vzhled nebo sport. S postupujicimi moznostmi technologii se v této
souvislosti otevfela problematika nazyvana angl. human enhancement’, ktera je spojena
s touhou po vylepSeni ¢lovéka medicinskymi postupy, at’ jiz po fyzické ¢i po psychické
strance. Také nékteré bézné jevy, které od pradavna doprovazeji lidsky zivot, a nebyly
v minulosti povazovany za nemoc, jsou v soucasnosti povazovany za patologické s nutnosti
je 1€cit (zminit l1ze napt. menopauzu, 1€¢it neplodnost, nebo psychické potize, napt. uzkost,
deprese apod.) (Simek, 2015). Spolu se zlepenim diagnostickych postupii jsou odhalovany
a léceny 1 drobné patologie, které by dfive zlstaly skryté. Podle kritikti novodobé podoby
mediciny takto dokonce vytvaiime nové nemoci. Jednim z nasledkt tohoto jevu je, Ze se
stird rozdil mezi témi, kdo medicinu potfebuji a témi, ktefi ji nepottebuji (Illich, 2002;
Simek, 2015). Do problematiky ditvodii této tzv. medicinalizace Zivota lze p¥iéist i souéasné
zmény v rodinnych konstelacich. Tyto zmény, které se v rizné mife tykaji vSech generaci,
ptredstavuji opousténi tradi¢nich rodinnych vazeb i domacich modeli péce. Situace, piivodné
bézné teSené v rodindch, jsou pienaSeny do mediciny, a tim do zdravotnickych instituci
(HaSkovcova, 2018). Védecka medicina, proménivsi svilj charakter na zdravotnicky kolos a
zahrnujici celou fadu subjektii, je mnohymi dlouhodobé kritizovédna'® s argumentaci, Ze je
se svymi institucemi piebujela, dehumanizovana, ¢i dokonce ztratila své piivodni poslani

(tedy prospéch pacienta) a sleduje vice své vlastni zajmy (v€etné ekonomickych).

% Ne zcela vystizny je ¢esky ekvivalent tzv. vylepsovani, zkvalithovani lidi.
10 Znamym kritikem soucasné podoby institucionalizovaného zdravotnictvi byl v textu uvadény videfisky rodak, filozof a historik Ivan
Illich (1926-2002).
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At jiz zaznivaji nazory vyzdvihujici ispéchy mediciny, anebo se jedna o hlasy kritické
a varujici, vSichni odbornici z riznych odvétvi se shoduji na faktu, ze jeji soucasna podoba
prinesla jeden z nejzavaznéjSich problémil viibec, stale se zhorsSujici a zatim nefesitelny, a to
problém enormni ekonomické zatéze!!' viech spolecnosti.

Tento nazor zastava i jeden ze zakladateld bioetiky'? ve Spojenych statech americkych
(dale USA) A. R. Jonsen a jeho spolupracovnici M. Siegler a W. J. Winslade (2019). Podle
nich ve vSech soucasnych modernich rozvinutych spolecnostech zdravotnické systémy celi
problémtim stale se zvySujicich potieb a poptavky po zdravotnich sluzbach, coz piinasi
narustajici potize s pridélovanim zdroju.

Mezi stézejni zdroje, které jsou nezbytné pro zdravotnictvi, ekonomové fadi zdroje
hmotné a lidské (Bartadk, 2010). Dalsi odbornici detailnéji rozliSuji zdroje financni,
technologické 1 lidské a pfidavaji k nim napf. 1 ¢as (Zavazalova, 2002) nebo geografickou
dostupnost (Haskovcova, 2015). Uvedené zdroje jsou z povahy véci povazovany vzdy za
omezené, tzn. vzacné, zatimco potieby ve zdravotnictvi jsou dnes naopak vnimany jako
neomezené (Bartak, 2010). Pojem alokace zdroji'® pak znamen4 distribuci disponibilnich
vzacnych zdroji optimalnim zplsobem, tedy tak, aby byl zajistén bezchybny chod kazdé
organizace (Grohar-Murraye, DiCroce, 2003).

Pal¢iva problematika alokace zdroji v medicing, resp. ve zdravotnictvi, tak stoji
v ohnisku zajmu réiznych odborniki, a to nejen ekonomi'®, ale i politologtli, sociologt,
pravniki, filozofi, 1ékaiti a dalSich profesi. Napt. H. Haskovcova (2015, s. 95) ve své
Lékatske etice uvedla, Ze: ,,Je zndmou skutecnosti, ze kvalitni lékarska péce je nakladna a
Ze tyto naklady v poslednich desetiletich exponencidlné rostou a s mimoradnym rozvojem
novych technologii a védeckych objevii, riist budou. Bylo by vysoce mravné a spravedlivé,
kdyby bylo mozné léecbu odpovidajici aktudlnimu stavu védeckému poznani doprat kazdéemu,
kdo ji potrebuje, a to kdykoliv a kdekoliv. Nelze zastirat, Ze je to prakticky neredlné.

I3

Disponibilni zdroje jsou naprosto v kazdé zemi omezené. *

' Vydaje na zdravotnictvi ve vyspélych zemich vykazuji kazdoroéni nartist. Jen u nds se od roku 1990 v b&znych cenach zvysily vice nez
9krat, na celkovych287 mld. K& za rok (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky, 2019).

12 Pojem bioetika je uzivan ve smyslu pojmu nadiazeného 1ékatské etice. Zahrnuje $irsi problematiku nez 1ékai'skd etika, protoZe zahrnuje
i zkoumani etickych problému v oborech, které s medicinou uzce souvisi (Haskovcova, 2015).

13 7 lat. ad-k, locare — umistovat

14 Ekonomika zdravotnictvi zahrnuje ekonomické hodnoty, vztahy a procesy mezi nimi ve zdravotnickém systému, zatimco ekonomika

zdravi zahrnuje i dalsi faktory, které maji vliv na zdravi (napt. zivotni styl).
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Filozof J. Sokol (2008, s. 137) uvazuje podobnym zptisobem ve své knize Filozoficka
antropologie s podtitulem Clovék jako osoba. V kapitole vénované problematice stirnuti a
smrti ve zdravotnickych institucich klade otazku, povazovanou, podle jeho minéni,
mnohymi za nepftijatelnou: ,,...kdo to vSechno zaplati?“. Podle jeho nazoru tato otazka
souvisi s diskrepanci mezi rozvojem a moznostmi mediciny prodluzovat Zivot a prostiedky,
které na tento cil spole¢nost mlize uvolnit. Tento autor se domniva, ze ani spolec¢nosti, které
jsou na tom ekonomicky dobfe, nedisponuji neomezenymi prostiedky, tudiz nakladna péce
poskytovana jednomu vzdy omezi druhé. Lékarii a ostatni odpovedni Cinitelé tak opakované
stoji pred tézkym rozhodovanim a volbou, jaky objem péce je nutny, ¢i mozny, ale také, kdy
uz kauzalni 1écbu ukoncit. Podle J. Sokola by se sice rozhodovat o jinych a za né¢ nemélo,
ale jsou situace, kdy se tomu nelze vyhnout.

Také J. Simek (2015, s. 89) napsal: ,, Pryc jsou doby, kdy se pecujici odbornik setkdval
se svym nemocnym na viceméné libovolném misté a zpiisob a rozsah péce byl dan jejich
dohodou...Zdravotni péce se stala vysoce ndarocnou odbornosti a prostiedky poskytovani
péce si vyzaduji stdle vétsi financni naklady.

Kazdy vyspély zdravotnicky systém svéta, obzvlasté vSak ty zaloZzené na principu
spolecnosti uznané distributivni spravedlnosti (dnes tzv. solidarni systémy), jiz dlouhodobé¢
fesi, jakym zptisobem alokovat disponibilni zdroje tak, aby byla péce poskytovana v co
mozné nejvyssi kvalité a dostupna co nejvice lidem (nejlépe vSem) za rozumné naklady. Je
tak nucena usmériiovat nabidku i poptavku zdravotni péce (Ktizova, 2018).

Problém je feSen rliznymi zpusoby, napf. systémové, pficemz pro systémova feseni
ekonomové uzivaji pojem ,,makrouroven”. Na makrotrovni mize byt vyuzivana tzv.
pfidélend péce, nazyvand b&€zné angl. pojmem rationing. V téchto situacich se fizené
ptidéluje bud’ nedostatkova, nebo enormné ndkladna terapie a stanovuji se vnéjsi pravidla
pro jeji ptidéleni.

Péce je pak pridélovana v rliznych podobach. Napf. i kdyz existuje védecky ovéfena!®
optimalni moznost 1écby (tzv. idedlni medicina), ktera je ale ndkladna nebo téZce dostupna,
a k ni je v praxi k dispozici varianta v podob¢é medicinsky jesté dostatecné ucinné, tzv. lege
artis'%, ale levn&jsi metody, pak je hrazena z vefejnych zdrojii ona levnéjsi varianta (situace

je nazyvana jako realna medicina) (Haskovcova, 2015).

15V soucasnosti tzv. medicina zaloZena tzv. na diikazech, angl. Evidence Based Medicine , ze kterych se néasledné vychazi pii tvorb&
doporucenych postupt, angl. guidelines
167 lat. — dle pravidel uméni, ¢eska legislativa tento pojem b&zné& nepouziva, presto je v klinické praxi ustalen. Je jim mySleno poskytovani

zdravotni péce v souladu s profesnimi normami a dostupnymi poznatky soucasné védy.
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Na makroturovni byvéa také regulovan pocet poskytovateli zdravotni péce nebo
omezovano mnozstvi ndkladnych vykonti za stanoveny cas u urcit¢ho poskytovatele
zdravotni péCe. Zkracovan muze byt Cas hospitalizace, kontrole podléhd vyuziti lizek 1
pristrojii, jsou =zavadény kontrolni mechanismy, nejnovéji napi. tzv. hodnoceni
zdravotnickych technologii'”. Nékterd systémova omezeni vSak piinaseji etické problémy
do klinické praxe, ekonomy nazyvané mikroturovein. Jedna se o napft. o pfilisné prodluzovani
doby ¢ekani na 1écbu, omezenou kvalitu diagnostiky 1 terapie, tlak na pfed¢asna propusténi
hospitalizovanych pacientli, coz vSe muze znamenat 1 fatalni nasledky pro pacienta.
Nasledkem mohou byt i problémy s korupci ve zdravotnictvi (Maaytova, 2012; Simek, 2015;
Ktizova, 2018). Jeden z nejzavaznéjSich dopadii podobnych rozhodnuti, provadénych na
makroarovni, ktery se tykd klinické praxe, tedy i1 dialyza¢niho léCeni, pfedstavuje
nejednoduché rozhodovani 1ékait koho, za jakych podminek, v jaké varianté 1é¢it, co a
v jakém rozsahu mu poskytnout, event. komu a jakym zpisobem dialyza¢ni 1écbu
nenavrhnout ¢i ukoncit. Situaci ztézuje fakt, ze se 1ékafi, podléhajici omezenim i pravidlim
celého zdravotnického systému, v némz pracuji, nemohou rozhodovat nezavisle. Prospéch
pacienta, o ktery by mélo jit v rozhodovani Iékait piredevsim, tak nemusi byt v souladu
s pozadavky poskytovatele zdravotni péfe. Navic se na systémové uUrovni zijem
poskytovatele miize liSit i od zajmu platce, tudiz konflikty zajmi vSech aktért jsou vice nez
zfejmé.

V celé problematice hraje vyznamnou roli i dalsi aspekt, jenz se tyka hlavnég tzv. trznich
typl zdravotnickych systémti, ale objevuje se i v systémech solidarnich. Do vétSiny
vyspélych zdravotnickych systému totiz vstupuje rGznou meérou komercni sféra, tedy
podnikatelské subjekty. Uvedené subjekty vyrabéji a dodavaji potfebné technologie, 1éky i
material, pfipadné provozuji zdravotnickd zafizeni. Ze svého jednani se logicky snaZzi
profitovat, tzn. mit co nejvyssi ekonomicky zisk.

V téchto ptipadech I1ze hovoftit az o ekonomizaci mediciny. Ta pfinasi do problematiky
alokace zdroju dalsi komplikace, protoze v soucasnosti tento typ podnikani ¢asto tidi velké
nadnarodni spoleCnosti (napf. pravé v oblasti pravidelného dialyzaéniho IéCeni 1
v solidarnich systémech), jejichZ apel na obrat a zisk je vysoky. To ov§em znamend nesoulad

se snahou zdravotnické systémy ¥idit ve smyslu pfiméfené alokace zdroji (Simek, 2015).

17 Angl. Health Technology Assessment, jednd se o posuzovani zdravotnich, ekonomickych, socidlnich i etickych aspektl pii pouzivani
zdravotnickych technologii (napf. lé¢ebnych, diagnostickych, rehabilitanich postupi, zdravotnickych prostredka, lé¢ivych piipravku,

preventivnich opatient).
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O stejném problému podobné piSe i sociolozka, kterd se zabyva zdravotnickymi
systémy, E. K¥izova (2018). Rozhodovani 1ékait je podle ni ovliviiovdno ekonomickymi
z4jmy ruznych instituci propojenych se zdravotnictvim, jako jsou zdravotni pojistovny,
dodavatel¢ technologii a politi¢ti piedstavitelé. Problematické je, pokud ptechazi
zdravotnickd zafizeni do trzni sféry, a snaha omezit vydaje, ale hlavné zvysit zisky je pak
vyraznd. Stejné tak systém zdravotniho pojisténi mize byt vefejnou zakazkou, o niz se
soutézi jako o jakékoliv jiné zakazky (jako napt. ve stavebnictvi). Apel na zvySovani ziska
ve zdravotnické sféfe znamena ve svém dusledku dalsi problémy etické povahy v klinické
praxi, a to ve smyslu nadmérného tlaku na vyuzivani a indikovani lécby. V anglicky
mluvicich zemich jsou tyto jevy zahrnuty v pojmu overtreatment. Mize jednat o nadbytecné
indikované diagnostické i terapeutické vykony, prodluzovani 1écby, ktera pacientim jiz
nijak neprospivd, nebo naopak nenavrhovani vhodnégjSich (a mnohdy i1 ve vysledku
levnéjsich) postupti (napf. transplantace ledvin nebo konzervativni 1écbu pro pacienty
v pravidelném dialyza¢nim léceni). Riziko poskozeni pacientl je tak vysoké. Podobnym
,haduzivanim* Iékatskych intervenci byvaji na druhé stran¢ omezeny diagnostické a 1écebné
ukony u dalSich pacienti, napf. s jinym druhem onemocnéni, na jejichz terapii se jiz zdrojit
nedostava. ZneuZzivana je takto celd spolecnost, kterd na zdravotni péci, pfevazné v
solidarnich zdravotnickych systémech, ptispiva.

Nelze neZ souhlasit s minénim J. Simka a V. Spalka (2002, s. 15): ,,Ekonomické motivy
vnaseji totiz do prace zdravotnikii principy jen obtizné slucitelné s principy, kterymi se lékari

I3

tradicné ridi ve své praci. *
2.1 Historické a etické souvislosti etablovani stéZejnich
zdrojt

Problematika pfidélovani omezenych zdrojii rozhodné nepifedstavuje v medicing
novodoby fenomén. Pro pochopeni souvislosti, které v oblasti alokace zdroji ovlivnily
je zapotiebi provést exkurz do minulosti. Je nezbytné zmapovat, jak se jednotlivé vzacné
zdroje, které jsou nezbytné pro medicinu (pozdéji pro zdravotnictvi) vyvijely do soucasné
podoby, jak bylo organizovano jejich pfidélovani a podivat se blize 1 na etické problémy,

které tento proces doprovazely.
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Odpovédnost za vlastni zdravi spocivala celd staleti vyhradné v rukou samotnych
nemocnych, jiné autority, az na malé vyjimky, do téchto vztahil nezasahovaly. Pokud pfece
jen ano, pak se tak d¢lo vétSinou az v pripadé nahromadéni obtizi, které je samé piimo
ohrozovaly, event. ohrozovaly celou spolecnost (napf. epidemie, enormni nartist chudoby
apod.). Nemocny tedy vétSinou sam (¢i s pomoci blizkych), vétSinou ale az po vycerpani

(13

vlastnich moznosti ke zvladnuti stavu, vyhledaval ,,vyssi“ instanci, kterd by mu pomohla.

Ve vsech civilizacich se postupné etablovalo, v zavislosti na obdobi a kultuie riznymi
zptisoby, povolani 1ékaie!®, rozliéné druhy ,,0etiovatelti a mnohde i instituci, uréenych k
1é¢eni!. Lékaii jednak pouZivali ke své &innosti dobové postupy a materidly (napf. rostlinné
latky, relikvie, amulety apod.) které mnohdy byly vzacné nebo tézko dostupné a zaroven
museli byt z né¢eho zivi, tudiz postupné vznikla potieba uhradit jejich ndklady na 1écbu 1
Zivobyti. Vé&tsinou se tak délo na zdkladé soukromych smluvnich vztahli mezi lékafem a
nemocnym, kdy nemocny hradil naklady na poskytnutou lé¢ebnou péci sdm (event. s pomoci
svych blizkych), a to at’ jiz v podob¢ naturalii nebo né¢jakym druhem protisluzby, pozdé&ji i
penéz. Svou roli jisté hrala 1 vdécnost nemocnych, ktefi 1ékafe odménovali za své uzdraveni.
Medicina se stala femeslem a s trochou nadsdzky by mohla byt pfirovnavéna k dneSnimu
drobnému podnikani.

V této souvislosti se jisté nasli 1¢ékafti ,,podnikavci®, ale 1 fada podvodnikt, kteti za své
sluzby Zadali ptili§ mnoho. Zaroven existovali nespokojeni pacienti, ktefi platit odmitali, ba
naopak 7zadali na lékafich satisfakce za neucCinnou 1é¢bu, pochybeni nebo je rovnou
potrestali. Je nasnad¢, Ze takto zacala vznikat nedorozumeéni, ktera bud’ svym mnozZstvim,
nebo zavaZnosti zacala ohroZovat tehdej$i spolenost a vyvstala potieba je néjakym
zpusobem feSit. Protoze lékaiskd profese nebyla ve starovékych spole¢nostech zpocatku
nikde pfili§ regulovana a vztah mezi lékafem a jeho nemocnym byl viceméné soukromého
charakteru, ¢asem se ukézal nutny zdsah néjaké vnéjsi autority, a to ve smyslu stanoveni
pravidel pro provozovani l¢kaiské praxe (Schott, 1994; Porter, 2013; Dingova Slikova,
2018).

18 Né&kde byli lékafi ,,samouci, jinde se 1ékaii u¢ili pod vedenim zkuseného lékate, pozdéji studovali ve $kolach, Casto byla funkce 1ékaie
spojena s funkci knéze. Existovaly i dalsi profese: Saman, 1é¢itel, pozdgji ranhojié, felcar, lazebnik, litotomista, porodni baba apod., ktefi
téz poskytovali 1écbu podle svého zaméteni. V podstaté se celd staleti jednalo o femesla. Univerzitné vzdélani 1ékafi se objevili az ve
stiedovéku v souvislosti se vznikem prvnich evropskych univerzit, nicméné chirurgické vykony az do pozdniho novovéku provadéli
,,Niz§1“ typy femeslnikl (vyjma Italie a jizni Francie), coz pifinaSelo fadu potizi ohledné kompetenci a postaveni jednotlivych profesi
(Schott, 1994).

1 Podrobnosti Ize nalézt napi. v knize Zaklady oetfovatelstvi pro zdravotnické zachranafe (Dingové, Slikova, 2018).
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Nekteré z prvnich takovych predpist 1ze nalézt na stéle Chamurappiho zadkoniku (kolem
1760 pt. n. 1.), kde je vytesdno devét paragrafii, které upravuji ptisobeni 1ékatri v tehdejsi
Babylonské 1i8i. V souvislosti s hlavnim zaméfenim disertacni prace je zajimavosti vycisleni
vy$e odmén (ménou byly stiibrné sekely?’) za 1ékatské zakroky, které byly stanoveny tak,
ze jejich vyse korelovala s moZznostmi a socialnim postavenim lé¢eného. Uvedené pravidlo
by obstalo i za souc¢asnych poméri, protoze timto zptisobem byla kralovskym zdkonikem
zajisténa urcita spravedlnost v pfistupu nemocnych k 1écebné péci, coz je vysoce cenéno i
soucasnou spolecnosti (zejména v prosocialné¢ orientovanych statech). Na druhou stranu
zakonik uvadi tresty pro 1ékate v ptipadé nepovedenych 1ékarskych zakrok, jejichz tize se
taktéZ méni v zavislosti na socidlnim postaveni postizeného (poskozeni otroka znamenalo
méné tvrdy postih), coZ bylo v tehdejSich otrokaiskych spole¢nostech povazovano za zcela
bézné (Schott,1994; Sokol, 2018).

Za jednu z prvnich ,,vlastovek™ formovani lékaiské profese, které ovlivnilo soudobou
védeckou medicinu, 1ze povazovat starovéké Recko. Podle filozofa Z. Pince (1999) mély
starotecké méstské staty?! agonalni?? (soupefivy) charakter.

Soupeftivost se promitala i do praktikovani mediciny. Lécbu nejprve praktikovali knézi
Asklépiova kultu®,lékate v§ak mohl volné vykonavat v podstaté kazdy. Agonalnost lékaiské
praxe znamenala pro l1ékafe** konkurenéni boj nejen mezi sebou, ale i sriiznymi typy
ranhojicu, 1écitelll, vymitach zlych ducht apod. Lékati se museli dokazat prosadit a umét
vefejné argumentovat ve sviij prospéch. Postupné zacaly vznikat skupiny lékait* (&asto
zaroven filozofil) a zakladaly prvni 1€kaiské Skoly, jejichz medicina se zacala odd€lovat od
nabozenstvi a postupné nabyvala védecké podoby, Cerpajic z ptiklonu k tehdejsi ptirodni

filozofii (Porter, 2013).

2 Tehdejsi jednotka véhy stifbra

2! Antické obce polis

22 Duch boje Agén

2V podobé 1é&itelstvi a nabozenské magie, Asklépiovy svatyné se nachazely v mnoha mistech, napt. v Epidauru, na Kéu, celkem jich
bylo objeveno kolem 200.

# Recky ldtroi

% Je nutné také odliSovat v antickém obdobi lékate svobodné a 1ékafe otroky.
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Z nekterych dochovanych texti tzv. Hippokratovského?® souboru (vznikal postupné
mezi roky 500-100 pf. n. . z pera riiznych autortl) lze dovodit, Zze tehdejsi rozsiteny
trhovecky zpusob praktikovani mediciny se nékterym lékarim nelibil, a to hlavné z etickych
dtvodi (n€kteti potulni 1€kati nevhodnym zptusobem nakladali s pacienty). V reakci na vyse
popisované skutecnosti se skupiny lékaiti 1ékarské Skoly nejprve v Knidu a pozdéji na
feckém ostrové Kos vymezily vici tém, ktefi dobrou povést mediciny poskozovali, a to
souborem etickych pravidel, pfesné urcujicich povinnosti 1ékait, ke kterym se sami hlasili.
Cast Hippokratovského souboru spisti nazvana O 1ékafi (asi 300 pt. n. 1.) obsahuje i pravidla
k vykonu povolani zamétfena na vyuku, chovani a vzhled 1ékati. Pravdépodobné kolem roku
400 pft. n. L. vznikl dodnes nejslavnéjsi deontologicky eticky kodex urceny lékaitim, ktery je
soucasti Hippokratovského souboru, s nazvem Hippokratova piisaha®’. Tento kodex i
v soucasnosti pfedstavuje zakladni kdmen 1¢ékaiské etiky, a to zejména se svym apelem na
hlavni etické principy pro provozovani lékatského povolani, jako je svédomi, odpovédnost,
neposkozovani a s nimi spojené povinnosti Iékatt (a jejich ,,ucednikii*) vii¢i pacienttim, ale
1 profesi. O konkrétnich podminkach uhrad I¢kaiské péce uvedené texty nepojedndvaji, ale
jak z jejich obecného diirazu na slusnost v jednédni ve vztahu k pacientovi, tak i z apelu dbat
na jeho prospéch, Ize vycist diiraz na rozumnou miru v této oblasti vzdjemnych vztahi.
Ptikladem je text Predpisy?® jehoZ autor (nebo autoii) apeluje na lékate, aby jesté pred
zapocetim 1é¢by nevybirali penize od pacientti, protoZe lékai ma péstovat dobrou povést® a
nebyt orientovdn na zisk. Zdlraziuji lidskost, lasku k ¢lovéku®®, ale i lasku k uméni®!
(mySleno lékafskému), ktera mize byt zfetelnd i vtom, ze lékai zohledni pacientovu
moznost zaplatit, a dokonce, v pifipadech pacientovy nouze, by mél 1é¢it zcela zdarma

(Hippokratés, cit. podle BartoSe, Fischerové, 2012).

26 Lat. Corpus Hippocraticum, rozsahla sbirka riiznych textii, ktera vznikala postupné pravdépodobné jako inspirace z Hippokratova uceni.
Dodnes se vedou spory o dataci a autorstvi jednotlivych texta.

27 Uvéadénym kodextim, ale i fadé dalSich, se u nas dlouhodobé vénuji napi. Celni predstavitelky lékatské etiky H. Haskovcovéa a M.
Munzarova. Spisim v Corpus Hippocraticum se detailné vénuji napt. autofi H. Bartos a S. Fischerova.

8 Rec. Praeceptiones

» Rec. doxa

30 Rec. filanthropie

31 Rec. filotechnie
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V prvni kapitole textu O 1ékati*? (L IX 206) je mj. uvedeno: ,, V jedndni at si (mysleno
1€kat) vzdy pocina poctive, ponévadz casto je treba, aby jej poctivost zastitila. Styky lékare
s nemocnym nejsou nijak bezvyznamné: nemocni uvadeji sami sebe do zavislosti na lékarich
a ti jsou neustadle v kontaktu se zenami, s mladymi divkami a s nesmirnym bohatstvim. Ve
vSech téchto ohledech je proto nezbytné chovat se zdrzenlive. Takové, necht jsou lékarova
duse a telo. “* (Hippokratés, cit. podle Bartose, Fischerové, 2012, s. 233).

Také Platon (338 c, cit. podle Novotného, 2017, s. 56) v Ustavé zaznamenal v jednom z
rozhovort Sokrata s Thrasymachem, a to o tom, co je spravedlivé, ¢i nikoli: ,, Nez poveéz mi:
lékar v presném smyslu, jak jsi pravé vykladal, jest vydélavatelem penez, i opatrovatelem
nemocnych? A rozuméj pravého lékare.” A odpovéd na tuto otazku zni: ,,Opatrovatelem
nemocnych. “

A Sokratés se dale taze: ,, Neni-liz pak umeni (mysleno zde 1€kaiské a kormidelnické)
urceno k tomu, aby hledalo poskytovalo toho, co jest kazdému prospésné? “ Odpoveéd’ zni:
»Ano, k tomu jest. *“ (Platon, 341 c, cit. podle Novotného, 2017, s. 60)

Tyto zésady vyznéval ale jen zlomek z mnoZstvi tehdejSich 1ékait a nelze tvrdit, Ze
situace tehdejSiho praktikovani fecké mediciny by byla ideédlni, a to ani ve smyslu
dosazitelnosti péce. Mnohdy pacienti neméli pozadované prosttedky, anebo 1ékat nebyl
k dispozici, a tak mezi béZnymi lidmi vzkvétala laickd svépomoc 1 uchylovani se k riznym
typlim ,,lécitelti”. Starovéka feckd medicina, povaZzovana za kolébku soudobé mediciny
evropské 1 arabské, pfinesla v podobé hippokratovské tradice nejen védecké pojeti chapani
nemoci, oprosténé od nabozenského vlivu, ale hlavné vizi lékatfského povolani, jako uméni,
které¢ je vykondvano s uctou, laskou a sluSnosti, s dobrym a ptatelskym vztahem
k pacientovi, a nikoliv pro ziskéni slavy a bohatstvi (Porter, 2013).

Dalsi vyjimky z dosavadni lékatské praxe pfiSly aZ spolu s nové se rozSifujicimi
monoteistickymi naboZenstvimi (kiestanstvi, islam*?) a jejich filantropickymi snahami.

Jiz kdysi uceni Staré¢ho zakona, posléze také Novy zakon (i Koran) pfinesly diraz na
pomoc bliznimu, milosrdenstvi, kter¢ je tak dodnes vnimano jako ctnost a povinnost
véticich. V tomto kontextu byla (a v duchu kiestanské tradice stdle je) i neziStna péce o
nemocné vnimana jako spravna a zadouci. Vyléfeni samotné vSak podle kiest'anského

ptesvédceni zavisi na Bozim rozhodnuti.

32 Rec. De medico
33V oblasti na vychod od Stfedozemniho mote, kde pozdgji pevladl islam (pfiblizné 600 n. 1.), pro§la medicina zajimavym vyvojem a
v mnohém ovlivnila medicinu evropskou. Z diivodu omezeného rozsahu a tématu disertacni prace je nadale vénovana pozornost oblastem,

kde ptevladalo kfestanstvi.
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Podle svédectvi z evangelii je Spasitel Jezi§ z Nazaretu vniman i jako léCitel a vzor
1ékatti. Dlilezitou soucasti jeho plisobeni je poselstvi ptedané uc¢ednikiim, v némz je nabada,
aby uzdravovali a nic za to nezadali (Schott, 1994).

Diky nasledovani piikladu Krista tak vznikaly po cely stfedovék instituce (v Evropé, ale
1 na Blizkém vychod€) podporované cirkevnimi fady, Casto i véficimi dobrovolniky nebo
mecendsi — panovniky, Slechtou, pozdé€ji méstany, v nichz byla t€ém nejpotiebnéjsim, a to
v souladu s pozadavkem kiestanského milosrdenstvi i touze po spaseni, poskytovana
zdarma charitativni péce riznymi typy oSetfovateli (fddovymi, zpocatku i laickymi). Tato
»sluzba® byla spojend i s ,lé¢ebnou” pééi (v rané stiedoveké Evropé ovSem malokdy
skutecné 1€kafskou (diivodem byl nizky pocet I€kaiti a jedinou vyjimkou byly Spitalni
rytitské fady), kterd je dnes nazyvana klasterni medicina®®. VSechny tyto snahy vsak byly
spiSe pfislovecnou ,kapkou v mofi“ a v podstaté nemohly stalit potfebam obyvatel
populacné se rozrustajici Evropy (Devies, 2013).

Vrcholny stfedovek v oblasti evropské mediciny predstavuje predev§sim vznik prvnich
I¢katskych Skol, pozd¢€ji 1 univerzit. Toto obdobi charakterizuje rozpor mezi studovanymi
I¢kati, kterych byl stdle vyrazny nedostatek a ostatnimi povoldnimi poskytujicimi také
,léEbu’. Univerzitn¢ vzdélani 1€kati si dlouhé studium platili a mnohdy byli nuceni 1éta zit
v cizing, pokud ve vlastni zemi univerzitu neméli k dispozici. Vznikla tak vyrazna
diskrepance mezi proklamovanym kiest'anskym ,,pomoci bliznimu svému a nezadat niceho*
a zivotnimi (i profesnimi) potfebami lékatid. Nabyté odborné vzdélani a naklady s nim
spojené lékafi promitali do svych honoraft, ¢imz se pro bézné obyvatele stali témer
nedostupni. Vétsina vystudovanych Iékaid pusobila spiSe na panovnickych dvorech, u
bohaté Slechty, ale i cirkevnich hodnostaii apod. Obycejni lidé se uchylovali k levnéj§im
sluzbam femeslnikli typu ranhojict, kylotfezct, okulistli, lazebnikd, bradyii, ale tfeba i ke
kovarim a katim, ktefi se ale zabyvali spiSe chirurgickymi zdsahy (oproti 1écbé
konzervativni provadéné univerzitné Skolenymi 1ékati). Ve vétsiné Evropy byla profese
1ékate a ,,chirurgickych femesel* dlouho oddélena a 1ékati chirurgické praktiky povaZovali
za ménccenné (jedinou svétlou vyjimkou byla Italie a jizni Francie, kde i vystudovani 1ékari
chirurgii pfijali mezi své postupy), coz piinaselo letité spory v kompetencich jednotlivych

profesi.

3* Nutné je poznamenat, Ze evropské klastery po dlouhé obdobi zistaly jedinymi centry vzdélanosti, kde byly uchovavany medicinské

znalosti v podobé textl antickych autord.
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Zaroven ob¢ skupiny ohrozovali Cetni podvodnici a masti¢kari, bylo tedy jasné, ze se
n¢jakym zplisobem budou muset regulovat pravidla pro vzd€lani a cCinnosti v téchto
povoléanich. Zastupci provadéni chirurgickych praktik tak zacali zakladat prvni cechy
s vyukou ucednikt a jasn¢ stanovenymi pravidly. Na integraci do mediciny si ale ,,pockali*
az do 18. stoleti (Devies, 2013; Porter, 2013; Dingova Slikova, 2018).

Na obranu proti zchudnuti, a pravé pro doby nemoci nebo urazu, zacaly cechy riznych
femeslnikli zakladat svépomocna solidarni sdruzeni, obdobu vyse zminovanych fimskych
collegii, do nichz vSichni ¢lenové ukladali poplatek a poté Cerpali prispévek (Tomes, 2001).
Tyto spolky tak alesponi trochu vylepSovaly panujici neutéSené pomery.

Novovek prinesl do Evropy dalsi celospoleenské zmény. Renesance ,,prispéla“
védeckym rozvojem mediciny napf. v oblasti anatomie, ale i farmacie. Pfibyvaly nejen nové
Iéky 1 pomucky, které se samoziejmé zacaly vice komerén€ vyuZzivat a 1éCeni se opct
prodrazovalo. Cetné politické a ndbozenské konflikty &i opakujici se epidemie tohoto obdobi
prinesly fadu svizelnych situaci velkym skupinam obyvatel. Nasledny masivni nartst
chudoby znamenal potiebu redlnych zmén v organizaci i hrazeni naklada 1écebné péce,
ptesto vSak podobné snahy byly spiSe ojedinélé (Porter, 2013).

Velkou proménu do této oblasti pfineslo az 17. a 18. stoleti s mySlenkovym proudem
osvicenstvi. Ve spojeni s vladou absolutistickych panovniki a jimi propagovanymi teoriemi
o statnim dohledu (napf. v naSich zemich zdravotnické policie J. P. Franka, zdravotni fady
terezidnské reformy) oslabilo nabozenskou autoritu, coZz se odrazilo i v podobé zavirani
cirkevnich instituci, které dosud zajistovaly péci o potiebné. Na podkladé osvicenské viry
vrozum a védu nasledovala fada vyznamnych medicinskych objevli a rozvoj prvnich
modernich technologii. Nastal také novy obrat v celospole¢enském mysSleni a politice. Pro
zrod nov¢ pojaté organizované podoby mediciny byly vyznamné snahy o formulaci a vefejné
vyhlaSeni piirozenych lidskych prav®®, kdy vyvrcholilo staleté usili o vétsi uplatnéni

36

subjektivnich lidskych prav. Dulezity byl ale i napt. vznik liberalismu’® s myslenkou

minimalni zachranné socialni sit¢ (Tomes, 2001).

35 Jiz Aristoteles vymezil rdmec pro rozvoj piirozenych lidskych prav v obéanské spole¢nosti svobodnych lidi. Nasledovaly dalsi milniky,
nejvyznamnéjs$im z nich se stala Deklarace lidskych prav z r. 1789 ve Francii a pozdéji VSeobecna deklarace lidskych prav v r. 1948.
3¢ Ekonomicka, politickd i filozofick4 koncepce, ktera vznikla v Anglii na podkladé evropského osvicenstvi. Jedna se o hnuti prosazujici

svobodu ¢lovéka ve vSech oblastech jeho ¢innosti.
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Hlavni pfi¢inou zmén v organizaci lécebné péce se stala nutnost feSit Cetné nove
vznikajici zdravotni problémy u pocetné vzristajici (a velice chudé€) ¢asti evropské populace
mést (venkované piichazejici za praci). Ty byly spojené s masivnim rozvojem prumyslu a
pretrhanim vazeb s dosavadnim venkovskym stylem zivota, a to ve smyslu ztraty
podpirnych rodinnych ¢i sousedskych vztahi (Schott, 1994; Porter, 2013).

Ukazovalo se, ze je nejen nutné 1€Cit choroby, ale zaroven udrzovat zdravi pomoci
zlepSeni zivotnich 1 pracovnich podminek a podpora ze strany statu je v tomto sméru vice
nez zadouci (Porter, 2013).

Na podkladé vyse uvedenych zmén se zacaly v mnoha zemich uplatiiovat ve vétsi miie
zasahy statni politiky do bézné medicinské praxe, nejprve v podobé zdkonodarstvi a aktivit
v oblasti hygienickych opatifeni anebo organizace moderné pojatych nemocnic s péci
poskytovanou jiz profesionaly®’, které nahrazovaly uzavirana zafizeni cirkevni. Profese
1€katt, ale i dalSich pomocnych a dosud femeslnych profesi, napt. ranhojict, osetfovateli
nebo porodnich bab, prosla pokrokovou reformou. Byly stanoveny podminky pro vzdélani
a vymezen vykon povolani. Pasobeni n¢kterych Iékati bylo rozs§ifeno smérem do statni sféry
(vznikli zdravotni radové, soudni znalci a podobné funkce). V této dobé také doslo ke
zvyseni spoleCenské prestize 1€karské profese (Svobodny, Hlavackova, 1999).

Postupné pribyvaly specializované obory mediciny a stejné tak se ménilo dosavadni
pojeti 1ékarské péce. Spolu s profesionalizaci povolani nastal zietelny posun od modelu
rodinnych lékaft, kteti dochazeli za nemocnymi a za jejichz sluzby se platilo rovnou a
v hotovosti (€1 v naturdliich), k vétsi institucionalizaci, k pfiklonu k pé¢i v nemocnicich.
Znamenalo to vétsi profesionalizaci péce, specializaci 1ékaft a dalSich profesi i naslednou
proménu dosud osobnich vztahli mezi pacientem a lékarem (Schott, 1994).

Jeden ze zakladnich etickych problémi oné doby vSak stdle pfedstavovala platebni
neschopnost pacientl, kterd byla spojena s nedostupnosti zdravotni péce. Néklady na
1ékatskou péci Casto vyrazné piesahovaly moznosti pacientli, fada z nich tak umirala bez
pomoci v détském nebo velmi mladém véku. Mnoho pacientd zlstavalo postizenych a
pracovné neschopnych. Na nemoci se zacalo stale vice hledét jako na celospolecensky

problém s nasledky, které ekonomicky ovliviiovaly cely stat. (Porter, 2013).

37 Za vsechny lze uvést prazskou vieobecnou nemocnici, zaloZenou cisafem Josefem I1. pfi reformach zapogatych jiz za vlady jeho matky
Marie Terezie. Platici pacienti si mohli dle svych moznosti vybrat ze tfi rozdilnych tiid, odliSujicich se stravou, velikosti pokoje, ale i
poskytnutim rozsahu oSetfovatelské péce. Slouzicim v posledni tiidé mél pé¢i hradit zaméstnavatel, femeslnikim pfislusny cech.

Nesolventni pacienti byli 1é¢eni zdarma, museli vSak prokazat chudobu potvrzenim z farosti v misté svého bydliste.
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Z téchto diivodi zacaly byt ve vEtsi mife organizovany rizné formy pomoci tém, ktefi
si nemohli za Iékatfskou péc¢i dovolit zaplatit. Do této doby nejrozsifenéjsi forma piimé
uhrady péce hrazené v okamziku jeji spotieby jiz naprosto piestala vyhovovat. V tade
evropskych zemi tak byly postupné od 19. stoleti zakladany zéarodky budoucich
zdravotnickych systému v podobé pokladen (zestatnéni piivodné svépomocnych délnickych
pokladen), fondi zaméstnaneckych spolkii a povinného pojisténi, které¢ pak v piipadé
potieby slouzily jako finan¢ni zdroj pii feSeni onemocnéni nebo trazu (Tomes, 2001; Porter,
2013). Stejné tak zacala pribyvat zdravotnickd zatizeni moderniho typu, vybavena novymi
technologiemi a zdravotniky — jiz pfislusné vzdélanymi profesionaly, jejichz ptipravu zacal

regulovat stat.

2.1.1 Institucionalizace mediciny — klady, zapory a etické
konsekvence

Konec 19. a zacatek 20. stoleti probihal i ve znameni postupné promény obsahu hodnot,
jako je lidsky Zivot a zdravi’®,

Protoze bez zdravi se tézko napliuji zakladni potieby ¢loveka, lze jej z povahy véci
povazovat za hodnotu zdkladni. Z hodnoty ptfevazné individudlni se zdravi postupné stalo
cenénou a chranénou hodnotou celospolecenskou (Gladkij, 2003). Proto, aby tato cenéna
hodnota byla zachovavéna, ale hlavné ze zcela pragmatickych divodi, a to z pochopeni
faktu, Ze stav zdravi obyvatel vyznamnym zptisobem ovliviiuje ekonomiku jednotlivych
statli, bylo nutné zabezpecit lepsi dostupnost zdravotni péce pro obyvatelstvo. Postupné tak
vznikaly, v prudce se ekonomicky rozvijejicich statech Evropy, socialni instituce, které byly
uréeny k lepSimu zabezpeceni postupné se vice uplatiujicich pfirozenych lidskych prav.
Alokace pottebnych zdroji se tak pfenesla vice na politickou uroven. Zminéné instituce
integrovaly medicinu, kterd se nakonec stala jen jednou ze soucasti téchto slozité
organizovanych struktur slou¢enych dnes pod jeden pojem, tzv. zdravotnictvi.

V souladu s timto vyvojem spolec¢nosti vétSina evropskych zemi postupné zavedla
financovani vznikajicich systémt zdravotnictvi, a to bud’ na zaklad€ ucelového ptispévku
zdravotniho pojisténi pro viechny obg&any, nebo na zkladé vieobecnych dani*’, coz posléze

sehralo vyznamnou roli 1 pfi vzniku a dalSim rozvoji dialyzacniho 1éceni.

3% Hodnotam jako je zdravi a nemoc se u nés z riiznych hledisek detailng vénuje napt. sociolozka E. Kifzova.
3 Napt. Velké Britanie po 2. svétové valce zavedla tzv. Narodni zdravotni sluzbu, tzv. Beveridgetiv model nazvany podle britského politika

a ekonoma Williama Henryho Beveridge (1879-1963).
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Po zvladnuti situace, kdy bylo evropské zdravotnictvi opakované zdevastovano
sveétovymi valkami, nastal v 60. letech 20. stoleti v mnoha evropskych zemich (také v USA)
prudky hospodaisky rozvoj, coz umoznilo zvysit vydaje na zdravotnictvi a institucionalizace
mediciny mohla navazat na pfedvalecny vyvoj. Nastal obrovsky technologicky a
farmaceuticky rozmach a podporovan byl i vyzkum. V kazdé zemi se svébytné rozvijelo
vzdelavani odbornikd, 1ékart 1 dalSich nelékatskych povoldni, l1ékafi mnohde opustili
samostatnost svého podnikani a stali zamé&stnanci vznikajicich instituci.

Pivodné se univerzitné vzdelavali pouze 1€kafi, posléze, se specializaci dalSich profesi,
se zacaly otevirat dal$i moznosti, véetn¢ univerzitniho typu studia i pro nelékatska povolani.
V této dob¢, v souladu s rozvijejicimi technologiemi a obory, zacal byt opoustén model
vSeobecné zaméfenych odbornikii a vznikala nova profesni zaméfeni (napt. dalsi
specializace lékafii, nebo povolani typu radiologicky laborant, zdravotnicky zachranar).
Zvysila se i prestiz zdravotnickych povolani (Schott, 1994; Dingova Slikova, 2018).

Trend zvySovani vydaji na zdravotnictvi se ale ukazal jako nadale neudrzitelny, coz
soubézné zpiisobovalo nékolik zékladnich faktor: postupné zacala klesat rychlost
hospodarského rustu, zacal se prodluzovat vék doziti populace a spolu s timto fenoménem
zacaly pribyvat chronické choroby. S rozvojem zdravotnictvi nastala vétsi medicinalizace
Zivota a masivné ptibyvaly medicinské technologie (Maaytova, 2012). Ve vétSin€ zemi tak
postupné zacaly vydaje na zdravotnictvi pfedhanét ekonomicky riist zemi.

Jiz v 70. letech 20. stoleti se ve vétSin€ ekonomicky rozvinutych zemich ukazalo, Ze
bude potteba zdravotnické systémy transformovat. V mnoha zemich nastal ptiklon k vétsi
kontrole a omezovani vefejnych vydaji na zdravotni péci. To vétSinou spocivalo v zavadéni
ruznych forem spoluti€asti pacientt (regulace 1é¢iv, poplatky za 1éky, hospitalizaci), ptidani
moznosti soukromého pfipojisténi. Vznikaly 1 rizné formy omezovani rozpoctii zdravotni
péce stanovenymi ,,stropy“ celkového rozpoctu. Mnohde byla zavedena i dalsi pravidla, jako
napt. regulace vzdélavani a poctu odbornikd, jiz uvadéné piidélovani zdravotni péce apod.
(Matl, Jabtrkova, 2006).

Ptes uvadéné potize byl ale ve vétsSiné ekonomicky rozvinutych evropskych zemich
nakonec vyfeSen zavazny eticky problém neuplné dostupnosti zdravotni péce pro vSechny
obyvatele. Princip solidarity, na némz je tradi¢n¢ vétSina evropskych zdravotnich systémut
postavena, piredpokladéd etiku odpovédnosti v lidské spolecnosti a spolecensky konsenzus

ohledné¢ odevzdani ¢asti piijmu ekonomicky aktivnich ve prospéch socialné slabych.
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U vSech solidarnich systémi tedy lze vidét pozitivum ve faktu, Ze v rdmci zdravotni
politiky jednotlivych statl zajiStuji pravo obcanti na dostupnou zdravotni péci, kterd je
poskytovana v pomérné dobré kvalité. Zaroven je zarucen vetejny dohled nad zdravim a
naklady jsou pod celospolec¢enskou kontrolou. Presto vSak i dnes v téchto typech systému
existuji potize, které vznikaji diky napéti mezi pozadavky na spravedlnost ve smyslu tzv.
ekvity, tedy rovného ptistupu ke zdravotni péci pro vSechny, svobodou rozhodovéni jedinct
neboli autonomii a ekonomickou efektivitou (Gladkij, 2003). Jak jiz bylo uvedeno, stava se
totiz, ze nejmodernéjsi technologie v bézné poskytované péci nejsou a nemohou (z diivodu
nadmérnych nékladit) byt pro vSechny k dispozici.

Nejenze je nutné nedostatkovou péci zalit prid€lovat, coz je povazovano za eticky
dilematické, ale v mnoha systémech, kde je pfitomen urcity podil soukromé sféry, se da
koupit (Simek, Spalek, 2002), coZ je mnohymi povazovéano taktéZ za narueni principu
spravedlnosti. Eticky problém pak ptfedstavuje pravé dvoukolejnost systému veiejného a
soukromého zdravotnictvi, protoze spociva v diskrepanci mezi lepsi péci pro bohaté a horsi
pro chudé. Dalsi problémy piedstavuje znana svazanost zdravotnikli pravidly,
byrokratizace a omezena autonomie pacientli, kterym je péce odborniky piidélena na
podklad¢ stanovenych pravidel jednotlivych systémti. Jina situace panuje v zemich (napf.
v USA), kde se, ptfi odlisSném vyvoje spolecnosti ve smyslu pokracujicich liberalnich proudi
a dirazu na autonomii ob¢and, udrzel vice princip trhu (Porter, 2013).

Zdravotnictvi je zde organizovano vice do podoby tzv. trZzniho modelu, kde staty pravo
na zdravotni pé¢i viceméné negarantuji. VEtSi objem zdravotni péce je poskytovan za pfimou
uhradu v okamziku spotifeby s moznosti soukromého piipojisténi, coz se v dlouhodobém
meétitku ukazuje jako velice problematické. Velkd cast nemocnych, kterd nedisponuje
prostfedky na podobné i¢ely, nemtize drahou péci uhradit a ani neni pojisténa. Zcela zietelné
se to ukazalo i1 v ptipadé pravidelného dialyza¢niho léCeni, které patii mezi nakladné terapie.

Z téchto divodii je v USA jiz dlouhodobé¢ patrné zna¢né tsili o zmény systému, napft. ve
smyslu koncipovani federalnich programti uréenych pro socialné slabé nebo v podobé¢ piijeti
zakonid o dostupné péci (pozadovano uzavieni zdravotniho pojisténi pro kazdého a stejné
tak jsou upravena pravidla pfijimani klient pro zdravotni pojistovny tak, aby mé&li vSichni

v

Sanci se pojistit) (Kiizova, 2018).
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Pivodni starobyly systém piimé uhrady ve chvili Cerpani sluzby se udrzel uz jen
v n¢kterych nejméné ekonomicky rozvinutych zemich (napt. africkych), kde znamena,
stejné jako kdysi v Evropé, problém nedostupnosti péfe pro mnohé obyvatele. Kazdy
zdravotnicky vykon totiz znamend pro pacienta tak velky vydaj, Ze na n¢j vétSinou nema
prostiedky (Bartak, 2010).

E. Ktizova (1998; 2018) opakované porovnavala vyhody a nevyhody jednotlivych druhti
systémt zdravotni péce. Podle ni trzni model vykazuje slabé stranky, které spocivaji
v obrovské spotiebé (opakované se ukazuje, Ze se jedna o systém, ktery je absolutné
nejnakladnéjsi), znacnych spolecenskych nerovnostech, nerovnomérné distribuci a
nadmérné produkci sluzeb, ¢imz dochazi k narlstu socialnich i zdravotnich problému ve
spole¢nosti. Naopak vyhody trzniho modelu vidi ve vétSich moZnostech osobni volby,
vysSiho apelu na odpovédnost pacientli, uvédoméni si ceny sluzeb, a zvySeni narokii na
kvalitu i inovace ve zdravotnictvi.

Jiné porovnani zdravotnickych systému nabizi O. Matl a M. Jabirkova (2006)
v publikaci, ktera popisuje stav naseho zdravotnictvi po vstupu do Evropské unie*® (dile
EU). V jejich pojeti je tieba pro vysledné porovnadni jednotlivych systémi zvolit urcita
kritéria, jako je napft.: stav zdravi populace, samotny proces poskytovani zdravotni péce, stav
dodrzovani prav pacientt a ohledy na jejich potieby, organizace a struktura zdravotni péce
a dostupné finan¢ni zdroje na zdravotni péc€i. N&ktera tato kritéria vSak patii mezi obtizné
hodnotitelnd, takze porovnani je komplikované. Pokud se tyka napt. stavu zdravi populace,
v podstaté zatim neni k dispozici vSeobecné pfijimand definice pojmu zdravi, pficemz
vSechny ty existujici jsou kritizovany. Méteni trovné zdravi je tak spiSe nepiimé, hodnoti se
napf. sttedni délka Zivota, mira komplikaci nebo imrtnost pii pouZiti konkrétni 1écby apod.
Stejn¢ tak meéfit potieby pacientd nebo stav dodrZzovani prav pacientl, podobné jako
primé&rovat spotiebu 1é€by na urcity zdravotni stav, je narocné. K méfeni jsou pouzivany
metody jako je napf. procento populace zahrnuté ve zdravotnickém systému (u vétSiny
evropskych zemi je to v soucasnosti jiz 100 % obyvatel) nebo napt. neuspokojend potieba

zdravotni péce (doba ¢ekani na zakrok), ptipadné naduzivani zdravotni péce.

4 Evropské unie je politicko-hospodaiskou instituci, kterd vznikla v roce 1992 v Maastrichtu. Nahradila pGivodni instituce: Evropské
spolecenstvi uhli a oceli, Evropské spoleCenstvi atomové energie a Evropské hospodaiské spolecenstvi a ptifadila spolupraci ¢lenskych

statfl v oblasti zahrani¢ni a bezpe¢nostni politiky, justice a vnitinich véci. Ceska republika k ni ptistoupila v roce 2004,
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Organizaci a strukturu zdravotni péce ukazuje mj. iroven centralizace zdravotnického
systému nebo specializace odbornik1, jejich kompetence anebo zaméieni zdravotni péce ve
smyslu vice preventivniho ¢i naopak 1écebného charakteru. Da se spocitat 1 pocet odbornik
a zdravotnickych zafizeni na tom kterém uzemi, vcetné¢ vybaveni (napf. pocet
diagnostickych a 1écebnych zdravotnickych prostfedkil) pfipadajicich na jednoho obyvatele.
Vykyvy v poskytovani zdravotni péce také casto podléhaji kritickému hodnoceni vetejnosti.
Finan¢ni zdroje, které se vynakladaji na zdravotni péci, 1ze obecnéji vyjadrit jako podil
vydajti zdravotnictvi na hruby domaci produkt (dale HDP) a tento podil ve vSech zemich
evropského regionu i v USA v prubéhu let nadale kazdym rokem narasta (Matl, Jablirkova
20006).

Z vySe uvedené¢ho vyplyva, Ze porovnavani jednotlivych zdravotnickych systému je
celkové naro¢ny proces. Stejné tak je obtizné urcit, ktery systém je pro danou zemi
optimalni. Jisté je, ze kazdy z nich ma nejen sva pozitiva a negativa, ale i specifické uchopeni
zakladnich hodnot. Co je jim vSak spole¢né, jsou urcité limity. Je vSeobecné zndmym
faktem, ze idedlni systém, ktery by zarucil nejmoderné;jsi 1écbu naprosto vS§em bez omezeni,
neexistuje nikde na svété. VSechny systémy jsou a ziejmé 1 budou ve stalém procesu zmén
a reorganizaci. Zatim v kazdém systému existuji veétSi ¢i menSi nerovnosti spocivajici
piedevsim v rozdilnosti ptistupu k pacientim a vychézejici pravé z odliSnosti organizace 1

financovani jednotlivych systémt.

2.1.2 Lékarska etika, pravo a politika v procesu
institucionalizace mediciny

Pfirozvoji dialyzacniho 1é€eni sehrala velkou roli nejen vySe popsana institucionalizace
mediciny a jeji pferod do soucasné podoby zdravotnictvi, ale 1 zmény v tehdejSim pojeti
Iékarske etiky. Tyto promény byly doprovazené zakotvenim zakladnich medicinskych
etickych principli do mezinarodniho prava a prava jednotlivych statti 1 formulovanim novych
etickych kodex.

Z mnoha divodu, které zahrnuji provadéni hriznych pokust na lidech Sokujicim
zpusobem, pozdéji 1 rychly povaleény technologicky rozvoj nebo samotny proces vzniku
zdravotnictvi, tradi¢ni pojeti 1€katské etiky prestalo dostacovat. Bylo nutné zacit reflektovat

zmény a nové vznikajici zdvazné etické problémy*!' (Haskovcova, 2015).

41 Za viechny soucasné lze pfipomenout ty, které jsou spojené s procesem umirani, lidské reprodukce, novych technologii, ale nelze
opomijet ani etické problémy ,,v§edniho dne* klinické praxe, jako napt. rozhodovani o rozsahu a povaze informaci sdélovanych pacientim

a dalsi.
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Tento vyvoj dokladuji ve své knize vénované filozofickym zakladim lékatské etiky také
J. Simek s V. Spalkem (2003). Podle nich tehdy zaéal védecky vyvoj ,,pfedhanét* moralku.
Zacala totiz vznikat takova moralni dilemata, na kterd dosavadni spontanni principy
moralky, dosud vznikajici pfirozen¢ ve spolecnosti, jiz nemohly stacit.

Nejen I€kati si uvédomovali, ze bude zapotiebi definovat, a to na zékladé odbornych i
vetejnych diskuzi na aktudlni eticka témata, urcitd vnéjsi pravidla vhodna pro zvladnuti
rysujicich se etickych problému. Rozvoj mediciny a celého zdravotnictvi tak doprovazelo
vytvoieni novych mezinarodnich dokumentti (pod gesci nové se formujicich organizaci,
napi. Svétové zdravotnické organizace nebo Svétové lékaiské asociace)*?. Tyto dokumenty
obsahujici pozadovana eticka pravidla se stala v podstaté i podkladem pro nasledné pravni
upravy nutné pro poskytovani zdravotni péce (Schott, 1994). Uvedené aktivity mély piimy
vliv 1 na rozvijejici se novou technologii — dialyzacni 1écbu. D4 se vSak také konstatovat 1
opacny efekt. Vyvoj dialyzacni 1é¢by a etické problémy, které jej provazely, sehraly svou
vyznamnou roli pii definovani uvedenych pravidel.

Lékaiska etika byla postupné v mnoha zemich ustavena jako samostatny obor*?
(Haskovcova, 2015) a je jisté, ze dialyzacni 1é€eni k tomu vyznamnym zpiisobem pfispélo,
jak je uvedeno v dalSich kapitolach.

V omezeném rozsahu diserta¢ni prace nelze vyjmenovavat viechny etické dokumenty**,
ale mezi ty, které vyrazné ovlivnily dialyza¢ni 1é¢eni, patii fada dokumenti mezinarodniho

vyznamu.

42 Svétova zdravotnické organizace, angl. World Health Organization, byla zalozena v roce 1948 jako odnoZ Organizace spojenych narodii.
Jejim zakladnim cilem je dosaZeni co nejvy$si mozné urovné zdravi pro vSechny. Svétova lékarska asociace, angl. World Medical
Association je vyznamna mezinarodni l€¢katska organizace, oficialné zalozena roku 1947. Jejim zakladnim poslanim je $ifit védeckou,
etickou a profesni 1ékatskou ¢innost ve shod¢ s lidskymi pravy a dbat na dodrzovani zasad, které zdtiraziuji Gictu k zivotu, zdravi, svobodé

a lidské dastojnosti. [online] [citace: 2017-05-08]. Dostupné z: https://www.prolekare.cz/casopisy/casopis-lekaru-ceskych/2015-5-

7/moudrost-svetove-lekarske-asociace-k-pozapomenutemu-vyroci-56555).

4 Podrobnéji se diivody a vznikem samostatného oboru 1¢kaiské etiky zabyva H. Haskovcova (2015).
4 Podrobnéjsi vy&et veetné okolnosti vzniku a obsahti téchto i fady dalsich dokumentii lze nalézt v knihach Eeskych autord zabyvajicich

se 1ékaiskou etikou jako napf. H. Haskovcové, M. Munzarové a J. Simka.
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Mezi ty nejvyznamngj$i lze zafadit Norimbersky kodex (1947), jenz byl vyhlasen
spojeneckym soudnim tribunalem v reakci na soudni proces, ktery se konal v souvislosti
s hraznymi zloCiny nacistickych lIékait. Tento kodex obsahuje zakladni principy, za kterych
je ptipustné provadsét 1ékaiské pokusy. V Zenevé byl vzapéti Svétovou zdravotnickou
organizaci deklarovan Zenevsky slib 1ékait (1948), ktery mnozi povazuji za povaleénou
verzi Hippokratovy piisahy. V roce 1957 nésledovala Smérnice pro pfipad ozbrojeného
sttetnuti (vyhlasena v tureckém Istanbulu Svétovou organizaci 1€kait) upravujici principy
1ékarské etiky v dobé vale¢nych konflikta. Zakladni tezi tohoto dokumentu se stal apel na
to, aby medicina byla poskytovdna i v dobé ozbrojenych konfliktd na podklad¢ stejnych
principt jako v dobé miru. Helsinska deklarace v roce 1964 pak potvrdila a doplnila zakladni
principy Norimberského kodexu, a to ve smyslu nutnosti rozliSeni dvou zakladnich typii
vyzkumt — klinického terapeutického pokusu na lidech a pokusu s Ié€bou nesouvisejiciho.
Zdiraznén byl pozadavek, aby za zadnych okolnosti nebyla dana pfednost spolecenskym ¢i
védeckym cilim pted prospéchem osob, na nichz je vyzkum provadén. Nésledovaly také
etické deklarace, které davaly rdmec pozvolna se rozvijejicim novym technologiim napf.
transplantacim, jako je Sydneyska deklarace — prohlaSeni o umrti a Etické smérnice
transplantace organi (ob€ v roce 1968) (Schott, 1994; Munzarova, 2005; Simek, 2015;
Haskovcova, 2015).

Pro nelehkou situaci dialyzovanych pacientil se stalo podstatné formovani pacientskych
svépomocnych skupin a s nimi souvisejici prvni deklarace vénované ochrané prav pacientd,
jakymi byla Listina prav nemocni¢nich pacienti v USA, vydanid Americkym svazem
nemocnic vroce 1973, Charta hospitalizovan¢ho pacienta (1974), Smérnice pro pomoc

umirajicim (1979), Deklarace o prosazovani prav pacientli v Evropé (1994) a dalsi.
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Vyznamnym pocinem bylo také nové pojaté a rozsifené zformulovani mravnich
principt l1ékatské etiky v USA, nejprve v tzv. Belmontské zprave v roce 1979 (pivodné byla
urcena pro vyzkum). O néco pozdé€ji byly principy podrobnéji rozpracovany filozofy,
pusobicimi v bioetickém centru pifi Washingtonské univerzit¢ v Georgetownu, T.L.
Beauchampem a J. F. Childressem. V knize s anglickym ndzvem Principles of biomedical
ethics predlozili zakladni moralni principy nezbytné pro rozhodovani v lékatstvi. T.L.
Beauchamp s J. F. Childressem definovali tyto &tyfi principy®: neposkozeni nemocného
(angl. nonmaleficence), jednani v nejlepSim zajmu nemocného (angl. beneficence), respekt
k autonomii nemocného (angl. respect for autonomy) a spravedlnost (angl. justice). Své dilo
opakovang ptepracovavaji a dopliuji (Beauchamp, Childress, 2009).

J. Simek dopliwje: ,, Mravni princip je tedy idea, kterou povazujeme za spravnou a
nechame se ji vést pri nasem rozhodovani a jednani. Jeho vyhodou je, zZe plati za vSech
okolnosti. Avsak ani tento model neni bez problémii...spravné principy (se) pravidelné
dostavaji do vzdjemnych sporii. “ (Simek, 2015, s. 116).

Dva prvni principy jsou vlastné ptivodni, historicky determinované a jasné vyjadiené jiz
v Hippokratoveé ptisaze. Nové pojaty princip respektu k autonomii, s dirazem na sebeurcent
pacienta na podklad¢ plného informovaného souhlasu, reflektoval proménu spolecnosti i roli
pacienta, a podpoftil tak proces Sir§iho pfijimani a uznavani prav pacientli. Posledni ze ¢tyt
principll, princip spravedlnosti, obsahuje apel na to, aby odbornici-zdravotnici vyZadovali
distribuci zdroji takovym zptsobem, aby bylo moZné poskytovat zdravotni péci spravedlive,
tedy vS§em nemocnym bez rozdild. To by umoznilo zajistit ekvitu (Beauchamp, Childress,
2009). Ze tento pozadavek neni v praxi jednoduse proveditelny, se opakované ukazalo pravé
v ptipadé€ ptistrojové hemodialyzy.

Formulace vySe uvedenych etickych principti ma vSak i své kritiky. Napft. podle 1ékatky
zabyvajici se 1ékatskou etikou M. Munzarové (2005) je slabinou tohoto piistupu fakt, ze
nerozliSuje, co je mravné dobré anebo Spatné a postrdda normativni vyusténi, protoze se
omezuje na popis problému, preferenci, pocitii a postoji. Napf. autonomnim postojem se
podle ni zastit'uji zastanci eutandzie, ¢imz narusuji vnitini mravnost lékatstvi.

Lze s ni nez souhlasit, Ze uvedené principy nelze uzivat samostatné, ale je nutné je

zasadit do vSeobecného mravniho zakona.

4 Viechny nazvy pochdzi piivodné z latiny, pro dva prvni se v &eském jazyce t&Zce hled4 jednoslovny ekvivalent.
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Podobné se vyjadiil i J. Simek (2015), ktery uvedl, Ze svého ¢asu byl principialismus
nesmirné populdrni, a to takovym zptsobem, Ze se mu fikalo ,,Georgetownskd mantra®.
Varuje vSak pied skute¢nosti, Ze pro zajisténi duchovniho ristu pifi provadéni mantry je
nutné znat jeji souvislosti a duchovni pozadi. Stejné tak je to podle jeho minéni u pouzivani
principialismu, je nutné jej uzivat v souvislostech.

Z novodobé¢jsich vyznamnych dokumentt je tteba uvést zdsadni evropsky pocin, a to
formulaci Umluvy na ochranu lidskych prav a distojnosti lidské bytosti v souvislosti
s aplikaci biologie a mediciny*® (v roce 1996), kterou pfijalo mnoho statl (u nas vesla
v platnost v roce 2001, pod cislem 96/2001 ve Sbirce mezinarodnich smluv). Tento
dokument mezinarodniho vyznamu zabezpecuje prava na sebeurceni a ochranu jednotlivce
a upfednostiiuje je pfed komercnimi nebo vetejnymi z4jmy pii provadéni biomedicinského
vyzkumu. Uvedena Umluva se snazi obsahnout veskeré rizikové oblasti mediciny, jako je
mj. poskytovani informovaného souhlasu, diskriminace nebo finan¢ni prospéch na ukor
uzivateli zdravotni péce aj. Stanovuje také podminky pro biomedicinsky vyzkum v riznych
oblastech. Staty, které ji pfijaly, se zavazuji, Ze ji budou dodrZovat. DileZitou soucasti
Umluvy je moznost ji nadale rozvijet a dopliiovat v p¥ipadé potieby.

Vyznamnou soucasti institucionalizace mediciny jsou i1 nadnirodni a narodni
politické strategie, které deklaruji pfistup evropskych spolecenstvi i jednotlivych statt ke
zdravotni politice. Za vSechny lze uvést vyznamny projekt Zdravi 21, Zdravi pro vSechny
v 21. stoleti, ktery se stal zdkladem pro koncipovani evropské zdravotni politiky (projednan
vladou v roce 2002 jako usneseni vlady €. 1046). Jedna se o dlouhodoby program, ktery byl
urcen ke zlepSeni zdravotniho stavu obyvatelstva (Bartak, 2010).

Pokud se tyka naseho uzemi, po roce 1989 doSlo k vyraznym proméndm zdravotni
politiky statu, které byly doprovazeny cetnymi reformami zdravotnického systému
spojenymi s legislativnimi pravami. Mezi vyznamné ¢iny uvedeného obdobi patii obnoveni
Ceské 1ékaiské komory (véetné vyhlaseni jejiho etického kodexu), ustaveni Centralni etické
komise (dnes Etickd komise Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky) v roce 1990,

uznani 1ékai'ské etiky jako samostatného oboru*’ a definovéani prav pacienti.

4 Sdgleni & 96/2001 Sb. m. s. Sd&leni Ministerstva zahrani¢nich véci o prijeti Umluvy na ochranu lidskych prav a distojnosti lidské
bytosti v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny: Umluva o lidskych pravech a biomedicing. In: Shirka mezindrodnich smiuv [online]

[citace: 2018-07-08]. Dostupné z: https://www.zakonyprolidi.cz/ms/2001-96/zneni-20200901

47 Autory diivodové zpravy k ustaveni samostatného oboru 1ékaiské etiky byli V. Spalek, J. Simek a H. Hadkovcova, kterd u nas zastavala

vyznamnou Ulohu mj.pro ustaveni I¢kat'ské etiky jako samostatného oboru i pfi prosazovani prav pacientt.
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Préava pacientll jsou zakotvena v Listing zdkladnich prav a svobod*® (1991) a zakoné &.
372/2011 Sb.*’, 0 zdravotnich sluzbach a podminkéch jejich poskytovani. Také Eticky kodex
prav pacienti v konecné tiprave vyhlasila Centralni etickd komise v roce 1992 (Haskovcova,
2015). Z novych strategii zdravotni politiky lze uvést napt. Strategicky ramec rozvoje péce
o zdravi v Ceské republice do roku 2030, ktery je zaméien na zlepSeni zdravotniho stavu
obyvatelstva, optimalizaci zdravotnického systému a podporu védy a vyzkumu (MZ CR, ©

2020).

2.2 Zdravotnické systémy na naSem uzemi a etické
souvislosti

V dob¢, kdy se u nés schylovalo ke konstrukci prvniho dialyza¢niho pfistroje, bylo
zdravotnictvi v tehdej§im Ceskoslovensku® jiz nékolik let pod vlivem silné vladni regulace
vedené podle vzoru®! Svazu sovétskych socialistickych republik (dale SSSR), coZ vyznamné
ovlivitovalo rozvoj metod ndhrad funkce ledvin. Po roce 1989 po reformovani celého
zdravotnického systému promény opét vyznamnym zpisobem zasahovaly do dal$iho osudu
dialyza¢niho 1é€eni. N¢kolik malo let pfed zahajenim dialyzac¢niho 1éceni (v povale¢nych
letech 1948-1950), byla tehdejSim Néarodnim shromazdénim piijata fada novych zakont.
Tyto zakony byly koncipovany v nesnadné a ménici se celospolecenské situaci.

Podle minéni socidlniho politika I. TomeSe (2001) se ptesto rysovaly jako zdafily podklad
pro novou organizaci a budovani zdravotnickych i socidlnich instituci, které mély zastitovat
nezadouci socialni udélosti®?. Do pfipravy zdkona o narodnim pojisténi, navazujiciho na
predvalecnou tradici, vSak vstoupily politické preference tehdejSich soupeticich politickych
stran v pfedvolebnim boji, ¢imz byl cely proces ptipravy zdkona poznamenan. Po 25. 2. 1948
s pievzetim vlady Komunistickou stranou Ceskoslovenska (dale KSC) nasledovala mj.

promeéna tehdejsi organizace zdravotnictvi.

48 Na naSem uzemi byl pfijat zakon Ustavniho charakteru, Listina zakladnich prav a svobod. Zaru¢uje vSem ochranu zékladnich lidskych
prav a svobod, ochranu politickych, hospodatskych a kulturnich prav. Je uvefejnéna ve Sbirce zakonl pod. €. 2/1993. In: Shirka zdkonii

[online] [citace: 2017-07-11]. Dostupné z: http://zakony.centrum.cz/listina-zakladnich-prav-a-svobod/

49 Zakon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovéani (zékon o zdravotnich sluzbach). In: Shirka zdkonii

[online] [citace: 2017-01-6]. Dostupné z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372

50 Vzhledem k oficialnim proméndm nézvii naseho statu je pro uéely této prace uzivan vieobecnd znamy pojem Ceskoslovensko, a to pro
popis historickych udélosti odehravajicich se do roku 1992. Po rozdéleni federace na samostatné celky od roku 1993 je pouzit nazev Ceska
republika nebo Cesko.

1’V SSSR byl vyuzivan Beveridgelv systém zdravotni péce v modifikaci politika a Iékafe Nikolaje Alexandrovice Semaska (1874—1949).

52 Myslena je socialni nouze, nezaméstnanost, negramotnost, nemoc a socidlni dezintegrace.
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Vlada rozhodla o sjednoceni zdravotni péce a zestatnéni zdravotnictvi, které podpofila
ptijetim fady dalSich zakont. Témito zdkony byl po pravni a organizacni strance vytvoren
jeden centralné fizeny celek. Zmény v organizaci zdravotnictvi pfinesly i dal§i nové piedpisy
Ustiedniho vyboru Komunistické strany Ceskoslovenska (déle UV KSC), které vytvotily
podklad pro zakon ¢&. 20/1966 Sb., o pééi o zdravi lidu> (zajimavé je, Ze po pravach platil
az do roku 2010), ktery v podstaté zaru¢oval evropskou myslenku prava vSech obCant na
zdravotni péCi v t€ nejlepsi mozné kvalité: ,, Stat poskytuje zdravotnické sluzby svymi
zaiizenimi v souladu se soucasnymi poznatky lékaiské védy. “>*.

Na podkladé uvedenych piedpistt byly koncipovany tzv. Ustavy narodniho zdravi (dale
UNZ), jako zakladni organizaéni jednotka zajistovani zdravotni péce, které hospodafily
podle rozpoc¢tu schvileného na dal§i rok pfislusSnym narodnim vyborem, kterému
organizaéné podléhaly® (Svobodny, Hlavagkova, 1999).

Takovymto zplisobem organizovany systém je typickym piedstavitelem centralné
regulovaného systému zdravotnictvi, fizeného a kontrolovaného statem, financovaného
z v§eobecnych dani a bez existence piimych plateb. Poskytovatelé zdravotni péce jsou
vefejné organizace a lékafi, vefejni zaméstnanci, maji tarifni mzdu a byvaji spadové
piidéleni (napt. podle mista bydlisté), stejné jako pacienti. Stat fidi 1 alokaci zdroji, tzn.
pomoci rozpoctového hospodaieni a piidélového systému, véetné ptidélovani technologii.
Systém je svdzan tfadou pravidel pro poskytovani péce a byva silné byrokratizovan. Jeho
vyhodami je zajiSténi dostupnosti zdravotni péce vSem obyvatelim i odpovédnost statu
spojena s dohledem na zdravi populace, stejné tak jako kontrola vyse nakladi. Problémem
se stdva nadmérné Setfeni a omezovani péce nebo naopak plytvani vefejnymi prostiedky pii
(zdanlivé) bezplatnosti péce, tzv. moralni hazard. U podobného systému se snadno muize
stat, Ze neni vstticny k individualnim potfebam pacientl, hledi se vice na prospéch celku a
kvalita péce tak byva nizsi. Nejnovéjsi technologie nebyvaji dostupné, anebo jen nékolika
vybranym jedincim za splnéni urcitych podminek, tudiz je zde prostor pro korupci (KtiZova,

2018).

3 Zakon & 20/1966, o péti o =zdravi lidu. In.: Shirka zdkonii [online] [citace: 2019-09-22]. Dostupné z:

https://www.zakonyprolidi.cz/cs/1966-20

4§ 11 odst. 1 citovaného zakona ¢. 20/1966 Sb., o pé¢i o zdravi lidu

55 Metodické vedeni spoc¢ivalo v organizaci odbornych lékaiskych seminditi, v kontrole vyuziti lfizek, v konzultagni ¢innosti pfi nikupu
medicinskych technologii, v kontrole lékaiské dokumentace a kvality 1écebné péce. Dulezitou tlohu plnily tzv. ,,Odbory socialniho
Iékafstvi a organisace zdravotnictvi", které sledovaly zdravotni stav obyvatelstva a kvalitu zdravotnickych sluzeb, poskytovaly informace
pro metodiky a zaji§tovaly statistiky. jednotlivych medicinskych obort. Metodické vedeni méli na starosti tzv. krajsti a okresni odbornici

(vétsinou vedouci 1ékaii jednotlivych oddéleni krajské nemocnice)
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Vyse uvedené problémy se vrizné mife tykaly 1 zdravotnictvi tehdejsiho
Ceskoslovenska. Vyznamn& zasahovaly do dialyzaéni 1é¢by a pfispivaly ke vzniku
specifickych etickych problémt klinické praxe, které jsou detailnéji diskutovany
v ptislusnych kapitolach disertacni prace.

Po roce 1989 se, na podklad¢ celospoleCenskych zmén na naSem Uzemi, zacala po
mnoha letech ménit zdravotni politika. Zdravotnictvi ¢ekaly znacné a mnohdy piekotné
promény. Uvolnéni politického rezimu znamenalo moznost otevieni diskuzi o stavu
stavajiciho zdravotnictvi a zacala byt hledana nova feSeni k jeho transformaci.

Postupné pak zacala v n€kolika etapach probihat reforma (de facto probiha v podstaté
dodnes), kterd se neobesla bez problémi a kritizovanych krokii. Mezi vyrazné zmény
provedené v roce 1991 pattily odborniky formulované zakladni zdsady nového systému
zdravotni péce. Pripravovany zdravotnicky systém se mél podle nich stat nedilnou soucésti
celospolecenské strategie obnovy a podpory zdravi. Poskytovani pfiméfené zdravotni péce
bylo planovano ponechat nadéle pod gesci statu, ale noveé se mélo pojit s aktivnim jednanim
a svobodnou volbou samotnych ob&anii. Po pfipravovaném ukonéeni ¢innosti UNZ mély byt
ve zdravotnich sluzbach vytvéateny konkurenéni poméry, coz vsak jiz tehdy vyvolavalo Cetné
diskuze. Protoze vSak byla ostie kritizovana tehdejsi vySe platl zdravotnikl (ve smyslu
podhodnoceni jejich prace) i stav financovani nemocnic, stoupl pocet zastancii privatizace
zdravotnickych zafizeni, a tato byla vzapéti zahdjena (Schott, 1994).

Od roku 1992 (v plném rozsahu 1993°¢) bylo na nasem uzemi zavedeno povinné
vSeobecné zdravotni pojisténi. Hlavni roli v organizaci zdravotnictvi a jeho financovani
prevzaly vetejné zdravotni pojistovny, kterych se zpocatku etablovalo pomérné velké
mnozstvi. Celkem jich bylo zaloZeno 27, VSeobecna zdravotni pojistovna (dale VZP) a 26
dalSich — oborovych, zaméstnaneckych, resortnich aj. zdravotnich pojistoven. To pfineslo
specifické problémy. Zaméstnanecké pojiStovny atrahovaly klienty z VZP nabidkou
nadstandardnich sluzeb a ve VZP pak zbyvali klienti s niz§imi pfijmy, ale s vy$§imi naroky
na zdravotni péci, tudiz VZP zistavala v ekonomicky nevyhodné pozici. Navic byla
regulovana ze strany statu, zatimco ostatni pojiStovny zpocatku vetejné kontrole

nepodléhaly (Ktizova, 2018).

56V roce 1993 také doslo k rozdéleni ptivodni spole¢né federativni republiky na dva samostatné statni celky, vznikla tak Ceska republika

a Slovenska republika.
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Dulezitou soucasti polistopadovych zmén, které ovlivnily soucasnou podobu
zdravotnictvi, a to véetné dialyzacniho 1éCeni, bylo i otevieni hranic a moznost proniknuti
zahrani¢nich firem na nas trh. Soucasn¢ zacala probihat privatizace poskytovateld zdravotni
péce vSech ambulantnich i nékterych nemocnic¢nich slozek a zacal se zvySovat jejich pocet.
Rozhodnuti o poskytovateli zdravotni péce se pro pacienty stalo svobodnou volbou oproti
pfedchozimu ,,spadovému systému. Vsechny zmény doprovazel vznik ptislusné legislativy
a neprobihaly, jak je jiz vy$e naznaceno, bez problémi, a to ani téch etickych®’ (J. Simek,
2002).

Predem definovany rozsah zdravotni péce byl zpocatku hrazen vykonovym zptisobem.
Byly brany v potaz mzdové, rezijni a materidlové naklady zdravotnického zatizeni na uréené
obdobi. Na jejich podkladé byla stanovena vySe bodu a jednotlivé vykony, uvedené v tzv.
Seznamu vykont, tak byly bodové ohodnoceny a proplaceny zdravotnimi pojiStovnami.
Zdravotni pojistovny navic k vykoniim hradily Iéky a zdravotnické prostiedky®®. Ukazalo
se ovSem, ze reakci zdravotnickych zatfizeni ve snaze dosdhnout ekonomického zisku, byl
enormni nariist poctu vykazovanych vykoni. Posléze jiz pojistovny nedokéazaly vykony
hradit z vybraného pojistného, proto zareagovaly snizenim hodnoty bodu az na polovinu. To
ve svém dusledku znamenalo jesté vétsi tlak na zvySeni po¢tu vykond, a nasledkem této
situace doslo k dal§im negativnim jeviim. Jednalo se o vykazovani ve skutecnosti
neprovadénych vykoni, a dokonce i indikovani nadbyte¢né zdravotni péce (Slama, 2011).

Do tohoto vyctu piidavaji odbornici specializovani na uthradové systémy ve
zdravotnictvi P. Kozeny a P. Tima (2009) nartst poctu diagnostickych i terapeutickych
vykont, prodluzovani doby hospitalizace, vice hospitalizovanych pacienti na lizkach
intenzivni péce, s ¢imz byla spojeno predepisovani vétsiho mnozstvi 1€kl a vice kontakti
pacienta se zdravotnickymi sluzbami.

Postupné se =zacaly objevovat potize s financovanim nemocnic. Problematické
hospodafeni nemocnic doprovazené vznikem dluhii se pln€ ukézalo v souvislosti s prevody
byvalych okresnich nemocnic pod gesci krajskych tradt. Doslo k situaci, v niz distributoii
1€kt hrozili zastavit dodavky kvili zadluZenosti. Ztizovatelé se snazili o feSeni zménou
pravni formy nemocnic (zakladali obchodni spole¢nosti). Do celé situace musel zasahovat

stat (ve formé¢ odkoupeni pohledavek) (Dankova, Holub, Hrkal et al., 2010).

57 Etické problémy transformace Eeského zdravotnictvi popsali napf. autofi J. Simek, V. Spalek, E. Kiizova a H. Janetkova v knize Etické
aspekty transformaci zdravotnickych systému v rozvinutych statech svéta (2002).

58Pojem zdravotnicky prosttedek v soudasné legislativé zahrnuje zdravotnické piistroje, pomicky, produkty atd.
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Kritizovan byl 1 znaény pocet zdravotnich pojistoven, ktery v souvislosti s jejich
vzriistajicimi ekonomickymi problémy, vedl k ukon&eni ¢innosti mnohych®® z nich (Sldma,
2011). Zavedena byla také povinnost spravedlivéjSiho pierozdéleni prostiedkli mezi zbylé
pojistovny. Prerozdélovani prostiedkii bylo stanoveno v piipadé nevyhodného slozeni
spektra pojisténci (urceno veékem pojisténct s kompenzaci nakladné péce) (Kiizova, 2018).

V navaznosti na problémy zplisobené Cist€¢ vykonovymi tthradami bylo nutné provést
upravu dosavadniho systému. Mezi ty reformni snahy, které vice ovlivnily 1 dialyza¢ni
1éCeni, lze zatadit zmény, které uvadi napt. O. Slama (2011) ve svém piispévku v knize Etika
a komunikace v medicin¢ P. Bartinka a R. Ptacka a jejich spoluautorti (2011). Zéasadni
zménou se stalo zavedeni pausalni uhrady v lizkové péci. V tomto typu uhrady zdravotni
péce byly stanoveny vySe Uhrady, které korelovaly s objemem uhrad za pfedchozi referen¢ni
obdobi s navySenim o inflaci (tzv. koeficienty). Tento systém ale opé€t ptinesl problémy.
Pokud zdravotnické zatizeni piesahlo objem vykond odpovidajici pojistovnou nastavenému
poctu bodt, méla byt thrada kracena. Dotcené zdravotnické zatfizeni se proto se snazilo o
dodrzZeni pozadovaného objemu péce, coz ve svém disledku znamenalo opacné jevy nez u
systému hrazeného vykonov€. Dochdzelo k neetickému omezovani péce, odmitdni a
presunovani komplikovanych, a tim padem prodrazujicich se pacientd, do jinych
zdravotnickych zatizeni (€asto do zatizeni vyssiho typu).

Jednim z vetejnosti kriticky pfijimanych opatfeni k feSeni situace bylo zavedeni tzv.
regulacnich poplatkli v podobé pfimych plateb a doplatkli za nékteré sluzby, léky, ¢i
prostiedky, které mélo omezit moralni hazard®, a tim plytvani ve zdravotnictvi. Neméné
dtilezitym pocinem bylo pfijeti prislusné legislativy®! ke stanoveni maximaélni ceny lé¢ivych
ptipravki (a postup fizeni pro ur¢ovani maximalnich cen a vyse thrad zdravotniho pojisténi)
a svéfeni téchto procesti pod spravu Statniho ustavu pro kontrolu 1é¢iv (Daiikova et al.,
2010). V casovém kontextu vyse uvedenych skutecnosti je tfeba upozornit i na fakt, ze se
v uvedeném obdobi nase zemé& dostala pod vliv evropské zdravotnické politiky, zejména pak

po vstupu do EU.

%% Do roku 1995 vzniklo postupné 26 zdravotnich poji§toven, coZ pii neexistenci regulace a kontrolnich mechanismti vedlo k sout&Zeni o
pojisténce, napf. formou nerealnych piisliba thrad za zdravotni péci. VétSina z nich zanikla, nebo se sloucila. Z pivodniho poctu 27
pojidtoven jich k dnesnimu datu funguje 7 (UZIS, 2019)

0 Nekteré z poplatkii byly pozdgji zruseny.

1 Napf. zdkona & 261/2007 Sb., o stabilizaci vefejnych rozpocth. In.: Shirka zdkonii [online] [citace: 2019-09-15]. Dostupné z:
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2007-261https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2007-261

41


https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2007-261https:/www.zakonyprolidi.cz/cs/2007-261

Po cetnych diskuzich pak od roku 2004 opét nésledovala dalsi zména v podobé
postupného zavadéni nového uhradového systému. Jednalo se o platby klasifika¢niho
systému piipadi, tzv. angl. Diagnosis Related Groups®* (ddle DRG). U nas je také nazyvan
ve své modifikované podob¢ pojmem ,,ptipadovy pausal®“. DRG vychazi z ptredpokladu, ze
existuje srovnatelnost nakladii na 1é€bu pacienta ve stejné¢ diagnostické skupiné. DRG
seskupuje do skupin pacienty s podobnou nakladnosti a délkou hospitalizace.

Zdravotnické zatizeni pak obdrzi za kazdou DRG skupinu pfedem definovany obnos,
pokud zdravotnické zafizeni utrati za DRG skupinu vic, znamena to financni ztratu. Ukazalo
se vSak, Ze ani tento systém neni idedlni, protoze sice vede ke sniZzeni nadbytecnych nakladd,
ale pifi aplikaci uspornych opatieni mize opét ve svém dusledku znamenat neetické
omezovani nakladné péce, jak uvedli P. Tima a P. KoZeny (2009) v ¢lanku na toto téma.
Podle t&chto autord, kteti se vénovali 1 motivacim spojenym s piijetim thrad DRG, mlZe pfi
nespravné motivaci a aplikaci tento typ thrad pfinaset stejné problémy jako ostatni typy.
Dokonce existuje riziko, ze se mohou v§echny vyse jmenované problémy kombinovat. Mtize
se jednat napt. o produkovani vice takové péce, kterd je pfedmétem thrady, vyhledavani
1épe ohodnocenych vykonll zdravotni péce namisto téch méné vyhodnych, ale 1 poskytovani
co nejmensiho objemu té péce, kterd je predmétem thrady.

Promény ceského zdravotnického systému v oblasti alokace finan¢nich zdroji se
nakonec ustalily tak, Ze zdravotni pojisténi® je pro viechny ob&any stitu povinné. Podle jiz
citované Listiny zakladnich prav a svobod mé kazdy pravo na ochranu zdravi a s nim spojeny
narok na thradu potifebné zdravotni péce, jejiz rozsah stanovi piisluSné zdkony. Existuje
nékolik vetejnych pojistoven, z jejichz pojistnych fondl se zdravotni péce z nejvetsi Casti
hradi a pojiStovny zaroven stanovuji ceny zdravotni péce. Piimé platby od obCani jsou
vyrazné omezeny, a to jen na urcité oblasti, napf. na estetickou chirurgii, stomatologii nebo

doplatky za l1éky (Kiizova, 2018).

% DRG vychazi z predpokladu, Ze existuje srovnatelnost nakladt na 16¢bu pacienta. DRG je poéet klasifikaénich skupin (v CR 636) pro
zafazeni pacientli s podobnou nakladnosti a délkou hospitalizace. Zdravotnické zafizeni pak obdrzi za kazdou DRG skupinu pfedem
definovany obnos. Pokud zdravotnické zatizeni utrati za DRG skupinu vic, znamena to finan¢ni ztratu.

% Ob¢ané jsou povinni odvadét platbu za zdravotni pojisténi do fondl zdravotnich pojistoven. Pojisténci odvadi platbu 13,5 %
z vymeéfovaciho zékladu, jednd se o zaméstnance (1/3 hradi zaméstnanec, 2/3 zaméstnavatel), osoby samostatné vydélecné ¢inné a osoby
bez zdanitelnych piijmi. Za zakonem vymezené skupiny ob¢anti (napf. seniory, studenty, nezaopatfené déti atd.) je platcem pojistného

stat. MZ CR [online] [citace: 2019-06-19]. Dostupné z: http://www.mzcr.cz.
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Podle zdkona 48/1997 Sb., o vefejném pojisténi® (§ 17, odstavec 6), dohodovaci fizeni,
ve kterém se stanovi hodnoty bodu, vySe Uhrad zdravotni péCe hrazené ze zdravotniho
pojisténi a regulatni omezeni objemu poskytnuté zdravotni péCe hrazené z vetejného
zdravotniho pojisténi, probihda v rocnich periodach, a to mezi predstaviteli zdravotnich
pojistoven a profesnich sdruzeni poskytovateld jako zastupcti smluvnich zdravotnickych
zafizeni. Dohodovaci Fizeni je v gesci Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky (déle MZ
CR).

Vysledkem jsou ramcové dohody o spolupraci, které jsou podkladem pro budouci
vzajemné smluvni vztahy. Své plany i vysledky z hospodateni piedkladaji pojistovny MZ
CR. Pacienti si mohou volit jak poskytovatele zdravotni péde, tak i pojistovnu, ale dochazi
k vySe uvadénému stoprocentnimu pterozdélovani pojistného. Samotné thrada zdravotni
péce je pak kombinaci né¢kolika pfistupl (pouzivany jsou vSechny vyse uvedené typy plateb,
a navic platby za oSetfovaci den), zalezi na typu zdravotnického zatizeni (Ktizova, 2018).

Lze souhlasit s O. Slamou (2011), ze by Cesky zdravotnicky systém mél, diky zavedeni
vySe uvedenych opatfeni, zaruCovat spravedlnost v pfistupu a kvalitu péce pro své
pojisténce, tedy de facto pro vSechny obcany. Ptfesto, diky pomérné velké roztfisténosti
zpisobi thrad, dochéazi k problémim, napt. v podobé podnécovani ekonomickych zajmu
poskytovatelii zdravotni péce, coZ negativné ovliviiuje vSechny subjekty zdravotnického
systému. Z etického hlediska je ohrozujici ekonomicky motivovany tlak vyvijeny na lékafte,
coz muiZe zpiisobovat zmény v piistupu k pacientim.

Kriticky se k malo pfehlednému systému thrad v naSem zdravotnictvi stavi napf.
onkolog J. Zaloudik (2016, s. 35). V knize Kontroverze souéasné mediciny editorii R. Ptacka
a R. Bartlnka tento 1ékat uvadi: ,,Platby vykonové, kapitacni, pausalni, vydohadované,
vyhlaskove, v bodech a s koeficienty, tam ¢i onde riznymi. Zdanlive chaos, ktery ve vysoké
mire uz dosahuje schopnosti samoregulace, do které neradno urednikovi, a uz vithec ne
lékari, vstupovat, aby nebylo hiire.” Podle tohoto autora v soupefeni mezi platcem,
ziizovatelem, poskytovatelem a pacientem vzdy prohrava poskytovatel, tedy l€kar nebo

nemocnice, n€kdy i pacient, ten je v§ak udrZzovan v sladké nevédomosti.

¢ Zakon & 48/1997 Sb., o vefejném pojisténi. In: Shirka zdkonmii [online] [citace: 2018-04-11]. Dostupné z:
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/1997-48

43


https://www.zakonyprolidi.cz/cs/1997-48

Podle ironickych slov J. Zaloudika (2016, s. 35) zfizovatel, pfestoze se stavi jako
ochoten ke zméndm, reaguje v podstaté jen na dluhy, které kvili vefejnému minéni musi
splatit, zatimco platce musi mit ro¢ni zac¢tovani vybalancované. Platce tak nechava na
ostatnich, aby se stal nakonec uspéSnym a ma k tomu rizné nastroje: ,,body misto uznané
meény, splatnost zdvazkit mnoho mésicu, referencni obdobi dva roky staré, moznost
pozastavovat proces tak ¢i onak, menit si pravidla. Jsou-li to rozpory nebo samotna podstata
Jiz zavedeného systému, to je otazka. Ale Zije se v tom trvalém napéti nepohodlné...pro
naplnéni poslani zajistovat vsem to nejlepsi musime nakupovat za eura a dolary, pracovat
za platby v bodech a pausalech a dané platit v korundch. To vskutku zvladne jen MUDr.,
medicinae universae doctor, doktor univerzity v mediciné, coz je lepsi vyklad latiny. Pravnik
nebo inZenyr by si neskrtli a ekonomové proto zdravotnictvi, zejména ceské, ve svych
makroanalyzach a nobelovskych prednaskach neuvadeji. Je to pro ekonomy shaky area,
roztrepand oblast.*

V soucasné dobé je v reakci na popisované potize snahou dokoncit proces zavadeéni
DRG. Podle udaji Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR® probihd projekt
snazvem DRG Restart, ktery ma za ukol ,,vybudovani dlouhodobé udrZitelné datoveé,
informacni a personalni zdkladny pro optimalizaci a pribéznou kultivaci systému vhrad
lizkové péce v CR. Tento projekt je planovano dokonéit aZ v roce 2021, tudiz zatim jeho
vysledky a dopady nelze hodnotit.

Stejné tak je mj. na optimalizaci zdroji ve zdravotnictvi zaméfen novy Strategicky
ramec rozvoje péée o zdravi v Ceské republice do roku 2030 (MZ CR, © 2020), v jehoz
implementa¢nim planu je uvedeno, Ze: ,,Ceské zdravotnictvi se nachdzi pod znacnym
ekonomickym tlakem, ktery je dan silicimi pozadavky na zvySovani platit a mezd pracovnikii,
hustotou sité poskytovatelii s casto neoptimalnim rozloZenim kapacit a prudce nastupujicimi
novymi technologiemi vietné velmi ndkladnych genovych terapii. Zajisteni dlouhodobé
udrzitelného financovani zdravotnictvi je zasadnim ukolem, ktery podminuje dostupnost,

kvalitu i vysledky zdravotni a zdravotné socidlni péce pro vsechny obcany CR.“

%5 Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR je organiza¢ni slozkou stitu, jejimz zfizovatelem je MZ CR, je také dle platné legislativy
spravcem  Narodniho zdravotnického —informagniho systému. In: UZIS [online] [citace: 2020-11-13] Dostupné z:

https://www.uzis.cz/index.php?pg=0-nas
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2.2.1 Alokace zdroji v pravidelném dialyza¢nim léceni —
soucasnost

V souladu s trendem vzristani naklad na zdravotnictvi stale rostou i pozadavky na
dostateéné mnozstvi zdroji k pokryti potfeb nakladného dialyzacniho léceni. V Uplnych
zacatcich pokust staCily nékolika malo védcim svépomoci vyrobené soucastky. Prvni
pokusy mnohdy financovali z vlastnich zdroji, event. ze zdrojii nemocnice, kde pracovali,
pokud méli podporu jejiho vedeni. V praci jim pomahali vétSinou dobrovolné
spolupracovnici, kteti se skolili pfimo na pracovisti. Po zavedeni metody do klinické praxe
jiz tento piistup prestal stacit. S rozvojem pravidelné¢ho dialyza¢niho léceni zacaly byt
zapotiebi zna¢né financni zdroje na vyrobu vétSiho poctu pfistroji, které bylo nutné
zarovenl bylo nutné budovat a pln€ vybavit dialyzac¢ni pracovis$té¢ nejen materidlné vSim
potfebnym, tzn. zabezpecit jejich chod a péci o pacienty za pomoci vétsiho poctu odbornikd.
Nutnou podminkou dal$iho rozvoje dialyzaéni terapie se stalo vzdélavani odbornikt, 1€kait,
sester, techniktl a dalSich, jimz nalezela za praci adekvatni mzda.

Vsechny tyto naklady se v ekonomice oznacuji souhrnné pojmem ,,pfimé naklady*.
Dialyzacni pracovisté je také zapotfebi propojit s dal$imi podplrnymi systémy (napf.
reverzni osmoézou, napojeni na odpady, vodou, energiemi, laboratofemi, dalSimi
diagnostickymi metodami, komunika¢nimi a informa¢nimi technologiemi), zajistit uklid,
event. uhradit ndgjemné a pojistné. Tyto poloZky Ize zahrnout pod pojem ,,ostatni naklady*,
stejné tak, jako transport pacientll, ktefi jsou dopravovani do dialyzacnich pracovist
z riznych vzdalenosti (Exner, 1997).

U nas, podle poslednich dostupnych udaji VZP, naklady na pacienta v pravidelném
dialyza¢nim léCeni pifedstavuji pfiblizné¢ 549 000 Korun ceskych (dale K¢) na jednoho
pacienta za rok. Pfi zpétném posouzeni maji ndklady kazdorocné stoupajici tendenci,
piestoze pocet dialyzovanych pacientli pojisténych u VZP se za poslednich pét let ptilis
nezménil®. Dtvodem neni to, Ze by pacienti celkové nepfibyvali, ale fakt, Ze nové

zatazovani pacienti vétSinou voli jinou pojistovnu, nikoli VZP (Tichy, 2018).

%6 Napt. v roce 2013 to bylo 513 000 K& na jednoho pacienta, v roce 2015 jiz 542 000 K¢& na jednoho pacienta.
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Celkem bylo v roce 2019 1é¢eno na hemodialyzaénich stiediscich v CR 6303 pacienti.
Do roku 2018 se toto ¢islo kazdoro¢né zvysovalo (az na vyjimky v roce 2011, 2016 a 2019).
Nicméné i ptes jednorazovy pokles se dle tidajui Statistické roenky dialyzac¢ni 1é¢by celkovy
pocet pacientll navysil od roku 2004 ptiblizn€ o 2000 osob. Toto Cislo ukazuje, ze v poctu
pacientl s onemocnénim ledvin jsme se dostali v evropském srovnani na jednu z prvnich
pricek. V souvislosti s vySe uvedenym jevem je tieba si uvédomit, Ze nejpocetnéjsi skupinu
pacientil v pravidelném dialyzaénim lé€eni pfedstavuji pacienti star§i 60 let (cca 73 %)
z nichz polovina trpi pfidruzenymi chorobami. Nejcastéji se jedna o onemocnéni diabetes
(Rychlik, Lopot, 2020).

Nutné je uvést i to, Ze terapie v PDL u mnoha pacientl byvéa dlouhodoba (nékolik let,
ne kazdého z pacientil Ize transplantovat nebo indikovat k jiné levngjsi terapii. Podobny
vyvoj lze sledovat ve vétSiné ekonomicky vyspélych zemi, proto je snahou naklady
analyzovat. Zaroven jsou vytvareny rizné strategie, jak vysoké naklady co nejlépe pokryt
s omezenymi disponibilnimi zdroji, a tim umoznit 1écbu v dobré kvalité vSem, ktefi ji
potiebuji.

Jak uvedli autofi projektu, ktery byl zaméten na problematiku zvysujicich se naklada
pravidelného dialyza¢niho 1éCeni, pfestoZze jsou ve vyspélych zemich vysledky 1écby
podobné, z hlediska nakladi na tento typ terapie jsou patrné rozdily. Diivodem je odliSnost
zdravotnickych systému v jednotlivych zemich (Prymula, Antos et al., 2002).

Jakym zplsobem jsou stéZejni zdroje na dialyzacni léceni alokovany, zavisi na
uspofadani zdravotnického systému, a situace je tak rliznoroda. ProtoZe se jedna o velice
nakladnou 1écbu, je i v trzn€ orientovaném zdravotnickém systému v USA jiz dlouhodobé
hrazena vSem pacientlim z vladniho programu Medicare (podrobnéji viz kap. 5 Pravidelné
dialyzac¢ni 1éeni — alokace zdrojt a etické souvislosti).

U nas jsou naklady na dialyza¢ni 1éCeni (ale 1 na dalsi zdravotni péci) zajiStovany, jak
Jjiz bylo vySe uvedeno, z nejvetsi Casti z vefejného zdravotniho pojisténi. Hemodialyza¢ni
stiedisko je zafazeno v ambulantni sféfe specializované péce a ziistala zde ptivodni uhrada
pomoci vykonovych plateb. Tzn., Ze je tato péCe pojisténcim hrazena z veiejného
zdravotniho pojisténi, pokud ma piislusné pracovisté smlouvu se zdravotni pojistovnou

pojisténce o poskytovani a uhrad¢ sluzeb.
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Ptislusnéd zdravotni pojistovna pak garantuje poskytnuti a thradu téchto sluzeb, a to
véetné zajisténi jejich dostupnosti, a to mistni i dasové. MZ CR stanovuje (po vy$e uvadéném
dohodovacim fizeni) kazdoroéné vyhlaskou®” hodnotu bodu, vysi uhrad hrazenych sluzeb a
regulac¢nich omezeni pro ten ktery rok a seznam zdravotnich vykoni s uvedenim hodnoty
bodu (tzv. ,,Seznam vykonti*). Pro kazdy jednotlivy vykon jsou zapoc¢teny do hodnoty bodu
pfimé ndklady na tento vykon. Pro vykon je dulezity i Cas jeho provedeni, povolena
frekvence, misto a tzv. index odbornosti, tedy kvalifika¢ni opravnéni k jeho provedeni a
stupen obtiznosti. Zdravotnicka zafizeni, ktera provadi dialyzu, jsou v soucasnosti rizného
typu, odlisnych zfizovatelll i pravnich forem. Existuji dialyzacni pracovisté, ktera jsou
vetejna (statni), kterd jsou z valné vétSiny pod gesci statniho zdravotnického zatizeni. Platby
za vykon dialyzy pak vétSinou spadaji tzv. do pausalu tohoto zatizeni (event. DRG uhrada).

Dale mohou byt soukromd pracovisté neziskova napft. cirkevni, avSak v soucasnosti je
v CR nejvice soukromych pracovist (70 oproti 43 statnim). Téchto HDS kazdym rokem
pribyva (nejen ve smyslu budovani zcela novych sttedisek, ale i z divodu prodeje stavajicich
statnich pracovist’). Tato stfediska jsou komeréniho charakteru a platby od zdravotnich
pojistoven putuji na icet soukromého provozovatele.

V souvislosti s hlavnim zamétfenim disertacni prace je nutné uvést, Ze nejnakladné;jsi
metodou od pocatku byla (a stale je) ptistrojovd hemodialyza (a jeji modality), ktera je stale
vyuzivana nejvice. Na naSem uzemi je pomérné malo provadéna peritonealni dialyza. V
soucasnosti je ro¢né 1é¢eno pomoci peritonealni dialyzy primérné 450 nemocnych®, tj. 45
pacientdl na milion obyvatel (udaj za poslednich deset let, v roce 2019 to bylo jesté méng¢), a

tento pocet se ptilis neméni (Rychlik, Lopot, 2020).

7 Vyhlaska &. 201/2018 Sb. o stanoveni hodnot bodu, vyse (thrad hrazenych sluzeb a regulacnich omezeni pro rok 2019. In: Shirka zdkonii

[online] [citace: 2019-09-15]. Dostupné z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2018-201

Napt. v roce 2019 byly stanoveny naklady na 3797 K¢ na zakladni vykon s nazvem chronicka hemodialyza, s timto vykonem se vSak
spojuji dalsi (napf. vySetieni nefrologem, edukace apod.) a naklady na zdravotnické prostiedky a léky. Hodnota bodu pak ¢ini ve stejném
roce 0,92 K¢.

% Udaj za obdobi od r. 2009 do r. 2019
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Podle nasi pfedni nefrolozky S. Dusilové Sulkové (2015) je stale nezodpovézenou
otazkou, pro¢ tomu tak je. Jak jiz bylo uvedeno, tato metoda je v indikovanych ptipadech
vhodnéjsi k zahajeni pravidelné dialyzacni 1éCby, ptesto jako prvni volba je u nas (ale 1
v nékterych dalSich zemich) vyuZzivana jen sporadicky. K hlavnim faktoram, které ovliviiuji
volbu mezi hemodialyzou a peritonedlni dialyzou patii geografickd vzdalenost od
hemodialyzacniho pracovisté. VétSinou tam, kde pacient bydli pfiliS daleko od
hemodialyzacniho stiediska, voli peritonealni dialyzu, protoze mu pfili§ jinych moznosti
nezbyva (napi. v Kanadé¢ je pacient, bydlici piili§ daleko od stfediska, postaven ptred volbu,
ze se bud’ prestehuje blize, anebo ,,dostane* peritonealni dialyzu — a podobna pravidla plati
pro Australii a Novy Zéland. Podobné v Mexiku je peritonedlni dialyza velmi rozsitena,
nebot’ je tam malo stfedisek vybavenych hemodialyza¢nimi pfistroji). Dale to mohou byt
divody ekonomické. Ve Velké Britanii je nejdrazsi komponentou pravidelného dialyza¢niho
léceni plat 1ékaid a sester, a z tohoto diivodu pacienti provadéji peritonealni dialyzu sami
doma. Podobn¢ pokud je platba platce $tédieji nastavena za vykon hemodialyzy, tato metoda
pak mize byt upfednostiiovana pied ostatnimi. Svou roli ale hraje i psychicka nebo socialni
stranka pacientll, ktefi z rtiznych divodl nechtéji nebo nemohou volit peritonealni dialyzu.
K preferenci pfistrojové hemodialyzy také piispiva az pfili§ hustd sit’ hemodialyza¢nich
stiedisek (coZ se pravdépodobné tyka napt. i situace v CR), ktera je navic zajist ovana snadno
dostupnou dopravou (svoz sanitnimi vozy hrazeny zdravotni pojiStovnou) a také fakt, Ze
cast lékarti-nefrologii peritonedlni dialyzu stale neovlada.

Transplantace ledvin je nejen nejvhodnéjSim feSenim chronického selhani ledvin po
strance kvality zivota pacientd, ale je optimalni i co do vyse nakladt na 1é¢bu. Podle udaji
VZP jsou naklady piimo na provedeny vykon transplantace ledvin a souvisejici hospitalizaci
sice kratkodobé€ vyssi nez ndklady na pravidelné dialyzacni 1éCeni (napf. pii posledni analyze
VZP v 1. 2017 to bylo priimérné na jednoho pacienta 755 000 K¢ pfi transplantované ledvin¢,
oproti 594 000 pti pravidelném dialyza¢nim 1éceni hemodialyzou/ rok), nicméné v priabéhu
casu naklady na pacienta po UspéSné transplantaci dramaticky klesaji.

Ekonomickd navratnost je prumérné 16 mésicti, rozdil nédkladi pred vykonem a jiz rok
po vykonu byl v posledni ekonomické analyze VZP v r. 2015 primérné stanoven na 474 000
K¢ (Tichy, 2015). V souvislosti s t€émito zjiSténimi VZP spustila v bieznu 2018 dvoulety
pilotni projekt, s jehoz pomoci se snazi podpofit pocty transplantaci ledvin. Princip spociva
v tom, Ze pokud zdravotnické zatizeni zatazené do projektu doporuci pacienta s chronickym
selhanim ledvin na ¢ekaci listinu nebo samo dokéze najit darce ledviny, ziska od VZP bonus

ve vys$i do 20 000 K¢ za jeden tkon (Tichy, 2018).
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Efektivitu dialyzacni 1écby vSak nelze redukovat jen na ekonomickou stranku. Je nutné
brat v potaz zdravotni stav pacientil, a predevsim kvalitu jejich zivota. Nutnou soucasti vSech
ekonomickych strategii je tedy zvazovani neekonomickych souvislosti, které zahrnuji i
sledovani kvality zivota dialyzovanych pacientti a diiraz na prevenci onemocnéni ledvin.

Zajimavy projekt na toto téma vytvofil na zacatku tisicileti kolektiv odbornikl
z Fakultni nemocnice Hradec Kralové. Autoii se snazili o celkové zhodnoceni nékladl a
uzitku péce o chronicky hemodialyzované a transplantované pacienty. Zaroven vytvareli
ekonomicky model, ktery by umoznil odhadovat zmény v piistupu k péc¢i a naroky na Iécbu
v blizké budoucnosti (Prymula, Antos et al., 2002).

Novinkami v tthradach za dialyzaéni 1é¢bu jsou riizné bonifikace v thradové vyhlasce,
pfi jejichz splnéni mohou byt hemodialyzacni stfediska zdravotni pojistovnou odménéna
zvySenim hodnoty bodu, a to pfi splnéni piedem definovanych pravidel kvalitni dialyza¢ni
péce. HDS tak maji byt motivovana k poskytovani kvalitnéjsi péce. Pravidla jsou stanovena
v souladu s pozadavky mezinarodnich doporuceni a soucasti hodnoceni je i poskytovani
informaci ze stfedisek do Registru dialyzovanych pacienti (vSe se odehrava pod
metodickym vedenim Ceské nefrologické spoleénosti)®.

Otéazkou je, zda uvedené bonifikani programy nemohou pfinéset eticka rizika, napf.
jejich zneuzivani s rizikem poskozeni pacientd ve snaze ziskat bonifikaci. Problémem také
zUstava, zda lze viibec stanovit pfesna a méfitelna kritéria kvality dialyzacni péce (vice je o
problému pojednano v kap. 5. 1 Etické problémy spojené s alokaci zdroji soucasného
dialyza¢niho l1é€eni).

Dalsi dilezitou podminkou (vzacnym zdrojem) nezbytnou pro poskytovani
dialyza¢niho 1é€eni, jsou odbornici, 1ékafi a tzv. nelékaiské profese.

Pokud se tyka dialyzacni 1écby, tak podle nefrologa E. Friedmana (2012) béhem vyvoje
dialyzy vznikla nebo se na ni podili fada povolani od lékaid — klinickych nefrologt,
oSetfovatelskych profesi, dialyza¢nich technikl, ptfes psychology, socidlni pracovniky a
dietology az po pracovniky, ktefi vyrab¢ji dialyzacni techniku, programatory dialyzacnich

softwaril nebo auditory dialyza¢nich programi.

9 Casopis St&zefi [online] [citace: 2020-07-11]. Dostupné z: Dostupné z http://www.casopisstezen.cz/wp-content/uploads/2017/02/Stezen-

2019-01.pdf
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U nés je v podstate¢ podobné spektrum odbornikli, pouze specializovand profese
dialyzaénich auditort (zatim) neexistuje. V CR jsou ve viech dialyzaénich pracovistich
zamestnani (nebo snimi spolupracuji) I€kari (nefrologové, event. intenzivisté) i
predstavitelé nelékatskych profesi (praktické sestry, vSeobecné sestry, sestry se
specializovanou zpiisobilosti, nutri¢ni terapeuti, biomedicinsti technici, psychologové,
socialni pracovnici a dalsi)’’.

Za lécbu a lécebny plan odpovidaji 1ékaii, za provedeni vykonu hemodialyzy a
oSetrovatelskou péci vétSinou zodpovidaji vSeobecné sestry (v soucasnosti se Casto jedna o
sestry se specializovanou zptisobilosti).

Je zajimavosti, ze v zahrani¢i jiz v minulosti vznikala dialyzacni stfediska, kde stala
ptitomnost lékafe nebyla a neni povazovédna za nutnou. Dialyzy provadéji specializované
sestry a lékat jen dochazi na ob&asnou kontrolu, event. pti komplikacich’! (Sulkova et al.
2000). Na naSem uzemi se pres nckteré snahy tento druh péce neujal (vice viz kap. 5
Pravidelné dialyzac¢ni 1é¢eni — alokace zdroju a etické souvislosti).

Obor nefrologie se ¢leni na nefrologii klinickou, transplantacni a dialyza¢ni, patfi mezi
obory specializa¢niho vzdélavani 1ékaii a podminky k ziskani této specializace u nas piesné
stanovuje zakon’?. V souasné dobé& je podle vzdélavaciho planu MZ CR pro atestaci
z nefrologie potitebny nejprve interni kmen (pfitom neni rozhodujici, zda je absolvovan jiz
pro obor nefrologie, ¢i pro jiny interni nebo piibuzny obor) zakon&eny ustni zkouSkou, a
nasledné vlastni specializovany vycvik na akreditovanych pracovistich (MZ CR, © 2020).

Lékaiti nefrologt (stejné jako 1ékatt ve vét§iné odbornosti) je v CR (nejen podle udaji
Ceské nefrologické spole¢nosti) v soucasnosti nedostatek, coz plati i pro oblast PDL.
V soucasnosti je celkem na HDS 293 Iékaiti, z toho 214 ma nefrologickou atestaci. Na

jednoho atestovaného 1ékate tak ptipada 37 pacientl (Rychlik, Lopot, 2020).

Z4kon &. 96/2004 Sb., o podminkéach ziskavani a uznavani zpiisobilosti k vykonu nelékaiskych zdravotnickych povoléani a k vykonu
¢innosti souvisejicich s poskytovanim zdravotni péce a o zméné nekterych souvisejicich zdkont (zdkon o nelékaiskych zdravotnickych
povolanich) ve znéni pozd€jSich predpisi. In.: Sbirka zakoni [online] [citace: 20. 9. 2017]. Dostupné z:

https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2004-96

"' Angl. Limited care dialysis center
2 Z&kon &. 95/2004 Sb., o podminkéch ziskavani a uznivani odborné a specializované zptsobilosti k vykonu zdravotnického povoléni
Iékate, zubniho lékafe a farmaceuta, ve znéni pozd&jSich piedpist. In: Shirka zdkomii [online] [citace: 20. 9. 2017]. Dostupné z:

https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-55
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Tuto skuteénost potvrdil v rozhovoru pro Braunoviny’® i jeden z naSich piednich
nefrologt, ktery se specializuje na transplantace ledvin, O. Viklicky. Podle néj je divodem
této situace vice pricin. Jednou z nich je samotné studium, protoze se piili§ neetabluji novi
nefrologové. Cast absolventi 1ékatskych fakult viibec do nefrologické praxe nenastoupi,
protoze tento obor pro n€ neni lakavy, s ¢imz ziejmée souvisi jeho opravdu vysoka naro¢nost
a pravdépodobné i omezené moznosti otevfit si soukromou praxi. Svou roli, podobné jako
v jinych oborech, hraje 1 dnesni daleko vétsi zastoupeni zen 1ékarek, které pak chybi v dobg,
kdy odchazi na rodi¢ovskou dovolenou a ani po jejim skonfeni se mnohdy do klinické
nefrologické praxe jiz nevrati (B-Braun Medical, © 2017).

Dalsimi nejvice pocetné zastoupenymi odborniky jsou zastupci tzv. nelékatskych
zdravotnickych profesi poskytujici oSetfovatelskou péci. Kdysi u nas bézné uzivany pojem
dialyza¢ni sestra soucasnd legislativa neuvadi, stejné tak, jako vSeobecné uzivany pojem
zdravotni nebo diplomovana sestra. Podle dnesnich pravnich ptedpisii mohou na jednotkach
intenzivni péce (tedy i hemodialyzacnich pracovistich) poskytovat oSetfovatelskou péci
v ramci vyhlaskou” danych kompetenci vSeobecné sestry se specializaci, které zahrnuji
sestry pro intenzivni péci, sestry pro klinickou perfuziologii, ale i zdravotnické zachranare
nebo tzv. asistencni profese, jako jsou praktické sestry a oSetfovatelé.

Jejich kvalifika¢ni ptiprava je, stejné jako v ptipadé 1ékaiti, upravena legislativou’, jejiz
zmény byly v minulych nékolika letech hojné€ diskutovany, mnohdy i kritizovany odbornou
vetejnosti. Jiz v delSim Casovém horizontu je také feSen (a to i vefejnosti) zejména
nedostatek sester ve zdravotnictvi, ktery se taktéz netykd jen naseho izemi.

V souvislosti s timto fenoménem se u nds jiz dlouho hovofi o krizi ve zdravotnictvi,
ktera se tykd i nedostatku sester, nicméné je mozné konstatovat, Ze tento problém se
hemodialyzacnich pracovist’ pfili§ nedotykd anebo jen regiondlné¢ v urcitych obdobich.
Diivodi je vice a nejednd se jen o pomérné dobré financni ohodnoceni sester, ale 1 o dalsi
vyhody, které sestry v této profesi spatiuji. Z osobnich zkuSenosti 1ze uvést, ze ,,dialyzacni*
sestry maji mezi ostatnimi zdravotniky vysokou prestiz, a to vzhledem ke kompetencim,

jejichz rozsah je znacny.

73 Braunoviny — dvoumésiénik spole¢nosti skupiny B-Braun Medical pro CR a Slovenskou republiku.
74 Vyhlaska ¢€.55/2011, o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych pracovnikil, ve znéni pozdéjsich predpist. In: Shirka

zakonii [online] [citace: 2018-11-15]. Dostupné z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-55

75 Zakon €. 96/2004 Sb., o podminkéach ziskavani a uznavani zpasobilosti k vykonu nelékaiskych zdravotnickych povolani a k vykonu
¢innosti souvisejicich s poskytovanim zdravotni péce a o zmén¢ nékterych souvisejicich zékonti (zdkon o nelékafskych zdravotnickych
povolanich) ve znéni pozdgjsich predpist. In: Shirka zdkomii [online] [citace: 2017-09-20]. Dostupné z:

https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2004-96
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Sestry pracuji s nejmodernéj$i technikou, v podstaté jsou odpovédné za pribch
jednotlivych vykont dialyzy, a pracuji tak z velké miry samostatné. Je podporovano, a nutno
podotknout, ze i spoleCnostmi, které provozuji soukroméd hemodialyzacni stiediska,
celozivotni vzdélavani dialyzacnich pracovniki.

Celkové bylo v roce 2019 na hemodialyzac¢nich stfediscich zaméstnano 1180 sester, z
toho jich bylo 835 s odbornou specializaci (Rychlik, Lopot, 2020).

Za jeden ze zdroji pro pravidelnou dialyza¢ni 1écbu je povazovana jeji geograficka
dostupnost. V zacatcich dialyzac¢niho 1éCeni byla prave geograficka nedostupnost dialyzacni
1écby jednou ze zdvaznych ptficin vzniku etickych problémi. Omezeny pocet pracovist
s minimem dialyzacnich pfistroji znamenal pro ty, ktefi se tam nedostali, odsouzeni ke
smrti. Nicméné€ i pro pacienty, ktefi byli ptijati k pravidelnému dialyza¢nimu lé¢eni, mohlo
znamenat dojizdéni k dialyze (pokud nebydleli pfimo u hemodialyzacniho pracoviste)
znaéné komplikace. Nemocni u nds sice byli transportovani sanitami (dokonce obcas i
letadlem), ale pokud pochazeli ze vzdaleného mista, travili cestovanim mnoho hodin na ukor
doby mezi dialyzami. Dnes jiz geografickd dostupnost dialyza¢niho léceni v mnoha
ekonomicky rozvinutych zemich neni nijak limitovéna, naopak je mnohymi povazovéana az
za nadstandardni. Napf. u nas bylo v roce 2019 kdispozici pacientim celkem 113
hemodialyzaénich stredisek (3 z tohoto poctu jsou détska) (Rychlik, Lopot, 2020). Pacienti
si u nas mohou hemodialyza¢ni stfedisko svobodné zvolit podle svych preferenci.

Je nasnad¢, Ze vétsi pokryti maji velkd mésta, jako je Praha (26 hemodialyza¢nich
sttedisek) nebo Brno, v n€kterych odlehlejsich regionech jsou vzdalenosti mezi stiedisky o
néco Vetsi.

Rozmisténi jednotlivych pracovist v CR je lépe patrné na obrazku 1.
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Pacienti mohou byt transportovani z mista bydli$t¢ sanitnimi vozy a transport je
pojistovnami hrazen v plném rozsahu. Setieni situace ohledné geografické dostupnosti u nas
provedla ve své diplomové praci napi. H. Bombalova (2018), ktera mj. zjiStovala, jak
dlouhou maji pacienti dojezdovou vzdalenost z mista bydlisté do svého dialyzacniho
stiediska. Vyzkumny vzorek ptedstavovalo 143 dialyzovanych pacienti ze Sesti velkych
pracovist: dvou v Brnég, v Praze, Tébote, Jihlave, a Jindfichové Hradei. Vzdélenost do 10
km uvadélo 35 % respondentli, 29 % respondentl uvedlo vzdéalenost do 20 km a 26 %
respondentii dojizdélo ze vzdalenosti vétsi. Vice nez 40 km dojizdéla 4 % respondentii. Cast
znich vyuziva k dopravé hromadné prosttedky nebo vlastni automobil. Podle jejich
vysledkll z vyzkumu vyplyva i to, ze geografickd vzdalenost maze hrat roli pfi volbé
dialyzac¢ni metody, lidé ze vzdalenéjSich mist voli Castéji peritonedlni dialyzu.

Vétsina stiedisek dnes nabizi vSechny modality hemodialyzy a v indikovanych
ptipadech jsou schopna zajistit moznost peritonedlni dialyzy i zatazeni do dialyzacné
transplantacniho programu.

Mnoho pracovist’ dnes pro své pacienty nabizi také moznost tzv. rekreaéni dialyzy. Po
ptedchozi domluvé si Ize rekreaci s poskytovanim dialyzaéni péfe domluvit na vétSing
pracovist' v CR. Strediska pofadaji i prazdninové pobyty, nékteré jsou pro pojisténce zdarma,
nckteré se spolutiCasti. V podstaté lze pravidelné dialyzacni 1éCeni zajistit kdekoliv po
Evropské unii, po splnéni podminek (finan¢nich poplatk) 1ze zajistit dialyzu pro pacienty i
v mnoha dal$ich zemich (dokonce existuji vybavené dialyzacni jednotky s persondlem na

rekreacnich zaoceanskych vyletnich lodich).
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3 Uvedeni do problematiky nahrady funkce ledvin

Nasledkem akutniho poskozeni’® &i chronického onemocnéni ledvin’’ (at’ jiz primarniho
¢1 sekundarniho) se muze rozvinout nezvratné selhani ledvin. Akutni poSkozeni ledvin je
diagnostikovano pii ndhle vzniklém (bé¢hem 48 hodin) a trvajicim zhorSeni renalnich funkci.
Na rozdil od chronického onemocnéni ale tento stav mlize byt za urcitych okolnosti plné
reverzibilni. Podle soucasnych nefrologti se o chronické onemocnéni ledvin jedna v ptipadé
poruchy ledvinného parenchymu nebo odchylky funkce ledvin, ktera trva déle nez tii mésice
a je spojena s vyskytem jednoho, ¢i vice ukazateli porusené funkce ledvin, které maji
negativni vliv na zdravi pacienta (Sulkova et al., 2010; Tesat, Viklicky, 2015; Zakiyanov,
Tesaf, 2018). V podstat¢ se jedna o takovy stav, kdy ledviny jiz nedokazi udrzovat stabilitu
extracelularni tekutiny a zéroven se rozviji dal§i metabolické zmény, které se zpocatku
objevuji jen pii zvySené zatézi organizmu (Teplan, 2006).

V soucasnosti nefrologové rozliSuji nékolik stupnid chronického onemocnéni ledvin
a stupni albuminurie (Viklicky et al., 2015).

Pii progresi obtizi cast takto nemocnych pacienti prechdzi do nezvratného
(termindlniho) selhani ledvin’®, kdy ledviny nefunguji ani za b&nych podminek a
nezvladnou udrZet normalni vnitini prostfedi ani pfi dietoterapii, ani pfi farmakologické
1é¢be (Teplan et al., 2006).

Chronické selhdni ledvin v termindlni fazi je charakterizovdno souborem pestrych a
zavaznych pfiznakil, nazyvanych také souhrnn€ uremicky syndrom. Pro tento syndrom je
typicky posun laboratornich hodnot (pti poklesu glomerularni filtrace ledvin v krvi stoupaji
hladiny katabolitli, zeyména urey, kreatininu, kyseliny mocov¢, ptitomné jsou zmény pH) a
vznikaji v rizné mife vyjadiené klinické ptiznaky (nechutenstvi, zvraceni, encefalopatie,
hypertenze, plicni edém, anémie apod.) Neléeny stav kon¢i metabolickym rozvratem a

smrti pacienta (Zakiyanov, Tesaf et al., 2018; Viklicky, Dusilova Sulkova, 2015).

76 Angl. Acute kidney injury, nahradilo v sougasnosti dfive uzivany pojem akutni selhani ledvin.
" Angl. Chronic kidney disease

" Angl. End-stage renal disease
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3.1 Nahrada funkce ledvin

Pro zachranu Zivota pacientll jsou u nemocnych s prokdzanou chronickou renalni
insuficienci v termindlnim stadiu uZivany, spolu s konzervativni terapii (zahrnujici
dietoterapii, rezimova opatifeni a farmakoterapii), 1é¢ebné metody nazyvané souhrnné

79 (Dusilovéa Sulkova, Safranek, 2015). Cilem uvedenych 1é¢ebnych

,;nahrada funkce ledvin
metod je substituce selhdvajicich ledvin a eliminace katabolitl 1 vody, a to v¢etné stabilizace
vnitiniho prostiedi pacienta (Zakiyanov, Tesaf et al., 2018).

Odbornici uvadéji nekolik zdkladnich zplsobli dlouhodobé nahrady chronicky
selhavajicich ledvin, které jsou schematicky znazornény na obrazku 2. Nejéastéji jsou
vyuzivany intermitentni extrakorporalni elimina¢ni metody, zajistované pomoci pfistroju,
dnes tzv. dialyzacnich monitorli. V soucasnosti se jedna o hemodialyzu a jeji modality, tzv.
hemodiafiltraci (ddle HDF) nebo hemofiltraci (dale HF). U ¢asti pacientd lze vyuzit
intrakorporalni peritonedlni dialyzu®®, providdénou manudlnim &i pfistrojovym zpiisobem,
pomoci tzv. cyklerd. Tteti, optimalni moznosti, je u indikovanych pacientl transplantace
ledvin. Je tfeba uvést, Ze soucasnd doporuceni umoziuji i ¢tvrty, zcela legitimni zptsob
1é¢by selhani ledvin, a to pokracujici konzervativni (event. paliativni) 1é¢bu u pacienti, jimz

by vyse uvadéné nahrady ledvin neprospély (Dusilova Sulkova, Safranek, 2015).

Hemodialyza
hemodiafiltrace
hemcofiltrace

Extrakorporalni
hemodialyza
Dialyzaéni metody |IEel
Intermitentni B

Nahrada funkce
ledvin u chronickéh
selhani ledvin

Intrakorporalni
peritonedlni dialyza

ransplantace ledvin

Obr. 2. Schéma zakladnich metod nahrady funkce ledvin (zdroj: vlastni zpracovani)

" Angl. Renal Replacement Therapy (RRT)
8 Pro akutni poskozeni ledvin Ize vyuzit tzv. kontinualni nebo hybridni ndhrady funkce ledvin, napf. riizné varianty kontinualni

hemodialyzy, hemodiafiltrace a hemoperfuze.
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Extrakorporalni a intrakorpordlni metody pifes veskerou vyspélou techniku a
doprovodnou farmakologickou 1é€bu nedokazi pln€ nahradit vSechny funkce nativnich
ledvin. Jedinou vyjimku ptedstavuje pouze uspésna transplantace ledvin. Ostatni metody
nahradi z velké Casti renalni exkreci, metabolické funkce jimi vSak nahradit nelze, a tyto je
pak zapotiebi fesit jinym zpisobem. Vyuzivani uvedenych metod pfinasi pacientim fadu
akutnich i1 chronickych komplikaci, o nékterych z nich je pojednano vice v dalSim textu
(Opatrny, Polakovic, 2006).

Hemodialyza probiha v tzv. dialyzatoru, kde dochdzi pomoci uméle vyrobené
semipermeabilni membrany 8 za vyuziti prevazné fyzikélnich jevii, jako je difuze®, ale i
filtrace (konvekce), k eliminaci $kodlivin. Pacientova krev je pfi hemodialyze ptivadéna do
dialyzatoru (v soucasnosti kapilarniho), kde se dostavd do kontaktu (v protisméru)
s dialyzacnim roztokem. Na podkladé¢ uvedenych fyzikdlnich jevl piechdzi katabolity
a voda do dialyzatu a jsou tak odstranény z organizmu. Dochazi vSak i k nezddoucim ztratdm
nékterych potiebnych latek, napt. vitaminti nebo aminokyselin (Opatrny, Polakovi¢, 2006;
Dusilova Sulkové, Safranek, 2015). Podobnym zplisobem lze vyuzit k odisténi krve i
peritonea, membrany télu vlastni (Dusilova Sulkova, Safranek, 2015; Bednafova, Sulkova,
2007). Hemodialyza a peritonedlni dialyza jsou od pocatku bézné (nikoliv zcela presné,
protoze HDF a HF zahrnuji i dalsi fyzikélni jevy) nazyvany souhrnné dialyzou®® (Dusilova

Sulkova, Safranek, 2015).

81 Dialyzator je zakladni funkéni jednotkou procesu hemodialyzy. Pivodné byl dialyzacni piistroj (uméla ledvina) synonymem pro
dialyzator, casem piibyvaly dalsi komponenty a ¢asti se oddélily. Pozdgji se dialyzator stal vyménnym a tim se oba pojmy definitivné
oddélily.

82 Difuze je jev, pii némz se smichaji roztoky rozdilné koncentrace a molekuly z vice koncentrovaného roztoku difunduji do mist s nizsi
koncentraci az k vyrovnani koncentrace. Pfi filtraci se molekuly pfesouvaji na podkladé rozdilnych tlakovych gradienti. V malé mite
dochazi i k adsorpci, pfichyceni nékterych molekul na membranu, ale pii dialyze adsorpce nema klinicky vyznam, vyuziva se ale u jinych
extrakorporalnich elimina¢nich metod, napt. u hemoperfuze.

8 Objevitelem principu rozdélovani biologickych tekutin membranovou dialyzou je skotsky chemik Thomas Graham (1805-1869), ktery

vyuzival pro své pokusy sténu hovéziho moc¢ového méchyte. Taktéz jako prvni pouzil pojmu dialyza.
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3.1.1 Priprava a indikace pacienta k 1é¢bé metodami nahrady
funkce ledvin

Je vSeobecnou (a dlouholetou) snahou, aby pacienti, jimz chronicky selhdvaji ledviny,
byli v€as dispenzarizovani a konzervativné 1éCeni tak, aby se spravnou péci udrzel stav
funk¢nich ledvin co nejdéle. Pokud pacient presto spéje k nevratnému selhani ledvin, mél
by byt postupné piipravovan k terapii n¢kterou z vyse uvedenych metod nahrady funkce
ledvin ve specializované nefrologické ambulanci, kde je mj. rozhodnuto o volbé vhodné
metody (Valek, Haskovcova a Vilkova, 1982; KubiSova, Dusilova Sulkova, 2010;
Zakiyianov, Tesaf, 2018).

Podle S. Dusilové Sulkové a M. KubiSové (2010) by v idedlnim ptipad¢ predialyzacni
pfiprava méla trvat alesponl rok a zahrnovat jak konzervativni 1écbu, tak fyzickou a
psychickou piipravu. Fyzickd ptiprava zahrnuje vC€asnou vakcinaci proti hepatitidé B,
zaji$téni cévniho vstupu (¢i peritonealniho katétru) a event. vySetieni potiebna k zatfazeni do
tzv. &ekaci listiny® k transplantaci ledvin. Psychicka piiprava by méla obsahovat vysvétleni
o funkcich ledvin a jejich ztrate, vysvétleni principti terapie, nacvik pacienta k zvladnuti péce
o cévni (peritonealni) vstup, dodrzovani pitného a dietniho rezimu vzhledem k aktudlnimu
stavu, nacvik méfeni krevniho tlaku, event. i nacvik aplikace 1ékt a diskuzi k rozhodnuti o
metodé. Do edukacniho procesu je vhodné (u déti nutné, jinak dle preferenci pacienta)
zatadit 1 pacientovy blizké osoby.

Ani v soucasnosti se vSak nedafi podchytit hrozici selhdni ledvin vcas, a tak stale vice
nez polovina pfijatych k pravidelnému dialyzaénimu léceni pfichazi sjiz rozvinutym
chronickym renalnim selhanim jako tzv. ,zachyt z ulice. Castym divodem je fakt, Ze
onemocnéni ledvin byva pomérné dlouho skryté, bez vyraznych klinickych ptiznak.
Takovyto pacient neni dispenzarizovan, a tudiZ ani pfipraven na pro néj nezvyklou lécbu.
Selhani ledvin je v téchto ptipadech, Casto diky jiz rozvinutym klinickym pfiznakiim, nutné
fesit zpocatku akutnim zplisobem. U naprosté veétSiny pacientu se, at’ jiz z predialyzy anebo
v piipadech zachytu zulice, za¢ind klasickou hemodialyzou, event. je ¢asem navrZena
nektera dal$i metoda ndhrady funkce ledvin (Dusilova Sulkova, Safranek, 2015; Rychlik,
Lopot, 2020).

Pt volbé metody hraji roli nejen medicinska, ale 1 socioekonomické hlediska, priority
oSetiujiciho 1€kare a v neposledni fadé by mél byt bran v potaz pacientiiv nazor (Znojova,

2007, 2019).

8 Angl. Waiting List
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S. Dusilova Sulkové uvedla, Ze volba metody, kterd bude pro pacienta s chronickym
selhdnim ledvin optimalni, je narocnym procesem. Soucasti piipravy je rozhodovani,
v jakém okamziku a zda vibec, pfejit od konzervativni terapie k dialyzacni 1€cbé, event.
k transplantaci ledvin. Tento problém neni stile zcela dofesen, a tak dodnes vyvolava u
odbornikt fadu otdzek a nejasnosti (Dusilova Sulkova, 2009; Dusilova Sulkova, KubiSova,
2010; Dusilova Sulkové, Safranek, 2015).

Ur¢ita shoda panuje v piesvédceni, ze zacit s dialyzovanim je tfeba vcas, jeste predtim,
nez dojde k rozvinuti zavaznych klinickych ptiznakl (napf. zvraceni, projevy neuropatie,
uremicka perikarditida) a které limituji dal$i pfezivani nebo transplantaci ledvin
(Zakiyianov, Tesaft, 2018).

Stejné tak, jako zacit dialyzovat pozdé, je nevhodné zacit naopak pfili§ brzy, a to nejen
ze zdravotnich, ale i z etickych divodu. Je prokazano, ze pfed¢asné zatazeni pacientll do
pravidelného dialyza¢niho 1é¢eni poskozuje pacienty, protoze se mj. vyrazné zvysuje riziko
umrti. Jiz od pocatki 1é¢by proto existovala snaha podeptit rozhodovani 1ékaii obecnéji
platnymi objektivnimi ukazateli pacientova stavu neboli stanovit presnéjsi medicinska (ale
vzit do tivahy 1 dalsi, napt. psychologickd, ¢i socidlni) indikacni kritéria zafazeni pacienta
do 1écby (Dusilova Sulkova, 2015).

V soudasnosti takovato kritéria, ktera jsou akceptovana i Ceskou nefrologickou
spolecnosti (dale CNS), existuji v podobé tzv. European Renal Best Practice (dfive znama
jako European Best Practice Guidelines). Zminéna pravidla jsou definovana mezinarodni
organizaci European Renal Association | European Dialysis and Transplant Association %
(dale ERA-EDTA) (Tattersall, Malo a Pedrini, 2007).

Dalsi podobnou iniciativou je aktivita Kidney Disease: Improving Global Outcomess s
celosvétovou plsobnosti. Toto spoleCenstvi koordinuje existujici a zaroven pfipravuje nové
doporucené postupy pro nefrologii. Vydava k nim vlastni odbornéd stanoviska, coZ spojuje
narodni i nadnarodni aktivity evropskych i americkych nefrologickych spole¢nosti. Uvedena
doporuceni jsou pravidelné aktualizovédna a revidovéna ve spojitosti s novymi objevy

v nefrologii a jsou v souladu s medicinou zaloZenou na ditkazech (Dusilova Sulkova, 2010).

8 Organizace West European Dialysis Association byla zaloZena v r. 1963 jako mezinarodni spolecnost poiadajici celoevropska setkani
dialyza¢nich 1ékaiti. Vzhledem k situaci tzv. ,,zelezné opony*, kdy vychodni blok statii byl oddélen od Zapadni Evropy, bylo ve snaze o
zalozeni celoevropské spolecnosti vypusténo z nazvu slovo West. O néco pozdéji bylo (v souvislosti s rozvojem transplantaci ledvin)
ptidano slovo Transplant, novy nazev znél European Dialysis and Transplant Association (dale EDTA). Ta zacala vydavat kazdoroéni
sbornik Proceedings, sbornik obsahujici plné texty praci z pravidelnych setkani odbornikt. Pfes nékolik dalSich promén se nazev ustalil
v roce 1997 na soucasném European Renal Association/European Dialysis and Transplant Association,, ktery reprezentuje rozsifeni

problematiky o klinickou nefrologii (Rychlik, 2009).
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Mezi medicinska kritéria zafazeni k 1é€bé n€kterou z ndhradnich funkei ledvin patii
pokles glomerularni filtrace pod stanovenou mez (obecné pod 10 ml/min vzhledem
k t€lnimu povrchu) a nckteré dalSi patologické laboratorni hodnoty (posuny v krevnim
iontogramu a pH, zvySeni katabolitl, v prvé fad¢ urey a kreatininu) nebo piitomnost
hyperhydratace, oligurie ¢i malnutrice.

Stejné¢ tak je posuzovéna rizikovost pacientll (pfidruzené choroby, napt. diabetes
mellitus), které mohou selhani ledvin urychlit nebo komplikovat. Posouzeni vhodné metody
a Cas zahajeni by ale m¢lo byt feSeno vzdy pfisn¢ individualné a ve spolupraci s pacientem
(viz Ptiloha €. 1, kde lze nalézt prehled Indikaci k zahéjeni dialyza¢niho 1é¢eni) (Dusilova

Sulkova, 2012; Teplan, 2017; Zakiyanov, Tesaf et al., 2018).

3.2 Pravidelné dialyzacni 1éCeni

Dlouhodoba4 terapie je organizovana do podoby pravidelného dialyza¢niho 1é¢eni®® (dale
PDL), které podle S. Dusilové Sulkové zahrnuje program celkového ptistupu k nemocnému
v zaveéreéné fazi chronického selhdni ledvin. Jde tedy nejen o samotnou dlouhodobou (event.
trvalou) 1é¢ebnou péci pomoci nekterou z ndhradnich metod, ale i o veSkerou dalsi péci
(preventivni, oSetfovatelskou, rehabilitacni, psychologickou, socidlni, event. paliativni)
poskytovanou pacientovi takovym zpiisobem, aby mu byla co nejvice ku prospéchu
(Dusilova Sulkova, Safranek, 2015).

Cilem lécby pomoci PDL je zajistit pacientiim co nejkvalitngj$i Zivot, a to jak po strance
fyzické, tak i psychické. U nas je nejcastéji 1é€ba zahdjena pfistrojovymi intermitentnimi
extrakorporalnimi metodami, které jsou zaloZeny na periodickém opakovani (tzv. dialyza¢ni
rozvrh) jednotlivych vykonti hemodialyzy ¢i jejich modalit (u nés nejcastéji 3—5 hodin, 3—
4krat tydné, v zahrani€i existuji 1 jiné reZimy, napt. 8 hodin v podob€ noc¢nich vykoni).
Takovymto zpisobem lze umoznit preziti pacientli v konecné fazi chronického selhani
ledvin az nékolik let (n€kdy 1 desetileti) (Opatrny, Polakovi¢, 2006; Zakiyianov, Tesaf,
2018).

8 Pojem ,,pravidelné dialyzacni 1é&eni* prosel béhem vyvoje nékolika proménami a neni ustalen. Napf. v r. 1967 bylo v literatufe uvadéno
pravidelné dialysaéni 1éCeni“. Vr. 1971 bylo pouzivano pojmu ,.chronicka intermitentni hemodialyzaéni 1é¢ba“ ¢i ,.chronicky
intermitentni hemodialysacni program®, a proto je dodnes n¢kdy uzivano spojeni ,.chronickd dialyza“ nebo ,.chronicky dialyzacni
program®. V roce 2000 bylo uzivano i pojmu ,,pravidelna hemodialyza nebo pravidelna dialyza“. V diserta¢ni praci je pouzivan pojem

,.pravidelné dialyzacni léceni* uvadény v soudobé literatufe pfednimi nefrology.
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Metody je mozné i kombinovat a lze tak zvysit jejich efektivitu, ale v ¢eské praxi je to
jen vyjimecné.?’

Pacientovy laboratorni vysledky a klinicky stav jsou nadéle stale sledovany. Podle
téchto ukazatell je upravovana dalsi konzervativni 1 pfistrojova terapie a stanoven lécebny
plan (Dusilova Sulkova, 2015). V soucasnosti je sledovéna i v obdobi probihajici 1écby
kvalita 1écby na podkladé jiz zminovanych odbornych stanovisek (Kidney Disease:

Improving Global Outcomes).

3.2.1 Hemodialyza¢ni stirediska

PDL probih4 v soucasnosti nejéastéji v tzv. hemodialyzac¢nich stiediscich®® (dale HDS)
(event. centrech, jednotkach, odd¢€lenich), kde v idedlnim piipadé péce navazuje na péci
nefrologické poradny ¢i predialyzaéni poradny. V soucasné praxi byvaji ob¢€ pracovisté Gizce
propojena a spolupracuji. HDS ¢€asto poskytuji 1 akutni intenzivni péci a provadi se zde celé
spektrum metod nahrady funkce ledvin.

HDS byvaji soucasti vétsich zdravotnickych zatfizeni, napt. nemocnic, at’ se jiz nachézeji
pfimo vtomto zafizeni, anebo jako tzv. satelit a jsou tak v podstaté detaSovanym
pracovistém toho kterého zdravotnického zatizeni. HDS teoreticky mohou fungovat zcela
nezavisle jako samostatna jednotka.

HDS jsou standardn¢ vybavena vysetiovnou, dialyza¢nimi saly s dialyza¢nimi lizky,
dialyza¢nimi monitory, pracovnou pro dialyzacni tym, reverzni osmézou (Gpravnou vody) a
komplementem (sklady apod.). Pracovisté jsou ambulantniho typu, ale maji charakter
jednotky intenzivni péce a jsou povinné vybavena v souladu s platnou legislativou®.

Dialyzacnimi lazky disponuji i nékterd oddéleni luzkovych poskytovateli péce
(nemocnic). Vyuzivana jsou u pacientll s nutnosti hospitalizace (akutni poskozeni ledvin,

zdravotni komplikace u chronickych pacientl nebo pfiprava k transplantaci).

87.0. Zakiyanov a P. Wurmové uvadgji, ze kombinovéni vice metod je pomérné ¢asté napt. v Japonsku, protoZe se tam z nabozenskych
davodi provadi jen minimum transplantaci (Zakiyanov, Wurmova, 2018).

8 V diserta¢ni praci je uzivano v kapitolach o historii PDL dobového pojmu ,,hemodialyzaéni pracovisté®, protoze se zpo&atku jednalo o
jednotlivé umistované pfistroje na kliniky ¢i oddéleni tehdejSich zdravotnickych zafizeni. Také je uzivano pojmu hemodialyzacni
stiedisko, ktery je vyhrazen pro samostatné dialyzacni pracovisté soucasného typu, uréené vyhradné k poskytovani zdravotni péce
souvisejici s aplikaci elimina¢nich metod.

% Vyhlaska & 92/2012 Sb., o pozadavcich na minimalni technické a vécné vybaveni zdravotnickych zafizeni a kontaktnich pracovist

domaéci péce In: Shirka zdakonii [online] [citace: 2017-09-20]. Dostupné z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/1981-75/zneni-0
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Ptistrojovou hemodialyzu lze za urcitych podminek provadét i v doméacim prostiedi.
V roce 2015 vstoupila v uéinnost vyhlaska®, ktera obsahuje p&t vykoni zahrnujicich proces

doméci dialyzy plné hrazenych zdravotnimi pojistovnami (Lopot, Svéra a Polakovi¢, 2018).

3.2.2 Extrakorporalni hemodialyza

Hemodialyza se provadi pomoci tzv. dialyzaéniho pfistroje, od pocatku také
nazyvaného uméld ledvina. V soucasnosti se jednd o slozity (a finanéné nakladny)
elektronicky piistroj, tzv. dialyza¢ni monitor, sestavajici z mnoha komponent. Nejnovéjsi
typy pfistroji zvladnou 1 dalsi varianty hemodialyzy (napf. nyni hojn¢ vyuzivanou HDF)
(Opatrny, Polakovic, 2006).

Pacient musi mit zaji§tén cévni ptistup pro extrakorporalni (mimotélni) krevni obé¢h,
v soucasnosti je pro kazdou hemodialyzu Iékafem sestaven dialyzacni pfedpis, ve kterém
jsou stanovena kritéria eliminace a dal$i ukazatele. Pfedpis 1€kat pribézné upravuje podle
klinického stavu pacienta a vysledkl laboratornich i dalSich vysetieni.

Pacientova krev, odebirana z cévnich vstupti pomoci kanyl nebo katétrti za pomoci
krevni pumpy proudi do dialyzatoru, kde dochazi pomoci dialyza¢niho roztoku k eliminaci
katabolitli a vody, tyto jsou pak odvadény do odpadu. O¢isténd krev se vraci pacientovi.
Béhem vykonu je tfeba zamezit koagulaci krve, coz se vétSinou provadi pomoci aplikace
antikoagulancii do mimotélniho ob&hu. Pfistroj je vybaven fadou podpirnych komponent,
alarmovymi cCidly a systémy, ale napf. i dalSimi komponentami pro aplikace roztokd,
injektomatem nebo tonometrem. Je napojen na elektfinu, upravenou vodu a odpady, micha
a ohfiva dialyzac¢ni roztoky, upravenou vodu pro dialyzu spolu s dialyzacnim koncentratem,
micha a ohfiva dialyzaéni roztoky; pouzity dialyzat je veden do odpadu, veskeré spoje jsou
hermeticky tésné. Nezbytnou soucasti monitorti jsou bezpecnostni prvky — napt. detektor
uniku vzduchu, a dale i on-line zobrazované ukazatele pribéhu dialyzy (tlaky v arteridlnim
1 navratovém krevnim setu, vodivost dialyza¢niho roztoku, aktualni i celkova ultrafiltrace
atd.) Po provedeni kazdého vykonu se provadi pomoci piislusného programu kvalitni

dezinfekce tak, aby nedochézelo k infekénim nakazam (Lopot, 2012).

% Vyhlaska &. 326/2014 Sb., kterou se méni vyhlaska Ministerstva zdravotnictvi &. 134/1998 Sb., kterou se vydava seznam zdravotnich
vykonii s bodovymi hodnotami, ve znéni pozdgjSich predpist. In: Shirka zdkomii [online] [citace: 2018-10-22]. Dostupné z:

https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2014-326
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Pacient je po absolvovani dialyza¢niho vykonu oSetfen (cévni vstupy) a zvazen. Pokud
u néj nedoslo ke komplikacim, odchézi doma (Kubisova, Dusilova Sulkova, 2010).

Jak jiz bylo uvedeno, v souCasnosti je z pfistrojovych metod nejvice vyuzivana
vysokoobjemova HDF, ktera je povaZzovana za nejkvalitnéj$i variantu hemodialyzy. Lisi se
od ptvodni klasické hemodialyzy vyuzivanim substitu¢niho roztoku a vyhradnim pouzitim
vysoko propustnych membran®!' v dialyzatoru, ¢imz je zajistén vétsi podil filtrace oproti
puvodné vétsSimu podilu difuze.

Timto zptisobem je mozné odstranit znacné¢ mnozstvi vody 1 s katabolity vazanymi také
na bilkoviny, coz u klasické hemodialyzy nelze. Odstranéna voda je priibézné nahrazovana
specialnimi roztoky podobnymi sloZzenim plazmé, pacienti jsou tak ob&hové stabilni a je
eliminovano vétsi mnozstvi katabolit neZ u klasické hemodialyzy (Dusilova Sulkova,

Safranek, 2015).

3.2.3 Intrakorporalni peritonealni dialyza

Intrakorporalni peritonealni dialyza® je metodou, pfi niZ je vyuZito k transportu latek
pacientovo vlastni peritoneum. Dialyzani roztok je aplikovan pomoci dlouhodobé
zavedeného peritonedlniho katétru do dutiny bfiSni. Tento typ dialyzy lze provadét bud’
manualng, a to prostym napousténim a vypousSténim dialyza¢niho roztoku samospadem,
nebo pomoci jednoduchého a dobte ovladatelného pftistroje (velikosti piiblizné osobniho
pocitace, do n¢hoZ je mozné nahrat pfislusny program), tzv. cykleru. Peritonedlni dialyza
muze probihat v riznych reZimech, v podobé kontinudlni ambulantni peritonealni dialyzy,
kontinualni peritonedlni dialyzy s pouzitim cykleru, no¢ni (¢i denni) intermitentni
peritonealni dialyzy, ,,pfilivové* a intermitentni peritonedlni dialyzy. Peritoneum je dobfie
krevné zasobeno a je slozeno zvice propojenych vrstev, proto dobtfe slouzi jako
polopropustnd membrana mezi krvi a napousténym dialyza¢nim roztokem (Bednéiova,
Sulkova, 2007).

Z vysledkt vyzkumti dlouhodobé¢ vyplyva, Ze tato metoda vykazuje lepsi vysledky a je
Pacientim pak umoziiuje event. budouci lepsi pfijeti transplantatu (Dusilova Sulkova,

2015).

o1 Angl. high-flux 1ze pouZit i u klasické HD, jako high — flux HD, ale na rozdil od HDF se nepouzivé substitu¢ni roztok.
92 Zavedena jako klinickd metoda v r. 1959.
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Metoda je vhodna napt. pro lepsi komfort pacientti preferujicich domaci prostiedi,
protoze ji lze po zaskoleni snadno provadét doma. Pacient dochédzi pouze do nefrologické
poradny na kontroly zdravotniho stavu a do peritonedlni ambulance, kterd je v soucasnosti
soucasti vétsiny HDS. Nékteré agentury domaci péce zajist'uji 1 tuto péci. Nocni varianta je
vhodna pro pacienty, ktefi nechtéji byt ve dne omezovani (pracuji ¢i studuji apod.).
Peritonealni dialyza klade naroky na pacientovu schopnost sebeobsluhy ve smyslu dodrzeni
piisné aseptickych postupti, jimiz lze zabranit rozvoji peritonitidy. Peritonitida je zavazna, a
tim 1 obavana komplikace, negativné totiz ovliviiuje dalsi funk¢nost peritonea.

Peritonedlni dialyza je ¢asové omezena (maximalné nekolik let), protoze postupné
dochazi k chronickému poskozovani peritonea latkami z dialyza¢nich roztokt. Neni také
vhodna pro vSechny pacienty, vylouceni jsou napt. pacienti po velkych bfisnich operacich,
kdy peritoneum miize byt zajizvené. Problematické je jeji vyuziti u diabetikd, jednak roztoky
obsahuji glukézu a jednak je peritoneum vétSinou poskozené, tudiz nefunkéni z hlediska
procesu dialyzy (Bednarova, Sulkova, 2007).

Volba vhodné metody je velice individualni. Nelze obecné ur€it, Ze je néktera z nich
lepsi. Kazd4 ma své vyhody a nevyhody, které je tieba peclivé uvazit jak ze strany lékare,
tak 1 z hlediska pacienta. V poslednich desetiletich probehly opakované vyzkumy na téma
srovnani kvality zivota pacientli léCenych riznymi metodami nédhrady ledvin. Napf.
vysledky porovnani kvality Zivota na pfistrojové hemodialyze a pacientl peritonedlné
dialyzovanych nejsou Uplné€ jednoznacné. Do procesu totiz vstupuji i mnohé dalsi ovliviiujici
faktory (vé€k, ptedchozi kvalita Zivota pacienta, jeho aktivity atd.), a tudiz nelze konstatovat,
ze kvalita Zivota pacientil je u nékteré z metod vyrazné lepsi, jak se dosud tradovalo. Napf.
pro mladé aktivni pacienty, ktefi jsou zvykli si Zivot organizovat sami, mizZe byt vhodné&;si
peritonealni dialyza, naopak pro pacienty staré, Casto osamé¢lé, miize predstavovat
hemodialyza na HDS nabidku socidlnich kontakti, a tim i 1épe vnimanou kvalitu Zivota.
Podstatny je fakt, ze co pro n¢koho ptedstavuje vyhodu, pro jiného mize byt nevyhodou.
Hemodialyza pfinaSi Casovou zavislost, omezeni volného pohybu, nutnost pobyvat v
nemocni¢nim prostiedi, pravidelny kontakt s ¢leny dialyza¢niho tymu i spolupacienty a vétsi
miru ztraty kontroly nad procesem (vSe maji vrukou odbornici) nebo problémy
v zaméstnani. Peritonealni dialyza pfinadsi vétSi apel na schopnost sebepéce, nutnost nést
odpovédnost, povinnost kazdodenniho vykonu dialyzy, potfebu vymezeni ¢asu i mista pro
jeji provadéni. Stejn€ jako hemodialyza mlize znamenat problémy se zaméstnanim, zménu
vzhledu (zavedeni bfiSniho katétru) a napf. i ztrdtu moznosti koupani ve sladkovodnich

zdrojich. Zaroven ale piinasi vétsi nezavislost (Znojova, 2007).
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Napi. R. Buzgova a S. Smotkova (2013) provadély vyzkum kvality Zivota pacientd
v pravidelném dialyzacnim léCeni a porovnavaly jej s kvalitou zivota pacientli po
transplantaci ledvin. Vysledky potvrdily lepS$i vnimani kvality zivota pacienti po
transplantaci ledviny.

Na druhou stranu je zapotiebi skuteéné zvazit vSechny faktory, které do volby metody
vstupuji, protoze podle mych zkuSenosti existuji i pacienti, kteti rozhodnuti o transplantaci
ledvin, kterou uspésné podstoupili, nasledné litovali, protoze pfisli o socialni kontakty na
HDS.

V CR, jak je vyse uvedeno, po celou dobu existence PDL vstupuji do volby metody i
ekonomické faktory, které ptinasejici etické problémy. O této problematice je v disertacni

praci pojednano v samostatnych kapitolach.

3.2.4 Psychicka stranka a kvalita Zivota pacientu

Jisté 1ze souhlasit se S. Dusilovou Sulkovou (2015), Ze pfijetim pacienta do PDL se jeho
dosavadni Zivot naprosto zméni. Dialyzacni tym by pak mél nejen dokazat tento zivot
prodlouzit a minimalizovat zdravotni rizika, a zdroven se pokusit zachovat jeho co nejvyssi
moznou kvalitu.

Adaptace na takto narocnou zivotni situaci zavisi nejen na vnitinich dispozicich
pacienta, ale i na mnoha vnéjSich okolnostech. Klicova je psychicka podpora pacienta, ktera
by méla zacinat jiz v predialyzacnim obdobi. Pokud je pacient dobfe pfipraven, aktivné se
ucastni hned v za¢atcich procesu 1é€by a vybéru vhodné metody, zlepsuji se vysledky jeho
lécby. Dilezita je pak dikladné vedena diskuze s informacemi podanymi adekvatné
pacientovym duSevnim schopnostem a navazani spoluprace s jeho blizkymi. Jak jiZ bylo
uvedeno, vSechny metody nahrady funkce ledvin maji své pozitiva i negativa a pacient by
s nimi m¢l byt seznamen, pokud mozno vcas, tak, aby se na vybéru metody mohl podilet
svym rozhodnutim. Piesto se ukazuje, ze nékdy 1 ptes dlouholetou l1écbu nebyva pacient vcas
atadn¢ informovan. Za jeden z vyznamnych etickych problémt v nefrologii je v soucasnosti
povazovano nedostate¢né informovani o prognéze pacienta s chronickym selhanim ledvin,
a to prestoze je prokdzano, ze ocekavana progndza hraje v rozhodovacim procesu vybéru
metody klicovou roli. Divodil tohoto stavu je cela fada. Jednim z téch hlavnich je fakt, Ze
odhadnout prognézu je pro Iékatfe Casto velmi obtizné. Dal§im z nich je stale panujici
presvédceni, Ze pacienti takovou informaci nepotiebuji nebo odmitaji. V neposledni fad¢ je

prekazkou i nedostatek komunikacnich dovednosti Iékatti (Szonowska et al., 2019).
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Ponékud odlisna je situace pacientt ,,z ulice®, kteti se dozvi o své chorob¢ pozd¢ a nahle.
Tim je rozhodovani o volbé metody zna¢né ztizeno. Na nasem Uzemi se tradi¢né zacina
s klasickou hemodialyzou, ale neni to nutné (Dusilovéa Sulkové, Safranek, 2015).

Nicméné pokud jsou tito pacienti postaveni pfed rozhodnuti volby metody, opakované
se prokazalo, ze preferuji hemodialyzu pfed ostatnimi metodami, protoze ji v tu chvili
vnimaji jako nejméné ohrozujici variantu (Znojova, 2007, 2019).

V poloviné 70. let 20. stoleti (jako prvni u nas) H. HaSkovcova (1975) popsala, jak
vyznamny je zpusob sd€leni diagndézy nemocnému a Ze se od n¢j muze odvijet dalsi
psychickad odezva. Z rozhovort, které tehdy vedla s dialyzovanymi pacienty, zjistila, ze
jejich reakce pii sdéleni diagndzy jsou plné strachu a chaosu.
profesor psychiatrie N. B. Levy ,libAnkami ve smyslu ,,polibeni* pfistroje, ktery dokéaze
pacienta zachranit, coz v té dob¢ odpovidalo reakcim pacientd, kterym byla nabidnuta tehdy
skute¢né vzacna Sance na dalsi zivot (Haskovcova, 1985). Jest€¢ v roce 2006 podobné
popisoval vniméni zahajovaci faze PDL nefrolog V. Teplan (2006).

V soucasné dob¢ se odbornici shoduji (vychazim z rozhovori, které jsem s nimi vedla,
ale 1 z mé zkuSenosti), Ze dnesni pacienti jiz ze svého bézného Zivota dobte védi, Ze existuje
dialyza. Mnohdy uz né€koho na dialyze znaji €1 znali, ¢i se s nim béhem svych navstév
v ambulanci setkali, tudiZ maji informace o tom, Ze pfistroje jsou bezpecné, Ze jim zachrani
zivot, a tak se Zadné ,,panické scénare* nekonaji. Prvni obdobi neni dnes také spojeno
s zddnou vyraznou ulevou od potizi, protoze pacient v ivodu jiz nemiva vyrazné klinické
pfiznaky (neni zatazen aZ v obdobi pfitomnosti zdvaznych klinickych ptfiznakd, ale diive).
Stejné tak pacienti v&di, ze jim 1écba bude poskytnuta a dialyza¢ni mista jsou dostupna.

Je zapotiebi si uvédomit, ze PDL plsobi na pacienty rizn¢ i1 z hlediska jejich véku.
Nékteti mladsi pacienti zlstavaji aktivni, zajimaji se o okolnosti PDL, o pfistroje a praci
odbornikli, dokonce jsou ochotni pomahat ostatnim pacientiim, ucastni se ¢i organizuji
svépomocné skupiny, sportuji, voli domaci typ dialyzy apod. Na druhou stranu mladsi
pacienty daleko vice trapi zmény vzhledu, aktivit, pracovniho uplatnéni nebo omezeni
cestovani. Po celou dobu PDL hraje pro tyto pacienty dulezitou roli fenomén nadéje
v podobé& moznosti transplantace ledvin, ale 1 podpora blizkych a dialyza¢niho tymu.

Nemén¢ vyznamna je v celém procesu adaptace pacienta v PDL na dialyzacni tym, jeho

profesionalita a podpora.
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Star$i pacienti mivaji jiné obavy nez ti mladsi. Obavaji se ztraty zdzemi, domova i
sobé&stacnosti. Je opakované prokdzano (a i z mych zkuSenosti vyplyva), Ze tito nemocni jsou
pfi dlouhodobé hemodialyze vystaveni stresujici zatézi. Casté jsou narudené télesné a
dusevni funkce (snizeni vykonnosti, Unava, bolesti, poruchy spanku, neurologicka
poskozeni, deprese, ztrata sebevédomi, strach ze smrti), restrikce (omezeni tekutin, dietni
opatieni), zmény vzhledu (barva kiize, zapach, télesné proporce, cévni vstupy, chronické
rany, jizvy, celkové chatrani), zavislost na piistroji 1 zdravotnicich, a to ¢asova i prostorova,
nepfindsi jen poruchy ve vnimani vlastni integrity, ale znamenaji zatéz 1 pro pacientovy
blizké (Szonowska et al., 2019). Je tak zajimavosti, ktera vyplyva z fady studii, ze tfada
starSich pacientd kupodivu hodnoti kvalitu svého zivota jako pomérn¢€ dobrou. Dtiivodem je
role starSich lidi, kterou ve vy$§im véku zastavaji, jak uvadi psycholozka M. Znojova (2019).
Star$i lidé jiz byvaji vyrovnani se svym Zivotem, védi, Ze splnili Zivotni cile a jsou smifeni
s konecnosti svého Zivota.

Nejen podle mych zkuSenosti je u pacientti vysokého véku pomérné Castym jevem, ze
pro osamélé pacienty predstavuje dialyzacni tym (i spolupacienti) urcitou formu ndhrady
béznych socidlnich vztahl. Takovyto typ pacientl ¢asto praveé ze socialnich ditvodi odmita
dalsi mozné metody nahrady funkce a rad¢ji ztistava v PDL.

Existuje vSak i urCité mnozstvi pacienti (jejichz mnozstvi stale roste), u nichz znamena
zahdjeni 1écby vyrazné sniZeni kvality zivota. Pomérné agresivni lécba dialyzou, Cetné
hospitalizace u pacientll vysokého véku, trpicich tzv. geriatrickou kiehkosti piinaseji
nartstaji fyzické i psychické potize. Jak vystizné uvedl jeden z respondentti vyzkumu: ,, Pri
dlouhodobé lécbé je pro pacienta nejvétsim traumatem to, jak sam pozoruje, ze mu ubyvaji
sily, casto nejprve jezdi na dialyzu na kole, ¢i autem, pak sanitkou a po letech do té sanitky
uz ani nedojde “ (Respondentka 1).

Specialist¢ v oboru gerontologie Z. Kalvach a I. Holmerova (2008) geriatrickou
kiehkosti oznacuji stav, pfi némz se diky vys$Simu veéku sniZzuje potencidl zdravi a zaroven
za¢nou piibyvat funk¢né zavazné symptomy, zejména mentalniho, pohybového a nutri¢niho
charakteru. Tento stav byva spojen se ztratou sobéstacnosti, zdvaznymi komplikacemi a

doprovodnym vyskytem chorob i traz.
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Tento fenomén potvrzuje i nefrolozka, specializujici se na paliativni medicinu, B.
Szonowska a jeji spolupracovnici (2019), kteti ve své knize potvrzuji, ze dnes jsou vétSinove
zastoupeni pacienti, pro néz je PDL konenym feSenim. Dlvodem je fakt, ze vétSinu
pacientl piedstavuji lidé starSiho véku, ktefi Casto trpi tzv. geriatrickou kiehkosti.

V poptedi je pak zdvaznd otazka, zda, pokud jiz ndhrady funkce ledvin nepfinesou
pacientovi prospéch, a naopak mu vyrazné zhorsi kvalitu zivota, nezvazit konzervativni
(event. paliativni) 1€¢bu, coz je nutné skutecné¢ zodpovédné a opakované posoudit ve

spolupraci s nemocnym (ptipadné jeho rodinou).

3.3 Transplantace ledvin

Pacient s chronickym selhanim ledvin v terminalnim stadiu mtze byt za urcitych
podminek navrzen k transplantaci ledvin (dale TPL), ktera je u nas na vysoké urovni (v
soucasnosti je moznd i transplantace vice organli najednou, napt. TPL se provadi soucasné
s transplantaci slinivky bfi$ni nebo jejich ¢asti, nove i jater) a podléha ptislusné legislative.
Pacient je zafazen na &ekaci listinu (v CR s ndzvem Nérodni registr osob &ekajicich na
transplantaci), a to v idealnim piipad¢ jesté predtim, nez je 1écen nékterou z dalSich metod
nahrady funkci ledvin, jako tzv. preemptivni TPL. Pokud je k dispozici kompatibilni ledvina,
je nemocnému transplantovana v nékterém z odbornych transplantacnich center, kterych je
v CR dostateény podet (momentalné sedm). Alokaci organti a viechnu logisticko-
administrativni aktivitu zajiStuje Koordinacni stfedisko transplantaci se sidlem v Praze.
Prestane-li organovy $tép fungovat, mize byt pacient pfijat (nebo se vratit, pokud tam jiz
byl pfed TPL zatfazen) do PDL, a dokonce mize byt znovu zafazen na cekaci listinu a
podstoupit dal§i transplantaci, v zavislosti na zdravotnim stavu i opakované. Cast
transplantovanych ledvin pochazi z mrtvych déarct (tzv. kadavert) (Tesaf, Viklicky, 2015).

Zakonodarci se u nds (a v dal$ich zemich Evropy) na zéklad¢ zkuSenosti s dotazovanim
na problematiku posmrtného darovani organi rozhodli, ze budou piedpokladat, Ze obCané
souhlasi s posmrtnym darovanim orgdnt (tzv. angl. opting out). Tedy tomu, kdo oficialné
vyjadril sviij nesouhlas (vétSinou narodni registry nesouhlasicich nebo podobné formy), neni
odbér organu proveden. Je vSak bran i zfetel na vyjadfeni pfibuznych, kteti s odbérem
nesouhlasi. Opacny systém ma napt. Anglie, USA a Kanada, kde je uznavan piedpokladany
nesouhlas (tzv. angl. opting-in) a pokud obcan souhlasi s posmrtnym darovanim svého

organu, vstupuje do pfislusného registru darct.
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Kazdy ze systémil ma své vyhody, v opting — out je to vétsi pocet odebranych organii
k dispozici pfijemctim, zatimco v opting — in jich je mén¢, na druhou stranu ale zarucuje, ze
nebude organ odebran nékomu, kdo s tim nesouhlasil (Simek, 2015). V soucasnosti ale spise
dochazi k darovani ledviny od Zzijiciho darce (angl. living donor), a tedy ptribuzenskym,
nepiibuzenskym ¢i parovym transplantacim (mezi dvéma inkompatibilnimi darci, nejcastéji
manzeli, se provede vyména za par kompatibilni, takze ve vyméné figuruji ¢tyfti lidé), od
roku 2012 jsou u nds provadény i tzv. , fetézové“ TPL (Tesaf, Viklicky, 2015).

Cely program je veden s mezinarodni spolupraci®, ¢imz se zvysuje Sance na ziskani
darcovské ledviny. TPL od zijiciho darce je vyhodné&jsi z mnoha hledisek, takto ziskané
ledvinné $tépy maji vyrazné delsi zivotnost, doba ¢ekani na TPL se vyznamné zkracuje a je
mozné ji provést preemptivné, coz znamend vyhnout se pfipravé k dialyzaénim metodam a
samotné dialyze (Viklicky, Tesaf a Dusilova Sulkova, 2010).

Nutné je si vSak uvédomit, ze i kdyz je ¢ast pacienti kazdorocné uspesné
transplantovana (v CR praméré 400 nemocnych), ¢ast difve transplantovanych pacienti se
do PDL vraci (v CR je to v poétu kolem 80 osob ro¢né) (Rychlik, Lopot, 2020). Tento navrat
je vétSinou provdzen znacnym rozcarovanim pacienta a negativni psychickou odezvou,
kterou je nutno vcas a dobfe fesit.

Ptestoze je TPL dnes povaZovana za optimalni feSeni terminalniho stadia selhani ledvin
(a je nutné poznamenat, Ze u nas je na velice dobré Urovni), je zaroven stale oblasti mnoha
nedofeSenych etickych problému. U nds se jedna napf. o problémy v systému alokace a
akceptace ledvin k transplantaci, darcovstvi atd. Jejich podrobny popis, souvislosti 1
prakticka teSeni vSak presahuji vymezené téma této disertacni prace. Uvedenou etickou
problematiku lze podrobné&ji nalézt v odbornych monografiich nasich pfednich nefrologd,
napf. V. Tesafe a O. Viklického nebo autorti zabyvajicich se 1ékatskou etikou, za v§echny
lze jmenovat napt. H. HaSkovcovou a M. Munzarovou. Vzhledem k zaméfeni disertacni
prace, kterd je vénovana problematice pravidelné dialyzacni 1é¢bé, je v tomto kontextu
rozsahla a svébytna problematika TPL uvadéna jen v souvislosti s pravidelnym dialyzacnim

1écenim a alokaci zdrojli, s nimiz je do urc¢ité miry propojena.

93V piipadg, Ze existuje darce, ktery chce vénovat ledvinu jakémukoliv piijemci, je mozné sestavit fetéz nékolika po sobé jdoucich
transplantaci ledvin dal$ich darcl a piijemcu.

% CR je od . 2016 Elenem nejvétsi evropské organizace Facilitating Exchange of Organs Donated in EU Member States zaméiené na
zprostiedkovani vymény organi mezi ¢lenskymi zemémi. Organizace v soucasnosti sdruzuje nejen celou fadu evropskych a dalsich zemi,

napt. Izrael, a tim rozsifuje piijemctim moznosti ziskani organti darci ze zahranici.
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4 Medicinska a eticka uskali zacatku dialyzacniho
1éCeni

Na historii dialyza¢niho 1é¢eni 1ze nahlizet riznou optikou i z odli§nych uhli pohledu.
Obecné ji lze rozdélit na tii chronologicky fazena obdobi: 1éta 1945—-1970 jsou povazovana
za obdobi preziti, Iéta 1970-1995 jsou obdobim zkoumani a roky od r. 1995 az dosud lze
nazyvat obdobim kvality (Sulkovda, 2006). Prestoze se jednotlivé Casové useky ve
skute¢nosti piekryvaji, napt. snaha o kvalitu zivota pacientll je patrna po celou dobu vyvoje
metody a vyzkum probiha stale, toto rozdéleni dobie vystihuje stav dialyzacniho 1é¢eni
vyspélych zemi dané doby.

Nefrolozka D. Sobotova (2009, s. 148—153) déjiny dialyzacni 1écby rozclenila jinym
zpuisobem, a to vzhledem ke své osobni zkuSenosti s rozvojem dialyzacni 1é¢by na naSem
uzemi. Zacatky éry budovani dialyzac¢nich pracovist’ u nas nazyva ,stastna léta “, protoze je
povazuje za dobu nadSeni pro véc, obdobi pokroki v 1écbé a budovani dialyza¢nich
pracovist. Mezidobi od roku 1980-1995 oznacila jako ,,/éta krizovad “, kdy prvotni nadSenti
opadlo, metoda se ukazala jako nesmirn¢ nakladnd, zhorSovaly se problémy s jeji
dostupnosti a objevovaly se stale dalS$i komplikace, které provazely hlavné pravidelné
dialyzani 1éCeni. Obdobi od r. 1995 nazvala ,léta satisfakce”, kdy se diky
celospolecenskym zméndm po roce 1989 zacalo pozvolna dafit dialyzu znovu rozvijet,
budovat nova dialyza¢ni sttediska 1 rozsifovat pocet odbornikii.

Pro ucely této disertacni prace je zvoleno roz¢lenéni historie dialyzacniho 1é¢eni na
nékolik chronologicky fazenych obdobi, a to s pfihlédnutim k podstaté vzniku etickych

problémi ve spojitosti s obtiZzemi alokace stéZejnich zdrojt.

4.1 Prvni pokusy

Jiz v minulych stoletich hledali 1€kati spolehlivou metodu, ktera by dokézala odvratit
smutny fakt nevyhnutelné smrti pacientli se selhanim ledvin, ale dlouho marng. Princip

dialyzy je totiz znam az od 2. poloviny 19. stoleti.
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Do let 1912—-1913 spada prvni pokus o vyrobu pfistroje, ktery by nahradil selhavajici
funkci ledvin. Tehdy profesor farmakologie J. J. Abel, se svymi spolupracovniky L. G.
Rowntreem a B. B. Turnerem, v laboratofi univerzitni nemocnice v Baltimoru pii pokusech
vybavili ,,umélou ledvinu®, jak sviij p¥istroj nazvali, kolodiovymi®® trubkami, které ponofili
do roztoku 0, 9 % chloridu sodného, ¢imz pii prutoku krve trubkami dochazelo k dialyze
katabolitl a kyseliny salicylové. Vyuziti pro ¢lovéka vSak nebylo mozné, protoze pokusy na
zvitatech vykazovaly nizkou filtra¢ni u¢innost a objevovaly se i reakce na tehdy necistény
hirudin®, jimZ se tito objevitelé¢ snaZili omezit hemokoagulaci (Valek, Haskovcova a
Valkova, 1982; Sulkova et al., 2000; Heidland, Klassen,Vienken, 2012).

Podobné pokusy provadéli i dalsi védei, napt. C. L. Hess a H. Mc Guigan, ktefiv r. 1914
zkouseli hemodialyzu na psech bez pouziti hirudinu a zkouSeli omezit koagulaci krve
rychlym krevnim tokem (Erben, 2000). Prvni hemodialyzu u ¢lovéka provedl uz v roce 1924
G. Haas, némecky lékat pusobici v univerzitni nemocnici v Giessenu. G. Haas pracoval
nejprve n&kolik let v Institutu fyziologie univerzitni nemocnice ve Strasburku®” V tomto
obdobi mj. experimentoval i s mimotélnim krevnim obéhem. Béhem I. svétové valky (1914—
1918) slouzil v némecké armadé jako 1€kat (v oblasti dneSniho Rumunska) a vid€l umirat
vojaky na nasledky akutniho ledvinného poSkozeni. To jej po skon€eni valky inspirovalo
k propracovani metody extrakorporalniho ¢isténi krve pomoci principu dialyzy. Poté, co G.
Haas pfijal misto v nemocnici v Giessenu v roce 1921, zacal provadét experimenty
s hemodialyzou, a to nejprve na zvitatech. Pisemné komunikoval i s 1ékatem H. Nechelesem.
H. Necheles se mj. zabyval ovlivnénim krevni srazlivosti a vyvojem hemodialyzatoru, ktery
taktéz zkousSel na zviratech. V pocatcich svych pokusti oba védci pouzivali k zamezeni
koagulace krve jiz méné toxicky, ¢iStény hirudin, ale béhem I. svétové valky doslo
k vyraznému zdrazeni tohoto antikoagulancia, tim padem se i po vélce stalo zcela
nedostupnym. G. Haas se pokousel vyfesit tuto situaci pouzitim jiného materialu (natrium
citrat), ukazalo se vSak, Ze tento prostiedek pfindsi znaéné komplikace, a nelze jej tak pro
tyto ucely pouzit. V roce 1927 tento problém definitivné vyieSil nové objeveny a cenove

dostupny heparin®® (Cameron, 2016).

% Kolodium (nitrat celuldzy rozpustény v éteru a alkoholu), slouzilo mj. jako tekuty obvaz. Po rozetfeni a zaschnuti vytvoii celulézovy
film, jehoz polopropustnosti védci vyuzili pro vyrobeni prvnich umélych dialyza¢nich membran (Erben, 2000).

% Hirudin — protisrazliva latka ziskavand z pijavky lékaiské (Hirudo officinalis) objevena J. B. Haycraftem r. 1884,

97 Ném. Strassburg, v uvedené dobé patiilo mésto k némeckému Gizemi (v soucasnosti fr. Strassbourg ve Francii). Ve zminéném Institutu
fyziologie pisobil urcity ¢as iJ. J. Abel a H. Necheles, tudiz G. Haas znal jejich praci.

% Heparin je jaterni antikoagula¢ni fosfolipid prvné popsany medikem J. MacLeanem v r. 1916.
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Po nékolika letech pokust hledani permeabilni dialyzacni membrany vhodné pro pouziti
u Clovéka se vroce 1924 G. Haas pokusil zachranit svého prvniho pacienta s klinickymi
priznaky selhani ledvin. Pouzil k tomu svépomoci sestaveny trubicovy dialyzator, vybaveny
polopropustnou kolodiovou membranou a krevni pumpou, pohanénou elektromotorkem.
Provedl u n¢j opakované hemodialyzy, které trvaly jen n€kolik minut (Valek, HaSkovcové a
Vilkova, 1982; Kovac, 1993; Erben, 2000). Jeho pacient zemtel po kratkém obdobi ustupu
obtizi. Diivodem timrti byl s nejvétsi pravdépodobnosti zavazny stav pacienta a kratké trvani
vykonii (Vienken, 2012; Tesaf, Viklicky, 2015). Nasledovalo deset podobnych experimentt,
a to az do roku 1928, kdy dalsi experimenty s hemodialyzou G. Haase ukoncil skepticky
postoj ostatnich l1ékaiti k 16¢bé, dany jejimi nepftilis presvédCivymi vysledky. Pozdéji zasahly

1 udalosti ptedchazejici II. svétové valce (1939-1945) (Vienken, 2012; Pacner, 2017).

4.1.1 Uspésna hemodialyza u ¢lovéka

Dalsim, kdo se rozhodl fesit smutnou situaci pacientli umirajicich na nasledky selhani
ledvin, byl nizozemsky 1ékat W. J. Kolff. V roce 1943 dokazal se svymi spolupracovniky
sestrojit prvni umélou ledvinu, kterou jiz bylo mozné pouzit u ¢lovéka s vétsim uspéchem
(Kolff, 1944; Valek, 1967; Thorwald, 1983; Schott, 1994; Wats, 2009; Haskovcova, 2015).
Jeho pfistroj pracoval opét na trubicovém principu. Odebrana krev protékala trubicemi
umisténymi na bubnu, ktery se otacel ve van¢ a zaroven se smacel v dialyza¢nim roztoku.
Horizontalnim otd€enim bubnu se zajistilo krevni proudéni (Lopot, 2012).

Bez zajimavosti a etickych souvislosti neni ani cely kontext konstrukce pfistroje. W. J.
Kolff zacal ptistroj konstruovat v nizozemské univerzitni nemocnici v Groningenu, ale i do
jeho zamért zasahly udalosti II. svétové valky. Pies némeckou okupaci, kterd podobnym
pokusiim nepfala a jeho okupanty vynuceny odchod do tehdy malé méstské nemocnice
v Kampenu se mu podafilo, za pomoci H. Berka (feditele tovarny na smalt, ktery tim cilen¢
omezil vyrobu hrncti a panvi pro némecké okupanty), ptistroj znovu sestavit. Prvné jej pouzil
u 29leté pacientky, avSak neuspéSné. Nasledovalo 15 dalSich pokusti, které dopadly
obdobné, nektefi nemocni se sice dokazali probrat na kratky ¢as z komatu, ale zanedlouho
umirali (Thorwald, 1983; Erben, 2000; Pacner, 2017). Kolffova obrovska osobni
angazovanost, dalo by se fici az tvrdohlavost a ochota riskovat (a to 1 zivot svlij a vSech

zucastnénych) pii piekonavani prekazek, vedla prece jen nakonec k tispéchu.
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Obchézeni zékoni, vyuziti nemalych ¢astek z vlastnich financi, ale i pouZziti novych
netradi¢nich materidlt, typu celofanovych stiivek na parky, vany z pracky, anebo soucastek
do automobilu, dokladuji jeho neutuchajici touhu zachranit pacienty trpici nasledky selhani
ledvin (Thorwald, 1983; Honzak, 2009; Pacner, 2017). Nakonec se v roce 1945 dalsi pokus
koneéné podafil, a to u pacientky®® s kombinovanym akutnim selhanim ledvin a jater. Tim,
ze tato pacientka, u niz se funkce ledvin po provedeni hemodialyzy obnovila, zila jesté
dalSich Sest let v pomérné dobrém zdravotnim stavu, W. J. Kolff dokazal, Ze nemocné s
akutnim poskozenim ledvin lze hemodialyzou zachranit (Thorwald, 1983; Erben, 2000;

Tesaf, Viklicky et al., 2015; Lachmanova, 2016).

4.1.2 Proces zavadéni hemodialyzy do klinické praxe

Vzapéti po uspésném pokusu W. J. Kolffa pouzil v roce 1946 1ékat N. Alwall, ptisobici
ve §védské univerzitni nemocnici v Lundu, hemodialyzacni pfistroj vlastni konstrukce
k sp&sné 1é¢bé pacienta s akutnim selhanim ledvin!® (Valek, 1967; Erben, 2000; Tesat,
Viklicky, 2015). N. Alwall m¢él pomérné dobré postaveni v univerzitni nemocnici, tudiz
podporu a prostfedky si dokazal zajistit, ale 1 on byl nucen diky valecnému nedostatku
vyuzivat rizné levné a dostupné (i kdyZ netradi¢ni) materialy k sestrojovani svych piistroji
(napt. k sestaveni dialyzatoru, na kterém provadél své prvni pokusy na krélicich, pouzil ¢asti
amerického leteckého bombardéru, ktery pristal ve Svédsku poskozeny po bombardovani
pfi preletu Némecka) (Kjellstrand, Birger a Odar-Cederlof, 2012). Jak uvedl nefrolog J.
Navratil (1987), N. Alwallovi se podafilo, na rozdil od W. J. Kolffa, vyfesit i problém
ultrafiltrace a dokéazal svou umélou ledvinou odstraiiovat z krve pacientii nejen katabolity,
ale 1 zadrZzovanou vodu

V roce 1946 mohla ohlasit prvenstvi v pouZziti hemodialyzy u ¢lovéka i Kanada, kde se
o rozvoj metody zaslouzil chirurg G. Murray. V univerzitni nemocnici v Torontu se
dlouhodobé zabyval feSenim kardiovaskuldrnich problémi (srde€nimi vadami) 1 vyuzitim
nove objeveného heparinu. V roce 1940 byl svédkem nekolika umrti pacientti na nasledky
selhani ledvin a uvédomil si, Ze by bylo mozné je zachranit pomoci ptistroje — umélé ledviny.
ProtoZe znal experimenty védcii z Baltimoru s hemodialyzou na zvitatech, zacal se svym
tymem podobny ptistroj konstruovat v roce 1945. O podobnych aktivitach W. J. Kolffa a N.

Alwalla v té dob€ nevedél.

% Holandské kolaborantka a vézenkyn& Sofia Schafstadt, kterd byla odsouzena k trestu doZivotniho vézeni. W. Kolff ji vymohl po
uspésném zakroku svobodu (Thorwald, 1983).

19 Pacient zemftel na nasledky silikozy doprovazené pneumonii za 24 hodin po ispésné provedené hemodialyze.
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Po trnité cesté hledani vhodnych materiali zkousel se svym dialyzatorem hemodialyzu
na psech a po mnoha tpravach pfistroje bylo nakonec mozné ptikrocit k prvnimu uziti na
pacientovi. Stala se jim koncem roku 1946 mladd Zena s akutnim poskozenim ledvin
(nasledek svévoln€ vyvolaného potratu), kterd ndrocnou 1écbu prezila. G. Murray, jiz pied
timto ¢inem prosluly jako vynikajici kardiochirurg, znovu ziskal ovace za zachranu ,,mrtvé
divky*, jak uvadél tehdejsi denni tisk. Tim, ze G. Murray konstruoval sviij pfistroj nezavisle
na W. J. Kolffovi a na N. Alwallovi, jejich dialyzatory i postupy hemodialyzy se lisily (napf.
cévni vstupy) (Lindsay, 2012).

W. J. Kolff se mezitim marn¢ pokousel prosadit 1é¢bu umélou ledvinou do klinické
praxe v povaleéném Nizozemsku. Ani pfes jasny dikaz o moznosti pfeziti pacientl s
akutnim poSkozenim ledvin se mu vSak nepodafilo presvédcit ostatni nizozemské 1¢kare o
uzitecnosti této metody, a neziskal tak oficidlni souhlas se zahdjenim 1écby (Thorwald, 1983;
Friedman, 2012).

Po skonceni II. svétové valky nebyla celkova situace nijak naklonénd k pfijeti
,podezielé* [éCebné metody pro pacienty. Pfidruzily se ¢etné pochybnosti odbornikli o0 nové
metod¢, a to 1 pies prokazani jeji uspeSnosti. Vzhledem k faktu vefejného odhaleni brutalnich
vale¢nych zloc¢int nacistickych 1ékatt a jejich zrtidnych ,,pokust®, které probihaly pted i
béhem II. svétové valky, je nutné vzit v ivahu, ze se zkouSeni hemodialyzy na pacientech
délo ve vysoce citlivém obdobi, poznamenaném témito traumatizujicimi udalostmi. Je
nasnad¢, ze mnohé obavy z Iékatskych pokust, byly praveé etické povahy a pochazely ze
strachu z dal3ich neopodstatnénych a tryzeii zptisobujicich experiment!‘!.

Jako ptiklad miize slouzit opét Nizozemsko, kde se branili 1ékati zavedeni metody v Cele
s profesorem J. Borstem, jinak uzndvanym specialistou na onemocnéni ledvin. Ten ale u
selhani ledvin propagoval jistotu konzervativni 1écby pied nepiedvidatelnymi nasledky
pouziti nového pfistroje. Tamni 1ékatfi dokonce nazvali Kolffiiv vynalez ,,ohavnosti“. Sdm
J. Borst objevil ucinnéjsi 1€k ovliviiujici urémii a prosazoval 1 dietni 1é€bu (nazyvanou
Borstova dieta). Vyznamnou roli v odmitdni nové metody pravdépodobné sehral 1 fakt, ze
sam J. Borst prozil internaci v koncentracnim tdbofe a je mozné, ze jeho rozhodnuti
nepiijmout hemodialyzu mezi 1écebné moznosti, které ovlivnilo celé Nizozemsko na dalSich
témet dvacet let, pramenilo pravé z této zivotni zkuSenosti a obav z eticky nepfijatelnych

pokusii (Pacner, 2017).

10 Reakci na pokusy nacisti za valky bylo povéalecné definovani novych pravidel pro provadéni pokusti, veobecné znamy tzv.

Norimbersky kodex.
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W. J. Kolff, stale pfesvédceny o své pravdé, nejenze informoval o moznostech nové
terapie odbornou verejnost pomoci svych publikaci, ale tim, ze se o novy pfistroj zacali
zajimat 1 Iékafi z USA a pozvali jej, aby pfednasel na odborné konferenci v Atlantic City (v
r. 1947), proniklo povédomi o nové metod¢ i do USA (Thorwald, 1983). W. J. Kolff také
daroval své umélé ledviny do nékterych univerzitnich nemocnic!® v riznych zemich. Jedna
z nich putovala i do americké nemocnice Mount Sinai Hospital v New Yorku. V roce 1948
pak tento piistroj umoznil provedeni prvni hemodialyzy na izemi USA, a to u mladé Zeny,
které, podobné jako predtim v kanadském piipad¢, akutné selhaly ledviny po svévolné
vyvolaném potratu (Friedman, 2012).

Na pozvani hlavniho I¢kate G. W. Thorna pricestoval W. J. Kolff do nemocnice Peter

Bent Brigham v Bostonu'%

. G. W. Thorna totiz zaujal Kolfflv vynélez, ktery mél moZnost
vidét, kdyz navstivil Mount Sinai Hospital. Vzapéti povétil na svém pracovisti vyzkumem
hemodialyzy mladého chirurga J. P. Merilla. Brighamsky tym vSak nemél k dispozici zddnou
umélou ledvinu, a proto W. J. Kolff pti své navstévé pomohl konstruktérim alespon diky
nckolika nacrtkim zrealizovat sestaveni umélé ledviny (modifikace Kolff-Brigham)
(Epstein, 2009).

W. J. Kolff zacatkem 50. let 20. stoleti odeSel do USA nastalo. Zacal plisobit na klinice

v Clevelandu'®

, na pozvani 1. Page, feditele oddéleni vyzkumu. Zde dostal moZnost dale
rozvijet a vylepSovat sviij pfistroj a zaroven se stale snazil o dal$i rozSifovani hemodialyzy
na izemi USA (Thorwald, 1983; Erben, 2000).

Podobné jako W. J. Kolff v Nizozemsku i N. Alwall v povale¢ném Svédsku bojoval
proti kritice a strachu z umélé ledviny. V tomto kontextu je nutné upozornit na znacny vliv
médii, kterd dokéazi ovliviiovat nazory spolecnosti, a to jak odbornikd, tak laikd.

V tehdej$im nejen dennim, ale i odborném tisku, byl dokonce pouzivan pejorativni

pojem: ,, byt Alvallizovan* ve smyslu ,,byt zabit hemodialyzou* a v podobném duchu se

v odbornych medicinskych Casopisech psalo o ,,vrazedné lécbe&®.

122 Dalsi putovaly do Montrealu (Kanada), Londyna (Velka Britanie) a Krakowa (Polsko).

103 Piivodni nemocnice Peter Bent Brigham, zalozena v roce 1913 s podporou mecenase P. B. Brighama, je dnes spojena s dal$imi dvéma
pivodnimi nemocnicemi pod jednu instituci s ndzvem Brigham and Women's Hospital, ktera je univerzitni nemocnici Harvardské
univerzity. Brigham and Women's Hospital [online] [citace: 2017- 09-20] [citace: 2016-9-01]. Dostupné z:
https://www.brighamandwomens.org/

194 Cleveland Clinic Foundation (Ohio, USA)
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Stejné skepticky jako Svédskd odborna verejnost se k novému postupu stavéla i fada
zahrani¢nich odbornikl (napt. z Velké Britanie). Na druhou stranu se pravé z denniho tisku
fada nemocnych dozvédé€la, Ze pro n€ mozna existuje alesponl minimalni moznost zachrany,
a proto se sjizd€li (nebo byli piivazeni, pozdéji dokonce letecky) za N. Alwallem do Lundu.
N. Alwall ptes cetnou kritiku neochvéjné pokracoval, pacienty stale piijimal a béhem dvou
let jich zvladl 1€cit pres pét desitek. Novou metodu N. Alwalla (odobné jako v ptipadé W. J.
Kolffa) zadali uznavat odbornici v zahrani¢i diive neZ na doméci pidé ve Svédsku. N.
Alwall v§ak mél ve své zemi siln€jsi pozici nez W. J. Kolff v Nizozemsku, a tak mohl
pokrac¢ovat v Lundu ve svém zaméru. Zacal své pacienty s akutnim poskozenim ledvin 1&¢it
pomoci umélé ledviny na prvni dialyzacni ,,jednotce” na svéteé, kterou pro tyto ucely
vybudoval v roce 1947. Nasledovalo otevieni prvni kliniky zamétfené na lécbu rendlnich
onemocnéni. Podle vzoru lundské dialyzaéni jednotky zacala pozdé&ji vznikat dal$i podobna
pracovisté. Vroce 1948 byl N. Alwall pozvan do Londyna, aby tam provedl prvni
hemodialyzu a dal$i Gspéchy jiz na sebe nenechaly dlouho ¢ekat. Po jeho vzoru tak nakonec
zacCaly prece jen dal$i evropské staty zavadét novou metodu (Kjellstrand, Birger a Odar-
Cederlof, 2012).

Tak, jako jsou W. J. Kolff nebo N. Alwall povazovani za ,,otce* hemodialyzy, stejné
ptizvisko ziskal v Kanad¢ G. Murray a na izemi USA J. P. Merill (Epstein, 2009; Tesaf,
Viklicky, 2015). Pfestoze J. P. Merill nebyl prvni, kdo hemodialyzu v USA pouZil, stal se
jejim velkym propagatorem, a i jeho zasluhou se casem metoda rozsifila (Friedman, 2012).

Zpocatku vSak byla problémem stale vysokd umrtnost hemodialyzovanych pacienti,
umirala jich vice neZ polovina. Pravé z tohoto diivodu byla tehdy uméla ledvina oznacovéana
jako ,,smrtici stroj*“. Na tomto problému se ¢astecné podilela nedokonalost pfistrojl, zaroven
i neexistence vhodného cévniho vstupu k opakovanému napojovani na extrakorporalni ob¢h.
Diky tomu bylo mozné vykony opakovat jen n€kolikrat, takze umirali ti, u kterych se rychle
nepodafilo obnovit funkei vlastnich ledvin. (Tesat, Viklicky, 2015). Hemodialyzu proto stale
doprovazel skepticky postoj mnoha Iékait, ktefi ji povazovali za eticky problematickou
nebezpecnou experimentdlni metodu, a to nejen ve vySe uvadéném Nizozemsku, ale 1 v
celé Evropé a v USA. U mnohych odbornikli odmitavy nazor pretrvaval az do konce 50. let
20. stoleti (Epstein, 2009).

Vroce 1950 vypukla tzv. Korejska valka (1950-1953), v niZ se opakovala situace
z obou predchazejicich sveétovych valek, a to v podobé mnoha piipadii téZzce zranénych

vojaka, kteti trpéli akutnim poskozenim ledvin (Navratil, 1987; Valek, Schiick, 1989).
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Ptes vSechny vyse uvadéné potize a obavy z hemodialyzy se v roce 1952 americti 1€kati
rozhodli (v Cele s P. E. Teschanem) u téchto vojaka pouzit umélou ledvinu (typ Kolff-
Brigham). Zacali dokonce provadét i preventivni hemodialyzy, pfi nichz u indikovanych
stavli provadéli hemodialyzu predtim, nez pfili§ stoupla hladina urey v krvi. Vzapéti se
ukdzalo, ze umrtnost vojakt s akutnim poskozenim ledvin skutecné klesla (na 50 %) oproti
poctu umrti na stejné komplikace za druhé II. svétové valky. Navic 1ékafi zjistili, Ze se timto
zpusobem pacienttim hoji 1épe 1 rany (Teschan, 2012). Tim se definitivné potvrdila u¢innost
hemodialyzy u vétsi skupiny pacienti (Navratil, 1987; Valek, Schiick, 1989). Na podklade
uspéchli s pouzitim hemodialyzy v Koreji byla v USA v poloving¢ 50. let 20. stoleti
hemodialyza u pacientii s akutnim poskozenim ledvin uznéana jako klinicka 1é¢ebnd metoda
a zacCala se pouzivat uméla ledvina typu Kolff-Brigham i u civilniho obyvatelstva (Epstein,
2009). V rozvinutych zemich Evropy se (diky snaham N. Alwalla) zacal postupné vyuzivat
v nékterych velkych méstech (Viden, Curych, Hamburk) Alwalliv typ umélé ledviny.

Era piistrojového fedeni akutniho poskozeni ledvin tak byla téméf po dvou desetiletich
od prvniho Uspé$ného uziti u ¢loveéka zahdjena a hemodialyza byla postupné, i kdyZ stale ne

bez potizi, zavadéna do bézné praxe.

4.2 Zadatky hemodialyzy v Ceskoslovensku

Nase zemé& ve srovnani s vyvojem feSeni ledvinného selhani v zapadni Evropé ¢i USA
nijak nepokulhdvala. Jiz ve 30. a 40. letech 20. stoleti se ncktefi 1€kati zabyvali
onemocnénim ledvin a nasledky jejich selhdvani. Zaklady pro budouci dialyza¢ni 1écbu
polozili 1€kati z I. 1 II. interni kliniky Fakultni nemocnice I (dale FN) Univerzity Karlovy
(dale UK)) (dnes Vseobecna fakultni nemocnice, dale VFN) v Praze a nasmérovali tak dalsi
odborny vyvoj budouciho oboru nefrologie. Na I. interni klinice FN I na pfelomu 20. a 30.
let 20. stoleti se za vedeni piednosty kliniky L. Syllaby cilen¢ zabyval onemocnénim ledvin
internista J. Scheiner. O néco pozdéji, v mezivalecném obdobi, ale i po druhé svétové vilce,
na n& navazal celosv€toveé uznavany internista J. Brod povazovany dnes za zakladatele
ceskoslovenské nefrologie. Hlavnim celozivotnim z4jmem J. Broda se stala pravé
problematika onemocnéni ledvin. Své znalosti a bohaté zkuSenosti z plisobeni v zahranici
(ve Vidni, v Londyné&, v New Yorku), ptenesl na ptadu 1. interni kliniky FN I (Lachmanova,
Tesaft, 2009).

V roce 1949 publikoval celosvétoveé uznadvanou knihu o klinické patofyziologii ledvin,

ktera vysla prelozena v mnoha jazycich (Brod, 1949). Prestoze pozdé&ji z I. interni kliniky
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FN I (r. 1951) piesel do Ustavu pro choroby ob&hu krevniho'®® (dale UCHOK), ktery od .
1961 vedl, nemocem ledvin se vénoval i nadale. Béhem tohoto obdobi hojné publikoval i
pirednasel, a to Casto v zahrani¢i. Stal se zakladajicim ¢lenem mezinarodni organizace
International Society of Nephrology (dale ISN) a prezidentem II. kongresu ISN, ktery se
konal v Praze v roce 1963, coz je dokladem tehdejsi vysoké odborné urovné nasi zemé
(Matousovic, Jirka, 2009a).

Po odchodu J. Broda do emigrace prevzal ve stejném roce jeho Stafetu na klinice tehdy
zaCinajici O. Schiick, jenz se téz stal zahy vynikajicim nefrologem (Hradcova, 2009;
Matousovic, Svacina, 2016).

Lékati II. interni kliniky FN I se jiz od doby vedeni kliniky proslulym internistou J.
Thomayerem (v letech 1902—-1921) cilené¢ zaméfovali na vybrané skupiny chorob. Pod
vedenim jeho nasledovnika J. Pelnare (v letech 1921-1942) tato praxe vyustila v zalozeni
pracovnich skupin jiz specificky zaméfenych na jednotlivé oblasti interniho 1ékafstvi a
tvotily se ,,zarodky* budoucich samostatnych obort, napt. gastroenterologie, kardiologie,
hematologie nebo pravé nefrologie, tehdy jesté nazyvané , ledvinové 1ékaistvi'%. Zajem II.
interni kliniky FN I o uvedenou problematiku dokladuje uspotfddani odborného seminaie
nasledované¢ho prvni Ceskou knihou vénovanou onemocnéni ledvin. Pod ndzvem Nemoc
Brightova ji vydal kolektiv autorti v r. 1932 pod vedenim dalSiho vynikajiciho 1€kate, B.
Prusika (Prusik, Pelnaft, 1932; Tesaf, Viklicky, 2015).

Vedeni II. interni kliniky FN I pfevzal v roce 1942 A. Vancura, ktery se intenzivné
zabyval hypertenzi a onemocnénimi ledvin. Povétil odborného asistenta kliniky 1ékare M.
Chytila organizaci seminaii zamétenych na tuto problematiku. Seminait se ucastnili 1ékafti
z celé FN I, jako napft. vySe uvedeni J. Brod a O. Schiick z I. interni kliniky, V. Pacovsky z
III. interni kliniky, nebo L. Hradcové z IV. détské kliniky, ale i internisté z jinych prazskych
nemocnic (Hradcova, 2009). S jistotou lze konstatovat, Ze tato fakultni skupina se svou
celozivotni odbornou praci zaslouzila velkou mérou o rozvoj nefrologie, a to 1 ve svétovém
mefitku.

Vzhledem k prvnim uspéchiim hemodialyzac¢ni [é€by ve svété zacali nékteti 1€kati u nds
v 50. letech 20. stoleti také uvazovat o moznosti zavedeni této terapie. Jeden z prvnich

pokusii se odehral na slovenském tuzemi.

195 Ustav pro choroby obéhu krevniho byl vybudovan pod gesci Statnich odbornych, lé¢ebnych a oSetfovacich Gstavil v Praze Kréi
(pivodné tzv. Masarykovy domovy, od r. 1953 piejmenovany na Thomayerovu nemocnici).

1%Uvedeno na webovych strankéch kliniky [citace: 2017-02-18]. Dostupné z: https://int2.1f1.cuni.cz/historie-kliniky
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Podle tidajii R. Dzurika, V. Spustové a M. Sasinky (2009) se o provedeni hemodialyzy
pokouseli 1ékaii A. Winkler a S. Hupka na L. interni klinice Lekarskej fakulty Univerzity
Komenského v Bratislavé jiz v roce 1950.

A. Kovac (1993) shodné s R. Dzarikem a jeho kolegy (2009) uvadi, ze 1€kafi si pfistroj
pro dialyzovani sestrojili vlastnimi silami. Pacient v termindlni fazi ledvinného selhani
vykon hemodialyzy piezil, a vykazoval dokonce znamky zlepSeni. Vzhledem k vysoké
technické néarocnosti timto zptasobem provedené hemodialyzy ji vSak neSlo opakovat a
pacient vzapéti zemiel. Timto pokusem snahy slovenskych Iékaiti o zavedeni hemodialyzy
docasné¢ ustaly.

Podobné jako slovensti kolegové se zacal na zacatku 50. let zajimat o umélou ledvinu i
A. Vancura. Opakované diskutoval o 1é¢b¢ s kolegy, ale ti ji zavrhovali. O néco pozdéji jej
oslovil tehdy jest¢ medik S. Daum s ndpadem na konstrukci vlastni umélé ledviny. A.
Vancura myslenku okamzité zacal podporovat a béhem dvou let se skute¢né napad podaftilo
zrealizovat. Podle J. Lachmanové, ktera uvadi, ze ji S. Daum vénoval zapisky z oné doby,
m¢l cely proces provedeni prvni akutni hemodialyzy nékolik fazi. Po dlouhych teoretickych
ptipravach nejprve S. Daum oslovil dopisem vynalezce umélé ledviny W. J. Kolffa, N.
Alwalla a J. Merilla. Po nésledné ¢ilé korespondenci mezi zi¢astnénymi pfisla na podzim
1954 zprava od N. Alwalla, Ze §védska firma Avesta ma jeden pfistroj k dispozici za cca 40
tisic devizovych korun. K ziskdni potfebné ¢astky a dovezeni pftistroje bylo zapotiebi
zainteresovat ke spolupraci nadtizen¢ instituce, coz nebylo nijak jednoduché. S. Daum musel
piesvédcit k souhlasu tehdejSiho ministra zahrani¢niho obchodu F. Hamouze. Podafilo se
mu to nakonec za pouziti padného politického argumentu, a to Ze zavedenim 1écby umélou
ledvinou by Ceskoslovensko ziskalo prvenstvi ze viech socialistickych zemi a poslouzilo by
to jako reklama na naSe pokrokové socialistické zdravotnictvi (Lachmanova, 2009).

To, Ze ministr zahrani¢i nebyl zdaleka jedinym, koho bylo nutné oslovit, dokladoval
napt. A. Valek (1967) v doslovu své knihy vénované akutnimu selhani ledvin, kde mj. d€kuje
za zakoupeni prvni umélé ledviny pokrokové lékafce A. Ostrovské, tehdejsi feditelce
Krajského ustavu narodniho zdravi Krajského narodniho vyboru Stfedocesky kraj, ktera i
nadale dialyzu podporovala a zminuje i pochopeni soudruha Kubdta, zastupce feditele

nemocnice.
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S posvécenim nadfizenych instituci bylo nutné v dalsi fazi zaangazovat tehdejsi Podnik
zahraniéniho obchodu KOVO!'Y| ktery mél vkompetenci dovozy techniky (mj. i
zdravotnické) ze zahrani¢i. Po dlouhém vyjednavani s vedenim nemocnice byla za¢atkem
roku 1955 um¢la ledvina nainstalovana misto dietni kuchyné v ptizemi II. interni kliniky FN
I. Velké prostory byly vybrany kvili nddobé na dialyza¢ni roztok!'®® a dal§im nutnym
upravam, napt. dialyza¢niho ltizka. Téméf rok trvaly dalsi ptipravy, nez bylo mozné ledvinu
prvné vyzkouset (Lachmanova 2009; 2016).

K provedeni prvniho vykonu hemodialyzy ur¢il A. Vancura I€¢kate z vySe uvedené
fakultni skupiny FN I v ¢ele s M. Chytilem. Jmenovité se jednalo o tym zahrnujici vedouciho
tymu K. Cholinského, mediky S. Dauma a A. Hornycha, 1ékarku V. Fialovou Pfecechtélovou
a vrchni sestru M. Mrowczikovou. (Erben 2000; Lachmanova 2009).

Cévni pftistup zajistili dva chirurgové. Tii mésice pak tym s pfipravenym piistrojem
¢ekal na ,,svého* pacienta s akutnim poskozenim ledvin (Lachmanova 2009). Dockal se 10.
12. 1955 u mladé Zeny s intoxikaci sublimaty a naslednym akutnim poskozenim ledvin.
Prvni pacientka 1é¢bu piezila'®

trikrat (Erben, 2000).

, coz byl obrovsky uspéch. Dialyzu pak podstoupila celkem

II. interni klinika FN I v Praze se tak stala prvnim a jedinym pracovistém poskytujicim
hemodialyzu v Ceskoslovensku pacientim s akutnim poskozenim ledvin. Prvenstvi
v hemodialyzaéni 1é¢bé ziskalo Ceskoslovensko i mezi zemémi tzv. sovétského bloku''’, a
dokonce se stalo patym pracovisteém v Evropé (po vyse uvedenych méstech Lundu, Curychu,
Vidni a Hamburku) (Erben, 2000).

M. Chytil a S. Daum se snaZili, aby zkuSenosti s novou metodou pronikly nejen mezi
odborniky, ale aby se informace dostaly 1 k laické vefejnosti. Z téchto diivodl objizdéli nasi
republiku a nejen, Ze seznamovali s metodou I€kate, ale psali 1 ptispeévky do denniho tisku.
Jak uvadi nefrolozka J. Lachmanové (2009), ti, ktefi prvni dialyzu provedli, jevili ¢asem
znamky zklamani z pocitl nedostate¢ného ohodnoceni svych snah ze strany statu. Prestoze

byli zvani do Svédska a Rakouska, podobné kontakty nebyly ze strany odpovédnych &initelt

podpoieny a ani po finanéni strance se zddnd odmeéna nekonala.

107 Vyhlaska €. 357/1953, o ptemeéné spolecnosti KOVO, akciové spolecnosti pro dovoz a vyvoz vyrobkl pfesného strojirenstvi, na podnik
pro zahraniéni obchod. In: Shirka zdakonui [online] [citace: 2017-05-04]. Dostupné z: https://www.epravo.cz/vyhledavani-

aspi/?1d=27483 & Section=1&IdPara=1&ParaC=2

19700 1 ocelova nadrz postavena na galerii vybudované nad liizkem pacienta

199 Jesté v r. 2005 se zadastnila tiskové konference VFN, uspotadané k 50. letému vyro&i umélé ledviny v CR.

110 Tehdejsi politické uspofadani Evropy, v némz stéty ve stiedni a jihovychodni Evrop& podléhaly vlivu a kontrole SSSR (tzv. Vychodni
Evropa nebo Sovétsky blok), zatimco staty zapadni Evropy se nazyvaly Zapad, nebo Zapadni Evropa.
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Ptes pocity urc¢itého nedocenéni zacastnéni nezanevieli na dalsi rozvoj oboru. Napt. M.
Chytil spolu s dalsimi v roce 1958 zalozil a prosadil samostatnou ,,Nephrologickou komisi
spadajici pod Ceskoslovenskou Internistickou sekci Ceskoslovenské lékaiské spolednosti
Jana Evangelisty Purkyné (dale CLS JEP), jejimz tehdej$im mistoptedsedou byl vyse
zminény J. Pelnéf. Predsedou sekce ¢lenové zvolili J. Broda, ¢imz byly polozeny zéklady
samostatného oboru nefrologie, a to v¢etné jeho nazvu (Hradcova, 2009; Rychlik, 2009b).

Po instalaci Alwalova typu dialyzatoru (Moellerova modifikace) na I. interni klinice ve
Fakultni nemocnici v Hradci Kralové, o jehoz ziskani se zaslouzil tehdejsi piednosta
chirurgické kliniky J. Bedrna (jednalo se o dar Spolkové republiky Némecko), se v roce 1957
pokouseli provést hemodialyzu i tamni lékafi. Prvni dvé hemodialyzy u pacienti
v terminalni f4zi selhdni ledvin skoncily netspé$né a teprve po dalSim roce piiprav a
poskozenim ledvin (Erben, 2000, 2005).

Soucasti narocného procesu piipravy k hemodialyze se postupné staly také zdravotni
sestry, jiz ptimo na klinice Skolené jako specialistky. Vedoucim hradeckého pracovisté byla
jmenovana dalSi vyznamna osobnost budouciho oboru nefrologie, J. Erben. Ten se stal
nadSenym propagatorem nové metody po svém pobytu u W. J. Kollfa v USA, kde se také
zapojil do americkych vyzkumnych projekti (Erben, Fixa, Moucka, 2009).

Vroce 1961 lékafi zavedli pokrokovou pravidelnou dialyza¢ni sluzbu, ktera byla
k dispozici denné po dobu celych 24 hodin (Erben, 2005). Soucasti, a jist¢ 1 nakladnou
zalezitosti této sluzby, byl 1 transport pacientii z dohodnutych spadovych oblasti, které byly
geograficky Spatné dostupné. Zajimavosti je, Ze se v téchto pfipadech vyuzivalo, a to
pomérné Casto, letadlo (Erben, Fixa a Moucka, 2009). J. Erben (2000) v jedné ze svych
vzpominek uvedl, Ze letecky byli svdzeni i pacienti z dalSich sousedicich socialistickych
statl, kde prozatim hemodialyza nebyla k dispozici.

Za pomoci hemodialyzy se v Hradci Kralové dokonce pokusili o prvni pfibuzenskou
transplantaci ledvin jiz v roce 1961, kterou (vzhledem k tehdejS$im znalostem o problematice
pfenosu tkani) lze povazovat za uspéch. Piestoze pacientka po né€kolika dnech zemfela,

samotnd operace byla provedena dobfe a §tép n€kolik dni fungoval (Navratil, 2005).

1], Erben uvedl, Ze v letech 1958-1959 provadéli hemodialyzu u 15 nemocnych a akutnim selhdnim ledvin s 50 % Gmrtnosti.
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4.2.1 Ziskavani dalSich zkuSenosti se ,,smrticim strojem*

Koncem 50. let 20. stoleti vystfidal S. Dauma i M. Chytila, ktefi odesli z II. interni
kliniky FN I, pokrokovy nefrolog A. Vilek. Soustfedil kolem sebe béhem let svého plisobeni
vynikajici 1ékate, kteti se zaslouzili o fadu uspésnych objevii (Lachmanova 2009).

Béhem néekolika let uvedena skupina odbornikl (pod vedenim A. Valka) nasbirala cenné
zkusenosti s 1éCbou pacientll pomoci hemodialyzy. A. Valek (1967) je shrnul v roce 1967 v
prvni Ceskoslovenské monografii o nahlém selhani ledvin. Porovnal mj. v této knize
pramérnou svétovou umrtnost pacientd s ndhlym selhanim ledvin (48 %) s odliSnou
imrtnosti v riiznych zemich (Svédsko, N. Alwall napt. ,jen* 32 %). U pacientii z Valkovy
skupiny byla tmrtnost 43 %. Z dneSniho hlediska jsou zajimavé 1 divody akutniho
poskozeni ledvin, které A. Valek v knize popisuje a které se v mnohém lisily od téch
soucasnych. Svédectvim doby byla jednak pomérné ¢asta nahlé selhani ledvin z dtivodu
urazii v dolech, otrav nebo iatrogennich poSkozeni po podani inkompatibilni krve.
Vyznamny pocet pacientek v prvnich letech dialyzovani podstoupil 1é¢bu kvili nasledkim
tzv. kriminalnich potratii. Castou pii¢inou akutniho poskozeni ledvin u t&chto pacientek bylo
vstiiknuti mydlové vody do délohy samotnou pacientkou, které vyvolalo septické
komplikace. U posledné jmenovanych piipadli byla i pfes v€asné dialyzovani umrtnost
vysokd. A. Vilek se ztéchto diivodii zamyslel i nad etickym problémem nechténého
téhotenstvi a jeho nasledki. Jeho uvahy vedly tim smérem, ze pokud se dosp€ld, socidlné
zrala Zena, nevaha vystavit trestnimu postihu a riskuje Zivot provedenim kriminalniho
potratu, je nechténé té¢hotenstvi znaénym zZivotnim problémem, ktery je nutno feSit na
celospolecenské urovni. Umirti tolika Zen totiZ neznamend jen ztratu pro jejich rodiny, hlavng
déti, ale nasledky postihuji celou spole¢nost, a to i ekonomicky. Jen samotnd terapie
hemodialyzou jedné takovéto pacientky tehdy stala cca 20 000-30 000 Korun
Seskoslovenskych!!? (dale K&s) a dalsi naklady nasledovaly. Spole¢nost takto piichizela o
¢lovéka v produktivnim véku, stejné tak, jako musela nést néklady na osifelé déti. A. Valek
dale argumentoval, Ze neni rozumné chtit po Zenach donosit nechténé dité¢ a povazuje za

vhodné preventivni opafeni jiz tehdy platny zdkon o pieruseni t&hotenstvi'!>.

112

Koruna &eskoslovenska — ména, kterd platila v Ceskoslovensku od r. 1918 do r. 1993. Pro predstavu: priiméma roéni mzda v roce 1959
byla 9 000 K¢s, chléb stal 2,60 K¢s, mléko 1,80 Kés, maslo 38 K¢s, panské boty 176 K¢&, 1 kg zadniho hovéziho 24 K¢s, elektfina (kWh)
0,80 K&s, benzin Normal 1 14 K&, automobil Skoda 440 De Luxe 28 500 K&. Ministerstvo zahraniénich véci CR [online] [citace: 2018-
05-03]. Dostupné z: https://www.mzv.cz/file/747713/Platidla_od_vzniku Ceskoslovenska co_za_kolik..pdf)

113 Zakon & 68/1957 Sb., o umélém pieruseni téhotenstvi. In: Shirka zdakonii [online] [citace: 2017-06-01]. Dostupné z:

https://www.zakonyprolidi.cz/cs/1957-68
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Po né¢kolika letech se ukézalo, ze pocet timto zpisobem provadénych potratl skutecné
klesl. Podle udaji A. Valka v letech 1955-1966 byla II. Interni klinika FN I v Praze schopna
dialyzovat maximaln¢ dva pacienty soucasné. Piesto zde béhem nésledujicich deseti let
zvladli 1€cit témer 700 pacientli s akutnim poskozenim ledvin, a to ponejvice ve véku od 15
do 55 let.

Ptes vysokou umrtnost odbornici neustavali v dal§im rozvoji metody, protoze prezivsi
pacienti, které hemodialyza zachranila pfed smrti, m¢li v pfipadé¢ obnoveni funkce ledvin
dobrou prognézu a Sanci na dalsi 1éta zivota. Lékaii véfili, Ze se zvySovanim kvality
hemodialyzy a se ziskanim dalSich zkuSenosti s 1é¢bou pocet timrti klesne. Metoda si tak
ptes veskeré problémy pozvolna ziskavala své misto v klinické praxi i u nas.

Prazsky a hradecky hemodialyzacni pfistroj umoznil uspésné zahdgjit 1écbu akutniho
poskozeni ledvin u nas. MnoZstvi pacientil, kteti potiebovali 1écbu, vSak daleko pfevySovalo
tehdej$i moznosti a vzrostla naléhava potieba ziskat nové pftistroje, Skolit odborniky, a
oteviit tak dal$i hemodialyzaéni pracoviste.

Zatimco v rozvinutych zemich ve svété postupné nardstal pocet hemodialyzacnich
pracovist’, u nas se prekazkou pro navySovani kapacity stal problém s nedostatkem dalSich
umélych ledvin, zpsobeny v prvé fadé ekonomickymi divody.

Piivodné nedilné soucasti pristroji, dialyzatory, se ¢asem staly vyménnymi. Vyrobu
prvnich vyménnych civkovych dialyzatori zahdjila zaroven s vyrobou pfistrojii americka
firma Travenol** v r. 1956. Nékolik téchto pfistroji bylo b&hem 60. let 20. stoleti potizeno
i do Ceskoslovenska. V r. 1960 byl jeden znich zakoupen do Vojenské nemocnice v
Kosicich (Lopot 2009a, 2012). Vroce 1962 tak nasledovala historicky prvni uspéSna
hemodialyza na slovenském uzemi (Kova¢, 1993). Nakup vétstho mnozstvi piistroji a
dialyzatorii ze Zapadni Evropy vSak neumoznoval omezeny rozpocet tehdejSich
zdravotnickych zatizeni. Tuto skutenost potvrdil i A. Valek (1967), ktery napsal, Ze nakup
nebylo moZné realizovat kvili vysoké cené¢ dialyzatort.

ProtoZe rozSifovani dialyzacnich kapacit bylo pomalé byli ¢lenové oSetfovatelského
tymu nuceni pouzivat jednorazové dialyzatory v pfistrojich Travenol opakované. Pies
veskeré snahy o jejich ocistu a dezinfekci se ukazalo, ze takové pouzivani je zna¢né rizikové

nejen z hlediska prenosu infek¢nich chorob, ale 1 sniZzené u¢innosti (Lopot, 2012).

114 Firma Travenol byla zalozena v USA za ptispéni W. J. Kolffa.
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Do feSeni situace chybéjicich dialyzatort se pustil J. Erben (2000) na hradeckém
pracovisti. Upravil pivodni Kolffiv pfistroj a navrhnul spolu s kolegou J. Grohem
celokovovy civkovy dialyzator pro ceskoslovenskou vyrobu.

Tyto civkové dialyzatory se vyrabély v letech 1961-1964 v Zavodech Vitézného tnora
v Hradci Kralové. Membrany se do nich vsak stejné musely dovazet za devizové prostiedky.
Kazdodenni soucasti no¢ni smény sester se pak stalo navijeni civek na navijecim zatizeni,
zkonstruovaném piimo na klinice (Erben, Fixa, Moucka, 2009; Lopot, 2012).

Ptes urcita negativa byly dialyzatory domaci vyroby finan¢né dostupnéjsi, coz ve
vysledku pfineslo moznost navyseni hemodialyzacni kapacity. Pfi jejich uzivani se vSak
Casem zacaly objevovat potize ohrozujici pacienty. Kvuli vysokému pratoénému tlaku krve
(a nekvalitnim dobovym materidlim) dochazelo pfi provadéni hemodialyzy k rupturdm
navinutych celofanovych hadic, coz znamenalo zna¢né akutni krevni ztraty pro pacienty.
Vzhledem k tomuto problému bylo od uzivani hradeckych dialyzatorti postupné upusténo
(Lopot, 2012).

V 1. 1963 byl pofizen jeden pfistroj Travenol do Ostravy-Vitkovic, o rok pozd&ji do
Olomouce a v roce 1965 piibyl i do slovenského Martina (Erben, 2000; Lopot 2009a, 2012).
S dalSim z té€chto ptistrojti se zacalo 1€€it v r. 1966 na Interni klinice Lékatské fakulty a FN
v KoSicich pod vedenim M. Mydlika, ktery se naucil provadét hemodialyzu na II. interni
klinice FN I v Praze. Obé& pracovisté pak spolu dlouha léta spolupracovala (Mydlik,
Derzsiova, 2009). Ve stejném obdobi se ur€itou zdchranou staly i deskové pfistroje nazyvané
Niechalovy dialyzatory (Erben, 2000; Lopot, 2012). Tyto um¢lé ledviny pochéazely ze SSSR.
Vzhledem k tehde;jsi spolupraci Ceskoslovenska se SSSR bylo snazsi tyto dialyzatory ziskat
odsud nez ze Zapadni Evropy. Il interni klinika FN I v Praze obdrZela postupné dva
dialyzatory praveé ze SSSR (Valek, 1967; Erben, 2000). Vzapéti obohatily dalsi dva stejné
dialyzatory hradecké hemodialyzacni pracovisté. V tehdejsi situaci stale chybé&jicich zdroji
byla dutlezita jejich pomérné vysoka ucinnost, relativné dlouhda zivotnost (nékolik let) a jiz
uvadéna dostupnost (Erben, 2000; Erben et al., 2009).

K rozvoji oboru u nas velkou mérou pfispivali i dalsi 1€kafi, kteti systematicky rozvijeli

své znalosti a pfislusné dovednosti a byli tak na vysoké odborné urovni.
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Uznavany doma i v zahrani¢i byl vy$e zmifiovany UCHOK, kde pisobil tym lékaii,
ktery se pod vedenim J. Broda dlouhodob¢ vénoval mj. problematice onemocnéni ledvin.
V roce 1966 zde vzniklo dalsi hemodialyza¢ni pracovisté. Timto ustavem, ktery se stal
jednim ze ,zarodk* budouciho Institutu klinické a experimentdlni mediciny'’> (dale
IKEM), prosla tfada vynikajicich nefrologii, kteti rozvijeli obor na dalSich pracovistich.
Mnoho jich ptisobilo, po své emigraci z Ceskoslovenska, i ve svété. I piesto, Ze to bylo diky
tehdejsi spoleCenské situaci obtizné, se nasi nefrologové stale snazili udrzovat kontakty 1
s kolegy ze zahrani¢i. Poté, kdy byla vroce 1963 zalozena v Londyné West European
Dialysis Association (dale WEDA, vice viz kap. 3.1.1 Pfiprava a indikace pacienta k 1écb¢
metodami ndhrady funkce ledvin) ucastnili se jejich kongrest, pokud to bylo mozné a
prezentovali tam své prace (Rychlik, 2009a). Dikazem uznavani ¢eskoslovenské nefrologie
v Evropé byl fakt, Ze ¢lenem EDTA se stal od r. 1967 A. Valek. Uspéchem tohoto obdobi
bylo i zah4jeni socialistické spoluprace s tehdejsi Kubanskou republikou (v roce 1961 byla
totiz vyhlasena socialistickou republikou). S ¢eskoslovenskou pomoci, v Cele s 1ékaiem J.
Jirkou, jehoZ na Kubé& dodnes povazuji za zakladatele tamni nefrologie, zavedli na Kubé
hemodialyzacni 1é¢bu jiz mezi 1éty 1962—-1965 (MatousSovic, Jirka, 2009b).

Zatimco se pozvolna profilovala profese nefrologa, dialyzac¢ni sestry byly Skoleny pfimo
na dialyzacnich pracovistich, protoze specializa¢ni obor uréeny piimo pro né€ zatim nebyl k
dispozici. Pomicky a nastroje cilené vyrabéné pro dialyzu v podstaté neexistovaly, stejné
tak jako pomiicky k jednorazovému pouZiti. /n vivo uzivané materidly odpovidaly tehdejsi
urovni vyzkumu a jen minimum jich bylo biokompatibilnich (Erben 2000).

Lékarka S. Dusilova Sulkova, technik F. Lopot i zdravotni sestra J. Pavlicova (2009),
kazdy jako zastupce své profese, vzpominaji na sloZzité piipravy dialyzacnich pfistroja,
roztokd, vyrabéni cévnich katétri na lékatrskych pokojich nebo udrzbu jediného bodce
urceného k vytvareni otvorti na katétru, ktery byl dovozovy, a tudiz velmi vzacny. Dilezitou
soucasti mnoha tehdejSich zdravotnickych pracovist' tak byly dilny, kde zdravotnikim
pomahali mechanici, zdmecnici nebo elektrikafi, kteti mnohdy byli schopni pomicky
vyrabet.

Takto vznikaly v dilné UCHOK prvni katétry k méfeni pritoku krve cévami lokalni

uzivanych Swan-Ganz katétrti (MatousSovic, Jirka, 2009 b).

115 IKEM vznikl v roce 1971 v Praze Kréi slouenim &tyt vyzkumnych ustavii (UCHOK, Ustav klinické a experimentalni chirurgie, Ustav

pro vyzkum vyzivy lidu, Ustav experimentalni terapie) a dvou laboratornich celk.
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4.3 Eticky problém idealni a dostupné mediciny
v zalatcich dialyzacniho 1éCeni

Z dosavadnich zkuSenosti vyplyva, Ze néjaky (a to rizné¢ dlouhy) Cas trva, nez je

vyzkumem cerstvé ovéiend metoda zavedena do bézné klinické praxe. H. Haskovcova
(2015) oznacuje tento stav, prindsejici etické problémy, jako rozpor mezi tzv. idedlni a
realnou (dostupnou) medicinou.
Pod pojem idealni medicina pak zahrnuje optimalni 1é¢bu pomoci ovéienych nejnovéjsSich
technologii, zatimco terminem dostupnd medicina oznacuje stav realnych moznosti, které
jsou v daném misté a Case k dispozici v praxi. Diskrepanci mezi obéma stavy ovlivituje fada
faktorii. Jednim z nejvyznamnéjSich z nich je ekonomika a politika jednotlivych stath. Ptes
veskeré snahy Zadny existujici zdravotnicky systém nedokdze zajistit Spickové, rychle se
rozvijejici a vétSinou i nakladné, technologie pro vSechny své uzivatele. Za piiznivych
podminek se readlna medicina dokaze priblizit té idealni, 1écba je poskytovana v souladu
s postupy lege artis a je vysoce kvalitni. Tato situace je dnes nastolena v fadé ekonomicky
rozvinutych zemi.

Jenomze rozpor vznikd paradoxné i tam, kde je ekonomickd situace statu dobra,
odbornikl je dost a stejné tak je dostacujici sit’ zdravotnickych zatizeni. Divodu je nékolik
a n€kdy se 1 vzajemné kombinuji. Uvedené problémy casto vznikaji v trZzn¢ orientovanych
modelech systémil poskytovani zdravotni péce, kde lidé péci ptimo hradi v dobé jejiho
cerpani. Je nasnad¢, Ze bohati ,,dosdhnou* na idealni medicinu a zaplati si tu nejlepsi péci,
zatimco ti chudsi k ni pfistup nemaji. Podobné ale 1 v mnoha solidarnich systémech pii
existenci komercné zamétenych subjektli vznika zdkonité prostor pro podobné nerovnosti.
V téchto systémech také, jak jiz bylo uvedeno, vefejné zdroje Casto nestaci na zajiSténi
vysoce ndkladné zdravotni péce.

E. Ktizova (2018) k tomuto problému upozoriiuje 1 na fakt, Ze mohou existovat
ptekazky v osobnich postojich jedinch dané kulturnimi odliSnostmi. V sociologickych
vyzkumech se totiz opakované ukazuje, Ze lidé s vys§im socioekonomickym postavenim ve
spolecnosti maji 1 lepsi zdravi. Tento fenomén se nazyvé syndrom statusu a podle této
autorky je pomérn¢ slozité detailné rozkli¢ovat jeho diivody. S velkou pravdépodobnosti se
jedna o kombinaci nékolika faktorii (napft. lepsi vzdelani souvisejici se zdraveéj$im zivotnim
stylem vysSich vrstev, ale i pocity vétSiho zivotniho bezpeci, které omezuji stres a jeho

nasledky).
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Ve vsech vyse uvadénych ptipadech je smutnym nasledkem diskrepance mezi idedlni a
dostupnou medicinou fakt, Ze piestoze 1é¢ba jiz existuje, je natolik vzacnou a nedostupnou,
ze se k ni prakticky nelze dostat. Lékari, 1 kdyz védi o jeji existenci, ji nemohou pro své
pacienty vyuzit (Haskovcova, 2015).

Vyse popisovany jev provazel po dlouhy cas i hemodialyza¢ni 1écbu. V zacatcich
pouziti pfistrojové hemodialyzy byl rozdil mezi idedlni a dostupnou lécbou akutniho
poskozeni ledvin znacny, a to celosvétove.

Prodlevy mezi jednotlivymi fazemi od zjisténi, ze hemodialyzou je mozné zachranit
¢loveka, az po bézné uziti v praxi, tedy faze od ,, objevu pres laboratorni vyrobu, masovou
vyrobu, finance az po organizaci®, jak je popsala H. Haskovcova (2015, s. 96), byly, jak
bylo vySe popsano, u hemodialyzy pomérné dlouhé a problematické.

Vyrazné prodlouZené a obtizné, a to i eticky, bylo i obdobi pfedchéazejici dosaZeni stavu
idealni mediciny. Pro pochopeni divodu a jejich etickych konsekvenci je nutné se detailnéji
vénovat faktorim, které do celého procesu vstoupily a ovlivnily rozdil mezi objevem, ze
piistrojova hemodialyza muze byt GspésSnd pro preZziti pacienta a jejim uzndnim odborniky,
jako metody, kterou lze bez obav pouzivat v bézné klinické praxi.

Prvnim zavaznym ,,zpozd’ujicim* faktorem bylo samotné obdobi pocatecnich pokust
s pouzitim um¢lé ledviny na lidech, provadénych v Evropé v letech 1924-1948, tedy v
obdobi poznamenaném udalostmi pfichdzejici, probihajici, a nakonec i doznivajici II.
svétove valky.

V té dobé jiz Iékarské pokusy na lidech zdaleka nebyly ni¢im novym, a dokonce 1 tehdy
v nékterych zemich existovala metodika pro jejich provadéni. Ukazalo se ale, Ze bude
zapotiebi upravit 1 konkrétnéjsi eticka pravidla pro jejich provadéni.

Tradi¢ni starov€éké (uvadéna Hippokratova piisaha), sttedoveké (piisaha 1ékate Asafa)
1 novoveéké deontologické kodexy (Modlitba Maimonidova), sice zahrnovaly eticka pravidla
,sumeni 1ékatrského* pro Iékare, ale ta byla deklarovana v obecnéjsi roviné (Haskovcova,
2015; Munzarova, 2018).

V obdobi bouflivého rozvoje vyzkumu v poloving 19. stoleti, kdy 1ékati zacali vice
experimentovat i na lidech, se ukéazalo, ze zminéné historické kodexy bude tieba doplnit o
novy uhel pohledu. VéEtsi pozornost si problematika vyzadala po vefejném skandélu v r.
1882, kdy v Némecku kozni 1€ékat A. Neisser pii svém pokusu cilen¢ nakazil syfilidou
nékolik mladistvych prostitutek. Na tuto udalost reagovalo Némecké fiSské ministerstvo
vydanim ustanoveni, ze pokusy nesmi byt provadény na nezletilych. Stanovilo takeé, Ze se

mohou provadét az po dobrovolném souhlasu dotené dosp€lé osoby.
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Po pteruseni I. svétovou valkou nasledovalo o n€kolik desetileti pozdéji (v roce 1931)
vydani némeckych tisskych smérnic, jiz konkrétnéji upravujicich védecké pokusy na lidech.
Zaroven bylo stanoveno pravidlo dobrovolného souhlasu pokusné osoby jesté pied
zapocetim experimentu, kdy provedeni pokusu bez tohoto souhlasu bylo povazovano za
nepiipustné. Soucasti smernice se stal zakaz pokust, které by nebyly provadény na podklade
I1¢katsky podlozenych skutecnosti. Tuto pomérné ptiznivé se vyvijejici situaci vSak narusily
udalosti blizici se II. svétové valky. Valka znamenala zavaznou celospole¢enskou zménu
s mezinarodnim dopadem, a v Evrop¢ tézce postihla vSechny oblasti lidské ¢innosti, véetné
zdravotnictvi. Béhem valky i po ni chybély zékladni Zzivotni zdroje, narusend byla
infrastruktura a oblast zdravotnictvi nebyla vyjimkou. Nedostdvalo se zdravotnického
vybaveni, vcetné 1éki a materidlu (vzkvétal tak cerny trh), financi, odbornikli, ani
dopravnich prostfedkli a pohonnych hmot. Navic bylo v oblasti zdravotnictvi nutné fesit
naléhav¢jsi zalezitosti, napt. rozmahajici se epidemie (Schott, 1994).

Tim, ze se prvni klinické pokusy s pouzitim umélé ledviny na clovéku odehravaly
v tésné€ predvalecném, valecném i1 povalecném obdobi (pocinaje rokem 1924), byly témito
zavaznymi spoleCenskymi zménami siln€é poznamenany a celkova doba od zjisténi, ze
metodu lze GspéSné pouZit u pacientl s akutnim poSkozenim ledvin, po jeji uznani a pouziti
v praxi, se tim velmi prodlouZila. Pocatky ptistrojové hemodialyzy jsou tak spojeny nejen s
problematickou dostupnosti zdrojl, ale soucasné velkou roli sehralo i odmitani metody

vétSinou lékartd, a to jak z medicinskych, ekonomickych, tak z etickych divodi.

4.3.1 Etické problémy pri zavadéni hemodialyzy a étos 1ékare
Popisované prvni pokusy s ptistrojovou dialyzou, které probihaly na lidech, by nemohly
pfi dnesnich, pfisné nastavenych, pravidlech obstat. Je tfeba v této souvislosti zdlraznit, Ze
,otcové dialyzy jednali v kontextu tehdejsi doby, podobné technicky naro¢né pokusy byly
,V plenkach®, nikdo s nimi nemél zadné zkuSenosti a konkrétni pravidla pro takovéto
aktivity v t€ dob¢ v podstaté neexistovala. Jednalo se tak o naprosty krok do neznama. V
pfipad€ hemodialyzy jeji objevitelé neméli Zddnou podobnou piedchozi zkuSenost. Neméli
ani k dispozici spektrum postupi, mezi kterymi by se rozhodovali. Na podklad€ né€kolika
laboratornich pokust a s nedokonalou technikou se odvazili vyzkouset pfistroje na svych
pacientech ,,jen“ s nadé¢ji, ze je snad dokdzi zachranit od jist¢ smrti (které predchazelo

umirani doprovazené zavaznymi a velice nepiijemnymi subjektivnimi klinickymi pfiznaky).
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Takovéto rozhodovani je skuteéné nezdvidénihodné, protoze otazka, zda vyzkouset
riskantni metodu nebo nechat pacienta zemfit, zcela jisté patii mezi zavazna eticka dilemata,
protoze ani jedno z feSeni nelze oznacit jako optimalni variantu.

Je pravdépodobné, Zze svou ulohu pii rozhodovani, zda pouzit sviij pfistroj na ¢lovéku,
sehrdlo i1 nadSeni objevitelll pro vyuziti novinek z oblasti technologii. To korelovalo
s tehdejsi orientaci na védecky a technicky pokrok, kdy badatelé doufali, ze véda dokaze
nejen odpoveédét na vSechny otazky, ale s pomoci ni bude konecné mozné vyftesit vétSinu
problému.

Tuto skuteénost doklada i J. Simek a V. Spalek (2003), ktefi uvedli ve svych
Filozofickych zakladech lI¢kaiské etiky, ze 20. stoleti pfineslo scientizmus, tedy v podstaté
viru ve vé&du ve smyslu vystupiiovaného pozitivizmu''®. To, Ze i védecké poznani ma své
omezeni a limity, ale mize znamenat vznik dalSich problémt, zatim 1ékati nemohli tusit.

Jak zOcCastnéni prozivali zdvazné dilema rozhodovani mezi jistotou brzké smrti a
nejistotou pristrojové hemodialyzy ve valkou poznamenaném obdobi, 1ze nalézt v lidsky
silném ptib&hu W. J. Kolffa a jeho pacientll. Jeho prvni klinické pokusy s umélou ledvinou
citlivé a poutavym zptisobem piedloZzil ve své knize s ndzvem Pacienti némecky spisovatel
J. Thorwald v knize, kterd ma podtitul ,,Hrdinové této knihy jsou lidé jako ty a ja* (Thorwald,
1983).

Samo rozhodovani 1ékate v podobnych situacich vychézi nejen z védecky podlozenych
skutecnosti, jeho zkuSenosti a danych pravidel, ale zejména z jeho osobnich moralnich
hledisek. I kdyz v soucasnosti existuje pro podobné situace cela fada moznosti, o které je
mozné sva rozhodnuti 1épe opfit (napt. eticka 1 legislativni pravidla nebo poradni funkce
etickych komisi), Ize se domnivat, Ze zaddna vn&j$i pravidla nemohou v podobnych
rozhodnutich stadit. Lékati se, v pfipad¢ pochyb, musi obracet ponejvice k vlastni, vnitini
moralce, kterd by méla byt zakotvena ve zvnitinénych zakladnich principech mediciny, jako

soucdasti étosu lékare.

116 Zakladatelem pozitivizmu je Auguste Comte (1798—1857), ktery odmital metafyzické tdzani a védu prohlésil za jedinou moznou metodu

poznani svéta.
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Aristotelés ve své Velké etice (A 1189 a, s. 35) argumentoval v Pojednani o rozhodnuti
neboli zdmérné volbé: ,, Kdyz tedy, jak jsme driv rekli, rozhodovani sméruje k dobriim, ktera
Jjsou prostiedkem k cili, a nikoliv ke spolecnému cili, k dobriim, ktera jsou pro nas mozna,
ktera takeé zakladaji spor vzhledem k tomu, zda je Zadouci volit to nebo ono, je zjevné, Ze si
to musime nejdiive uvazit a poradit se u sebe o tom, a kdykoliv se nam pri uvaze ukdze néco
lepsiho, tak je tu urcity popud k jednani (hormé tu prattein) a kdyz to, co jsme uvazili,
Jjednanim uskutecniujeme, zda se, Ze jedndame podle rozhodnuti.

Moralita jejich ¢inii pak mize byt hodnocena z vice hledisek, napt. zpohledu
deontologie ¢i utilitarismu. V tomto ptipadé lze vSak spiSe hovofit o pozitivnim mravnim
jednani ve svétle aristotelovské etiky ctnosti'!”, ktera je zaméfena daleko vice na charakter,
moralni kvality jednajiciho.

Povinnostni, také deontologick4!'®

etika (za hlavniho pfedstavitele je povazovan 1.
Kant), je totiz zaméfena vice na Ciny, na samotné jednani, které ma-li byt moralné dobr¢,
podléha predevsim povinnosti na podklad¢ ticty pied vnitinim mravnim zakonem: ,, Konej
tak, aby maxima tvoji viile vzdy mohla byt zdaroven principem vieobecného zakonodarstvi‘
(Kant, 1990, s. 52).

Tim, Ze je deontologicka etika pojata jako obecné platny zakon pro kazdé¢ jednani, plati
pro kazdého vzdy stejné a za kazdych okolnosti. To vSak pro podobné rozhodovani miize,
podle teologa zabyvajiciho se l€katskou etikou M. Viachy (2012, s. 36), predstavovat
prekazku. DodrZovani striktné nastavenych pravidel totiZ nepocita s pestrosti a intuitivnim
rozhodovanim v bé&zné medicinské praxi, stejné tak jako: ,nmastaveni situace ma svou
duleZitost, ... ,,matematické " reseni lidskych problémii prinasi urcité komplikace. Kantova
etika se podoba mramorovému, pravouhlému salu, je to etika typu padni, komu padni, sdl,
ve kterém se obcas spatné bydli. *

Na nasledky cinli, ve smyslu jejich uZiteCnosti, je zaméfena utilitaristicka etika,
filozoficky smér, za jehoz zakladatele jsou povaZovani J. Bentham a J. S. Mill. Utilitarismus
zahrnuje nékolik zédkladnich principl. Princip nasledkl je postaven tak, ze z moralniho
hlediska jsou nejdulezitéjsi nasledky ¢ind, pticemz pfili§ nezaleZi na morélce jednajiciho a

ani ¢in neni takto posuzovan, dilezity je nasledek (konsekvence).

7 Pojem ctnost je historicky jeden ze zdkladnich motivii etiky. Ctnostmi se zabyvali filozofové jak starovéké fecké filozofie, tak
stfedovekeé kiestanské etiky a na né navazali i autofi novovéku ¢i soudobi.

118 7 ¥. deonté — povinnost
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DalSim z principt je princip uzitenosti, kdy za moraln€ spravné je oznaceno takové
jednani, které ptinese co nejvétsi uzitek co nejvetsimu poctu lidi (Vacha, 2012).

Jak uvedli J. Simek a V. Spalek (2002, s. 20) tento princip je ve zdravotnictvi, zejména
na systémové urovni, pouzivan pomérné casto spolu se socialnim principem. V oblasti
alokaci zdroju je Casto uvazovano, jakym zplisobem s omezenymi zdroji zajistit nejveétsi
mozny uzitek a dobro co nejvétSimu poctu pacientim. Podle nich je ukolem vedeni
zdravotnického zafizeni a politiki: .,...za dany objem financnich prostredku poridit co
nejvice zdravotni péce, spravedlivé distribuované ve spolecnosti a provadené s maximalni
efektivnosti, moralitu jejich rozhodovani urcuje mnozstvi dobra (zdravotni péce) vneseného
do spolecnosti.*

Napt. M. Vacha uvadi ptiklad utilitaristické tivahy typické pro alokaci zdrojt: ,, 4 co je
lepsi: zaplatit transplantaci srdce dvéma pacientiim, z nichz jednomu bychom prodlouzili
Zivot 0 osm let a druhému o sedm let, nebo provést transplantaci patnacti pacientum, z nichz
kazdému by se prodlouzil Zivot o jeden rok? “ (Vacha, 2012, s. 31). OvSem takto postavena
otazka aloka¢niho rozhodovani je skute¢né pouze fiktivnim ptikladem, ke kterému
v podstaté¢ v praxi nemuze dojit z divodu omezené¢ho poctu organli, které je mozné
transplantovat. SpiSe by se dala polozit jinym zpisobem. V ptipadé¢ PDL by mohla znit napf.
nasledovné: je 1épe v pfipadé malého poctu pristroji dialyzovat mensi pocet pacienti
s dobrou prognézou skutecné kvalitn€, napf. je zatadit do dialyza¢niho rozvrhu podle jejich
potieby a prodlouZit jim tak zivot o nékolik let anebo dialyzovat radéji vétsi pocet pacientl
a tieba 1 s hor$i prognozou, sice méné kvalitn€, v omezeném case, ale za to jim vSem
prodlouzit Zivot alesponl o n¢jaky Cas.

Tato rozvazovani vSak nejsou jednoduchd, protoze je nesmirné slozité urcit, co je
opravdu uZzitkem a pro koho je tento uzitek urcen.

Poslednim je princip hédonismu, kdy si kazdy jedinec v utilitaristické etice urcuje, co
je pro n¢j dobré (Jankovsky, 2003; Vécha, 2012).

Ptestoze nikdy nelze zarucit vysledny pozitivni efekt terapie, podstatné je, ze vSichni
uvadeéni 1ékari byli ve svém rozhodovani vedeni soucitem s trpicimi, véfili v moZznost jejich
zachrany a jednali v jejich prospéch. Diky svému piesvéd€eni museli opakované prekonat
nejednu obtiZznou ptekazku a projevit osobni statecnost 1 tvafi v tvat ohrozeni svého zivota.

Aristotelés minil, ze pojem ,,etickd* doprovazejici pojem ,,zdatnost (tedy ctnost),
pochézi od slova éthos neboli zvyk, a etickd se proto nazyva etickou, Ze se ji nabyva

zvykanim (Aristotelés 1186 a; cit. podle Rezka, Ktize, 2005).
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Tomas Akvinsky v Komentati k Aristoteloveé Etice Nikomachové k tomuto pojmu
dodal sviij usudek: ,,Nejprve tedy rika (mysleno Aristoteles), ctnost je dvojiho typu, totiz
rozumovd a moralni. Rozumova ctnost obvykle vznika a roste ucenim...Moralni ctnost vSak
vznika ze zvyku. Nachazi se ve snazivé casti duSe, a tudiz prindsi jakousi naklonnost
k necemu zadoucimu “ (Akvinsky, Aristotelés, I A, cit. podle Machuly, 2013, s.37).

Podle J. Sokola (2008) znamena ctnost takovou péci o Cest a svédomi, ktera je natolik
soustavna, az se stane zvykem, habitem. Jeji zédkladni soucasti je statecnost, a to ve vSech
kulturach. Ctnost je schopnost rozhodovat se rychle a pifi tom dobfe, ale vlastné zvykove,
bez zvlastniho usili. V prib&hu Casu vsak ctnosti ztratily ptivodni obsah a postupné se z nich
stala pouhd pravidla pro spravné jednani, kterd navic zastaravaji, takze pojem ctnosti se stal
vyprazdnénym. Navrat pojmu v jeho plné sile a obsahu neni mozné zajistit pouhym vyctem
ctnosti, je zapotiebi ctnost ozivit jako takovou. Ctnost je tak zapotiebi vyjmout z mravnich
nebo etickych pravidel, protoze to, ze je ¢loveék dodrzuje, jesté neznamena, ze dosahl toho
nejlepsiho. Ctnost je vynikani, pfesahovani norem, ale zcela samoziejmé, bezd&tné,
piirozené a individualni, a proto se pfili§ neda popisovat.

Jako jednu z mnoha stranek ctnosti!'®, neboli trvalych dispozic a predpokladi slouzicich
k dobrému jednani, predstavuje J. Kotenek (2004, s. 143) jako étos lékafe. Tento pak
definuje jako: ,,mravné odborné zakotveni viastniho Zivota lékare “.

Etos 1ékatfe souzni s idealem 1ékaiské praxe, kterd se tim, ze slouzi nemocnym, stala
poslanim a poji se s odpovédnosti pfi jejim poskytovani. Tato odpovédnost se tyka
medicinskych postoji, rozhodnuti a vykont. Etos 1ékafe v pojeti J. Kofenka piedstavuje
mravni ukotveni 1ékafova Zivota, které je nasledkem soustavného vedeni dialogt s vlastnim
svédomim. Rozhodovani 1ékaiti nejsou jednoducha a etické problémy klinické praxe nelze
fesit pomoci ,,...stereotypniho omilani nezpochybnitelnych hodnot, ale slozitym hledanim
spravnych postojii prostiednictvim klasifikujicich hodnoceni — toto je dobro, toto je spravné,
toto je spravedlive, toto je Cestné, v casto skepticky orientovaném ovzdusi spolecnosti, a tedy
i lékarskeé praxe. (Kotenek, 2004, s. 143).

Podobné uvazuje i M. Munzarovad (2005, s. 48), kterd v kontextu soucasného
,postmoderniho chaosu® pide o vnitini mravnosti 1ékafstvi. Resi otdzku, zda je vnitini
mravnost vnitinim obsahem lékafstvi a jeho nedélitelnou souc¢ésti anebo je mozné uvazovat
o moralce, ovliviiované moralkou zevni. Neboli, jednd se o etiku v pravém slova smyslu

nebo ,,jen* o moralku ovlivilovanou mravem?

19 Vychdzim zde z etymologického rozdéleni A. Anzenbachera rozpracovaného J. Sokolem (Sokol, 2002).
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M. Munzarova (2005, s. 50-51) se ztotoziuje s piivodnim Aristotelovym teleologickym
pojetim a vymezuje se vu¢i konsekvencionalismu, jenz stavi hodnoceni na uspeSnosti
vysledku. Ustfednim bodem mediciny je podle ni ,,setkdni dvou lidi, klinické setkdni, které
by mélo byt urcujicim fenoménem celé filozofie mediciny a jeji mravnosti. Odtud vychdzeji
veSkeré mravni povinnosti lékare, nabizejiciho hojeni, lécCeni, péci, povzbuzeni a utéchu
nemocného. Takova mravnost zcela vnitrne k lékarstvi nalezi, jelikoz vyvera z prirozenosti
mediciny jako takové, a ne z aplikace jiz existujicich moralnich systemu na lékarstvi “.

Domnivam se, Ze zakladatele hemodialyzy je v soucasnosti, kdy je étos Iékaie podle H.
Haskovcové (2017, s. 224) ,,zatlacen do privatni sféry* a ,,obecné absence sdilenych
hodnotovych  orientaci, ktera s redukovanym étosem lékarii  souvisi®, dilezité
pfipominat pravé v kontextu etiky ctnosti, etiky odpovédnosti, étosu Iékate a s nimi spojené
vnitini mravnosti 1ékaftstvi.

Na ptibéhu hemodialyzy a jejich prikopnikt Ize ukazat, ze vSichni lékati opakované (a
po cely zivot) prokazovali nesmirnou obétavost, state¢nost a odpovédnost a pro svou viru
v pomoc pacientim byli ochotni mnoho obétovat. Tim zcela jisté piesahli bézn¢ uznavané
(a tehdy valkou navic znac¢né rozkolisané¢) moralni hodnoty a ukdzali étos Iékate v jeho pravé
podstaté. Nejenze jejich cilem byl, a to zcela v souladu s Hippokratovskou tradici, prospéch
pacientil, ale za nesmirn¢ dulezity i z dneSniho hlediska lze povazovat fakt, Ze nékolika
usp&Snymi pokusy a prosazenim metody jejich snahy zdaleka neskoncily.

Je nasnadé, Ze svépomocné metody a vlastni investice do vyzkumu, které nadseni
badatelé¢ pouzivali v zaCatcich, nejsou trvale udrzitelné, a to zejména v obdobi, kdy je
zapotiebi metodu zavést do rutinni praxe.

Prvné se tento problém ukazal v pfipadé¢ amerického Bostonu, kde podobné jako
v Evropé, odmitani zavedeni metody do klinické praxe trvalo pomérné dlouho. Nejenze zde
také panovaly obavy ze samotné 1é¢by a nasledkl pro pacienty, ale jednim ze zdvaznych
argumentl, pro¢ cast lékaii metodu odmitala pfijmout, byl jiz odlisSného charakteru.
Ptestoze USA na tom byly ekonomicky podstatné 1épe nez valkou zdecimovana Evropa,
kritici dialyzacni metody tvrdili, Ze tento druh léceni je jen vysadou, luxusni hrackou,
vyhrazenou pro prominenty prestizni nemocnice Peter Bent Brigham Hospital a nemiiZze
najit 8irsi uplatnéni v béznych podminkach klinické praxe. Jednim z diivodl této skepse byl
1 fakt, ze umélou ledvinu typu Kolff-Brigham nechal brighamsky tym zhotovit z diivodii

zvySeni jeji bezpecnosti z tehdy drahych materialli, respektive z oceli a plexiskla.
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V této podobé piistroj prisel na 5 600 americkych dolarti, coz byla nemalé castka, ktera
odpovidala koupi mensiho domu. Kritizovdna byla ale i znacnid narocnost pfipravy
hemodialyzy, nedostatek 1¢kii, Skolenych odborniki, kteti by byli schopni hemodialyzu
provadét (Friedman, 2012). Je nutné si uvédomit, ze v tomto obdobi sice USA dosahovaly
znaéné prosperity, byla zde nizka inflace i pomérné vysoka zaméstnanost, ale 5 600 dolarti
predstavovalo cca 1/3 primérné ro¢ni mzdy. Ve spole¢nosti navic existovaly propastné
socialni rozdily a velka ¢ast obyvatelstva (napf. ¢etni imigranti) trpéla chudobou, obzvlasté
na zemédelsky orientovaném Jihu nebo na okrajich velkych mést (Heideking, Mauch, 2012).

VSsichni zakladatelé hemodialyzy rychle pochopili nové se rysujici problém nedostatku
zdroj 1 potieby navysit hemodialyza¢ni kapacitu a opét se ujali feseni. Bylo totiz evidentni,
7ze bez pochopeni, podpory a financni spoluucasti vetejnosti dal§i rozSifovani
hemodialyzacni 1écby nebude mozné. Zacali tedy shanét potiebné finance a osobné skolit
odborniky. Sifili také relevantni informace pomoci publikaénich aktivit nebo prednaskami
na mezinarodnich konferencich. Oslovovali hlavné politiky a soukromé firmy, ale i Sirokou
vetejnost a zadali je o spolupraci vtomto sméru. Napf. N. Alwall vyzval Svédské
primyslniky k tomu, aby umoznili dialyzu pro vSechny potfebné. Skutecné se mu takto
podaftilo vyraznym zptisobem podpofit rozvoj hemodialyzy a napt. Svédska firma Avesta
Jernverks AB dala 80% slevu na nédkup hemodialyzacnich pfistroju, které na jeho zakazku
vyrabéla. Ve stejném duchu N. Alwall pisobil na své spolupracovniky a vychovaval fadu
studentii. Podobnym zptisobem reagovali jak W. J. Kolff, tak 1 J. P. Merill, oba v USA. Stéli
tak nejen u zrodu velkych firem vyrabéjicich hemodialyzacni pfistroje a u vyuky dalSich
odborniku, ale pfedevsim u zakladani mezinarodnich i narodnich nefrologickych spolecnosti
1 nadaci na podporu pacientil s ledvinnym selhanim, jejichz ¢innost Sifeni hemodialyzy
v klinickych podminkach urychlila.

Podobnym zpiisobem problém uchopili i 1ékaii v Ceskoslovensku a stejné jako jejich
predchidci vyuzivali vSech moznosti, jak hemodialyzu rozsitit takovym zptsobem, aby
stacila vSem pottebnym. Tzn., jak jiz bylo uvedeno, vlastnim usilim rozvijeli technologie,
informovali odbornou 1 Sirokou vetejnost, a to v tehdejsi politické situaci nejednoduchého
presvédcovani politickych Cinitell a situaci omezenych moznosti spoluprace se zahrani¢im.
Je nutné zduraznit, ze tehdejsi ispéchy hemodialyzacni 1é¢by by nebyly mozné, kdyby
odbornici prvnich dialyza¢nich pracovist nevynikali vysokou mirou schopnosti

improvizace, nadSeni pro véc a schopnosti obétovat ,,néco navic*.
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Nakonec se tak, praveé diky jejich usili, stala pfistrojovd hemodialyza pro pacienty
s akutnim poskozenim ledvin dostupnéjsi. Tim aspirovala nejen na metu idedlni, ale hlavné
1 dostupné mediciny, v tomto ptipadé v podobé metody sice jesté vyrazné riskantni, ptesto
zachranujici Zivoty, ale hlavné s redlnou Sanci na uplné uzdraveni. Je zapotiebi pfipomenout
v tomto kontextu, Ze pacienti s akutnim poskozenim ledvin byli vétSinou mladsi lidé, kteti
po eventualnim vyléceni mohli byt nadale aktivni, jak v osobnim Zzivoté, tak i ekonomicky.
Cast na né vynalozenych nakladt tak mohli spoleénosti ,,vratit“. Nakonec z tdchto diivodi
doslo 1 ke smifeni se odpovédnych Cinitell s vysokou nakladovosti metody.

Co lze povazovat za diileZité a je nutné v tomto kontextu zddiraznit, je fakt, Ze viichni'?°
uvedeni 1ékafi ptijali odpovédnost vyplyvajici z jejich pokust. Postarali se i o dal$i rozvoj
dialyza¢ni 1écby, vcetn¢ feSeni nedostatkovych zdrojii (rozvijeli technologie, Skolili
odborniky a shanéli finan¢ni prostiedky), a tim ovlivnili i o osudy dalSich pacientt, stejné
tak, jako v tomto smyslu ptisobili na své kolegy a vefejnost.

Lze tak hovotfit o etice odpovédnosti, kterd by méla nejen dopliiovat vyse diskutované
zakladni etické principy v mediciné, ale podle nckterych autorit by méla byt principem
viid¢im a dokonce jedinym (Drozenova, Simek et al. 2019). Vychazeji apriori z pojednani
etiky odpovédnosti filozofa H. Jonase (1997), jehoz dilo vyrazné ovlivnilo filozofii a etiku
od 80. let 20. stoleti. H. Jonas reagoval formulaci etického principu odpoveédnosti na prudce
se rozvijejici technologicky svét, jeho vzrlstajici moc, ale hlavné na rizika, kterd sebou
pfinasi. DileZitym momentem v etice odpovédnosti je, Ze se jedna o etiku budoucnosti, coZ
v podstaté zménilo tradi¢ni pojeti etiky.

Filozof J. Kute (2019, s. 200) piSe: ,,Princip odpovédnosti je odpovédi na nariistajici
moznosti zasahovat do procesii zZivota a technicky je manipulovat a modifikovat podstatu
zZivota (lidskou prirozenost); v neposledni radé je odpovedi na zcela novy typ lidského
Jjednani dany rozsdhlosti a dalekosdhlosti diisledkii jednani cloveka v situaci nového pojeti
Jjednajictho subjektu...a rostouci nejistoty dané dlouhodobymi dusledky jednani a nové role

pro moralni jednani.*

120 Za jedinou vyjimku lze povazovat G. Haase, jehoZ nad&jné pokusy skonéily pod vlivem prichazejicich véale¢nych udélosti a
souvisejicich promén némecké spolecnosti. Divody k tomuto rozhodnuti ale vyplynuly z vnéjsich okolnosti, nikoli z mravniho postoje.
Hluboce vétici kiestan G. Haas byl zndmy svym protinacistickym smyslenim, coz mu pfineslo nejen odvolani z mista vedouciho
univerzitni kliniky, ale i dal$i mnohé osobni i profesni potize a internaci v domacim prostfedi. Po valce byl sice rehabilitovan, ale

k experimentiim s hemodialyza¢nim léCenim se jiz nikdy nevratil. Pfesto nadale ptsobil jako vynikajici Iékat.
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Lze souhlasit s tezi, ze pro medicinu je podstatnd pravé myslenka etiky zaméfené na
budoucnost, odpovédnost a starost za to, co je tieba vykonat. Etika odpovédnosti kriticky
reflektuje budouci mozné nasledky technologii, které jsou pouzivany, predvida totiz nékteré
mozné budouci nasledky naseho jednéani. Propracovany koncept H. Jonase, ktery je podle J.
Kufrete a jeho kolegti (2019, s. 238) ucelenou etickou teorii, je odpovédi a vychozim bodem

pro etickou reflexi ,,mordalnich vyzev biomediciny a biotechnologii “.
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5 Pravidelné dialyzac¢ni 1éCeni — alokace zdroji a

etické souvislosti

Pouziti hemodialyza¢ni metody zpocatku indikovali 1ékafi vyhradné pro pacienty s
akutnim poskozenim ledvin, star$i a chronicky nemocni v té dobé 1éceni hemodialyzou
nebyli. Témto nemocnym se Iékari snazili pomoci alesponi konzervativni terapii a Gpravou
zivotospravy. V drtivé vétSing pripadu vsak jiz k upravé funkce ledvin nedochazelo a
pacienti dfive, ¢i pozd¢€ji umirali ve stavu rozvinutych a zavaznych uremickych ptiznaki.
Hlavnim divodem, pro¢ Iékati nepouzivali v téchto pfipadech pfistrojovou hemodialyzu,
vysokou mortalitou pti pokusech o dlouhodobéjsi dialyzovani, pfetrvavajicimi nesndzemi
s opakovanym napojenim na cévni systém nemocnych a celkove §patnou prognézou. Lékari
ale odmitali 1é¢bu i z etickych diivodu. Bez vyhlidek na kone¢né vyteseni zdravotniho stavu
a za téchto podminek nebyli ochotni své pacienty vystavit nejisté a komplikované udrzovaci
1écbe (Epstein, 2009).

S pfibyvanim zkusenosti s 1écbou nemocnych s akutnim poSkozenim ledvin ale doslo
k n€kolika uspéchtim v délce piezivani pacienttl, u kterych se jiz nepodatilo obnovit nativni
funkci ledvin. Nékteti nefrologové tak zjistili, Ze metodu pravdépodobné piece jen bude
mozné vyuzit 1 jako udrzovaci terapii, a tak zacatkem 60. let 20. stoleti zacali uvazovat o
zavedeni 1é€by hemodialyzou i1 pro chronické pacienty (Schiick, 1966; Valek, 1967).

Dulezitym meznikem pro zménu pretrvavajiciho skeptického postoje mnoha Iékait se
stala nad¢jna situace v oblasti TPL. V roce 1954 se podafilo brighamskému tymu v Bostonu
(v tymu figuroval opét J. P. Merill) vcele schirurgem J. E. Murrayem uspesné
transplantovat ledvinu, kdy se darcem stalo identické dvojce — bratr pacienta (Epstein, 2009;
Tesaf, Viklicky, 2015). Pomalu se tak zacala otevirat moznost, Ze by pacienti s chronickym
selhanim pfece jen méli Sanci na vyfeSeni své situace, a to v podobé TPL. Argument
netesitelnosti stavu pacientli tak zacal pozvolna ztracet silu.

Neni pfili§ prekvapujici, ze hlavnimi propagatory hemodialyzy, jako moznosti 1écby i
pro pacienty s chronickym selhanim ledvin, se stali opét W. J. Kolff, N. Alwal a J. P. Merill.
Hlavni podil na zavedeni a rozvoji PDL méli 1ékaii B. H. Scribner v USA a S. Shaldon
v Britanii. Odborné 1ékaiské spolecnosti se ale jednoznac¢né vyjadfovaly proti myslence
zakladat hemodialyzacni centra pro pacienty s chronickym selhanim ledvin. Jednim

z argumentt byl pfi tom i fakt vysoké nakladovosti hemodialyza¢ni metody (Epstein, 2009).
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5.1.1 Zahajeni pravidelného dialyza¢niho 1é¢eni

K tomu, aby mohli zastanci metody zahajit PDL, zbyvalo vyfesit zasadni medicinskou
komplikaci. Tu pfedstavoval opakované pouzitelny cévni vstup, kterym by byla zajisténa
moznost napojovani cévniho systému pacientll na pristroj. Védci nejprve zkouseli pomoci
stiikacek a jehel naplnit dialyzator odebranou krvi a poté krev stejnym zpiisobem vraceli
zpét, tento postup ale nebylo mozné provadét delsi Cas. Zkouseli tedy napojit velké cévy na
koncetinach chirurgicky, coz se dafilo u jednoho pacienta maximalné¢ osmkrat za sebou
(Valek, Haskovcova a Valkova, 1982). N. Alwall navrhoval provést zevni arterioven6zni
zkrat, ale vté dob& jej nebylo mozné zrealizovat z divodu neexistence vhodnych
biokompatibilnich materialtl (Tesaf, Viklicky, 2015).

Jesté vr. 1961 byla provadéna ptivodni chirurgicka preparace velkych cév za pouziti
sklenénych trubicek, jejiz pouziti ale nedokazalo zajistit dlouhodobéjsi pravidelnou
hemodialyzu (Erben, 2000; Lachmanova, 2011).

Zasadni zménu pfinesl objev Ameri¢ana B. H. Scribnera zr. 1960-1961, ktery spolu
s konstruktérem W. Quintonem a détskym kardiochirurgem D. Dillardem, pouZil externi
arterioven6zni zkrat, nazyvany Scribnertiv-Quintoniv shunt'?!. Principem zkratu je operaéni
propojeni tepen a zil na koncetiné pomoci nesmécivych teflonovych!* kanyl, které se
zavadély pfimo do cév. Kanyly bylo moZné spojovat a rozpojovat ocelovymi trubickami a
pfipojit je pomoci setl k dialyza¢nimu pfistroji. (Navratil, 1987; Kovag, 1993; Erben, 2000;
Blagg, 2012; Tesaft, Viklicky et al., 2015).

V roce 1963 britsky Iékat S. Shaldon pouzil perkutanni kanylaci femoralnich cév, kterou
obohatila ceskoslovenskd skupina J. Erbena (2000) o podobné vyuziti kanylace
podklickovych cév (Polakovi€, 2000; Tesat, Viklicky, 2015). V r. 1966 pak nasledovalo
prvni pouziti vnitinich nativnich spojek — arteriovendznich fistuli'?®, vynalez lékatt J. E.
Cimina a M. J. Brescii (Valek, 1973; Valek, Haskovcové a Valkova, 1982; Erben 2000).

V americkém Seattle bylo zacatkem 60. let 20. stoleti vybudovéano nové Stredisko pro
klinicky vyzkum!'?* pii tamé&j§i univerzitni klinice, kde plisobil pravé vyse uvedeny B. H.
Scribner. Jeho prvnim pacientem, jemuz po sérii pokust na zvitatech zavedl svlij cévni zkrat,

se stal v roce 1960 39lety strojni délnik Claude Shields.

121 Spojeni arteria radialis s vena cephalica antebrachii cévkou. Ke spojce byla pfipojena deska z nerezové oceli s plastovym ochrannym
krytem, jako vné&jsi spojky byly pouzity ocelové vodovodni armatury.

122 Teflon byl u nas ozna¢ovéan dobovym pojmem silastik — plastovy material

123 Nativni arterializovana Zila je punktovana pfimo.

124 Clinical Research Center University of Washington School of Medicine
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C. Shieldsovi selhavaly ledviny v diisledku chronické glomerulonefritidy. Prvni dialyza
sice trvala dlouhych 76 hodin, ale po jejim ukonceni mohl piivodné klinickymi ptiznaky
selhani ledvin ochromeny C. Shields dokonce odejit domt (divodem odchodu byla rodinna
oslava, kterou nechtél zmeskat). Protoze se jednalo o prvni pokus, stal se nesmirnym
uspéchem, ktery znamenal ptedzvést spusténi PDL. Pravé ve dnech, kdy se mu podatilo
ov¢tit funkei cévniho zkratu u C. Shieldse, mél B. H. Scribner piednaset o hemodialyze pfi
akutnim selhdni ledvin na konferenci Americké spolecnosti pro umélé vnitini organy
v Chicagu. Cht¢l tam prezentovat i svlij novy objev, ale nestihl si jiz pfipravit prispévek.
Proto vzal s sebou na konferenci nejen W. Quintona, ale i C. Shildse s jeho manzelkou. Svou
prvni zpravu o prvnim trvalém cévnim piistupu pro hemodialyzu, shuntu, nakonec predstavil
na snidani pii setkani s J. W. Kolffem, J. P. Merrillem a n¢kolika dal§imi kolegy. Jesté ten
vecer jim W. Quinton ptedvedl vyrobu shuntu v hotelovém pokoji. Zprava byla vzapéti
publikovana v odborném tisku (Blagg, 2007).

C. Shields, vedeny v dokumentaci B. H. Scribnerem jako ,,Exponat ¢. 1%, se proslavil
v celych USA. Ptes rizné komplikace a zdravotni i1 psychické krize, se stav C. Shieldse po
ttech letech 1écby natolik zlepsil, Ze se dokézal vratit na ¢as do prace. Vyznamnym faktorem
tohoto uspéchu bylo mj. 1 jeho vynikajici rodinné a pracovni zdzemi. C. Shieldse byla
schopna oSetfovat jeho manzZelka, coz nebylo nijak jednoduché. V roce 1969 dokonce
manzelé Shieldsovi pln¢ zvladli domaci 1é€bu. Uméla ledvina 1 s ptisluSenstvim byla
nainstalovana ve sklepé¢ jejich domu. Manzelka C. Shieldse napojovala svého manzela na
pristroj a zvladala zajistit cely postup, v€etné€ prvni pomoci pii komplikacich. Stejné tak mu
na pracovisti, diky jeho proslulosti, tolerovali ob¢asnou pracovni neschopnost. On sdm se o
1é¢bu zajimal a dobte spolupracoval (Thorwald, 1983).

Dtlezitym argumentem pro zménu ndzoru skeptik stdle odmitajicich PDL, byla
skutecnost, Ze C. Shields Zil, pies vSechny komplikace, pravidelné hemodialyzovan pomérné
aktivnim zivotem dalSich jedenéct let. Nemén¢ dilezitym faktem, ktery mé¢l v budoucnu
sehrat vyznamnou roli pii budovani dalSich kapacit hemodialyzy, byla 1 jeho schopnost (ve
spolupraci s rodinou) zvladnout hemodialyzu se zapij¢enym piistrojem i v domécim
prostfedi. Druhy dlouhodobé hemodialyzovany pacient B. H. Scribnera Zil celkem 28 let,
navic byl uspéSné transplantovan (ziskal ledvinu od své matky). Zajimavosti je, Ze zemfiel
pii hrani golfu az dlouho poté. Jakmile tedy bylo jasné, Ze pravidelné dialyzacni 1éCeni je
pfece jen mozné a chronické selhani ledvin snad bude fesitelné pomoci transplantaci ledvin,
B. H Scribner zacal teSit dostupnost hemodialyzy pro dalSi chronické pacienty (Blagg,
2007).
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V roce 1961, kdy bylo jasné, Ze jiz tfi pacienti ptezili v PDL déle nez rok, pozadal B.
H. Scribner Univerzitni nemocnici ve Washingtonu, aby mu povolila pfijmout vice
podobnych pacientli. Jeho zadost vSak odpovédni Cinitelé zamitli s odivodnénim, ze na
takovy projekt nebudou finance, nicméné svolili alesponi podporovat v 1€cbé dal jeho
puvodni pacienty. B. H. Scribner nelenil a pozadal o pomoc tehdejsiho prezidenta Kralovské
krajské 1ékaiské spolecnosti'?. S jejich podporou pak se svymi spolupracovniky vybudoval
prvni neziskové komunitni ambulantni centrum hemodialyzy na svété, které umistili v
suterénu budovy Rezidence zdravotnich sester ve Svédské nemocnici. Toto centrum,
s nazvem Seattle Artificial Kidney Center, bylo otevieno v lednu 1962. Problémem se stala
jeho omezena kapacita (3 dialyza¢ni lizka), kterou bylo nutné zacit tesit. Pro vybudovani
podobného centra nestaci jen samotné piistroje, ale je zapotifebi mnoho dalSich komponent,
celé vybaveni i odbornici a jednd se tak o nesmirn¢ nakladnou investici. Vzhledem ke
zkuSenostem s rodinnym zazemim C. Shieldse se zdélo byt feSenim dialyzovani v domécim
prostfedi pacientl. Ur€itd moznost se rysovala v podobé promény technickych parametri
umélych ledvin, kdy se B. H. Scribnerovi a konstruktérim podafilo pfistroje zmensSit a
zjednodusit tak, aby se 1épe daly pouZzit v domécim prostiedi. Dal§im impulzem pro rozvoj
domaciho typu hemodialyzy byl ptipad 15leté pacientky. V roce 1964 byla divka
v dialyzaénim centru odmitnuta vzhledem ke svému nizkému véku a zavaZnému
nelé¢itelnému autoimunnimu onemocnéni'?®. Piesto se lékafi rozhodli ji pomoci domaci
hemodialyzou a ve spolupréci s rodinou ji skute¢né zahdjili. Divka jesté¢ dokazala ukoncit
sttedni Skolu a dva roky studovat na univerzité, nez zemtela na krvaceni do mozku. Nasledné
zavedli 1ékafi domaci hemodialyzu v Bostonu a v Londyné, kde se rozvoje PDL ujal 1¢kar
S. Shaldon. Zacal se totiZ zabyvat onemocnénim ledvin pfi praci v Londynské kralovské
nemocnici'?’, kde v roce 1960 zalozil Divizi nefrologie. V roce 1966 zacal budovat Narodni
centrum pro ledviny!?® (ddle NKC), jehoZ cilem bylo prokizat, ze hemodialyza miize byt
provadéna mimo nemocnici. V tu dobu totiZ finanéni omezeni nemocnice neumoZznovalo
pfijimat do nemocnice indikované pacienty k hemodialyzaénimu lé¢eni. Redenim situace se
stalo, stejn¢ jako v USA, nainstalovani pfistroje pacientovi domil. Zde mél pacient zvladat
hemodialyzu vlastnimi silami, napojen na vlastni vodu i elektfinu, coz bylo finan¢né

vyhodnéjsi nez zakladat ndkladna dialyzacni centra.

125 King County Medical Society

126 Lat. Lupus erythematosus disseminatus
127 London's Royal Free Hospital

128 National Kidney Center
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K tomuto feseni ptispél i jednodussi Shaldontiv typ kanylace cévniho pftistupu pro dialyzu,
kdy pacienti byli schopni zvladnout autokanylaci a nasledné se napojit na ptistroj. V obdobi
od roku 1966 do roku 1968 NKC zajistilo instalaci doméci hemodialyzy pro 30 chronickych
pacientli ve Velké Britanii. Poté NKC rozsitila pisobnost do zahrani¢i a dokézala ziidit
domaci dialyzu pro pacienty na riznych mistech nejen v Evropé, ale i v Asii a Africe. Toto
centrum se také podilelo na rozvoji dalSich Skolicich stfedisek pro domaci 1écbu, zejména v
Némecku, kde pomahalo pii zaloZeni $koliciho stfediska pro hemodialyzu'?* které v letech
1969 az 1972 zvladlo proskolit a umistit prvnich 40 pacientd na doméaci dialyzu na
némeckém uzemi. Je zapotiebi uvést, ze J. W. Kolff, J. P. Merill, a dokonce ani sdm B. H.
Scribner myslenku rutinni dlouhodobé hemodialyzy provadéné v domdacim prostiedi
nepodporovali. VSichni spiSe preferovali vznik odbornych dialyzacnich center, kde by
hemodialyza byla svétena do rukou odbornikii (Blagg, 2012). Postupné se skutecné ukazalo,
ze domaci typ hemodialyzy nebude moci byt z riiznych diitvodid kone¢nym fesenim, a zacalo
se od ni upoustét (napf. ne vSichni nemocni ji byli schopni zvladnout, v ptipadé komplikaci
mohly nastat potize s dostupnosti pomoci, nékteré domdacnosti nedisponovaly potiebnym
zdzemim apod.). Era sebeobsluznych a domécich dialyz, motivovana apriori nedostateénou
kapacitou dialyzac¢nich lizek, skoncila v ekonomicky rozvinutych statech ve druhé poloviné
70. let 20. stoleti. V té€ dob¢ se dostatecné navysil pocet dialyzacnich pracovist’ a soubézné
byla zavadéna metoda peritoneélni dialyzy, ktera slouzila jako mozn alternativa pfistrojové

hemodialyzy (Lopot, Svara a Polakovi¢, 2018).

5.1.2 Zahajeni pravidelného dialyza¢niho 1é¢eni v
Ceskoslovensku

Moznost delSiho preZiti pti opakovanych akutné provadénych hemodialyzach potvrdila
1 skupina A. Valka na II. Interni klinice FN 1. Tento fakt se stal predzvésti zavedeni
pravidelného dialyza¢niho 1é¢eni na naSem uzemi (Valek, 1967).

Ptrestoze u nas bylo otevieno beéhem 60. let 20. stoleti n€kolik dalsich hemodialyza¢nich
pracoviSt’ (pfi klinikach velkych krajskych nemocnic), az do roku 1968 tato pracovisté
disponovala jednim, maximaln¢ dvéma dialyzacnimi lizky. Celkovy pocet
hemodialyzovanych nemocnych tedy nebyl nijak vysoky. Na jednom pracovisti zvladli

dialyzovat pfiblizné dvacet nemocnych rocné (Erben et al., 1974).

12 Kuratorium fiir Hemodialyse
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Jesté v roce 1966 uvedl O. Schiick (1966, s. 264) ve svém tietim vydani knihy s ndzvem
Nefrologie praktického l¢kafe, ze 1écba chronického rendlniho selhdni je u nas pouze
konzervativni, ale existuje ,,snaha vypracovat téz dialysacni metody pri léceni chronické
residualni insuficience*.

V doslovu své knihy A. Valek (1967) psal o nadéji pro pacienty, kterou vidél v
pokrokovém planu J. Gabriela ztehdejStho Ministerstva zdravotnictvi a Vyboru
nephrologické sekce'?°, vedené tehdy jesté J. Brodem. Hlavni ideou tohoto planu mélo byt
vybudovani novych ctyt 1écebnych dialyzac¢nich center pro pacienty s akutnim poskozenim
ledvin a soucasné zalozeni jednoho centra pro 1écbu nezvratného ledvinného selhani.

Ani dalsi odbornici nenechavali situaci stagnovat. Napft. J. Erben a jeho spolupracovnici
z hradeckého pracovisté neustavali ve snaze o nalezeni novych, levnéjSich moznosti pro
rozvoj hemodialyzy, a tim se snaZili pfispét ke zvySeni kapacity mist. Kdyz se J. Erben vratil
ze svého ro¢niho studijniho pobytu u W. J. Kolffa v USA (mezi roky 1966—1967), ktery mu
zatizoval diky svym mezinarodnim stykiim J. Brod, pfivezl si fadu zkuSenosti a napadii na
zlepSeni fungovani dialyza¢niho 1é¢eni (Chrobédk, 2001). On a jeho spolupracovnici vzapéti
(v 1. 1967) navrhli koncepci programu pravidelné dialyzaéni 1é€by. Pies rysujici se zna¢nou
finan¢ni naro¢nost ji dokazali prosadit a ziskat pro svij plan oficidlni podporu Sboru
hlavniho internisty Ministerstva zdravotnictvi Ceskoslovenské socialistické republiky
(Chrobék, 2001; Erben, Fixa, Moucka, 2009). V roce 1968 se tak skutecné podaftilo zahajit
na hradeckém pracovisti PDL. Timto po¢inem se Ceskoslovensko se stalo opét prvni zemi
vychodniho bloku, kterd umoznila ptrezivat i pacientim s chronickym selhdnim ledvin
(Navratil, 2005). Je vSak nutné uvést, ze pocet pacienti zarazenych do PDL byl tehdy velmi
nizky. K dispozici bylo totiz jen n¢kolik pfistrojiit z pivodni vybavy a minimalni pocet vyse

uvadénych sovétskych dialyzatorh (Erben, Fixa, Moucka, 2009).

13 pyodni nazev Nephrologicka komise CLS JEP byl v r. 1962 zménén na Nephrologicka sekce CLS JEP. Jeji &lenové byli pod vedenim
J. Broda nesmimé &inorodi a intenzivné spolupracovali se zahrani¢im. Pozdgji existovala pod nazvem Ceskoslovenska nefrologicka

spole¢nost CLS JEP, od roku 2002 jde o samostatnou CNS.
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Tento problém se opét pokusil vyftesit J. Erben (2000) a jeho spolupracovnici. Navrh
nového hemodialyza¢niho systému J. Erbena se stal rozhodujicim momentem pro dalsi
rozvoj PDL u nas. Pii spolupraci hradeckého dialyza¢niho pracovisté s inzenyry Zavodu
Vitézného unora koncernového podniku Skoda Chepos pak roku 1968 vznikl prototyp tzv.
hradeckého simultanniho dialyza¢niho systému (dale HDsy) pro 1é¢bu az 36 pacienti denné.

Pokrokovy HDsy umoznioval nejen monitoring zékladnich ukazateli dialyzy, ale i
piipravu spolecného dialyzatu. Jak popsal F. Lopot (2009a), tento systém, sloZzeny ze Sesti
pristroji, byl fizen nezvykle, tedy centraln€¢, pomoci ovladaciho panelu a vzhledem
pfipominal spiSe primyslové zafizeni, nikoli zdravotnické vybaveni. Po roce bezchybného
provozu byl systém instalovan i v n¢kolika dalSich krajskych méstech. Vyvezen byl téz do
nékterych zemi spolupracujicich v tehdejsi Rad€ vzajemné hospodarské pomoci (Erben
2000; F. Lopot, 2009a). Podle J. Erbena (2000) se stal vzapéti HDsy impulsem pro ndkup
nékolika dalSich zahrani¢nich pfistroji (ze Zapadni Evropy) a jejich instalaci na stavajicich
dialyzac¢nich pracovistich v Praze.

J. Erben a jeho spolupracovnici vénovali mimotadnou pozornost také cévnim vstuptm.
Jak jiz bylo uvedeno, celosvétové prvenstvi ziskal hradecky tym za pouziti kanylace
podklickovych zil pro napojeni na extrakorporalni ob&éh. Se svym objevem vystoupili tito
1ékatti jak na prvni Ceskoslovenské konferenci s nefrologickou tematikou v roce 1969, kterou
sami v Hradci Kralové uspotadali, tak i na mezinarodnim kongresu ve Stockholmu (Erben,
Fixa, Moucka, 2009). Celostatni nefrologické konference se pak staly kazdoroc¢ni tradici
(Rychlik, 2009b). Soucasti konferenci bylo 1 pokrokové kazdoro¢ni statistické vyhodnoceni
celostatni dialyzacni Cinnosti, které pokracuje dodnes (Rychlik, Lopot, 2018; Sulkova,
2000).

Dilezitou soucasti hemodialyzacnich pracovist se stala odborna ptiprava nefrologti. Od
prvni poloviny 60. let 20. stoleti tak byla organizovana Ustavem pro dokolovani lékatii (od
roku 1960 patficimu k Vyzkumnému tstavu experimentalni terapie) postgradudlni vyuka

nefrologie'! (Schiick, 2009).

131 K ustaveni samostatného oboru nefrologie doslo az v roce 1981 pod vedenim O. Schiicka. AZ teprve s oficidlnim uznanim oboru tak
bylo mozné absolvovat nastavbovou atestaci na subkatedfe Institutu pro dalsi vzdélavani 1ékatt a farmaceutt fungujiciho v IKEM (Teplan,

2009).
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Potvrzeni moznosti dlouhodobé&jsiho piezivani jak v zahrani¢i, tak u nds, vyfeSeni
cévniho napojeni, zakoupeni nckolika dalSich pfistroji a zejména instalace hradeckého
dialyza¢niho systému i profesni ptiprava odbornik, to vSe se stalo zakladem pro spusténi
PDL, které usp&iné zakon¢ilo éru pouhého , pieZiti“ pacientt v Ceskoslovensku. Je ale nutné
zdiiraznit, ze pies nesporny pokrok se dialyzacni 1éCeni v uvedené dob¢ zdaleka nestalo
rutinni a bezpe¢nou metodou. PDL se zpocatku provadélo pouze jednou tydné, trvalo cely
den a ani vysledky nebyly nijak povzbudivé.

Novy HDsy sice dokazal zajistit stejnou ucinnost kratSich jednotlivych dialyz
v Cast€jsich intervalech, ale i tak trvaly jednotlivé dialyzy primérné osm hodin. Vzhledem
ke stavu techniky popisovaného obdobi sebou témér kazdd hemodialyza ptinasela
nemocnym cetné komplikace typu zvraceni, zavaznych hypertenzi nebo naopak hypotenzi
ze ztrat cirkulujiciho krevniho objemu. Vyznamnym problémem se stal i vyskyt infekéni
hepatitidy B'*? a dalsich nakazlivych chorob, a to jak u pacienti, tak i u ¢&lenti

osetfovatelského tymu (Valek, Haskovcova a Valkova, 1982; Sulkova, Svéra, 2000).

5.2 Dialyzacni léceni 70. let 20. stoleti

Zacatek 70. let 20. stoleti byl ve svété ve znameni vyzkumu a dal§iho rozvoje
dialyza¢niho 1éCeni. Pro toto obdobi byl charakteristicky nejen vyzkum ve vSech oblastech,
které¢ se umélé ledviny tykaji, ale zahrnoval i organizacni rozvoj systémii pravidelného
dialyzacniho 1écCeni. Ve svété, ale i na doméci pudée, doslo beéhem této doby k mnoha
medicinskym a technickym objeviim. Stdle byla vylepSovana technika, rozvijela se
diagnostika, nastalo zkoumani a ovéfovani dalSich metod, vyuZitelnych jako doplikova ¢i
alternativni 1écba ke klasické hemodialyze. Hledaly se také finanén¢ dostupnéjsi varianty
pravidelného dialyza¢niho 1éCeni.

V oblasti techniky se vyvojafi zaméfili na zvySeni Gi€innosti dialyzy a omezeni vyskytu
cetnych komplikaci. Tehdejsi umélé ledviny také stale zatézovaly oSetfovatelsky tym svou
velikosti a nutnosti slozité ptipravy pred kazdou hemodialyzou. Stejné tak ovladani téchto
pfistroji béhem hemodialyz bylo naro¢né a ani ¢iSténi po ukonceni procesu nebylo
optimalni. Trendem ve vyvoji se stala minimalizace rozméra soucastek i celych pfistrojl,

ale 1 zjednoduseni ovladani a manipulace.

132 Hepatitis B je virovy zanét jater, virus Hepatitis C byl objeven roku 1989.
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Technici se snazili zdokonalit dosavadni dialyzatory, vylepSovali dialyzaéni membrany
a hledali material, ktery by nahradil nejen glomerularni filtraci ledvin, jako doposud, ale
zvladnul by 1 tubularni resorpci a sekreci. Ukazalo se také, ze je zapotiebi pridat do ptistroji
nekteré kontrolni funkce, napt. detektory tniku krve. Vyzkumy smétovaly 1 k jednodussimu
a ucinnéjSimu C¢isténi umélych ledvin tak, aby se omezilo dosud hojné prendSeni infekci
(Lopot 2009; 2012).

Vroce 1970 fungovalo na nasem tizemi celkem 11 dialyzaénich pracovist!3?

pri
oddé€lenich velkych nemocnic, a to pouze pro dospé€lé pacienty (Erben, 2000). Béhem roku
1971 piibyla do celkového poétu pracovisté v Ceskych Budéjovicich, v Brné a dalsi dvé v
Praze, a to v Ustfedni vojenské nemocnici (dale UVN) ve StieSovicich a v II. FN na
Strahové. (Lachmanova, 2009). V celé republice tak bylo v této dobé k dispozici celkem 40
dialyza¢nich pfistroju a 1éceno cca 200 nemocnych s chronickym selhdnim ledvin (Erben et
al., 1974).

Ptes otevieni n¢kolika dalSich dialyzacnich pracovist pocet pravidelné dialyzovanych
pacientll na naSem uzemi stoupal jen zvolna a stale byl daleko za evropskym primérem. Ten,
podle J. Erbena (2000), taktéz jeSté nebyl uplné optimalni. Pacienti stermindlni fazi
chronického selhani ledvin, kteti nebyli zafazeni do dialyza¢niho 1é€eni, sice podstupovali
konzervativni 1é€bu, ale to znamenalo, Ze byli v podstaté odsouzeni k smrti, jak pise J.
Lachmanova (2009). Proto snahy odbornik, jak situaci co mozna nejlépe fesit, neustavaly.

J. Erben se svymi kolegy (1974) propocital v roce 1970 néklady na jednu hemodialyzu
v pribéhu jednoho roku pti poctu 3147 vykont. Jeden vykon hemodialyzy na hradeckém
pracovisti vychazel na cenu 883 Kcs, ztoho ndklady na léky a dialyzacni roztok
predstavovaly 390 K¢s, na zdravotnicky material, véetné¢ dialyzacnich civek 442 K¢&s a
podani krve 51 Kés. Cena 1écby jednoho nemocného v PDL tak pfisla na 88 300 Kcs.
Celkova cena tak vySplhala na 2 782 000 K¢&s ro¢né, coz bylo 27 % z celkového rozpoctu

fakultni nemocnice.

133 Chronologicky fazeno: Praha II. interni klinika FN UK a 1. LF (1955), Hradec Kralové I. interni klinika FN (1957), Ostrava — Vitkovice
ZUNZ interni oddéleni (1963), Kogice VN interni odd&leni (1965), Olomouc FN, III. interni klinika, Kogice I. interni klinika FN (1965),
Praha UCHOK, Bratislava 1. interni klinika LF Univerzity Komenského, Plzen 1. interni klinika FN (1966) a Bratislava na Kramaroch,
urologicka klinika (1970)
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Podle udaji A. Valka (1973) stal v roce 1971 jeden vykon hemodialyzy u nemocného
v PDL 973 Ké&s'*. Do celkové &astky totiz piipo¢ital i naklady provozni (cenu budov,
elektfinu, teplo, laboratorni vysetieni a jidlo ve formé¢ 1 lizko/den). Jeho uvahy vedly
k tomu, ze kdyZ cena u Sestilizkového stiediska, které pracuje na dvé smény Ctytikrat tydné,
je témér 1000 Kés, u dvandctiltizkového, pracujiciho taktéz na dvé smeény to bude méné, a
to kolem 800 K¢s. Ro¢né by se pak vyznamné usettilo, tudiz by bylo vyhodné&jsi provozovat
kapacitn¢ velka stiediska s vysokou dialyzacni aktivitou.

V roce 1971 A. Vilek odesel ze svého ptivodniho plisobisté na nove zalozené dialyzacni
pracoviité, které pattilo pod interni odd&leni FN II v Praze na Strahové. Casem se toto
pracoviste (se statni podporou) pod jeho vedenim stalo vyznamnym ,,narodnim* dialyza¢nim
centrem, které urcovalo dal$i smér a vyvoj hemodialyzy u nas. Dialyzaéni tym se snazil
ziskavat vSechny novinky z oboru, postupné je zapracovaval a vyuzival v klinické praxi.
Soucasn¢ na Strahové Skolili kolegy z celé republiky. Strahovské dialyzacni pracoviste se
stalo nositelem pokroku a dlouhé 1éta metodicky vedlo ostatni dialyzacni pracovisté v zemi
(Dusilova Sulkova, Lopot a Pavlicova 2009).

Do tohoto obdobi (polovina 70. let 20. stoleti) spadaji zac¢atky jiz vice organizovaného
vzdélavani sester pracujicich na dialyze, do t¢ doby stdle jeSté¢ Skolenych pifimo na
dialyza¢nich pracovistich. Jak napsala J. Pavlicova (1981), sestry mély v téchto letech praci
s humornou nadsazkou vzpomind, zasadnim a vykonnym technickym vydobytkem
dialyzacni sestry byl pedn. Veskeré piedavani znalosti a dovednosti se délo pfimo na
pracovistich, sestry se ucily jedna od druhé. Diky lékaitim, ktefi si uvédomovali dtlezitost
prace 1 ostatnich ¢lenli dialyzacniho tymu, se sestry a prvni dialyza¢ni technici ucastnili
Iékatskych konferenci. Jiz na III. celostatni nefrologické konferenci v roce 1974 byla
zalozena Komise sester pii CNS. Ta byla pozdgji piijata i do tehdejsi Ceské spolecnosti
sester s nazvem Nefrologicka sekce Ceské spolednosti sester. Vybor komise dbal na to, aby

nefrologické kongresy zajiStovaly 1 vzdélavani pro sestry (Pavlicova, 2005).

134V 1. 1969 byla primérna ro¢ni mzda cca 16 000 K&s, pro predstavu napi. chléb stal v K&s 2,60; mléko 1,90; vejce 1; 1 kg maésla 40; 1
kg zadniho hovéziho 29; panské boty 170; elektfina kW/h 0,7; televizor 3950; 1 1 benzinu 2,10; automobil Skoda 100 55 000
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V roce 1978 byla usporadana 1. celostatni konference dialyzacnich, transplantacnich a
nefrologickych sester i technikdl, kterd se posléze stala tradici. Dalsi konference (v r. 1981
nazvané na doporudeni CNS CLS JEP ,Celostatni konference dialyzaénich a

transplanta¢nich pracovniki CSSR!'3%

) byly vzhledem k vyméné a ziskdvani novych
informaci pro rozvoj oboru velkym pfinosem, protoze se zde setkavali, pfednéseli a
diskutovali nejen 1€kafi, ale praveé i dialyzacni sestry a technici. Za povSimnuti stoji fakt
urcitého uvolnéni politické situace, kdy se vroce 1981 konference zucastnili pozvani
odbornici nejen z Vychodniho bloku, ale i zastupci soukromych firem vyrabéjicich
dialyza¢ni techniku ze Zapadni Evropy nebo z USA (Opatrny, 1981).

Mezi lety 1979-1989 se konference konaly na zameé¢ku Zinkovy u Plzné a uéastnici na
né radi vzpominaji. Konference nejen, Ze slouzily odbornému rozvoji a vyméné zkuSenosti
ucastnikli, ale panovala zde pratelska atmosféra a doprovazely je Cetné kulturni akce,
podporujici dobré vztahy mezi pracovniky dialyzacnich pracovist. V podobném duchu se
odehravaly konference pod vedenim nefrologa M. Mydlika na Slovensku (Opatrny, K. jr.,
Opatrny, K. sen., 2009). Dobré¢ mezilidské vztahy mezi ¢leny tymu potvrdila i D. Sobotova
(2009), ktera popsala rtizné vanocni vecirky, narozeninové oslavy apod. a oznacila je za
cennou psychologickou podporu pravé v krizovych dobach. Podobnym zptisobem vyjadiila
své pocity i J. Pavlicova (2005), kterd zdiraznila, ze vzhledem k atmosfére, ktera panovala
pfi setkdvani dialyzacnich pracovniki, v podstaté neexistovaly komunika¢ni problémy mezi
1€kati a sestrami.

Nefrologicka sekce Ceské spole¢nosti sester zaGala apelovat na sestry, aby
publikovaly a jezdily na vyménné staze (napt. do NDR). Postupné vedouci sestry nékterych
velkych dialyzacnich pracovist’ zafaly potadat odborné kurzy. Pod zastitou tehdejSiho
Institutu pro dalsi vzdélavani ve zdravotnictvi v Brné'*® byl zorganizovan diky podpote
1ékate brnénského fakultniho dialyza¢niho pracovisté P. Svaciny, prvni odborny celostatni
kurz pro dialyzacni sestry. Na otevieni specializatniho oboru si vSak nefrologické sestry

pockaly az do roku 1991 (Pavlicova, 2009).

135 Zkratka CSSR byla zkratkou pro tehdej$i nazev Ceskoslovenska socialisticka republika

13¢ Dnegni Nérodni centrum oSetfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych obort
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Na zacatku 70. let 20. stoleti hradecky systém, ptistroje firmy Travenol a sovétské umelé
ledviny piestivaly stacit zvySujicim se ndrokiim na kvalitu a postupné dosluhovaly'®’.
Dovoz ze zahrani¢i vSak vaznul. Pies existenci nékolika pfistrojii v testovacim provozu,
které pajéily do Ceskoslovenska zahraniéni firmy, které mély zajem o &eskoslovensky trh,
jich nebylo mozné ziskat tolik, aby pokryly celkovou potiebu klinické praxe. Ani pokusy
cizich firem (napi. Travenolu) o navazani licen¢ni spoluprace na ¢eskoslovenském uzemi
nebyly tsp&sné (Lopot 2009a; 2012). Reseni se u nas v prvni poloving 70. let 20. stoleti
iniciativng ujali napt. i pracovnici Ceskoslovenské akademie véd (ddle CSAV) (Lopot,
2009a).

Podle vzpominek lékaiti V. Monharta a M. Jarose (2009) z UVN ve Stiesovicich, 1ékafi
III. Interniho oddéleni UVN a technici Vyvojovych dilen CSAV v Praze spole¢né dokazali
vyrobit tfi funkéni piistroje, které byly pouzivany pies osm let v klinické praxi stteSovického
pracoviité. Jeden z nich byl pouzit dokonce v polnich podminkach!*® (Navratil, 1987).

Do tohoto pomérné slibného vyvoje zasdhla politika statu. Snaha uSetfit pti konstrukei
ptistrojii a vyuzit pfi tom levnych mistnich materiali vedla pfednostné k podpofe domaci
vyroby. Stat vloZil nemalé finance do vyvoje dialyza¢niho pfistroje v tehdejsim Vyzkumném
Gstavu zdravotnické techniky v Bmé (dale VUZT). VUZT byl propojen s Narodnim
podnikem (dale N. p.) Chirana, ktery ziskal silné postaveni. Ridil nejen servis a celou nasi
vyrobu dialyzaéni techniky, ale i jeji dovoz ze zahranici (Lopot, 2012). Hlavni statni zajem
a podpora smétfovaly sem. Z tohoto ditvodu vysSe popisované ,.svépomoci® vyrobené
piistroje nebyly ze strany statu finan¢né€ podpoteny, naopak tyto snahy byly spiSe potirany.
Oba hlavni konstruktéii z CSAV byli dokonce ,,potrestani* pfesunem na jiné pracovisté pod
zastitou organizacnich zmén. Paradoxem zistavd, ze v oné dob& pies veSkerou vyse
popsanou statni podporu, vyvojari N. p. Chirany nebyli schopni sestavit kvalitni funk¢ni
piistroj (Monhart, Jaro§, 2009). Podobné jako technici CSAV, zahjili projekt konstrukce
modernéjSiho typu pfistroje 1 akademicti pracovnici spolu se studenty z Fakulty

elektrotechnické Ceského vysokého uéeni technického v Praze.

137 Uvedené piistroje sice postupem ¢asu technici doplnili o dalsi uZitecné komponenty, napt. mad’arské konduktometry & holandské
misice, které ukoncily namahavou pfipravu roztokd apod.

1% pfislusnici Ceskoslovenské lidové demokratické armady spole¢né s 1ékaii z UVN ve Stiesovicich zkoumali, jak provést dialyzu pii
mimofadnych udalostech v terénu. Dialyzu po mnoha zkouskach provedli v roce 1975 u chronicky nemocného pacienta v upraveném

autobuse v zahradé jeho domu a pfistroj se k témto ucelim osvedcil.
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Stejn¢ jako v pfedchozim pfipad¢ funkéni pfistroj, ktery sestavili, nebylo, z dGvodu
protézovani N.p. Chirana, povoleno testovat v klinickych zkouSkéch, tudiz nebyl v praxi
pouzit O néco pozdéji se podatilo pracovnikim VUZT piece jen zkonstruovat pro N. p.
Chirana pfistroj (nazvany Chiradis A), ktery ale vykazoval vysokou poruchovost. Presto
vSak byl vyrabén a dodavan na dialyzacni pracovisté az do prvni poloviny 80. let 20. stoleti,
pfednostné na slovenské tizemi. Témito udalostmi se skluz ceskoslovenské dialyzacni
techniky oproti vyvoji ve svété stale prohluboval. Piestoze se technici ve VUZT snaZili o
vyvoj dalsi fady ptistroji, i ptes nékteré dil¢i ispéchy jiz na sériovou vyrobu umélych ledvin
nikdy nedoslo (Lopot, 2009a).

Hlavnim disledkem vySe popsané situace byla stale nizka kapacita dialyza¢nich lazek,
nadmérné zatéZovani dialyza¢niho tymu poruchovou technikou a v neposledni fadé byli
ohroZeni i samotni pacienti, a to ve smyslu nizké kvality provadénych dialyz doprovazenych

fadou komplikaci (Navratil, 1987; Jirka, 2009; Lopot, 2012).

5.2.1 Narust po¢tu komplikaci u pacientu

U pacientll s chronickym selhanim ledvin zafazenych do pravidelného dialyza¢niho
léceni se v souvislosti s prodluzovanim jejich Zivota zacaly objevovat necekané obtize, které
prinasela vlekla choroba spojend se stale nedokonalou ptistrojovou ndhradou funkce ledvin.
Tyto potize nejen, ze trapily samotné pacienty (Casto je invalidizovaly) a zatézovaly
oSetfujici (jak cleny dialyza¢niho tymu, tak i pacientovy blizké), ale cely proces 1écby,
s nutnosti fesit zavazné komplikace, které navic mély tendenci se fetézit, se staval financné
nakladnéjSim. Zminéné komplikace mély jak akutni, tak chronicky charakter. Ty, které
doprovazely zékladni onemocnéni, zahrnovaly napt. poruchy hemokoagulace, renalni kostni
nemoc, nefrogenni neuropatie nebo kardiovaskularni onemocnéni. Zaroven vznikaly 1 potize
souvisejici pfimo s opakovanym uzitim hemodialyzacnich pfistrojii. Jednalo se hlavné o

zmény krevniho tlaku, dysekvilibra¢ni'®

syndrom, infek¢ni hepatitidu typu B, arytmie,
pyrexie, gastrointestinalni potize ¢i krvaceni (v disledku nemoznosti pfesného nastaveni
davkovani heparinu) nebo vzduchové embolie. Za typickou ukéazku fetézeni problému lze
povazovat onemocnéni anémii u pacientti v PDL. Anémie vznikala na podkladé zdkladniho
onemocnéni, ale také kviili znaénym krevnim ztratdm pii opakovaném mimotélnim ob&hu.

Lékati problém fesili transfuzemi krve (Valek, 1973).

139 Dysekvilibraéni syndrom — podkladem vzniku je rychlé odstratiovani nizkomolekularnich solutl z krve pfi jejich vychozi vysoké
koncentraci. Zapfi¢ini zmény v mozkomisnim moku, kam se za¢ne piesouvat tekutina z krve, a zpiisobi tak edém mozku se vSemi nasledky

(Teplan, 2006).
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Néklady na opakované podavani krve vSak ptedstavovaly nemalou investici k zadkladni
1é¢be. Napt. J. Erben se svymi spolupracovniky (1974) uvedl, Ze v roce 1970 pramérné na
jejich dialyza¢nim stfedisku ¢inily 51 K¢s na kazdou provedenou dialyzu a celkem se za rok
jednalo o 163 000 K¢.

Ukazalo se, ze Casté transfuze nejenze pfinasi dalsi obtize, napt. sider6zu nebo ob&hové
selhani, ale anémie nadale pretrvava. Nékteri 1ékaii zkouseli aplikovat kobalt, nicméné bez
uspéchu. Zkouselo se i podani hormonu erytropoetinu, piestoze 1ékafi zatim jen tusili, Ze
jeho produkce souvisi s ledvinami. Erytropoetin, ktery se dnes bézné aplikuje, nebylo mozné
podavat z nékolika diivodii. Neexistoval v ,,Cisté forme a svou roli hraly i neimérné vysoké
ceny pii nutnosti aplikace vysokych davek (Valek, 1973).

Dalsi problém se objevil pii pouzivani vody z vodovodnich t4du, kdy u pacientd nastaly
zavazné stavy hyperkalcémie. Nutnosti se tak stalo feSeni upravy vody pted dialyzou
(Navratil, 1987). V roce 1976 musely byt instalovany deionizaéni stanice'*’, coz znamenalo
op¢t investici nemalych prostiedkl (Lopot 2009a). Se vSemi uvedenymi obtiZzemi se musel
denné vyrovnavat dialyzacni tym (Erben et al., 1974). Lékati, v souvislosti s nariistem
zdravotnich komplikaci a neumérnou zatézi tymu, apelovali na zfizeni samostatného
odd¢leni pro pacienty s komplikacemi, které by navazovalo na hemodialyzaéni pracovisté
(Melicharova, Tomasek, 1974). Stejn¢ jako s nedokonalou technikou a komplikacemi, si
dialyza¢ni tymy musely poradit se stile pfetrvavajicim nedostatkem pomucek. PouZivané
materialy odpovidaly tehdejsi irovni vyzkumu a zahrani¢ni novinky se k nam dostavaly jen
v omezeném mnozstvi. Svédectvim doby jsou jednoducha feSeni nékterych problémi, ktera
dnes plisobi neuvéfitelng, napt. slepovani hadic leukoplasti ¢i ochutnavéani dialyzacnich
roztokll zkuSenymi sestrami pro posouzeni, zda ,,namichané* slozeni neni malo ¢i pfili$
»slané (pro odhad spravné ,nastavené* vodivosti dialyza¢niho roztoku) pied pouzitim

(Valek, 1973).

140 Jako prvni si deionizaéni stanici pro Gipravu vody vyrobenou ve Sklarnach Kavalier instalovali uz v roce 1976 na dialyzanim pracovisti

na Strahoveé, postupné se piidala i dalsi stfediska.
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Chronické choroba doprovazena dal$imi zdravotnimi potizemi, ¢etnd omezeni (naruseni
bézného zivota, ztrata zaméstnani, casova omezeni, kdy kazda hemodialyza stale trvala 8—
10 hodin 2x tydn¢ a nutné je piicist 1 piepravu v dobé¢ nizké geografické dostupnosti
dialyzacnich pracovist’ 1 z pomém¢ vzdalenych mist, dale napt. dietni opatieni, restrikce
tekutin atd.), ale i samotny fakt zdvislosti na pfistroji, potazmo na hemodialyzacnim
pracovisti a oSetfujicich zdravotnicich, casto se komplikujici vztahy v rodiné¢ atd.,
predstavovaly obrovsky zasah do psychiky pacientt.

H. Haskovcova (1975, s. 87) v tomto obdobi v knize Rub zivota — lic smrti vystizné
popsala vliv chronické nemoci na ¢loveka: ,,Chronické choroby méni — a to zpravidla od
zdkladu — dosavadni zivot konkrétniho jedince. Maji viiv nejen na nutnou zménu v reZimu
konkrétniho denniho Zivota, ale maji vliv na zménu postojii k zakladnim Zivotnim i lidskym
hodnotam a zacasté mohou zpiisobit i prehodnoceni hierarchie hodnot dotycného. ResSeni
problematiky chronicky nebo nevylécitelné nemocnych jedincu je diilezité z hlediska kvality
Jjejich lidské situace.

Néktefi se s zivotem v PDL dokazali vyrovnat, mnozi vSak méli vleklé¢ psychické
problémy. A. Valek (1973) a jeho spolupracovnici o téchto problémech védéli a ve své knize
doporucovali nejen medikamentdzni fesSeni, ale 1 psychoterapii a spolupraci oSetfujicich
s rodinou.

Psychoterapie vSak u nas nebyla v 70. letech 20. stoleti jednoduSe dostupna, navic se
psychoterapeuti apriori nezamé&fovali na oblast psychickych probléml somaticky
nemocnych lidi.

Pokusy o zlepSeni psychické pohody pacientl pti dialyze dokladuji i tehdejsi snahy o
pfipodobnéni dialyzaéniho pracovis§té¢ domacimu prostfedi. Pacientim mélo pomoci
zavedeni noSeni domdaciho odévu, pohodinych dialyzacnich kiesel misto nemocni¢nich
luzek, a dokonce méli povoleno na dialyze i koufit (Lopot, 2009a).

Provoz hemodialyzaéniho pracovisté a prace s chronicky nemocnymi pacienty se
v dlouhodobé&j$im horizontu ukazovaly jako nesmirné psychicky narocné i1 pro oSettujici
Cleny dialyzacnich tymi. Také nejednoduché rozhodovani 1ékai o zatazeni ¢i nezatazeni
pacientli do pravidelného dialyza¢niho léceni, nutnost prace s nedokonalou technikou i
nezanedbatelné riziko infekéni ndkazy ve vysledku znamenaly odchody 1€kaiti a znacného
mnozstvi sester na jina pracovisté. Vysoka mira fluktuace nejen, Ze ovliviiovala odbornou
uroven poskytované péce, ale zacvik stale novych odbornikti opét zvySoval finan¢ni naklady
na provoz dialyzacnich stfedisek. Sami pacienti ¢asto téZce nesli odchody zdravotniki, na

které si zvykli (Valek, 1973).
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Protoze PDL bylo pro vSechny jednou velkou neznamou, nékteti odbornici si uvédomili,
Ze je tfeba seridznim zplisobem seznamit s okolnostmi PDL (a to véetné€ problémil) ostatni
odbornou i laickou vetejnost. Béhem nasledujicich let tak bylo vydano n€kolik popularné-
veédeckych publikaci na toto téma. V tomto sméru se u nas stala prikopnici H. HaSkovcova,
kterd se na bazi dobrovolnosti a zdjmu o pacienty ke své zakladni profesi, zabyvala i jejich
psychickou strankou. H. Haskovcova ma nejen zna¢nou zasluhu na zvefejnéni a otevieni
problémt vyplyvajicich z pravidelného dialyza¢niho 1éceni, ale pomohla i zavedeni
psychologické péce do této oblasti mediciny. Jak trefn¢ napsal R. Honzak (2015, s. 35). ve
svém prispévku sborniku s nazvem ,Etiko, kam krac¢is? Aneb pani profesorce
k narozenindm*: ,, ... Kdyz vsichni jasali nad umeéleckou ledvinou, vysel Tvij Spoutany Zivot,
kdyz jsme nevédeli kam dal a vejs, objevilas Smrt a zacala tu riskovat sviij védecky zivot... .

Jak sama H. HaSkovcova v rozhovoru pro Casopis Braunoviny uvedla, k problematice
se dostala tak, 7e jako imunoloZka pracovala v tymu Ustavu experimentalni biologie a
genetiky CSAV v zagatcich nasi transplantaéni 16¢by. V roce 1972 pak zagala pracovat v
Laboratofi klinické¢ imunologie, kterd se nachazela ve FN 1, stejné jako prvni dialyzacni
pracovisté. Zacala tam dochazet, protoze ji zajimaly osudy lidi pfed TPL, na kterou pfi
dialyze cekali. Nasledné zacala navStévovat 1 nové oteviené strahovskeé pracovisté, které vedl
A. Vilek. Cetné rozhovory, které vedla s pacienty, se tykaly jejich prozivani dialyzacni
1écby, zavislosti na umélé ledviné a ¢ekani na piipadnou transplantaci. Své poznatky

z mnoha set rozhovori pak publikovala kniZné€ 1 ¢asopisecky a upozorfiovala v nich na ¢etné

vvvvv

5.2.2 Snahy o FeSeni problémii

Na hemodialyzacnim pracovisti v II. FN v Praze na Strahové byl A. Valkem v roce 1978
zaveden systém ,,samoobsluzné péce, a to hlavné z diivodu tehdejsiho kritického nedostatku
sester. Pacienti, ktefi byli schopni a ochotni provadét n€které ukony, se je pod vedenim sestry
ucili a praktikovali sami na sobé, zpocatku pod jejich dohledem (,,vycvik* trval 6
tydnti). Timto zpiisobem mohl byt udrzen, dokonce o néco navysen pocet pacientil. Zaroven
mohla samoobsluznd péce poslouzit i jako forma rehabilitace nemocnych (Valek,

Haskovcova aValkova,1982; Dusilova Sulkova, Lopot a Pavlicova, 2009).
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Hemodialyza v domécnostech pacienti u nas byla praktikovana vyjimecné. Jedinym,
kdo tento typ hemodialyzy pfes Cetné potize UspéSné zrealizoval, se stalo strahovské
pracovisté, které ji zahdajilo v roce 1978 (mnohem pozd¢ji domaci dialyzu sice zavedla
dialyzacni pracovisté v Praze Na Homolce a Na Micankéch, ale obé pouze pro dva pacienty)
(Lopot, Svara a Polakovi¢, 2018). Piekazku vétsiho vyuziti domaci dialyzy v nasi zemi
predstavovaly nevyhovujici bytové podminky i odmitani tohoto zptsobu 1é€by samotnymi
pacienty, ale hlavn¢ pfetrvavajici nedostatek piistrojii. V této dobé rozhodovali o ndkupech
konkrétnich ptistrojii pro hemodialyzacni pracovisté 1ékati, ktefi méli za ukol posuzovat
finan¢ni stranku, jednoduchost obsluhy a vykonnost piistroji (Valek et al., 1973). Volné
pristroje k zaptjceni domii (pii jejich stalém nedostatku a vysoké cené) nebyly k dispozici.
Ze stejnych divodi nebylo mozné pfistroj domu zakoupit (coz je, z divodu vysoké ceny
dialyza¢nich monitorti, pomérné problematické i dnes).

Na pracovisti v Praze na Strahové piesto nasli zastanci domacich dialyz zpiisob, jak svij
zamér realizovat. Zacali k tomuto ucelu pouzivat z provozu vyfazené piistroje z vlastniho
pracoviste, které jiz nezvladaly intenzivni provoz, nicméné pro doméci vyuziti stacily. Pro
tyto ucely také vyuzivali testovaci pfistroje nékterych zahrani¢nich firem, které mély zdjem
timto zptisobem zkouset provoz svych vyrobkua (Lopot 2009a).

V byté nemocnych bylo nutné provést rizné Gpravy, napt. prestavbu koupelny, byla
vyuzivana levngj$i nocni elektrickd energie. Pacienti také museli byt schopni zvladnout
pomérné slozité postupy, napi. nastaveni dialyzaCnich parametrii na pfistroji, punkci a
napojeni svého cévniho vstupu na sety. Nutné bylo také peclivé cely proces monitorovat
(hrozila napt. hemokoagulace, tehdejsi ptistroje nebyly vybaveny témét Zadnymi detektory),
na konci pak zvladnout i odpojeni od pfistroje, vyndani jehel a komprese vpichl. Systém
domécich dialyz tedy S$lo vyuzit jen u malého poctu plné sobéstatnych nemocnych.
Zajimavosti je, Ze oficialné u nas domaci dialyzy nebyly schvaleny (stalo se tak az v roce
2015), presto beéhem dalSich dvou desetileti domdaci 1écbu podstoupilo pies dvacet
nemocnych (Lopot, 2009a; Dusilova Sulkové, Lopot a Pavlicova, 2009). Poté byl systém
opustén a vraci se aZ v soucasnosti, byt ne bez problémil a zatim jen v omezené mife (Lopot,
Svara a Polakovig, 2018).

Podle vzpominek D. Sobotové (2009) dal§im z pomérné uspéSnych pokust, jak fesit
nedostatek poctu piistroji 1 mnozstvi odbornikli, bylo navrzeni pokrokového systému

malych detasovanych dialyzacnich pracovist, tzv. ,satelitd“ v r. 1976.
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J. Erben (2009) napad na vybudovani satelitt klade do roku 1978. V praxi byl navrh
realizovan v roce 1979, kdy bylo otevieno prvni pracovisté tohoto typu. Podobné jako u
systémil sebeobsluzné péce byly satelity uréeny pro sobéstacné pacienty (s chronickym
selhanim ledvin) bez vyraznych zdravotnich komplikaci, ktefi po zaSkoleni s pomoci sester
(¢lena rodiny), poptipadé zcela sami jen pod dohledem, mohli absolvovat dialyza¢ni 1é¢ent,
coz zéaroven slouzilo 1 k jejich rehabilitaci.

Satelity postupné¢ vznikaly nedaleko od velkych ,matefskych® nemocni¢nich
dialyzac¢nich pracovist na jizni Moravé pod koordinaci Fakultni nemocnice s poliklinikou
v Brné (Sobotova, 2009). Béhem néasledujicich deseti let bylo otevieno dalSich tfinact
pracovist’ ve vétSich méstech, nejvetsi z nich disponovala kapacitou Sesti lizek, nejmensi
mélo pouze jedno lzko. Na nékterych mistech (napt. Hradec Kralové, Praha Strahov) se
stal nedilnou soucasti dialyzaniho tymu i technik (Erben, 2000).

Jak ve svété, tak 1 u nas se hledaly dalsi metody, od nichz odbornici o¢ekavali, ze by
mohly pomoci alespon ¢asteéné fesit selhani ledvin, nebo kterymi by mohla byt uplné
nahrazena uméla ledvina, a mohly by pomoci k vyfeSeni nedostatecné kapacity
hemodialyzacnich mist, potazmo i financovani.

Princip peritonealni dialyzy byl znamy jiz pomérné dlouhou dobu, ale u nas se
(v souladu se zavadénim metody v rozvinutych statech) metoda zacala sporadicky pouzivat
pocatkem 70. let 20. stoleti u akutnich pacienti (Dusilova Sulkova, Lopot a Pavlicova,
2009). Zavedeni peritonealni dialyzy jako standardniho feSeni chronického selhéni ledvin
zpocatku branilo nékolik okolnosti. Hlavnim diivodem bylo nedokonalé zajisténi vstupu do
peritonealni dutiny. Peritonealni katétr se zavadé€l jednordzovée punkci, a tim bylo provadéni
peritonealni dialyzy omezeno na frekvenci jedenkrat tydn€ po dobu 24 hodin. Katétr poté
bylo nutné vyjmout (Bednatrové, 2015). Metoda tim padem zpocatku vykazovala nizsi
ucinnost, nez klasickd hemodialyza a provazely ji ¢etné komplikace. Dlouhodobé;jsi 1écba
nebyla mozna (max. 8—10 mésicti) a byla vhodna jen pro pacienty v dobrém klinickém stavu,
o domacim vyuziti nebylo mozné uvazovat viibec. V Ceskoslovensku byla navic zpo¢atku
ve srovnani s hemodialyzou finanén€ nakladnéjsi (2300 K¢&s/36 hodin 1écby peritonedlni
dialyzou), takze jako feSeni pro problémy s pravidelnym dialyzaénim IéCenim zatim
neptichdzela v uvahu. VyuZivana byla jako alternativa pii nemoznosti pouziti 1écby
klasickou hemodialyzou nebo z diivodu nedostatku hemodialyzacnich pfistroji u nahlych

selhani ledvin (Valek, 1973; Erben, Valek, Tomasek et al., 1974; Janda, 2009).
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Transplantace ledvin jako nejlepsi metoda pro pacienty s terminélni fazi selhani ledvin

stila v této dobé& teprve na zaGatku. Prvni (jen z ¢asti) tsp&$na TPL '*! u nas, jak jiz bylo
uvedeno, prob¢hla v Hradci Kralové v r. 1961 (Erben, 2009). Na zavedeni TPL do praxe m¢l
hlavni zasluhu transplantacni tym (budouci soucast IKEM) v ¢ele s P. Malkem, ktery prvni
uspésnou pribuzenskou transplantaci ledvin provedl vroce 1966. Transplantacni tym
pokracoval v ptibuzenskych i v neptibuzenskych transplantacich a v roce 1970 jiz mél za
sebou 34 provedenych transplantaci (Jirka, 2009; Vitko, 1995). V roce 1975 doséahl pocet
roc¢n¢ transplantovanych pacientti ¢isla 15 a nadale se kazdy rok zvySoval. Zejména pacienti
s neptibuzenskym stépem zpocatku vykazovali ¢etné komplikace a béhem jednoho roku jich
priblizné polovina zemfela, zatimco pacienti s ptibuzenskou ledvinou na tom byli o poznani
Iépe.
Nekolik déle prezivajicich pacientl v§ak bylo z vétsi ¢asti schopno téméf plné rehabilitace,
a tak se TPL zafadila mezi metody, které mohly, sice zpocatku sporadicky vzhledem
k nizkému poctu darcti, ale ptece jen, pomoci k feSeni neuspokojivé situace v pravidelném
dialyza¢nim 1éceni (Jirka, 2009; Vitko, 1995; Jirka et al., 1974). V roce 1983 bylo dosazeno
hranice 50 vykont za rok a do let 1995-1998 primérné ptezivani piijemct cca z 90 %. Pti
porovnani se zahrani¢nimi statistikami (napf. ERA-EDTA) odhadli nefrologové dobu
zpozdéni za rozvinutymi zépadnimi zemémi koncem 80. let 20. stoleti na 68 let, vyrovnani
v tomto oboru nastalo az po prvni poloviné 90. let 20. stoleti (Jirka et al., 2010).

Moznost transplantace ledvin byla dileZita pro psychiku pacienti. Navic, jak napsala
H. Haskovcova (1975), se v tomto pfipad€ nemocni mohli (a stale mohou) pti netispéchu ¢i
komplikacich transplantace, vratit do dialyzacni 1écby, eventualné podstoupit i dalsi
transplantace, coz v pfipadé transplantace neparovych organii mozné nebylo'**.

Po prvnich transplantacich ledvin v prazském IKEM je zacala provadét i dalsi
pracovisté, napt. II. chirurgicka klinika FN v Praze, déle pfislusna pracovisté¢ v Hradci

Kralové, Brné, Plzni i1 Bratislave.

141 Podrobny popis dramatickych udalosti transplantace ledvin provedené v Hradci Kralové v r. 1961 Ize nalézt v knize Prakticka urologie
u nemocnych v dialyzac¢ni 1écbé a po transplantaci ledviny P. Navratila.
142V soucasnosti jiz existuji moznosti, jak udrzet pfi Zivoté i pacienty se selhanim jinych orgénii mezi opakovanymi transplantacemi

(slinivka bfisni, srdce).
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Zasadni pfelom pro zvySeni poctu transplantaci ledvin pfinesly jednak objevy v oblasti
imunologie'** a jednak vyuziti kadaveri, jako zdroje darcovskych ledvin véetné stanoveni
pravidel k odbéru stépu. Tento fakt ale jesté vice omezil pocet piibuzenskych darci, ktery
ani pred tim nebyl nijak vysoky (Jirka, 2009). Tuto skutecnost potvrdil i A. Valek se svymi
spolupracovniky H. Haskovcovou a D. Valkovou (1982, s. 136), ktefi uvedli, ze
v Ceskoslovensku je odbér z Zijiciho darce povolen jen vzacné, a to vzhledem k rizikiim pro
darce. Lékari vSak zastavali rezervovany postoj i z etického dtvodu: ,,Lékar, ktery odebira
Jinak zdravému cloveku ledvinu, viastne nevykondva nic pro jeho dobro, nic, co by bylo
v zdjmu jeho zdravi®.

Postupné vSak byla minimalizovéna rizika chirurgickych vykont, takze ptes odmitavé
nazory nckterych kritikli je v soucasnosti darovani zivym darcem povazovano mnohymi za
altruisticky ¢in, ktery je pro nemocného prospésny. Zakladem je dobrovolné a informované
rozhodnuti. Etickym problémem, ptesahujicim ramec disertacni prace, se miize stat darovani
ledviny nepifibuznym darcem. V téchto situacich je potieba dobie posoudit, zda se skute¢né
jedna o altruisticky ¢in (Tesat, Viklicky et al., 2015).

Kli¢ovym momentem pro dalSi rozvoj transplantac¢ni 1écby se stalo zprovoznéni
systému mezinarodni spoluprace pro vyménu organti'**, ktery mél navazat na jiz zavedeny
narodni program transplantaci (Haskovcova, 1975).

Nefrologové zkouSeli pouzivat i metodu hemoperfuze'®® (1977 prvné
v Ceskoslovensku), ktera ve svété jiz od 50. let slouzila jako 1é¢ba akutnich intoxikaci. Na
konci 70. let 20. stoleti jiz byla s uspéchem vyuZivana i u nas, a to diky hemoperfuznim

kapslim §védské firmy Gambro, které na pracovistich byly k dispozici (Dudova, 1981).

143 Nejvyznamnéjsi objevy v oblasti imunologické tolerance patii Anglicanim P. B. Medawarovi a F. M. Burnetovi, obéma byla udélena
Nobelova cena za fyziologii a medicinu. Stejné vyznamné byly objevy L. Brenta a R. E. Billinghama a nelze opomenout vyznam ¢eského
védce M. Haska a jeho tymu. Nejsilngjsi histokompatibilni systém u ¢lovéka, zodpovédny za tkanovou toleranci se nazyva angl. Human
Leukocyte Antigen Systém, tzv. HLA typizace. Byl objeven v r. 1965 v Pafizi J. Daussetem a P. Ivanyim z tymu M. Haska (Dausset ziskal
za tento objev Nobelovu cenu vr. 1980). Postgradualni nefrologie [online] [citace: 2020-0304]. Dostupné z:

https://www.postgradualninefrologie.cz/cislo-ii-2/.

144 Podle vyhlasky ¢. 75/1981 Sb., o Dohod& o mezinarodni soustavé pro spolupraci v oblasti transplantace ledvin ,,Intertransplant®. byla
v roce 1980 podepsana v Moskvé mezinarodni dohoda o zalozeni tzv. Intertransplantu. Jednalo se o systém sdruzujici tehdejsi evropské
socialistické staty, vietné Ceskoslovenska a zajist'ujici vyménu organti vhodnych pro transplantaci. Ridicim centrem se stal prazsky IKEM.

In: Shirka zdkonii [online] [citace: 2017- 09-20]. Dostupné z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/1981-75/zneni-0

145 Hemoperfuze je metoda mimoté&lniho o¢istovani krve, pfi niz krev protéka hemoperfuzni kolonou obsahujici adsorpéni materiél (aktivni
uhli, syntetické pryskyfice), ktery na sebe vaze latky, od nichz je tfeba krev ocistit. Uziva se napf. pifi n¢kterych otravach, véetné 1ékovych
a tézkych poruchach latkové vymeény s hromadénim $kodlivin vznikajicich v organizmu. Lékatsky slovnik [online] [citace: 2019-06-01].

Dostupné z: http://lekarske.slovniky.cz/pojem/hemoperfuze)
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Pro 1é¢bu chronického selhani ledvin se vSak nakonec ukazala jako nevhodna.
Vzhledem k vysoké cen¢ perfuznich kolon je nebylo mozné zacit dovazet ze zahranici pro
bézny klinicky provoz, a tak se pro chronické selhani ledvin vyuzivaly sporadicky jen jako
dopliikova lécba. Pozdéji (1985) byla vyvinuta Ceskoslovenska hemoperfuzni kolona
Hemasorb, a hemoperfuze se tak u otrav s nasledkem akutniho selhéni ledvin stala jednou
z bézn¢ uzivanych metod. Do standardni praxe 1é¢eni chronického selhani ledvin se nikdy
nedostala (Navratil, 1987). Nicméné 1 malé mnozstvi akutnich pacientt, které¢ bylo 1é¢eno
hemoperfuzi, mohlo pomoci s tristni situaci nedostatku lizek v pravidelném dialyzacnim

1éCeni.
5.3 Dialyzac¢ni léCeni 80. let 20. stoleti

Technicky 1 medicinsky vyvoj v 80. letech 20. stoleti ve svété se rozebéhl mnoha sméry,
dialyza¢ni technika se zdokonalovala, stale byly vylepSovany pfistroje, jejich podplrné
komponenty i dialyzacni a dal$i zdravotnické pomucky. Postupné bylo zavadéno ptimé
fizeni ultrafiltrace, profilovani nékterych dialyzacnich parametri, zavadény byly nové
modality klasické dialyzy, jako napt. hemofiltrace, bylo opousténo vyuziti deskovych
dialyzatori ve prospéch ucinnéjsich dialyzatort kapilarnich. Nové se zacala méfit pfima
ucinnost dialyzy a zmény cirkulujiciho objemu. Ve vétSin€ rozvinutych statii Evropy a USA
JiZ bylo dosazeno potifebné kapacity dialyzacnich mist a pozornost se zacala obracet ke
kvalité Zivota pacientil zatazenych do pravidelného dialyza¢niho 1é€eni (Lopot, 2009a).

Ceskoslovensko v dialyza¢ni aktivité za svétem jiz ,,pokulhavalo®, a to pfes veskerou

JOA:)

snahu dialyzac¢nich odbornikli a vyvojarti. Do roku 1980 postupné piibyla sice dalsi

dialyza¢ni pracoviste'46

, ale vétSina z nich disponovala jen n¢kolika malo lizky. Pocet
ptistrojii, a tim 1 mist, stale zdaleka nestacil pokryt potfebu.

Jednou z pozitivnich udélosti tohoto obdobi bylo uspoifaddni mezinarodniho kongresu
EDTA a konference Evropské asociace dialyza¢nich a transplanta¢nich sester!*’ (dale
EDTNA/ERCA) v roce 1980 v Praze i s vystavou zahrani¢ni dialyza¢ni techniky. Akce méla

hojnou zahrani¢ni Gcast (cca 2000 registrovanych Ucastnikil), a to v€etné navstévniki ze

zemi Zapadni Evropy ¢i1 USA (Lopot, 2009b).

146 Chronologicky fazeno: I1. FN Praha Strahov, Ceské Budgjovice, Praha UVN Stiesovice (1971), Zlin (1972), Praha Klimentska, Martin
(1974), Hodonin, Ostrava FN-Zabtech, Usti n. Labem, Banské Bystrica (1976), Jihlava, Praha FN Motol prvni détské Itizko (1980)
47 Angl. European Dialysis and Transplant Nurses Association/European Renal Care Association je organizace zaloZena v roce 1971

sdruzujici nelékaiské dialyza¢ni odborniky (sestry, techniky, psychology, socialni pracovniky, nutri¢ni terapeuty apod.)
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Presto 80. léta 20. stoleti nazvala D. Sobotova (2009) ve svém ptispévku o vyvoji
nefrologie v Jihomoravském kraji krizovymi. Podle ni entuziasmus zac¢atkii PDL vymizel,
satelity prestaly byt budovany a l€kati nechtéli v této oblasti mediciny pracovat. Vzpomina
na prohlubujici se propast mezi potfebou poctu lizek a realnou dialyzacni aktivitou, stejné
tak na to, jak se, se stale nartistajicim poctem chronickych pacientd s ¢etnymi problémy,
hemodialyza postupné¢ prodrazovala. Divodem byla obrovskd potieba opakovanych
transfizi krve Ci vyskyt virové hepatitidy typu B, a to v¢éetné mnoha nakazenych v fadach
oSetiujicich zdravotnikii. Nakaza hepatitidou B se stala opravdovou metlou i v fadach
dialyzacnich pracovniki, jak doklada J. Pavlicova (2009). Podle jejich slov dokonce u fady
znich doslo k chronifikaci a dlouhodobym zdravotnim potizim, které je trvale
invalidizovaly.

Podle idaji A. Valka kazdy kraj v té dobé disponoval jednim velkym hemodialyzacnim
sttediskem a tato krajska stfediska méla podle svych moznosti zakladat satelity nebo
doporucit domaci léCeni. Hemodialyzac¢ni stfediska byla uréena a priori pro pacienty
neschopné sebepéce, ostatni byli doporuceni k péci na satelitnim stfedisku nebo k doméci
hemodialyze. O umisténi 1 1é€bé pacienta rozhodoval 1ékar v nefrologické ambulanci, a
pokud nebyl pacient indikovan, vracel se do zdravotnického zatizeni, kam spadové piisluSel
(Valek, Haskovcova a Valkova, 1982).

Nadale pretrvaval nazor, Ze dohnat stav techniky ve svéte, a zajistit tak vétsi pocet mist,
bude mozné pomoci vyvoje domaci techniky. Z tohoto divodu byly na podkladé¢ statniho
planu technického rozvoje potizeny na vybrana dialyzacni pracovisté (napt. Praha Strahov,
Hradec Kralové) moderni zahrani¢ni pfistroje ze Zapadni Evropy. Pfistroje slouzily jako
vzor pro nasi vyrobu. Timto zplsobem se alesponi ¢aste¢né zmodernizovalo a o malo
obohatilo ptistrojové vybaveni uvedenych pracovist, nicméné¢ jinde situace zlstavala stejna
(Lopot, 2009a).

Dalsi diivody nizké dialyzacni aktivity jsou dobie patrné v dobovém Sborniku z roku
1981. Podle J. Erbena a jeho spolupracovniki (1981) bylo v roce 1980 v nasi republice
celkem 1231 dialyzovanych pacientt, z tohoto poctu pak 736 pacientll zafazenych do PDL.
Ve srovnani s daty EDTA cCeskoslovenskd dialyza¢ni aktivita pfedstavovala ani ne 5 %
celoevropskeé dialyzacni aktivity. J. Erben se svymi spolupracovniky statisticky vyhodnotil
situaci v jednotlivych krajich a zjistil mezi nimi nepomér. Nékteré kraje podle jeho statistik
vykazovaly velice nizkou dialyzacni aktivitu. Vyslovil na zakladé téchto idaji podezieni,
zda je v uvedenych krajich poskytnuta 1é¢ba vSem potiebnym, vzapéti ale konstatoval, ze

nedostatecna 1écebnd kapacita trva v celostatnim méftitku a je potieba ji nadale fesit.
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Podle dalSich piispévkt ze stejné konference vyplyvd, ze vazlo i zasobovani
dialyzac¢nich pracovist’ spotfebnim zdravotnickym materidlem. Zastupkyné nefrologickych
sester J. Pavlicova (1981) uvedla, ze pracovniky dialyzacnich pracovist nesmirn¢ zdrzuje od
prace opakované telefonické a osobni shanéni zdravotnického materiélu.

Dalsi tcastnici konference uvadéli problémy s pouzivanim dialyzanich pomicek.
Nékteré pomucky nasi provenience byly nedokonalé. Prikladem mohou byt dialyzacni jehly
a sety N. p. KOH-I-NOR Dalec¢in, které vykazovaly jen 60% pritok oproti spravnym
hodnotam, tudiz kvalita dialyz, ktera zavisi z velké miry na pritoku krve dialyzatorem, byla
vyrazné nizsi (BeneSova, Pavlinova, 1981).

Pracovnik odpovédny za zasobovani V. Filip (1981) z Okresniho podniku Zdravotnické
zasobovani pak zminéné problémy v roce 1981 uvedl do vztahu s celkovou tehdejsi situaci
naSeho zdravotnictvi, kdy argumentoval vaznutim ndkupu ze zahraniCi, statnimi zajmy
majicimi vyssi prioritu, vzestupem cen materiali nebo nedostacujici vyrobou statnich ¢i
narodnich podnik.

Podobné reagovali ve svém ptispevku i technici, kterym byl vy¢itdn nedostatecny servis
ptistroji HDSy 1 jejich poruchovost. Na svou obranu uvadéli, Ze piistroje uz jsou zastaralé
a pres veSkerou snahu pii jejich konstrukci a naslednd vylepSeni je nelze srovndvat se
zahrani¢nimi Spickovymi pfistroji (Cepek, 1981).

Jedinou nadégji pro dlouhodobé dialyzované pacienty se stal v této dobé slibné se
rozvijejici transplantaéni program a nékteré dalS$i metody, na jejichZ rozvoji odbornici
pracovali. Vedle TPL se rysovala moznost uplatnéni metody peritonealni dialyzy. Po

vyfeseni moZnosti zajisténi dlouhodobého vstupu Tenckhoffovym'*®

peritonealnim katétrem
se metoda ukézala jako realn€ vyuzitelna s i¢innosti srovnatelnou s klasickou dialyzou. Dva
roky po zavedeni metody pro chronické pacienty ve svété zacalo strahovské hemodialyzacni
pracovisteé v roce 1978 poskytovat i tuto 1écbu (Valek, 1981). Zpocatku probihala ptimo ve
zdravotnickém zatizeni a vykony trvaly 1 48 hodin, takZe o ambulantni nebo domaci podobé¢

nelze v té¢ dob¢ hovotit (Lachmanova, 1999).

148 Tenckhoffiv katétr vytvotil americky nefrolog H. Tenckhoff v r.1969 v USA. Pfidanim manZet a zménou tvaru pGvodniho
jednorazového peritonealniho katétru dosahnul moznosti dlouhodobého zavedeni. [online]. Stézeni [online] [citace: 2016-04-01].

Dostupné z: http://www.baxter.cz/downloads/novinky/Casopis_Stezen 4 2013.pdf
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Béhem tii nasledujicich let zdokonalovani metody se ukazalo, Ze s pouZzitim
dlouhodobého peritonedlniho vstupu, bez nutnosti pouzivat hemodialyzacni pfistroj,
potazmo pfipojeni na elektrickou energii nebo vodu se stala oproti minulosti pfece jen
finan¢né€ vyhodnéj$i, dokonce byla az o 20 % levné&j$i nez klasicka hemodialyza. Vizi do
budoucna byl rozvoj materialii z plastd, protoze by odpadla ptivodni namahava manipulace
se sklenénymi lahvemi (pacient po napusténi bfiSni dutiny roztokem mohl prazdny plastovy
vak svinout pod obleCeni a po vyméné opét vak napustit, tim se minimalizovala i manipulace
s katétrem). Pacient si peritoneélni dialyzu po kratkém zaskoleni (7-10 dni oproti klasické
dialyze, u které skoleni trvalo n€kolik tydnit) mohl provadét sam (Valek, 1981).

Zatimco ve svété se metoda jiz bézné pouzivala, jejimu zavedeni do bézné klinické
praxe v Ceskoslovensku branila skute¢nost, Ze plastové vaky v uvedené dobé jesté dlouho
nebyly k dispozici, pouzivaly se sklenéné infuzni lahve, do nichZ pfipravovaly roztok
spadové 1ékarny formou magistraliter rozpisu. Po dovezeni na pracovisté je sestry ohfivaly
na pozadovanou teplotu v hrncich s vodou. Sterilizace roztoku byla dana podminkami
magistraliter vyroby v lékdrndch a ldhve nebyly hermeticky uzavieny, tudiz hrozily
komplikace, v prvé tfadé obavana peritonitida (Pavlicova, 2009), ktera v tomto obdobi
byvala ¢asto komplikaci smrtelnou.

P. Fixa se svymi kolegy (2009) ve svém ptispévku vzpominaji, Ze jesté v roce 1985 byli
nuceni z divodu nedostatku mist pro pacienty na hradeckém dialyzacnim pracovisti zavést
peritonealni dialyzacni 1écbu. Vzhledem k neexistenci plastovych vakli museli pouZivat
sklenéné lahve, jejichZ vyrobu zajistil P. Fixa spolu s J. Erbenem ve sklarnach Kavalier a
umistili je v pronajatém skladu civilni obrany. Vzhledem k nedostatku dialyza¢nich sett byli
nuceni pouzivat jeden set opakované, coz ale znamenalo vysoké riziko rozvoje peritonitidy.

I ptes fakt zna¢né obtiZznosti ptiprav a hrozby v podob¢ peritonitidy byla metoda pfece
jen zavedena na né¢kolika dalSich pracovistich (po prazském Strahovu a Hradci Kralové
nasledoval prazsky IKEM, Brno a Kosice) (Pavlicova, 2009).

Pomoci peritonealni dialyzy se (i kdyz zatim jen mirn€) ulevilo zcela naplnénym
kapacitam hemodialyzaénich pracovist’ a svitla nadéje pro nemocné, kteti nebyli zatazeni do

PDL.
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5.3.1 Zacdatky détské hemodialyzy — etické otazky

Déti nebyly pfistrojovou hemodialyzou 1éceny do 80. let 20. stoleti. Jedinou vyjimkou
byly déti s akutnim poskozenim ledvin, které ptilezitostné podstupovaly pouze peritonedlni
dialyzu. Uvedeny fakt je piikladem tehdejsi svétové urovné cCeskoslovenské détskeé
nefrologie, protoze 1. détska klinika v Praze byla jednim z prvnich evropskych pracovist,
kde metodu zacali 1ékaii pouzivat 1 u malych déti (kojenct i batolat). Stejné tak dokazali
pomérné Uspésné fesit (i chirurgickymi zasahy) onemocnéni vyvodnych cest mocovych a
nefropatie (Janda, 2009).

Mezi jednu ze zésadnich zmén v obdobi 80. let 20. stoleti patiily Gvahy nefrologl o
vhodnosti dialyzacni 1é€by pro déti s chronickym selhanim ledvin (Valek, 1973).

Pro rozvoj détské nefrologie mély nezanedbatelny vyznam i mezindrodni kongresy,
které byly pravidelné potadany v zemich tehdejSiho Vychodniho bloku. Jak vzpomina J.
Janda (2009), zahrani¢ni odbornici byli informovani o faktu, ze Iékafi a sestry ze
socialistickych stati Evropy maji omezenou moZznost vycestovat do zahrani¢i, zejména do
zapadnich zemi, proto ochotné jezdili za Ceskymi a slovenskymi kolegy na kongresy do
jejich domoviny.

Vzhledem k mnoha problémim projevujicim se u dospélych ale pediatii dlouho
nev¢rili, Ze opakovand hemodialyza détem s chronickym selhanim ledvin pfinese uzitek
(Valek, 1973).

J. Janda, E. Simkova a J. Spatenka (2000) uvadi dvé hlavni ptiginy tehdejsiho vahani
1ékata. Za tu nejzadsadnéjsi z nich oznacili etické vahy o smysluplnosti a opravnéni provadét
tak naro¢nou terapii u déti &i adolescentii. Uvahy se tykaly otdzky, zda piinos 1é&by odpovida
obrovské zatézi ditéte i jeho rodiny. Druhou pficinou byla podle téchto autor nedostatec¢né
vyspéla technika hemodialyzy.

Etickou uvahu a nésledny pozitivni postoj nékterych Iékait v klinickém rozhodovani o
PDL u déti, které byly spojeny s nadé€ji a virou v medicinsky pokrok, dokladoval napf.
détsky 1ékat J. Svorc se svymi kolegy (1988, s. 16) v knize Détské nefrologie. Uved] zde
kratkou uvahu o smyslu 1écby ditéte, jehoZ otec, plny pochybnosti, se ho ptal: ,, Md lécba
vitbec smysl, kdyz se onemocnéni neda vylécit a léceni ma omezenou casovou piisobnost?
Odpovedel jsem mu, ze behem kratké doby se mohou objevit nové lécebné prostiedky, které

“«

prognozu zlepsi. Objevil se Cyklosporin A™ ... .

14 Imunosupresivum nutné v téchto ptipadech pro piijeti transplantétu.
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Reseni problematiky détskych dialyz dokladuje taktéz Sbornik praci Dialyzacnd liecha
a transplantacia obliciek z r. 1974 z 111. celostatni nefrologické konference. Diskutujici se
v panelové diskuzi shodli, Ze pravidelné dialyzacni 1é¢eni déti neni ani vhodné, ani mozné
provadét, zatimco akutni bylo uspésné v nékolika piipadech jiz provedeno. Pravidelné
dialyzacni léCeni se jevilo pfipustné pouze v ptipadé moznosti navazujici TPL. Na naSem
uzemi tehdejsi situace (nedostatecnd kapacita dialyzacnich pracovist, malé zkuSenosti
s [éCbou déti, stav transplantacniho programu) zahéjeni pravidelné dialyza¢ni 1écby u déti
s chronickym selhdnim ledvin v podstaté nedovolovala (Erben et al., 1974).

Chronické selhani ledvin u déti tedy bylo nadéale 1é¢eno konzervativné a da se
konstatovat, Ze tyto déti byly v podstaté odsouzeny k brzké smrti. Nicméné¢ s prichdzejicimi
uspéchy transplantacni mediciny ve svété se zacalo nakonec slibné vyvijet i détské
pravidelné dialyzacni 1éeni. Béhem nékolika malo let se ukézalo, ze déti s chronickou
renalni insuficienci, které byly zafazeny do této 1éCby, maji stejnou, ne-li lepsi prognodzu nez
dospéli.

Po zavedeni transplantaci ledvin u déti (1977 v prazském IKEM) bylo zahajeno détské
pravidelné dialyzacni lé€eni i u nds. Zapocato bylo v Bratislavé, o néco pozdéji (v r. 1980) 1
v Praze, ale nejprve se dialyzovalo na pracovistich pro dospélé. Prvni détské dialyzaéni
pracovisté zacali odbornici budovat v roce 1980 v Praze ve Fakultni nemocnici v Motole
(Janda 2009). Ptiprava trvala tfi roky, budouci dialyzacni tym absolvoval praktickou vyuku
na dialyza¢nim pracoviSti na prazském Strahové€, ale 1 v zahrani¢i. PracoviSté zahdjilo
provoz v roce 1983, stejné jako podobné koncipované détské pracovisté v Brné (Erben,
2000; Janda, 2009).

Za jeden rok provozu détského dialyzac¢niho lizka I. détské kliniky FN Krajského
Gistavu narodniho zdravi (dale KUNZ) v Praze Motole se skuteéné potvrdily usp&sné
vysledky pravidelné dialyza¢ni 1écby déti. Na jednom pfistroji, ktery zde méli k dispozici,
dialyzovali ve FN KUNZ v Motole &tyfi chlapce od 8-14 let véku, zatazené do
transplantacniho programu. VSechny déti pomérné dobie prospivaly a byly schopné chodit
do skoly. Témto détem byla také poskytnuta psychologickd péce (BeneSova, Pavlinova,

1981).
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5.3.2 Snahy o zvySovani kvality Zivota pacientii

Prvni dospéli pacienti v PDL se psychologické podpory (zatim pouze na prazském
strahovském dialyzacnim pracovisti) dockali teprve vroce 1980, kdy doplnila jedinou
dobrovolnici v poskytovani psychologické péce pacientiim H. Haskovcovou psycholozka 1.
Burdova. Navrh na jeji zafazeni podala H. Haskovcova, ktera ptedlozila A. Valkovi
vysledky z né€kolika set rozhovor vedenych s pacienty na stejném dialyzacnim pracovisti
(B-Braun, ©2017). Zajimavosti je, Ze tehdy neexistovalo ufedn¢ schvalené, tzv.
systemizované misto pro psychologa pro dialyzovana pracoviste, a proto ji A. Valek nejprve
pfijal na misto uklizecky (Dusilova Sulkovéa, Lopot a Pavlicova, 2009).

I. Burdova zacala o néco pozd¢ji spolupracovat sjiz zminénym psychiatrem R.
Honzakem. Tento lékai ptivodné pracoval jako konziliarni psychiatr v Ustavu pro vyzkum
vyzivy v Kréi, ktery byl jednim z tstavi slou¢enych v roce 1971 pod IKEM. Tim, Ze tehdejsi
feditel IKEM v roce 1975 omezil zaméfeni nékolika pivodnich tstavli na dvé zékladni
oblasti, kardiovaskularni a transplanta¢ni, se R. Honzék koncem 70. let 20. stoleti dostal
k problematice dialyzovanych pacientt (Jirka, 2009). Mnohem pozdé&ji sém R. Honzak uvedl
v rozhovoru, ze se tehdy pouze ¢tyfi lidé v celé republice vénovali psychice dialyzovanych,
prestoze tehdy tito pacienti tvofili skupinu s nejvyssim poctem sebevrazd, a to 1 v porovnani
se skupinou pacientti s depresi (Polaskova, 2016).

V roce 1982 také vysla prvni kniha urc¢end pfimo dialyzovanym pacientlim, kde autofi
A. Vilek, H. Haskovcova a D. Valkova (1982) poskytli uceleny pohled na dialyza¢ni 1écbu
s cilem pomoci pacientim a jejich blizkym orientovat se ve slozité problematice svéta
dialyz. V knize je pojedndno nejen o medicinské a psychologické problematice
dialyzovanych pacientli, ale i o spoleCenskych nésledcich PDL. Apelovéno je vni na
odpovédnost samotnych pacientll a jejich aktivni pfistup k zivotu, a to i1 pfes omezujici
onemocnéni. Reena byla i problematika zatdZe oSetiujiciho tymu a jeho vztaht k
nemocnym. Z knihy vyplyva, Ze stale pretrvaval nedostatek sester, piestoze se podle autorti
jednalo o zajimavou praci, kde mély sestry moznost samostatné prace, a tim odborné¢ho
pracovniho naplnéni (rozhodovaly napi. o aplikaci infazi, transfizi apod.) Pi1 vysoké
fluktuaci sester hrala roli psychicka naro¢nost péce o dialyzované pacienty a také stale

pfetrvavajici strach z ndkazy infekénimi onemocnénimi, jmenovité hepatitidou B.
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Jednou z dalSich forem podpory komfortu pacienti zafazenych do PDL se stalo
pokrokové zavedeni rekreacni dialyzy v roce 1985 v gesci sokolovského dialyza¢niho
pracovisté (satelit plzeiského dialyzacniho pracovisté) s kapacitou tfi dialyzacnich piistrojt.
V témze roce dokézal tamni dialyzacni tym (v pozd¢jSich letech se zapojila i dalsi
pracoviste), zorganizovat tydenni pobyty na zdmecku Favorit, které od té doby zacal potadat
pravidelné. Rekreacni dialyzy by nemohly prob&hnout bez velkého nadseni pro véc, protoze
bylo nutné vse pottebné k provedeni hemodialyz kompletné st€hovat na zamecek umistény
v lesich a poté zpét. Zpocatku byl pocet rekreantli nizky, presto to byl jeden z posunt
smérem ke kvalitn€jSimu zivotu pro pacienty i jejich blizké osoby, které je tam smély
doprovazet (Vlasak, 2009).

v podobé dovozu zahrani¢nich zdravotnickych pomicek a alesponi ¢astenou obménu
stavajicich dosluhujicich pfistroji, coz potvrdil ve svém piispévku J. Erben (2009). Bylo
otevieno i n&kolik dalsich dialyza¢nich pracovist!>?.

Uspéchem bylo i prvni pouziti metody hemofiltrace. Jeden z prvnich piistrojii pro on-
line hemofiltraci (Gambro GHS 10-1) v Evropé k nam byl do Prahy (na FN II Strahov)
dovezen diky fondim federadlniho ministerstva pro technicky a investi¢ni rozvoj
prostiednictvim jeho tcelové organizace Sluzba vyzkumu v r. 1987. Jeho ziskéani a dalsi
pouzivani nebylo nijak jednoduché, protoZe pfistroj byl sterilizovan odlisSnym zplisobem,
nez bylo oficialné povoleno (Lopot, 2009a).

V tomto obdobi také doslo k instalaci prvni vypocetni techniky, napt. v roce 1988 na I.
interni klinice VSeobecné fakultni nemocnice v Praze byla zavedena -elektronicka
dokumentace vSech dialyzovanych pacientll ztohoto pracovisté (Lachmanova, Teplan,
2009).

Tyto skutecnosti pfinaSely alespont €astecné pozitivni zmény v péci o dialyzované
pacienty, zlepSovala se i1 u¢innost provadénych dialyz a postupna digitalizace dat byla

urcitou nadéji do budoucna pro usnadnéni prace dialyzacnich tymti.

150 Chronologicky fazeno: Praha (FN Motol — prvni détské pracovisté, 1983), Brno (druhé détské pracoviste, 1983), Prerov (satelit FN
Olomouc, 1983), Svitavy (1983), Kosice (1982), Most (1984), Karvina (1985), Piibram (1985), Sokolov (1985), Karlovy Vary (otevieno
1986, vzapéti zavieno a plny provoz v r.1987), Kolin (1986), Novy Jic¢in (1987), Tabor (1987), Blansko (1988 - v letech 1989-1995 bylo
kuriozitou, ze 1étali pacienti z Prostéjova na PDL vrtulniky pfi vojenskych cvicenich), Trutnov (1989), Benesov (1989), Brno (Bohunice,

1989), Klatovy (1989), Ostrava (1989)
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Vroce 1985 1ékar K. Nouza (1985) ve své knize Rouby Zzivota struéné piiblizil
problematiku hemodialyz vefejnosti a zminil nejen finanéni naro¢nost 1écby, ale potvrdil i
fakt stale pretrvavajici nedostatecné kapacity stavajicich pracovist’.

Tésné pred padem politického rezimu v roce 1989 vysla dalsi kniha A. Vélka s nazvem
Klinicka nefrologie, kde spole¢né s O. Schiickem popsali tehdejsi kritéria ptijimani pacientii
k ptijeti do PDL, napf. moznost indikace k dialyzovéani i1 pro starSi nemocné, nez byla
doposud dodrzovana ptisna vékova hranice. Podle jejich tdajt jiz rozvinuté staty dosahly
potiebné dialyzacni kapacity a pro pfijeti pacientl byla uzivana jiz jen medicinsky a eticky
obhajitelna pravidla, napt. kontraindikace typu t¢zké aterosklerdzy, psychozy nebo zdvazné
kachektizace nemocnych, kdy lékaii ptedpokladali, ze by takto zdvazné nemocnym
pacientlim nepfineslo dialyzaéni 1éceni prospéch. Autoti vzapéti konstatovali, Ze na nasem
uzemi bylo v tomto obdobi kvili nedostateéné kapacité (podle nich zplsobené predevsim
nepiiznivou ekonomickou situaci statu) stdle mnohem vice indikovanych pacientti, nez
mohlo byt piijato k 1é€b¢, a 1 ti pacienti, kteti byli k PDL navrZeni, ¢ekali na pfijeti netnosné
dlouho (a n¢kdy marné€). A. Vilek s O. Schiickem (1989) ztéchto divodi posuzovali
nakladnost jednotlivych existujicich moZnosti PDL. Pfi porovnani cen se jako nejvice
nakladné stdle ukazovaly pfistrojové hemodialyzy provadéné na hemodialyzaénich
pracovistich v nemocnicich. Provadéni domadacich a samoobsluznych hemodialyz v
satelitnim stfedisku by vySlo levnéji, ale prekdzkou byla znac¢na pofizovaci cena a
nedostupnost piistrojii pro tyto ucely. Peritonedlni dialyza zatim levnéj$i nebyla, a to diky
celkovému nedostatku potiebnych pomtcek.

Pres vSechny uvadéné potize se dad souhlasit s F. Lopotem, ktery v dovétku svého
ptispévku v knize Hereditatis petitio ¢eské nefrologie uvedl sviij nazor nasledovné: ,, Vidéno
z tohoto zorného uhlu, nevyzniva tento pohled zpét pro ceskoslovenskou a pozdéji ceskou
nefrologii a dialyzu nikterak spatné...To, co se v historickych dobach dialyzy délalo, by dnes
v dobé riiznych certifikaci a EU smérnic bylo naprosto neprijatelnym a z pravniho hlediska
krajné rizikovym dobrodruzstvim. Bez tohoto obdobi by ale nebyla dialyzacni technika a

dialyzacni lécba tam, kde jsou.“ (Lopot, 2009a, s. 247-249).
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5.3.3 Etické problémy alokace zdroji v za¢atcich pravidelného
dialyza¢niho léCeni

Hemodialyzaéni 1é¢bu pro chronické pacienty nebylo v tomto obdobi rozhodn€ mozné
povazovat ani za stav idealni mediciny, k t¢ méla daleko. Mnozi 1ékaii ji zpocatku odmitali,
a to 1 po vyreSeni medicinskych ptrekdzek. Opatrnost byla skute¢né¢ na misté, protoze
zahrnovala obavy z nejasného vysledku podobné 1écby. Jednalo se o ptredpokladanou
problematickou kvalitu zivota chronickych pacient a neteSitelnost jejich stavu. Nemoznost
uplného vyléceni spojend s predpokladem nutnosti opakovani vykon hemodialyzy, ale i
fada doprovodnych komplikaci, ptindSela ivahy o smyslu a kvalité Zivota pacientil. Stranou
neziistavala ani otazka vynakladani znacnych prostifedkd (a tim i omezovani prostredkii na
jiné druhy terapie) na takovou terapii, navic spojend s témét nulovymi vyhlidkami na navrat
pacientil do bézného, natoz do ekonomicky aktivniho Zivota (Epstein, 2009).

Popisovany stav odmitani nové 1é¢ebné metody je zdvazny z n¢kolika divodl. Nejenze
v tomto ptipadé prodlouzil dobu, kdy pacienti umirali, coz vzhledem k okolnostem bylo sice
smutnym, ale zcela logickym dtsledkem, ale nedvéra k pouziti hemodialyzy u chronicky
nemocnych pacientll v termindlni fazi selhani ledvin vedla k problému, ktery se tykal
alokace zdroji 1 na politické tirovni. D4 se konstatovat, Ze prostiedky urcené na zdravotnictvi
byly logicky pfednostné investovany jinam nez na rozvoj PDL, a to do oblasti, v nichZ se

Ani po uznani metody, jako piece jen klinicky vhodné k substituéni 1é¢bé pro chronické
pacienty, nebylo zdaleka vyhrano. V tomto obdobi se spiSe prohloubil problém rozporu
idealni a dostupné mediciny, kdy sice byla ovéfena a uznana technicka moznost zachrany 1
chronickych pacientli, ale metoda rozhodné nemohla byt rychle k dispozici v kazdodenni
praxi pro tolik potfebnych pacientli. I kdyZ na zlepSeni situace 1ékafi (opét ti, kteti metodu
puvodné propagovali) pracovali, tento stav mél v pravidelném hemodialyza¢nim 1éCeni diky
riznym okolnostem trvat jesté pomérné dlouho (v ekonomicky malo rozvinutych zemich

dokonce trva dodnes).
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5.3.4 Matematika milosrdenstvi v kontextu distributivni
spravedlnosti

V ptipad€ PDL 1écbu prvnich pacientil zajistili a prosadili sami nefrologové, kteti véfili,
ze dosavadni akutni hemodialyza ptijde vyuzit i pro pacienty chronické. Po otevieni prvniho
HDS v Seattle se oteviecla moznost pieziti, o které se chronicky nemocni pacienti (diky B.
H. Scribnerovi a jeho slavnému Exponatu €. 1) dozvédé€li z tisku. Pfinesla jim povéstné
,»stéblo nad¢je na prodlouzeni zivota, kterého se zacali chytat. Zacali vyzadovat moznost
této terapie po svych Iékarich, sjizdéli se do Seattlu a snazili se dostat k B. H. Scribnerovi
na léceni. To, jakym zplisobem tehdy lidé prozivali své marné nadéje, popsal v knize Pacienti
J. Thorwald (1983, s. 187): ,, Pri svych cestich do nemocnice byl Clyde Shields svédkem
navalu nemocnych. Prozival zoufalstvi, zklamadni a smrtelnou uzkost odmitnutych. *
nakladani s nedostatkovymi zdroji vzdy, a to otdzka, koho z potiebnych piijmout a koho
odmitnout. V tomto piipad¢ navic ztizena faktem, Ze se jednalo o rozhodnuti mezi zivotem
¢i smrti, protoze jina moznost 1é¢by k dispozici nebyla (konzervativni 1é¢eni zabranit smrti
nemohlo).

H. Haskovcova (2002, s. 69) ve svém tfetim a rozSifeném vydani Lékaiské etiky
dokonce pouzila pro tyto situace pojem ,,socialni eutandzie*.

Je na misté, Ze v klinické praxi lékafi na podkladé svych odbornych zkuSenosti
rozvazuji, jak postupovat. Zvazuji 1écebny piinos pro své pacienty, ale v pfipadé nedostatku
umélych ledvin podobnéa diagnostickd hlediska nemohla stacit. I kdyZ na jejich podkladé
vylou¢ili skupinu pacientt, kteti z 1ékatrského hlediska vhodni k 1é¢b¢ nebyli, zbyvala jeste
prilis velka skupina téch, kterym by 1écba prospéla a ti byli presvédceni, Ze na ni maji pravo.

Stanoveni ,,vyvolenych® pacientd, ktefi ze skupiny indikovanych budou nakonec
k 1é€be pfiijati, v téchto piipadech vychazi hlavné z vnitinich preferenci rozhodujiciho se
lékate. Tento typ rozhodovani, spojeného nediln€ s moralkou Iékate, je skutecné
nezavidénihodny, protoze je vzdy v ur€itém smyslu nejen subjektivni, ale je Casto okolim
povazovan i za nespravedlivy. Klade nesmirné naroky na toho, kdo jej provadi, coz mnohdy
pfinasi vnitini pochyby o spravnosti podobného rozhodnuti. Pochybami reaguje i dotéené
okoli, samotni pacienti, jejich blizci a kriticky se k problému stavi i1 vetejnost. Podobné
,Vybirani“ pacientt je totiz v rozporu se spole¢nosti obecné vnimanou spravedlnosti, ktera

je v soucasnych modernich spolecnostech historicky determinovéna.
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Podle politologa M. Palouse (1999) bylo 20. stoleti, zejména v obdobi po II. svétové
vélce, mj. ve znameni rozvoje mezinarodni politiky lidskych prav. VSechny dokumenty,
které vychazeji z myslenek ptirozenych lidskych prav (po II. svétové vélce se jedna v prvé
fadé¢ o VSeobecnou deklaraci lidskych prav pfijatou vr. 1948 Valnym shromazdénim
Organizace spojenych narodii, Mezinarodni pakty pfijaté v roce 1966 a dalsi) a které fada
rozvinutych statl pfijala, umoznily lidem vice si uvédomit nejdtilezitéjsi zivotni hodnoty
(mezi néz patii 1 zdravi) 1 sva prava na jejich ochranu. Z tohoto procesu ovSem vznikl také
narok na uspotfadani socidlnich pomért takovym zpisobem, aby tato prava byla 1épe
zajiStovana celou spole¢nosti.

Spolecnosti vétSiny ekonomicky rozvinutych statd postupné uznaly (prave s respektem
k ochrané ptirozenych lidskych prav), Zze narok na 1écbu (zdravotni péc¢i) maji vSichni obcané
stejny, a méli by tak k ni mit zarucen 1 stejny pifistup, coz také vétSina ze spolecnosti postupné
deklarovala. V souladu s timto faktem se hospodaisky rozvijejici staty snazily po valce
koncipovat i zdravotni politiku, legislativu a potazmo i1 zdravotnické systémy (vice viz kap.
2 Alokace zdrojii v medicin€ — problém prakticky 1 eticky).

V ptipadé¢ USA a jejich trzniho typu zdravotnictvi se v této oblasti projevila slabina,
protoze ten, kdo na lécbu nemél prostfedky, na ni nemohl dosdhnout, anebo jen s velkym
usilim a podporou svych blizkych, coZz je v obecném méfitku vétSinou spolecnosti
povazovano taktéz za nespravedlnost (Parsons, 1967).

H. Haskovcova (1996, s. 34) uvadi ve své komentované verzi Prav pacientll, Ze u nés
bylo pravo na 1é¢bu deklarovano v preambuli jiz citovaného zakona ¢. 20/1966, o péci o
zdravi lidu jiz v roce 1966. Tato autorka pise: ,,Dliouhou dobu jsme byli ujistovani v tom, Ze
kazdy obcan ma vidy a za vSech okolnosti pravo na lécbu, ktera je v souladu s nejnovéjsimi
poznatky védy a techniky. “ Dodéava k této skutecnosti, ze realita samoziejmé je a bude jina.

V soucasné dobé¢ plati, ze obcan ma ,,pravo na zivot a na zdravi®, jeZ je nezadatelnym
lidskym pravem. Lidé maji podle 1. TomeSe (2001, s. 113) pravo na: ,,dosazitelnou uroven
fyzického i dusevniho zdravi, a zakladni zdravotni péce proto musi byt lidem pristupna. Stat
nesmi lidi nechat umirat pro nedostatek zakladni zdravotni péce. Je véci diskuze, co tvori

zakladni zdravotni péci.*. K tomu, aby péce byla dostupna, by stat mél zajistit i podminky.
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Podle H. Janeckové!®! (2002, s. 68) by zdravotni péde méla: ,,byt lidem dostupna
z hlediska ekonomického, geografického i casového. Vsichni, kdo maji stejnou zdravotni
potiebu, by meli dostat stejnou zdravotni péci bez rozdilu financnich mozZnosti, mista
bydliste, socialniho statusu, etnické ¢i nabozenské prislusnosti, veku, vzdélani, ¢i mozZnosti
se dorozumet™.

Je nasnadé¢, ze pokud je zdravotnictvi financovano z vefejnych prostfedki, kam kazdy
ve spolec¢nosti piispiva podle svych moznosti, ale ma z nich pravo ¢erpat podle svych potieb,
nutné nastava diskrepance a prostor pro nespravedInost, protoze prostiedkl je vzdy méng¢.
Jestlize se vSak lékafi rozhoduji na podkladé jiz uvadéného principialismu, neméli by
pacientim uskodit, ba naopak, a zarovein by me¢li zvladnout zachovat vic¢i pacientim
spravedlnost. Jak tedy rozdélovat omezené prostiedky? Co lze povazovat za spravedlivé a
nespravedlivé v kontextu PDL? A souvisejici a neméné zavazna otdzka zni: kdo ma tedy
v téchto situacich na Ié¢bu pravo, kdyz je staitem deklarovan rovny piistup ke zdravotni péci?
Jak rozd¢lit nedostatkové zdroje natolik spravedliveé, aby vSichni potfebni mohli byt do PDL
piijati?

Spravedlnost patii, stejné jako ctnost, k filozofickym pojmiim, které jsou historicky
opakovang feSeny a diskutovany.

Platon (335 e, cit. podle Novotného, 2017, s. 52) v Ustavé vénoval pojmim spravedlnost
anespravedlnost zna¢ny prostor. Napt. v Sokratové dialogu s Polemarchem se Sokratés taze:
»Nuze, neni spravedlnost dobra vlastnost lidska?... Pravi-li tedy kdo, Ze spravedlivé jest
davati kazdému, co mu jsme dluzni, a mysli tim, Ze muz spravedlivy je povinen neprateliim
Skoditi, pratelum vsak prospivati, nebyl moudry, kdo to rekl. Nebot nemluvil pravdu, vidyt

Jjak se nam ukazalo, nikde a nikdy neni spravedlivé nekomu skoditi*.

151 H. Janec¢kova se vénuje tomuto problému detailng ve svém piispévku vénovaném problematice ekvity ve zdravi a zdravotni péci

v moderni spolecnosti (Janeckova, 2002).
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Aristotelés (1193 b, cit. dle Ktize, 2005, s. 50) ve své Velké etice, v ¢asti nazvané O
spravedlnosti, pojednal o dvou druzich spravedlnosti. Jedna z nich je tzv. zadkonnd, v niz
spravedlivé ¢ini ten, kdo jednd podle zdkona (zédkon sam nafizuje véci v souladu se
zdatnosti). Druha ze spravedlnosti je takova, kterd jedna s ohledem na ostatni neboli tzv.
rovnost: ,,Ale spravedlivé se zretelem kdruhému je jiné nez jmenovand zdkonnd
spravedlnost...spravedlnost pak se zretelem k druhému, kratce receno je rovnost (to ison).
Nebot nespravedlnost je nerovnost, kdykoliv si totiz lidé pridéluji z dober vetsi cast, ze zla
v§ak mensi, je to nerovné déeleni, a tak jsou presvédceni, ze jeden nespravedlive pase a druhy
nespravedlivé trpi. Je tedy zjevné, jezto nespravedinost zdlezi v nerovnych castech, Ze
spravedInost a spravedlivé spocivaji v rovnosti pravnich zavazki .

Aristoteles (1194 a, cit. podle Ktize, 2005) poté navrhnul, ze pokud je spravedlnost
rovnost, pak bude pii déleni nutnd umérna rovnost, tedy kazdy dostane to, co mu patii podle
zasluh, které ma.

V modernich dé&jinach se tzv. sporem o spravedlnost zabyvala fada politikt, filozofl i
pravniki. Spor rozpoutala podle J. Simka kniha s ndzvem Teorie spravedlnosti od J. Rowlse.
Jeji hlavni tezi tvoii otdzka: ,jak maji byt statky vytvorené spolupraci rozdélovany
Jjednotlivym clenuim kooperujiciho systéemu, aby nevznikaly namitky, zZe rozdélovani neni
spravedlivé, nebo ze rozdélovani je neslusné neboli, Ze neni fér* (Simek, 2002, s. 37). Tato
teorie predpokladd, Ze spravedlnost je férovost zalozend na smluvnim vztahu mezi
nezainteresovanymi, moralné jednajicimi stranami.

J. Sokol (2018) popsal spravedlnost jako pojem, ktery ptinalezi k pravu a stavi jej do
protikladu ke slovu ,kfivda®. Podle né&j, at’ jiZ jsou uvahy o tomto pojmu jakékoliv, je
spravedlnost vzdy métitkem prava. Spravedlnost pak klasicky d€li na retributivni, kterd
napravuje kiivdy mezi jednotlivcei, a distributivni, ktera fesi pfipady déleni mezi dvé a vice
osob. Problémem distributivni spravedlnosti vSak zistava, podle jakého klice vSe
spravedlivé rozdélit. Zakladnim, pro jednoduchost a univerzilnost nejpouZivanéjSim
principem, je dat vS§em stejnym dilem, at’ jiZ prav nebo povinnosti.V tomto pfipad¢ se nebere
v uvahu zésluha pfijemci, coz ale mize pfinaset problémy (Sokol, 2018).

Na to, co je spravedlivé, tedy existuje celd fada ndzorl, zadny z nich ale nelze oznacit
za ten jediny spravny. Jak tedy postupovat v piipadé¢ PDL? Bylo by spravedlivé postupovat
tak, ze kazdy dostane svou cast podle svych potieb. Nelze vSak ani rozdélit ptistroj, ani
pridélit ,,trochu‘ 1é¢by vSem, to by postradalo smysl. Nebo by mél mit narok na 1écbu ten,

kdo mé vetejné prospésné zasluhy?
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Zajimavou uvahu o spravedlnosti v alokaénim rozhodovani v medicing, kterd je
prezentovana na webovych strankéch 2. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy, pfedlozil 1ékat,
zabyvajici se Iékaiskou etikou, P. Pfihoda (2014). Tento autor napsal, ze zasadni otazka
aloka¢niho rozhodovéni, tedy komu ano a komu ne v ptipadé¢ omezenych zdroji, je mravnim
dilematem, v némz jsou v rozporu dva ze zékladnich medicinskych principii, a to princip
,dobfecinéni s principem spravedlnosti. Neexistuje tak jina moznost nez ,,omezeni prvého
druhym. Eticka relevance alokacniho rozhodovani spoc¢iva v imperativu: rozhodnuti ma byt
spravedlive. V tomto pripadeé jde o hledani a nalézani vyssiho dobra (oproti nizsimu). Zasady
tohoto pocinani vytvareji to, co klasicka etika nazyvala distribucni spravedlnosti . Alokaéni
rozhodnuti nemaji za cil poskodit pacienty, tedy popfit princip nonmaleficence. Jen je nutné
v z4jmu principu spravedlnosti uplatnit u nékoho princip beneficence a neuplatnit jej tak u
jiného, protoze to jinak v tu chvili neni mozné. Pfesto podle P. Piihody ten, kdo za
rozhodnuti odpovida, ¢asto trpi pocity viny anebo projevy nespokojenosti od téch, jimz
nebylo mozné vyhovét (Piihoda, 2014).

Je pravdou, Ze situace ,,vybéru“ pacientll, panujici v PDL skute¢n¢ nenechavala
chladnymi ani 1ékare, ani pacienty, dokonce vyvoldvala ¢etné kritické reakce ve spolecnosti
a stala se, zeyména pro 1€kate, netinosnou.

Svédectvim doby jsou otazky, které dobie ilustruji problémy onoho obdobi a které
predlozil americky nefrolog E. A. Friedman'>? (2012) ve svém piispévku o historii
dialyzacniho léceni. Ty nejobtizné;si z nich znély nasledovné: kdo a za jakych podminek by
mél dialyzacni 1écbu ptidelit? MéEla by to byt vlada, 1€kati, nebo néktery typ poradniho
organu (napf. komise, rada, vybor zdravotnického zatizeni, obce)? Kdo by mél mit prednost:
ten, kdo je schopen si 1écbu zaplatit ¢i ten, kdo méa obcanské zasluhy? Nebo snad ten, kdo
pfiSel jako prvni? Neméla by se priorita urcit jinymi kritérii, napt. vékem, pohlavim,
rodinnym stavem, stavem zaméstnanosti? M¢lo by se umozZnit 1ékaiim (nebo i samotnym
pacientiim) vlastnit dialyza¢ni pracovisté a dialyzovat pro zisk? Dalsi z fady spornych bodii
také predstavoval problém, zda by se méla hradit z vefejnych zdrojii dialyza lidem, ktefi
napt. spachali tézky zlo¢in (Ukladni vrazi, teroristé apod.), nebo tém, ktefi si sami

prokazatelné poSkozuji zdravi (napf. alkoholici, narkomani apod.).

152 Tento nefrolog m&l sam manzelku, ktera byla zafazena do dialyza&niho programu, tudiz mnohé komplikace dialyzovanych zaZzival

skute¢né ,,tvari v tvai.
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Jednim z dokladt, Ze rozvahy podobného typu pfinasi (nejen) lékatiim pochybnosti, a
dokonce i psychické problémy, je fakt odchodu ¢asti z nich (i ,,dialyzacnich* sester) na jina
pracovisté. Nekteti dokonce takovou situaci neunesli a jsou znadmy 1 piipady sebevrazdy.
Pod tlakem zavazného moralniho rozhodovani i vné&jsi kritiky se 1ékati uchylili k asi
jedinému moznému feSeni v podobné situaci. Stanovili vnéjsi pravidla, kritéria k vybéru
nemocnych, nazyvana, kvtli dramatickym okolnostem, matematikou milosrdenstvi. Diivody
vytvofeni a uzivani podobnych kritérii jsou nasnad¢. Jde o snizeni napéti pti rozhodovani, a
o zachovani spravedlnosti, byt’ znacn¢ diskutabilni. Co je ale nutné si uvédomit, Ze podobna
kritéria nemohou byt feSenim navzdy. Musi byt povazovana za doCasna s vyuzitim jen
v tisnivé situaci. Tuto situaci je tfeba fesit v podobnych ptipadech zejména na politické a
ekonomické trovni (Haskovcova, 1985, 2015).

Pii koncepci vySe uvadéného nového ambulantniho stfediska ureného jiz pro
pravidelné dialyzacni 1é¢eni v Seattle, rozhodla spravni rada 1ékatrské spolecnosti z vyse
uvedenych divodu stanovit pfisna pravidla pfijeti k PDL. Prvni instanci byla Iékatska
komise, kde sami l€katfi vybirali vhodné kandidaty k 1éc¢be, a to podle 1€kaiskych kritérii
(Blagg, 2007). Pacienti museli spliiovat nésledujici podminky: byt dospéli s vyjadienymi
klinickymi pfiznaky (urémie) se stabilnimi nebo pomalu se zhorSujicimi renalnimi
funkcemi, maximaln¢ do 45 let v€ku, emociondlné¢ vyrovnani, ochotni se podfidit
dialyza¢nimu reZimu a dietnim omezenim, bez cévnich komplikaci a bez dlouhodobé
hypertenze. Dé&ti indikovany nebyly a stejné tak dospéli, ktefi nebyli schopni sebepéce.

Indikace pacientdl k PDL podle medicinskych kritérii maji své opodstatnéni a v
zavislosti na védeckém poznani a zkusenostech s PDL po rtiznych obménach se pouZivaji
dodnes. Existuji patologické a prognosticky nepfiznivé stavy, u nichZ lze pravem
konstatovat, Ze k podobné 1é¢bé vhodné nejsou. Opakovana dialyza, jako pomérné agresivni
a intenzivni 1écba, by takovému pacientovi prospéch jiz nepiinesla. Jednalo by se tak o
nehumdanni prodluzovani zivota za cenu jeho velice nizké kvality. Je tedy logické, ze 1ékar
indikuje po diagnostické rozvaze k 1é¢bé ty pacienty, ktefi jsou k 1é€be po zdravotni strance
opravdu vhodni, a jen za pfedpokladu, ze jim PDL prospé&je. Je nutno pfipomenout, ze PDL

byla v zacéatcich, moznost TPL zatim neexistovala, proto také nebyly zatazovany déti.
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V pocatcich PDL byl dodrzovan tuzus skutecné ptisnych kritérii na podkladé
prognostickych hledisek. Divodem dodrzovani téchto kritérii byla pfedpokladana lepsi
progndza, mensi vyskyt komplikaci, lepsi kvalita zivota i vhodné&jsi zdravotni stav pro
budouci moznou transplantaci, jejiz rozvoj se piedpokladal v budoucnu. Presto i tato skupina
indikovanych pacientli byla pfili§ velkd. Z divodu nedostatku dialyzacnich lizek (a financi)
byly 1€katsky indikované ptipady vzapéti posuzovany druhou komisi ve slozeni laiki, kteti
provadéli konecny vybér. Podobné komise pak podle amerického nefrologa Ch.R. Blagga
(2007) pasobily v celych USA. Pro svou funkci byly nazyvéany ,,vybory smrti“!>?,

Cleny komise bylo $est laikti z komunity, ktefi byli vybrani na zakladé svych bohatych
zivotnich zkusenosti a jeden 1ékaf, ktery ale nebyl nefrologem (Blagg, 2012).

Podle J. Thorwalda (1983) byla komise slozena z lé¢kait, duchovnich i soudct a
nasledny vybér zahrnoval i posouzeni mista bydlisté. Ti, ktetfi bydleli pfili§ daleko od
Seattlu, se bud’ museli prest€¢hovat bliz, nebo si zakoupit vlastni pfistroj (jehoz cena byla
ptiblizné 7 000 dolarit), ale museli také dokéazat nést vSechny diisledky domaciho oSetfovani.
Dialyzaéni centrum tak ziistalo vyhrazeno jen pro pacienty, které nemohl doma nikdo
oSetfovat a také pro ty, kteti byli zcela bez prostiedkil. Ostatni pacienty k 1écbé piijal B. H.
Scribner jen pod podminkou, Ze jejich rodina zajisti domdci péci.

Jak je z vySe napsané¢ho textu patrné, vedle medicinskych a prognostickych kritérii
vybéru byly zvaZzovany dalsi podminky (napf. socidlni) pro pfijeti pacientti do PDL.

Béhem prvnich 13 mésict fungovani komise bylo posouzeno 30 kandidatl, 17 z nich
bylo lékafi indikovéano jako vhodni kandidati na terapii, 10 bylo vybranych pro PDL a
zbyvajicich 7 zemftelo. Problém nedostupnosti a nakladnosti pravidelné dialyzacni 1écby 1
nutnosti selekce pacientli samoziejmé neunikl ani médiim, a tim ani pozornosti vefejnosti.
Funkeci laické komise zvetejnil vzapéti tisk 1 noveé se rozmahajici televize (napt. v roce 1965
se vysilal dokument s ndzvem ,,Kdo bude Zit?"), které se soustiedily nikoli na uspéchy 1écby,
ale kriticky komentovaly ¢innost komise. Vyvolavaly tak cetné reakce a diskuze o problému
vybéru pacientii. Podle tehdejSich autori se vreakcich na situaci lze docist o
,bumerangovém* efektu vlivu médii v podobé natlaku na 1ékate. Poboufena vefejnost totiz
vyvijela na minimum existujicich dialyzacnich pracovist nesmirny natlak ve smyslu

pozadavki na zvySeni jejich Gsili, ¢imZ byli ohrozeni 1 stavajici pacienti (Parsons, 1967).

153 Angl. Death Committees
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Ptes urcité odvracené strany zvefejiiovani problému, medializace nakonec znamenala
dilezitou soucast strategie feSeni nedostatku dialyzacnich kapacit, a tim i matematiky
milosrdenstvi, stejné jako pfed tim v pfipad¢ pacientli s akutnim poskozenim ledvin. Je
zadouci, aby vefejnost o podobnych situacich méla relevantni informace, protoze je
zapotiebi, aby pochopila jejich zdvaznost a svou roli v celé problematice. Tato role spociva
v nutnosti pochopit obtiznou situaci a solidarn¢ podpoftit néjakou formou spoluti¢asti rozvoj
podobného typu 1éceni.

Lze se ztotoznit s tezi, kterou Z. Pinc (1999, s. 28) poeticky vyjadril pfimérem antickych
Reku: ,, Jako je moie schiidné, tj. splavné, pouze v dobé, kdy sinusoida vin je primérend, kdy
hladina more limitne sméruje k idedlni rovnosti, i terén obce je schiidny jenom potud, pokud
Jjednotlivi obcané usiluji o zmenSovani rozdilu mezi znamenitymi a bohatymi a temi méné
znamenitymi a chudymi®.

Podobné je mozné také souhlasit s I. Illichem (2012, s. 274-275), ktery mj. uvedl, ze:
., Uroveri verejného zdravi koresponduje se stupném, do jakého jsou prostiedky a
zodpovédnost pro vyporddani se s nemoci distribuovany mezi celou populaci. “.

Nelze nez ptitakat k vefejné vyjadienému nazoru nefrologa F. M. Parsonse (1976), ktery
jej tehdy zvetejnil v britském védeckém periodiku: ,,Jak bude vypadat Zivot pacienta
léceného intermitentni dialyzou, neni v tuto chvili jasné, ale u pacientii, kteri Zili déle nez pét
let, se muze ukdzat, ze prekracuji délku Zivota u pacientii s jinymi nevylécitelnymi nemocemi.
Potreba dlouhodobého planovani je jasna, ale kdo ponese konecnou odpovédnost? Je
zirejmé, ze se musi jednat o celou spolecnost a musi ji byt predlozena uplna fakta. Ekonomiku
nelze ignorovat, protoze zrizeni komplexni dialyzacni sluzby nakonec dosahne rocnich
nakladii nekolika milionii liber, odhaduje se totiz, Ze kazdy rok bude nutno lécit nejméne 30
novych pacientit na milion obyvatel. Pokud se spolecnost rozhodne, Ze tato forma terapie
bude zavedena, pak lékari musi trvat na tom, Ze jiné lékarské sluzby (nékteré mozna pro
kazdého vhodného pacienta, pak to nevyhnutelné znamena bud’ odpovidajici zvyseni
narodniho bohatstvi, nebo (pokud se to nenaplni, o néco méné pro kazdého clena
spolecnosti. Pravidla tak musi byt jasné stanovena a stejné tak politicka rozhodnuti, pricemz

musi byt informovani odbornici lékari a prumysl (kdo bude zarizeni dodavat).”
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B. H. Scribner tak v podobném duchu vyse uvedenych tivah nezistal jen u vybudovani
ambulantniho centra a definovani prvnich pravidel matematiky milosrdenstvi, ale pomohl
k feSeni problému na vladni Grovni. Pomohlo mu i pratelstvi se senatorem H. Jacksonem,
jehoz ovlivnil fakt, ze jeho zndmy podstupoval hemodialyzacni 1€Ceni. Na naléhani B. H.
Scribnera pak H. Jackson prosadil v roce 1965 prvni zakon, jenz umoznil pacientiim ¢erpani
vladni podpory na dialyzu a rozvijejici se transplantaci. V roce 1972 tak tento zakon ptispél
k dilezitému rozhodnuti amerického Kongresu, aby schvalil prvni pravni predpisy, které
vedly k programu pojisténi pro viechny renalné selhavajici pacienty '>* (Blagg, 2012).

Stejné jako B. H. Scribner piispival k feSeni také J. P. Merill. Tim, Ze byl velice aktivni
v riznych odbornych spole¢nostech, publikoval, oponoval kritikiim a zval opakované na své
pracovist¢ odborniky zcelého svéta (obdivuhodné je, ze kooperoval s vice nez 62
spolupracovniky, ktefi pochdzeli z nejméné 29 zemi, stejné jako s vice nez 105 americkymi
kolegy z nejméné 26 statl), své ideje nakonec prosadil. Myslel i na kritiku v oblasti
financovani chronicky nemocnych pacienti a presvédcoval ¢leny amerického Kongresu, aby
poskytli prostiedky na rozvoj této 1écby. Stal se také jednim ze zakladateli Mezinarodni
ledvinové nadace, kterd pak dotovala v USA nové vznikajici dialyzaéni centra (Epstein,
2009).

Podobnym zptisobem fesili situaci J. W. Kolff a N. Alwall, ktefi, jak jiz bylo uvedeno,
nejenze stale vylepSovali techniku, zakladali a ptsobili v fad€ organizaci, propagovali zde
zakladani center pro pravidelné dialyzacni léCeni, ale oslovovali i1 vefejnost a politiky
s prosbou o podporu, coz se také postupné dafilo.

Podle tdajii A. Vialka na mezindrodnim kongresu EDTA v roce 1966 v Evropé N.
Alwall v diskuzi uvedl, Ze PDL se stalo klinickou metodou, ale s politickymi souvislostmi,
a to zejména v zemich, kde je medicina socializovand. Tam, kde o zfizovani
hemodialyzacnich stfedisek rozhoduji politici a stfediska jsou placena z penéz danovych
poplatniki se omezenim nemohou stit penize, muze jim vSak byt nedostatek
kvalifikovanych odbornikl. Od Iékatt se pak ocekava dodani ,,spravnych cisel” politikiim

tak, aby ti mohli zodpovédné rozhodovat (Valek, 1973).

154 Angl. Medicare End Stage Renal Disease
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Dulezitou okolnosti pii feseni problémi byla ,,otevienost diskuzi* ve spolecnosti. Lékari
ve svobodnych zemich (USA, Kanada, zapadni Evropa) mohli seznamovat s problémy PDL
nejen dalSi odborniky, ale 1 ekonomy a politiky 1 vefejnost. Pii koncipovani zdravotni
politiky v ekonomicky rozvinutych statech tak jiz mohlo byt pocitano s potfebnosti a akutni
naléhavosti rozvoje oboru nefrologie a zdroje tam mohly byt alokovany.

Tento proces byl ale nesmirn¢ zdlouhavy a naro¢ny. Podrobnosti pohnuté historie
,vybort smrti“ véetné politickych souvislosti 1ze najit napt. v publikacich pfimého tcastnika
této historie jiz zminovaného Chr. R. Blagga (Blagg, 2007; 2012).

Da se konstatovat, ze specifické etické problémy doprovézejici vznik a rozvoj PDL
svym dilem pfispély i k otevieni vetejné diskuze o problémech, které nové technické
moznosti mediciny lékaiim 1 pacientim ptfinasi. Tato diskuze vyznamnym zpiisobem
ptispéla k formovani lékatské etiky (bioetiky) jako oboru a ke vzniku etickych instituci
zabyvajicich se lékatskou etikou. Nasledné byla i jednou z pfi¢in formulace vyznamnych
etickych i pravnich dokumentt, které reflektovaly tehdejsi nova etickd dilemata. Dokladem
uvedené skute¢nosti miiZe byt fakt, ze vySe uvadéna komise s B.H. Scribnerem v ¢ele sehrala
pozdé&ji vyznamnou tlohu pfi ustaveni bioetiky jako oboru v USA!>>. S4m B. H. Scribner je
dodnes povazovan za vyznamného Cinitele v oblasti bioetiky v USA (Blagg, 2012).

Zatimco v rozvinutych statech svéta bylo v 80. letech 20. stoleti mnohde dosazeno
dostacujici kapacity hemodialyza¢nich lizek, v Ceskoslovensku tomu tak stile nebylo.
Faktort, které se na tristni situaci podilely, bylo vice.

V roce 1973 A. Valek (1973) a jeho tym shrnul v dalsi knize dosavadni zkuSenosti a
problémy s pravidelnym dialyzacnim lécenim. Urcitou ukézkou nekterych potizi nefrolog
v této dobé miize byt konstatovani v pfedmluvé knihy. A. Vilek zde uvedl, Ze rozmach
nefrologie je znacny a ve svété existuje velky pocet publikaci na toto téma. Nicméné je u
nas nelze ziskat, a proto citi potiebu informovat domaci odbornou vetejnost o svych

vlastnich poznatcich a zkuSenostech s dialyzou.

155 Za zakladatele lékatské etiky v USA je povazovén J. Fletcher (Hagkovcovd, 2015).
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A. Vilek a jeho spoluautoti (1973) mj. v knize uvedli tehdejsi indikacni kritéria pro
zatazeni do pravidelného dialyzac¢niho 1éCeni. Podle nich by pacienta do PDL mél ptijimat
1ékar na zakladé svého odborného usudku a mél by mit na paméti prospésnost takové 1éCby.
Zduraznili, ze 1éCba je drahd, kapacitné nedostacuje pro vSechny potiebné. Nabidli proto tii
zakladni indikacni okruhy, které mé 1ékat posoudit a zvazit na jejich zakladé pfijeti pacienta
k 1éCeni. Navrhovali zafadit pacienty bez ptidruzenych chorob a nemocné mladsi 50. let, a
to vzhledem k malému vyskytu komplikaci. Nicméné zcela nevyloucili ani moZnost
dialyzovat pacienty s dalSimi onemocnénimi ¢i starsi nemocné a dokladovali tuto skute¢nost
nékolika uspésnymi piiklady ze svého pracovisté. Stejné tak zrelativizovali ptivodni kritéria
platna v zahraniéi, ktera se tykala psychického stavu. Pivodné byl Spatny psychicky stav
povazovan za kontraindikaci dialyza¢niho 1éceni. Tym A. Valka vSak zjistil, Ze tento stav je
soucasti uremického syndromu, tudiz se psychické funkce po zatazeni do 1écby (vlivem
snizeni kataboliti v krvi) naopak zlepSuji. Mezi onemocnéni, kterda naopak vhodna k 1é¢b¢
nejsou, zaradili zévazné systémové choroby, jako nddorové bujeni, nékterd krevni
onemocnéni, vyssi stupné arteriosklerézy s rozvinutym postizenim mozku a srdce nebo
zavazna psychickd onemocnéni (psychozy, oligofrenie). Nicméné doporucoval i v téchto
pfipadech individuédlni posouzeni klinického stavu. Do kategorie absolutné nelécitelnych
zafadili nemocné v rozvinutém uremickém komatu. Péce o tyto pacienty byla natolik
narocna, ze omezovala péci o ostatni nemocné, navic se ukdzala bezvyslednou. Naopak jako
vyznamné faktory podstatné pro zatfazeni nemocnych do PDL hodnotili ochotu ke spolupraci
a schopnost rehabilitace nemocnych nebo vhodné rodinné prostiedi, které se mohlo stat
oporou nemocného s chronickou chorobou. A. Vilek si nasledné kladl otazky dalsi
perspektivy chronicky nemocnych pacientii. Uvazoval o dalS$im vyvoji PDL a jeho
organizaci. Za zéklad pro dal$i koncepci povazoval propocitani budouciho vyvoje nariistu
poctu pacientl s chronickym selhanim ledvin. Pfi jeho pfedpokladu, ze by se zatazovali do
PDL jen pacienti mladsi 60 let a ti by nebyli transplantovani, mélo by se ¢islo zastavit na
500 pacientech/1 milion obyvatel. Pokud by se pokracovalo v pfijimani pacientii mladsich
50 let, nemél by maximalni pocet pfesdhnout 250 pacientii/1 milion obyvatel. Do svych
vypoctl A. Valek zahrnul i pfedpokladanou mortalitu dialyzovanych nemocnych.

Osud PDL ovSem nespocival vyhradné v rukou Iékait. V této dobé zasahovaly do
vyvoje terapie predevSim celospolecenské udalosti. J. Erben (2000) opakované vzpominal
na kritickou ekonomickou situaci ¢eskoslovenského zdravotnictvi konce 60. let 20. stoleti.
Psal o nutnosti pofizeni novych pfistroji, jako nezbytné podmince pro dalsi rozvoj

dialyzacniho 1éCeni.
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Podrobné udalosti, které ovliviiovaly zdravotnictvi, a tim i rozvoj PDL, popsal nefrolog
J. Jirka (2009) v textu nazvaném Brodova skupina a strana a vlada o¢ima Jifiho Jirky. Uvadi
na nékolika ptikladech ze svého okoli, jak bylo dilezité nejen pro profesni riist, ale i pro celé
pracovisté, byt ¢lenem tehdy vlddnouci Komunistické strany Ceskoslovenska (dale KSC).
Jako stranici méli 1ékati daleko vétsi Sanci pozitivné ovlivnit vyvoj svého oboru. Sméli se
ucastnit nékterych zahrani¢nich akci, mohli zasahovat do organizace pracovisté. Nekdy
Slenstvi v KSC ptinaselo vyhody v podobé navazovani znamosti s vyznamnymi vysoce
postavenymi politiky, ktetfi nasledné pracovisté podporovali. Tito zainteresovani politici byli
také schopni zastat se Spickovych nefrologii, ktefi nebyli Cleny strany, ¢imz nebyli
zadoucimi pro vedouci pozice na pracovisti. J. Jirka nazyva tuto roli ,,instituci ochrancti a
povazuje ji za kliCovou nejen pro rozvoj, ale 1 pro zachranu téch, kterym hrozilo propusténi
nebo pfefazeni na niz8§i pracovni pozice. V nékterych ptipadech branili tito ochrdnci i
hrozicimu uzavieni pracovist (napt. UCHOK). J. Jirka déale li¢i, jak vysoci politiéti
predstavitelé KSC sledovali své zajmy, a vstupovali tak do organizace zdravotnictvi, napf.
bylo timto zplGsobem branéno v zahdjeni PDL s argumentaci, Ze je nakladné. Mnohdy
naopak pozadovali dialyzovani pro své nemocné zndmé a snaZili se obchazet oficidlni
postupy, tj. nerespektovali tehdejsi ekatelské seznamy. Celé situaci neprospél ani fakt, ze
mnoho naSich vynikajicich odbornikii z politickych divodii v roce 1968 emigrovalo (jednim
z nich byl i napf. vyse uvedeny J. Brod a podstatna ¢ast odbornikti z UCHOK).

Na druhou stranu je spravedlivé uznat, Ze nékteré projekty by bez podpory statu
nemohly byt realizovany, napt. podpora projektu TPL, podpora vyvoje Ceskoslovenské
techniky (byt s diskutabilnimi vysledky) nebo zmény organiza¢ni ve smyslu budovani
novych pracovist’ (Erben, 2009; Sobotova, 2009; Lopot, 2009a).

Tehdejsi eticky problematickou situaci dialyzaniho 1é€eni u chronicky nemocnych
dokladuje i Sbornik praci zr. 1974 z IIl. celostatni nefrologické konference s nazvem
Dialyzacna liecba a transplantacia obliciek, ktera probehla v roce 1971 v Plzni. V ¢asti
nazvané Panelova diskusia o chronickom intermitentnom programe je zaznamenana diskuze

1€kaii na téma vybéru nemocnych do pravidelné dialyzacni 1écby.
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V uvodu piispévku popsali autofi (vSichni vyznamni piedstavitelé Ceskoslovenské
dialyzacni lécby napft. J. Erben, A. Valek, R. Tomasek, J. Jirka, K. Opatrny, M. Mydlik aj.)
stavajici stav PDL. Z jejich udaju vyplyva, ze se béhem né¢kolika let pocet provadénych
dialyzaénich vykonti v Ceskoslovensku zvysil. J. Erben porovnal poéty vykoni a uvedl, Ze
v roce 1967 jich bylo provedeno celkem 709, zatimco v r. 1970 jejich pocet stoupl na 6 722,
coz byl nepochybny uspéch. Presto dialyzacnich pfistroji, a tim 1 lzek, bylo v roce 1970
v praxi k dispozici jen 68 a z tohoto poctu bylo pouze 40 lizek urceno pro chronicky
nemocné. J. Erben vSak odhadoval ro¢ni potfebu na 30 300 vykonli hemodialyz, a tim
stanovil potfebu mit k dispozici cca 550 dialyzacnich lizek pro chronické pacienty.
Konstatoval také, Ze pro naplnéni kapacity chybi 110 dialyzaénich pfistroji a 172
proskolenych zdravotnikl. A. Valek naproti tomu odhadoval realnou potiebu dialyza¢nich
luzek odlisné. Stanovil pocet pacientl s potiebou chronické 1€¢by primérné na 140155,
maximalné 170 za rok. Do svych vypocti zahrnul i rizné dalsi faktory, jako vek pacientti a
jejich umrtnost. Podle jeho vypocti by tak mélo stacit 12 dialyzaénich 1izek na jeden milion
obyvatel'*S. I pies tento nizsi odhad byl pozadavek na podet dialyza¢nich piistrojii a liizek
pro chronické pacienty stale daleko vyssi, nez odpovidalo redlnému stavu v praxi. Dokladem
neradostného stavu tehdejSiho PDL je 1 zaznam existence etickych problémt v diskuzi vyse
uvedenych autord, a to ohledné kritérii (matematiky milosrdenstvi) k zatazeni pacienti do
PDL. Pii diskuzi 1€kafi konstatovali, ze z divodu jiz naplnéné kapacity dialyzacnich
pracoviSt nemohou pfijimat dalsi pacienty, proto jsou nuceni provadét vybér nemocnych a
stanovit podminky, za kterych je mozné nemocné piijmout. J. Erben uvedl skutecnost, ze
pravni oddéleni tehdejSiho ministerstva zdravotnictvi potvrdilo, Ze zidkony nepovoluji
zfizeni etickych komisi pro vybér pacientl, zatimco v USA podobné komise funguji. A.
Valek potvrdil, Ze laické komise pro vybér pacientil existuji pouze v Seattle v USA, ale ve
zbytku USA a v Evropé je rozhodovéano pouze na podkladé medicinskych kritérii. S touto
ideou se vSichni Iékafi ztotoznili a shodli se, Ze odmitaji jind nez medicinskd hlediska pro
vybér pacientll, nicméné¢ stavajici situace vyZaduje stanovit néjaky jasny postup vybéru
nemocnych do pravidelného dialyza¢niho léCeni. K vySe popisovanym kritériim, ktera
formuloval A. Vilek, lékafti pfidali pozadavek na striktni dodrZovani ptislusnosti do krajské
spadové oblasti (zafazovani pacienti do programu dialyzacniho pracovisté pouze v tom

kraji, ve kterém méli trvalé bydliste), kterou tehdy nazyvali ,,rajonizaci pacientt.

1% Vroce 1970 zilo v Ceskoslovensku 14 344 987 obyvatel. Cesky statisticky ufad [online] [citace: 2019-11-05]. Dostupné z:

https://www.czso.cz/csu/sldb/ceskoslovenske _scitani_lidu 1970
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P. Raska doporucil kolegim ke zvazeni vcasnou dispenzarizaci nefrologicky
nemocnych, ktera by umoznila v dostatecném piedstihu rozvazovat o potfebé zarazeni
pacienta do dialyza¢ni 1éCby. Vznesen a pfijat byl 1 pozadavek na ptednostni piijeti
nemocnych, ktefi maji moznost ziskat dobrovolného darce ledviny se shodnou krevni
skupinou a tkaniovou kompatibilitou (HL-A systém). Uvazovana byla i moznost, zda by se
kapacita dala navySit omezenim frekvence a délky jednotlivych dialyz. Lékati uzavieli
diskuzi tim, Ze zahdjeni a 1écba zavisi na klinickém stavu pacienta, jeho laboratornich
vysledcich a na Ié¢ebnych moznostech. Podle jejich minéni pacienty neni mozné poskozovat
mensi frekvenci ¢i omezenim Casu dialyzy. Jako problematické se ukazalo i zajistovani
dialyz pro pacienty s akutnim poskozenim ledvin. Odbornici se shodli, ze akutni pacienti by
méli byt dialyzovani tam, kde je s dialyzou nejvice zkuSenosti, tedy na stavajicich
pracovistich. To se vSak ukézalo pfi jejich naplnénosti jako svizelné, piestoze pocet téchto
pacientil nebyl vysoky (asi 120 pacientti rocn¢). Lékarti tedy urcili pro akutni ptipady taktéz
spadovou pfislusnost, zdroven ale stanovili podminku, ze 1é¢ba akutniho poskozeni ledvin
ma prednost pied 1écbou chronického selhani, a to z divodu mozného navratu pacienti k
plnému zdravi. Vyslovili také poZadavek na vytvofeni novych liZzek specialn€ ur¢enych pro
akutni ptipady, ktera by méla byt soucasti stdvajicich pracovist. Aby lizka byla pln¢ vyuzita
1 v dobé¢, kdy se neléci pacient s akutnim poSkozenim, méla by v meziCase slouzit pro
chronické pacienty, u kterych se vyskytly komplikace (Erben et al., 1974).

Pies vySe uvadeéné vymezeni se 1€karti vici vybérovym komisim vysla v roce 1980
kniha s nazvem Nefrologie, v niz jeji autor O. Schiick (1980) uvedl, Ze zatfazeni nemocného
do chronického intermitentniho programu bylo dano rozhodnutim komise pfisluSného
hemodialyza¢niho centra. Tuto skutecnost potvrdila i1 J. Lachmanova (2009), ktera ve své
kapitole v knize Hereditatis petitio ¢eské nefrologie, taktéz piSe o existenci podobnych

komisi.
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Podle informaci jednoho z respondentii mnou realizovaného vyzkumu v tomto obdobi
diagnézu nezvratného selhani ledvin urCovali nejCastéji internisté, protoze pacienti
s rozvijejicimi se klinickymi pfiznaky selhani ledvin byli vétSinou hospitalizovani na
internich oddé€lenich nemocnic. Tito 1€kafi pak kontaktovali vedouciho pracovnika
hemodialyzacniho pracovisté. V Praze a Stfedoceském kraji pro tyto ucely existovaly dvé
komise (jedna pro Prahu a jedna pro StfedoCesky kraj), které posuzovaly pacienty jako
kandidaty vhodné k PDL. Tyto komise byly sloZeny z l1€kartt HDS, pfitomen byl i predseda
tehdejSiho Narodniho vyboru a ,, néjakd soudruzka . Zde se pak jednalo o kone¢ném vybéru
pacienta z pfedem navrzeného seznamu a dé€laly se i rGzné ,,yymeny*, které zahrnovaly rizné
praktiky: ,,my vam vezmeme toho vaseho znamého a vy nam za to dovolite vzit tu matku
s detmi* (Respondentka 2).

V roce 1975 vysla kniha H. Haskovcové (1975) s ndzvem Rub Zivota — lic smrti, v niz
zhodnotila své bohaté zkuSenosti z oblasti péce o tézce ¢i nevylécitelné nemocné. Odborné,
ale srozumitelnym zptisobem, piedlozila ivahy o Zivoté a smrti odbornikiim i laikim. V
kapitole s pfiznacnym ndzvem Spoutany Zivot popsala konkrétni psychické obtize pacientii
a oSetfujicich Clenil tymu, se kterymi se setkavala ve své praxi. Pojednala také oteviené i o
etickych problémech, které provazely (a nékteré z nich dodnes provazeji) PDL (a dalsi
obory), napf. specifickou a obtiznou problematiku pravdy na nemocni¢nim ltizku. Tehdy se
vSeobecné praktikovala tzv. milosrdnd lez (pia fraus), pacientim se cilené zamlCovala
zavaznost jejich onemocnéni v pfesvédeni, ze pravda by jim ubliZila. Vysledky rozhovort
s nemocnymi akutni leukémii a témi, ktefi se 1€Cili na dialyze, ukédzaly jinou skute¢nost.
Vétsina nemocnych s hemoblastézou o svém zavazném stavu védéla nebo si védét prala. 1
ptesto dal dominovala strategie milosrdné 171, nebo pozdéji tzv. pravdy po kapkach. Takové
zpusoby c¢aste€ného sdélovani se vSak v pfipadé nemocnych v PDL nemohly uplatnit.
Pacient zafazeny do PDL musel véas ziskat od 1ékati pravdivé informace. Divod této praxe
byl ryze prakticky. Pokud by dialyzovany pacient o zavaznosti svého stavu nevédél, podcenil
by napiiklad pravidelnou a piesné casové ordinovanou dochdazku do HDS, ¢imz by ohrozil
na Zivoté sebe 1 dalsi pacienty, ktefi by na svou dialyzu dochézeli napt. Casovym zpozdénim.
Také souhlas pacienta s pfipadnou transplantaci ledvin mohl udélit (nebo odmitnout) jen
pln¢ informovany pacient. V uvedené dob¢ tak byli dialyzovani pacienti vyjimkou, protoze
se jim sdé¢lovala plna pravda. Jeden z respondentli k tomuto problému pfti rozhovoru dodal,
ze divodem sdéleni pravdy bylo i to, ze se jednalo ,jen* o selhdni ledvin, nikoliv o
»rakovinu®, ,,naddor* a podobné pojmy, o kterych se vi, ze vyvolavaji v pacientech nadmérny

strach, tudiz sd€leni bylo snazsi (Respondentka 2).
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kdy konstatovali, ze jejich pacient potfebuje PDL a soucasné vedéli, Ze piistroju je malo. A.
Vilek (1973) se svymi spolupracovniky doporucili ve své knize 1¢kaitim v terénu postupovat
tak, ze pokud zjisti, ze pacientovi nezvratné selhdvaji ledviny, méli by si nejprve zjistit, zda
je volna kapacita v prislusném HDS, a pak teprve mohou pacienta o zdvazném stavu
informovat. Pokud by vSak lékat zjistil, Ze misto na dialyze neni k dispozici, nem¢l by
pravdu o zdvazné nemoci sdélovat ani nemocnému, ani jeho piibuznym. Také by nem¢l
podavat informace o tom, ze dialyzacni 1écba existuje, nebot’ jakékoliv zminky o této
moznosti by mohly zptisobit zna¢nou traumatizaci jak nemocnym, tak jejich blizkym. Navic
reakci dotéenych by mohly byt i piehnané intervence na rtznych politickych mistech.
Uvedeny postup, jakkoli v ¢ase nouze dialyza€nich pfistroji patrné nezbytny, de facto
odsoudil fadu nemocnych k brzké smrti.

Na tyto potize vzpominaji S. Dusilova Sulkova a V. Tesat nasledovné: ,,Byt klinickym
nefrologem v Ceskoslovensku v 60.—80. letech 20. stoleti tedy nebylo i z etického hlediska
snadné. Pokud bylo u pacienta diagnostikovano chronické onemocnéni ledvin, napr-.
biopticky prokazana glomerulonefritida, byl pacient lécen tehdy dostupnymi omezenymi
lécebnymi prostredky (zejména kortikosteroidy anebo cyklofosfamidem), situace se ale
stavala pro lékare velmi neprijemnou, pokud pacient na lécbu omezené reagoval a
progredoval do chronické renalni insuficience a chronického selhani ledvin. Pokud 5lo napr-
o mladého pacienta se systéemovym lupus erythematodes nebo pacienta starsiho 50 let,
muselo byt pro osetiujiciho nefrologa extrémné obtizné Fici pacientovi, kterého sledoval a
lécil mnoho let, Ze ho v pripadé bliziciho se selhani ledvin nebude mozno lécit dialyzou. Ze
vzpominek kolegii vime, Ze vzhledem k nemoznosti pacienta lécit dialyzou a na lécbu dialyzou
ho pripravit byly nekdy pacientim intervaly klinickych kontrol spise prodluzovany a nekteri
lékari ziejmé slozitému etickému dilematu unikli tim, Ze pacient, kterého s nemoznosti zajistit

pro néj dialyzacni lécbu neseznamili, zemrel...* (Dusilova Sulkova, Tesaft, 2015, s. 87).
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V roce 1982 napsal A. Valek a jeho spolupracovnici v knize ur¢ené pacientim v PDL,
ze: ,,Hemodialyza je nakladné léceni. Kazda lidska spolecnost ma jen omezené ekonomické
moznosti. Proto je nutno prednostné lécit nemocné, kterym miize nejvice prospet.*“ (Valek,
Haskovcova a Valkova, 1982, s. 37). Stanovili tak nové tfi indika¢ni okruhy, a to
s omezenou, stfedni a volnou indikaéni $ifi. Do prvniho okruhu zaradili pacienty do 50 let
s izolovanym onemocnénim ledvin, a to z divodu zkuSenostmi ovéfené nejveétsi vhodnosti
k TPL. Do druhého okruhu pak patiili pacienti, ktefi sice méli izolované onemocnéni ledvin,
ale mohli byt i star§i nez 50 let. Ti pfedstavovali skupinu, kterd ztistavala trvale v PDL,
protoze TPL pro né€ byla nebezpe¢na (z diivodu nedostate¢né rozvinutych technologii TPL).
Tteti okruh indikovanych mél jen etickd omezeni, tedy v tomto okruhu jiz vyssi vék a
pfidruzené nemoci nepattily mezi kontraindikace, ale dulezitym faktorem pro rozhodnuti
1¢kaii k doporuceni 1é€by hemodialyzou byla jeji prospeSnost pro pacienta. A. Valek a jeho
kolegové také uvazovali o cen¢ lidského zivota a porovnavali situaci pacientd s chronickym
selhanim ledvin se situaci jinych nemocnych, napt. tuberkul6znich nebo dusevné chorych,
na jejichz 1écbu spolecnost vynakladala taktéZ vysoké ¢astky. Pfi tomto srovnani apelovali
na Ctenate knihy, aby se zamysleli 1 nad tim, Ze ekonomicky rozvinuta spole¢nost je mnohdy
ochotna investovat obrovské ¢astky do zbrojeni ¢i zabavniho primyslu. Podle nich, pokud
stat garantuje pravo obCanll na zdravotni pé¢i ustavou, je nutné vytvoreni dostatecnych
zdrojii a zejména, aby odbornici a finan¢ni zdroje prednostné smétovali tam, kde ,,nejen
zachrani Zivot, ale vrdti nemocného spolecnosti. Zdravotni péci tak povazuji za politickou
otazku a péci o zdravi za ,,politickou odpovédnost (Vélek, HaSkovcova a Vélkova, 1982, s.
145).

Podle V. Tesafe a S. Dusilové Sulkové (2015) se stal kritériem pro pfijeti pacienta
k PDL i jeho souhlas s ptfipadnou TPL, protoZze vyjma umrti pacienta byla uspésna TPL
jedinou moznosti, jak uvolnit dialyza¢ni Itizko. Ne vSichni pacienti vSak chtéli podstoupit
TPL, a proto se stavalo, ze nejprve s podminkou souhlasili, ale po ptijeti do PDL zacali TPL
odmitat.

Nekteti z dialyzacnich 1ékait pak na n€ z pochopitelnych diivod opakované apelovali,

aby TPL absolvovali, a uvolnili tak vzacné lazko (Tesaft, 2014).
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Z vyse uvedeného textu vyplyva, Ze rozhodovani 1ékara (event. 1ékatskych komisi) u
nas bylo vyrazn¢ ztizeno panujici politickou a ekonomickou situaci. Tim, Ze byla navic
odpirana lékafiim moznost o podobnych problémech hovofit otevien¢ a vefejnost se
oficialn¢ o omezenych dialyzac¢nich kapacitach nedozvidala, situace stagnovala. Lékati tak
byli nuceni 1éCit ve svazujicich a psychicky netnosnych pravidlech matematiky
milosrdenstvi v podstaté az do prvni poloviny 90. let 20. stoleti. Pfesto sviij boj nevzdéavali
a riznymi cestami se snazili o zlepSeni situace (je nutné upozornit na piislovecné ,,zlaté
rucicky®, protoze se nad ramec svych Iékaiskych povinnosti snazili o vylepSeni poméra
rozvijenim a shanénim techniky a dal$ich alternativ 1&cby).

Dulezitym faktorem pro dalsi osudy PDL se stal vznik svépomocnych skupin pacientt,
které se zaCaly etablovat v tehdejsi Zapadni Evropé. Clenové skupin, diky svym
zkuSenostem v roli nemocnych, davali impulzy k potfebnym proménam zdravotni politiky
(Schott, 1994). Urcité informace o podobnych sdruzenich pronikly i k nam. Neé&ktefi
pokrokovi (nutné je dodat, Ze i odvazni) jedinci se i pod vlivem téchto skute¢nosti rozhodli
situaci fesit vice otevienym zplsobem.

28. 9. 1989 tak vzniklo (na rekreacni dialyze v zdmecku Favorit) z iniciativy 1ékaie R.
Honzaka (inspirovaného tehdy zkuSenostmi z cesty ze zahrani¢i) obCanské sdruzeni —
piispévkova organizace Spole¢nost dialyzovanych a transplantovanych nemocnych, jejich
rodinnych ptisluSnikl a ptatel dialyzy (dale Spolecnost DaT). Jak vzpomina v rozhovoru R.
Honzdk, musely byt vypracovany natolik ,,diplomatické* stanovy, aby mohly byt piijaty
odpovédnymi osobami. Tehdejsi politici se podobnych aktivit obavali, nastésti vSak jeden
z odpovédnych Cinitelt mél osobni zkuSenost s PDL, tudiZ za dalsi podpory €initelti z IKEM
1 HDS na Strahové v Praze nakonec byly stanovy budouci Spole¢nosti DaT schvaleny a
¢innost zahajena (Podholova, 2019).

Sdruzeni zacalo vydavat informativni Casopis pro dialyzované s nazvem Stézen, jehoZz
Séfredaktorem se stal pravé R. Honzak a do né¢hoz mohli pfispivat jak odbornici, tak 1
pacienti nebo jejich blizci. Casopis bez piestavky vychazi dodnes (je vydavan étyfikrat roéné
a s podporou MZ CR je distribuovano vice nez 2000 kusti zdarma) (Jelinek 2009; Vlasék,
2009). Cilem sdruzeni podle jednoho ze zakladajicich ¢lenti R. Jelinka bylo zvetejnit potieby
takto nemocnych, ale hlavné upozornit na dlouhotrvajici situaci nedostatku dialyzacnich
mist v kontextu nedodrzovani zakladnich lidskych prav. V pratelské atmostéte rekreacni
dialyzy byl formulovan program této organizace, vyjadieny stru¢nym a jasné formulovanym
pozadavkem: ,,My dialyzovani nechceme jen prezivat, ale chceme Zit, a Zit Zivot co

nejkvalitéjsi. “ (Jelinek, 2009, s. 314).

144



Do pocatkti fungovani Spolec¢nosti DaT nésledné vstoupily celospolecenské zmény
pocinajici listopadem 1989. Podstatnou udélosti pro zménu situace PDL se tak v roce 1990
stalo uspotradani seminare pod gesci Spolecnosti DaT s nazvem Dialyza a pravo na zivot
s hlavni, do té¢ doby vefejn¢ nediskutovanou tezi ,,prdava na zZivot nemocnych s nezvratnym
selhanim ledvin* (Jelinek, 2009, s. 315). Pod vedenim moderatora diskuze nefrologa S.
Vitka byl zformulovan zakladni pozadavek nemocnych v tom smyslu, Ze pokud je metoda
1éEby znama, ani stav ekonomiky, ani politicka situace nemuze byt divodem k upirani prava
na tuto 1écbu. Tyto jasné vyslovené pozadavky ze strany samotnych nemocnych se staly
vyznamnym podpurnym prvkem pro dalsi snahy nefrologli k budovani dal$ich dialyza¢nich
kapacit. Na jejich podkladé byla ustavena komise MZ CR, ktera méla fesit nedostatek
dialyzac¢nich kapacit. Do této komise me¢l pfistup i zastupce Spolku DaT. Spolek DaT
nezustal jen u téchto aktivit, ale snazil se oslovit i Sirokou vefejnost. Karlovarsti vytvarnici
(pod vedenim V. Bal$ana) zorganizovali prodejni vystavu, kde moderator (I€kar) seznamil
navstévniky s problémy, kterym nefrologie i pacienti Celi. Zisk z vystavy (tehdy 50 000 K¢s)
byl vyuzit na dialyza¢ni ucely. Nésledovaly vefejné debaty v médiich a mezi Sirokou
vetejnost pronikaly pravdivé a nezkreslené informace o neradostném stavu ceského
dialyzacniho 1éceni (Jelinek, 2009), které ptispély k feSeni nedostatku dialyza¢nich mist.

R. Honzak a L. Jelinek (dlouholety prezident Spole¢nosti DaT), kteti pti ptilezitosti 30.
vyro€¢i vzniku Spole¢nosti DaT vzpominali na jeji zacatky, konstatovali, Ze, ne vSem se
¢innost Spolecnosti libila. R. Jelinek k tomu uvedl: ,, Ve spoluprdci s doktory, kteri nam
fandili, se o nas dozvédeéli dalsi pacienti. Ale byli i taci, kteri byli proti. Dodnes k tomu maji
lékari ambivalentni vztah. Boji se, Ze jim do léceni budeme agresivné povidat. StéZen byl
totiz napriklad vitbec prvni casopis, ktery uverejnil prava pacientii. Ty privezl Radkin
Honzak z Evropy. Lékarum se takova svobodomyslnost samoziejmé nelibila. Malokdo to
doted’ umi uchopit a zZit s tim — pacienti i lékari* (Podholova, 2019).

Na obavy lékattl Ize odpovédét slovy H. Haskovcové (2015, s. 66-67) a J. Setky
obsazenych v diivodové zprave k vyhlaSeni etického kodexu Prav pacient: ,, Obdvaji-li se
néekteri lekari, Ze natlak na dodrzovani prav pacientii je ohrozi, pak nelze nez zvysené trvat
na jejich vyjadreni a dodrzovani. Rozpor mezi proklamovanymi pravy nemocnych a praxi by

meél byt nulovy. Zvysené obavy lékaru plynou patrné z rozporu, ktery existuje.
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6 Pravidelné dialyzacni léCeni v letech 1989-2020

Dialyzac¢ni 1éceni se v poslednich dvou desetiletich postupné dostalo na troven, ktera je
detailnéji popsana v kap. 3 nazvané Uvedeni do problematiky ndhrady funkce ledvin. BEehem
tohoto obdobi jsme v dialyzacni aktivité, ale i technice, ¢i kvalité 1é¢by dostihli ekonomicky
rozvinuté staty, nékteré z nich jsme v urcitych ohledech dokonce ptedcili. Dnes jsou u nas
dialyzovani vsichni potfebni pacienti témét bez limiti a jejich terapie probiha na stejné
urovni (mnohdy dokonce 1épe) jako v kterékoliv ekonomicky vysoce rozvinuté zemi. Opét
vSak nelze fici, Ze by proces dialyzaniho rozvoje uplynulych dvaceti let nebyl zcela bez
problémd, a to vcetné téch etickych.

Na pocatku 90. let 20. stoleti byla v ekonomicky rozvinutych zemich svéta feSena
pfedevsim kvalita a délka zivota pacienti v PDL (snaha omezit vysokou mortalitu).
Pozornost tak byla vénovana ucinnosti a adekvétnosti dialyzy nebo mnoha komplikacim
(v€etné psychickych a socialnich néasledki), které¢ dlouhodobd 1é€ba v PDL pftinasi.
Odbornici se zamétrovali mj. na diagnostické postupy, optimalizaci cévnich vstupti, zavadéli
nové léky i postupy rehabilitace. Nadale byla rozvijena metoda TPL. Duraz byl kladen na
Casto naruSenou kvalitu zivota nemocnych s cilem ji objektivné méfit a pomoci co nejlépe
zvladnout potize, které¢ PDL pfinasi. Dialyza¢ni technika se stale zdokonalovala, napt. ve
smyslu digitalizace pfistroju, jejich vyssi bezpe€nosti a Setrnosti pro pacienta, zjednoduseni
ve smyslu zavadéni novych modalit dialyzy (napf. kontinudlni metody) ¢i dopliikovych
komponent dialyzaénich pfistrojt.

Nase zem¢ vuvedeném obdobi stale zlstavala v dialyzacni aktivité daleko za
ekonomicky rozvinutymi zemémi Evropy (ostatni staty byvalého Vychodniho bloku na tom
byly podobné&, n¢které dokonce jeste hlire).

Pad politického rezimu v listopadu 1989 pfinesl 1 Cetné diskuze a kritiky stavu
ceskoslovenského zdravotnictvi. Ukazovalo se, Ze budou nutné nemalé zmény. Promény
celého zdravotnického systému se ve velké mife promitly i do PDL, stejné tak jako
doprovodné problémy transformacniho procesu. Uvolnéni politickych poméri, otevieni
hranic, zmény v organizaci zdravotnického systému (vice v kap. 2.2 Zdravotnické systémy
na naSem Uzemi a etické souvislosti), moznost zvefejnovani problému a akceptace
individualnich prav pacientti, pfineslo do PDL nebyvaly rozmach, ale také fadu novych

problémi, vcetné téch etickych.
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Do tohoto obdobi spada zrychlujici se budovani novych hemodialyza&nich pracovist!®’

po celé republice, které souviselo snové otevienou moznosti podnikat a pocinajici
privatizaci nékterych zdravotnickych zafizeni. ZacCala byt jednak provozovéna prvni
soukroma stiediska, a to 1 samotnymi nefrology, (napi. A. Valkem nebo J. Erbenem a
dalsimi). Nektera ze stavajicich HDS byla proddna nebo nemocnicemi svéfena do pronajmu
soukromym zahrani¢nim firmam, které mély zajem o nové otevieny trh.

Zdravotnickd zafizeni byla pomérné rychle dovybavovana dosud nedostupnou
technikou a soucasn¢ pestrou nabidkou farmak, coz bylo financ¢né podpotfeno vykonovym
typem thrad (Drbal, 2005).

90. 1éta 20. stoleti byla ve znameni vzniku novych pravnich dokumentt i v oblasti
dialyza¢niho 1éceni, které se tykaly nejen nové organizace, financovani, personélnich véci,
provozné technickych norem a pravidel pro provozovani dialyzy (Lopot, 2000).

Podle vzpominek nefrologii I. Rychlika, V. Tesafe, S. Dusilové Sulkové a J.
Lachmanové (2009) sehrala velkou roli v proménach organizace a financovani stavajiciho
dialyzagniho 1ééeni CNS CLS JEP, po rozdéleni federace etablujici se na samostatnou
spole¢nost pod ndzvem Ceska nefrologicka spole¢nost. Zastupci CNS se stali vyjednavaci
vyse uhrad, a to jednak za poskytovanou zdravotni péci, jednak za I€ky pii poskytovani
dialyzy. Tato jednani probihala se zastupci zdravotnich pojiStoven a Ministerstvem
zdravotnictvi CR. Vyjednavali také poskytnuti dotaci na pofizeni novych piistrojii (nap.
vroce 1993 bylo u nas 502 dialyza¢nich pfistroji a ztoho jich tfetina byla plné
amortizovana). Soucasti jednani byly i1 schvalovaci procesy k zakladani novych HDS.
Protoze podobné aktivity byly komunikaéné naroéné a problematické, CNS pro né ustavila
(ale 1 pro dalsi koncepci oboru) dvé poradni komise (Dialyza¢ni a Transplantacni komisi).
Diilezitou soudasti ¢innosti CNS bylo navazani partnerstvi s firmami zabyvajicimi se

podnikanim v oblasti nefrologie.

157 Chronologicky fazeno: Chrudim (1990), Bruntél, Cesk4 Lipa, Frydek Mistek, Jesenik (1991), Praha (Kukuginova, 1991), Praha (Na
Homolce, 1991) Znojmo (1991), DécCin, Kladno, Krométiz, Mladd Boleslav, Opava, Pisek, Ttinec, Vsetin (1992), Bieclav, Havifov,
Havlickiv Brod, Jilemnice, Litométice, Nové Mésto na Moravé, Pardubice, Praha FN Bulovka, Praha 10 Mi¢anky, Rakovnik (1993),
Brno, Cesk}'f Krumlov, Chomutov, Ji¢in, Louny, Nachod, Pardubice, Pelhfimov, Prostéjov, Rychnov n. Knéznou, Slavkov u Brna, Teplice,
Tiebi¢ (1994), Marianské Lazng, Mélnik, Strakonice, Usti n. Orlici (1995), Plzefi, Sumperk (1996) Praha (Fakultni nemocnice Kralovské
Vinohrady), Rumburk (1999)
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S uvolnénim moznosti dovozu a vstupu zahrani¢nich firem na nd$ trh se postupné
zlepsovala i technicka vybavenost jednotlivych dialyzacnich pracovist’ a dosud neefektivni
domaci vyroba byla zruSena. Neda se vSak konstatovat, ze by ihned v roce 1989 dialyzac¢ni
kapacity jiz dostacovaly a dialyzovani byli vSichni potiebni, jak se pomérné Casto traduje.
Napft. R. Prymula a K. Antos a jejich spolupracovnici (2002) uvedli, Ze jest¢ v roce 1991
zemielo 95 pacientli na selhani ledvin, protoze pro n¢ nebyla volné kapacita na dialyze.

Obnova dosluhujici techniky a uplné pokryti dialyza¢nich kapacit nastalo az v prvni
polovin¢ devadesatych let, ale i tak byla rychlost pfibyvani (opét diky usili samotnych
nefrologll) dialyza¢nich mist uctyhodna. V roce 1995 bylo dosazeno zapadoevropského
praméru a poc¢et HDS na nasem uzemi se zdvojnasobil z poctu 38 HDS v roce 1990 na 85
HDS v roce 1995. V nové koncipovanych HDS byl ptipraven vétsi pocet dialyzacnich mist
10 Iizky (Lachmanova, 1999). PIné dostupnosti nahrad funkce ledvin jsme podle V. Tesaie
a S. Dusilové Sulkové (2015) dosahli ve stejném roce.

H. Hagkovcova (2015) uvadi, ¢ se vtomto obdobi dostala Ceska republika
v dialyzac¢ni aktivité na jedno z pfednich mist v Evrop¢, protoze pocet umélych ledvin na 1
milion obyvatel dokonce pfevysil pocty v nékterych ekonomicky rozvinutych zemich.

Zelenou dostala 1 peritonealni dialyza, protoze dostupnost materidli, zejména
plastovych vakil se zvysila a zahrani¢ni firmy (napft. fa Baxter, fa Fresenius) dodaly na nas
trh prvni peritonedlni cyclery. Pocet pacienti 1é¢enych touto metodou vSak stale nebyl nijak
vysoky (Lopot, 2009 a).

V roce 1997 bylo u nés jiz 87 HDS z toho 18 nestéatnich. Celkové bylo k dispozici 762
dialyza¢nich 10Zek. Zajimavy je udaj, Ze tehdy pfipadalo na jednoho lékafe 32 pacientt,
evidovano bylo 149 dialyzac¢nich 1¢kaiti a 1002 dialyzac¢nich sester. Celkem bylo provedeno
450 000 vykont hemodialyzy za rok. Pfistrojova hemodialyza piedstavovala 95 % vSech
vykont. Podle J. Lachmanové (1999) kontraindikaci k dialyze bylo v této dob¢ jiz jen
maligni onemocnéni v kone¢né fazi, Alzheimerova choroba nebo cirhdza s encefalopatii, a
to z divodu pfesvédCeni lékati, Zze by takovym pacientim lécba neprospéla. O zatazeni

pacientl do PDL rozhodoval vedouci HDS podle mistnich zvyklosti.
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Ve stejném obdobi upozornovali nefrologové O. Schiick, V. Tesat a V. Teplan (1995)
v knize s ndzvem Klinicka nefrologie na problém pievladajiciho mylného nazoru Siroké
vefejnosti 1 odbornika, zvlaste praktickych 1ékait a diabetologt, o stale trvajici nedostatecné
dialyzacni kapacité. Nékteti 1¢kati byli stale piresvédceni, ze plati pivodni kritéria pro piijeti
do PDL, zejména omezeni vékem a piidruzenou diagnozou, a proto neindikovali pacienty k
dialyza¢nimu 1éceni.

Dynamicky rozvoj nasi nefrologie potvrdil i V. Teplan (1998) ve své knize s ndzvem
Prakticka nefrologie. Vzhledem k novym technologiim (vyzkumy byly vénovany témattim
jako napt. u€innosti a adekvatnosti dialyzy, heparinizaci, 1éb¢ erytropoetinem, vylepSovani
cévnich pfistupti, diagnostickym metodam, rozvoji dalSich elimina¢nich metod u akutnich
poskozeni ledvin, optimalizaci dialyzanich monitorii, digitalizaci dat, ale i psychologii
pacienti a kvalité jejich Zivota, zalozen byl i Cesky registr renalnich biopsii atd.)
(Matousovic, Rychlik, Dusilova Sulkova, 2009) a diky stavajici politické situaci se konecn¢
plné pokryla potfeba vysoce kvalifikované 1écby selhani ledvin (zvysil se i pocet TPL).
Podle V. Teplana (1998) tato situace pfinesla mj. kvalitativné vys$si specializaci 1€kait 1
dalSich odbornikid (a v 1écbé selhani ledvin vyrovnani se vyspélym statim Evropy).
V. Teplan opét zdlraznil nutnost v€asné diagnostiky i terapie onemocnéni ledvin a upozornil
na roli praktickych 1ékaii v celé problematice, protoze podle n¢j az tretinu pacienti
predstavoval tehdy zachyt z ulice, ¢imZ se zvySovala velikost potfeby nadkladné dialyzaéni
1écby, a oteviel tak otazku v€asného odhaleni onemocnéni ledvin a jeho prevence.

Situaci détského PDL popsal v roce 2000 J. Janda a jeho spoluautoti (2000). PDL déti
probihalo pfiblizn€¢ u 5 déti/milion obyvatel a polovina z nich byla 1é€ena pomoci PD.
Kontraindikaci se nakonec staly pouze zdvazné vyvojové vady, které mély infaustni
prognozu. Pii navrhovani k 1écbé byla po zkuSenostech peclivé zvazovana eventudlni
nespoluprace rodiny, kterd se ukazala byt klicovym faktorem pti PDL déti. Ze zkuSenosti
nefrologi vyplyvalo, ze dlouhodob4 dialyza détem neprospiva, trpi retardaci ristu (jiz tehdy
feSenou aplikaci ristového hormonu), nechutenstvim a dal§imi potizemi. Ukazalo se sice, Ze
déti mnohdy PDL snaseji psychicky 1épe nez dospéli, ale jsou siln¢ hendikepovany
v socidlnich kontaktech, protoZe kviili zdravotnimu stavu pravidelna Skolni dochazka

nebyva mozna.
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Nesnéze vznikaly i s omezenim rodiCovské péce o eventualni sourozence nemocného
ditéte. Rodice se vénovali pfednostné nemocnému ditéti, které také doprovazeli (nejcastéji
matka) na HDS, coz znamenalo jejich Castou a pomérné¢ dlouhou nepfitomnost doma
(vykony PDL jsou standardné stanoveny na 3x za tyden, 4-5 hodin/1 vykon, nutné je piicitat
i Cas transportll, sanitarni filtr, tamponovani vpicht a vysetieni pied a po dialyze, dohromady
tato doba mohla primérné byt cca 7-8 hodin, zapocist je tfeba ale i rizna vysetfeni ¢i jiné
vykony). Jako problém se ukézal i pfechod dospivajicich na HDS urcené pro dospélé
pacienty. Autofi povazovali vék dospélosti stanoveny v CR (18 let) za nedostatedny a
poukazovali na fakt, ze v USA Americka spolecnost détské nefrologie doporucila pro tyto
situace vek 21 let (Janda et al., 2000).

Tim, ze se PDL 1 klinick4 nefrologie rozvijely slibnym zplisobem, se zvysila poptavka
po lékatich. Nedostatek zkuSenych nefrologl vedl k tomu, Ze se mladi 1€kati se zdjmem o
nefrologickou specializaci, ktefi prichazeli pracovat na HDS, zahy stavali vedoucimi 1ékati.
To vak vyvolalo problémy s jejich nedostateénou klinickou zkusenosti. Casto byli dokonce
jedinymi nefrologickymi odborniky v celém okresu. Na tuto situaci zareagovala CNS (idea
J. Lachmanové¢) zalozenim Klubu mladych nefrologii, ktery mél za cil dal§i odborné
vzdélavani svych ¢lenti. To ve velké mife pomohlo pteklenout problematické obdobi, a
podle pamétniki se stal Klub vyjime¢nym fenoménem (Rychlik et al., 2009). Na vikendové
kurzy, které dnes jiZ neexistujici Klub potadal, pfispivali sponzofi, coz vétSinou byly
zahrani¢ni firmy vyrabéjici dialyzacni techniku a 1éky (Rychlik, Lachmanova, 2009).

JiZ v pocatku 90. let 20. stoleti se na 1ékaiskych fakultach podatilo prosadit bakalarské
studijni obory, ur¢ené nejprve pro sestry. V roce 1991 bylo otevieno prvni pomaturitni
specializaéni studium pro nefrologické sestry pti Institutu dalSiho vzdélavani stfednich
zdravotnickych pracovnikii v Brné (nazyvané nyni Narodni centrum oSetfovatelstvi
nelékatskych zdravotnickych povolani). Vyznamnym pro dialyzaéni zdravotniky se stalo
clenstvi v EDTNA/ERCA, na némz ma Ivi podil inZenyr F. Lopot, ktery se stal 1 prvnim
zastupcem za nasi republiku (Pavlicova, 2009). Dillezitym meznikem pro oSetfovatelskou
péci v dialyza¢nim 1éceni se stal fakt, Ze pfiprava a provadéni dialyzacnich vykont pteslo
kompletné do rukou dialyza¢nich sester, tudiz veskerd odpovédnost za provadéni dialyz

spocivala na nich (Sulkova, 2000).
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Pro planovany vstup nasi zemé do EU vSak bylo nutné sladit n¢kterd ceska specifika
s pozadavky EU, coz se tykalo systému vzdélavani a piislusné legislativy. V roce 2002
Generalni direktorat Evropské komise vyslal hodnotici mise do kandidatskych zemi EU.
Vyhodnoceni misi provadéli povéfeni odbornici z Technical Assistance Information
Exchange Office (dale TAIEX), kteti kontrolovali nasi pfipravenost i v oblasti vzdélavani a
zpusobilosti k vykonu tzv. regulovanych profesi. Vysledné zprava s hodnocenim celkového
stavu a doporucenim ke zménam nebyla piili§ optimisticka. Experti v hodnotici zprave
uvedli, ze nase zdravotnictvi od roku 1992 sice proslo reformou, nicméné i1 pres nékteré
snahy se zatim neprosadily pottebné zmény. Jednalo se zejména o nevyhovujici vzdélavani,
véetné univerzitniho typu, které bylo pfili§ roztfisténé a neodpovidalo tak sektorovym
evropskym smérnicim. Podle odbornikii TAIEX Iékatské lobby branilo novym potfebnym
legislativnim opatfenim, totiz vytvofit a pfijmout rozhodnuti o modelu vzdélavani, ktery se
stane standardem pro CR. Zarovenn TAIEX upozornila na nutnost pierusit model provizorni,
dokud nebude slucitelny s planem pracovnich sil. Z divodu vyse zminénych doporuceni
ptestaly stfedni zdravotnické Skoly definitivné stacit jako kvalifikacni piiprava pro vétSinu
nelékaiskych povolani'®®. Postupné byly s pozadavky EU sladény stdvajici univerzitni
bakalatské obory. Nové€ se zaCaly otevirat kvalifikani bakalaiské studijni programy pro
dalsi nelékatské profese, nejen pro sestry a porodni asistentky, ale nové 1 pro zdravotnické
zachranare, radiologické asistenty, zdravotni laboranty a dal§i. Vyznamnym zpisobem se
zménila pilivodni a pfibyla nova legislativa, kterd upravovala poZadavky na kvalifikacni
pripravu, ale zakotvila i povinnost celoZivotniho vzdélavani (CZV) do podoby kreditniho

159 a kompetence zdravotniki. V zafi 2004 byla piipravena a vydana MZ CR nova

systému
verze Koncepce oSetfovatelstvi, vychazejici z plivodniho dokumentu z roku 1998, ktera
respektovala evropska doporudeni a strategie (Dingova Slikova, 2018).

Rozvoji vzdélani vSech dialyza¢nich pracovnikli prospélo otevieni hranic a jiz
neomezovana moznost znovu byt aktivni, navazat mezinarodni kontakty, potradat

konference, ziskdvat zahrani¢ni publikace, ucastnit se rtznych projekti nebo sami

publikovat.

158 Nicméné, a to pies Setnou kritiku, ziistaly dodnes zachovany pro piipravu ,,asistenénich® pracovniktl, vznikl tak napt. hojné diskutovany
obor zdravotnicky asistent (dnes prakticka sestra).

199 Po pisemném doloZeni ziskaného mnoZstvi kreditli za stanovené obdobi bylo vydano tzv. Osvédceni o zpisobilosti k vykonu
zdravotnického povolani bez odborného dohledu, které pak umoziovalo zdravotnikovi pracovat samostatné. Zdravotnicky pracovnik byl
zaroven registrovan do Registru zdravotnickych pracovnikl zptisobilych k vykonu zdravotnického povolani bez odborného dohledu a
hostujicich osob. Registr nejprve dobrovolng, od roku 2006 povinné, sdruzoval udaje o pracovnicich. Registrovani zdravotnici sméli

pouzivat oznaceni ,,registrovany/a“.
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V roce 2002 dle udajit CNS bylo v Ceské republice 85 HDS (a 3 détska HDS) a z tohoto
poctu 21 nestatnich HDS. VSech dialyzacnich pftistroji (tehdy jiz nazyvanych monitory)
1188, ale pIné funkcnich jich bylo jen 500, 840 dialyzacnich luzek, z toho 769 pro chronické
pacienty. Celkem bylo dialyzovano 545 pacientd /mil. obyvatel za rok, peritonealni dialyzou
bylo 1éceno celkem 457 pacientli. Pfiblizné polovinu pacientl tvofili pacienti se zachytem
z ulice, tietinu diabetici a vice nez polovinu pacienti starsi 60 let (Rychlik, Lopot, 2018).

Novinkou pielomu tisicileti se stal fakt, Ze se nevyplnila ptivodni ocekavani odbornikt
ohledné¢ zastaveni nartistu poctu pacientli zafazovanych do PDL. Ukézalo se, ze pocet
pravidelné dialyzovanych stile stoupd (a jak jiz bylo uvedeno, tento trend se udrzel do
dnesnich dnti). Podle tehdejsich diskuzi odbornikt se stalo divodem tohoto stavu nékolik
pricin. Jednak stale stoupal pocet pfijimanych pacienti vyssiho véku (v roce 2000 byla jiz
vice nez polovina pacientli starSich 65 let), zaroven se zacala prodluzovat primérna doba
doziti a soucasné logicky vzrostl vyskyt chronickych chorob, na jejichz podkladé mohou
ledviny selhavat. Diky zlepSujicim se medicinskym postuptim zacali déle ptezivat i pacienti,
kteti by diive zemfeli (napf. na koronarni pfihodu, timto zpisobem se ale mohli dozit
vaskularni nefroskler6zy). Sou€asné byl prokazan vys$si vyskyt chronickych onemocnéni
ledvin. Zarovenn méné lidi, nez diive umiralo po TPL pfi odhojeni Stépu. Tito pacienti se
vraceji zpét (dnes dokonce opakované) do PDL a tim navysuji celkovy pocet pacienti
ptijatych k PDL (Sulkova et al., 2000).

V roce 2019 (z poslednich tdajt, které jsou k dispozici) je v provozu 113 HDS, tii
¢tvrtiny jich je nestatnich (pfesné 70), 43 je statnich. Dialyzou je 1éceno celkem 6303
pacienttl, coz predstavuje je pramérné 595 pacientl na 1 milion obyvatel. Provedeno tak
bylo celkem 921 986 vykond hemodialyzy. Peritonealni dialyzou bylo 1é¢eno celkem 318
pacientil, transplantovano bylo 510 pacientt (z toho 49 ze zijicich darci). Zdaleka nejvétsi
skupinou pacienti v PDL jsou pacienti star$i 60 let (pfes 70 %) a téméf polovina vSech
pacientl jsou diabetici. Problémem zlstava, ze ptiblizn€ polovinu nové ptijatych pacient
stale tvoii skupina ptichazejicich jako zachyt z ulice, coz jsou pacienti v pozdnich fazich

selhani ledvin, tim padem mivaji zhorSenou prognézu (Rychlik, Lopot, 2020).
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Nasledkem je obtizngj$i transplantabilita téchto nemocnych, pfestoze moznosti
soucasné TPL jsou velké. Jsou totiz rozvijeny dal$i moznosti v oblasti imunologické
tolerance (dnes jiz dokonce neni nutnd kompatibilita ABO systému), prodlouzeni doby
udrzovani ,,zivotaschopného* odebrané¢ho Stépu, stejné tak, jako jiz uvadéné parové Ci
fetézové transplantace z zijicich darcti souvisejici i s moznosti preemptivni TPL nebo tzv.
rozsifena kritéria darc'®®. 1 v oblasti dialyzaénich metod v poslednim desetileti doslo
k mnoha dal$im zménam. Dialyzacni monitory dnes zvladaji fadu funkci, véetné dalSich
modalit dialyzy, které prece jen vice pomahaji ptiblizit umélou ledvinu nativnim organim.
Protoze vSak ledviny maji i dal$i metabolické funkce, které dialyzacni metody nemohou
pokryt, pacientim je podavana fada substitucnich ¢k, které jim mohou pomoci ptiblizit se
vice fyziologickému stavu. Rozviji se moznosti biologické 1écby, zapocaté podavanim

erytropoetinu (dnes erytropoézu stimulujici latky!®") (Tesaf, Viklicky, 2015).

6.1 Etické problémy spojené s alokaci zdroji souc¢asného
dialyzac¢niho 1éCeni

V soucasnosti mohou byt v PDL léceni vSichni ti, kdo jsou k 1é¢b¢ indikovani. PrestoZe
zasadni etické problémy spojené s nedostupnosti zékladnich zdroj byly nakonec vyieSeny,
ukazalo se, Ze prece jen zdaleka neni vyhrano. Spolu s masivnim rozvojem PDL se totiz
zacCaly rysovat nové potize.

Pfi¢in vzniku novodobych etickych problémt je nékolik. Jednim z téch podstatnych je
fakt, Ze se zvySil (a tento trend stdle pokracuje) celkovy pocet pacientii s chronickym
onemocnénim ledvin. Proménilo se ale 1 spektrum dialyzovanych pacientt. Zatimco do 80.
let 20. stoleti (u nas do poloviny 90. let) byl typickym pacientem v PDL mladsi clovek bez
komorbidit (z divodu vyse popisovanych omezeni), pomérné casto schopny alespoii
¢astecné rehabilitace a vétSinou vhodny k eventudlni TPL, v poslednich dvou desetiletich se

jim stal pacient nad 60 let v&ku'®2.

10 Darci s rozsitenymi kritérii, angl. Extended Criteria Donor jsou ti, ktefi jsou starsi 60 let nebo ve véku 5059 let s pfitomnosti dvou
z rizikovych faktori, (anamnéza hypertenze, hodnota sérového kreatininu vice nez 133umol/l pfed odbérem ledvin a mozkovou cévni
prihodu jako pficinu smrti). Pfestoze preziti §t€pu je kratsi, pacientim piindsi prospech ve formé delsiho preziti, nez by méli v PDL.

161 Angl. erytropoesis stimulating agents

162 Détskych pacienttl je minimum, uvadéno je cca 30 déti do véku 19 let na 1 milién obyvatel dlouhodobg 1é¢enych nékterou z RRT.

Samoziejme, pokud dojde k nezvratnému selhani ledvin je snahou, aby dité co nejdiive podstoupilo TPL. Zavaznym etickym dilematem

je pro nefrologa rozhodnuti o indikaci ditéte, jehoz prognoza je nejistd, napf. pfi multiorgdnovém poskozeni.
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Ve vétsi mife se jednd o pacienty jeSté star$i, vétSinou polymorbidni, ¢asto s nijak
alternativnich moznosti 1écby (peritonedlni dialyza, TPL), coz sebou piineslo fadu novych
otazek a potizi (Tesaf, 201; Szonowska, 2018).

Na prvni problémy, které vyplynuly z téchto zmén, u nas upozornili O. Schiick, V. Tesat
a V. Teplan (1995) jiz v prvni poloving 90. let. Tito nefrologové kladli plné uvolnéni
pravidel matematiky milosrdenstvi do roku 1995. Podle nich jedinou obhajitelnou
medicinskou kontraindikaci PDL ziistalo pouze aktivni maligni onemocnéni (tehdy
prevladal nazor, ze nddory hemodialyzou progreduji). Z tohoto diivodu se obavali nartstu
novych etickych problému, které se s prodluzujici dobou dozivani pacientt a z diitvodu jejich
chronickych komplikaci budou stdle vice objevovat, coz se mezitim ukézalo v zahranici.
Upozornili také, Ze komplikace typu dialyza¢ni demence nebo slozité psychosocidlni
problematiky u velké ¢asti pacientd negativné ovlivni spolupraci nemocnych se zdravotniky.
Za problém oznacili pfibyvani pacientli s postupné nardstajicimi fyzickymi a nasledn¢ i
psychickymi problémy, které maji tendenci se kumulovat a zhorSovat. Mnoha nemocnym 1
jejich rodinam piinésely tyto potize tak zdvazny diskomfort, Ze nakonec vedl v opakovana
vyjadieni pfani nezit, odmitani PDL nebo pokusy o sebevrazdu. Autofi tehdy upozornili i na
fakt, Ze tyto situace prozatim u nas ve vEtSi mife nebyly feSeny a zdaraznili, Ze v blizké
budoucnosti bude zapotiebi k nim zaujmout stanovisko.

J. Lachmanova (1999) ke stejné problematice uvedla, ze v této dobé& jizZ v PDL nebyl
raritou ani 70lety pacient, stejné tak jako zvysujici se pocet pacientll s onemocnénim
diabetes mellitus (tehdy ptiblizné ¢tvrtina vSech dialyzovanych pacientil). Nicméné, podle
této nefrolozky, problémy prestavoval i rostouci poet nové indikovanych pacientl se
zachytem z ulice. Pfi pozdni diagnostice choroby a zkracené ptipravé k PDL nasledny Zivot
téchto nemocnych vykazoval zhorSenou kvalitu. V praxi se stavalo, Ze tito pacienti zadali o
ukonceni PDL castéji nez pacienti z predialyzacni péce.

Clenové dialyzagniho tymu i pacienti se dostavali do pasti, ktera neméla feseni. Z vlastni
zkuSenosti mohu doplnit, jakym zplsobem se pfistupovalo k podobnym problémiim na
HDS, kde jsem tehdy pusobila, a které se svymi postupy nijak nevymykalo tehdejsi bézné
praxi. N&ktefi z naSich pacientii, vystaveni jak zna¢nému dlouhodobému fyzickému, tak
psychickému stradani (napt. restriktivni reZim v dlouholetém dialyzovani s mnoha
doprovodnymi komplikacemi spojenymi s opakovanym odhojenim ledvinného Stépu,
vyCerpanim cévnich vstupil i télesnym chatranim, tada lékatskych intervenci), zadali

opakovan¢ o ukonceni 1écby.
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Protoze ukonceni PDL znamenalo pacientovu smrt, v t¢ dobé odmitnuti pomoci tzv.
negativniho reversu'®® nebylo piipustné. Vyhovéni pacientovu rozhodnuti z nasi strany bylo
povazovano za formu eutanazie se vSemi tehdejSimi pravnimi nésledky.

Snahou dialyza¢niho tymu tedy bylo pacienta piesvédcit, aby PDL nadéle podstupoval.
Pacientiim byla nabizena i dal$i podpora (napft. psychologické nebo socidlni). Pesto nekteti
pacienti nadale terapii odmitali (coz bylo mnohokrat vzhledem k zavaznosti stavu a nizké
kvalité zivota pochopitelné). Proto, pokud pacient odmital na HDS piijet, byli jsme nuceni
spolu se sanitou posilat piislugniky Policie CR, aby pacienta k 1é¢eni presvéd¢ili a dovezli.
Pacienti byli takto zasahy tufedni moci v podstaté donucovani opakované dialyzu
podstupovat a vSichni zic¢astnéni tyto naro¢né situace prozivali s velice negativnimi pocity.

Neexistovala zadna legalni mozZnost, jak situaci feSit, jak dokladdaji i pravnici
specializovani na zdravotnické pravo J. Stolinova a J. Mach (2010). Problematice se
z etického hlediska tehdy vénovala H. Haskovcova (1996, s. 92). Ve svém komentovaném
vydani Prav pacientd (tehdy jiz vSeobecnéji zndmych) v komentaii k Pravu €. 4 mj. uvedla:
,,Pacient ma v rozsahu, ktery povoluje zdkon, pravo odmitnout lécbu a ma byt soucasné
informovan o zdravotnich dusledcich takového rozhodnuti“. Podle H. HaSkovcové
pacientem vyjadiené rozhodnuti odmitnout 1écbu z vitilni indikace je nesmirn¢ obtizna
situace a Casto prameni z pacientovych pocitii beznadéje. Je nutné uvazit okolnosti vysloveni
podobného piéani, protoze vyhovét mu ma zavazné a nevratné nasledky. Je zapotiebi
posoudit, zda poZadavek neni zplisoben né¢jakym odstranitelnym problémem nebo vysloven
pod vlivem aktudlniho rozpolozeni nemocného (napi. vlivem bolesti, unavy, netinosné
socialni situace apod.). V této souvislosti apelovala H. Haskovcova na v€asnou piipravu
postupii feSeni pii podobnych situacich, které by mély byt piijatelné pro vSechny aktéry, a
to jak z medicinskych, tak etickych i pravnich uhld pohledu.

Dtlezité v téchto ptipadech je, Ze v PDL mél (a md) pacient vzdy otevienou moznost se
vratit do programu i1 po opakovaném vyiceni svého rozhodnuti a nemél by byt za to
odsuzovan. Obcas se totiZ stavalo, Ze n€ktefi pacienti trvali na ukon€eni 1écby a opakované
odmitali pfijet, nicmén¢ po zhorSeni ptiznakl (napft., kdyz nedodrzovali restrikci tekutin a
vznikal plicni edém) si své rozhodnuti rozmysleli, coz potvrzuje nadzor H. Haskovcové. Je
ale nutné podotknout, Ze opakovani podobnych excesti v podobé odmitani PDL miva za

nasledek opcétovné zhorSeni zdravotniho stavu.

163 Negativni revers je forma odmitnuti potfebné (Iékafem stanovené) péce i pies ndlezité vysvétleni (Stolinova, Mach, 2010).
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K feseni problému nakonec ptispély i opakované oteviené diskuze na nefrologickych
konferencich, kde dialyzatnim tymim byly ptredkladany zkuSenosti s podobnou
problematikou ze zahrani¢i, ale i prvni Ceské kazuistiky se zkuSenostmi pecujicich
zdravotniki. Prospéla 1 postupna proména Ceské legislativy pod evropskym vlivem (v textu
jiz uvadéna Umluva na ochranu lidskych prav a distojnosti lidské bytosti v souvislosti s
aplikaci biologie a mediciny). Ur¢itymi mezniky se tak se stalo v roce 2010 Doporuceni
Ceské lékai'ské komory ke stavu tzv. marné 1é¢by'®* (vztahuje se ale jen na pacienty, kteii
jiz nemohou rozhodovat ze své viille) nebo svého ¢asu hojné kritizovany a poté nové
upraveny institut diive vysloveného ptani, jehoz pravidla dnes stanovuje § 36jiz vysSe
citovaného zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach. Na konferencich ale dale
zaznival apel na pravo svobodného a zejména plné informovaného rozhodnuti pacienta.
Soucasné byla zdliraziiovana nejen nutnost poskytnuti paliativni 1é€by, ale i moznost navratu
pacienta do PDL pfi zmén¢ rozhodnuti.

Nefrologové i dalsi odbornici se opakovan¢ k otdzce vraceli. Napi. J. Lachmanova
(2011) uvazovala o né€kolik let pozd¢ji ve své dalsi nefrologicky zamétené knize o otdzce
eticky nevhodného prodluzovani 1é€by. Poukézala na zahrani¢ni zkuSenosti s faktem, ze
ukonceni dialyzy (at’ jiz iatrogenni nebo Castéji na zadost samotného pacienta), nazyvané
angl. stopping, se stalo jednou ze tii nejCastéjSich pfi¢in tmrti v PDL v USA a Kanadé¢.
Upozornila v této souvislosti na skutecnost, Ze tento problém u nas neni stale dofesen.

Ve stejném obdobi na problém upozoriiovala i S. Sulkovi a jeji kolegové (2000). Podle
jejich zkusenosti klesala ze ziejmych diivodd u mnoha pacientll sob&stacnost, proto pro né
nebyla vhodna peritonedlni dialyza Casto nebylo mozné ani feSeni pomoci TPL. NéarGst
komplikaci a otdzka kvality Zivota pfinaSely Uvahy o prospéSnosti 1écby a o moZnosti
aktivniho vyfazeni pacientli z PDL nefrology, angl. nazyvané withdrawal, se kterym jiZ opét
byly zkusenosti v zahrani¢i, ale u nés se v té dobé oficialné neprovadélo. Uvahy se tykaly i
nezafazovani pacientli do PDL, tzv. nerozsifovani 1éc¢by, anglicky nazyvané withholding, a
tim 1 indikaci k PDL. Rozhodnuti o zah4jeni ¢i nezahdjeni PDL stéale nebylo (a dodnes neni)
jednoduché. V uvedené dobé probihaly diskuze o tom, kdy je spravny cas zacit 1éCit pacienta
nekterou z metod nahrady funkce ledvin. Odbornici se shodli, ze by se vzdy mélo jednat o

individualni a komplexni pfistup a je nutné posoudit vS§echny doprovodné faktory vcas.

16 Doporuéeni predstavenstva Ceské 1ékatské komory ¢. 1/2010 k postupu pii rozhodovéni o zméné 1é¢by intenzivni na 16¢bu paliativni u
pacientu, ktefi nejsou schopni vyjadfit svou vili. Marna 1é¢ba je definovana jako takova lécba, ktera nevede k zachrané zivota, uchovani

zdravi & udrzeni kvality Zivota (Ceska 1ékatska komora, 2010).
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Nakonec, jak dokladuji J. Stolinova a J. Mach (2010, s. 261), doslo k uréité zméné i
v oblasti prava. Za stéZejni zaCala byt povazovana doporuceni postupu lékafem (ptislusnym
odbornikem). V tomto kontextu bylo uznano i pravo pacienta v klidu a dastojné¢ zemfit, ale
soucasn¢ za povinnosti poskytnuti doprovodné podpiirné péce 1€karem: ,, Lékar neni povinen
Zivot prodluzovat za kazdou cenu, je ale povinen ucinné pomahat pri umirani “.

Ve stejném roce psali predni ¢esti nefrologové v tivodu své knihy o rozvoji konceptu
mediciny zalozené na diikazech v oblasti nefrologie, v niz konstatovali stale nejasnou situaci
v klinické praxi ohledné zahajeni ¢i ukonCeni PDL. Ptiklané€li se spiSe k postupu, kdy
v pripad€, ze panuji nejasnosti, zvolit tzv. dialyzu na zkousku. Pacient by tak mél byt 1-2
meésice dialyzovan a stav by mél byt poté, ve spolupraci s nim, piehodnocen. Dulezitou
soucasti procesu byl diiraz na pfani samotného pacienta a v piipadé€, ze dialyzu nadéle
odmital, mu byla doporucena paliativni péce. Tento postup je schematicky znazornén
v Ptiloze €. 1 Indikace k dialyza¢nimu 1é¢eni (Viklicky, Tesaf, Sulkova et al., 2010).

Situace byla nadale feSena i ve svété. Napf. australské nefrolozky Y. White a G.
Fitzpatrick (2006, s. 99-103; ptekl. aut.) navrhly nasledujici otazky pro situace zadosti o
nezatazeni ¢i ukonceni dialyzaéni 1éCby, které 1ze povazovat za dobré voditko pfi zvazovani

podobného rozhodnuti:

e, Opravdu pacient chape nasledky ukonceni dialyzy?

e Mysli pacient své rozhodnuti vazné nebo je to pokus o ziskani pozornosti?

e  Mohou byt provedeny néjaké zmeny v lécbé tak, aby se zlepsila subjektivné
vnimana kvalita pacientova Zivota, kterda by umoznila dalsi dialyzu?

o Existuji dalsi odbornici, s nimiz by pacient rad diskutoval své rozhodnuti?

o Jaky je celkovy psychicky stav pacienta?

e Byl pacient vysetien na projevy deprese?

o Jaka je kognitivni schopnost pacienta porozumét nejen moznostem, ale i
diisledkiim nejakych rozhodnuti?

o Jak pacient definoval kvalitu Zivota (i spolu se svou rodinou nebo dialyzacnim
tymem)?

e Prekonavaji obtize pokracujiciho léceni prinos dialyzy?

o Jaka je prognoza pacienta s dialyzou a bez dialyzy?

e Byl pacient ujisten, ze jeho smrt bude komfortni a diistojna?
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e Byl pacient informovan o tom, jak vypadda smrt po nahromadéni uremickych
toxinii?

e Byl pacientovi a jeho rodiné poskytnut cas na to, aby dospéli k informovanému
rozhodnuti?

e Byl pacient ujistén, zZe uroven péce ziistane stejnd, a ze péce prechazi z cile

prodlouzenti Zivota pacienta na cil pohodli a paliativni péce? “

Jak uvadi B. Szonowska se spoluautory (2019), vzrostl v n¢kolika poslednich letech
pocet zadosti o ukonceni PDL u pacientl star§ich 65 let v zahrani¢i tak, Ze se jedna o nartst
na plnou polovinu ze vSech pacientti v PDL. Z téchto tidaja vyplyva, Ze zahajeni PDL u nich
nevedlo k lepsi kvalité zivota, a jde tak spiSe o nevhodné prodluzovani intenzivni 1éCby.

Podobné uvazuji 1 zahrani¢ni autofi, ktefi tvrdi, Ze pfestoze je 1é€ba potencialné Zivot
zachranujici, fyzické a psychosocidlni zatéz, spojend s dialyzou vétSinou u kiehkych star§ich
lidi, pfevazuje nad jejimi vyhodami (tedy zlepSenim klinickych ptiznakd). Vyznamna jsou
zjisténi, Ze pro tyto pacienty je mnohdy dilezitéjsi nez prodlouzit délku zivota za kazdou
cenu, schopnost udrzet si sviij dosavadni Zivotni styl a socidlni interakce. Autofi konstatuji,
ze je ke skod¢ véci, kdyZ neni zvaZzovéana ani nabizena moZnost konzervativni 1é¢by. Ta je
pro podobné pacienty méné invazivni a lze se diky ni vyhnout nepfiznivym ucinkiim
spojenym s dialyzou (Muthalagappan et al., 2013).

Rozhodnuti o tom, jakym zpiisobem bude posledni faze renalni insuficience feSena, by
mélo byt tzv. sdilené!'®>. Mélo by zahrnovat tivahy medicinské, ve smyslu piinosi a rizik
navrhované metody, zdravotni stav pacienta, o¢ekavanou délku Zivota a posoudit kvalitu

zivota pacienta 1 jeho preference (Teplan et al., 2015).

195 Angl. shared decisions making
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Na podklad¢€ uvadénych skute¢nosti byl podle F. Brenanna (cit. podle Szonowské et al.,
2019, s. 22) v roce 2010 formulovan Americkou asociaci nefrologli vyznamny dokument,
ktery obsahuje pokyny k provadéni klinické praxe pii spole¢ném rozhodovani o vhodnosti
zah4jeni ¢i ukonceni dialyzy!®. Tyto pokyny zahrnuji doporuceni ke zvaZeni ukondeni
dialyzy u pacientt, ktefi maji Spatnou prognézu nebo u nich neni mozné zarucit bezpecna
provadéni dialyzac¢nich vykond, coz zahrnuje rizné situace. Jedna se o situace, pii nichz:
Lwzdravotni stav pacienta znemoznuje technické provadeni dialyzy, protoze ,pacient neni
schopen spoluprace’ nebo ,neni ve stabilnim stavu‘. Pacient také mize mit jiné ,,Zivot
limitujici onemocnéni . Také by se ukonceni (nezahdjeni) PDL mélo uvazit u pacienti nad
75 let, ktefi spliuji alespont dvé ze Ctyi vyznamnych kritérii s rizikem Spatné prognozy:
wpozitivni odpovéd na otazku prekvapeni, vysoky index komorbidity, vyrazné snizeny funkcni
stav a zavaznou malnutrici.*

Z pravniho hlediska je pro pomérné nepiehlednou situaci ohledné rozhodovani ,,o dalsi
PpécCi na konci zivota nefrologického pacienta doporucovano pravnickou H. Krej¢ikovou
(2019, s. 291) postupovat v souladu s Konsenzualnim stanoviskem k poskytovani paliativni
péce u nemocnych s nezvratnym orgdnovym selhdnim a s jiz citovanym Doporucenim
piedstavenstva Ceské 1ékatské komory ¢. 1/2010 k postupu pfi rozhodovani o zméné 1éby
intenzivni na 1é¢bu paliativni u pacientti, ktefi nejsou schopni vyjadrit svou vili.

Jakym zpiisobem vySe diskutované problémy souvisi s alokaci zdroji, je nasnadé. Se
stale rostoucim poctem pacientd, kteti pfibyvaji v PDL, se neustéle zvySuje 1 spotifeba zdroju
v PDL a je tedy nutné uvazovat i v téchto souvislostech. Navic tyto problémy velice tizce
souvisi s ekonomizaci a komercionalizaci zdravotnictvi. Tento fakt se jiz tradicné nejprve
ukazal na PDL v USA, pozdé&ji ale i v dalSich evropskych zemich, v€etné nasi republiky.

Pro trzni systém USA s komercnimi subjekty i v oblasti zdravotnictvi znamenal totiZ
zvySujici se pocet dialyzacnich vykonti lukrativni byznys. Firmy vyrab&jici drahou
dialyzac¢ni techniku anebo léky zacaly profitovat z narastajiciho poctu HDS, a tim 1 z vykont
dialyzy, soucasn¢ se mnohde staly zaroven i provozovateli HDS. Tento jev, podle Ch.R.
Blagga, jiz v 80. letech 20. stoleti roz¢aroval i napt. B. H. Scribnera, protoZe tehdy americké
HDS ovladly velké korporace a pfehnané profitovaly. Podle jeho nézoru se vysledky toho,
co sam povazoval za uslechtily experiment, staly spiSe masinérii pohanénou chamtivosti nez

starostmi o pacienty (Blagg, 2012).

1% Angl. Clinical Practice Guidelines on Shared Decision-Making in the Appropriate Initiation of and Withdrawal from Dialysis
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Je vSeobecné znamou skutecnosti, ze pii dlouhodobé podpotfe vladnim programem
Medicare HDS pftibyvaly jako ,.,houby po desti* a neztidka je 1 v soucasnosti mozné vidét,
7e na jedné ulici stoji nékolik HDS'¢” riznych soukromych vlastnik® (tato situace se tyka
meést, odlehlé a malo obydlené oblasti USA spiSe bojuji s geografickou nedostupnosti, je zde
vyuzivéana z téchto divodul vice peritonedlni dialyza).

Podle americkych Iékaiti B. Thorsteinsdottira, K. M. Swetze a J. C. Tilburta (2013), z
Mayo Clinic v Rochesteru je nasnad¢, ze apel na provadéni co nejvétsiho poctu vykont je
v podobné situaci vysoky a souvisi se snahou pln€ vyuzivat kapacitu HDS. Domnivaji se, Ze
pro co nejvyssi ekonomickou efektivitu je tieba zajistit plnou obsazenost dialyzac¢nich lizek.
To ale prinési rizika pro pacienty, protoze je snahou navySovat pocet indikovanych vykoni,
coz se tyka 1 pacientil, u kterych je indikace k dialyze ptinejmensim spornd. Tito 1ékati
neddvno uvedli, Ze jejich soucasny zdravotnicky systém a nové i zavedeni bonifikaci za
dobré vysledky PDL v Medicare (tzn. sledovani a hodnoceni napt. délky doziti, mortality
apod. parametril), se sice na prvni pohled jevi jako prospésné aktivity, jesté vice jsou ale
takto podporovany procesy, pii nichz lékatfi nadmérné indikuji PDL ve snaze dosahnout
ziskani bonust. Tento jev nazyvaji ,, gatekeeping “, Cesky ekvivalent zni ,,otevirani brany,
vstupu®“. Podle jejich udaji je opakované prokazano, ze témito mechanismy se skutecné
zvysuje mnozstvi nadbyte¢nych indikaci pacientii k PDL. Stejn¢ tak se jedna o ,,udrzovani*
PDL i u pacientll, jimZ uZ nepiinasi prospéch. To se nejvice tykd skupiny pacientll
ohroZenych syndromem geriatrické kiehkosti. Pacient, ktery jiz spéje k zavéru Zivota, mlize
byt potencidlné poskozovan intenzivni PDL, protoZe 1€kati se snazi dosdhnout stanovenych
parametra kvality.

Navic se jiz v dlouhodob&j$im horizontu ukazuje, Ze jsou tito pacienti méné
doporucovani k TPL (byt' v soucasnosti se ukazuje, ze TPL je vhodna i pro vyssi vékové
hranice, nez se doneddvna odbornici domnivali) anebo az s velkou prodlevou, coz je opét
poskozuje. Je totiz opakované prokazano, Ze ¢im delSi dobu pacient podstupuje PDL, tim
se zhorSuje Sance na pfijeti transplantatu (Thorsteinsdottir, Swetz a Tilburt, 2013).

Tento jev je bé€Zné i u nds oznacovany, z divodu obtizného hledani presného ceského

ekvivalentu, jako overtreatment (nejlépe vystihujici je pojem ,,naduzivani [écby*).

167 Pejorativné jsou ob&as takova HDS u nds nazyvéna ,,benzinkami* pro ur&itou podobnost sluZeb s &erpacimi stanicemi pohonnych hmot.
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Zavaznym nasledkem takto koncipovanych plateb za vykon je také eticky problém
nazyvany jako tzv. ,,cherry picking“ (sbér, vyzobavani tfesni, u nas je nejlépe vystihujici
prislovecné “vyzobavani tfesnicek na dortu®) (pozn. aut.). Tim, Ze snahou HDS je, pii
vyhodné nastavenych platebnich podminkach, provadét co nejvice vykonu dialyzy, mize
nastat opét selekce pacientll, jako tomu bylo v historickych dobach PDL, ale z jinych
divodu. Pfednostné mohou byt k PDL vybirdni pacienti klinicky 1épe prosperujici, u kterych
je perspektiva, Zze budou dialyzovani v delSim cCasovém horizontu. Pacienti s horsi
progndzou nebo nespolupracujici apod. komplikovani mohou byt opét odmitani. Jsou pak
nuceni hledat dalsi péc¢i. Nekdy jsou patrné snahy pacienta atrahovat z jinych HDS nabidkou
lepSich sluzeb a riznych vyhod (Parker, 2011).

Nasledkem vySe uvedenych praktik nastava dalsi eticky problém, ktery trefn€ popsal Z.
Kalvach (2004), jako vyc€lenéni nevhodnych pacientli ze specializované péce a jejich
neucelné putovani systémem zdravotnictvi od oboru k oboru.

Podobné ambulantné vedend HDS (v soucasnosti jich je naprostd vétSina soukromych)
provadi jen vykony dialyzy a s nimi spojené vybrané ambulantni diagnostické a lécebné
postupy. Jimi pfijati pacienti jsou, v pfipad€ nutnosti hospitalizace nebo dal§i péce
(paliativni, nasledné, rehabilita¢ni), ktera byva castou zalezitosti, pfekladani do dalSich
zdravotnickych zafizeni. Nékdy je navazna péce satelitntho HDS smluvné zajisténa a
hospitalizace pak nepfedstavuje problém, n€kdy je pacient odvaZen tam, kde je zrovna misto,
coz ke kontinuité péce rozhodné neptispiva. Tim je vSak poruSovano pravo na kontinudlni
péci deklarované Ceskou legislativou.

Vyse uvedené problémy predstavuji v soucasnosti nejzavaznéjsi etické problémy
v PDL. Pokud je finan¢né profitovano na ukor pacientl, jde o poruSovani diskutovanych
zakladnich medicinskych principti. Narusen je zdkladni hippokratovsky princip prospésnosti
pro pacienta a jeho neposkozovani, navic z finan¢nich divodi. Stejné tak jsou naruseny
druhé dva zédkladni biomedicinské principy, respekt k autonomii i spravedlnost. Nékterym
pacientim lécba jiz neprospiva, a piestoze jim o n¢jaky ¢as (coz je ovSem na zaklade
soucasnych vyzkumi také diskutabilni'®®) prodluzuje Zivot, miZe jim naopak zplisobovat

utrpeni.

18 B, Szonowska uvadi, Ze napt. u pacientti star$ich 75 let ¢ini medidn preZiti 2,5 roku a roéni mortalita dosahuje 41 %. Navic se ukazuje,
ze dobfe vedena paliativni péce, hlavné u pacienti ,,z ulice” a s komorbiditami dokaze zivot prodlouzit spise nez ptistrojova hemodialyza.

Nicmén¢ zkuSenosti z riiznych pracovist’ se mohou lisit.
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Odmitanim nékterych pacientd se pro né zhorSuje dostupnost 1écby, tudiz jsou
poruSovana prava nemocnych nejen na dostupnou zdravotni péci, ale i 1écbu lege artis.
Stejné tak prava na plnou informovanost (nejsou nabizeny alternativni moznosti, jako
peritonedlni dialyza, TPL anebo paliativni péce) jsou omezovana, a tim chybi i moznost pro
nemocného zasvécené se rozhodnout. PoruSovana je i diskutovand spravedlnost, a to
v n¢kolika rovinach. Je spotfebovavano vice zdroji, nez by spravné bylo zapotiebi, coz je
jednak na ukor pacient s jinymi onemocnénimi, jimz se z riznych divodu 1é¢by nedostava
(ptili§ nédkladna 1écba neni hrazena z vetejnych zdroji apod.), a jednak je zneuzivana
solidarita ptispévatelll na zdravotni péci (systém povinného pojisténi). Otiesena je i divéra
nemocnych ve zdravotnictvi.

Znevyhodilovana jsou pracovisté, na které ,,vybirani tfeSnicek* dopada. HDS, ktera si
vybiraji ,,lepsi pacienty, ptehazuji biemeno odpovédnosti za pacienty “svizelnéj$i* na jina
pracoviste, kterd podobné praktiky neprovadéji. NaruSovan je étos 1ékare, ktery je nucen
v podminkéch tvrdého byznysu pracovat. Piestoze by méla byt vnitini mravnost profese
zachovavana, ukazuje se, Ze riziko selhani je velké a casto k nému skute¢né dochézi.
Mnohde v Evropé, a to véetné CR, je v soudasnosti situace v nékterych ohledech podobna.
To, Ze u nas doSlo k privatizaci cel¢ fady HDS a vykony dialyzy zlstaly ve sfére
specializovanych ambulantnich vykont, jsou takto hrazeny pojistovnami, coz piinasi
obdobné problémy, jako jsou ty vySe uvadéné.

Z nékterych nepifimych ukazatell je patrné, Ze i u nas skutecné existuji apely na co
nejvyssi nakladovou efektivitu PDL. S. Dusilova Sulkova spolu s nefrologem V. Tesafem
(2015, s. 87) uvedli v jednom z mala soucasnych ¢lankti vénovanych etickym problémtim
v PDL u nés, Ze jednou z pfi¢in nizkého poctu pacientli lé€enych metodou peritonedlni
dialyzy hraji roli i ekonomické diivody. Stejné€ tak tomu je, pokud neni naplnéna kapacita
HDS, je mj. ekonomicky vyhodnéjsi pacienta 1€€it pfistrojovou hemodialyzou. Kapacitné
nevyuzit¢t HDS ma podobné vysoké naklady jako HDS pln€ obsazené, coz je vysoce
neefektivni. Autofi o tomto problému pisi: ,,7lak na nakladovou efektivitu tak muze alespon
teoreticky vest k ,,nadbytecné** lecbe, napr. pacient, ktery by mohl byt lécen hemodialyzou
jen dvakrat tydne, je lécen trikrat tydne, dialyzacni lécba je zahajovana pri vyssi vstupni
glomerularni filtraci, resp. rezidualni funkci ledvin, event. lécba pacienta s akutnim
selhanim ledvin je ukoncovana pozdéji, nez je to nezbytné nutné. Je ziejmé, ze lze vidy najit
odborné ditvody, které podobny, vice ,, proaktivni “ postup vysveétli. Prislusny lekar ale musi
resit zavazné etické dilema mezi optimalnimi ekonomickymi vysledky a prioritnim zdajmem

pacienta.”
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DalSim nepfimym ukazatelem je vyvoj poctu a privatizace HDS. [ u nés Ize nalézt mista,
kde je nékolik HDS jen par kilometra od sebe a tfi ¢tvrtiny z nich jsou soukroma pracoviste.
Nepifimym indikatorem jsou pak hospodarské vysledky spolecnosti vlastnicich HDS,
protoze opakovan¢ a dlouha léta vykazuji znacné rostouci zisk.

Jak jiz bylo uvedeno, pokud se tyka indikaci k TPL, naprostad vétSina pacientl
s nezvratnym selhanim ledvin zacind 1écbu pfistrojovou hemodialyzou, coz neni obecné
povazovano za idedlni stav. K pfipadnému zatazeni do ¢ekaci listiny TPL nejcastéji dochazi
po riizné dlouhém ¢ase straveném v PDL (v CR primérné cca 900 dni), coZ viak zhorSuje
vysledky eventudlni TPL. Do cekaci listiny k TPL je zatazovan i pomérné nizky pocet
pacienti. V CR se jedna o pramémé 11 % z celkového poétu dialyzovanych, a piitom je
prokazéano, Ze pacientl, kteti jsou schopni podstoupit TPL na zacatku PDL, je minimaln¢ 20
% (Tesat, Viklicky, 2015).

U nés se vSak neprokdzalo, Zze by bylo omezovano navrhovani pacientd k TPL
z ekonomickych divodi. Nebyl ani prokézan rozdil v poctu pacientl zafazenych do ¢ekaci
listiny mezi HDS nestatnimi a HDS statnimi (event. pod gesci jiné formy poskytovatell)
(Dusilova, Sulkova, Tesaf, 2015). Proto stdle nezodpovézenou otdzkou ziistava, proc je
zatazovan do ¢ekaci listiny tak maly pocet pacientl, navic po pomérn¢ dlouhé dobé¢ stravené
v PDL.

Soucasna situace ohledné etickych problémt, které vznikaji v souvislosti s alokaci
zdroji v PDL v CR, neni pfili§ pfehlednd, neni vefejné diskutovéna, literatury na podobné
téma je poskrovnu, a tak zlstdva u obcasnych rozhovort v kuloarech. Predpokladem
nasledujiciho vyzkumného Setfeni je pfinést spolecné s nazory expertii na znadmé a vyse

diskutované etické aspekty také odhaleni skrytych etickych problémii.
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7 Kbvalitativni vyzkum

Otazka, zda v sou¢asné dobé existuji v klinické praxi PDL v CR etické problémy, které
by mohly vznikat na podkladé problematického piidélovani zdrojt, byla vychozi premisou
pro provedeni vyzkumu v této oblasti, v niz zatim vyzkumy na toto téma provadény nebyly.
Ptipravnou fazi disertacni prace provazely uvahy, jakym zptisobem problematiku nejlépe
rozkryt. Vzhledem k tomu, Ze dialyzac¢ni 1éCeni pfedstavuje vysoce specifickou oblast lidské
¢innosti, je pro porozuméni kontextu a nalezeni etickych souvislosti potieba ,,hlubsiho
ponoru“ do problematiky. Pro pozadovany vhled byl nakonec zvolen kvalitativni typ
vyzkumného Setieni, které by mélo, napt. podle sociologa M. Dismana (2002, s. 289) pfinést
,,porozumeni lidem v socialnich situacich“.

Za vyhodu kvalitativniho vyzkumu Ize vtomto piipadé povazovat ziskavani
podrobnych informaci, které¢ nasledné slouzi k lepSimu pochopeni udélosti, fenoméndt,
procest i souvislosti pfi zkoumani jedinci ¢i skupin. Pozitivum také predstavuje moznost
reagovat na ziskdvané informace v prub¢hu vyzkumu a fakt, ze v ptipad¢ potteby je mozné
pozméiovat i dalsi vyzkumny plan (napf. vyzkumné otazky).Za ptednost 1ze povazovat i to,
ze predbéZzné vyvozené zavéry vyzkumu je mozné piedloZit respondentiim a jejich nézory
mohou byt interpretovany v celkovych vysledcich (Hendl, 2016). Cely vyzkum je tak
pomérné tvarny a lépe odpovida skuteCnym procesiim.

Dulezitou soucast rozvahy ohledné planované praktické c¢asti disertaéni prace
pfedstavoval terén vyzkumu a vyzkumny vzorek. PrestoZze se nasledky alokacniho
rozhodovani a etické problémy s nim spojené tykaji pacientl jako uZivateli zdravotni péce,
vyzkum provadény s respondenty — pacienty na podobné téma je v tomto piipade tézko
proveditelny. Jednou z vyznamnych prekazek je fakt, ze vyhledavani etickych problému
spojenych s alokaci zdrojii u pacientl je prakticky obtizn€ uchopitelné. Z pozice zdravotnika
nelékatského povoldni nelze hodnotit odbornd lékafskd rozhodnuti, napt. vhodnost ¢i
nevhodnost indikace pacienta k dialyza¢ni 1é¢bé apod. Navic je pro mne piimy vstup do
prostiedi PDL v soucasné dobé¢ tézko realizovatelny, protoze zde jiz dlouhodobé profesné
nepusobim. Nemalou roli pti rozhodovani sehral 1 fakt, Ze v soucasnosti je nutné Zadat nejen
poskytovatele zdravotni péce, ale i etické komise zdravotnickych zafizeni a samotné
pacienty o souhlas s provedenim podobnych vyzkumt. Cely proces je pak nesmirné ¢asove
a administrativné naroc¢ny, pokud je vstup do prostfedi vilbec umoznén. DalSim, sice

wev

fakt, ze dle mych zkuSenosti jsou v poslednich letech az zahlcovani rliznymi prazkumy.
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Nejvyznamnéj$im argumentem se ale nakonec stal fakt, Ze s alokaci zdrojt se v klinické
praxi potykaji pfedevS§im samotni 1ékati — nefrologové. Nesou totiz nasledky makrourovné
alokac¢niho rozhodovéani a zdroven sami musi se zdroji hospodafit v klinické praxi. Jak
vyplyva z teoretické ¢asti disertacni prace (i z mé profesni zkuSenosti), zejména lékati se
ocitaji pted eticky dilematickymi rozhodnutimi, ktera z problematického ptidélovani zdroja
mohou vznikat. V CR neni v souéasnosti zmapovéno, jakym zptisobem nefrologové vnimaji
alokaci zdrojt, ani jakou s ni maji zkusSenost a této problematice neni ve vyzkumech cilen¢
veénovana pozornost. Z uvedenych ditvodl jsem se rozhodla provést na toto téma kvalitativni
vyzkum. Pro sbér dat jsem se rozhodla vyuzit expertniho typu rozhovoru s nefrology jako
respondenty vyzkumu. K nasledné analyze dat a interpretaci vysledka jsem zvolila metodu
interpretativni fenomenologické analyzy!'® (dale IPA). Analyza a interpretace osobni
zkuSenosti nefrologil s alokaci zdroji v PDL by méla ptispét k naplnéni vyty€eného cile
disertacni prace, tedy detekci téch etickych problémii, které na podkladé problematického

prideélovani zdrojti mohou vznikat v PDL.

7.1 Metodologické predpoklady vyzkumu

Pti volbée konkrétni metodologie jsem vychdzela z ptistupu tymu sociologli v Cele s A.
Bognerem, B. Littigovou a W. Menzem (2009), kteii obhajuji pozitiva expertnich typt
vyzkumii a ze zku$enosti sociologi J. Koutné Kostinkové a 1. Cerméka (2013), ktefi
vyuzivaji k analyze a interpretaci dat metodu kvalitativniho vyzkumu IPA.

Podle autorti A. Bognera, B. Littigové a W. Menze (2009) Ize pti dodrzeni urcitych
pravidel ve vyzkumu oslovit experty na danou oblast, protoze existuje predpoklad, Ze maji
potiebné znalosti o zkoumaném problému. Kdo je identifikovan jako expert, a kdo ne, sice
plné€ zavisi na usudku vyzkumnika, nicméné nejednd se o libovolnou volbu. Podle vyse
zminovanych autorti 1ze definovat pojem ,,expert™ tim, Ze jsou pfezkoumany charakteristiky,
které odliSuji odborné znalosti od ostatnich béznych forem znalosti (napt. kazdodenniho
zivota). Vyhodou expertniho typu dotazovani je pak poznani z vylu¢né oblasti znalosti, ktera
je spojena s potencidlni moznosti 1épe definovat situaci. Expertni rozhovor byl zvolen i
proto, ze jej lze vyuzit pravé v situacich, ve kterych je obtizné nebo nemozné ziskat ptistup

k urcité socialni oblasti.

19 Angl. Interpretative Phenomenological Analysis
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Za pozitivum lze povazovat i fakt, ze dotazovany expert mize béhem rozhovoru
doporucit, ptipadné ziskat ke spolupraci dal$i odborniky, ktefi by mohli na vyzkumu
participovat a zajistit v této podob¢ dalsi podporu pro vyzkum. Vyhodné pro vyzkum je,
pokud respondent zaujima kli¢ové pozice v oboru a ma zajem o provedeni vyzkumu. Lze
predpokladat i spolecné chapani spolecenského vyznamu vyzkumu, coz do znané miry
vylucuje potiebu jeho dal§iho zdivodnéni. Svou roli v celém procesu mohou hrat dalsi
faktory, jako je snaha experta ménit ve svém oboru véci k lepSimu a jeho odborna zvidavost.

K naplnéni cile kvalitativniho vyzkumu jsem z vySe uvedenych diivodu vybrala strategii
sbéru dat pomoci tzv. hloubkovych expertnich rozhovorii s navodem. Divodem pro volbu
tohoto pfistupu je, ze pocitd i s variantou, v niz vyzkumné otazky nemusi byt na zacatku
ptesné definovany, mohou byt ménény nebo dokonce tvofeny az béhem sbéru dat. Vzhledem
k obtizné uchopitelnosti pojmu alokace zdroji a souvisejicich etickych probléma v PDL
jsem uvitala tuto moznost modifikovat a upfesiiovat vyzkumné otazky i na podkladé
postupné ziskavanych dat. V predlozeném vyzkumu se tak stézejnim zdrojem dat staly
osobni rozhovory s respondenty (Hendl, 2016).

Na druhou nelze opomenout urcita rizika vyuziti expertil pro roli respondentd, které A.
Bogner, B. Littigova a W. Merz (2009) predkladaji jako mozny problém. Jednd se napft. o
riziko nevhodného zvoleni expertti, nekritické viry v pravdivost tvrzeni expertil, ovlivnéni
rozhovoril vlastnimi pfedpoklady, nebo mozné riziko snahy expertdl ,,ochranit® svlij obor
pfed neptiznivymi poznatky. Je proto nezbytné vyzkum spravné metodologicky uchopit. Pro
eliminaci uvadénych rizik jsem se rozhodla k analyze a interpretaci ziskanych dat vyuzit
metodu IPA.

Podle J. Koutné Kostinkové a I. Cerméka (2013) pojem i metodu IPA zavedl filozof J.
A. Smith v poloviné 90. let pro oblast psychologie zdravi. V sou¢asnosti je vyuzivana nejen
v dalsich oblastech psychologie, ale i v jinych humanitnich védéch, napt. v oSetfovatelstvi.

Metoda IPA je vhodna tehdy, kdyZ je zapotiebi porozumét prozivané zkuSenosti a jejim
vyznamiim (zkoumanému jevu), a tim ji vyzkumnikovi pomtiZe pochopit. Teoreticky Cerpa
jednak z fenomenologie, jednak z hermeneutiky, ale 1 z kognitivni psychologie. Zakladem
IPA je fenomenologické soustfedéni se na to, jakym zpiisobem nositel zkoumané zkusenosti
tuto zkuSenost vnima a proziva. Na rozdil od fenomenologie vSak k tomuto prozivani
zkuSenosti vyzkumnik pfistupuje ze svého hlediska tazatele, ovlivnéného vlastnimi

zkuSenostmi, uvahami a koncepty.
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Pomoci interakéniho procesu tak mulze zkuSenost respondenta 1épe pochopit a
interpretovat. Své predpoklady, zkuSenosti i znalosti vyzkumnik tedy nepotlacuje, ale
naopak je pfiznava, pracuje s nimi tvir¢im zptisobem a tyto mu slouzi k porozuméni
zkusSenostem respondentil a nasledné interpretaci. Zkusenost respondenta je pak popséana a
vyloZena na tomto zaklad€. Nelze se tedy vyhnout subjektivnimu ovlivnéni celé analyzy a
interpretace, to je vSak v IPA vniméno jako z&douci. Je vSak potfeba si uvédomit, ze diky
tomu jsou zavéry vyzkumu v podstaté prozatimni, Casové ohranic¢ené. Pro IPA je typické, Ze
je idiograficka, tedy zacind hloubkovym rozborem jednotlivého piipadu (rozhovoru) az do
té doby, dokud neni ukoncen. Teprve ve chvili, kdy je dosazeno porozuméni, otevira se dalsi
ptipad. Metoda je povazovana za induktivni, jde od konkrétniho k obecnému a je tzv.
zvédava. Pti aplikaci této metody je vyuzivan tzv. hermeneuticky kruh a dvojita
hermeneutika, protoze data jsou vyzkumnikem postupné fragmentovdna a nasledné opét
sloZzena do vyznami. Respondent dava vyznamy své zkuSenosti, zatimco vyzkumnik se
témto procestim snazi porozumét, zachytit je a interpretovat. Zaroven se snazi vnimat i svou
roli ve vyzkumu. Cely tento proces tedy vznikd ze vzdjemné spoluprace respondenta a
vyzkumnika. Interpretace je pak zalozena na porozuméni detailim v kontextu s celkem a
naopak, porozuméni celku je propojeno se znalosti jednotlivych detaild. Vérohodnost
interpretaci je zapotirebi podlozZit pfimymi citacemi respondentd. Je zapotiebi si uvédomit,
Ze interpretace nemusi byt definitivni, ani uzaviené. Méla by byt stale oteviena moznost
jejich pieformulovani &i dopInéni (Koutna Kostinkova, Cermak, 2013).

Protoze je cilem vyzkumu porozumét zkusenosti expertti, IPA se jevi v tomto piipade
jako idedlni metoda. Vzhledem ke pozici tazatele, ktery ma urcitou osobni zkusenost s PDL,
se domnivam, Ze jiz nelze zaujmout plné objektivni postoj. V IPA je pfiznano formovani
vyzkumu i z pfiznané pozice tazatele, coZ je v tomto piipadé zadouci. Jako vyhodny se jevi
1 fakt, ze IPA je povazovéna za jeden z metodologicky ,,volngjSich* pfistupti, 1ze ji tedy
vyuzit vice tvir¢im zplsobem a svobodnéji neZ ostatni kvalitativni pfistupy. Pro
1 pro Setfeni ve specifickych nebo zvlastnich skupindch, ¢i situacich, coz PDL bezpochyby

splituje (Smith, Flowers, Larkin, 2009).
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7.2 Cil vyzkumu

Vytyceny cil praktické ¢asti disertacni prace vyplyva ze zjisténi uvedenych v teoretické
Casti a formulovala jsem jej na zakladé analyzy odborné literatury. Pfedpoklad, ze v CR
s vysokou pravdépodobnosti existuji etické problémy v klinické praxi PDL spojené
s problematickym pfidélovanim omezenych zdroji vedl k otdzce, jak zkoumanou
problematiku vidi sami aktéfi, nefrologové plisobici v praxi PDL. Cilem vyzkumu tak je,
pomoci hloubkovych rozhovort s predem vybranymi experty — nefrology a nasledné IPA
analyzy takto ziskanych dat, porozumét jejich zkuSenosti s alokaci zdroju, kterou pii
pusobeni ve své praxi PDL ziskali. Snahou je zjistit vyznamna témata, ktera se na zékladé
této zkusenosti objevuji v jejich vzajemnych vazbach a nésledné je interpretovat. Soucasti
vyzkumu by meélo byt i zjiSténi, zda experti vnimaji alokaci zdroji v PDL v etickych
souvislostech, a to 1 ve smyslu vnimani etickych problémi, které ovliviiuji klinickou praxi
pravidelného dialyzac¢niho 1é¢eni. Proto, aby bylo mozné vytyceného cile mohla dosdhnout,
je nutné splnéni zakladniho ptedpokladu, tedy existence a nalezeni spolecnych témat, ktera
se u respondentil v jejich zkuSenosti objevi. Z tohoto diivodu byl zvolen ptisny kriteridlni
vybér, jehoZ cilem bylo zajistit homogenni takovou skupinu respondentt, kterd skute¢né
disponuje dlouholetou zkuSenosti s alokaci zdroji. Vyzkum by mél ve svém vysledku ptinést
vétsi porozumeéni problematice etickych souvislosti alokace zdrojii v PDL a pfispét tak

k naplnéni cile disertacni prace, tedy detekci etickych problému v této oblasti.

7.2.1 Vyzkumna otazka

Vyzkumnik v IPA by mél vyzkumnou otdzku formulovat fenomenologickym
zpusobem, tzn. zaméfit ji na to, jak respondenti vnimaji a prozivaji svou zkuSenost se
zkoumanym jevem. Zakladni vyzkumna otazka by méla byt postavena jako oteviena.
V souladu s metodologii byla zdkladni vyzkumna otdzka formulovana nasledujicim
zpusobem:

wJakd je zkuSenost expertit — nefrologu s alokaci zdroju v pravidelném dialyzacnim
léceni?“

Vyzkumnd otadzka koreluje se stanovenym vybérem vzorku respondentil a je timto
zpusobem polozena 1 vzhledem k naplnéni cile disertacni prace. Otazka je postavena

dostatecné¢ Siroce tak, aby neptedjimala existenci problémd.
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Podle metodologickych ptedpokladti IPA lze zdkladni otdzku doplnit tzv. sekundarni
otazkou. Tato otazka muze byt polozena tak, ze dopliluje otazku zadkladni a muze byt
podepiena teorii, nikoli ve smyslu, ze by ji testovala ovéfovanim hypotéz, ale muze
zjistovat, jak je s teorii v souladu (Smith, Flowers, Larkin, 2009).

Sekundarni otazku jsem formulovala nasledujicim zptisobem:

» Vnimaji respondenti ve své zkuSenosti s alokaci zdrojii v pravidelném dialyzaénim
léCeni etické souvislosti?“

To, co povazuji sami respondenti v této oblasti za vyznamné a zda povazuji problémy
spojené s pridélovanim zdroji v PDL za etické, by se mélo dostateCné¢ projevit ve

vynofujicich se tématech pii analyze dat, ¢imz by méla byt zodpovézena i sekundarni otazka.

7.3 Vybér respondentu expertniho charakteru

J. Hendl (2016) uvadi, ze v kvalitativnim vyzkumu je obecné nckterymi autory
doporucovano provadét rozhovory s maximalnim poctem 10-15 jedincl, jini odmitaji
presné stanoveni poc¢tu respondentti a doporucuji zastavit sbér dat v pripad¢ tzv. teoretického
nasyceni (tedy opakovani se jiz stejnych dat). Podle dalSich 1ze kvalitativni vyzkum provést
1jen s jedinym ucastnikem. Podle typu vyzkumu je rozhovory ¢asto doporucovéano vést jako
nestrukturované s otevienymi otazkami a pro lep$i porozuméni je mozné je provadét
opakovang.

Podle sociologti R. Svaiicka, K. Sed’'ové (2014, s. 72) neni v kvalitativnim vyzkumu
cilem vybéru vzorku pozadavek, aby reprezentoval populaci, ale urcity problém. Je tedy
nutné vzorek zdmérné vytvofit s ohledem na zvoleny vyzkumny problém, coz autofi
nazyvaji ,.,gradudlni konstrukce vzorku*. Respondenti by tak méli mit pestré a dlouhodobé
zkuSenosti se zkoumanym jevem.

Pro IPA je vice autory doporucovano spiSe malé mnozstvi cilené¢ vybranych
respondentti. Pro ucely disertacni prace je doporucovano 4—10 respondentti. Dllezité je, aby
tvofili homogenni skupinu. Tim by mélo byt zajisténo, Ze skute¢né disponuji zkoumanou
zkuSenosti, a proto jejich data mohou byt pro dosaZzeni vyzkumného cile pfinosna. Dokonce
1 jen jeden znich miiZze pfedstavovat tak S§tédry zdroj dat, Ze mlize tvofit samostatnou
ptipadovou studii. Je zde preferovdna obsaznost a hloubka ptipadt nikoli kvantita, a to tak,

aby co nejlépe reprezentovaly zkoumany jev (Smith, Flowers, Larkin, 2009).
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Z tohoto divodu jsem si jiz pfi ptipraveé praktické ¢asti prace ujasnila, ze vzhledem
k feSené problematice budou rozhovory vedeny s cilené¢ vybranymi uznavanymi experty
v oboru, tedy 1€kafi nefrology, ktefi dlouhodob¢ piisobi v klinické praxi. Hlavnim diivodem
vybéru respondentl expertniho charakteru je ptedpoklad, ze oni jsou nositeli zkoumaného
jevu a maji s nim bohatou zivotni zkuSenost, protoze jsou zaroven témi, kdo nese nejveétsi
tihu odpovédnosti aloka¢niho rozhodovani v klinické praxi PDL. Dal§im piredpokladem bylo
1 to, ze pravdépodobn¢ citlivé vnimaji eventualni etické aspekty, které jsou s t€émito procesy
spojeny. Z divodu eliminace moznych rizik zkresleni jsem pfi piipravé vyzkumu piredem
urcila kritéria vybéru expertl. Snazila jsem se piesn¢ definovat, koho Ize povazovat za
takového experta v oboru nefrologie, ktery pozadovanou zkuSenosti disponuje.

Vseobecné je za experta v oboru povazovan ten, kdo ma rozsahlé teoretické a praktické
znalosti v daném oboru. Shoduji se s ndzorem odbornikii P. Janicka, Marka (2013), Ze pro
to, aby se stal odbornik skute¢nym expertem, nestac¢i jen samotné oborové znalosti a
dovednosti, ale odbornost se musi propojit s emo¢ni inteligenci a profesionalitou. Podle
typologie téchto autort je uzndvanym expertem ten odbornik, ktery nejenze dlouhodobé
uspésné pusobi v oboru, ale ziskal také uznani odborné vetejnosti.

Dle mého nazoru je diilezitou charakteristikou fakt, Ze expert nejenze stale rozviji sviij
obor a pracuje 1 nad rdmec stanovenych povinnosti, ale zastava také ur¢it¢ moralni postoje,
které, v ptipad€ 1ékait, predstavuje dodrZzovani zdkladnich principi 1ékatského povolani.

A. Bogner, B. Littigovd, W. Menz et al. (2009) uvadé&ji hlavni dimenze odbornych
znalosti, které se shoduji s riznymi metodologickymi a teoretickymi poZadavky na expertni
rozhovor. Expert podle nich disponuje nejen specifickymi technickymi znalostmi ze svého
oboru, ale i procesnimi znalostmi, které se tykaji organizacnich konstelaci, do kterych je
odbornik pfimo zapojen v dusledku své praktické prace. Procesni znalosti na rozdil od
technickych znalosti nespliluji charakter odbornych znalosti v uz§im smyslu (ziskdvané
napf. prosttednictvim vzdélavacich kvalifikaci), ale jedna se o cennou praktickou zkuSenost.
Experti jsou ve vétSing€ piipadi odborniky, kteti se nachézeji na nizsi, stiedni nebo vyssi
organiza¢ni Urovni ve vedoucich pozicich soukromych spole¢nosti, neziskovych organizaci,
ve védeckych institucich, ve vefejné spravé atd. Cilem rozhovoru s expertem je tak
shromézdit interpretacni znalosti, tj. subjektivni vyznamy, pravidla, uhly pohledu a

interpretace, které by mél expert zvladnout predlozit.
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Vzhledem k charakteru a cilim planovaného vyzkumu jsem kritéria vybéru respondenti
expertniho charakteru stanovila nasledovné:
o [¢kat, ktery ziskal plnou kvalifikaci v oboru nefrologie (atestace z oboru
nefrologie)
e Alespon 20leta zkusenost v klinické praxi (z toho alesponi 5 let v PDL)
e Zkusenost s vedouci pozici v PDL alespon poslednich 5 let
e Stala aktivni ptisobnost v klinické praxi v PDL v soucasnosti
e Aktivni plsobeni v oboru nefrologie alespoii na narodni urovni (publikacni
aktivity, prednaskova ¢innost, pedagogicka ¢innost, vyznamné ¢iny v oboru)
Dtivodem pro stanoveni vyse uvedenych kritérii bylo mnou predpokladané dosazeni
nejen vysokého stupné odbornosti, profesionality, ale 1 socidlni zralosti ¢i ur¢itého nadhledu
1 moznost ,,zpétného ohlédnuti* do minulych dob. Dalsi premisu piedstavovaly dlouholeté
zkuSenosti s alokaci zdroju v etickych souvislostech nejen na mikroalokaéni trovni klinické
praxe, ale i zkuSenost s trovni systémovou, makroaloka¢ni. Podstatnym kritériem pro mtij
vybér respondentt bylo 1 jejich stalé soucasné aktivni plisobeni v klinické praxi, protoze je
tak zarucen nahled na kazdodenni klinickou praxi i ze soucasnosti. Vyuzila jsem svou
znalost prostfedi a vzhledem k tomu, Ze mnoho nefrologlh zndm ze svého piivodniho
profesniho pusobeni, snazila jsem se pii planovani vyzkumu urcit, kdo nejlépe odpovida

stanovenym kritériim.

7.3.1 Zajisténi vstupu do terénu

Pfedbézné jsem oslovila 11 respondentli z rtiznych hemodialyzacnich pracovist’ (s
dlouhodobym programem PDL), jejichz charakteristika odpovidala vyse uvedenym
pozadavkiim na respondenta vyzkumu. S pomoci mych osobnich kontaktli, ve vyzkumu
nazyvanych jako tzv. gate keepers, (Cesky ekvivalent by zn¢l nejspise jako oteviraci vstupu-
uvadéc, nékdo, kdo néds dokaze uvést), jsem oslovila vybrané respondenty a telefonicky nebo
e-mailem predali zpravu, ze je vblizké dobé budu kontaktovat s podrobn&jSimi
informacemi. Tti z pfedbéZné stanovenych respondentii jsem oslovila na zakladé byvalych
osobnich profesnich vztahli pfimo. Po prvnim kontaktovani jsem zaslala na ziskanou e-
mailovou adresu tdaje o sob¢, zdkladni tezi vyzkumu a ndvrh formulare tzv. informovaného
souhlasu, ktery jsem k tomu ucelu vytvofila (viz Pfiloha ¢. 2 Informovany souhlas a
informace pro respondenta kvalitativniho vyzkumu). Povazovala jsem za diilezité seznamit
respondenty s hlavnimi vyzkumnymi tématy jesté pied zahijenim vyzkumu takovym

zpisobem, aby méli Cas se pripravit, t€éma promyslet, zavzpominat, tfeba i odmitnout.
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Z puvodné oslovenych respondentii dva odmitli, jeden z divodu nedostatku casu a jeden
z diivodu, Ze by musel souhlasit zaméstnavatel. Vzhledem k tomu, Ze nové zménil misto,
nepovazoval rozhovor za vhodny. Jeden respondent mél zajem provést rozhovor, ale pouze
telefonicky z diivodu nedostatku Casu. Preferovala jsem vSak osobni kontakt, tudiz jsem

tento rozhovor nerealizovala.

7.3.2 Vzorek respondentii

Vysledny vzorek predstavuje Sest respondentil, kteii splituji vSechna kritéria na né
kladena. Pro ucely vyzkumu a pro zachovani anonymizace dat jsem je nazvala jako
Respondenty oznacené cCislem, tedy Respondentka 1, Respondentka 2, Respondent 3,
Respondent 4, Respondent 5, Respondent 6. Podle ptesnych identifikacnich udaji (typu
pohlavi, véku, délky praxe, dosaZzeného vzdé€lani, profesnich aktivit nebo zaméstnavatele 1
typu HDS), by byly osoby ucastnici se vyzkumu snadno identifikovatelné (a to 1 vzhledem
k celkové nizkému poétu nefrologti puisobicich v CR s podobnou charakteristikou). Kvili
citlivému tématu vyzkumu z divodu zachovani co nejvetsi anonymity zde tyto udaje
nepiikladdm. Omezuji se na konstatovani, ze vSichni respondenti jsou zaméstnani ve
vefejném sektoru, jeden respondent ma nékolikaletou zkuSenost ze soukromého HDS.
Veékova struktura zahrnuje jednoho respondenta do 50 let, pét respondentt je starSich 50 let.
Ctyfi respondenti jsou muzi, dvé respondentky jsou Zeny. V§ichni respondenti spliuji vyse

uvedena stanovena kritéria pro roli experta.

7.4 Role vyzkumnika

Jak jiz bylo uvedeno, v IPA, stejné jako u expertnich typl rozhovort, hraje vyznamnou
roli i sam tazatel. Pfed zah4jenim vyzkumu je podle J. Koutné Kostinkové a I. Cermaka
(2013) dulezité provést urcitou reflexi své zkuSenosti stématem vyzkumu, protoze
vyzkumnik je svymi subjektivnimi uhly pohledu v podstaté pfiznanym participantem
vyzkumu. To, jakym zpiisobem vnima a vyklada své zkuSenosti, nakonec vzdy vstupuje do
nasledné interpretace dat a vyzkum ovliviiuje.

V opakované reflexi na svou vlastni zkuSenost s alokaci zdroji v PDL jsem si jiZ pfi
psani teoretické Casti prace uvédomila, ze problematiku posuzuji pravé z hlediska svych
prozitkil svého nékolikaletého piisobeni v klinické praxi a ze ji stale v ur¢itém smyslu vidim

touto optikou.
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Diky své zkuSenosti pfedpokladdm, ze jsem nejblize roli tazatele s charakteristikou
,.blizkého* prekladatele zkugenosti, jak jej popsali napi. R. Svaficek a K. Sed'ova (2014) a
do urcité miry i spoluznalce, kdy se uziva pro tento typ tazatele anglického pojmu ,,co-
expert. V mém piipad¢ je vyhodou, ze takovy tazatel byva povazovan za rovnocenné¢ho
partnera, s nimz si expert vyménuje znalosti a informace o doty¢ném predmétu. Velkou
vyhodou je vtomto ptipadé¢ spolecny odborny jazyk, kdy neni tieba v expertnich
rozhovorech vysvétlovat odborné pojmy. Osobni zkuSenost a znalosti z oboru jsou
tazatelovou vyhodou nejen pro porozumeéni prostiedi i expertim a jejich vypovédim, ale i k
zajisténi urcité diveéryhodnosti vypoveédi respondentii (jsou na ,,spole¢né lodi*). Podobné
skutecnost, ze tazatel a dotazovany sdileji spole¢ny systém védeckého zazemi, mize zvysit
uroveil motivace odbornika U€astnit se vyzkumu (Bogner, Litting a Merz 2009).

Zaroven povazuji za vyhodu fakt, ze v prostiedi HDS jiz dlouho nepracuji, nejsem
souCasnym dénim a vztahy nijak ovlivnéna a nezaujimam zde dlouhodobé¢ zadnou pracovni
pozici. Domnivam se tak, Ze mohu piece jen 1épe zachovat urCity odstup a je eliminovéno i

riziko pfilisné angaZzovanosti v problémech a mozné ovlivnéni blizkymi profesnimi vztahy.

7.5 Sbér, zaznam dat a etické aspekty

Sbér dat jsem provadéla pomoci hloubkovych expertnich rozhovort, pfi nichZ se data
ziskavaji pomoci nestandardizovanych otevienych otazek, a to s vizi, Ze 1ze timto zptisobem
porozumét jednani urité socialni skupiny (Svaticek, Sed’ova et al., 2007).

Tento typ rozhovoru jsem zvolila, protoZe se rozhovory podle zvolen¢ metodologie IPA
vedou postupné. Mezi rozhovory je vzdy Casovy rozestup nutny k analyze dat z kazdého
rozhovoru. Informace a data ziskana z predchoziho rozhovoru tak Ize tviré¢im zpiisobem
pouzit v rozhovoru dal§im, tudiz lze otazky modifikovat (Smith, Flowers, Larkin, 2009;
Koutna Kostinkova, Cermak, 2013).

K rozhovoriim jsem vyuzivala navod s tématy, ktery jsem si pro tento ucel pfipravila.
Ptredem pfipraveny ndvod je v tomto piipad¢ urcitou zarukou, Ze rozhovor se bude tykat
skute¢né¢ téch témat, kterd vychazi ze zékladni vyzkumné otdzky a povede tak lépe
k dosazeni vytyCeného cile. Zaroven zistavaji zachovany vyhody hloubkového
nestandardizovaného rozhovoru, tzn. je na ivaze tazatele, jak a kdy v prubéhu rozhovoru
ziska informace, stejné tak, jaké zvoli konkrétni individudlni otdzky pfii jednotlivych
rozhovorech. Umoziuje také tazateli v rozhovoru vice projevit i své vlastni thly pohledu

(Hendl, 2016).
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Névod obsahoval okruhy témat vychazejicich z hlavni vyzkumné otazky, které byly
modifikovany podle J. Hendla (2016):

e Otazky demografické a kontextové slouzici jako identifikace
Dotazy: Jak dlouho pracujete v PDL? Jak dlouho jste ve vedouci funkci? Jaké
jsou Vase aktivity v oblasti PDL (nefrologie)?

e Otazky na zkuSenosti, nazory, hodnoty a chovani — osobni zkuSenost
experta s alokaci zdroju v PDL
Dotazy: Popiste prosim svou zkuSenost s alokaci zdrojii v PDL. Co si myslite o
alokaci zdroji v PDL? Jaky je V&S nézor na alokaci zdroji v PDL? Co se u vas
déje v souvislosti s alokaci zdroji v PDL?

e Otazky o pocitech a vnimani v souvislosti s alokaci zdroji v PDL
Dotazy: Co pocitujete v souvislosti s alokaci zdroji? PopiSte mi prosim
podrobné své pocity, které mate v souvislosti s alokaci zdroji. Objasnéte mi
prosim, jak to mate s alokaci zdrojua?

e Otazky na chovani, reakce
Dotazy: Co délate, kdyz se d&je to, co uvadite? Jak se zachovate? Jak se

rozhodujete? Jak reagujete? Jak reaguje vase okoli?

Rozhovory probihaly v obdobi od ledna 2019 do unora 2020. Dva prvni rozhovory jsem
provedla zkuSebné, jako tzv. predvyzkum.

Vsechna setkani s respondenty za i¢elem rozhovorii byla pfedem domluvena na urcity
Cas a vé€tSina z nich byla provedena pfimo na jednotlivych hemodialyzacnich pracovistich
v klidném prostiedi pracoven respondentli. Jeden rozhovor byl proveden v byté respondenta
na jeho ptani, vzhledem k pomémé velké vzdalenosti HDS, kde je zaméstnan. Faze
domlouvéani rozhovorti byla pomémné problematicka z divodu sladéni mych casovych
moznosti, ¢asu respondentl a vzdalenosti n¢kterych mist rozhovor od mého bydliste.

Pro pfipravu expertil jsem povazovala za dilezité je v€as a podrobné seznamit se
zamérem disertacni prace i s uvazovanym pritbéhem rozhovoru tak, aby doslo k vyjasnéni
vzajemnych o¢ekavani. Postupné byly realizovany osobni rozhovory s osmi respondenty.
Dva prvni rozhovory poslouzily jako pilotni. Tyto rozhovory byly urceny k ovéteni, zda
bude planované expertni hloubkové rozhovory mozné realizovat podle piipraveného navodu
a zda je téma nosné pro vyzkum. Data z té€chto rozhovorii nejsou soucasti disertacni prace,

nicméné mi pomohla modifikovat konkrétni otazky k dalS§im rozhovorim.
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Celkové bylo k ucelim vyzkumu realizovano Sest rozhovor. Mezi rozhovory byly
dostatecné dlouhé Casové prodlevy pro transkripci dat, jejich analyzu a ptipravu dal§iho
rozhovoru. Piedpokladany casovy zamér jednoho rozhovoru byl stanoven na 60 minut
s predpokladem prodlouzeni, které jsem nechala na ivaze respondenta tak, aby mohl vyjadrit
v§e, co povazuje za relevantni. Rozhovory trvaly primérn¢ 90 minut (nejdelsi rozhovor trval
2 hodiny 30 minut). Rozhovory vedené s zenami byly del$i nez rozhovory s muzi.

Na kazdy rozhovor jsem se diky soucasn¢ probihajici analyze pfedchoziho rozhovoru
piipravila zvlast a méla jsem pfipraveny i1 vySe uvedeny navod, ktery jsem v kazdém
rozhovoru modifikovala dle informaci respondenta a dat z predchozich rozhovort, takze
zadny hovor nebyl zcela identicky s pfedchozim. Na podklad¢ predchozich analyz dat jsem
zafadila témata, které se analyzou pfedchozich rozhovort zacala vynotovat.

Pro samotnou realizaci rozhovorii jsem zvolila nasledujici obecné doporucovany

postup:

1. Pfedstaveni sebe, své role ve vyzkumu, ptedstaveni zdkladni teze vyzkumu

2. Ziskani informovaného souhlasu, ktery zahrnuje sezndmeni respondenta s
rozhovorem, dotaz na nahravéni, otazky ochrany soukromi a anonymizace dat,
ziskéani formalniho souhlasu se zpracovanim dat

3. Zahjjeni vlastniho rozhovoru

4. Rozhovor

5. Uzavieni rozhovoru, pod€kovani, rozlouceni

V uvodni ¢asti rozhovoru jsem se piedstavila a prezentovala jsem znovu v zakladnich
obrysech disertacni praci (vSichni respondenti o téma opakované projevili zna¢ny zajem).
Predala jsem i informace ohledné priibéhu rozhovoru, nahravani a zabezpec€eni dat, véetné
bezpeéného uloZeni informovaného souhlasu a nasledné z mé strany podepsany formuléf
s informacemi pro ucastnika vyzkumu, ktery si respondenti ptecetli. Vyzvala jsem je,
abychom diskutovali pfipadné nejasnosti ohledné informovaného souhlasu a pozadala je,
v piipadé¢ souhlasu, o podpis formuldfe informovaného souhlasu. Sdélila jsem
predpokladany Casovy udaj, nutny k trvani rozhovoru, pozadala jesté jednou o svoleni k
nahravani rozhovoru a spustila diktafon. Rozhovory jsem ,,oteviela“ tzv. neproblematickymi
praxe, na soucasnou profesni pozici i na aktivity experta v oblasti PDL, které zaroven

poslouzily jako posledni potvrzeni pro splnéni stanovenych kritérii k vybéru vzorku.
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Jiné identifika¢ni udaje, jsem nepovazovala za relevantni, protoze vyzkumna data jsou
striktné anonymizovana a s nékterymi udaji, napt. s dosazenou urovni vzdélani, jsem jiz byla
piedem obeznamena. V dal$i fazi rozhovoru jsem polozila hlavni otdzky tykajici se
zkuSenosti a nazora s alokaci zdroju v pravidelném dialyzacnim 1é¢eni. Vzhledem k tomu,
ze jsem respondentiim jiz pii pfipravé vyzkumu zaslala zakladni informace o pldnované
disertacni praci, nebyl problém s vyjasnénim pojmu alokace zdroji. Tato ¢ast rozhovoru
poslouzila k volnému vyjadieni se experta k hlavnim otdzkam, soucasn¢ jako urcity prehled
pro mou roli v pozici tazatele a k ujasnéni si dalSiho smérovani rozhovoru. Respondenty
jsem vzdy nechala voln¢ hovofit k zadanému tématu. Dle mého piedpokladu se vSichni
respondenti na rozhovor piedem pfipravili diky predeslanym informacim ohledné tématu a
struéného obsahu disertacni prace. Do rozhovorll jsem vstupovala jen minimalné, spise
podpirné. VSichni respondenti se na podklad€ uvedené hlavni otdzky ,,rozhovofili*, nicméné
obcas byla nutna urcita korekce rozhovoru, ve smyslu navratu k tématu. Nékteti respondenti
m¢éli obcas tendenci ,,odboCovat™ k jinym tématim. Dokud respondent zlstaval u tématu,
nechala jsem jej volné hovofit a kladla jsem jen dopliujici otdzky. Rozhovor jsem zakoncila
kratkym shrnutim feceného a otdzkami na event. doplnéni.

Rozhovory jsem v plném rozsahu nahravala na diktafon a poté uloZila do zaSifrované¢ho
souboru na USB nosi¢ (flash), ktery byl urcen pouze k tomuto ucelu. Z diktafonu jsem je
vymazala. Stejné tak jsem postupovala v piipadé€ transkribovanych textl. Transkribované
texty jsem nasledné zredukovala, ale jen minimalng, a to pouze v pfipad¢ naprostého
odboceni od tématu (napf. soukroma cesta na dovolenou jedné zrespondentek, nijak
nesouvisejici s vyzkumnou otazkou). Celé rozhovory a jejich transkripci v plné podobé
povazuji za ptisn€ divérné a nebudou zadnym zpisobem prezentovany, vzhledem k tidajim
v nich obsazenych. V ¢asti textd z rozhovori,, které jsou pouZity v disertacni praci,
v mistech, kde by mohla byt odhalena, byt’ nepfimo, identita respondent, jsou texty striktné
anonymizovany. Pro realizaci vyzkumu jsem pozédala o souhlas s provedenim vyzkumu
Komisi pro etiku ve vyzkumu Fakulty humanitnich studii UK. Vysledné kladné stanovisko
je soucasti Priloh predlozené disertacni prace (Ptiloha ¢. 3 Stanovisko Etické komise pro

vyzkum FHS).
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7.6 Analyza dat

J. Koutna Kostinkova a I. Cermak (2013) doporuéuji pii analyze postupovat v nékolika
krocich. V prvni, tzv. nulté¢ fazi je podle nich vhodné nejprve reflektovat svou pozici
tazatele. V této fazi je zapotiebi si uvédomit nejen svou motivaci, ale i vlastni postoje a
nazory, které k vyzkumu zaujimame. Je nutné si ujasnit vlastni roli ve vyzkumu, protoze jen
diky tomuto uvédomeéni je mozné zajistit validitu vyzkumu. Subjektivita je zde pojimana
jako prednost, ktera miize pomoci vstoupit do zkusenosti jinych. V dalsi fazi je nutné
opakované poslouchani nahravek a cteni zaznamenaného rozhovoru, tak, aby doSlo k
proniknuti do smyslu ziskanych dat a do respondentova nazirani na zkuSenost. Nasleduje
detailni analyticka prace s daty, zaznam poznamek a komentatri po stranach textu. Po této
»kodovaci fazi spojenou s fragmentaci textu, je zapotiebi zformulovat prvni témata a vlastni
interpretace vynofujici se z poznamek a komentaili, zac¢it uzavirat hermeneuticky kruh a
postupné hledat propojeni mezi tématy. Tento proces probihd u vSech rozhovori, ale
postupné. Nejprve je analyzovan prvni rozhovor a az po dokonceni analyzy se pristupuje
k dal$imu. Posledni fazi je hledani souvislosti napfi¢ pfipady, interpretace a prezentace
vysledkd.

Analyticky proces v mém piipad¢ zacal jiz pred sbérem samotnych dat, a to zvazovanim
vlastniho postoje a mé role ve vyzkumu (vice viz kap. 7.4 Role vyzkumnika).

Sbér dat nasledovany analyzou jsem provadéla dle doporuceni vyse uvedenych autorti
v nékolika navazujicich fazich:

1. Opakovany poslech rozhovori a ¢etba jejich prepisi

Ptepsanou nahravku rozhovoru jsem opakované poslouchala a procitala tak, abych
se se zaznamem dobfe sezndmila. Snazila jsem se vnimat i citova podbarveni a
nuance v rozhovoru s cilem zachytit dals$i thly pohledu, a proniknout tak vice do
respondentovy perspektivy. V této fazi jsem si do transkribovaného textu mezi fadky
psala propisovaci tuzkou prvotni dojmy jako poznamky.

2. Formulace popisnych poznamek, podtémat

Data v textové podobé jsem v textovém editoru usporadala tak, Zze jsem vytvoftila
prostor na psani poznamek. Jednotlivé ¢asti textu (véty, odstavce) jsem odliSila
rtiznymi barvami a vlevo vedle textu jsem odpovidajicimi barvami u jednotlivych
segmentll zaznamenala pojmy (vétSinou delSi souslovi), které se mi jevily jako

zasadni a zajimavé.
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Tato souslovi jesté odpovidala spise zakladnimu textu a mym poznamkam v textu,
ale snazila jsem se je jiz formulovat tak, aby byla ,,porozuménim® toho, jakym
zpusobem vnima respondent. Z textu jsem pak seskupila souslovi oznacena stejnou
barvou a zaCala formulovat prvni nadfazené abstraktnéjSi pojmy, které tak
zahrnovaly odpovidajici souslovi. Poté jsem ztéchto pojmi zacala tvofit prvni
abstraktni kategorie — podtémata, podlozena vzdy originalnim textem vedle textu
vpravo (tato ¢ast analyzy je v Ptiloze ¢. 4 Ukazka analyzy texti).

3. Tvorba hlavnich témat
Jednotlivd podtémata jsem nasledné formulovala tak, aby bylo mozné vytvofit
nadfazend témata interpretujici zkusSenost respondenta. Nakonec jsem podobna
podtémata soustiedila pod jeden abstraktnéj$i pojem, ktery odpovidal zkoumané
zkuSenosti. Vytvofila jsem prvni variantu prehledné tabulky s hlavnimi ndzvy témat,
jez zahrnovaly vice podtémat a ptinalezejici pojmy. Soucasti tabulky byl zdznam, na
kterych strankach se nachazi text odpovidajici podtématiim Divodem je pozadavek
IPA, aby podtémata zlstavala ukotvena v odpovidajicim textu a ten bylo pak mozné
nalézt a pouzit pro podepfeni interpretaci.

S touto tabulkou jsem nadale pracovala, opakované jsem ji porovnavala s textem a
pojmy. Hlavni témata jsem setfadila jednak podle Cetnosti, sjakou se v datech
objevuyji, jednak podle intenzity, tedy mnozstvi ¢asu (odpovidajici délce textu a
darazu, ktery respondent kladl na téma v rozhovoru) a s tim korelujici dalezitosti,
kterou tématu respondent piikladal. Pokud se téma netykalo zkoumaného fenoménu,
bylo nésledné vytazeno.

4. Propojovani témat, hledani vzorci
Timto zplisobem jsem postupovala u vsSech textl. Postupné se zacala rysovat
spolecna témata. Po celém procesu jsem hledala propojeni jednotlivych témat ze
vSech textii. Aby mohlo byt téma interpretovano jako hlavni, je podle metodologie
IPA nutné jeho objevovani se nadpoloviéni vétSiny respondentl. Vysledkem je
identifikace né€kolika hlavnich témat, kterd reprezentuji zkuSenosti respondentl s
fenoménem alokace zdroji v PDL. (Piiloha &. 5 Cetnost vyskytu témat ve
vypovédich respondentil). Témata, kterd se neobjevila ve vétSim mnozstvi nez u

poloviny respondenttl, byla vyfazena.
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7.7 Vysledna interpretace dat

Jednotliva interpretovana témata a podtémata, ktera se z textli vynoftila, jsem uspoiadala

do prehledného seznamu a znazornila je piehledné v Tabulce €. 1.

Tab. €. 1 Hierarchicky ptrehled vyslednych hlavnich témat a podtémat interpretovanych z analyzy textti IPA

Hlavni téma Podtéma
Nahled na makroiiroveli aloka¢niho | Uhrady zdravotni péée

rozhodovani Systémova pravidla
Kontrolni mechanismy
Bonifika¢ni programy
Soukromé vlastnictvi HDS
Vnimani rizik Rizika tykajici se nefrologii
Ohrozeni pacientli
Nedostatecna kontinuita péce
Non-compliance pacientti

Strategie zvladani Nase uspéchy
Opozice
NeteSeni

Osobni vztahy Pocity vici kolegtim 1ékaitm
Role ,,dialyza¢nich* sester
Vztah k oboru

Postoje k zaméstnavateli
Vztah k pacientim

7.7.1 Nahled na makrouroven aloka¢niho rozhodovani

Jako prvni jsem do seznamu hlavnich témat zafadila téma nazvané Nahled na
makrouroven aloka¢niho rozhodovani. Divodem jeho zafazeni je nejen vysoka frekvence
pfifazenych pojmi, ale 1 intenzita pocitd, ktera se v souvislosti s témito pojmy v rozhovorech
objevovala. Téma Nahled na makrouroven alokacniho rozhodovani se natolik tzce
prolina se vSemi dalSimi tématy, Ze je 1ze oznacit za téma klicové. Dlouhodobd zkuSenost,
kterou respondenti maji s rozhodovacimi procesy na makrourovni, se tyka zejména oblasti
pfidélovani finan¢nich zdrojli na zdravotni péci v PDL. Lze konstatovat, Ze u vSech
participanti vyzkumu se tato zkuSenost poji s prozivanim prevazné negativnich pociti.
Dotazovani experti makrourovenn rozhodovani piidélovani financi na PDL spojuji s
neptiznivymi nasledky, které se riznym zplisobem projevuji v jejich klinické praxi, a proto

se téma velice Uzce prolina s dal$im tématem nazvanym Vnimanti rizik.
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Téma Nahled na makrourovei aloka¢niho rozhodovani je také propojeno s tématem
pojmenovanym Strategie zvladani. Pti respondenty popisované zkusenosti s alokaci zdrojii
na makrourovni se pro n¢ ukazuje jako nutnost néjakym zpiisobem v praxi reagovat.
Respondenti proto voli rizné strategie k feSeni potizi, které¢ popisovany stav provazi, coz je
doprovazeno pestrou Skalou pociti. S tématem Nahled na makrouroveii alokac¢niho
rozhodovani souvisi i téma oznacené¢ jako Osobni vztahy. Nejen osobnost samotnych
respondentt, ale i to, jak se vyrovnavaji s obtizemi, které¢ jim pfindsi soucasny systém
alokace zdroji a jakym zptsobem je fesi, vyznamné ovliviiuje jejich osobni vztahy.

Prvni podtéma v tématu Nahled na makrouroven alokaéniho rozhodovani jsem
oznatila pojmem Uhrady zdravotni pé¢e. Dotazovani experti v rozhovorech opakované
popisovali svou dlouholetou zkuSenost se systémem nastaveni uhrad zdravotni péce
zdravotnimi pojisStovnami. VSichni respondenti vyjadiuji negativni pocity, které se tykaji
uhrad vykonii zdravotni péCe, protoze je spojuji s fadou problému, které se objevuji
v klinické praxi PDL. Respondenti povazuji pfistup ke stdvajicim vykonovym uhraddm
zdravotni péce ze strany zdravotnich pojistoven za nespravedlivy, nerovny a ohrozujici.
Vyhrady maji predev§im k systému piidélovani financi, v némz je rozdilnym zplsobem
hrazena zdravotni péce riznym ziizovatelim zdravotnickych zafizeni. S pocity nelibosti
vnimaji odliSnosti mezi thradami za zdravotni vykony zdravotnickym zafizenim
poskytujicim PDL. Upozoriiuji na zasadni rozdil mezi thradami ur€enymi nestatnim HDS
(v rozhovorech je oznacuji riiznymi pojmy, napf. soukromd, ambulantni, satelitni, privaty,
fetézce) a thradami poskytovanymi statnim (vetfejnym) HDS. Nestatni HDS jsou v soucasné
dobé¢ podle respondentli v naprosté vétsiné v gesci soukromych ziizovateltl, jimz je zdravotni
péce hrazena vykonovym zplisobem. Naproti tomu statni HDS, kterd jsou pfifazena pod
rizna zdravotnickd zafizeni (nejcastéji se jedna o rizné typy nemocnic), maji jinou formu
uhrad (v pfipad€ respondentli se jednd o pauSalni platby). Stavajici systém rozdilného
nastaveni thrad vyvolava u respondentli zna¢né pochybnosti o jeho rovnosti, spravnosti a
spravedlivosti. Zaroven v rozhovorech popisuji své konkrétni zkuSenosti s takto nastavenym
systémem plateb a vyslovuji fadu obav ohledné dopadu tohoto stavu na klinickou praxi.
Podtéma je tak tizce spojeno s podtématy Rizika tykajici se nefrologi a OhroZeni pacienti
(viz téma Vnimani rizik). Stejné tak experti uvadeji nutnost ve své klinické praxi feSit
zdvazné problémy, které ztéto situace vyplyvaji, tudiz je zde viditelné propojeni

s podtématy NeFeSeni nebo Opozice (viz téma Strategie zvladani).
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Respondent 3 a Respondent 4 vyjadiuji své pochybnosti o spravedlivosti nastaveni
systémového pristupu pfi existenci rozdilného hrazeni vykona zdravotni péce zdravotnimi
pojistovnami. Zaroven véri, ze pravidla by méla byt nastavena pro vSechny stejné.

,,Co by mélo byt férovy, je, zZe ta platba by méla bejt hlavné pro vsechny stejnd. Bud' bude
pro vsecky pausalni, nebo pro vsecky vykonova. Ale ono je to tak, ze nemocnice jedou na
pausal, takze ta dialyza je pro nemocnici jedna padesdtina celyho objemu, a ambulantni
satelity jsou prosté vykonovy, protoze to je prosté jedna jednotka. A to je podle mé divny, Ze
jsou jako rozdily, ambulantni a nemocnicni. Takze v téch nemocnicich, Ze by ta kompetice
méla bejt srovnatelna. Vsichni stejny. Bud maji mit vSichni pausal, nebo maji mit vykon. To

mé pripada, ze by melo bejt vic férovy. Ten systém jako takovej. *“ (R3)

,,Co neni dobry je, Ze Fetézce maji urciteé, maj smlouvy vykonové, takze co vykon, to pocet
bodu, pak to prepocitaji na koruny. Kdezto nase nemocnice mivala dlouhodobé nasmlouvany
Jjakysi pausal, v tom byly i ty pocty vykonii, pocty bodu ambulantnich a dialyz. Pravidla by
ale meély byt pro vsechny stejny. (R4).

Existence rozdilii v thradach rozhoicuje i Respondentku 1, ktera ji povazuje za eticky
nepfiijatelnou.
,, Cela otdzka mordlky v alokaci zdroju zacind nékde jinde, mnohem vejs. Dejme tomu, ja
zacnu od urovné pojistovny, protoze ta pojistovna md, dejme tomu, néjaké penize, ty uvolni.
Nejsem si uplné jista, Ze to, na co je uvolni, je uplné vzdycky cisté z pohledu na zodpovédnost
za zdravi lidi. A Ze se chova, nékdy, no, podle mého ndazoru plati za uplné nesmysiné véci, a
pak klidné necha vybirat sbirky. A plati. A plati dobre! Plati opét dalsi rovina, ktera ma
etickej rozmer a to, Ze sice pojistovna plati, ale jak? Nekomu pojistovna plati za body, a tam
si udelaj néjaky koeficienty, takze nékdo ma ty body za vic a nékdo stejnej pocet za min,
protoze koeficienty jsou tam tise vloZené. A co je horsi, pojistovna za totéz, to znamenda za
dialyzu, ma jesté jinej pristup, a to sice plati pausalem. Pausalem plati takhle, ta dialyza je
provadena nékym, kdo ma dialyzu jako hlavni napln, anebo nékym, kdo ji ma ve svém
portfoliu. Fakultni nemocnice ji maji v portfoliu a pokud by tam reditel Fikal, ja to chci cash,
jako to maji tamdle, tak mu reknou, dobre, pak vam ale ty priplatky na ty novorozenecky
nedame. Je to v ramci hospodareni cely nemocnice, nedaji tu extraplatbu za ty novorozence.
To neni mozny, rozdelit na privatni dialyzy cash, a statni dialyzy pausal. To je eticky tak, tak

strasny, ze, ze, no.““ (R1)
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Respondenti upozoriiuji v této souvislosti na fakt, ze HDS, kterd vedou, se snazi
poskytovat komplexni péci, a to véetné hospitalizace pacientl se zdravotnimi komplikacemi,

coz v pripad¢ pausalniho typu plateb podle jejich nazoru znamena financni ztraty.

Ukornym zptisobem tuto situaci nese Respondent 5, ktery vztahuje sou¢asné nastaveni
systému uhrad za zdravotni péci vzhledem ke konkrétnim potizim v klinické praxi. HDS,
které tento respondent vede, na komplexni zdravotni péci vénovanou pacientim ,,doplaci®.
., Pak, ale kdyz tady mame hospitalizovanyho pacienta, kterej potrebuje dialyzy stejné, jako
kdyz k nam dochazi, tak nam to pojistovna nehradi, protoze to je jaksi v ramci platby za
luzkoden. Takze ta dialyza ndkladoveé stoji néjaky penize a ty finance na luzkoden to
nepokryji. Takze tam je to ztrdtovy. Navic pak, kdyz mame pacienta, ktery lezi na
oSetrovatelskych lizkach, kde potiebuje rehabilitaci, je to chronik, kterej je pravidelné
dialyzovan, za ty oSetiovatelsky lizka mate podle kategorie cirka 1000 korun na den, tak
kdybyste z toho méli platit ubytovani a stravovani, zdravotni péci a k tomu jesté dialyzu, tak
se to tim samoziejmé nepokryje vitbec. A tohle je ta véc, samoziejmé, na kterou ty nemocnice

doplacej a nevydeélaj na tom. Z pohledu naseho lizkovyho zarizeni. “ (RS)

Podobn¢ 1 Respondent 4 vyjadiuje pocit zklaméani v souvislosti s tim, jaka péce je
poskytovéana pacientiim na pracovisti (které vede) a tim, jak je nasledné hrazena
., My mdame tu moznost zabezpecit tu péci komplexni pro toho pacienta, a tudiz si myslim, ze
bychom méli byt jinak hodnoceni jako fakultni nemocnice nez satelitni stiedisko, ale
bohuzel. *“ (R4)

Dalsi podtéma, které jsem identifikovala v tématu Nahled na makrouroven
alokacniho rozhodovani, jsem nazvala Systémova pravidla. ZkuSenost respondenti s
procesy tvorby systémovych pravidel, kterd jsou platna pro poskytovani PDL, je
prezentovana jako ohrozujici a vyvoldva u nich fadu neptijemnych pocita. V prvni fadé se
jedna o pochyby, které se tykaji aktérti rozhodovacich procest vytvarejicich systémova
pravidla pro alokaci zdroji. Jako problematicky vnimaji respondenti fakt, ze rozhodovacich
procest se vétsinou nelcastni nefrologové ze stavajici klinické praxe, tudiZz rozhodujicim
¢initelim chybi aktudlni vhled do praxe PDL, a nemohou tak rozhodovat spravné. Navic

respondenti pochybuji o jejich odborné erudici i motivaci.
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., A tohle uz dobry neni, ten zvicilej systém. To je uplné ujety. A obavam se, Ze vetsina
tech, co to rozhoduji i dneska, tomu vitbec nerozuméji. Jestli tam sedi jeden dva nefrologove,

no prosté jinak urednici. “ (RS)

A kdo ty smérnice délal? Kdo je delal? Dyt ja to vim, délali je ty profesori, kteri maji
zasluhy, k pacientovi uz vitbec nejdou, protoze uz davno neslouzili. No, a tak se svolaj a

reknou si: Hele, vis, co, udéelame tady smérnice.“ (R1)

»A zase, kdo vymyslel, Ze musi bejt na kazdy dialyze a ve sluzbe, zZe musi bejt nefrolog?
Musi tam byt primar, nefrolog, ten to zastituje, ale pak tam pod jeho vedenim miizou
pracovat ostatni, ze jo, ktery jsou tieba v pripravé, ze jo. Ale zase si to myslim, ja jsem to
nestudoval, persondalni vybaveni, ale to zase musela doporucit odbornd spolecnost ty

pojistovne, ze jo. (R6)

Pochybnosti panuji o pribéhu dohodovacich fizeni uhradovych vyhlasek. Podle
Respondenta 4 se fizeni UCastni zéstupci poskytovatelli zdravotni péce, coz ovliviiuje
vyslednou podobu uhradovych vyhlaSek. Podle néj se fizeni UCastni zastupci soukromych
firem (tedy vlastnici HDS) a zastupci vefejnych zdravotnickych zafizeni. Tento stav
respondenti reflektuji jako hrozbu, protoZe zastupci soukromych ztizovatell jednaji za své
zajmy, tedy cilené¢ podporuji ,,sva“ HDS, ktera vlastni, zatimco zastupci ze statnich
zdravotnickych zatizeni vystupuji v zjmu celého zdravotnického zatizeni, jehoz je HDS jen
jednou z mnoha soucasti.

A jeste Vam reknu, Ze to je jinak v tom, Ze vyjednavani na ministerstvu nebo teda o
uhradovy vyhlasce vyjednavaji zastupitelé nebo zdstupci poskytovatelu této péce, tudiz
zastupci dialyzacnich stredisek. No ale tam vyjednavaji, co ja mam informace, zdstupci
firem, protoze ty maji ty strediska, kdeZto za nemocnice tam jde zastupce nemocnice a ten
z nemocnice nevi o dialyze vitbec nic, treba. Ne, treba abych ja tam mohl jit, jako prednosta,
nebo z nefrologie — néekdo se zkusenosti, tak my tam nejsme u toho vyjedndvani, nevim, jestli
tam je zdstupce Céenes (CNS pozn. aut.) nebo to ja nevim, ale ohledné domluvy tihradovy
vyhlasky tam zasahujou tydle ty, ktery maji samoziejmé zajem, aby ta uhrada byla pro né

zajimava. “ (R4)
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Velice negativn¢ vnimanou zkusenosti, ktera podle respondentii ve svém vysledku
ohrozuje pacienty ve smyslu snizeni kvality zdravotni péce, je experty uvadéné systémove
nastavené limitovani rozsahu péce a Casu, kterymi lékati vici svym pacientim disponuji.
Zdravotni pojistovna, podle jejich slov, striktné€ urcuje, kolik a jaké vykony zdravotni péce
lze provést za ur€ity ¢as a pouze pii dodrzeni limith jsou nasledné uhrazeny. Podtéma se tak
prolind s podtématem Uhrady zdravotni péfe (viz téma Nahled na makroturoveii
alokacniho rozhodovani).

Vsichni respondenti se shoduji v piesvédCeni, ze Cas ani rozsah péce nelze ukotvit ve
shora formulovanych ,,zprimérovanych® pravidlech. Dotazovani experti naopak vé&ri, ze
ptistup k pacientovi je vzdy zapotiebi pfizpisobit jeho individudlnim potfebam. Podtéma
Systémova pravidla se z téchto divodl ve vysoké mife prolind zejména s podtématem
OhroZeni pacienti (viz téma Vnimani rizik) a Vztah k pacientim (viz t¢éma Osobni

vztahy).

Respondentka 1 reaguje na limitovani vykont dialyz zdravotni pojistovnou tdivem.

»Ja nevim, proc by jeden tyden mél byt nula a druhy tyden t7i?* (R1)

Respondentka 2 vztahuje problém limitovani ¢asu pojisStovnou ke své zkuSenosti s
nutnosti individudlni potieby ¢asu pro pacienta. Uv€domuje si, Ze limitovani ¢asu u rozsahu
péce o pacienty je pro ni neinosné.

., Vite, co to je, kdyz vam pojistovna diktuje, Ze na kontrolu a pohovor mate tolik a tolik
minut? Rozumite, to prosté nejde. Ja nékdy miizu udélat pacienty za piil hodiny a nékdy
udeélam jednoho a pak se to viece...Kazdej preci nemiize bejt stejnej, nékdo to toleruje tak, a
nekdo ne, opravdu. A musi si clovek umet pohrat, treba ja, kdyz prepisuju, co budeme ten
den s tim pacientem délat, jako pri ty dialyze, tak si zapremyslim pristroj leccos umozni. A
nemuzu schematicky nastavit cas, a ultrafiltraci. Nejaky zmény preci, vZdyt to je vyjimecny.

Nebo co sedi jednomu, nemusi sedét druhymu.* (R2)

Respondent 4 taktéz trva na vétsi individualizaci péce a limitovany rozsah péce jej
znepokojuje 1 vzhledem k omezovani kompetenci Iékate jako odbornika.
., Navic kromé toho jesté tam dali budget, Ze tam se nesmi prekrocit veskera poskytovanda
péce v tech vykonech a tedka je myslim 900 tisic, jo. Bylo ta asi 800 nebo 850 tisic za rok.
Ale to je prosté jaksi. Tam jsou ustanoveny normy, a to mdte stejny jako peritonedlni dialyzu,

to si déla kazdej den a jsou tam dany kody, ktery se vykazujou.
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Tady jsou taky kody a voni tam daj jesté budgetovej limit. A ten pacient..a ...ten vykon
zni, Ze to muze mit 5-7x tydne. To je prece podle toho, jak kdo to potrebuje, nékdo je silnej
nekdo slabouckej a staci mu dvé hodinky denné, koukne na fotbal. No proste a oni reknou
jenom 5x. To je jako... no, nékdo to prosté potiebuje vickrat. Takze pojistovna nejenom, Ze
limituje, ale dokonce, ze jenom 5x tydné, Ze to miize mit. I kdyz nevim, co je pojistovné do
toho, aby nam rikala, jak casto to ten pacient potrebuje, protoze kazdej to potiebuje jinak,
tu denni dialyzu, a to je jako kdyby rikala, Ze antibiotika mam davat jenom jednou denné,

kdyz je ma dostavat dvakrat tieba. “ (R4)

Respondentka 2 ob$irné posuzuje soucasnou situaci optikou svych dlouholetych
zkuSenosti. Porovnava soucasnost s minulosti, kdy byl podle ni z hlediska casovych
moznosti pfistup k pacientiim pfiznivéji nastaven. Reaguje odmitavym postojem na zmény
ve zdravotnickém systému, ktery se podle ni obraci k nevhodnym zahrani¢nim vzortim.
Negativné hodnoti omezovani ¢asu a nardstani administrativy, které souvisi opét s uhradami
péce. Nastavend pravidla podle ni odvadi 1ékate od ptfimého kontaktu s pacienty a ovliviiuje
jejich komunikaci. Respondentka 2 vyjadiuje také pocity obav o kvalitu péce.

»Probléem je taky c¢as. My jsme méli vic casu skutecné travit s pacientem... Dneska furt se o
v§em mluvi, ale ono se pocita a na minuty a na to, aby hlavné byla pékna dokumentace, no
to mné stve nejvic. A myslim si, Ze musi byt, ale dneska ma kazdy takovouhle slozku a jak se
furt podepisuje, a tak. Pravdou je, Ze kdyz jsem asi tak zkraje devadesatych let navstivila
jednu nemocnici ve Vidni, tak pro mé bylo prekvapujici, jak sestry mély barevny tuzky,
protoze do téch chorobopisu psaly barevné, tireba cervené, modre, Zlute, asi 4 tuzky. To sem
prislo po tech dvaceti letech, ale myslim si, Ze se ta medicina obratila trosku k tomu
americkymu zpiisobu, a nikoliv evropskymu, a to plati dodnes. Ale pravdou je, ze i v ty
Americe, kdyz ten doktor ma cas, to znamena za penize. Vite, co myslim. Treba ne, tak to
taky chodi jinak, nez, kdyz prosté pracuje na tu pokladnu, jo? A to vidite i tady, Ze i nékteri
touzi furt chodit nekam do soukromi, pak to zakazujou a to nejde. Nevim, je to proste, je to
asi vyvoj doby. To neznamenad, Ze my, jak ja rikam konzerva jo, ale ja bych tak nechtéla byt
ani lécena. Ja nerikam, ze doktori jsou jako odbornici Spatni, urcité ne, ale chybi jim cas
vénovat se tomu pacientovi. Chybi komunikace, protoze to je opravdu velky problém,

casovy.” (R2)
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Nékteti respondenti také negativné vnimaji, ze systém uhrad zdravotnich vykoni, ktery
je zdravotnimi pojiStovnami pomérné §tédie nastaven v oblasti proplaceni vykont dialyzy,
podhodnocuje ¢i viibec nezohlediiuje nékteré dalsi, at’ jiz alternativni nebo nadstandardni

vykony poskytované zdravotni péce.

Respondentka 1 reflektuje s pocity nespravedlnosti nehodnoceni postupli
nadstandardniho (z hlediska ¢asu nebo rozsahu) ¢i expertniho charakteru (vyuziti specidlnich
znalosti a dovednosti 1¢kate). Tato nefrolozka také vyjadiuje obavy ohledné dalSich nasledkt
systémového nastaveni uhrad zdravotni péce ve smyslu ohrozeni pacientd.

,U toho pacienta jsem to délala zadarmo, po pracovni dobé, a musela jsem tam uplatnit
expertni znalosti. Kdyby totéz bylo v chirurgii nékde, nechci rict okresni mésto, tak ten clovek
md dialyzu. Bud'to cash, takze pojistovna prodéla, jo, anebo v pausalu, takze pojistovné to
bude jedno, ale nemocnice prodeéla. Jo? A kdyby to jeste bylo cash, tak si ten doktor vydéla.
Tim, zZe nic neumi, tak si vydeéla. Ale z a to, zZe se dialyza neprovede a pacient neni dialyzovan,

protoze nepotiebuje, je nula, nula, nula. “ (R1)

Respondent 4 proZziva jako chybné a omezujici pro pracovisté a pro pacienty, Ze neni ze
strany zdravotnich pojiStoven dostatecné finanén¢ podporovan alternativni postup domaéci
dialyzy. Domaci dialyzu je pak nutno omezovat tak, aby se pracovisté veslo do stanovenych
finan¢nich limitd, pfestoZe je pro nékteré pacienty metoda vhodnéjsi.

., To samy treba ta domdci dialyza. No, to je podhodnoceny. Ja, kdybych to propocital, tak
bych vypocital 20 pacientii nebo 30 pacientu, tak je to v Fadu, no, nebudu pocitat, ale to je
Jjednotka milionii. A urcité to neni proto, Ze by na tom chtel nekdo vydélavat, ale je to pro
prospech pacientii, ale aby to bylo rentabilni, aspoii... Protoze ta technologie je nova,
samoziejmé draha, je to o nécem jinym, moznd ted se ukdazou jiny konkurenti s jinejma
pristrojema, uvidime, ale prosté ty platby jsou prosté neadekvatni. Pritom v republice je to
par jedincii, par desitek jedincii, ktery s timhletim zacinaji, takZe pro pojistovau je to
kapicka, slzicka v mori tech penéz, co voni utratéj. No, a to je zase to, co nas limituje,
protoze, kdyz se na to podivam, protoze my v ramci nemocnice musime hospodarit
racionalné, todle to je takovy, ze jsme vopravdu na hrané...No, sice to hradi pojistovna, ale
je to velmi Spatné hrazeny, neni to profitabilni, je to dobry jenom pro toho pacienta, kterej

se citi velmi dobre a profituje z toho, ale financné je to, jak ja rikam, monkey business. “ (R4)
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Do tématu Nahled na makrourovei aloka¢niho rozhodovani jsem zahrnula jako dalsi
podtéma, které jsem interpretovala jako Kontrolni mechanismy. Pii analyze dat se objevila
respondenty vnimana jako nedostate¢na nizka troven vnitini i vnéjsi kontroly zdravotnich
pojistoven. Experti uvadéji jako problematickou a ohrozujici tu skutecnost, ze kontrolni
mechanismy, uplatiiované ve zdravotnich pojistovnach, nejsou dostate¢né, zejména pokud
se tyka nastaveného systému ptidélovani finan¢nich prostiedkli. Podtéma tak tzce souvisi
podtématem Uhrady zdravotni péce. Respondenti v této souvislosti pocit'uji a v souladu
s tim 1 vyslovuji rizné podezieni. Podle jejich slov tim, ze pojisStovna pomérné Stédie hradi
vykony dialyzy a cely proces neni nijak zvlast kontrolovan, existuje tendence pacienty
dialyzovat kvili ekonomickému zisku. Podtéma Kontrolni mechanismy se tak tizce prolina

s podtématem OhroZeni pacientii (viz t¢ma Vnimani rizik).

Respondentka 1 se kriticky vymezuje vii¢i kontrolnim mechanismtm pojistovny. To, Ze
kontrolni mechanismy povazuje za nedostatecné, ji pfinasi opét pochybnosti o spravnosti a
spravedlivém nastaveni makrotirovné alokace finan¢nich zdrojii. Respondentka povazuje
tuto situaci za moralné a eticky netinosnou.

A neni nikdo, kdo by tam z jejich vnitrnich auditii nebo na vyzvu jich samotnych jim Sel
zkontrolovat, jestli tam nemaji treba nékde ty zbytecny vydaje nastaveny naprosto uplné
evidentné spatné. A koeficienty jsou neznamé, neuverejnené, proto tim padem nepodrobené
objektivnimu postupu nebo nahledu. No, a to teda néjakym zpiisobem plati pro nefrologii.
Takze v ty nefrologii je zasadni moralni, etickej, moralni rozpor, kterej vzniknul na urovni
pojistovny mozna s tichym nebo hlasitym souhlasem dalsich linii nebo jisté ano. A je
udrzovanej, etablovanej, neni nikdy danej k diskuzim k posouzeni, ke korekci, k néjakymu
tomu, ty objektivizaci nebo ja nevim, treba by znovu obstal. Ja nevim, ale neni nikdy
otevieny, a sice pojistovna plati za dialyzu. Body, body, body, jesté koeficienty, a jeste nejaky
bonusy a tydle. Ta pojistovna tedy plati a otazka je za co. To je podle mé druhy, druhy bod,
kde by nejaka etika méla své umisténi. Rozhodné se pojistovna nezpovida, rozhodné se
nedava verejné obhajobé a verejnym nastrojum, zdali ta rovnost nebo to cilovy téch plateb
je spravne. Takze kdybychom 5li Cisté po téch etickych strankach, tak jich tam najdeme

o

mraky, mraky a vSechno je to, vSechny jsou spojeny s alokaci zdrojii. ““ (R1)
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Respondent 6 vidi problém ve vstiicnosti a benevolenci nastaveni pojistoven, v
chybéjicich kontrolnich mechanismech a vztahuje jej k moznému ohrozeni pro pacienty.
,,Ono moznd jako tam je i faktor toho, Ze tim, Ze jsou tak vstricné nastavené pojistovny nebo
myslim si, Ze jsou vstricné nastaveny, ze s tim nedelaji problém. Vlastné oni neresi jako jestli,
kdyz ten clovek je indikovan k dialyze, tak oni neprezkoumavaji néjaké parametry, je to na
lékarich. Samozrejmé jsou néjaky parametry a ty by ten pacient mél spliiovat, ale nikdo to
nezkouma potom. Tak jako je docela logické, Ze asi nebudeme dialyzovat nikoho, kdo tu
dialyzu nepotiebuje, nekdy jsou fakt lidi, ktery dialyzu nepotiebujou. A to tady teda jako
trosku bohuzel jako v Cechdch je. Ja si myslim, Ze je to diky i tydlety benevolenci, protoze to

nikdo nekontroluje, a tak. (R6)

,»Od ty pojistovny slysite to nékdy? Vidycky slysite jenom, ze je prisvih, Ze v tyhlety
nemocnici néco zkazili, ale pta se nékdo vitbec, co déla ta pojistovna? Kontroluje to nékdo?
Vzdyt by meéli vsem predkladat ucty. Dokonce i tém pacientiim, a ne jenom na vyzadani. A

vychovavat je. “ (R2)

Do tématu Nahled na makrourover aloka¢niho rozhodovani patii i podtéma nazvané
Bonifikaéni programy. Zdravotni pojistovny podle slov respondenti zavedly bonifika¢ni
programy, které maji podpofit snahy HDS o lepsi kvalitu dialyzac¢ni péce. ZkuSenost s
riznymi podobami téchto bonifikaci ze strany zdravotni pojiStovny je nedilnou soucasti
béZzné klinické praxe dotazovanych expertl. Z jejich strany jsou pfijimany riznym
zpusobem v zavislosti na typu bonifikace a na zkuSenosti, kterou s nimi maji. Vesmeés
souhlasné stanovisko zaujimaji dotazovani nefrologové k bonifikaénim programim

uréenym k podpote TPL.

Respondent 6 se domniva, ze podpora TPL ve smyslu bonifikaci ze strany zdravotnich
pojistoven je zcela na misté.
»Pojistovny si daly dvé a dvé dohromady...Pokud jsou pacienti indikovany, v pohodé
transplantovany, tak je jasne prokazano na tvrdych datech, Ze to metoda nejefektivnejsi a
nejlevnejsi. Protoze v momente, Ze to je nejlevnéjsi metoda, a jesté je nejlevnejsi proc. Je to
metoda, ktera ma malo komplikaci kardiovaskularnich z dlouhodobého hlediska. A pokud to
neni jako velmi komplikovand TPL, néjaka jako zavazna komplikace, tak ti pacienti jsou

nejmin hospitalizovany.
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A to uz nejenom z hlediska téch financi, ale z hlediska komfortu Zivota. To je jako prosté
metoda cislo jedna. Takze, takze tam jako je to, podle mé ta motivace je spravnym smerem.
(R6)

Respondent 3 uvedl svou zkuSenost s bonifikacnimi programy podpory TPL, které
povazuje za zadouci, presto s urCitymi drobnymi vyhradami. Respondent povazuje za
pozitivni podporu téch odborniki, kteti se aktivné podileji na realizaci TPL. Na druhou
stranu vnima negativnim zptisobem, Ze odména neni ur¢ena ptimo jim.

Lwlakze to jsou ruzny pilotni programy, ktery si myslim, Ze maji velkej vyznam. Bud’ k tomu,
Ze nejakym zpiisobem trosku ocenénej ten kolektiv, kterej se stara o vyhledavani darcu, at
uz zemrelych nebo zZivych nebo zarazovanych do cekaci listiny, takze to myslim, Ze je jako
dobre a je to takovy jako, je to spis takovy podékovani. Ale ty penize nejsou velky, ale princip
to splituje, je to dobry. Bylo by ale prima, kdyby to koncilo ve vyplatni pasce toho cloveka,
ktery se na tom podilel. ProtozZe by to mélo skoncit dal, nez nékde na reditelstvi a z toho to

spadne nékam bez adresné. “ (R3)

Podobné¢ vidi tuto bonifikaci i Respondent 4.
,, Tam je to vodstupnovany, kdyz nékoho dispenzarizujete nebo prosté nekoho zaradite a
budete a zacnete ho vySetiovat jako k TPL. TakzZe tam je néjakej malinkej bonus a kdyz se
Jjako dotdahne do konce TPL a vodtransplantuje se, tak dostanete dvacet tisic. Ale je to o tom,
Ze on stejné musi splnit vSechny ty kritéria kty TPL, aby byl vhodnej. A ten doktor za to
nedostane nejaky hrozny penize. On vitbec ne. My tady z toho na pracovisti neuvidime nic.
Kdyz to dostane, tak to ziistane u Spitdalu a nazdar. A Ze by sem poslali odménu tomu, kdo ho

tam zaradil, to ne. “ (R4)

Respondent 5 schvaluje bonifika¢ni programy podporujici TPL, a to z toho diivodu, Ze
povede ke zlepSeni situace ohledné podezielych praktik soukromych HDS.
,,Jako to je dobry. Cileny to bylo prave na tydlety strediska, protoze je tam overtreatment a
nez by je zaradili do tohodle programu a vypadli jim z dialyzacniho, na kterym voni

vydelavaj, takze to je k transplantaci nezarazujou. “ (R5).

Respondentka 2 neciti pro sebe v souvislosti se zavedenim bonifikaci Zadnou velkou
zménu, kterd by pracovi$té nebo jeji pacienty mohla ovlivnit. S ur€itym despektem zvazuje
situaci ,,svého* HDS a HDS soukromého. Pfesto pozitivné hodnoti, Ze ztizovatel pracovisté

ziské za odvedenou praci alespon ¢aste¢nou kompenzaci.
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., No vite, co ja si myslim, vite, vo cem to je? Nebo co tim basnik minil? Pro nds se nic
nezmenilo, my zarazujeme prosté objektivne a snazime se co nejvic tech lidi tam zaradit, a
to ja garantuju tady. A to, Ze to zbonusujou nepovede k tomu, ze budem jich vic zarazovat.
My mame ty stary nemocny, ktery jsou kontraindikovany k transplantaci. U nas se to
neobjevi. Objevi se to v tom, Ze prece jenom jako ta nemocnice za tu prdci prece jen néco

dostaneme, ten bonus. “ (R2)

Na rozdil od bonifikaci podporujicich TPL hodnoti kazdy respondent bonifikace
kvalitativnich ukazateli dialyzacni 1é¢by odlisnym zplisobem. Nékteti respondenti je vitaji,

jini odsuzuji.

Respondent 4 povazuje tento typ bonifikaci za vhodny. Ve spojitosti s timto typem
ohodnoceni doufa ve vylepSeni stavajiciho stavu financovani na HDS, které vede. Vé&ii, ze
pfi splnéni téchto pravidel budou odbornici zjeho pracovisté spravedlivé ocenéni za
naro¢nou praci, kterou odvadi.

»Ted minulej rok se uzavrelo ndaky memorandum ministra s poskytovateli zdravotni péce ve
smyslu, Ze se zohledni kvalitativni ukazatele, které nastavila Ceska nefrologicka spolecnost.
Kdyz se to spini, tak pojistovna proplati urcitymi bonusy, proplati néjaky tyhlety veci, takze
tam ty halive uhrady za bod by se posunuly. To je troSicku obrat v tom, Ze se zacind ta uhrada
meénit a mirné zlepsovat proti tomu poklesu, kterej tam byl, a to je prace, hmm, ktera, no
nemusite tu cinnost dotovat, takze asi tak bych to rek. Aspon za nemocnici, ze by to mélo byt
zajimavy pro nemocnici, ja mluvim o nemocnici, nemam zkuSenost s néjakyma satelitama
nebo retézcema, nebo tak, ale pro nemocnici jisté je to cinnost, ktera je profitabilni z mého
pohledu, v poctu bodu. Tydle ty bonifikacni programy by, si myslim, Ze by mély prospét. No
a jestli se nepletu a takhle mi to bylo i vysvétleno, tak my bychom meli byt lépe ocenéni,
protoze by tam meél byt bonus i za ten trisménej provoz nebo za ten nepretrzity, jak to mame

v nemocnicich. “ (R4).
Podstatné negativnéji vnima pojiStovnou nastaveny bonifikacni program, ktery

zohlediiuje splnéni kritérii kvality konkrétnich laboratornich parametri dialyzacni 1é¢by,

Respondentka 1.
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Prestoze pravidla kvalitni dialyzacni péce definuji zdravotni pojistovny na podkladé
doporuceni odbornych nefrologickych spole¢nosti, tak tento program odsuzuje. Jeho
nasledky povazuje za zavazny eticky problém, protoze v disledku snahy o dosazeni takto
definované kvality péce jsou v disledku aplikace kritérii v praxi ohrozeni pacienti PDL jako
uzivatelé tohoto typu zdravotni péce. Respondentka 1 vidi kvalitu péce v jinych dimenzich,
nez je splnéni pojistovnou definovanych laboratornich hodnot. Spatfuje ji v téch aktivitach,
které zajist'uji individualni piistup ke kazdému pacientovi. Navic vyslovuje podezieni, ze
uvedena kritéria kvality slouzi i k jinym ucelim, a to ke znevyhodnéni téch HDS, ktera
pfijimaji ve vétsi mife pacienty se zdvaznymi komplikacemi zdravotniho stavu.

,Co povazuju za absolutné amoralni, nejen, dejme tomu, eticky problémovy, ale absolutné
neetické, amoralni, jako uplné priserné je, je stavajici systém, kdy pojistovna plati, jako
navic, dokonce i v pripadé nasi nemocnice, to je cash, za takzvany kritéria kvality. No a na
to je tabulka. A ted se predhanéji, kdo je udialyzuje. Oni pak po dialyze vstanou, zamota se
jim hlava, spadnou a zlomi se jim nos v lepsim pripade. A kdyz je tomu cloveku 82, co ja si
vezmu na néjakém Kt/V pro Boha? Ty kritéria kvality jsou, jako dobre, tak my je samoziejmé
splnime, jako dobre, chtéj to, maji to, chteji néjakej hemoglobin, néjaky fosfaty, tak mame
nejaky hemoglobin a néjaké fosfaty. Ale kdyz teda hodnotim kvalitu, tak hodnotim, jestli je
doktor dostupny 24 hodin denné, jestli, jestli ma ten pacient jako vyhodnoceni v ramci toho,
Ze opravdu jeho dialyzu nejde udeélat pro néj prijemnéji a lip, jestli ma minimum zbytnych
komplikaci, to znamena infekci cévniho pristupu nebo néceho. Je to dané na néjaky fosfor,
coz je intenzita dialyzy, no, tak, a pritom to viibec. Tam je handicap. Ono je to délany pro
handicap, jako k vyuziti handicapu... Protoze, jestlize je tam life expectancy néjaka, tak my,
Jjako statni samozirejmé toho maligniho pacienta zabereme. No a ja na nem budu chtit néjaky
dietni rezimy? Copak jsem spadla jako z nebe? Tak jak to nahove zacina, tak jak to i ted’
nahore pokracuje, Ze se daji kritéria kvality seshora s velkym souhlasem Cesky nefrologicky
spolecnosti, kterd si od toho slibuje, Ze centra dostanou vic penéz. To znamenda nemocnice
Jjim to zprocesuje, pres néjaké kandly pocitacové a nemocnice, Ze cast téch penéz da Ceské
nefrologické spolecnosti jako zprostiedkovateli a uz tohle to proste staci k tomu, aby to bylo,
Ze se tak zvané zkvalitnéji data do registru. V registru jsou data, dobre a vysledek je, Ze je
verejné dostupny. Je verejné dostupné poradi pracovist, v tom jakej maji ten fosfor. Jdou po

tech guidelinech. ““ (R1)
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Podtéma s nazvem Soukromé vlastnictvi zahrnuje pojmy interpretované z analyzy
textl i rozhovori, které se tykaji pociti respondentl vyplyvajicich ze vzrustajiciho vlivu
soukromé sféry v PDL. Podle ucastniki vyzkumu stavajici systém uhrad za vykony
zdravotni péce a pravidla pro poskytovani zdravotni péce vyrazné znevyhodiuji veiejna
zdravotnickd zafizeni poskytujici PDL, zatimco soukromé vlastnictvi je v této oblasti
podporovano. VSichni respondenti upozornuji na stale vzristajici pocet soukromych HDS
v CR, ktery povazuji za neopodstatnény. Vétsina respondentt také upozoriiuje na nékteré
praktiky soukromych firem, které vlastni HDS. Soukromi vlastnici jsou podezirani
z riznych nekalosti, a to zejména ve spojitosti s jejich potiebou ekonomicky profitovat. Tato
podezieni zahrnuji i tvahy o rizicich hrozicich pacientim na soukromych HDS, a to ve
smyslu nadmérného indikovani dialyza¢nich vykond. Respondenti se domnivaji, Ze vykony
v soukromém sektoru mohou byt provadény i1 z ekonomickych divodi, tedy bez ohledu na
to, zda dialyzacni 1éCba pacientm prospiva. Experti reflektuji, Ze soukroma HDS ziskéavaji
nové pacienty pomoci rtiznych, a to i ohrozujicich strategii a aktivné atrahuji ty pacienty,
kteti se jevi vyhodnéjSi z hlediska ocfekavané délky dialyzovani. Upozorfuji v této
souvislosti 1 na maly zdjem soukromych HDS dialyzovat pacienty s nizkou oc¢ekavanou
délkou Zivota a se zavaznymi zdravotnimi komplikacemi. Tito pacienti naopak podle
dotazovanych expertl ziistavaji ve vétsim mnozstvi v péci statnich HDS. Tim, ze maji fadu
komplikaci, zvySuji ndklady zdravotnického zatfizeni a respondenti jsou presvédcenti, Ze jsou
timto zptisobem statni HDS 1 finanéné znevyhodnéna oproti t¢ém soukromym. Podtéma
Soukromé vlastnictvi je tak z velké ¢asti propojeno s podtématem OhroZeni pacienti a
Nedostate¢na kontinuita péce (viz téma Vnimani rizik). Respondenti se také domnivaji,
7Ze soucasnd situace, ktera panuje v oblasti soukromého vlastnictvi HDS, méa znacny
nepiiznivy vliv na nefrology ptsobici v PDL. Proto je podtéma propojeno i s podtématem

Rizika tykajici se nefrologi (viz téma Vnimani rizik).

»INeni uplné normalni, zZe tady viastné ten dialyzacni trh, nebo jak to mam nazvat, ono
to neni nic jinyho nez trh, je rozdélenej mezi dvé firmy a dneska uz mensinu statnich dialyz

a v podstate, to je proste, kdyz to prezenu trosku, tak vyrobce urcuje poptavku, ze jo.* (RS)
»la situace je takova, Ze to ti nahore pustili k privatizaci, tak to je stejny, jako pustili

k privatizaci nemocnice, laboratore, rentgeny a vsechny vydeélecny procesy. A nechali to

bejt. A ted’ko horko tézko ty nemocnice figurujou a hospodarej.
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Kdyz si vezmete, Ze nas je par, co jsme statni a jinak vSechno je privat. Vsude jsou tydleti

a ty nemocnice to pustily. To je prosté neuveritelny. “ (R4).

,,Ja si myslim, Ze ty centra, no, vzdyt to mate, proc je velky obchodni centrum, tam je
néco levnejsi nez na vesnici a tam zanikaji ty kramky, Ze jo, protoze to nemiizou utihnout,
jo? Protoze tam jim prijdou za hodinu t7i lidi, ale v centru prijde tri sta lidi za hodinu, takze
i ty ceny jsou ovliviiovany. Vite co? My z toho zisk nemame. A kdyz vezmete, Ze ty Fetezce
ano. A to neni problém jenom u nas. Mam znamy treba kamarady jako treba v Néemecku
nebo ve Francii, takze to je stejny prosté. Zene je co nejvic efektii, a co nejvic vykonii. Ja ty

teda retezce, kdyz jsem videéla. To nds to tak nezene. “ (R2)

Respondent 6 chape jako ptic¢inu souvislost nastaveni §tédrého systému uhrad za vykony
dialyzy, které koreluje s naristajicim poctem pacienti.
., A jako jiste neni to hrazené spatné, vzhledem k tomu, Ze pocet dialyz jako téch soukromych
narista a samoziejmé je to i ruku v ruce s tim, Ze narusta pocet dialyzovanejch pacientii,
ktery tu péci neustdle potiebujou. No, podle mé to je jako véci nadstandardniho nastaveni

pojistoven. “ (R6)

Respondent 4 vnimé jako ohroZujici vysoky pocet soukromych HDS vzhledem ke
svému pracovisti. Pocituje bezmoc ohledné Sance konkurovat privatnim HDS. Vyslovuje
také podezieni ohledné jejich praktik, které se tykaji ziskavani novych pacientd.

,, Protoze konkurence je kolem nas. My jsme v obkliceni privatnich stiredisek, ktery urcité
dokazou lépe si sehnat pacienty, protozZe dokdzou motivovat nebo néjakym zpiusobem
spolupracovat s periferii, s téma léekarema, ktery s nima spolupracujou, to my nemame tyhle

moznosti. “(R4).

Respondenti pfidavaji podezieni, Ze pacienti s komplikovanou diagn6zou nejsou na

soukromych HDS piili$ ¢astym jevem a uvazuji o ditvodech tohoto jevu.

Je to handicap téch statnich nemocnic, protoze ty museji dialyzovat ty lidi s myelomem,
lidi s rakovinou. Oni ty soukromy onkologicky pacienty nemaji, paklize maji, tak jenom
dejme tomu ojedinéle nebo, nebo nékdo je ma treba, to nemuzu rict, ale viceméné tam nejsou.
Takhle, tak nevim, mozna je i maji, ale ty pacienti tam nejsou vitani a nejsou tam atrahovani.

(R1)
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A ted Feknu zjednodusené, jsou strediska, kde maji prosté treba min starych pacientii, vic

téch schopnych, a takovych tech doopravdy chronickych.” (R6)

., Nase spektrum pacientii je takovy, zZe my prosté budeme mit téch pacientii vhodnejch

k transplantacim vzdycky min nez naka satelitni dialyza. “(R4)

vevrs

jedna z nejvétsich nemocnic v republice a ta by samoziejmé méla generovat zdchyt
chronickych pacientii. Jenze kdyz nékde reknete na nejakéem oddeleni, jak to, ze jste toho
pacienta neposlali k nam? Kdyz jste u néj zjistili selhani ledvin? Tak oni Feknou, pacient ma
dneska volbu zdravotnického pracovisté a on bydli ja nevim, blizko soukromyho stiediska

nebo néco a ma to bliz tam. Takze to je jasny.“ (RS)

Zdravotni péci, kterou na pracovisti poskytuji, vniméd Respondent 4 jako daleko
nespravedlnost, Ze pracoviste, které vede, nedostava za odvedenou praci adekvatni odmeénu.
., Nase nemocnice samoziejmé poskytuje péci uplné jinou nez satelitni stredisko, takze tam
by mélo bejt néjaky odstupriovani, ale ve vsech oborech, platby vod pojistovny, protoze my
se o toho pacienta postarame komplexnéji, a mame tady i ty komplikovanéjsi pacienty. To

odstupnovani by tam mélo byt. “ (R4)

Respondentka 1 vyslovuje vyloZzené odsuzujici hodnoceni soukromého sektoru.
Pochybuje mj. o motivech potfaddani osveétovych akci ze strany soukromych fetézcii. Podle
této 1ékarky jsou ditvody Cisté ekonomické.

., A todleto ja jako jsem nikdy, a to, jsem se v soukromym nikdy neocitla, paklize bych ocitla,
tak bych to nesnesla, ani, ani chvili, takze bych to nemohla délat, protoze to vim, tak jsem se
tem vSem cestam vyhnula, a to je tieba jeden z motivii, proc jezdim tak daleko do prdace... Jo
a vSechny ty dny nefrologicky, nebo ten Den nefrologie u téch retezcu, je o tom, aby
atrahovali pacienty, ze kterych pak budou mit tu dialyzu, Ze jo. My chceme atrahovat

pacienty, protoze je to onemocneni ledvin némy, tak takhle, to jo.”“ (R1)
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Na druhou stranu si néktefi respondenti uvédomuji, ze soukroma HDS jsou lépe
technologicky vybavena. Dokonce tim, Ze pouzivaji své materialy i pfistroje, maji podle

nekterych respondentti vétsi moznost usetfit.

U soukromych subjektii, treba firma XXX, si pouzivaji svoje pristroje, svuj spotiebni

materidl a tim padem viastné snizuje — naklady. To je treba potencialni vyhoda“ (R6)

., Ale Fetézcovy dialyzy urcité nedélaji Spatnou medicinu, to ne, technologicky vybaveni
a vSechno urcité maji dobry, protoze voni jsou na Spici v celym svété a maji dobry tydlety

metody.” (R4)

7.7.2 Vnimani rizik

Dalsi velké téma, které se z pojml na podkladé analyzy dat z textG vynofilo, jsem
pojmenovala jako Vnimani rizik. Jak jiz bylo uvedeno vyse, respondenti spojuji zkusenost
se systémovym nastavenim alokace zdroju s fadou ohroZeni a problémt, které se nasledné
promitaji do klinické praxe PDL. Podle jejich minéni se tato ohroZeni riznym zplsobem
dotykaji vSech zicastnénych aktérd i uzivateli zdravotni péce. Zvlasté citlivé vnimaji a
v souladu s tim 1 opakované popisuji potize, které se tykaji 1€kati plisobcich v PDL. Z téchto
divodt jsem jako prvni vyznamné podtéma v tomto tématu interpretovala jako Rizika
tykajici se nefrologii. Z analyzy dat vyplynula zkuSenost vSech respondentd s nasledky
nedostate¢ného poctu nefrologii pisobicich v klinické praxi PDL, ktery povazuji za zavazny.
Duivody jsou podle nich rtizné, ale za jeden z nich povazuje vétSina respondentt i to, jakym
zpisobem jsou alokovany zdroje na PDL. Jako zasadni se ukazuje vliv stavajiciho stavu
makrourovné alokace finan¢nich zdroji na motivaci nefrologli vykondvat svou profesi. Jak
jiz bylo uvedeno, respondenti jsou presvédceni, ze v PDL je diky uspofadani systému
pfidélovani zdrojii nadfizenymi institucemi dlouhodobé zvyhodinovana soukroma sféra
oproti té vetejné. Tento stav podle nich nijak nepfispiva k feSeni nizkého poctu nefrologt,
spiSe naopak. Situace je natolik vazna, Ze je respondenty povazovana za ohrozujici pro
stavajici praxi PDL. Dotazovani experti opakované popisuji svou zkuSenost s
podhodnocenim prace nefrologli, zejména ve statnich zdravotnickych zafizenich. Podle
jejich slov patii mezi hlavni obtiZe nepomér mezi odvadénou praci a naslednou odmeénou.
Nefrologové, piestoze jsou na statnich HDS pracovné vytizeni, nedostavaji podle svych slov

za svou praci adekvatni odmeénu, a navic jsou svazovani nevyhovujicimi pravidly.
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Podtéma je tak do velké miry propojeno s podtématem Systémova pravidla (viz téma
Nahled na makrouroven alokacniho rozhodovani). Na druhou stranu maji vzhledem
k situaci chybéjicich nefrologii 1 znac¢nou jistotu, ze nebudou propusténi. To vSe v disledku
znamena, ze nefrologové ztraceji motivaci k dalSimu rozvoji, a to nejen k osobnimu, ale i1 k
rozvoji oboru, ve kterém ptisobi, coz opét ohrozuje hlavné pacienty. Podtéma se tak spojuje

nasledujicim podtématem OhroZeni pacienti (viz t¢éma Vnimani rizik).

Vsichni respondenti se vyjadiuji k po¢tu nefrologi ptsobicich v klinické praxi

podobnym zplisobem, vSichni jej povazuji jej za velice nedostatecny.

~Protoze nedostatek nefrologii je uplné dramatickej, chybéj desitky nefrologi
v republice. Jmenovat se hemodialyzacni stredisko, je marketingové uplné hrozny, protoze

Jjako atrahovani mladych lékarii na tenhle ten pojem, na tenhle ten nazev, je jako... (R1)

., Nejsou nefrologové. Téch nefrologii je relativné malo, protoze oni ne vSichni jdou po
atestaci. A taky vim, Ze v téch malejch dialyzdch je pravé problém, viibec ten doktor chybi. *

(R3)

,, Nefrologii je Zalostné mdlo. Moc to netihne. (R6)

,Béhem poslednich par let je boj o zdravotniky. Samoziejmé zZe tam potrebujete
zdravotnickej personal, lékare, ktery musite solidné zaplatit. No a problémy jsou s poctem

nefrologi.* (R4)

Respondent 5 zdlraziuje vliv nepfiznivych okolnosti na motivaci ke vzdélavani téch
nefrologt, ktefi ptisobi na malych statnich HDS.
., Takového primare, ktery je na maly statni dialyze se vzdélavat nedonutite, protoze on odjet
nemiize, je tam sam. Navic taky neni tlacen, aby to vsechno zvladnul do detailii, protozZe on
si tam vystaci. Navic jsou prijati na mista, kde maji naprosto jasno, Ze jsou nevyhoditelny.

(RS)
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Respondent 3 reflektuje situaci na statnich pracovistich podobné, ve smyslu nizkého
poctu lékait, ktery vede k dal§im potizim, zejména pietizeni a spolu s tim i ztratu motivace.
,,Jenomze z téch 40 % statnich, taky jaka je tam situace, jo? To jsou casto pracovisté, kde je
jeden doktor nebo jeden a pul doktora, jeden nefrolog. Nestihaj! Jo, nebo jsou uplné

vyhorely, ja nechci nikoho konkretizovat. “ (R3)

Respondentka 1 vyjadfuje ur¢itou bezmoc nad situaci, kdy jsou Iékati statnich HDS
nuceni za stavajicich nevyhodnych podminek pracovat a pies veskeré snahy je jejich prace
nedocenéna.

., No a ty nefrologové, co jsou v pausdlu, tak proste museji zrejmé néjak si prehodnotit nebo
zhodnotit svoje viastnosti, ktery se nehodi do triniho hospodarstvi a plati tam bohuzel, Ze
dobre, my tedy za né udélame tu prdci, mame teda fixni plat, kterej je garantovan ve vysi,
kterou moc nerikame, protoze je smésna a nejhorsi je, ale, Ze kdyz ty prace udélame vic, tak
nedostaneme nic. Kdyz tam jsme prescas, tak nedostaneme nic, protoze prescas je tzv.
sluzba. Ale kdyz slouzi néjakej nedouk, protoze nedoukii tam mam takhle a kdyz se néco déje,
tak tam nékdo z téch atestovanych musi zustat. Musi ziistat delat a nemuize si vykdzat hodiny
a nemiuize si vykazat nic. ProtoZe statni nemocnice tento pausal ma tak, Ze musi i s tim
pausdlem, musi nam prosté, a to napric, napric, nastavit takovej systém, kdy nam prosté tu
prdci ztizi. To neni tak, Ze by nefrologie neméla zaplaceno, protoze my mame prescasy. To
je tak, Ze to nema nikdo zaplaceny...Tak ty expertni znalosti, ktery mam, ty jsou pro ty
ostatni, jako no, to je miij problém. To se ocekava. Ocekdva se, ano, ona to vyresi, no vyresila

to, dyt' md atestaci, ze jo. " (R1)

Podle dotazovanych expertli se také diky této situaci otevira cesta pro rizné praktiky
soukromych zfizovatelli ohledné ziskdvani nefrologti ke spolupréci. Participanti vyzkumu
s despektem reflektuji, Ze 1€kailim jsou soukromymi zfizovateli nabizeny lepsi (zejména
platové) podminky a tim jsou lakéni pracovat v soukromych HDS. Nasledkem tohoto
jednani statni HDS trpi jesté vét§im nedostatkem nefrologl. Ztejmé je zde propojeni s vyse
uvadénymi podtématy Soukromé vlastnictvi a Systémova pravidla (viz téma Nahled na
makrouroven aloka¢niho rozhodovani). Respondenti v této souvislosti uvazuji o vlivu
nastavenych systémovych pravidel na étos Iékare, kdy je moralka lékafe vystavovana

ekonomickym tlakim.
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., No lékari jsou do soukromych pretahovani, oni mi to vzdycky reknou, a oni na to

nereagujou nastesti. Ty, co se nechali pretahnout, to byli ti, ktery ja jsem stejné nechtéla.

(RT)

., A privaty nefrology pretahujou, pretahujou. “ (R3)

,Ale porad v soukromym jsou vyssi ty platy. To se da rict. Takze mé tedka zlanarili
jednoho doktora, kteryho moznd zndte, myho zastupce tady, vedouciho. Zlanarila mi ho
firma a bude jezdit 100 km. On mi tvrdi, Ze to o prachach neni, ze je tady strasné dlouho, zZe
uz chce zmenu. No dobre, ale jako, dyt tady by po ném hrabli vsichni, Ze jo, no ale to je
blbost, takova dalka, vsechno. Ale zlanarili mi ho, to sem necekal, myslel jsem, Ze je tu

spokojenej. On teda tvrdi, Ze to zistny neni, ale urcité mu dali néco navic, no.* (R4)

., Ty firmy nefrology prepldcej a firmy, teda retézce, jako je nejmenovany, jako ty retezce,
tak ty maji u nds ja nevim kolik 65 % ze vSech dialyzacnich stredisek, tak ty maji jiny

moznosti zaplatit ty lékare, nez treba fakultni nemocnice nebo okresni nemocnice. “ (R6)

Respondentka 1 popisuje situaci nedostatecného poctu nefrologli obsirnéji. Nedostatek
1€katt podle jejich tivah vede k fad€ nezadoucich jevl v klinické praxi, které povazuje za
eticky problematické. Jedna se zejména o nedostate¢nou motivaci velké ¢asti nefrologii dale
se vzdélavat a rozvijet ve sveé profesi. Tento stav je podle ni podpoifen nejen malym poctem
nefrologl v klinické praxi, ale zejména tim, jak je nastaven systém alokace zdroji na
makrotrovni. Respondentka 1 uvazuje i o moralce 1ékaiti. Uvadi jako pro ni prekvapujici,
ze veétsing nefrologl tato situace nevadi anebo se s ni néjakym zpisobem vyrovna. Objevuji
se 1 vyjadieni obsahujici pocity opovrzeni ohledn¢ 1€kait, kteii se ,,zpronevéfili* svému
povoléni a neodpovidaji pfedstavam respondentli o spravném lékati. Na druhou stranu si
uvédomuje, ze nelze pausalizovat, ale vzdy se jedna o otazku individualni, tedy vnitiniho
nastaveni moralky kazdého 1ékare.

,.Ze neni nefirolog jako nefiolog, je to je dalsi etickej moment, kterej je Fetézcema
zamerne, zamerné udupanej, protoze, kdo by pak tam délal toho primare, kdyz nejsou
nefrologové. No, oni to vi, Ze tam jde nedouk. A ve fakultni nemocnici tam je néjakej primar,
a jestli ten primar je sam nedouk, tak to tam nikdo nevi. TakzZe si pozvou nefrologicky
konzilium, a to je zavazmy. Coz je uplné Spatné. Nikdo to opét neresi, protoze je malo

nefrologil.
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Ten, co jde za cash, ten ty prachy dostane, aniz by néco umél a ten, co je za ty penize
nebo v ty nemocnici, tak ta nemocnice si ho taky nemiize dovolit uplné vyhodit. Za prvy se
tam vsichni znaji, za druhy néco, za treti mozna von néco umi, nékomu tam z nich pomoh.
Dobre, dobre. Ale ten clovek neni vitbec nijak motivovanej, aby si ty znalosti dostal na
expertni uroven. A to je dalsi mordlni rozpor, kterej uz je pak v myslich téch samotnejch
lekarii, kteri to ale vytésni. Z téch nastavenych parametri, tak jak jsou, o téch etickej
problémech, tak, jak zacinaj nahore a pokracuji, Ze vystupem je prevaha nefrologu, kteri
Jsou jako zaméstnani na takové pozici a takovym zpiisobem, Ze nemaji naprosto Zadny duvod
a motiv se vzdelavat. Takze to je dalsi a dalsi, viastne na té konecné fazi toho chovani
doktora, jaky arteficidalni situace jsou pred néj postaveny a je to zase eticky a moralni
problém, ktery ale doléhd na néj. Ne na pldtce, protoze ty to viibec neresi, ze jo, ale je to
problematika alokace zdroju, ktera je v nékolika bodech spatna, hned od zacatku a ten
doktor je potom viastné konzumentem ty Spatnosti a je vystaven vlastné jeste se s tim vyrovnat
a k mému prekvapeni se s tim vyrovnd. Nebo ne vyrovnd, ale adaptuje se na to. Z hlediska
toho jednotlivého lékare, jak on se potom chovd, tak on mad bud, bud md cash, coz je
v nefrologii malokdy, no a pak je motivace financni. Ale znam nefrolozku, ktera je
ambulantni a vitbec to nema tak, zZe by byla motivovand financema, a myslim, Ze, Ze jako
plati proto, aby mohla pracovat. TakzZe i to je o lidech, ale na druhou stranu, kdyz ten clovék
md tri maly déti a manzelku na matersky a ta mu vekne, Ze ty déti by se mohly podivat taky
nékam, tak se tak chova. Ta otdzka je, jak je na tom von, potom s tou spokojenosti. V retézci

tam ty doktori jsou v takovym jakoby presu, v takovym jako tlaku. (R1)

Respondent 4 vyjadfuje obavy o persondlni obsazeni ,,svého* pracovisté a spatfuje
divody neutéSeného stavu v nespravném systémovém nastaveni a podhodnoceni prace
1ékait ve staitnim zdravotnickém zafizeni, kde je prace naro¢na.

A kde je vzit, kdyz ne kazdej nefrolog chce deélat dialyzu. Ten si chce délat svoji ambulanci,
chce délat klinickou nefrologii, akutni selhani a podobné. Nefrologoveé, treba u nds, ja mam
tu zkusenost, protoze jsme nefrologicky zamereny, tak si tu cestu najdou. Tady zacinaji po
Skole, ale jak dlouho to trva. A ted vam to reknu, co. Nastoupily Sikovny lékarky, dva roky
na interni kmen, pak dalsi tri nebo ctyri, nez se dostaly k atestaci, tak to mate 5-6 rokii, no
samoziejmé, jak odatestujou, tak chtéj mit rodinu. Takze dvé nefrolozky jsou tedko na

matersky a ja se budu modlit, aby se za dva za tii roky vratily.
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Teda oni se chtej vratit, aspon to deklarujou, ale stalo se mi taky, Ze byly atestovany
z nefrologie z interny, mély rodinu, dvé deti, udélaly si atestaci z praktik, koupily si obvod a
delaji ted’ obvodaky a jsou spokojeny. Protoze prece jenom nékdo na né neive, nikdo je
nenuti slouzit, maji svij byznys, a délaji ho dobre, jsou zkuseny a koupi si tu svoji praxi,
kterou si zaplati, protoze to funguje. Prakticky lékarstvi to prosté funguje a je to.

Nefrologie neni lukrativni pro toho doktora, ta je lukrativni pro majitele. “ (R4)

Respondentka 1 a Respondentka 2 také zvazuji celkovy vliv a moralni Upadek
spole¢nosti, kterym si vysvétluji 1 jednani nékterych lékarti. Domnivaji se, ze mysleni a
ptistup fady 1ékaiti diky zméndm smysleni spolecnosti prochazi proménou.

,, Opakované si rikam jako, co to v nas je a pripomind mi to strasné tu Sedou zonu téch
lidi, ktery jako si nechaj jako vic libit. Oni jako chtéj tu svobodu, ale zdaroveri si s ni nevedi
rady a zaroven ji klidné zaprodaj. ProtoZe neni-li jind volba, tak prosté ja zadnyho
dialyzacniho disidenta délat nebudu, takzvané v uvozovkach, a oni jsou jaksi na druhou
stranu s timhle tim umlceni obrovskym platem. Ten plat, vy ho asi vite, ja ho taky vim, a
jenom se prosté modlim, aby mi ty moji doktori nedali vale. No, nékterejm lidem to prosté
nevadi. Takze tém lidem asi nevadi cela ta eticka rovina. Oni dostanou zaplaceno. A tim to
konci, a tohleto je bohuzel hrozné casty a je to bez ohledu na intelektualni rovinu. Ukazuje
se takova ta urcita vyprazdnénost mordlni ty spolecenosti. Cely ten systém tvorby téchletéch
tech cest s tim ziejmé pocitd, a jakasi ta etika v tom se tyka asi deseti nefrologii. A ty to néjak
videji. Myslim, si, Ze to vidi, ale kazdej trochu jinak. Nemyslim si, Ze by se kaZdej zamejslel.

(RT)

,,JenZe prave, to je to prekvapujici pro mé, oni to nevyuzivaji, ono se zmeénilo i mysleni
mnohych téch doktorii, vsichni se honéj, jak je to v tom sveété, penize. A je jich mdlo, co to

delaji z lasky. Ja trosinku fakt postradam takovej ten, to nadseni trochu.* (R2)

Dulezitym podtématem v tématu Vnimani rizik je podtéma pojmenované jako
OhroZeni pacientii. Stavajici situace problematického ptidélovani zdroji v PDL znamena
podle dotazovanych expertii ohrozeni pacientli jako uZzivatel zdravotni péce v PDL.
Ohrozeni pacientt se tyka obdobi celého procesu PDL, tedy jak predialyzacniho obdobi, tak
jiz probihajici dialyzacni 1écby. VSichni respondenti reflektuji v této souvislosti nasledky

systémového nastaveni alokace zdroju.
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Casto se tak objevuje zfejmé propojeni podtématu s vyse diskutovanymi podtématy
Uhrady zdravotni péce, Systémova pravidla a Soukromé vlastnictvi HDS (viz téma
Nahled na makrolaokacni tiroven). Respondenti, jak jiz bylo uvedeno vyse, pokladaji za
problematicky vyrazny nariist po¢tu dialyza¢nich mist v soukromém sektoru, ktery je
podporovan soucasnym systémem uhrad zdravotni péce. Z analyzy rozhovort vyplyva, ze
respondenty vnimany vysSi tlak na plné obsazeni dialyzacnich mist, ktery je spojeny
s ekonomickymi vyhodami pro zfizovatele, a to opét zejména v oblasti soukromého
vlastnictvi, mize znamenat fadu negativnich nasledkii pro pacienty. Respondenti se tak
obavaji ohrozeni pacientli ve smyslu nadmérného indikovani vykont ze strany soukromych
HDS. Tato situace se tyka jak zahajeni PDL, tak jiz probihajici terapie. V piipad¢é obdobi
zahajovani PDL spatfuji respondenti souvislost se stdle narlstajicim poctem pacientii
s chronickym onemocnénim ledvin. Enormni narast poctu pacientii s potfebou PDL, ktery
byl a stale je ze strany odbornikli neocekavany, vede u respondentti k pocitiim podezieni
a obav z nekalych praktik téch zdravotnickych zafizeni, ktera nasledné z PDL ekonomicky
profituji. V prvni fad¢ dotazovani experti hovoii o riziku zvySeni tlaku soukromych
zfizovatelll na indikovani pacientl k pfistrojové hemodialyzacni 1é¢bé, kterd je ze strany
zdravotnich pojisStoven vyhodné bodové ohodnocena a soukromi zfizovatelé z ni maji pfimy
finan¢ni prospéch. Z analyzy dat pak v této souvislosti vyplyva respondenty popisované
riziko pred€asného nebo nevhodného indikovani k PDL u téch pacienti, ktefi by nemuseli
byt 1éceni pfistrojovou hemodialyzou. Podobn& experti nahlizeji i na moZzné ohroZeni
pacientdi ohledné jiz probihajici PDL. Zde jim vadi hrozici preference hemodialyza¢niho
1é¢eni pred moznostmi volby téch alternativnich postupt, které jsou vzhledem k pacientovu
stavu vhodnéjsi, napt. konzervativnich postupli, TPL nebo paliativni 1écby. Za vazny eticky
problém lze podle slov respondentli povazovat riziko zneuzivani pacientl jako finan¢niho

zdroje, ze kterého ztizovatelé HDS ekonomicky profituji.

»Prosté, zase, nikdo neprichazi s tim, aby se zvazovalo, zdali se zacina dialyzovat ten,
kdo to opravdu potrebuje. A ono to tak neni. Paklize jsem v fetezci, tak to je samozrejmeé
cash, coz ten doktor pocejti, protoze je tlacen do toho, aby dialyzoval, takze jsou hodnoceni,
kolik maji novejch pacientii apod. A novejch pacientit ma ten doktor kolik, ze jo? Kolik mu
tam spadne? Ne, ne, ne, kolik si jich vytvori...No a k dialyze? Tam je jesté dalsi Sileny rozpor,

a sice, ze tim, jak jste placend nebo tim, jak jsou ty body za tu dialyzu.
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At uz v pausalu nebo jakkoliv a neni, prosté je 0 bodii za to umeni nedialyzovat, tak je
tam jeste dalsi uplné priserny moment. A sice, my chceme dialyzovat co nejpozdéji. Protoze,

Jjako, prece nebudu dialyzovat nekoho, kdo miuize byt bez dialyzy, jo? “ (R1)

., Dneska, tady v Cesky republice, vidyt my mdame nejvic dialyzacnich stiedisek na
milion obyvatelstva, mame v kazdy vesnici, podivejte se na mapu. Driv byla nedostupnost,
ted’ naopak hraje roli enormni dostupnost. TakzZe, podle mé, se casto lidi zarazujou do
dialyzacniho programu drive, nez by bylo treba... Ale to zarazovani je predcasny, protoze
Jjsou i takovi kteri Fikaji, Ze se to vyplati, rozumite. Ten clovek, co tady vidi ty hodnoty, Fika
jézismarja abych néco nezmeskal a neuvazi, ze ten clovek bude trikrat tejdné, Sest hodin

nékde a mohl byt treba jen dvakrat nebo by se to mohlo cely odsunout.“ (R2)

Respondent 3 se obava, aby nebyli pacienti dialyzovani na tukor moznosti TPL.
Porovnava situaci se zahrani¢im, kde prevlada v drtivé vétsin¢ soukromy sektor a povazuje
némeckou praxi za odstrasujici ptiklad.

»A co se tyka soukromych stredisek, oni jsou velky, takZe na pocet jich zase jesté nebude
tolik, mozna 60 %, 69 % nebo tak néco, ale poctem pacientui, které obhospodaiujou, budou
jeste vetsi. Takze jde o to, aby v ramci vykonovy platby nebyli brideni k transplantaci
pacienti, kteri ji mohou podstoupit. No v Nemecku, tam se viibec nebavim o alokaci zdrojii,
Ze jo. Tam je to vsecko privdtni, zZe jo. Tam jsou privatni doktori a jsou tam ty Fetézce a tam
je tak tragicky, ze oni si znicili i transplantacni program. Tam cekaji pacienti treba na
transplantaci deset let. Samozirejmé, Ze dialyzy z toho maji uplné pré a je viastné uplné jedno,
Jjestli maji pacienty v cekaci listiné nebo ne, protoze von stejné zadnou nabidku nedostane.

To je uplné jinde. “ (R3)

Respondent 4 podezirda soukromd HDS nejen z ptedCasného zatazovani, ale i
z nepodporovani alternativnich moznosti ptistrojové hemodialyzy. Na druhou stranu si je
veédom, Ze situaci neposuzuje z osobni zkusenosti se soukromou sférou.
., No a kdybychom byli strediskovi, tak se konzervativnim managementem nebudeme viibec
zabyvat a rovnou je budeme davat na dialyzu. To samy predcasny zarazovani, to se porad
Fika, no. Na soukromym stredisku nemuzu vyloucit, Ze mu reknou, jo vy potrebujete, vy mate
kreatinin 500, potrebujete dialyzu. No, ja se k tomu nebudu ani vyjadrovat, protoze to je
jedna pani povidala, ale traduje se to tak. Zneuzivani pacientii jako zdroje na téch

strediscich, ktery jsou zaméreny na zisk, to se traduje.* (R4)
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Respondent 5 premysli o vlivu nardstu poctu dialyzacnich mist na stale se zvysujici
incidenci chronického selhani ledvin a tape nad diivody tohoto stavu. Pfi hledani vysvétleni
porovnava tuto situaci v CR se zahrani¢im a vyslovuje pocity nedivéry, které spojuje
s potfebou naplnéni ptehnané vysokého poctu dialyzacnich mist ze strany HDS. Vyjadiuje 1
obavy o pacienty, ktefi se v PDL 1é¢i, ve smyslu neumérného a nevysvétlitelného navySovani
poctu pacientli. V této souvislosti vyslovuje podezieni, ze se tak déje neetickym zptisobem
¢ist€¢ z ekonomickych divoda, a obava se i nizké kvality zivota nevhodnym zpiisobem
lécenych pacientd.

., Takze dialyza byla téZce vydélecnd a najednou ji kazdy chtél. A protoze to nastrelili takhle
vysoko a bylo to vydélecny, tak najednou kazdy spital chtél mit dialyzu a najednou téch mist
bylo dost. Rostlo to raketove. A zacal byt problém ty mista naplnit. No, a to si myslim, Ze je
hlavni ditvod nebo jeden z diivodii, pro¢ mame tak vysokou incidenci, ze ty lidi, no, ja nevim,
jak to Fict. No, Ze treba dialyzujeme ty lidi, kteri to bezprostiedné jesteé nepotrebuji, je mozna
dost drsny, a nemam pro to data. Ale soucasné, soucasné nemam jiné vysvétleni pro to, pro¢
bysme, jako ostrivek uprostired Evropy, méli mit vyssi incidenci nez jinde. Pro¢ bysme méli
mit vysSi incidenci, nez ma Rakousko nebo Finsko nebo i ti Americani désné nemocni. Kdyz
my délali prognozy vyvoje potreby dialyzacniho programu, tak jsme pocitali s vyskytem
nejdriv 40 lidi na milion a rok a potom to vylezlo 70 a dneska jsme pomalu na 200 nebo pres
a mé se tomu nechce verit, protoze takhle vysokou incidenci ma Amerika s jejich chudakama,
ktery jsou prosté, no, polovicka jsou diabetici a vsichni jsou hypertonici, zZe jo. To je vSude
v Evropé, prostée my mame nejvyssi incidenci Evropé! A to neni normalni! A to bych ja rad
vedel, ¢im to je? No a pak se dostavate do tech absurdnich situaci, kdy, dneska, ja mam
dojem, zZe zZadost o ukonceni dialyzy je uz druha nejcastéjsi pricina umrti u pacientii se
selhanim ledvin v Americe a my se k tomu budeme blizit za chvili. Tim, Ze se dialyzuje kdokoli
bez ohledu na to, jakou ma zivotni prognozu, to uz s etikou nemd co delat. Obavam se, zZe
tam uz jde fakt jenom o kseft, Ze to povede k tomuhle tomu, Ze driv byl problém se na tu

dialyzu dostat a dneska je problém se na ni nedostat. “ (R5)

Z rozhovora vyplynuly také pojmy, které zahrnovaly osobni zkuSenost respondentl
s jejich konkrétnimi obtizemi pii rozhodovani o indikaci k PDL, které mtlize ohrozit
pacienty. Dotazovani nefrologové si uvédomuji i druhou stranu mince, a to fakt, Ze je velice
obtizné posuzovat, zda je pacient v termindlni fazi chronického selhdni ledvin skute¢né

vhodnym kandidatem k dialyzacni 1é¢bé.

203



Otazka, koho a v jakém okamziku indikovat k PDL a u koho zvolit jinou moznost 1é¢eni,
Vzhledem k vysokym nékladiim na dialyzac¢ni 1é¢bu je z jejich strany opravnéné spojovana
1 s alokaci zdrojii. Respondenti vyjadiuji své obtize a vahani, které jsou s témito procesy
spojeny. Nejvétsi problém spatiuji zejména v nedostatku informaci, které ma Iékar k
dispozici v okamziku rozhodovani. Podle jejich ndzoru Castokrat nelze presné urcit, jak se
bude pacientiv stav vyvijet, coz vede k vahani, zda indikovat pacienta k dialyze, nebo
navrhnout jiny postup. Nicméné lze prece jen do urcité miry odhadnout, komu lé¢ba mtize
prinést prospéch. Respondenti se stavi jednoznacné odmitaveé k zahajovani ¢i pokracovani
dialyzacni 1éCby u pacienti, kterym by 1écba jiz neprospéla, a naopak by je mohla poskodit.
Podle jejich tvah je potieba dobfe zvazit vSechny okolnosti dialyza¢niho 1é¢eni, a to vCetné
téch ekonomickych. Dotazovani experti bez vyjimky opakované zdaraziiuji nutnost
individualniho pfistupu k pacientim, ktery je, podle nich, diky nastaveni systémového
pristupu spiSe potiran. Podle jejich zkuSenosti soucasny systém makroalokace zdroji
k feSeni probléml s rozhodovanim o dialyzacni 1écb€ nijak nepfispivd, naopak, spiSe

potencuje rizika.

Respondent 6 si nemysli, ze by se pred¢asné zatazovali pacienti, ktefi vyloZzené nejsou
vhodni k PDL. Podle jeho slov je tendence dialyzovat dana potizemi pii rozhodovani o
vhodné terapii u pacientll, u kterych neni jisté, zda jim dialyza pfinese prospéch, coz lze jen
obtizn¢ predikovat. Pfi vahani, jaké stanovisko zaujmout, pak muze pfispét i snadna
dostupnost metody a svou roli mize sehrat 1 vySe tthrady dialyzac¢ni 1€cby. Nicméné situaci
nevidi ve srovnani s ostatnimi respondenty tak dramaticky a domniva se, Ze se s vySsi
informovanosti o mozZnostech feSeni komplikovaného a zavazného zdravotniho stavu
pacientil situace ptece jen zlepsuje.

,,Ono je to mnohdy, no, jako dalo by se Fict, Ze se to preklopilo. Jeden extrém byl, Ze jenom
perspektivni pacienty. S dostupnosti ty péce se to ted preklopilo, Ze my miizeme dialyzovat,
koho chceme. Takze nemyslim jako z hlediska vysledkii, ze bysme polo zdravého cloveka
zacali dialyzovat, ale ja myslim, Ze je cela rada vlastné pomeérné jasné danych néjakych
kriterit, kdy treba dialyzu nezahajovat. To jsou véci, ktery ale tady teprve dobihaji a zacinaji.
Myslim si, Ze v tomhle je zapadni svet dramaticky jako dal, v tomhletom vsem. A problém
vidim v tom, ne, zZe by ty doktori zahajovali dialyzu u nékoho, kdo ji nepotrebuje, ale treba
nekdy je ta dialyza zahajovana u pacientui, kteri jako jsou na hrané toho, jestli viitbec tu péci

poskytovat.
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Je to ndhrada funkce organii a dost casto se s timhletim miizeme setkat treba u
hospitalizovanych u akutniho selhani ledvin. No, ono je to tezky rozhodnout a pri tom
rozhodovani se to muze spis jako priklonit k tomu, Ze ano, kdyz je to i dobre hrazeny
pojistovnou. Takze tohle to je docela tezky, a tady v tom vidim potencial k tomu, Ze se mozna,
Jjako spis i ty pacienti zahajuji. No, ale zase, ¢im dal tim vyznamnéjsi je prosté konzervativni
lecba, coz znamenda pacient, Ze nechce nebo taky nemiize. Ta docela pokrocila ta
konzervativni lécba, a to je treba i odpovéd’ na to, na to, jestli jako firmy a dialyzy jako
motivovany k tomu dialyzovat. Ja si myslim, Ze tedka jako se to postupné i odkladani, z
hlediska toho, Ze se o tom néco vi, a zjistilo se, Ze zahajovat velmi staré a krehké pacienty

muze mit mnohem horsi vysledky, nez kdyz se ti pacienti léci konzervativné.* (R6)

Respondentka 2 uvazuje o obtizich volby dialyzacni 1écby u pacientd s nizkou
perspektivou kvalitniho zivota a ptidava i nazor o socialni opusténosti pacientd, ktera také
vyznamnym zpusobem zasahuje do rozhodovani o 1é¢be. Uvadi i svlij postoj k indikovani
nakladné 1écby dialyzou u pacientl, u nichz ji nepovazuje za spravnou vzhledem ke
komplikované diagnoze a infaustni progndze.

,,Je to slozity, nekdo musi se dialyzovat pri ctyri sta, protoze nemoci, ale, ted’ vam rikam,
ale oni nezvazujou, co bude pro toho clovéka dobryho, protoze mate to jako na vahach...Jo,
protoze to neznamend, Ze mu to prinese jako adekvatni ten zZivot. Ty lidi leZej v posteli, ma
to smysl? Pro nékoho treba ano, ale pro vetsinu lidi ne, jsou taky socidalné opusteni. Vzdyt
se draze lécej, ja to reknu takhle i tak stari lidi, ktery z toho nic nemaji. To je prave jako furt,
praveé z toho, jak se to nevyvazuje. Vsichni maji pristup ke vsemu, ale je rozdil na tu drahou
lecbu. Myslim si, Ze to tak je spravny. Ano, ma na to pravo, ale kdyz vidim, Ze ma dalsich sto

chorob? Tak asi ani ta draha lécba ho nezachrani. ““ (R2)

,,Ono to je hrozné tezky, prilis tézky. Takze, takze ono to tak jak to je, to je druhd vec.
Pacienta, ktery vypada relativné dobre a vy si Feknete, jo jasné, tak tady to je a najednou
pak vidite, jak vlastné se to dokaze tou dialyzou zbortit, to clovek dopredu nevi. Privezou
Vam 85 let pani, ktera je zmatena, uplnée jako pri néjaké infekci a ma selhany ledviny a
vypada, Ze je ante finem a je, je indikovana, jak na zaklade laboratore a tohleto, je k dialyze.
A ted’ samozirejmé jako by clovek mohl Fict no, tak jasné, tak ta prognoza, je velmi Spatna a

mohl bysem se na to podivat z thlu pohledu toho aktudlniho.
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Druhd véc je, Ze je tieba vidét i to B. Ze to je to clovék, ktery lezi 3 roky na eldénce
(1é¢ebna dlouhodobé nemocnych, pozn. aut.) anebo je to clovek, ktery beéha doma po
zahrade. TakzZe i tohle to je potom jako hrozné tézké hodnotit jako z hlediska toho

rozhodovaciho, rozhodovaciho jo? “ (R4)

Do podtématu jsem piifadila i pojmy, které se tykaji transplantace ledvin. VétSina
respondenti vyslovila urcité pochybnosti, které souvisi s prokazanym niz§im poctem
transplantovanych pacienti. Respondenti spatfuji rtizné pficiny tohoto stavu a vyjadiuji své
postoje k nim. Tyto postoje ale nejsou u respondentti shodné, kazdy je reflektuje z hlediska

své dlouholeté osobni zkuSenosti.

Respondent 3 posuzuje situaci komplexnim zpisobem a nedomnivéd se, ze otdzku
niz§iho poétu pacientii zatazovanych v CR k TPL Ize zodpovédét jednoduse.
»My asi vime, ze zhruba, minimalne 20 % pacientit, by melo byt transplantovatelnych
z dialyz. Je zajimavé, Ze tieba ve Skandinavii je to 50 %, je pravda Ze tieba v Belgii nebo
v Rakousku nejsou ty cisla moc rozdilna, je to kolem 20-25 %. Takze, kdyz my mdme 11 %
zarazenych na konci roku v cekaci listiné a hodné transplantujem, tak se miize vict, Ze ta
dostupnost je nékde kolem treba 15, 16, 17 %. Takze tam néjakej limit existuje a my miizeme
debatovat o tom, jestli jsou taky ti nasi pacienti jako vic nemocni nez jini a o tom trosku
pochybuju, pri stavajici urovni zdravotnicky péce. Tak ja nevim, pro¢ bysme se méli lisit od
Rakouska. To ma bejt podobny. 1 ty lidi vypadaji stejné. Takze tam si myslim, Ze tam urcitej
rozdil je. TakzZe ono je hrozné jednoduchy Fict, to je Cisté ekonomickej zajem privatnich
poskytovatelu dialyzacni péce, ale je to sloZitejsi...Jsou tam veliky rozdily, protoze jsou
pracoviste prazsky, ktery maji dobre zarazeny pacienty a pak jsou pracoviste hlavné
moravsky, ktery maj malo zarazeny pacienty a je votazka, pro¢ tomu tak je. A proc zrovna
tady konrétné tady tomu tak je a tady tomu tak neni. Takze, je to urcité komplexnéjsi otazka.
Nenli to tak, Ze by to mél bejt dvojnasobek, to asi ne, ale zatimco mluvime o priimérnejch
cislech 11 %, tak je urcite rada pracovist, ktery ma 25 %. Jo, takze neni ditvod si myslet, Ze,

ale to jsou néektera statni, jo, ale pak jsou treba privatni a jsou na tom taky taky dobre.“(R3)

Respondent 6 vyjadiuje ohledné TPL pocity roz¢arovani. Diivodem je fakt, Ze se citi
podeziran z toho, ze zatfazuje malo pacientli k TPL, pfestoZe pficiny tohoto stavu jsou podle
néj zcela objektivni a obhajitelné. Domniva se, ze nizky pocet TPL nesouvisi s ekonomikou,

ale odpovida stavu pacienti, ktefi jsou dialyzovani.
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V této souvislosti také zvazuje ptinos TPL pro pacienty. Zdlraznuje, zZe by se méli
transplantovat pacienti, pro néz ma TPL smysl a je pro n¢ skute¢n¢ vhodna.
,,Co se tyka transplantaci, to je uthel pohledu. Mné se jako se diveji, Ze tady mame na cekaci
listiné par lidi, par jedincii, ale jako uz nevidi, jaka je skladba tech pacientii a netusi, ze jako
doopravdy, kdo jde zaradit, toho se snazim zaradit. A ted’ Feknu zjednodusené, jsou strediska,
které jsou v Praze, kde maji prosté treba min starych pacienti, vic téch schopnych, a
takovych téech doopravdy chronickych nez tady. Jako polovina z jedny smény jsou prosté lidi,
kteri jako jsou 75-80 vejs. Maji vsichni katétry, nemaji ani pistéle a tam ta transplantace je
uz jako apriori pasé od zacatku. Ale samoziejmé vim o tom, Ze jsou proste lékari, ktery se
tomu vic vénuji a min vénuji. Ale jako, Ze by nékdo uplné nezarazoval viibec, to si myslim,
Ze zase jako asi uplné ne. Potom uz jako tam uz je to je druha véc, jak maji nastavena kritéria.
My jsme pod jednim pracovistém a tam prosté mné prijde, Ze jako by, je tam trend, jisté jako
je to spravné, zZe by se mélo vic a vic transplantovat, ale mélo by tam byt i to B, aby byli
transplantovani pacienti, kterym to prinese prospéch. To ono to takhle definovany je,
jenomzZe on je rozdil. A pak je to vidycky na posouzeni toho doktora, ktery rekne jo, ten
clovék je hranicni, jo vezmeme ho nebo ne. A jako ono na jednu stranu, to je dobre, protoze,
kdyby to bylo brany jenom striktné, tak by neodtransplantovali nikoho. Ale je jich u nas
malo. No, jsou nemocny hodné anebo taky nechtéji. Oni nechtéji. Ono, ono tohleto, to neni

urcite vec financi.* (R6)

Naopak Respondentka 2 a Respondent 4 uvazuji i o podilu nekalych praktik soukromych

HDS, kterd mohou mit vliv na situaci nizs§iho poctu pacienti navrhovanych k TPL.

,INéektery soukromy centra tady nedavaly pacienty k transplantaci. Ale neni to tak
statisticky vyznamny.* (R2)

»INez by je zaradili do tohodle programu a vypadli jim z dialyzacniho, na kterym voni

vydelavaj, takze je nezarazujou.” (R4)

Z analyzy dat vyplyva, Ze respondenti zaujimaji skepticky postoj i ohledné kontinuity
zdravotni péce, ktera se podle nich tyka opét zejména privatnich HDS. Nestatni HDS jsou
podle participantl vyzkumu v podstaté samostatnymi jednotkami ambulantniho typu

zaméfenymi na poskytovani PDL a nemaji pfesah v podobé dalSich typl zdravotni péce.

207



Poskytuji tedy zdravotni péci v PDL, ale pokud je potieba zajistit pacientovi dalsi zdravotni
péci, napt. hospitalizaci v ptipadé komplikaci, tuto péci jiz schopni poskytnout nejsou. HDS
ambulantniho typu by si méla tuto péc¢i smluvné zajistit, coz mize v klinické praxi znamenat
problém. Pacienti s komplikacemi mohou byt posilani do riznych zdravotnickych zafizeni
a experti se tak obavaji, ze pacientim neni z téchto divodi vzdy zaruCena piimétena
kontinuita péce. Z téchto divodii je podtéma nazvano Nedostatena kontinuita péce.
Podtéma opét blizce souvisi s dalSimi podtématy, zejména s predchozim podtématem

OhroZzeni pacienti a podtématem Soukromé vlastnictvi HDS (viz Nahled na

makrouroveii aloka¢niho rozhodovani).

»INo, postavi se dialyza na zeleny louce a pak ho poslou podle spadu, kdyz ma

komplikace.” (R4)

., Ale jsou dialyzy, ktery jsou na zelené louce, takze tam, potom miize vznikat z toho, zZe
doopravdy ¢lovéku je tam Spatné, ma néjaky problémy, no, jak se to resi, no zavola se rychla
a treba v Praze, toho c¢lovéka odvezou, tam, kde maji volné misto. TakzZe jakoby ta kontinuita
péce tam troSicku pada. Ten, hmm, vilastné moznost téch dialyzacnich lékarti nejakym
zpusobem do toho vstoupit a podilet se na té lécbe, je nulova, protoze ostatni si do toho
nenechaji vetsinou mluvit a pak se pacient vrati. A treba, kdyz se resi stejnej problém, tak se
miize skoncit zase v jiné nemocnici. A jako moznd to miize tak piisobit, jako kdyby to bylo
organizaci, Ze jasné staraji se jenom o dialyzu a kdyz je néjaky problém, tak ho poslou. Ale
co jiného maji délat. A mnohdy to je jako paradoxné mnohem obtiznéjsi, protoze v situaci,
kdy tam mate cloveka a ted’ vam vikaji: no, my vam ho nikde nevezmeme, a zachranka rika:
no, my vam ho privezeme, jenom kdyz budete mit domluveny lizko a c¢lovek vola a vola.*

(R6)

Respondent 3 posuzuje problém kontinuity péce i z jinych uhla pohledu, kdy porovnava
situaci v zahrani¢i s CR. ZvaZzuje v této souvislosti i mozna pozitiva soukromych HDS, a
naopak upozoriiuje na mozna negativa mensich statnich HDS.

,V tech statech jsou jenom ty benzinky, Ze jo, ty satelity dialyzacni. A k tomu pacientovi se
oni chovaj tak, Ze oni nepotiebujou ani doktora, protoze, kdyz mu néco je, tak se vola
zdachranka a odveze se do nemocnice, a tam ma nemocnicni peci. To je brutalni pristup,
kterej je spojenej s neuplné dobrejma vysledkama v americkym systému. Kterej se teda prej

zlepsuje, musim Fict. No a ten Ceskej pristup je riiznej.
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Tak jako, na jedny strané miiZete rict ano, privdt je zlej, jenze privat to md jako systém,
takze privat je schopen se systematicky domluvit s nekym, kdo se o ty pacienty bude starat
nasledné. Pak mate systém okresni nemocnice s dialyzou, kde je jeden nefrolog a interna je

takova, jaka je. A co je horsi. Ja nevim, co je horsi. ““ (R3)

Mezi dal$i pojmy v tématu Vnimani rizik jsem pfifadila i pojmy, které se tykaly nazort
expertli na problematickou spolupraci s pacienty v PDL. Oblast spoluprace s pacienty v PDL
tak predstavuje samostatné podtéma nazvané Non-compliance pacienti. Podle minéni
respondentli jsou potize pii spolupraci s pacienty, které je ve svém dusledku ohrozuji,
zpusobeny u mnohych z nich pfilisSnym ocekavanim spojenym s nizkou mirou odpoveédnosti
za vlastni zdravi. Nefrologové se tak setkévaji se zanedbavanim nebo zneuzivanim zdravotni
péce, které lze spojovat z hlediska alokace zdrojii s neuvdZzenym cerpanim zdroji a
nesetrnosti k vefejnym prostfedktim. Také jsou si védomi, ze nizkd compliance pacientl
muze byt i jednou z pfi€in, pro¢ jsou soukromd HDS podezirdna z nekalosti. Podle
respondentl tim, Ze nékteti pacienti nechtéji byt aktivnéj$i a odmitaji vyuzit dal§i mozné
nabizené alternativy dialyzacni 1é¢by, jako je peritonedlni dialyza nebo TPL, maji v podstaté
podil na zvySovani poc¢tu vykontl, coz pak mize do urCité miry pasobit jako podpora
hemodialyzovéani ze strany HDS. Mezi Casté piiiny nizké compliance patii neochota
pacientl prevzit aktivnéjsi tlohu pii feSeni svého zdravotniho stavu a nedostate¢né nebo
zkreslené informace, které ve spojeni s feSenim svych zdravotnich problémi maji k
dispozici. Zde se ukazuje uzké propojeni s podtématy Systémova pravidla a Kontrolni

mechanismy (viz t¢éma Nahled na makrouroven alokac¢niho rozhodovani).

Respondent 6 posuzuje spolupraci pacientd z hlediska jejich motivace k 1é€bé
peritonealni dialyzou. Domniva se, ze nékteti pacienti z pohodlnosti nechtéji podstoupit
1é¢bu, pii které by museli pfevzit aktivnéjsi ulohu a radé€ji vezmou zavdeék s pro né
pohodIng;si variantou piistrojové hemodialyzy.

»INa peritonedlce mam mdlo pacientii, 5—6 lidi. Oni peritonealku nechtéji, oni se nechtéji o
sebe starat. No jasné, hodné jich jsou starsich, ale jako pak jsou lidi, kteri doopravdy jsou
jako lini. Je to, je to Ceska ndtura, v zahranici prosté s tim nemaji problém, a tady jako
prijdou nastavit tady ruku nebo ukdazou kanylu a koukaji 4 hodiny na televizi a dostanou

svacinu a jedou domii.* (R6)
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Respondentka 2 spojuje se zneuzivanim péce nejen stav vnitini moralky pacientt, ale i
nezodpovédny pfistup zdravotnich pojistoven. Kriticky reflektuje nedostate¢nou
informovanost pacientti ohledn¢ vyse thrad jejich péce, kterd muize nasledné vést ke
zneuzivani zdravotnického systému. Situaci spojuje i s promeénou spolecnosti, kdy je podle
jejich slov vyssi tendence k udrzovani zivota v jeho zavéru za vyuziti intenzivni lékarské
péce, nez tomu bylo dfive a respondentka se domniva, ze ve spolec¢nosti chybi uvédomeéni
si, Ze smrt je pfirozenou soucasti zivota.

,»Lidi si u nas mysli, Ze kazdy nemocny pacient ma na vSechno pravo. A zneuzivaji to. Takze
lidi potiebujou sanitky i na pét kilometru, pritom by si mohli dojet...Ja je poucuju, ty
pacienty, aby védéli, co tohleto stoji, tFeba jen dialyza. Pak se divi...A taky znama otdzka,
co ja jsem se naplatil celej Zivot a ja povidam, vite, Ze by vam to nestacilo ani na rok dialyzy?
A pak mi Feknéte, kde je ta chyba? Chyba je v tom, zZe pojistovna by méla z povinnosti mit,
at’ kazdymu posle ucet za rok, aby to vidél... Protoze ty lidi neznaji cenu, co to je. Vy tady
mate jeden vykon, ale on stoji pétaticet tisic, a ted to délame kazdej den, treba jo. No, a
tady taky vsichni chtéj, aby lidi umreli na jednotce intenzivni péce. Vzdyt kolik umira lidi
doma? Ojedinéle. Driv to bylo zvykem. Mné umrela babicka doma, dédecek umrel doma,
tatinka jsem si pochovala. A oni to maji taky ostatni videt, totiz, co to je, Ze to k Zivotu patri.

Narozeni a smrt.““ (R2)

Respondent 6 vyjadiuje urCity despekt, ktery vyplyva z osobni zkuSenosti se
zanedbavanim preventivnich prohlidek a stanovenych kontrol zdravotniho stavu ze strany
pacientl. To ve svém dasledku v PDL znamena, ze dialyzacni 1écba by mohla byt pti dobré
spolupraci oddéalena a zanedbanim ze strany pacienta musi byt zahdjena diive, a navic
pomérné akutnim zplisobem.

Jako oni jsou pacienti, kteri doopravdy jako do toho spadnou z ulice, tak to je dost velka
cast. Ale je jako zase je malokdy, zZe by doopravdy neméli Sanci na to prijit, dost casto
zanedbaji. Boli je hlava, maji vysoky krevni tlak a kaslou na to. Nenechaji se kontrolovat
nebo i vedi, zZe je néco s ledvinama a nechodi na kontroly a prestanou chodit na kontroly a
pak najednou. Takhle mam dva mladé pacienty. Oni méli, jeden z nich meél dokonce i
prokazanou glomerulonefritidu a byl sledovan a ten druhy z nich taky mél ledvinné
probléemy. Oba byli pravidelné sledovani, oba se na to vykaslali, prestali chodit na kontroly
a po péti letech prisli. A oba dva, oba dva jako se zahajovali s tim, Ze do trech mésicii byli

na dialyze.”“ (R6)
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Respondent 5 uvazuje o divodech zneuzivani a kritiky PDL ze strany pacientd.
Zanedbavani zdravotniho stavu samotnymi pacienty spojuje s negativnim vlivem médii na
minéni pacientt.

,»DFiv si toho pacienti vazili a tak. Ted' ja nechci vikat, Ze si toho nevazej. Ale v dobé, kdy
maji celou fadu z téch veci automaticky, oni si to neuvédomujou a zneuzivaj to a kritizujou.
Ze oni dost ¢asto védi, o co se jedna, védi, Ze prosté jezdi na dialyzu. Spis se setkdavam s tim
co, ze dnesni dobé je trosku taky jako nestastné, a to je media a internet, kdy oni jsou schopny
si najit veci, ale nehledaji ji nékde, kde by to bylo doopravdy dobry, ale na diskuznich forech
a tak. A pak prijdou s tim. A zacnou povidat, jako Ze jako dialyza je hroznd. Vétsina z nich,
co sem prijde, se tomu brani, jako logicky, ja bych se branil taky No a tim se to prodluzuje

a zhorsuje. Miize se zacit zbytecné pozde. “ (RS)

Respondent 3 zvazuje podil liknavosti pacientti v pfistupu k TPL.
A jina vec je spis ta ceska lenost, to udélat rychle, protoze to zarazeni ma byt hotovy béhem
dvou tii mésicu nebo idealné rovnou, ale ono se to déje az v roce a piil po dialyze, coz
vyvolava riizna podezieni. Ta skutecnost byva prozaictéjsi, a to je to, Ze pacient neprijde na

vySetreni nebo jel na dovolenou.* (R3)

7.7.3 Strategie zvladani

Téma Strategie zvladani obsahuje podtémata, ktera zahrnuji pojmy tykajici
konkrétnich aktivit a s nimi spojenych pociti respondentti, kterymi reaguji na prozivanou
zkuSenost s ptid¢lovanim zdroji v PDL. To, jakym zplisobem je nastaven systém
v makrourovni rozhodovéani, ovliviiuje i Groven mikroalokacni, tedy procesy ptidélovani a
organizace zdroji v klinické praxi respondentii. Respondenti jsou ve vedouci pozici
klinického pracovisté a zaroven neptestdvaji byt 1€kati v pfimé péci, to znamena, ze voli
urcité strategie, jak v nastaveném systému, ktery jim pfili§ nevyhovuje, co mozna nejlépe
fungovat, coz jim piinds$i ambivalentni pocity. VSichni dotazovani odbornici prozivaji
v praxi PDL diky nastaveni systému alokace zdroju rtizné tézkosti, coz podtéma spojuje
s t¢ématy Nahled na makroturoven aloka¢niho rozhodovani a Vnimani rizik. To, jakym
zpusobem se dotazovani odbornici postavili k organizaci péce na svém pracovisti a to, ze ji
v ramci danych moznosti zvladaji, zahrnuje v prvni fadé pocit radosti z Gspécht, ale i hrdost,
a proto jsem prvni podtéma nazvala pojmem NaSe aspéchy. Tyto uspéchy jsou vykoupeny

znacnym osobnim usilim respondentt, ktefi se snazi prosadit své vize kvalitni péce.
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Respondentka 1 popisuje svlij podil na rozvoji pracoviste, které se ptivodné nijak
nevymykalo z bézného priméru, zatimco nyni ma vysoké renomé.
,»No a veskerou tu nefrologii prevedli, prevedli pod nas. Ja jsem teda se ubranila, takze liizka
nam nedali, ja jsem je nechtéla, protoze jsem méla sebe a jednoho doktora, takze nevim.
Potom teda néjak, hrozny to bylo, ale postupné jsme proste se zmohli, s tou klinikou, ktera
nas teda nejdriv dusila, Ze jo, vSechno. To je ted jako na velmi dobré urovni, protoze oni
pochopili, Ze se mnou prosté mavat nebudou a zaroven ze to umim. Jo, Ze, Ze, viceméné je
mi uplné jedno, jestli budu chodit na konzilia k nim anebo nékam uplné jinam. Takze je to
tam ted’ prosté, zZe my jsme hemodialyzacni stredisko, vybornej pseudonym, protoze délame
veSkerou transplantologii, naprosto vsechnu nefrologii, od jipovovy, ambulantni, hematurie,
gerontonefrologie, tehotny nefrologii, uplné vsechno, konzilia v rdamci cely nemocnice.
Jediné, co jako nemame, jsou postele, ale my je mame, néjakej pocet posteli mame, mame je
v ramci néjaky kliniky, ale na téch postelich je muj lékar... Jsme samostatny a takze, takze
ja mam plnou jistotu, Ze to bude tak, jak reknu, a protoze velka vizita je v néjakou dobu, ja
nemiizu, tak prosté tam nejdu a oni veédi, Ze jo, ze pak teknu tady je imunosuprese, to
nechame prosté zastupci, takze nemiizu si viibec stézovat. Mame kompetence pro uplné
vSechno...Takze ty my lidi jsou vesmés v ty nefrologicky spolecnosti néjak etablovany a oni

i pomeérné hodné jezdeji. ““ (R1)

Respondent 4 pocituje uspokojeni s feSenim 1é¢by u pacientll v zdvazném zdravotnim
stavu s infaustni prognézou, kterou na HDS zavedli pod jeho vedenim. V téchto ptipadech
postupuji podle vlastnich pravidel, ktera si na pracovisti prosadili a dosahli 1 oficidlniho
schvéleni. Respondent 4 vyjadiuje pocity hrdosti i proto, Zze se stali z tohoto hlediska
uznavanym pracovistém, které slouzi jako ptiklad pro ostatni.

»INo to vidycky byly pripady, kdy pacienti byli v tézkym stavu, v komplikovanym stavu, jinde
by je treba dialyzovali, zZe jo. Problém skoncit dialyzu, to se tady u nas resilo leta letouct, co
si pamatuju, a Ze se vystavujeme soudnimu stihani. Ale dneska uz se ta situace zmenila, takze
prosté nez nekoho dialyzovat tak, Ze mu to zhorsuje kvalitu Zivota nebo neni schopnej se
rozhodnout, tak na to my mame stanoveny postupy a miizeme se domluvit, ze se ta dialyza
ukonci. Nedavame je na dialyzu, umime, jak ukoncovat dialyzu, tak nezahajovat dialyzu u
pacientii s chronickym rendlnim selhanim. A to je oficialni, to my mame predem vyzadany
prani, to my tady umime dobre, a mame na to i knihu a tam jsou doporuceny ty postupy i

s pravnikama, a tak. Naopak se o tom i prednasi a délaji workshopy, minulej rok a uz byl
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nekolikatej workshop a je o to velkej zajem a z téch dialyz se jezdéj spousta lidi na todleto
tema, jak postupovat a pokracovat, jak lécit a i legislativne...My jsme taky rozjeli domaci
hemodialyzu, takze mame pristroj i na domaci hemodialyzu. My jsme to ted rozjeli s takovou

mensi masinou a uz mame na tom ctyri pacienty a velmi dobry vysledky s tim.* (R4)

Podobné hodnoti situaci na vlastnim pracovisti i dalsi respondenti, ktefi vidi pozitiva
vysledki préace ,,svého* HDS z hlediska kvality poskytované péce, protoze zduraziuji
zejména maximalni individualizaci a podporu osobniho piistupu k pacientim. Lékati
popisuji sviij pristup k pacientiim a zejména pocit'uji uspokojeni, Zze mohou nabizet spektrum

v

metod v plné Sifi.

., Pani, devadesat dva let, Zije nékde sama, tak prisla, protoze méla svoje problémy
akutni, jako selhani ledvin na podkladé uz chronickyho, vzdyt uz ji bylo tolik véku,
nedialyzovala se i u nas konzervativné se léci. I my tady se snazime o todleto, néekdy jo...
Vzdycky jsem jesteé hlisala na tom nasem pracovisti, Ze kazdej rok musime zavést néco
novyho, malyho nebo néco. Takze to my mame, nejenomze mame dialyzu, ale mame jeste ty
metody plasmaferézy, kontinualy, ale potom se objevilo zase, Ze neni membranova dialyza,
ale lepsi je centrifugacni, no, a to my zavadime, ale bylo to vidycky tézky pres vedeni

prosadit. “ (R2)

»INam spis ubylo pacientii. Ale ubylo nam i proto, Ze jsou odtransplantovany, protoze
snaha je u nas zaradit co nejvic pacientu. Urcité na to, jak mam stejné porad hodné pacientu,
takze pokud se jich clovék zbavi tou prijemnéjsi cestou, nez Ze zemiou, je to nejlepsi. U casti
pacientii jsme taky presli na konzervativni management. Nezahajovat dialyzu, kdyz je
nekomu 80. I kdyz vek nezohledinujeme, je to individualni. ProtoZe je prokazatelny,
komorbidity, to prosté neprospéje to zarazeni do dialyzacniho programu. A je pro néj lepsi
ten konzervativni management a udrzovat to co nejlip, nejdyl v ty konzervativni lécbé. A on
je doma s rodinou, vsecko, v klidu se dozije toho konce v néjakym luxusnéejsim, v lepsi kvalité
zivota, nez kdyz ho date na dialyzu, 3 x tejdné ho tady mordujeme, vozej ho sanitou tady a je
potlucenej, a tak. TakZze my, my jsme se naucili cast tech pacientii zvladnout bez nutnosti
dialyzy a s dobrou kvalitou Zivota. Takze my tém pacientum vzdycky nabidneme cely to

portfolium.
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Za prvy hemodialyza, za druhy peritoneadlni dialyza, transplantacni program jesté
pred zarazenim do dialyzacniho programu, ted’ konzervativni mangement, jestli viibec

zahajovat.“ (RS)

., No nam se dari i preemptivni, je to v malu, ale podle mé bude nariistat. Mam ted’ za
sebou dva. Asi dva nebo tri jsem zaradil preemptivné a ti pak spadli do dialyzy. Aby byl
transplantovany uz na dialyze, ale jako potencial tam urcite je. Z hlediska spektra toho, co
nabizime, tak nabizime asi vSechny ty moznosti. Pocinaje tim, zZe kdyz ten pacient prijde, tak
podle stavu a podle toho se snazim vést s nim ten rozhovor. Jakoby tim smérem, co je mozné,
ale jako hlavné ty metody. Vlastné rekneme jim, co je mozné a snazime se je edukovat.
Protoze, protoze, kdyz ten pacient prijde, tak je zdéseny, nevi nic. A odnese si z ordinace tak
10 procent toho, co jsme mu rekli. Samoziejmé bysme méli zacit s tim, Ze transplantace
ledviny od Zijiciho darce je nejlepsi, ma nejlepsi vysledky nez od zemielého darce. Takze by
se to mélo zacit s tim, Ze se zeptam, jestli je nékdo. A vétsinou ti pacienti s tim prichazeji
sami, pokud, a to uz v té ambulanci nebo na dialyze, tak tim zacinam. A pokud, pokud oni
Feknou, no moznd nékdo a ted’ my jako s nimi vedeme ten rozhovor a zjistujeme, jestli ten
clovek vibec je vhodny. Coz znamend, Ze asi to prvopocatecni vysetieni toho potencialniho

darce, ktery by jako chtél, tak je stejné provedeny na dialyze. “ (R6)

Respondent 3 vyjadiuje uspokojeni z dialyza¢ni péce na svém pracovisti, které podle
néj ve srovnani se zahrani¢im poskytuje vysoce kvalitni péci.
Jad treba mohu hovorit za okolni stdty, protoze jsem ted na par setkani jako byl, kde jsme
viastné byli lékari z Némecka, z Belgie, z Britanie i ze Svédska. Tam jsem byl jako prijemné
prekvapeny, Ze to, co my tady poskytujeme za dialyzacni péci, ted'ka nemluvim jako za celou
medicinu, ale za nas, tak je vysoce nadstandardni oproti tomu, co poskytujou v zapadnich

zemich.” (R3)

Nasledujicim a blizce souvisejicim s podtématem piedchozim je podtéma nazvané
pojmem Opozice, které zahrnuje reakce a snahy respondentli vypotadat se se svazujicimi
syst¢tmovymi pravidly aktivnim zpisobem. Respondenti popisuji riznorodé strategie
obchazeni, ¢i podryvani pravidel a pokusy o prosazovani svych vizi. Uvad¢ji konkrétni
aktivity na pracovisti, kterymi se snazi organizovat péci tak, aby byla optimalné zajisténa.
Podle svych slov jsou €asto nuceni volit i nestandardni postupy a odmitaji se plné¢ podiidit

systémove¢ nastavenym pravidlim.
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Trvaji na svém individualizovaném postupu a obhajuji jej vzhledem k nutnosti zajistit
kvalitni péci u pacientll. Z textu se vynotuji pojmy jako nutnost kompromisu, vyjednavani
s vedenim a obchazeni pravidel v piipadé pretrvavajicich potizi. Rozhodovani, zda obchazet
pravidla, a tim dostat odpovédnosti za pacienty anebo situaci nefesit s rizikem poskozeni

pacientd, 1ze povazovat za eticky problém.

Respondentka 2 reflektuje svou dlouholetou zkuSenost se strategii prosazovani svych
pozadavki s vedenim nemocnice. VéEii, ze za pomoci konkrétnich podkladi a systému
»padajici kapky* svych cili vzdy dosdhne. Uvédomuje si ale i nebezpeci pii zvetejiiovani
svych aktivit.

»Ale az po trech letech se mi to podarilo zlomit vedeni a koupit to. Ale to vidite, kdyz mluvite
dal a dal, nesete podklady konkrétni, az potom konecné jednoho jsem zlomila. Co mi to
Fikate, ze to nemate nasmlouvany, ta nemocnice to ma nasmlouvany davno, davno a
prosadila jsem to prosté. No a tohleto jako mné vydrzelo taky, ovsem nékdy se spalim taky,

Ze jo, protoze to reknu na verejnosti.* (R2)

Respondentka 1 si uvédomuje, Ze ani postaveni nemocnice ve zdravotnickém systému
neni jednoduché. Proto se snazi dodrzet formalné pravidla, nicméné i v jejich ramci dokéaze
najit cesty, jak prosadit své aktivity a véfi, Ze 1ze 1 vyjednavat s vedenim, pokud je dostatecné
osvicené.

,,Ja, protoZe to respektuju, Ze ta nemocnice musi mit ty novorozence apod. a musi mit ARO
a musi mit, ja nevim néco, tak se vo to celkem néjak nehadam a snazime se, a za kazdou cenu
se snazime prosté se tim pausdlem, kterej nam je jeste dal jaksi pridélen, vyrovnat. A to jsme
hodnoceni podle toho, jestli, neprekrocime nebo prekrocime. Musime se na to jako
adaptovat, ale je to velice teézky, protoZe ja nemiizu za to, Ze mi tam pristane néjakej pacient,
kterej mi tam udela velkej ndklad, Ze jo. Respektive, resSim to tak, Ze kdyz je to nutné potieba,
tak jde pausal stranou, tak to jde proste, se udéla, mam tam jsou drobnosti, treba jako ruku
na srdce, ja to tady reknu, ale na téch jednotlivostech nestoji ten systém. Prosté ja to reknu
tak, jak to je. Mame tam jednu pacientku, zdravotnika naseho, potiebuje drahou lécbu, ktera
je hrazenda jenom pri hospitalizaci, a to aby poradd tam byla, to nechce, takze my ji kupujeme
za nase penize, jako za ten nas budget a ja se vzdycky, kdyz je to hodnoceni, ja se vyjadrim,
Ze se staram o svy lidi a Ze to délat budu a nemocnice vice meéné, jako ta nase nemocnice,

Jjako to nerozporuje...
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Navic jeste my nedialyzujeme podle guideline, my dialyzujeme na miru, my dialyzujeme
tak, aby se z ty dialyzy dostalo co nejvic a zarover ten c¢lovek mél jistotu, ze mu po dialyze
nic nebude, Ze ho nebude bolet hlava, Ze nebude zvracet...Je taky duleZity, jak jednate s tim
vedenim, ktery ma plnou hlavu uplné jinych starosti a nakolik je to vedeni osviceny nebo

neco.” (R1)

Respondent 3 se vymezuje vuci tlaku na zvySovani vykont dialyzy a zduraziuje étos
l1ékare, ktery mu v tom brani.
,»INo, kdybych ja mél jako tlacit nekoho do dialyzy, Ze tady mam malo pacientii nebo zZe bych
mohl mit vic, tak to zcela jisté ne. To neudelam. Jako jsem furt doktor, nejsem manager a

nejsem, jako jsem predevsim doktor. (R3)

Pti analyze textu se objevilo i nékolik pojmi, které jsem zahrnula k podtématu
NereSeni. Tyto pojmy nejsou nijak hojné, protoze respondenti podle svych slov pristupuji

k problémiim spise aktivné, nez Ze by své snahy vzdali a dlouhodobé¢ rezignovali.

»INe, to uz neslo, uz ne, ja uz ted’ neambuluju.* (R2)

My jsme oddeleny uz nejakou dobu, jsme uplné oddéleny, nejdiiv oddelili jenom
dialyzu a potom, diky tomu, jak to tam, proste, tam byly néjaky strasny prusvihy, ze kdyby
prijela Nova, tak je reditel bez Zidle a mozna v teplakach, takze reditel se tehdy lek a
vymyslel, co s tim udela. Ja jsem sice uz méla tu svoji placatou dialyzu, ale vitbec jsem se do
toho, on mi teda zavolal a ekl mi, Ze néco mi nabidl a ja jsem vikala, Ze to neprijimam. A
protoze jsem nechtéla jako zradit tu svoji skupinu lidi a vSechno. A pak to teda néjak ten
reditel resil. Ja jsem se do toho viibec nepletla. Vzdycky jsem si rano dala teply caj, Helicid

a banan a fungovala jsem. Vitbec jsem se jako do niceho nepletla. “ (R1)
A to je asi obecné platny, ale z titulu lékare todleto mate uplné ztraceny. TakzZe vod

vzdycky, takhle to je nadale, a ja mam dojem, Ze uz to rada, fada z nas to jako by vytésnila,

neresi to. “ (R5)
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Respondentka 1 popisuje svou reakci pti feseni formulace systémovych pravidel tak, ze
se snazila o zménu stdvajiciho stavu. Posléze zjistila, Ze sama nic nezmize. V tomto
kontextu vyjadiuje ndzor, ze 1ékar situaci nemuize ovlivnit sdm, ale musi mit daleko Sirsi
podporu.

,,Jad jsem se kdysi, kolem roku 2005, nesmirné angazovala v tom, Ze tohle je to prosté do
nebe volajici a jednala jsem s téma institucema, vSechno, ale clovek si pak uvedomi, ze, aby
vitbec mohl bejt uspésnej, tak za sebou musi mit prosté nejakou velkou staj, a musi proste,
nemuize jit do uplné neznamyho prostredi... Takze prosté viastné nikoliv, nemate naprosto
Sanci dejme tomu se svym moralnim postojem jit a néco nékde ménit. Musite to, musite se
na to prosté zadaptovat a pokud potrebujete prosté penize a jste Ceskej primeér, dyt se na to
podivejte, na tu politiku...Oni ty neznalosti v nefrologicky obci, no ja jsem byla vidycky
znamd tim, ze kdyz tam nékde nékdo na konferenci blafal nesmysly, tak ja jsem jako, no. Pak

Jjsem se tedy naucila bejt zticha. “ (R1)

7.7.4 Osobni vztahy

Jako posledni téma jsem zatadila téma interpretované jako Osobni vztahy. Jak vyplyva
z analyzy rozhovort, zkuSenost s alokaci zdroji zasahuje do osobnich vztahti respondentt
pomérné vyznamnym zpusobem. Nejenze formuje vztahy, které maji respondenti se svym
bezprostfednim okolim, ale pfispiva do urcité miry k utvafeni vztahu k nadfizenym a k
oboru, ve kterém pracuji. Vzhledem k tomu, Ze participanti vyzkumu jsou ve vedoucim
postaveni, které neni nasledkem vyse diskutovanych nastavenych pravidel pro poskytovani
PDL jednoduché, reflektuji své vztahy na zaklad€ uvédomeéni si odpovédnosti, ktera se podle
nich k této funkci vaze. Respondenti chépou, Ze bez dobré atmosféry na pracovisti neni
mozné praci v PDL zvladnout. Vztahy, které maji k blizkym spolupracovnikiim, tedy
kolegiim I1ékaftim i svym dal$im podfizenym, pfedevsim z fad sester, se tak neobejdou bez
osobniho pfistupu, podpory tymové spoluprace a snahy si kvalitni pracovniky udrzet. Pti
analyze dat se z textll vynofovaly pojmy jako ucta a respekt ke kolegim, podpora kolegt
v profesnim i osobnim zivoté, podpora a vedeni svych podiizenych i vychovavani si
nasledovnikll. Na druhou stranu je patrnd snaha iniciovat odchod 1ékati, kteti nesplituji
ocekavani na n¢ kladend respondenty a urCitd opovrzlivost vici nim. VSichni nefrologové
ucastnici se vyzkumu se vyjadiuji 1 ke svym vztahim k nadfizenym, at jiz

k zaméstnavatellim, nebo vyS$S$im nadiizenym institucim.
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V této oblasti se vypovéedi jednotlivych respondentt odlisuji v zavislosti na okolnostech
a zkuSenosti, kterou s nadfizenymi maji. V neposledni fad€ experti uvadeji, jakym zptisobem
vnimaji své pacienty a jak k nim piistupuji. Participanti vyjadiuji pocity odpovédnosti za
kvalitu poskytované péce a projevuji snahu péci co nejvice individualizovat tak, aby
pacientiim byla prospéSna. Dalsi pojmy zahrnuji snahy o spolupréci s nimi a poskytovat jim
kvalitni péci, ktera je v prvé fad¢, jak respondenti zdiiraziuji, individualizovana.

Prvnim podtéma v tomto tématu jsem pojmenovala jako Pocity viici kolegim lékaium.
Toto podtéma je v pfimé souvislosti s podtématem Rizika tykajici se nefrologi (viz téma
Vnimani rizik) a s podtématem NaSe tspéchy (viz téma Strategie zvladani). Respondenti
v rozhovorech pomérné Casto vyjadiuji pozitivni pocity, které maji vici svym podiizenym
koleglim, ale vyjadiuji 1 své nazory ohledn¢ ostatnich 1ékait nefrologi. Vu¢i svym
podiizenym vystupuji v roli vedouciho tymu, ktery je sméruje, poskytuje jim podporu, stard

se o jejich vzdélavani a odborny rlst a vychovava timto zptisobem své nasledovniky.

Respondentka 1 ocetiuje svllj tym a je si védoma, Ze ma vici svym podiizenym
odpovédnost. Vzhledem k ne tplné vstiicnému prostfedi statniho HDS ale musi vyvijet
znacnou aktivitu k udrzeni svych podfizenych Iékaiti v tymu, vytvaret motivaci, coZ na ni
klade vysokeé pozadavky jako na manaZerku.

K tomu svymu mansaftu ja mam emotivni vztah taky, protoze oni jsou jako fakt dobry. Jo,
fakt jsou jako dobry, ty doktori, ktery tam mam a ja se staram o to, aby tam byli motivovany.
Tu motivaci musim udélat ja. Protoze to prostiedi jim motivaci neudéla. Tam je mraky prace,
vSechny nemocnice kolem nds nds povazujou nejen za konziliarni, ale dejme tomu za
néjakého sluhu...Ale ty doktori, co tam mam, se nenechali pretahnout, ale neni to jen tak. Ja
se o né musim starat, musim dbdat na to, aby se jim tam se mnou dobre darilo. To znamena,
musim pro né shanét néjaky motivace, musim s prominutim za né udélat praci, protoze jako
ty prace je tolik, Ze se to neda stihnout. Takze jako jednak, aby se to stihlo a nemuseli si to
brat domii. Momentalné tady mam asi 110 karet. A vSechno, co chtéj. Kdyz chtej dovolenou,
tak ji samozrejmé maji, protoze ja zaskocim a podobné. Oni to vedi cili si toho velmi cenéj,
Jjsou na mé vesmes velice slusny, loajalni a je tam velice dobra atmosféra, ale jako ty
manazersky ndstroje ja musim taky pouzivat uplné arteficialnim zpiisobem. Ne, ne na né
naloZit a prosté pojedeme, ale nalozit na sebe. Ja jsem v nemocnici povazovana za extrémné
dobrou manazerku, mam tam velice dobry postaveni za ty roky. S ¢imkoliv prijdu na
reditelstvi, tak vzdycky jdu s tim, Ze to mame. Samozrejmé musim prijit s nécim, co je

realizovatelny.
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Ale mé jako oni nepredjimaji, Ze je tam jdu o néco sidit, ale vedi, ze to co, s ¢im tam jdu,
je neco. Jako manazerka tam jsem jako brana, ve smyslu, no, my na Vas spoléhame...Ja to
prosté s nima proberu...Ja téem mejm doktorum kontroluju zpravy, protoZe nejsou
atestovany, tam najdu miliardu véci, zajimavy pripady vSechno, takze tam maji edukaci,
Fikam, co bych jako délala ja a oni se v tom poznaji a tak. Takze tam ja si je srovnam k
obrazu svymu, protoze oni na to tak to trochu spolihaj a uci se tim a jsou jako stastny, Ze to
Jje primo u zdroje...A ja ty svy doktory ucim, Ze oni maji to Stésti, Ze diky tomu, Ze jsou tam
se mnou, pardon a s mym zastupcem a v tom prostiedi té nemocnice, takzZe tohle to nikdy
delat nebudou, takovyhle chyby, a naopak budou cenény, protoze budou-li bud’ u nas, nebo
kdekoliv nékde v republice, tak budu mit pridanou hodnotu uz toho vyssiho vzdelani. Takze

ucim jako nehodnotit, nehodnotit, ale lécit.“ (R1)

Respondent 4 si vazi svého tymu a je vdécny za aktivity nékterych jeho ¢lent, které
HDS posouvaji smérem ke kvalitngjsi péci.
,,Co za mé nastoupily holky, uplné bdjecny...No a taky pan doktor X, ktery je tady u mé
nefrolog a udelal si atestaci a diky néemu to tady délame a umime, konzervativni management

i paliativu. ““ (R4)

Respondentka 2 naopak zdiiraznuje spiSe ,,vychovnou* stranku pfi vedeni svého tymu
¢lentl.
Jak ja jim vikam, furt u pocitace sedite. Proc¢? To si musis umét pamatovat. Jednou to prijde,

Jjakoze technicka chyba bude a vy nevite nic...No, ucim je to a honim je.“ (R2)

Respondent 3 si uvédomuje souvislost mezi pocity spokojenosti a udrzeni ¢lent v jeho
tymu.
»Mné tu ty lidi zustavaj, jsou tu spokojeny. Ale to nebylo vidycky, to az posledni dobou mi
neodchazej. Mné by to zas nékdy nevadilo, v ramci obnovy toho tymu to neni uplné Spatny,

kdyz se trochu tocej. Ale oni se tady maji dobre, a tak tu ziistavaj.* (R3)

Vztahy s dal$imi kolegy z oboru posuzuje Respondentka 1 v obecnéj$im métitku a vidi je
v etickych souvislostech. Je si védoma, ze I¢ékaii nejsou stejni, navic jsou ovliviilovani
odliSnymi podminkami, ve kterych pracuji. Proto se Respondentka 1 snazi, aby ti 1ékafi,
které uci, pochopili, ze pracovat s nékym, kdo svou praci umi, je piinosem k jejich osobnimu

rozvoji.
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., Vztahy kolegut jsou jako plny etickych a moralnich urcitych nesrovnalosti, s kteryma si
myslim, zZe se kazdy nds vyrovnava hiir. Nekdo to nese tézce, ze dela takzvané za nékoho.
Nékdo tim tutla svoji neschopnost, zZe to prosté tak zvané vSechno nékam posle. Nékdo vi, Ze
proste uz ma dost penéz, tak co by, jako se staral, nékdo naopak, nékdo naopak, i na tom v
okrese se prosté tam pak udre a v zdaveru prosté diky tomu prostredi, kde je, to stejné
nevyresi, nema tam s kym se domluvit, nema tam navaznost, ze my treba néco vymyslime a
pak potirebujeme cévniho chirurga nebo kardiologa nebo néco, on to tam nema, takze, takze,

Jjako takovy to, Ze slabsi a silnéjsi, diky zazemi a diky znalostem bude vzdycky.“ (R1)

Do skupiny kolegt 1ze zatadit i odborniky z oblasti nelékatskych profesi, které v tymech
respondenti na HDS plisobi. Velkou skupinu, ke které se respondenti vyjadiuji, predstavuji
sestry, a proto pojmy obsahujici vyjadfeni tykajici se sester tvoii samostatné podtéma
s nazvem Role ,,dialyzacnich® sester. Podle slov respondentti se ukazuje, Ze vnimaji tyto
své podrizené jako plné kompetentni a schopné spolupracovniky, kterym lze divéfovat.
Podobné jako u svych podtizenych kolegl 1¢kait vyjadiuji své pocity ohledné sester, které
berou jako nezbytnou soucast profese a vazi si jich. Uvédomuji si, Ze sestra na HDS se

odliSuje od ostatnich sester nejen §ifi kompetenci, ale 1 zvladanim ndroc¢nosti této profese.

Respondentka 1 divéfuje sestram, ale také se k nim chova s uritym ,,matefskym
pfistupem a usmérnuje je ke zvySeni kvality péce.

,»Jo, moje sestry maji miliardu kompetenci, a jestlize se dozvim, Ze néjakyho pacienta
boli lytka, a oni o tom vedi a nerekly mi to, tak jako jsem na né, reknu, Ze jako, kdyby tady
byl jako Vas tata, tak jako co? Tak je to sice hrozny, protoze mné takhle. Doktor ma védet,
co chce. Aby védel, ze pacienta boli lytka a sestra to ma zaridit. A kdyz k tomu je, jako je to,
Ze to zaridi, kdyz tomu potiebuje doktora, tak si ho ma chytit. Jako kdyz mi sestra rekne je
to hotovy, no neni, jako doktor tady nebyl. Ja Fikam ne, vy jste Spatna sestra, protoze jste si
doktora nechytla. Takze oni nékdy ty doktory lakaji na dorticky... No a u vSech pacientii je
to tak, ze oni nejdriv jdou na ten velky sal, ale jdou Skolky. Mdame tam tzv. akutni dialyzu,
madme tam jesté néjaké postele navic. Tam je jedna sestra na dva pacienty, vsechno na néem
vychyta, vSechno. A jako, on si zvykne, Ze je u néj, vysvétli mu vSechno, co chce védet. Nastavi

nam to tam, vychyta nam tam parametry.‘ (R1)
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Respondenti 3 a 4 dialyzacni sestry hodnoti vzhledem k jejich prestiznimu postaveni
v PDL.
wDialyzacni sestra to je hoch, to je nejvic, co miize bejt mezi sestrama, takze my, kdyz

potiebujem, tak vzdycky je zajem. “ (R3)

., Vzdycky ty sestry z dialyzy byly néco vic nez obycejna sestra, protoze byly specialistky,
ktery umely delat s masinama. Samy si to rozhodovaly, Ze jo. No, takzZe ty se cenéj daleko
vic. My treba tedka momentalné mame dobre naplnénej stav sester, dialyzacnich, takze to

se podarilo zvladnout néjakou tu krizi chvili — téhotenstvi a takhle. “ (R4)

Respondent 6 reflektuje situaci momentalniho nedostatku sester na HDS, které vede. Je
si védom, Ze naroky na sestru na HDS jsou opravdu vysoké.

., Sestricek mam ted’ malo. No, ony tady museji vic jako makat nez jinde. Jsou tu postupy,
ktery se museji presné dodrzovat. Ono je to teda dobry pro tu kvalitu péce, ale miize to byt
narocny. Pacienti se sem vraci pravidelné, takze to neni o tom, ze kdyz Vam nekdo je
sympaticky, tak zmizi, nebo oni jsou v pondeéli, stieda, patek, takze jako myslim si, zZe jako to
Vv té nemocnici v té pacienta prelozeji nekam, anebo se potom vrati. Ale tady doopravdy

pacienti chodi casto a docela dlouho. “ (R6)

Do tématu Osobnich vztah@ jsem zafadila i podtéma Vztah k oboru vychdzejici
z respondentova vyjadfovaného vztahu k samotnému oboru nefrologie. VétSina respondenti
slovné vyjadtila kladny vztah ke své profesi, na jehoz zékladé pfistupuji k celé své praxi, a

to prestoze ,,bojuji“ s celou fadou vyse uvadeénych potizi.
»INo, k ty praci samoziejmé néjaky emotivni vztah mam. Ja po téch velkej zkusenostech,
ktery mam, samoziejmé dialyza je prosté nadhernej obor a v§echno, neni to Zadna placata

medicina, jak nékdo obcas rekne... A jsem tam jako maximalné spokojend.” (R1)

Ja jsem se vratila k ty nejlepsi. Nejvic jsem méla rada umélou ledvinu, a u té jsem

ziistala. “ (R2)

»Délam to cely Zivot a porad mé to bavi. “* (RS)
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wnazime se to tady delat dobre, dobrou medicinu a taky takhle tu nefrologii néjak rozvijet,

Ze jo, nékam to posunout. “ (R4)

Piedposledni ze seznamu témat piedstavuje podtéma Vztah k pacientim, protoze ve
vSech rozhovorech se objevily pojmy, jez se vztahuji k pocitim, které respondenti chovaji
vaci svym pacientim. Z rozhovort vyplyva, ze i pies vSechny obtize, které PDL provazi,
respondenti neztraceji ze zietele, ze ve stiedu déni stoji ,,jejich® pacient trpici celou fadou
potizi od psychickych pies somatické az po ty socialni. VSichni respondenti se tak urcitym
zpusobem vztahuji ke svym pacientim a vnimaji pocity odpovédnosti, které vii¢i nim maji.
Vyjadriuji snahu své pacienty chranit a zajistit jim i v nevyhovujicich podminkach tu nejlepsi
moznou profesiondlni péci. Praveé z tohoto dliivodu se stavi kriticky k sou¢asnému systému
alokace zdrojii. Vztah Kk pacientiim se velice uzce prolind s podtématem OhroZeni

pacientii a Non-compliance pacienti (viz t¢éma Vnimani rizik).

Respondentka 2 vyjadiuje pocity uspokojeni nad zlepSenim stavu svych pacientd.

»Mné strasné uspokoji, kdyz se ten pacient zlepsi. Vzdyt proto to délame.* (R2)

Respondent 4 popisuje blizké vztahy, které navazuje se svymi pacienty a jejich rodinou,
stejné tak pocit'uje uspokojeni, kdyz je pacient tspésné transplantovan.

,,Dost casto s nima chodi nékdo z rodiny a vlastné od zacatku tam mame takovy jako
blizky vztah toho, Ze, Ze vlastné je tam néjaka domluva o tom, co a jak...Pokud jsou

transplantovani, tak to je jako radost pro mé a celého toho tymu na té dialyze. “ (R4)

Respondentka 1 vychézi z osobniho zazitku, ktery formoval jeji vztahy k pacientim.
Ptistupuje k nim jako k blizkym lidem. Vzhledem k tomu provadi individualizovanou péci
takovym zplisobem, aby se pacient citil pii své chorob¢ co nejvice komfortné.

,,Mé se prosté stalo néco hroznyho, osobniho. No a ted’ ja s tim Ziju, Ze jo, Ze jo, nikdo to
nevi. A ja jsem si pak rekla, Ze jediné, co muzu udélat je, Ze prosté mné se tohle to uz nesmi
u zZadného pacienta stat. A takhle k tomu pristupuju...A tireba ten onkologickej pacient musi
byt hospitalizovan k ty lécbé. No, tak je u nas. No, a mné tam spadne, protoze je tam néjakou
dobu, tak mné to spadne do programu a ja budu na tohle toho cloveka jako, jako, mu povidat
néco o dieté? Jo? Ja se ho prece jenom budu ptat, jestli jako, jestli tu dusnost jako délame
dobre, Ze je min, a podle toho eventudlné onkologum telefonovat, at mu pred dialyzou néco

jesté pichnou nebo tak.”“ (R1)
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Respondent 6 svij vztah k pacientim definuje na zaklad¢ étosu lékate a vyjadiuje
ochranitelsky postoj vii¢i pacientiim, kdy odmita jejich poskozovani, které by se mohlo dit
z ekonomickych divodu. Stejné tak podporuje individudlni ptistup vzhledem k zachovani
komfortniho zavéru Zivota pacienta.

»Ja treba sam se k tomu stavim, tak, Ze se vidycky snazim domluvit s tou rodinou i s tim
pacientem. A néjakym zpusobem pro néj najit néco rozumného. Jo, jako terminalni pacienty

doopravdy nedialyzuju, to bych prosté nemoh. ““ (R6)

Podobné jako Respondent 6 se vyjadiuje i Respondent 5, ktery vyjadiuje sviij vztah
k pacientiim v zavéru zivota. Zaujimd jednoznacné odmitavy postoj k dialyzovani v téchto
pfipadech. Stejné tak uptfednostituje vyssi kvalitu Zivota, kterou se pii 16cb€ snazi nalézt
spole¢né s pacienty.
., Protoze, mam k prece nim néjakej lidskej vztah a vozit ty lidi z jednoho patra doli na
dialyzu zpatky dva tri mésice, nez vyhasnou, a mordovat je, to je pro mé teda uplné
nepripustny... A samoziejmé s tim, Ze, kdyz, ty pacienti nechtéji tu dialyzu, tak jako jim
Jjednoznacné vysvetlim, co to znamena a vedeme to tak néjak, aby prosté oni méli co nejméné
potizi, aby méli co nejlepsi kvalitu toho Zivota. No, a kdyz reknou, jo a ted uz jako dialyzu
chci, nebo mam potize, tak se to da kdykoliv zmenit. A snazim se jim vysvetlit, Ze uz to neni
Jjako pred 25 lety, 30 lety, kdy ta dialyza probihala uplné néjak jinak a dneska taky néjak

Jinak. A probiha néjaka ta kvalita Zivota, jako s tou dialyzou je uplné jind, si myslim.“ (RS)

Podtéma Postoje k zaméstnavateli jsem takto nazvala diky zkuSenostem respondentt
vyjadiujicim svlij nazor o zdravotnickém zafizeni, ve kterém jsou zaméstnani. Ve vSech
ptipadech se jedna o velké statni nemocnice, které v souvislosti s alokacemi zdroj riznym
zpusobem zasahuji a reguluji fungovani HDS, které jednotlivi respondenti vedou a ti jejich
zasahy urCitym zpusobem reflektuji. Zde se podtéma v mnoha bodech propojuje
s podtématem Kontrolni mechanismy a Systémova pravidla (viz téma Nahled na

makrotroven aloka¢niho rozhodovani).

Respondentka 1 hodnoti sviij vztah k instituci, ktera ji zaméstnava, jako velice pozitivni,
dokonce pocit'uje vdécnost. Zaméstnavatel ji neché ptisobit podle jejiho uvazeni, nezasahuje
nijak do jejich kompetenci a ani je neomezuje. Popisuje také podporu, které se ji ze strany

zameéstnavatele dostalo.
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»A to mé tak jako drzi a kdyz to nemocnice mi dala tu Sanci to vlastné moct realizovat, jo,
tak, co vic si mizu prat. Ja to mam jasnée srovnany, potkala jsem se s nemocnici, kterd tohle
to jako, ja nevim, podporuje, toleruje nebo proste. Mné do niceho nemluvi, jo a nechaji délat,
tak jak jako ja chci. Samozrejmé chtéji vysledky, vysledky maji. No, a neboli, ja tu nemocnici
mam od té doby, co mé vlastné tak strasné pomohla, v ty nemoci, tak ja ji mam hrozné rada,

Jako celek. “ (R1)

Podobné¢ i Respondent 5 hodnoti postoj svého zaméstnavatele také jako podptrny.
» 1o nase reditelka vydala narizeni, Ze co se da udélat pro pacienta v nasi nemocnici,
tak se udela. Takze se museji ty kliniky se domluvit mezi sebou a udélat to u nas. A neposilat

toho pacienta jinam, coz je pro nas dobre. “ (RS)

Naopak Respondentka 2 hodnoti sviij vztah k zaméstnavateli odlisné a vyjadiuje pocity
nesnasenlivosti vici stiidajicim se feditelim ve zdravotnickém zafizeni, kde je zaméstnana.
., Hlavné ty uredniky nesndsim, ja uz jsem zazila ¢trndct, ted’ uz to bude patndct reditelil,

ale vydrzela jsem to.” (R2)

7.8 Limity vyzkumu

Kvalitativni vyzkum, ktery je provadén pomoci expertnich rozhovorti analyzovanych
IPA, ma i svd omezeni. Pro zajisténi validity vyzkumu jsem se snaZila postupovat
metodologicky sprédvnég, tzn. vybrat skutecné homogenni skupinu respondenti, ktera
disponuje zkoumanou zkusenosti, spravné polozit vyzkumnou otdzku, uvédomit si svou roli
participanta ve vyzkumu, vést spravnym zplisobem rozhovory a fadné analyzovat ziskana
data. Stejn¢ tak jsem se snazila ovéfit smysluplnost objevujicich se podtémat a témat.
Vyslednd podtémata i témata jsem predlozila jednomu zrespondenti a jednomu
nezavislému posuzovateli (v tomto ptipad€ Skoliteli disertacni prace). Jejich pfipominky
jsem poté vzala v potaz pii1 formulovani zavérecnych vysledkt vyzkumu.

Obecné se da konstatovat, ze to, jakym zplisobem sbirdme a analyzujeme data, je vzdy
ovlivnéno subjektivnim thlem pohledu vyzkumnika. Podle mého nazoru nelze mit zcela
nezavisly usudek, zejména kdyz vyzkumnik dlouhodob¢ sbira a analyzuje informace o
zkoumané problematice pomoci odborné literatury nebo navic (jako v mém piipad¢) pochazi
pfimo ze zkoumaného prostfedi. Obé uvedené skutecnosti vedly k volbé IPA, kterd roli

,»ovlivnéného* vyzkumnika ptizndva, a proto mu pfisuzuje roli participanta.
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Ur¢itym limitem ovliviiujicim vysledky vyzkumu se muze jevit vybér respondentt
expertniho charakteru. V ptivodnich metodologiich expertnich typli vyzkumi je provadén
vyzkum pomoci ziskavani dat zrozhovort, ale hodnoceni je vétSinou kvantitativni. V
uvedenych vyzkumech je vSak zapotiebi mit k dispozici mnoho experti, jejich vypovédi
mezi sebou porovnavat, shody jsou kvantitativné vyhodnoceny a vypovédi jsou pak
povazovany za zobecnitelné (A. Bogner, B. Littigova, W. Menz et al., 2009). Pti vybéru
respondentt k uceliim vyzkumné ¢asti disertacni prace se ukazalo, ze kritériim experta, ktera
jsem zvolila, odpovida jen velmi mala skupina expertt, ktera profesn¢ plisobi specificky na
jednom typu pracovist. Vést kvantitativni vyzkum a interpretovat vysledky jako obecné
platné, by v tomto piipadé bylo pfili§ zavadéjici a zkreslené. Pti tapani, jakym zplisobem se
k problému postavit, jsem po odbornych konzultacich zvolila kvalitativni vyzkum, a to
expertni typ hloubkovych rozhovord s vyuzitim analyzy dat metodologii IPA. Vysledky
vyzkumu tak vypovidaji vyhradn¢ o subjektivni zkuSenosti konkrétnich expertii, kterou
prezentovali. Za pomoci IPA jsem se poté snazila v jejich zkusSenosti identifikovat a nasledné
interpretovat vyznamna témata. Vysledky tedy v zddném piipad¢ nelze zobecnit a podléhaji
1 Casovému omezeni.

Dal$im limitem kvalitativniho vyzkumu se miize stat vyuziti jen jednoho zdroje dat
(rozhovori). Dalsi data, kterd se v kvalitativnich vyzkumech doporucuji (napf. osobni
dopisy, deniky, digitdlni zaznamy), nebyla k dispozici. Z tohoto diivodu jsem provadéla
hloubkové rozhovory a doslovnou transkripci dat, v nichz jsem zaznamenévala do zavorek 1
emocionalni doprovod (smich, diraz, rozhoiceni, ironii), ¢imz jsem se snazila zachytit

emociondlni podbarveni feceného.

7.9 Zavére¢na diskuze nad zjiSténymi etickymi problémy

Cilem disertacni prace bylo vyhledéani, popis a porozuméni etickym problémiim, které
vznikaji na podkladé problematického ptid€lovani zdroji v pravidelném dialyzacnim 1éceni.
Vznik a vyvoj téchto problému byl popsan a detailnéji diskutovan v SirSich souvislostech
v teoretické Casti prace, a to na podklad¢ analyzy dostupné odborné literatury. Nedostatek
odbornych informaci ohledné existence etickych problémi, které mohou vznikat na
podklad¢ obtizného ptidélovani vzacnych zdroji v ¢eském prosttedi soucasného PDL, vedl

k zdméru provést kvalitativni vyzkum na toto téma.
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Z vyse uvedené¢ho divodu bylo cilem praktické ¢asti disertacni prace zjistit, jak
zkoumanou problematiku, tedy alokaci zdroji v PDL vnimaji a prozivaji experti oboru, ktefi
maji s timto fenoménem dlouholetou profesni zkusSenost. Zamérem vyzkumu bylo rozsitit
teoretickou ¢ast o uhel pohledu samotnych odbornikti profesné ptisobicich v PDL, a tim
ukdzat na moznost existence skrytych etickych problémua. Hlavni snahou vyzkumu bylo,
z dat ziskanych z expertnich rozhovort nésledn¢ analyzovanych IPA, zjistit a interpretovat
vyznamna témata, kterd se ve vySe uvedené zkuSenosti respondentti objevuji v jejich
vzajemné souvislosti. Souc¢asti vyzkumu bylo planovano zjistit, jestli respondenti vidi svou
zkuSenost v etickych souvislostech a zda jevy, které se k alokaci zdroji v PDL vazi, povazuji
za problémy etické povahy.

Po provedeni IPA jsem ve vysledku interpretovala Ctyfi zédkladni vyznamné témata,
ktera se objevuji u vSech respondentti. Jednd se o témata: Nahled na makrouroven alokaéniho
rozhodovani, Vnimani rizik, Strategie zvladani a Osobni vztahy. Uvedena témata zahrnuji
celkem 16 podtémat. Za klicové ve zkuSenosti respondentli Ize povazovat téma nazvané
Nahled na makrouroven alokacniho rozhodovani. Toto téma se velice uzce prolina se vSemi
dal§imi tématy i podtématy. Z vysledkd vyzkumu vyplyva, Ze zkuSenost, kterou respondenti
maji s ptidélovanim zdrojii na makrotrovni, spojuji s fadou negativnich pocitl (napt. pocity
kiivdy, obav, nespokojenosti, roz¢arovani apod.), které se nasledné¢ vazi i k mikrourovni
pfidélovani zdrojt, tedy ke klinické praxi. Uvadéné pocity se tykaji predevSim nastaveni
systému 1 procesli spojenych s pfidélovanim finan¢nich zdroji na PDL ze strany
zodpovédnych instituci, coz se tyka zejména zdravotnich pojiStoven. Jako vyrazné
nespravedlivé, a tim 1 z etick¢ého hlediska nepfiijatelné, hodnoti respondenti dlouhodobé
nastolené podminky uhrad za zdravotni péci PDL, které spojuji se vznikem problémil
etického charakteru v klinické praxi PDL. Za obzvlasté netinosny povazuji stavajici tthradu
v podobé vykonového typu plateb za zdravotni péc¢i v PDL, kter4 je hrazena poskytovatelim
zdravotni péce. Podle minéni dotazovanych expertii pifi stavajicim systému raznych typt
poskytovatelti zdravotni péce, vnémz pievazuji soukromi poskytovatelé a statni
zdravotnickd zatizeni, dochazi k diskrepancim mezi kone¢nym ptidélenim finan¢nich zdroja
na PDL. To znamend vyrazny rozdild v proplaceni péce, které ma nasledné vliv i na
mikrotroven alokace zdrojii. Podobné ivahy nad problémem mtizeme nalézt u J. Zaloudika
(2016) v textu vénovaném etickym rozportim zdravotniho byznysu. Autor, stejné jako
respondenti vyzkumu, poukazuje na nasledky neptehledného systému ztizovatelii zdravotni
péce doprovazeného roztiisténymi zplusoby thrad za zdravotni péci, které znamena tfadu

negativnich nasledki pro klinickou praxi.
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Respondenty je kriticky posuzovano proplaceni bodli zejména za vykony pfistrojové
hemodialyzy poskytované na hemodialyzacnich pracovistich. Tato situace podle nich
znamena v podstaté vyraznou podporu nestatnich HDS, ktera vlastni soukromi zfizovatelé
(v soucasnosti v drtivé vétsiné nékolik nadnarodnich soukromych fetézcil) ze strany statu a
jeho instituci, zejména MZ CR a zdravotnich pojistoven, které za tyto procesy odpovidaji.
Statni HDS, kde jsou participanti vyzkumu zaméstnani, patii pod spravu statnich nemocnic.
Podle jejich slov tak podl€haji pausalni platbé. Timto zpiisobem jsou statni HDS vyrazné
znevyhodnéna oproti HDS nestatniho charakteru, v nichz jsou uhrady za vykony PDL
proplaceny piimo soukromym zfizovatelim, tedy vlastnikim HDS, ktefi timto zptisobem
vyznamné ekonomicky profituji. Vysledky vyzkumu ukazuji, a to ve shod¢ s néazory
odbornikll z rznych oblasti P. Kozeného a P. Timy (2009), A. Maaytové (2012) nebo J.
Simka (2015), ze zkuSenost respondentii s takto nastavenym systémem ukazuje na hrozici
neetické omezovani péfe ve zdravotnickych zatizenich s pausalnim typem uhrady, a to
z finanénich ddvodl. Zdravotnicky zfizovatel, v tomto pifipadé¢ nemocnice, v podstaté
»doplaci“ na naro¢nou a mnohdy dlouhodobou péci o pacienty ve vazném zdravotnim stavu.
Z vysledku vyzkumu vyplyva, Ze na rozdil od soukromé sféry, kterd poskytuje PDL jen ve
form¢ ambulantni specializované zdravotni péce, statni zdravotnické zatizeni pacienty Casto
dialyzované pacienty hospitalizuje a poskytuje jim komplexni zdravotni péci. Podle slov
dotazovanych expertl to v disledku znamend, Ze musi celit situacim, kdy se ve statnim
zdravotnickém zafizeni (na rozdil od nestdtni HDS) dlouhodob& kumuluji pacienti
v zavazném zdravotnim stavu, coz klade daleko vétsi naroky na péci, a tim i na spotiebu
vSech zdroji. Respondenti jsou tak nuceni cCelit hrozbé piekroceni finan¢nich limitd
stanovenych zdravotnickym zafizenim (potazmo zdravotnimi pojiStovnami), pod jehoz
vedeni HDS patii. V disledku nadmérné snahy Setfit to mlize znamenat hrozici pfesuny
komplikovanych pacienti mezi oddé€lenimi nebo do jinych zdravotnickych zatizeni, neetické
omezovani péce, ptidélovani péCe, zkracovani doby hospitalizace, ale napf. i omezovani
poctu zdravotnikt a technického ¢i materialniho vybaveni HDS. Podle dotazovanych
nefrologli jsou tak Casto kladeny vyssi €asové i vykonnostni naroky na stavajici zdravotniky,
které jsou v8ak ve statnich zatizenich spojené s niz§im mzdovym ohodnocenim. Spolu s vyse
uvedenym fenoménem se ukazuje ve vysledcich vyzkumu jako vyznamné podtéma procest
tvorby pravidel pro pfidélovani zdroji PDL na makrourovni, at’ se jiz jedna o pravidla pro
uhrady nebo stanoveni poctu a kvalifikace odbornikli ¢i ptedpisy pro ptidélovani

technologii.
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Oproti ndzoru O. Slamy (2011), ktery mini, ze soucasny systém fizeni alokace zdroji
ve zdravotnictvi by mél pomoci pravidelnych dohodovacich fizeni o uhradovych vyhlaskach
zajistovat kvalitni péci a spravedlivéjsi pristup, podle respondentl vznikaji 1 na této irovni
problémy. Podle jejich ndzoru se sice na vytvareni pravidel podili zastupci zdravotnickych
zafizeni (tzn. vétSinou vlastnici nestatnich HDS na stran€ jedné a na strané druhé zéstupci
vedeni nemocnic) a zastupci profesni organizace, ale jen vyjimecné se ucastni nefrologové
z klinické praxe PDL. Tim podle respondenti podléhaji vysledky rozhodovacich jednani
z4jmim zucastnénych stran, zejména ekonomickym vliviim. Zaroven pii rozhodovacich
procesech hrozi i nedostacena informovanost aktérii o aktualnich potfebach klinické praxe
PDL.

Vyse uvedenym zplisobem nastavend makrourovenn alokacniho rozhodovéni piinési
podle IPA dalsi potiz, kterd ohrozuje predevSim kvalitu zdravotni péce. V souladu
s poznatky E. Ktizové (2018) respondenti povazuji ze problematické finan¢ni limitovani
poskytované zdravotni péce v PDL pfimo ze strany zdravotni pojistovny, a to ve smyslu
omezovani zdravotni péce zhlediska Casu a rozsahu, ale i dalSich moznosti 1écby.
Z vyzkumu také vyplyva, Ze stejné jako uvedli i A. Maaytova (2012) nebo J. Simek (2015),
pro lékafe neni mozné ani Zadouci diktovani Casu, ktery pacientovi vénuje. To, kolik Casu a
péce pacientovi I¢kat dopteje, by mélo byt pln€ v jeho kompetenci. Nejenze respondenti
povazuji stanovené limity za jeden ze stresujicich faktorii pro 1€kate, ale obavaji se i ohroZeni
pacientl. Podle jejich slov pacienty ani péci nelze nijak primérovat a zdravotni péce, pokud
ma byt skuteCné¢ prospé$nd, je vysoce individualni zalezitosti. Pokud pacientovi neni
vénovano tolik Casu a potazmo péce, kolik je pii diagnostice a terapii zapotfebi, mize to
znamenat pochybeni v tsudku nebo postupu lékate. Stejné tak miZe byt ze strany pacienta
diky Casovému stresu omezena napi. ochota spolupracovat. Podobné nelze zdravotni
pojistovnou urc¢ovat rozsah terapie PDL, napf. rozvrh dialyza¢nich vykont. To, patii podle
vysledka IPA zcela do rozhodnuti, ktera ma dé€lat 1€kar.

Analyzou dat se také ukazalo, Ze zdravotni pojistovna nezohlediiuje nékteré
nadstandardni ¢i expertni tkony, které mohou ve vysledku znamenat, Ze je pacient 1écen
s uspéchem konzervativne. Podobné ze zkuSenosti se zkoumanym jevem vyplyva, Ze nejsou
zdravotnimi pojiStovnami podporovany dalsi alternativy klasické dialyza¢ni 1écby. Zatimco
piistrojova hemodialyza provadéna na HDS je pomémé §tédie bodove ohodnocena, vyrazné
finan¢ni limity plati pro doméci dialyzu, a neni také dostatecné podporovana konzervativni,

event. paliativni 1écba.
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Obé posledné¢ zminéné metody mohou v indikovanych piipadech znamenat nejen
vhodnéjsi, a tim i kvalitn&jsi péci pro pacienta, ale i Setrnost ke zdrojim, at’ jiz se jedna o
usSetfeni finan¢nich ¢astek a poctu odbornikli nebo 1 zdroji materialnich, napft. ptistroju, 1€kii,
cestovného apod. Od dotazovanych nefrologi tak zazniva apel na vétsi prostor pro
individualni pfistup k pacientovi nedirigovany vyse uvedenymi zplsoby ze systémové
urovng, ale korigovany vyhradné 1ékafem, na néjz opakované kladou diiraz i dalsi odbornici,
jako je S. Dusilova Sulkova (2012, 2015) nebo V. Teplan (2017).

Z vysledktt vyzkumu vyplynulo, ze uvedené potlaCovani individudlniho pfistupu
k pacientiim je experty vnimano jako eticky problematické, a to i proto, ze kvalitu péce nelze
stanovovat ani méfit pouze za pomoci vnéjSich ukazatelti, napt. stanovenych kritérii kvality,
resp. Ucinnosti dialyzy (napt. laboratornich parametrit), byt v dobré vife formulovanych
odbornymi spole€nostmi. Stejné tak ji nelze na tomto principu zohlediiovat v thradach.
Tento vysledek koreluje s prizkumy B. Thorsteinsdottira, K. M. Swetze a J. C. Tilburta
(2013), kteti povazuji ve shodé s nékterymi dotazovanymi experty tuto praxi za podporu
nadmérnych indikaci spojenou s moznosti neetického poskozovani pacientil
z ekonomickych divodl, a to ve snaze ziskat bonifikace za dosahovani stanovenych
parametra ,.kvalitni* dialyzy.

V souladu s tvrzenim J. Simka (2015) nebo E. Kiizové (2018), ktefi povazuji
ekonomizaci mediciny (resp. vstup komer¢ni sféry do zdravotnictvi) za problematicky a
pfinasejici komplikace do klinické praxe, z IPA vyplynulo i dal$i podtéma spojené se
systémovym nastavenim ptidélovani finan¢nich zdroji na makroturovni. Zminéné podtéma
se tyka soukromého vlastnictvi, které je v ceském prostredi PDL jiZ delsi ¢as prevladajicim
typem zdravotnického zatizeni. Jak vyplyva ze statistik dialyza¢ni 1é€by I. Rychlika a J.
Lopota (2018), doslo k obratu poméru mezi poctem nestatnich HDS a statnich HDS, ve
prospéch nestatnich HDS, coz je dle mého ndzoru logickym vyusténim vSech fakth
uvadénych vyse v textu. S timto tvrzenim se ztotoziuji 1 respondenti, ktefi se stavi kriticky
ke skute¢nosti, ze v soucasnosti jiz ve velkém procentu pievladaji HDS nestatniho typu,
jejichz celkovy pocet nejenze kazdorocné zvySuje, ale i na téch stavajicich ptibyva kapacita
dialyza¢nich mist. Enormni ptevaha, celkové vysoky pocet nestatnich HDS i jejich podpora

ze strany systémového nastaveni vede u dotazovanych expertii k riiznym podezienim.
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Z vyzkumu tak vyplyvaji obavy respondentl z praktik soukromych vlastnikii a
provozovatelli uvedenych HDS, které si kladou za cil navysit, ¢i alesponn udrzet pocet
vykonii, a tim i1 ekonomicky zisk spolecnosti, coz se shoduje s nazory Ch. R. Blagga (2012)
nebo B. Thorsteinsdottira, K. M. Swetze a J. C. Tilburta (2013), ktefi popisovali podobné
nasledky pfi rozmachu soukromych HDS v USA. V tomto kontextu se nabizi k diskuzi
otazka stale vzriistajiciho poctu dialyzovanych pacientd, kterou je tfeba si klast v souvislosti
s dalsim interpretovanym tématem nazvanym Vnimani rizik. Podle minéni respondentti tim,
ze je vysSe uvedenymi mechanismy podporovana piistrojovd hemodialyza provadéna na
HDS, je predevsim v nestatnich zatizenich jako metoda feSeni konecné faze selhani ledvin
stale preferovana pted ostatnimi alternativami, a to zejména pied konzervativnimi postupy.

Vyrazné tak vzristd riziko pfedcasnych, nadbytecnych nebo nevhodnych indikaci
k dialyza¢ni 1écbé. Dotazovani experti tuto dlouhodobé panujici situaci vnimaji jako eticky
problém overtreatmentu v PDL, a to ve shod¢ s ndzorem H. Haskovcové (2015).

Oproti tomu, ze jsou soukromd HDS podezirdna z overtreatmentu, stoji zajimavy
poznatek, a to fakt, Ze vétSina respondentii nespojuje s nekalymi postupy nestdtnich HDS
prokazany niz§i podet TPL v CR. Tuto skute¢nost doklada i S. Dusilova Sulkova a V. Tesaf
(2015). Participanti vyzkumu vesmeés kvituji postup VZP, ktera podporuje TPL ve formé
bonifika¢nich programt, coz odpovida i nazorim O. Viklického (Tesat, Viklicky, 2015).
V diskutovaném kontextu je dle mého nazoru pozoruhodné, ze je ve stavajicim systému
nutné bonifikovat procesy spojené s TPL. Podle fady odbornikl je usp&$na TPL pro
indikované pacienty optimélnim feSenim. Opakované se také prokazalo, Ze v piipadé
uspéchu usetii vzacné zdroje. Na tomto typu bonifikace se dle mého minéni ztetelné ukazuje
nespravné nastaveni systému alokace finan¢nich zdroji v PDL na makrotrovni. Tak, jak je
procesovan, podporuje ekonomicky profit z pfistrojové hemodialyzy provadéné na HDS,
¢imz by mohl vést k udrzovani pacienti v PDL a jejich nenavrhovani k TPL, jak se obavaji
1 n¢ktefi respondenti. V soucasné dobe¢ je tedy nutné motivaci HDS k TPL uméle ,,dohanét*
pomoci bonifikaci namisto feSeni primarnich potizi, které ptinasi vykonovy typ thrady.

Ve srovnani s ndzory S. Dusilové Sulkové a V. Tesare (2015), kteti se domnivaji, ze
dlouhodob& nizsi pocet peritonealné dialyzovanych v CR pravdépodobné souvisi i
s ekonomickymi otdzkami a podporou pfistrojové hemodialyzy, je pomérné piekvapive, ze

vét§ina respondentl tento nazor nesdili.

230



Nizsi pocet peritonedlné dialyzovanych ptisuzuji spise jinym divodim, napt. vysokému
véku dialyzovanych pacientli, ktery je spojen s nizkou schopnosti sebepéce, neochoté
pacientl k provadéni tohoto typu lécby a samostatnych vykond, odmitani spoluprace
s lékafem nebo neuplnym znalostem a neochoté samotnych odborniki tyto postupy na HDS
provadét.

Zajimava zjisténi pfineslo i rozsédhlé podtéma zahrnujici vnimani rizik, kterd ohrozuji
samotné nefrology. Tuto skutetnost v obecn&jdim smyslu, i J. Zaloudik (2016), ktery
kritizuje tézky ud¢l l1ékate v nepfehledném systému soucasného Ceského zdravotnictvi.
Respondenti opakované popisovali nedostatecny pocet nefrologt ptisobicich v praxi PDL,
ktery méa podle nich riizné pfiiny a soucasné i pfimou souvislost se zptisobem systémového
ptidélovani finan¢nich zdrojh. V pausalnim typu tihrad se nefrologové citi dle vysledk [IPA
podhodnoceni, navic jsou vystaveni nevyhovujicim pravidlim. Casto stoji pfed nutnosti
feSeni fady potizi, které ze situace vyplyvaji, napt. slouzit piescasy, musi si obhajovat a
pomérné slozité zatizovat ndkupy modernéjsich piistrojl, prosazovat drazsi postupy, 1é¢bu
apod.

Na druhou stranu tim, Ze jich je celkové tak nizky pocet, ziskdvaji pomérné vysokou
jistotu zaméstnani. VSemi uvedenymi skuteCnostmi je pak ohroZena jejich motivace
vykonavat kvalitn€ profesi, nadale se vzdélavat ve svém oboru, nebo jej rozvijet. Dal§Sim
uvadénym aspektem je atrahovani absolventi 1ékatskych fakult a 1ékait ze statnich HDS do
nestatni oblasti nabidkami lepSich pracovnich podminek, hlavné vysokym finanénim
ohodnocenim. Lékar je tak pifi svém rozhodovani o diagnostice a 1écbé pacientil 1 v celém
profesnim plisobeni vystaven fad¢ vyse uvadénych neptiznivych vlivi, at’ jiz ve statni nebo
v soukromé oblasti zdravotnictvi. Tento jev v obecnéjSim méfitku popisuje J. Kofenek
(2004) nebo M. Munzarova (2005), konkrétngji, a to ve spojitosti s privatni sférou a jejimi
nasledky na moralku Iékate i H. HaSkovcova (2017).

Dilezitou soucasti tématu Vnimani rizik je respondenty popisované realné ohrozeni
pacienti v PDL vyplyvajici z problematického piidélovani zdroji. Z vysledki IPA se
ukazuje jako vyznamna obava lékaili z nevhodné volby metody pfi feSeni termindlni faze
chronického onemocnéni ledvin a nasledného poSkozeni téch pacientd, pro které pfistrojova
hemodialyza neni vhodna. Podle respondentli do rozhodovani navic vstupuji ekonomické
zajmy platci 1 poskytovateli zdravotni péce. Otazka vhodné indikace k ndhradam funkce
ledvin je dotazovanymi odborniky vnimana jako nesmirné obtizna a vysoce individudlni.

Spise ji vidi jako proces nez jako jednorazovou zélezitost.
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Ptipoustéji také, ze je nutné pii rozhodovani zvazovat i ekonomickou stranku véci a
domnivaji se, ze ivaha, zda tak nékladnou intenzivni lé¢bu poskytnout pacientovi, kterému
jiz prokazatelné neprospéje, by zcela urCité méla byt soucasti rozhodovéani. Podobné
problematiku vidi 1 B. Szonowskd se svymi spolupracovniky (2019) nebo autoii S.
Muthalagappan, L. Johansson, W. M. Kong a E. A. Brown (2013), a to hlavné v souvislosti
se situaci geriatricky kiehkych pacientt. IPA ukazuje, ze pfi rozvahach expertti o zapoceti,
¢i prodluzovani, event. ukonceni hemodialyzacniho 1é¢eni, vSak nejsou rozvahy o nédkladech
prioritni. Respondenti jsou ptesvédceni, ze zvolend metoda, at’ uz jakékoliv, by méla apriori
zahrnovat uvahy o nasledné kvalité zivota pacienta, coz potvrzuje i V. Teplan (2015), ale
tato kvalita je mnohdy tézko predikovatelna. V téchto ptipadech voli 1¢ékafi spiSe proaktivni
ptistup. Hemodialyzu indikuji na kratky €as tzv. ,,na zkousku®. Poté se znovu rozhoduji
ptece jen s jiz lepSimi informacemi o zdravotnim stavu pacienta a kvalité jeho Zivota.

Jako dal$i podtéma, které se z IPA vynofilo, je obava respondentti o kontinuitu zdravotni
péce u pacientll, kteti jsou léceni v nestatnich HDS ambulantniho typu. Tato obava je
spojend s etickym problémem ,,cherry picking ““, coz koreluje s ndzorem J. C. Parkera (2011).

Nestatni HDS v podobé ambulantni specializované péce totiz zajiStuji z naprosté
vetSiny vykony a zdravotni péci spojenou ,,pouze s poskytovanim PDL, tzn., Ze pacienty se
zdravotnimi komplikacemi nehospitalizuji. Zde jsou namisté pochybnosti respondenttl, kteti
v této souvislosti uvazuji, jakym zplsobem je zajiSt€éna ndvazna péce. Otazkou v této
souvislosti nadale ziistava, zda také nehrozi selekce pacientli, tedy vybirani si a lakani
k prijeti do pé¢e HDS téch pacientt, kteti jsou na tom zdravotné 1épe, na rizné vyhody. Jako
dalsi riziko pak tcastnici vyzkumu vidi v ,,putovani‘ nemocnych s potfebou hospitalizace
po raznych zdravotnickych zafizenich, pokud soukromé HDS nema nasmlouvanou
navaznou péci v konkrétnim zdravotnickém zafizeni, coZ popisuje 1 Z. Kalvach (2004).

Jako pomérné vyznamné se ukazalo i téma spojené s fenoménem spoluprace pacientll se
zdravotniky. Jejich non-compliance zplisobena podle respondentil riiznymi pfic¢inami (napf.
psychickymi problémy, nedivérou v 1€kate, odmitanim pievzeti ¢asti odpoveédnosti za 1écbu
na sebe apod.) ve svém disledku miize navySovat pocty vykonl hemodialyzy. Z vyse
uvedenych davodii totiz Casto zvoli z nabizenych mozZnosti pfistrojovou hemodialyzu,
protoze pro n¢ predstavuje nejsnazsi a nejméné ohrozujici variantu. To miize nepfimo
piispivat k celkove neutéSenému stavu nadmérného poctu vykonti hemodialyz a plytvéani
vetejnymi prosttedky na ndkladnou 1écbu. Ta by ale pti navazani dobré spoluprace nemusela
byt zapotiebi, coz souhlasi s poznatky o vyznamu ziskdvani divéry a navazani spolupréce s

pacienty M. Znojové (2007, 2019) nebo S. Dusilové Sulkové a M. Kubisové (2010).
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Z vysledkt vyzkumu také vyplyva, ze se respondenti k potizim v klinické praxi, které
vyplyvaji z problematické alokace zdroji stavi riznymi zplisoby a voli riznorodé strategie
k jejich zvladnuti. Tyto strategie zahrnuji snahy o prosazovani kvalitniho managementu
v podobé vedeni kolegh a podiizenych na HDS. Dotazovani uvadéji 1 nutnost
diplomatickych vyjednavani s vedenim nemocnice, pfi nichz jsou casto nuceni volit
nestandardni postupy, aby dosahli svého timyslu. Lékati pocituji odpoveédnost viici svym
nemocnym, ale zaroven ji ve zhorSenych podminkach nemohou dostat. Otazka, zda zvolit
,obchazeni* pravidel anebo situaci nefesit, a tim riskovat poskozeni nemocnych, je eticky
dilematicka a klade vysoké naroky na jejich rozhodovani a nasledné jednani.

Poslednim tématem, které jsem z analyzy dat interpretovala, je téma Osobnich vztaht.
VSichni participanti vyzkumu se snazi o podporu a edukaci svych tymil, ke kterym vyjadiuji
kladny vztah, at’ jiz se jedna o kolegy lékafe nebo ,,dialyzacni* sestry. Stejné tak chovaji
naklonnost ke svému naroénému oboru — nefrologii. Ambivalentni pocity se pak tykaji
nefrologll z jinych pracovist, at’ jiz statnich nebo soukromych. Respondenti si uvédomuyji,
ze uroven a moralni kvality 1ékafd nejsou stejné, coz opét miize znamenat ohrozeni pro
klinickou praxi.

Samostatné podtéma pak tvoii Postoje k zaméstnavateli, kde se vysledcich ukazalo, ze
postoje a ndzory respondentli k zaméstnavateli jsou odlisné v zavislosti na kvalité spoluprace
1 vstficnosti vedeni nemocnice. Pomoci vyzkumu se odhalil 1 vztah respondentl
k pacientiim, ktery prezentuji jako vesmés kladny s dlirazem na odpovédnost a snahu zajistit
co nejvetsiho mozny prospéch s diirazem na individualni piistup ke kazdému nemocnému.

I pfes nékteré mozné limity vyzkumu, které jsou vySe uvedeny, jej lze povazovat za
pfinosny pro hlubsi porozuméni a otevieni celé¢ problematiky. Vzhledem k zajimavym
vysledklim se jednd i o naznaCeny smér dalSich vyzkumi v této oblasti PDL, kterd by jisté
stala za hlubsi prozkoumani, napf. za pomoci tymi specialistll z riznych oblasti.

Vzhledem k tomu, ze dokoncovaci prace na disertacni praci probihaly jiz v obdobi
pandemie coronaviru SARS-CoV-2 (v letech 2020-2021), je zatim otevienou otazkou,
jakym zplisobem zavazna situace dopadne i na feSenou problematiku. Zacinaji se totizZ znovu
otevirat problémy, které jiz byly povazované za uzaviené, napf. matematika milosrdenstvi
ve smyslu pfidélovani nedostatkovych pfistroji (v soucasnosti se jedna o ventilatory).
Palc¢iva otazka optimalni alokace zdroji ve zdravotnictvi se stdva dle mého nazoru naprosto
klicovou oblasti, kterou bude ¢im dal obtiznéjsi fesit. Je tedy vysoce diilezité racionalné a
zodpoveédné hospodafit se vzacnymi zdroji a nalézat i ,kritickd™ mista, kde se to nedaii, na

coz upozornuji 1 vysledky predlozené disertacni prace.
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8 Zavér

V disertacni praci jsou komplexnim zplsobem shrnuty informace o etickych
souvislostech alokace zdroji v PDL. Jejim cilem bylo vyhleddni, popis a porozuméni
etickym problémum, které vznikaly a stale vznikaji na podkladé vzdy obtizného ptid€lovani
vzacnych zdrojt do této oblasti technologicky vyspélé mediciny. Pti zpracovavani teoretické
Casti jsem zjistila, Ze informace o etickych problémech, které doprovazely rozvoj
dialyza¢niho 1é¢eni, jsou v odborné literatuie dostupné. Pfi podrobném studiu historickych
udalosti se vSak ukdazalo, Ze nejsou vzdy pfesné. Mou snahou se tak stalo dohledani
relevantnich informaci, uchopeni a diskuze etickych problémut v kontextu historickych
udalosti, ¢imz jsem se snazila o upfesnéni podstaty jejich vzniku. Teoreticka ¢ast prace se
tak stala odrazovym mustkem pro uchopeni etickych probléma nové vznikajicich, jako je
overtreatement, cherry picking, stopping, withdrawal a withholding a dalSich. Zatimco
v mnoha zemich se o t&chto problémech oteviend hovoii a pise, situace v CR je v této oblasti
nepiehlednd, coz mne pfivedlo ke zpracovani kvalitativniho vyzkumu na toto téma. Jako
respondenty jsem zvolila nefrology experty, ktefi disponuji pozadovanou zkusenosti a za
pomoci interpretativni fenomenologické analyzy jsem se spolu snimi snaZila nalézt
odpovédi na své otazky. Vysledky vyzkumu ptinesly zajimava zjisténi, ktera jsou podrobné
diskutovana v zavérecné diskuzi. Za klicové téma, které vzeslo z IPA, povazuji stavajici
nastaveni procest aloka¢niho rozhodovani na makrourovni, které néasledné zasahuje do
klinické praxe v podob& vnimani etickych problému respondenty. Respondenti za zavazny
eticky problém povazuji nespravedlivé a nerovné nastaveni pravidel alokace zdroji na
makrotrovni, hlavné pak nastaveni systému thrad zdravotni péce ze strany zdravotnich
pojistoven, které podle nich pfinasi ¢etnd rizika a ohrozeni do mikrourovné alokace zdrojt.
Podle minéni respondentt tento stav vazné€ naruSuje étos lékate — nefrologa. Za vyznamny
eticky problém povazuji i ohroZeni kvality poskytované zdravotni péce, coZ je spojeno se
zvySenym rizikem zneuzivani a poSkozovani uZivatelli zdravotni péce z ekonomickych
davodi. Nefrologové jsou pak v praxi nuceni volit riizné strategie, které taktézZ mohou byt
eticky dilematické. VSechny potiZze zasahuji vyrazné i do osobnich vztahti v PDL, coz se
také ukazalo jako vyznamné téma ve vypovédich respondentii. Soucasny zpusob alokace
zdrojii v PDL se jevi jako dlouhodobé nevyhovujici a jisté by bylo vhodné rozsifit vyzkum
o dalsi aspekty, napt. ekonomicka Setfeni nebo nazory nefrologti z privatni sféry. Domnivam
se, ze disertacni prace pfinesla zajimava zjiSténi a nastinila urcité rizika etického charakteru,

ktera se v soucasné praxi ¢eského prostiedi PDL objevuji.
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Prehled vyznamnych osobnosti

Alwall Nils (1904-1986) $védsky lékat, ktery mj. zahajil organizaci PDL ve Svédsku a piispél i k rozsiteni
transplantace. Zalozil Svédskou spole¢nost pro nefrologii a byl zakladajicim otcem a prezidentem Evropské
asociace pro dialyzu a transplantaci a Mezinarodni nefrologické spolecnosti. Stal se prvnim profesorem a

predsedou oddéleni nefrologie na svéte.

prof. MUDr. Brod Jan, DrSc. (1912—1985) plsobil na I. interni klinice FN I UK v Praze. Pracoval v zahranici
(i jako armadni lékat za druhé svétoveé valky v ceskoslovenskych jednotkach ve Francii a Velké Britanii). Po
vélce se vratil do Prahy, absolvoval odbornou staz v Londyné a v r. 1951 zacal pusobit v UCHOK, jehoz se
stal v r. 1961 feditelem. Védecky se zabyval klinickou a experimentalni nefrologii, fyziologii a patofyziologii
ledvin. V roce 1968, kdy se stal iniciatorem ,,Vyzvy 2000 slov®, byl nucen odejit do emigrace. Jako nefrolog
nadale puisobil v Hannoveru a v exilu i zemfel. CNS v 90. letech 20. stoleti organizovala piednasky pod
oznacenim ,,Jan Brod Memorial Meetings“ podporované Nadaci Jana Broda (zaloZena 1993), pozdéji
pfejmenovana na Nadaéni fond Jana Broda. Pozdé&ji se tento odkaz ptetvofil do soucasnych ,,Brodovych dnd®,

celostatni edukaéni aktivity, konané kazdé dva roky (Matousovic, Rychlik, Dusilova Sulkova, 2009).

prof. MUDr. Daum Severin (1923-2005), po roce 1957 pteSel na ptfikaz nového prednosty kliniky ke
kardiorespiracni problematice, které se vénoval jiz po zbytek profesni kariéry. Stal se profesorem v Mnichove,
gestnym profesorem 1. LF UK a Ceské nefrologické spole¢nosti Ceskoslovenské lékatské spoleénosti Jana

Evangelisty Purkyné (Lachmanova, Tesat, 2009).

prof. MUDr. Dusilova Sulkova Sylvie, DrSc. pracovala po promoci az do roku 2004 na Internim oddéleni
Strahov, VFN a 1. LF UK Praha, od roku 1989 jako vedouci lékaika dialyza¢niho stfediska, v letech 1997—
2004 ve funkci prednostky pracovisté. Dva roky pisobila na Klinice nefrologie IKEM jako vedouci 1ékatka
klinického oddéleni. Pracovala i v Koordina¢nim stfedisku transplantaci a na I. interni klinice FNKV a 3. LF
UK v Praze. V letech 20062010 a od roku 2012 pracuje jako vedouci lékatka oboru nefrologie ve FN i LF
Hradec Kralové. Je autorkou i spoluautorkou fady publikaci. Od roku 2012 je vedouci Iékatkou
Hemodialyzaéniho stediska; od roku 2015 ma toto pracovisté ve své gesci cely obor (klinickd, dialyzacni i
transplantacni nefrologie). Databéazeknih [online]. [cit. 2017-07-11]. Dostupné Z:

https://www.databazeknih.cz/zivotopis/sylvie-dusilova-sulkova-59731

Ganz Vilém (1919-2009), kogicky rodak, odesel do emigrace v roce 1966. Piisobil od 50. let v UCHOK, kde
se s A. Fronkkem podilel na vyrob¢ katétrd. V roce 1970 spolu s H. J. C. Swanem (1992-2005) navrhli katétr,
dodnes pouzivany k méfeni tlaku zaklinéni v plicnici a srde¢niho vydeje. Lékaisky slovnik [online]. [cit. 2017-

01-06]. Dostupné z: http://lekarske.slovniky.cz/lexikon-pojem/ganz-william-nar-8

252


https://www.databazeknih.cz/zivotopis/sylvie-dusilova-sulkova-59731
http://lekarske.slovniky.cz/lexikon-pojem/ganz-william-nar-8

prof. RNDr. PhDr. HaSkoveova Helena, CSc., v r. 1990 iniciovala vznik 1ékatské etiky jako samostatného
oboru, jako prvni v ném habilitovala a byla jmenovana profesorkou. Garantovala doktorské studium Filozofie
— Aplikovana etika a téz obor Lékatskd etika v CeloZivotnim vzdélavani 1ékaiti pod Ceskou lékaiskou
komorou. Je autorkou mnoha odbornych publikaci. V roce 2019 ziskala statni vyznamenani prezidenta
republiky, resp. Medaili 1. stupné za zasluhy o stat v oblasti védy a Skolstvi. Fakulta humanitnich studii
[online]. [cit. 2017-09-02]. Dostupné z: https://fhs.cuni.cz/FHS-1377.html

MUDr. Honzak Radkin je znamy psychiatr, autor fady publikaci. LécCil dlouha 1éta dialyzované pacienty.
V oblasti PDL ma velkou zasluhu na zvefejnéni problémt v PDL, uplatiiovani prav pacientd a zaloZeni
svépomocného sdruzeni Spolecnosti Dialyzovanych a transplantovanych pacientl a pratel dialyzy v roce 1989

(Matousovic, Rychlik, Dusilova Sulkova, 2009).

Kolff Willem Johan (1911-2009), ptezdivany piateli ,,Pim®, byl vSestranny nizozemsky lékaf, nositel vice
nez 150 ocenéni, autor deseti publikaci a mnoha ¢lankt. V 50. letech 20. stoleti odesel do USA, kde se nejen
nadale podilel na rozvoji dialyza¢ni 1é¢by a na dal$im 1ékafském vyzkumu, pozdéji napt. i na vyvoji umélého
srdce, rozvoji oxygentoterapie a zalozeni krevnich bank. Je také povazovan za zakladatele Americké a

Mezinarodni spole¢nosti pro umélé vnitini organy (Kjellstrand, Lindergard, Odar-Cederlof, 2012).

MUDr. Lachmanova Jana je vyznamna nefrolozka, vedouci lékaika HDS 1. interni kliniky LF UK,

publikovala vice nez 90 praci, od r. 1991 je &lenkou vyboru CNS.

Doc. Ing. Lopot FrantiSek, inzenyr strahovského HDS, zastupujici ¢len nasi republiky v EDTA/ERCA, autor
fady publikaci a fesitel projektt ohledné¢ dialyzacni techniky (MatouSovic, Rychlik, Dusilova Sulkova, 2009).

prof. MUDr. Munzarova Marta, CSc. Je absolventkou Lékatské fakulty Univerzity Palackého v Olomouci,
pracovala jako lékarka internistka. Pozdé&ji byla védeckou pracovnici ve vyzkumnych ustavech a na oddélenich
zaméfenych na nadorovou imunologii. V roce 1992 byla povéiena zalozenim Ustavu 1ékaiské etiky Lékatské
fakulty Masarykovy univerzity v Brné, jehoz se stala pfednostkou. Ma Cetné zahrani¢ni zkuSenosti z prace

v riznych organizacich vénujicich se 1ékarské etice (Munzarova, 2005).
Plk. MUDr. Navratil Josef, CSc. (1925-2018), vojensky 1éka III. interniho oddéleni UVN Stiesovice, kde se
mj. podilel spolu s dal§imi nefrology na vyzkumu vyuziti dialyzacni techniky v terénu za polnich podminek, a

to pro vojenské ucely.

Necheles Heinrich (1897—-1979) némecky fyziolog, ktery pisobil na riznych mistech, napt. v Pekingu, je

autorem tzv. Nechelesova deskového dialyzatoru, ale hemodialyzu u ¢lovéka nikdy nepouzil.
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Pavlicova Jindra, byvala stani¢ni sestrou strahovského HDS, pozdé€ji pracovala v IKEM a na Ministerstvu
zdravotnictvi Ceské republiky jako hlavni sestra. Také je spoluzakladatelkou nefrologické sekce Ceské
spole¢nosti sester, pozdgji ¢lenkou prezidia Ceské asociace sester. Zaslouzila se o rozvoj dialyzaéni

oSetfovatelské péce (Matousovic, Rychlik, Dusilova Sulkova, 2009).

Doc. PhDr. Pinc Zdenék je absolventem Filozofické fakulty UK, habilitoval v oboru filozofie. Profesné se
vénuje fenomenologii, filozofii vychovy a etnologii. Pracoval v fadé vedoucich funkci, spolupodilel se na
vzniku Fakulty humanitnich studii UK a zde ptisobi dodnes. Je autorem nékolika monografii a fady ¢lankd, je
nositelem statniho vyznamenani z roku 2005 (Medaile 1. stupné Ministerstva skolstvi, mladeze a télovychovy
CR). Fakulta humanitnich studii [online]. [cit. 2017-05-08]. Dostupné z: https://bakalar.fhs.cuni.cz/SHV-
166.html

prof. MUDr. Schiick Otto, DrSc., vyznamny nefrolog, dlouholety prezident Ceskoslovenské nefrologické
spole¢nosti Ceskoslovenské lékaiské spoleénosti Jana Evangelisty Purkyné, stal se piednostou Subkatedry
nefrologie Institutu pro dalsi vzd€lavani lékaiti Praha, pfednostou III. interni vyzkumné zakladny a pozdéji
Kliniky nefrologie v Institutu klinické a experimentalni mediciny. Zasluhy ma predev§im v oblasti vyzkumu
funkéniho vySetfeni ledvin, vyluc¢ovacich schopnosti ledvin a pisobeni nefrologickych farmak (diuretik). Ma
na konté fadu publikaci a jeho kniha Nefrologie praktického 1¢kate (1962, 1964, 1966, 1970, 1980, 1993) se
stala ,,Bibli nefrologie® studenttim, ale i praktikim (Matousovic, Rychlik, Dusilova Sulkova, 2009).

prof. PhDr. Sokol Jan, CSc., PhD., je znamy filozof, pedagog, spisovatel a politik, autor fady publikaci,
prekladatel filozofickych dél, nositel fady ocenéni, ¢len PEN klubu a prvni dékan Fakulty humanitnich studii
Univerzity Karlovy, na které nadale ptisobi. Fakulta humanitnich studii [online]. [cit 2017-09-02]. Dostupné
z: https://ths.cuni.cz/FHS-1554.html.

Thorwald Jiirgen (1915-2006), vlastnim jménem Heinz Bongartz, byl ptivodem némecky spisovatel, novinafr
a historik Zijici ve Svycarsku, ktery mj. popularizoval medicinu. Jeho kniha Die Pateinten vysla v originale
v roce 1971 (prel. do slovenského jazyka v r. 1975, pod nazvem Pacienti) obsahuje detailné zpracované Zivotni

pribehy pacienti, ktefi podstoupili jako prvni operace srdce, dialyzu, transplantaci ledviny, srdce a jater).

prof. JUDr. Tomes Igor, CSc. piedni Cesky socialni politik, ktery se podilel jako poradce na koncipovani
socialni politiky a budovani katedry socialni prace na univerzité v Tirané v Albanii, podobné piisobil v oblasti
rozvoje socialni prace v dalSich postkomunistickych zemich. Je autorem fady publikaci a piisobil téz jako
pedagog. Za své aktivity v oblasti rozvoje socidlni politiky ziskal n€kolik vyznamnych statnich vyznamenani

(Tomes, 2001).

prof. MUDr. Vialek Albert, DrSc., ¢len vyboru ERA-EDTA, prezident kongresu ERA-EDTA vr. 1980
v Praze, jeden ze zakladatelli ceskoslovenské nefrologie se zaslouzil o jeji rozvoj. Autor fady publikaci,
zakladatel pokrokového vyzkumného a skoliciho hemodialyzac¢niho pracovisté v Praze na Strahové, rozvijel

samoobsluznou péc¢i a domaci hemodialyzu (Matousovic, Rychlik, Dusilova Sulkova, 2009).
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Seznam zKratek

CLS JEP
CNS

CSAV
DRG
EDTA
EDTNA/ERCA
ERA-EDTA
EU

EN

HDF

HDP

HDS

HDsy

HF

IDV SZP
IKEM

IPA

ISN

K&

K¢s

KSC

KUNZ

MZ CR
N.p.

NKC

PDL
Spolecnost DaT

SSSR
TAIEX
TPL
UCHOK
UK
UNZ
USA
UV KSC
UVN
VFN
VUZT
VZP
WEDA

Ceskoslovenska lékatska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné
Ceska nefrologicka spolenost

Ceskoslovenska akademie véd

Diagnosis Related Groups

European Dialysis and Transplant Association
Evropska asociace dialyzacnich a transplantacnich sester
European Renal Association | European Dialysis and Transplant Association
Evropska unie

Fakultni nemocnice

hemodiafiltrace

hruby doméci produkt

hemodialyzac¢ni stiedisko

hradecky simultanni dialyza¢ni systém

hemofiltrace

Institut dalsiho vzdélavani stfednich zdravotnickych pracovnikt
Institut klinické a experimentalni mediciny
Interpretativni fenomenologicka analyza

International Society of Nephrology

Koruna ¢eska

Koruna ceskoslovenska

Komunisticka strana Ceskoslovenska

Krajsky tistav narodniho zdravi

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

Nérodni podnik

Narodni centrum pro ledviny

pravidelné dialyzacni 1é¢eni

Spolecnost dialyzovanych a transplantovanych nemocnych, jejich rodinnych
prislusnikt a pratel dialyzy

Svaz sovétskych socialistickych republik

Technical Assistance Information Exchange Office
transplantace ledvin

Ustav pro choroby ob&hu krevniho

Univerzita Karlova

Ustav narodniho zdravi

Spojené staty americké

Ustiedni vybor Komunistické strany Ceskoslovenska
Usttedni vojenska nemocnice

Vseobecna fakultni nemocnice

Vyzkumny tstav zdravotnické techniky

Vseobecna zdravotni pojistovna

West European Dialysis Association
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Priloha €. 1 Schéma indikace zahajeni PDL
(podle Viklicky, Tesaf, Dusilova Sulkova et al., 2010, s.109)

pokracujici nemoc

ledvin

pfiprava na RRT

zavazné pridruzené

choroby individualné:

reverzibilita/

irereverzibilita

zvazovani, zda

nezahajit RRT

,»pokus*

progrese nemoci

ledvin

(pokracovani RRT

1-2 mésice)

RRT pokracuje zahajeni RRT

velmi zavazné

zvazeni, zda RRT
komplikace

_

ukonéit

P

g

RRT pokracuje

II



Priloha €. 2 Informovany souhlas a informace pro respondenta
kvalitativniho vyzkumu
Nazev vyzkumu: ,Etické souvislosti alokace zdroji sohledem na moZnosti a meze

pravidelného dialyza¢niho 1é¢eni*

Regitel: Mgr. Martina Dingovi Slikova
Kontakt na FeSitele: slikomar@seznam.cz, tel. 737 039 815, Skolni 233, 27301 Kam. Zehrovice

VazZena pani doktorko, vazeny pane doktore,

disertacni prace s nazvem ,, Etické souvislosti alokace zdrojii s ohledem na mozZnosti a meze
pravidelného dialyza¢niho 1é¢eni “ provadéna fesitelem v ramci studia programu Filozofie, oboru
Aplikovana etika, pod vedenim prof. PhDr. RNDr. Heleny Haskovcové, CSc., je zamétena na detekci
etickych souvislosti (zejména problémi) spojenych s alokaci zdroji v pravidelném dialyzacnim
léCeni. Cilem je zmapovani vySe uvedené problematiky doplnéné kvalitativnim vyzkumem.
Zvolenou metodikou vyzkumu jsou expertni rozhovory, zaméfené na zachyceni subjektivniho
pohledu respondenta vyzkumu na vyse uvedenou problematiku.

Hovory s respondenty budou zaznamenany v plném znéni na diktafon v mobilnim zafizeni, poté
bude proveden fesitelem jejich piepis, kategorizace a nasledna analyza. Nahrané hovory jako celek
nebudou nikde prezentovany ani Sifeny, fesitel si vSak vyhrazuje pravo pouzit pro vyzkum relevantni
¢asti rozhovori do disertacni prace, ovSem za plné anonymizace autora nahravky.

Vase ucast na tomto kvalitativnim vyzkumu je zcela dobrovolna, a to po celou dobu jeho trvani,
muzete ji odmitnout nebo mizete od Gcasti ve vyzkumu kdykoliv odstoupit, a to bez udani divodu
a bez jakychkoliv finan¢nich, pravnich ¢i jinych nasledki.

Zaznamy, podle nichz Ize identifikovat respondenta vyzkumu, budou uschovany jako davérné a
nebudou, v mife zaruené pravnimi piedpisy, vefejne zpfistupnény. Budou-li vysledky vyzkumu
publikovany, totoznost respondenta nebude zaddnym zplsobem zvefejnéna. Vyskytne-li se
informace, kterd by mohla mit vliv na rozhodnuti respondenta, zda pokracovat v icasti ve vyzkumu
nebo ne, bude ucastnik o této skutecnosti vcas informovéan. Dalsi informace tykajici se tohoto

vyzkumu Ize ziskat u vyse zminéné fesitelky.

Prohlasuji a svym podpisem stvrzuji, Ze jsem se seznamil/a a porozumél/a viemu vySe
uvedenému a souhlasim s ucasti ve vyzkumu.

Jméno respondenta: Odpovédny fesitel: Mgr. Martina Dingova Slikova
Podpis respondenta: Podpis odpoveédného tesitele:
Datum: Datum:

111


mailto:slikomar@seznam.cz

Priloha ¢. 3 Stanovisko Etické komise pro vyzkum FHS

lfi.j.: UKFHS/447317/2020
Cislo stanoviska: DE2020°Wil

Stanovisko Komise pro etiku vyzkumu Fakulty humanitnich studii
Univerzity Karlovy k vwzkumneému projektu:

_Etické souvislosti alokace zdroji s ohledem na moznosti a meze pravidelného
dialyzacniho leceni”

Hiawni feditelka: Mgr. Martina Dingova Slikova
Obor ! pracowisté: Aplikowana etika / Pracovisteé doktorskych studii

Projekt byl posouzen cleny a Clenkami Komise pro etiku ve wyzkumu FHS UK per rollam ke
dni 23. 11, 2020,

Zaver: Komise pro efiku ve vyzkumu FHS vyjadruje souhlas s realizaci wwzkumu
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Misto: Praha .
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WyTizupe a za adminiztraci cdposida: Bgr. Renata Willingoea, Oddéleni pro wédu a wyzkum FHE LK

enata wilflinposaEthe. cuni gz, tel: 224 771 458
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Priloha €. 4 Ukazka analyzy textu rozhovoru

Prvni Transkribovany text Podtémata
abstraktnéjsi
pojmy
Pojistovna Dejme tomu, ja zacnu od Grovné pojistovny, protoze ta
rozdéluje penize | pojiStovna ma, dejme tomu, n€jaké penize, ty uvolni.
Uhrady
Nediivéra Nejsem si Gpln€ jista, Ze to, na co je uvolni, uplné vzdycky | zdravotni
v pridélovani Cisté, Cisté z pohledu na zodpovédnost za zdravi lidi. A Ze e
penéz se chova, nekdy, podle mého nazoru plati za uplné P
covg nesmyslné véci, a pak klidné necha vybirat sbirky.
pojistovnou
Kontrolni
mechanismy
Stanoveni No a ta teda néjakym zplsobem plati pro nefrologii. | Systémova
pravidel pro Nefrologie neni jenom dialyza, ale je to jenom soucast ty pravidla
nefrologii, PDL | nefrologie.
Hezky osobni A ja po teéch velkej zkusenostech, ktery mam, samoziejme | Vztah
vztah k dialyze dialyza je prosté nadhernej obor a vSechno, neni to Zadna | k oboru
placata medicina, jak nékdo obcas fekne,. K tomu dojdu.
Neduvéra A ted’kon ta pojistovna. Ta pojistovna tedy plati a otazka I'Jhrady
v pridélovani je za co. To je podle mé druhy, druhy bod, kde by néjaka | zdravotni
penéz etika méla své umisténi péce
pojistovnou
Kontrolni
mechanismy
Neduvéra Zdali ta rovnost nebo to cilovy téch plateb je spravné. A ﬁhrady
v pridélovani plati, dobre (!). Plati opét dalsi rovina, kterama _, ato sice | ,qravotni
penéz plati, a jak (?!). Nékomu plati za body, a tam si ud¢laj péte

pojistovnou

né&jaky koeficienty, takze nékdo ma ty body za vic a nékdo
stejnej pocet za min, protoze koeficienty jsou tam tiSe
vlozené.




Piiloha ¢&. 5 Cetnost vyskytu témat ve vypovédich respondentii

Nahled na makrouroven R 1
alokacéniho rozhodovani

Uhrady zdravotni péée

Vnimani rizik

Rizika tykajici se nefrolog

OhroZeni pacientl
Nedostatecna kontinuita péce

Non-compliance pacienti

Strategie zvladani

NaSe uspechy

Opozice
Neteseni

Osobni vztahy
Pocity vici kolegtim 1ékaitim

Role ,,dialyza¢nich* sester

Vztah k oboru
Vztah k pacientim
Postoje k zaméstnavateli
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