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1 UVOD

Od sedmdesatych let minulého stoleti se ve vyspélém svété zacina
objevovat novy piistup k poskytovani zdravotni péce, ktery se snazi reflektovat
statisticka data vypovidajici o pfi¢inach nemocnosti a pied¢asnych tumrti spolu
s novymi védeckymi zjisténimi o vztazich mezi raznymi vlivy a jejich dusledky
pro zdravotni stav jedince. Na zékladé¢ novych poznatkli formuluje v roce 1974
tehdejsi kanadsky ministr zdravotnictvi Marc Lal.onde v mnoha zemich Siroce
pfijimany dokument, ktery do té doby neurcity koncept zdravotnictvi zaméfeny
jednostrané na investice do medicinské pée méni na efektivnéjSi mezioborovy
piistup zaméfujici se na pti¢iny nejcastéjSich pred€asnych umrti a ty se snazi fesit.
Jako nejvyznaméjsi faktor ovlivitujici zdravi Clovéka se ukazuje Zzivotni styl
majici podle dnesSnich analyz 50ti az 60ti % podil na pfed¢asné morbidité¢ a
mortalité. Na dokument z roku 1974 navazuji dalsi, odhalujici vyznamny podil
zivotniho stylu obyvatel na ekonomické zatizeni celé spolecnosti a tim davaji
vzniknout obdobi, jez se vyznaCuje bojem proti svobodné zvolenym rizikovym
zpusobiim chovani. Tento boj trva dodnes. Diky nazoru, ze rizikové zplsoby
chovani jsou vyhradné¢ v moci svobodné ville jedince, je provadén apelem na
zménu chovani a snahou riznymi mechanismy posilovat individualni
odpovédnost Cloveéka za své zdravi. Tento pfistup ma vSak fadu negativnich
disledkt. V urcitych formach je velmi nespravedlivy, a jeho vysledky, minime-li
jimi zlepSeni zdravi populace vedouci ke zvySené produktivité¢ a bohatstvi celku,
jsou neptesveédcivé.

Cilem teoretické Casti této prace je snaha o vysvétleni, Ze individualni
odpovédnost ¢loveéka za své zdravi nemlize sehravat ve zdravotnim systému tak
vyznamnou roli, aby na zéklad¢ ni dochdzelo k né¢jakému omezovani zdravotni
péce tzv. nezodpovédnych jedinci. Omezovanim zdravotni péce se mysli
jakakoliv pravidla, ktera vedou k tomu, Ze by jisté skupiny lidi byly v piistupu ke
zdravotni péci znevyhodnovany v porovndni s jinymi. Jedna se naptiklad o
odepieni zdravotni péfe do doby splnéni urcitych vstupnich podminek
(nekufactvi, ptijatelnd hodnota BMI aj.), nebo =zatézujici osobni finanéni

participace pii spotiebovavani Iékaiskych sluzeb a I1¢éki, ptipadné uvaleni



veskerych nakladii spojenych s 1éc¢bou na rizikového nezodpovédného pacienta.
Tyto formy finan¢ni ucasti na 1é€bé ¢i zdravotnich poucenich mohou byt za
urcitych podminek vhodnym motivatnim posilenim pacientova piitupu ke
zdravotni péci, avSak tato regulacni ¢i motivacni pravidla nemohou byt minéna za
ucelem donucovani pacienta zménit svlij zpiisob zivota, pokud se neprokazi jako
efektivni a nevyCerpame-li nejdiive vSechny ostatni moznosti, jak dany nezadouci
jev oslabit, které by nijak jednoho pacienta v pfistupu ke zdravotni péci oproti
druhému neomezovaly.

V prvni ¢asti se zabyvam odpovédnosti z pohledu filosofie. Jejim tcelem
je ukazat, jak komplikovand mize ve skuteCnosti byt otdzka odpovédnosti a ze
oznacit n¢koho za nezodpovédného a nasledné ho za takovou nezodpovednost
trestat, opravdu neni jenom tak. Je spiSe urCitou reSer§i poukazujici na
komplikovanost a nesourodost celého konceptu odpovédnosti ve filosofickych
pojednanich, jejiz zakladni piehled povazuji za diilezity pro nasledujici debatu o
odpovédnosti za zdravi.

Ve druhé ¢asti vénované vlastni odpoveédnosti za zdravi potom vysvétluji,
pro¢ by lidské pravo na zdravotni péci mélo byt pravem, které neni mozné nijak
pifimo ¢i nepfimo omezovat, pro¢ natlak na jedince Zit zdravym zplisobem je
mnohdy natlak kontraproduktivni a v nékterych ptipadech nespravedlivy a
ptedevsim potom, Ze zdravi poSkozujici zivotni styl nemtize byt vychodiskem pro
omezovani zdravotni péce nezodpovednym lidem.

V praktické casti, kterou je vlastni vyzkum v podobé sondy, se
pruzkumem mezi 1ékaii a 1ékarkami snazim zjistit jaké maji ndzory na rizné
eticko-ekonomické otazky a déle poukazat na nesourodost postojii Iékarské
vefejnosti, kterd je cCasto spolecnosti vnimana jako nositel pravdy o této
problematice. Postoje uvedené v teoretické casti, byt jsou podlozené padnou
argumentaci a pracemi seriéznich autoril, jsou pouze interpretaci autora a jejich
cilem neni v Zadném piipad¢€ s kone€nou platnosti vysvétlit né¢jakou problematiku,
ale spolu s nesourodosti ndzort v lékaiské vetejnosti by mély poukazat na
nezbytnost vetfejné i odborné diskuze, jejiz rozsah je v soucasné dobe (podle

minéni autora) velmi nedostacujici.



2 ODPOVEDNOST Z POHLEDU FILOSOFIE

Pojem odpovédnost lze vyklddat rdznami zptsoby, avSak v nasi
kazdodenni praxi se odpovédnosti mysli soubor rtiznych povinnosti, které jedinci
prikladd jeho okoli nebo on sam, a jako zodpovédny ¢i nezodpovédny je
povazovan podle toho, jak tyto své povinnosti plni. Nékdy tak ¢inime neformalné,
prostiednictvim naSeho osobniho moralniho soudu, jindy naopak formalné
prostfednictvim pravniho soudu'.

Existuje Siroké spektrum riznych druht odpovédnosti v zavislosti na tom,
ze kterého uhlu pohledu se na véc nahlizi ¢i jaky smér se tim sleduje. Setkat se
muzeme s odpovédnosti moralni, individudlni, kolektivni, pravni, objektivni,
retrospektivni, prospektivni, pri¢innou, sdilenou, pracovni, metafyzickou,
spolecenskou a celou fadou dalSich. Nékteré z nich funguji spiSe jako synonyma
téch jiz existujicich a dal§i vznikly kvili presnéjSimu vymezeni konkrétnich
problémi, jimiz se chtéji zabyvat. Obcas se v pojednanich setkame s tvrzenim, ze
neexistuje filosoficky pevné zakotveny zplusob déleni nebo analyzy rtznych
komponent odpovédnosti'. O nejasnosti odpovédnosti jako fenoménu vypovidaji
slova profesorky filosofie Susan Wolf: ,,[...] koncept odpovédnosti je konceptem
velmi zahadnym, ktery se ndm postupné, pfi jeho zkoumani, jevi stile vice
nejasny, pricemz nds az dési svou moznou nekonzistentnosti, bezvychodnosti a
vieobecnou neaplikovatelnosti*.

Cely problém pojeti odpovédnosti se v zdsadé pfimo ¢i nepiimo dotyka
jedné odveéké filosofické otdzky a sice sporu mezi svobodnou vili a
determinismem. JestliZze jsou naSe rozhodnuti pohanéna psychologickym stavem
¢i okolnostmi, které plné¢ nebo do urcité miry nekontrolujeme anebo si je ani
neuvédomujeme, vybirame si opravdu to, co délame, nebo je celé lidské svobodné
jednéani pouhy mytus? Na druhou stranu samotné ptfemitdni o tomto problému, a
ani jeho pfipadné vychodisko, se sotva kdy dotyka oné vlastni odpovédnosti
v naSem kazdodennim Zivoté a mezilidskych vztazich a nikdy nepomohlo vyfesit
a rozhodnout, za co je, a zda vibec je, nékdo v néjaké konkrétni situaci

odpovédny’.



2.1 MORALNIi ODPOVEDNOST

Zamger této kapitoly neni popis vyvoje tivah o moralni odpovédnosti, ani
néjaké hlubsi a detailni rozebirani filosofickych problémul vlastni pro filosofii
jako obor, smyslem této kapitoly je spiSe hruby nacrt toho, kam az se uvahy na
toto téma v soudobé filosofii a jinych oborech ubiraji a ramcové si osvojit
mysleni, které je pro cil této prace zdsadni.

Filosofické uvahy o moralni odpovédnosti maji dlouhou historii. Jednim
z davodi, pro¢ se toto téma neustale téSilo a stale tési zajmu, je nase pojeti sebe
sama jako néceho vyjimecného, vyznamné odliSného od ostatnich znamych
zijicich biologickych druhli. Za nasi kvalitativni odliSnost mnozi povazuji nas
domnély status moralné¢ odpovédnych Ciniteli, které charakterizuje urcita kontrola
nad rozhodovanim oproti ostatnim z zivoc¢isné fiSe. Pojeti nasi vyjimecnosti 1ze
shrnout do t¥i bodi':

e lidské bytosti maji svobodnou wvili, kterd je schopnosti ¢i uréitym
metafyzickym stavem, ktery nés odlisuje od vSeho ostatniho ve vesmiru,

e lidské bytosti se umi rozhodovat a jednat na rozumovém zakladg,

e lidskym bytostem se piisuzuje schopnost ur¢it¢tho morélniho ¢i proto-
moralniho citéni.

Toto je jeden z ndhledi na povahu ¢lovéka, ze kterého mnozi filosofové
vychéazeji. Ocita se ovSem v ohrozeni ve chvili, kdy bychom pfipustili jako
pravdiva i jind tvrzeni o vesmiru. Konkrétné tvrzeni, Zze kazdy jev ¢i stav ve
vesmiru lze teoreticky popsat pomoci jinych jevi, které mu predchazeji, a tudiz
neni véci ani bytosti kterd by byla autonomni, nezavisla, néjakym zplsobem
vyjmuta z nekone¢né sité pricinnosti vztaht. Jaké vlastnosti musi mit nékdo, nebo
néco, koho lze povazovat za zodpovédného? Za co je potom piesné zodpoveédny?
Jakého trestu, jestli viibec n&jakého, je potom hoden v situaci, kdy nedostoji také
odpovédnosti? Tyto a jiné otdzky vedly po celou historii myslitele k pohrouzeni
se do této vécné filosofické otazky.

Zcela jisté je toto téma v uicité formé ptitomno jiz daleko déle, néz
muzeme zachovalym pisemnictvim dolozit, nicméné v nasi zapadni filosofické

tradici se poprvé objevuje koncept moralni odpovédnosti, i kdyZ pouze implicitné,



v dilech feckého basnika Homéra (kolem 8. stol. pted n. 1.). V jeho textech se lidé
1 nadlidé stavaji ter¢em chvaly nebo obvinéni v zavislosti na tom, jak se kdo
zachoval. Spolu s tim se ale také objevuje mysSlenka ospravedInéni v ptipadech,
kdy bylo jedincovo rozhodovani né€jak ovlivnéno.

Dal$im uznavanym a vSeobecné znamym filosofem, o némz vime, ze jiz
explicitn€ vytvaii teorii moralni odpovédnosti, byl Aristoteles (384 az 322 pted n.
1.). Jeho obecné pojeti moralni odpovédnosti fikd, ze Cloveék je hoden chvaly ¢i
obvinéni pouze v ptipadé, kdy jeho ¢in nebo jeho osobnostni rys ¢i jeho povaha je
dobrovolna. Podle Aristotela ma dobrovolné jednéni dva zakladni znaky. Prvnim
je, ze musi zélezet na aktérovi jestli bude provadét urcity ¢in nebo piijme-li urcity
povahovy rys a druhym je, ze aktér si musi byt védom, co svym jednanim vlastné
zpusobuje.

Béhem stfedovéku se tématem pro uplnost zabyva nékolik myslitela
souvisejici s takovym smérem jako naptiklad teologicky determinismus generujici
otazky typu: ,,Znamena Bozska svrchovanost, ze je Bith odpovédny za zlo?* nebo
»Znamena Bozskd vSevidoucnost, Ze nejsme svobodni a mordln¢ odpovédni,
nebot’ je to prave to, co Blih vi, co my udélame?

Posléze s pfichodem moderni doby, sofistikovangjsimi metodami
poznavani okolniho svéta a Newtona a jeho fyziky vzkvétal zajem o védecky
determinismus. Ten zkracené tika, ze jakykoliv stav ¢ehokoliv ve vesmiru je
vysvétlitelny na zakladé fyzikalnich zdkont a tim je i1 teoreticky piedvidatelny.
Pienesen¢ na nasi otazku to znamend, Ze Zadny €in neni sadm o sob¢ autonomni a
vychézejici ze sebe sama, ale Ze je nasledkem riiznych okolnosti, které k nému
vedly. V této dobé se nadto formuji dvé vétve mysliteld, ti prvni, tzv.
inkompatibilisté, jsou pifesvédCeni, Ze moralni odpovédnost a kauzalni
determinismus, pakliZe je pfijat, jsou naprosto neslucitelné. Naopak ti druzi, tzv.
kompatibilisté, nevidi mezi determinismem a konceptem moralni odpovédnosti
neslucitelny spor a jsou pro né¢ dvéma riznymi fenomény, ktéré mohou existovat
soubézn¢, ba dokonce se mohou i dopliiovat. Mezi inkompatibilisty fadime
filosofy jako Epikuros (341 az 270 pted n. 1.), Emmanuel Kant(1724 az 1804),

Paul d'Holbach, Daniel Wegner, Peter Van Inwagen nebo Robert H. Kane a mezi



kompatibilisty naptiklad Thomas Hobbes (1588 az 1679), David Hume (1711 az
1776), John Stuart Mill (1806 az 1873), Carl Ginet , Harry Frankfurt 43,

Vedle inkompatibilismu a jeho protéjsku se diskuse odviji také od dvou
souvisejicich uvah. Ta prvni je tzv. pohled zalozeny na zdsluze (merit-based
view), podle néjz si provinilec trest zaslouzi jako takovy, protoze to ma smysl
samo o sob¢, zatimco v té druhé uvaze, nazyvané konsekvencialialni pohled, mé
trest za provinéni opodstatnéni pouze a jediné v ptipadé€, kdy by vedl ke zméné
jednajiciho, resp. jeho jednéani, v zddoucim sméru. Na zasluze zalozeny pohled je
sdilen vesmeés inkompatibilisty, zatimco konsekvencidlni pohled kompatibilisty.

Novy pohled na celou problematiku vnasi az P. F. Strawson ve svém dile
Freedom and Resentment® . Jeho definovani moralni odpovédnosti na zaklads tzv.
reaktivnich postojii pfinaSi znaéné zjasnéni podle n&j preintelektualizovaného
konceptu kompatibilistl a inkompatibilistti. Tvrdi, Ze oba pohledy jsou chybné.
Podle néj je moralni odpovédnost jedince odvisld od naSich reakci na ciny
druhych prostiednictvim vyjadfeni jistych pocitii. Jsou to naptiklad zlost,
rozhotCeni, ubliZzenost, roz¢ileni, vdécnost, laska, odpusténi atd. Tyto reakce v
podstaté fikaji, na kolik si vazime, nebo jak nam zalezi na tom, co doty¢ny ud¢lal,
jak hodnotime jeho postoj k nam, jeho ¢innost smérem k ndm ve smyslu dobré
vule, Spatné vile ¢i nezajmu. Nazyva to reaktivnimi postoji zucastnéného, nebot’
se jednd o reakéni postoj Clovéka zacastnéného v konkrétnim interpersondlnim
vztahu, vii¢i ¢inu nékoho jiného. Je v procesu piimo osobné zainteresovan a jako
takovy je schopen plné vyhodnotit moralné posuzovanou situaci tim skute¢nym,
redlnym a praktickym metrem, kterym je jeho pfirozena reakce na vili jiné osoby
na n¢j smefovanou. Samoziejmé, ze se muze mylit se svym prvnim soudem,
nebot’ nemusi mit dostatek informaci o povaze zaméru, jenz se ocita v jeho
reakénim soudu, nicméné objasnénim se jeho reakce na situaci mize zménit na
reakci jinou, kazdopadné za novych podminek opét spravnou. Strawsonova kritika
konsekvencialismu a na zésluze zalozené¢ho pohledu tkvi v pfedpokladu vyse
zminénych smeéri, ve kterych se tvrdi, Ze racionalita povazovani nékoho za néco
odpovédnym spocivd ve splnéni urcit¢tho souboru objektivnich pozadavkl
urcujicich pfisuzovani odpoveédnosti a tento soubor pozadavki je sam o sobé

ospravedlnitelny, objektivni. Takovy postoj neptijma z diivodu, ze nikdo jiny nez

10



osoba pfimo zainteresovana ve sporu, nemuze, respektive neni schopna, nijak
platny a spravny moralni soud zkonstruovat. Strawson také tvrdi, Ze je nesmyslné
ptat se, zda naSe pfisuzovani odpovédnosti dava néjaky smysl ve chvili, kdy
pfipustime determinismus, protoze se jednak nedokazeme nijak z naSich reak¢nich
postojti a pfedstav pfijmutim determinismu vymanit a i kdyby to mozné bylo, neni
jisté, zdaby pravé toto bylo rozumné vzhledem k pfipadnym zménam ve kvalité
Zivota.

Kritici Strawsona vétSinou souhlasi s tim, Ze koncept reaktivnich postojii
byl a je velkym pifinosem pro pochopeni spravedlivého ur¢ovani odpovédnosti,
nicméné mnozi kritizovali a snazili se vyvratit nasledujici dvé tvrzeni. Jelikoz
jsou reaktivni postoje ryze interni, nelze je posuzovat externé z néjaké pozice,
leZici mimo interpersonélni vztah. Druhé tvrzeni potom tvrdi, Ze reaktivni postoje
jsou piirozené odpoveédi nasi psychologické konstituce a tudiz nemohou byt
eliminovany teoretickymi tivahami. Proti témto tvrzenim se ve svych dilech
ohrazuji autofi jako naptiklad John Martin Fischer, Mark Ravizza nebo Thomas
Nagel s tim, Ze nejenom Ze je mozné zaujmout externi stanovisko, ale dokonce, Ze
neni mozné se presmyku mezi interni a externi kritikou ubranit a tim, Ze vlastné
mize dojit i ke zméné reakénich postoji. Nepravost dal§iho tvrzeni vysvétluje
kuptikladu tim, Ze v zavislosti na minulosti osoby, ktera mohla byt plna deprivaci
¢1 zneuzivani, mize tato vykazovat deterministické pojeti svéta a tim zmirnit
reakéni postoj, coz v zdsadé dokazuje, Ze tivahy o pravdivosti determinismu,
mohou do jisté miry pozménit reakéni postoje.

Béhem poslednich dvaceti let se timto tématem stale zabyvaji fady filosofa
a tento zajem nejenom Ze neubyva, ale stanoviska se neustale vice diversifikuji.
Zatimco néktefi porad veéii v n€jaky jednotny koncept, ostatni spatiuji v mnozstvi
pojeti spiSe neslucitelnou tenzi. Mezi dal$i nezminéné soucasné autory patii jesté
R. J. Wallace, Jonathan Bennett, Galen Strawson, Gary Watson, Kevin Magill,
Paul Russel, David Zimmermann, Manuel Vargas, ktefi diskutuji na téma

odpovédnosti v dile Free Will And Reactive Attitudes’.
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2.2 KOLEKTIVNI ODPOVEDNOST

Kolektivni odpovédnost je pojem, ktery se v nedavné dob¢ t€sil pomérné
velkému z4jmu filosofil a zdaleka ne vSichni s nim a jeho vykladem pln¢ souhlasi.
Je soucasti sirsiho filosofického pojmu skupinova moralka. Jedna se v podstaté o
pfisuzovani viny nebo zésluhy za nésledky riizného pocinani néjakému kolektivu,
podobné jako v logice osobni odpovédnosti. Pfijeti nahledu, ze za nésledky
urcitého déni ve spolecnosti je odpovédny néjaky kolektiv, instituce ¢i jind néjak
definovana skupina lidi, je nahlizena fadou osobnosti ze svéta filosofie velmi
kontroverzné a to z nésledujicich divodu.

Problémem je napiiklad, jak sloucit kolektivni odpovédnost a hodnoty
osobni svobody a spravedlnosti. Je mozné za né&jaké Skody vinit celou skupinu,
kdyz pouze nekteii z nich je pfimo zpisobili, aniz bychom se dopustili ijmy na
osobnich svobodach? Dalsi vytka sméfuje spiSe na vnitin¢ logickou souvislost a
metafyzicky zaklad kolektivni odpovédnosti. Jak mulzeme chapat pojem
kolektivni odpovédnost ve smyslu moralnim a ne pouze pfi¢inném? Je viibec
mozné, aby méla skupina néjaky zamér, aby byla hodna viny jako jedinec ve
smyslu moralni odpovédnosti? Mezi dalsi problematické slozky patii u kolektivu
a jeho jednani distribuce viny ¢i zasluh na individuélni Groven. Jak ve skupiné
distribuovat odpovédnost na jeji jednotlivé aktéry a dava to vibec smysl, tak
¢init? Jestli ano tak podle jakych métitek? Jednim z kritiki byl naptiklad Max
Weber, ktery zastaval nazor, Ze nemizeme izolovat jednani skupiny, které sestava
z jednanich jejich jednotlivell a na rozdil od jedince nemuze skupina formovat
zamér, ktery ¢in predchazi. Jini formuji postoj, ktery se da popsat ptimo moralnim
poboufenim ztoho, Ze kolektivni odpovédnost v podstaté¢ umoziluje trestat
nevinné za moralni chyby druhych. Néktefi mluvi o kolektivni odpovédnosti
primo jako o barbarstvi®.

Rada soulasnych autor se shoduje v nazoru, 7e zdaleka ne vsechny
skupiny jsou hodny v plné mife ptfisuzovani odpoveédnosti a jako métitko vytvareji
urcitd kritéria, podle kterych je mozné tu ¢i onu skupinu lidi €init za €iny jimi

zpusobené odpovédnou. Je nezbytné, aby tato skupina skutecné vytvarela zaméry
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a nasledn¢ jednala kolektivné. Jak tedy musi vypadat skupina, kterd je hodna
odpovédnosti?

Podle Petera Frenche musi splnit tfi kritéria. Prvni je, ze tato skupina musi
obsahovat takové organizatni mechanismy, na zakladé¢ nichz miZze vytvaret
spolecné¢ akce na raciondlnim podkladé. Druhym je nezbytnost né&jakého
spole¢ného zptsobu chovani, ktery by byl vynucen u kazdého clena skupiny,
néco, co by nam umoznilo vidét néjaké skupinové chovani ¢i doslova skupinovou
disciplinu. Ttetim kritériem je pfitomnost definované role jedince v kolektivu,
ktera mu dava jistou moc rozhodovani’.

Z jiného pohledu se takova skupina vzdy sklada z jedinct, kteti, byt ma
kazdy jinou miru moznosti spolurozhodovat, sdileji urCity spole¢ny plan a sdileji
silny z4jem o z4my ostatnich ze skupiny a vykazuji solidaritu s ostatnimi
nejenom ve vécech tykajicich se skupinového programu, a to obecné daleko vétsi
nez s lidmi mimo skupinu. Virginia Held dokonce zastavd ndzor, ze za jistych
okolnosti jsou kolektivné odpovédné i tak z pohledu jinych rozporuplné kolektivy
jako je dav anebo tzv. ndhodné seskupeni lidi. Tito ndhodné seskupeni jsou
odpovédni za to, ze napiiklad jen neciné piihlizi na pachané naésili a nic ned¢€laji,
pficemz by se mohli sjednotit a na pozadi urcitého ucelu vytvofit skupinu, ktera
bude jednat'’.

Podle rozporuplnych diskuzi na téma kolektivni odpovédnost, se jedna o
zdaleka neuzavieny problém, o problém, kde zatim neni zadny jasny konsensus o
tom, jestli kolektivni odpovédnost ano, ¢i naopak viibec ne, a kdyZ ano, tak jaky
musi byt charakter oné skupiny a podle jakych pravidel posléze urcovat miru i
druh odpovédnosti, jak ji nasledné distribuovat a jaky vyvodit z celkové povahy
stanovené odpovédnosti trest ¢i odménu. Kolektivni odpovédnosti se zabyvaji
nasledujici autofi: Karl Jaspers (The question of German Guilt), David E. Cooper,

Joel Feinberg, Stanley Bates, Stacey Hoffman, Larry May'".
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2.3 MORALNIi NAHODA

Dal§$im vyznamnym problémem, pifimo souvisejicim s moralni
odpovédnosti, je tzv. mordlni nahoda (z angl. ,,moral luck®, ve smyslu ndhodné
piizné ¢i neptizné osudu, urcujici moralnost jedince). Moralni Stésti se objevuje
ve chvili, kdy je osoba souzena urcitym zpusobem za Ciny, jejichz dusledek byl
ovlivnén mimo jiné i né¢im, co nebylo u doty¢ného pod jeho kontrolou. Tento
postoj se u kazdého ptirozené objevuje a je kazdodenni praxi kazdého z nas. Je to
z toho divodu, ze nam ptipada moraln¢ vhodné hodnotit ¢iny ostatnich i téch
vlastnich pouze tehdy, kdyz byly pod jejich vlastni, respektive nasi kontrolou.
Thomas Nagel ve svém vykladu moralniho $tésti odkazuje v tvodu na Kantiv
pohled na moralku, jez je imunni vii¢i ndhod¢, ve kterém dobra vile neni dobra
diky svému disledku nebo schopnosti dosahnout néjakého chténého cile, ale
pouze kvuli svému zaméru, ktery je dobry nebo Spatny sam od sebe. Uzite¢nost
nebo naopak neplodnost tohoto zdméru mu nemuze na své podstaté ani ubrat ani
pfidat. Nagel formuje Ctyfi typy moralniho Stésti neboli nahody vychdzejici pfi
tom z tzv. principu kontroly. Ten tika, ze je mozné moralné posuzovat jedince
pouze do té miry, ve které to, za co je souzen, je pod jeho kontrolu, neboli, Ze dvé
osoby musi byt moralné¢ souzené shodné, jestlize jediny rozdil mezi nimi a jejich
&iny je diisledkem n&¢eho mino dosah jejich kontroly'%.

Prvnim druhem néhody, ktery uvadi, je ndhoda vysledku (resultant luck).
To je takova nahoda, nasledkem které stejny zdmér dvou osob dopadne jinak.
Naptiklad dva vrazi chtéji zastielit obét’ pistoli s tim, Ze jednomu se to podaii a
druhému se pistole zasekne. Tento druhy ¢in je hodnocen moralné odlisné€ a to i
z justi¢niho hlediska. Doty¢ny, kterému se nepodafilo obét’ jen nahodouzabit, je
hodnocen z divodu odliSného vysledku mordlné méné zavazné¢ i pro stejny
ptvodni zamér.

Druhym typem je ndhoda okolnosti (circumstantial luck). V zéavislosti na
tom, v jakém prostfedi a podminkdch se osoba nachdzi, mize byt ovlivnéna
kvalita jejitho moralniho poc¢inani. Nagel uvadi jako ptiklad Némce ve tficatych

letech. Kdyby byli néktefi znich presunuti firmami, pro néz pracovali, do
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Argentiny, vedli by piikladné zivoty a vibec by se zloCini proti lidskosti
pachanych nacismem nedopustili.

Jako treti typ uvadi dispozi¢ni ndhodu (constitutive luck ), ktera tika, ze at’
jiz reagujeme na danou situaci jakkoliv, vzdy to zavisi na tom, jaci jsme a to jaci
jsme je vysledkem nékolika riznych faktort, které se uplatituji béhem naSeho
vyvoje. Jednak jsou to nase genetické dispozice, déale vliv téch, co nas
vychovavali, naSich vrstevnikt a dalSich vlivii prostiedi. To, jestli jeden vstoupi
do potycky a u€ini pfitrZz pachanému nasili na druhém a jiny naopak utece, zavisi
na jeho charakteru a fyzickych schopnostech jedince toho pachatele viibec
pfemoci. To se béhem Zivota jedince utvafelo mimo ramec jeho kontroly a
z tohoto hlediska je ctnost nékoho, kdo naptiklad brani slabsi pfed néc¢i tyranii,
povazovana za moralni §tésti.

Ctvrtym a poslednim typem je pii¢inna nahoda (causal luck). Jedna se zde
v podstat¢ o samotny zaklad problému svobodné vile a pieduréeni. Kdyz
obnazime jakykoliv ¢in a jeho moralitu podle tfi pfedchozich determinant, zbyde
nam jen samotna vule ¢i zdmér a ten je dobry nebo Spatny. Nicméné princip
pri¢inné nahody tvrdi, ze i tato zakladni intence ma néjakou pfi¢inu mimo nasi
svobodnou vuli. Stanoviska Nagela, pfijmeme-li princip kontroly, jsou vnitiné
koherentni a nelze s nimi v zasad¢ nesouhlasit. Nékolik autorti vSak cely koncept
odmité a vytvaii jakousi smésici, kde pfijmaji nékteré¢ formy moralniho $tésti, byt
tteba jen CasteCné. Naptiklad Brian Rosebury formuje tzv. epistemicky argument
proti ndhodé z vysledku, ktery tvrdi, Ze my ve skute¢nosti nemizeme znat, ale
pouze se domnivat, jaky je ve skutecnosti pachateliiv zamér a Ze to, co skute¢né
vime, je pouze vysledek a z toho divodu je to pravé pouze fento vysledek, ktery
nas n¢jak odkazuje na skryty zamér. V situaci, kdy jeden pachatel obét’ zabije a
druhému se to nepodaii, dedukujeme, ze zdmér toho zmareného umyslu zabit
nemusel byt tak silny a odhodlany, jako u toho dokonaného. Jiny diikaz nemame.
Stejné tak argument proti okolnostni nahod¢ tvrdi, Ze naSe nejsilnéjsi evidence o
tom, co by kdo za jakych okolnosti ud¢€lal je pouze to, co nékdo opravdu déla a
ptedpoklad, co by nékdo délal za jinych okolnosti mize byt platny, nicméné je

t&ko priikazny, coZ by se v naem moralnim soudu mélo odrazet'’.
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Jini autofi fikaji, ze koncept moralniho $tésti nemusi byt spravny z toho
divodu, Ze predpoklada moralitu jako nejvyssi hodnotu, na pozadi niz se snazime
pozmeénit a upravit nase bézné moralni posuzovani ve sméru ke spravedlivéjsimu
nebo idedlné¢ moralnimu. Nicméné toto nemusi byt ta nejvyssi hodnota, kterou
sdilime a ve svétle jiné, vyssi, nadfazené hodnoty se miize moralni $tésti a jeho
aplikace stat chybnou. Touto vyssi hodnotou stojici nad moralitou by bylo lidské
Stésti nemusi byt zcela kompatibilni. Brynmore Brown zase navrhuje, Ze ten, kdo
piipusti moralni Stésti, musi vyznamé zmenit svoje moralni jednani v tom smyslu,
ze na néci chybné chovani by nemél regovat se zlosti a obviiovanim dotycné
osoby, ale spiSe s pfedstiranym hnévem, ktery nezahrnuje neptatelstvi a ryzi touhu
po potrestani. Otazkou v takovém piipadé¢ ovSem je, co by nam tato praxe
nakonec ponechala za méfitko, kterym tyto reakce budeme provadét, kdyz nase
obycejné, dnesni reakce ve jménu vyssi Nagelovy morality zapomeneme.

Problém moralniho S§tésti a morality je mezi autory vSeobecné dosti
rozporuplny a na né¢jaké usazeni a shodu nad urcitym konceptem si budeme muset
jeste dlouho pockat. O zivosti diskusi svéd¢i 1 pomérné dlouhd tada rozlicnych
publikaci z nedavné doby jako naptiklad Free Will and Luck (Alfred Mele, 2006),
Justice, Luck, and Knowledge (Susan L Hurly, 2005), Moral Luck (Daniel
Statman,1993), autofi n€kolika ¢lankl jako Michael J. Zimmerman, Susan Wolf,
aj. 5 14

Zde na tomto misté je téz diilezité zminit, ze problémem svobodné viilé se
téz zabyvaji 1 védci z oblasti neurovéd. Naptiklad Benjamin Libet prostfednictvim
pokusi zjistil, Ze svobodné rozhodnuti uc€init pohyb, pfichdzi az po vzniku
prvnich na EEG viditelnych vzruchi RP (readiness potential), které souvisi

s vykonavanim pohybu, a to v priméru celych 400ms"’.
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3 INDIVIDUALNI ODPOVEDNOST ZA
ZDRAVI

Individualni odpovédnost za zdravi je pojem, ktery vymezuje z celkové
problematiky odpovédnosti tu ¢ast, kterd souvisi se schopnosti jedince ovliviiovat
své zdravi. Pod timto souslovim si miizeme piedstavit nékolik nesourodych véci,
které se pfi nasem soudu mohou v rizné¢ mife nejasné misit. Jednak muiize tato
odpovédnost znamenat pouhé pfi¢inné konstatovani toho, na co ma clovek
vyjadifeni miry ptfipadného trestu ¢i odmény za takové disledky. Miizeme se tim
také snazit vyjadfit ndS postoj vuci diasledkim néjakého chovéni, kterym
vyjadfujeme ocCekavanou spravedlivou vysi trestu popiipadé odmény. Nékdy
ovSem neminime odpovédnosti viibec retrospektivni hodnoceni néjakého ¢inu a
jeho nasledku, nybrz prospektivni stanoveni odpovédnosti ve smyslu role jedince
v ur€ité pozici ve spolecnosti. Jindy zase zaméilujeme navzijem odpovédnost
pravni s odpovédnosti moralni, coz jsou dvé nikdy se zcela piekryvajici
mnoziny .

Odpovédnost, jiz se zde zabyvam, je tou odpovédnosti, kterou jedinci
pfedem a vlastnim mordlnim soudem pfisuzujeme, na zdklad¢ piedpokladu, Ze
urcity nezadouci jev je prave v jeho moci a ze ho tudiz miize zménit. Jeji nasledné
nenaplnéni vede z naseho pohledu k zaslouzenému potrestani. PfiliSny diraz na
individualni odpovédnost za zdravi a z n¢ho vyplyvajici pohnutky k omezovani
zdravotni péce takovym zpisobem, jak je vytyCuji v ivodu, ma fadu divoda. Tyto
divody nejsou vzdy zcela opravnéné.

V dalSich kapitolach se budu zabyvat riznymi oblastmi majici pfimy ¢i
nepifimy vztah kfeSeni individudlni odpovédnosti za zdravi. Na zéklad¢
popsanych skuteCnosti ukazi, ze predstava individudlni odpovédnosti za zdravi
jako vyznamného a spravedlivého nastroje k posileni zdravi ve spolecnosti je
neredlnd a myslime-li to se zdravim, prosperitou spolecnosti a spravedlnosti
skutecné vazne, je tieba se poohlédnout po jinych moznostech, jak se vyhnout

zbyteCnym umrtim a nemocem a tento koncept natlaku na osobni odpovédnost,
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formou omezovani zdravotni pécCe, opustit. Jak jsem nastinil v uvodu,
omezovanim zdravotni péfe zde myslim jakakoliv pravidla, kterd by vedla
k tomu, Ze by urcité skupiny lidi (konkrétné ty se Spatnym zdravotnim zivotnim
stylem) byly v pfistupu ke zdravotni péc¢i znevyhoditovany v porovnani s jinymi.
Po definovani problému a nastinéni jeho logického zakladu v nasledujici
kapitole se budu postupné¢ zabyvat pravem cloveéka na zdravotni péci a jeji
distribuci, zdroji ve =zdravotnictvi, poté vznikem konceptu individualni
odpovédnosti a s nim spojenymi negativnimi diisledky a popiSi n€kolik dal§ich
skutecnosti potvrzujici zakladni ptedpoklady z nésledujici kapitoly. Logicky
ramec v ni obsazené¢ho uvazovani byl vytvoren na podkladé ne¢kolika praci autori

z oblasti zdravotnické etiky'® ' #1920,

3.1 DEFINOVANI PROBLEMU

Spatny Zivotni styl souvisi s vy$§im a asn&j§im vyskytem chorob. Takto
preventabilnich onemocnénich je podle riiznych autort asi 50 — 70% (Kap.3.3.3) a
zdravotni péce je obecné nakladna zalezitost. To v§e nam dodava pocit, Ze jedinci,
ekonomické ztraty (3.7). Zdravotné nezodpovédny jedinec si ni¢i zdravi, zvysuje
si tim nemocnost, zhorSuje vlastni kvalitu zivota a umiréa diive nez musi. Shriime
si zde zékladni motivy pro rozhotceni, které mize mit ten, kdo Zije zodpovédné,
nad tim, ktery zije nezodpovédné.

1. Je moralni povinnosti ¢lovéka, ktery si je védom, ze si nékdo jiny svym
pocinanim Skodi, mu v tom néjak zabranit. Vyslovené altruisticky typ
Clovéka muze skuteén¢ chtit druhému tolik pomoci, Ze v ptipadé
netspéchu zacne dotycného odsuzovat a chtit ho potrestat.

2. Jedinec, ktery Zije rizikové, pfendsi tento zpisob chovani na jiné. Mize se
stat vzorem pro své blizké 1 pro nckteré jedince z okoli a to podle
prislusného vlivu. S timto bodem se poji dale pravdépodobnost Skodit
rizikovym chovanim 1 tém, kteti ho neprovozuji (pasivni koufeni, Sifeni

STD, nasili a dopravni nehody pod vlivem alkoholu apod.)
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3. Jedinec, ktery si ni¢i zdravi, je solidarni spolecnosti 1éCen, coz Cerpa
limitované zdroje a tim mutze dojit k tomu, ze jinde v systému tyto zdroje
mohou chybét na l1écbu nékoho jiného, kdo si k nemoci nedopomohl
védomé vlastni vali.

K prvnimu bodu: Kdyz se n¢kdo fiti do nebezpeci a vime o tom, méli
bychom tomu zabranit, zvlast’ z pozice 1€kare, jde-li o riziko nemoci. Nelze ale na
tomto zaklad¢ nikoho nutit d€lat néco, co sam nechce nebo z néjakého diivodu
délat nemiize, nebot’ je jeho svobodnou volbou se takto chovat a nicit si zdravi.

K druhému bodu: U kazdého jedince je vyhledatelny jisty moment, kdy
s ptfipadnym rizikovym chovanim zacal anebo si ho del§i dobu osvojoval.
Vétsinou je timto momentem utly veék az adolescence (kufactvi, naucené
stravovaci navyky, kopirovani metod zvladani stresu, alkohol, absence
pohybovych aktivit a dalsi) a vzdy jsou na pozadi rizné stimuly z rodiny, z okoli,
od kamaradt, z médii aj. U déti a mladistvich mame vzdy snahu najit pfi¢inu a
chapat osvojeni si rizikového zpisobu chovéani jako disledek nevyzrélosti
vlastniho soudu a neschopnosti Celit vSemoznym Spatnym vliviim okoli. Chapeme
je jako obéti a ne jako viniky. Zvlastni je, Ze v pribehu Casu, kdy se dale u obéti
tato zavislost a vzorce chovani jiz nezvratn¢ upevinuji, dozraje chvile, kdy se
z naseho pohledu nahle, z niceho nic, stane obét’ vinikem. Tohoto vinika mame
tendenci trestat, nebot’ se jeho chovani stava opét negativnim ptisobenim na dalsi
budouci obéti, predevs§im déti a adolescenty. Vnitini nekonzistentnost tohoto
pohledu je vice nez zjevna, nicméné urcity diivod, citit rozhotceni nad takovym
jedincem zde v tomto bodu zlstava (tedy alespon z pohledu nékoho muze).

K tietimu bodu: Abychom mohli nezodpovédného pacienta vinit za to, Ze
svym pocinanim zneuzivd omezené zdroje ve zdravotnictvi, které posléze chybéji
na jiném misté¢ pii 1écbé nc¢koho jiného, kdo si k nemoci nepomohl svym
svobodnym rozhodnutim, je nezbytné tvrzeni, Ze takovy pacient skutecné stoji
spole¢nost vice, nez nékdo ,,zodpovédny*, nejprve dokéazat. Jak uvadim v kapitole
3.7, tento dikaz momentalné neexistuje.

Dtivod finan¢ni nakladnosti nelze k trestani pacientil s Cistym svédomim
pouzit a divod altruistické touhy nékomu pomoci, kdyz o to nema zajem, také ne.

Zbyva jediny divod a tim je jedincGv negativni vliv na ostatni, ktefi se mohou
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pod jeho vlivem stat obét'mi Spatného adoptovaného zivotniho stylu, ktery vede
k ¢asnym nemocem a pted¢asnému umrti. Nyni mame tedy divod, pro¢ bychom
mohli nékoho za nezodpovednost trestat, je tfeba se ale zamyslet nad tim, pro¢ tak
chceme ¢init. Mozny je dvoji motiv:

1. Chceme nékoho za urcité Skodlivé chovani trestat a to z divodu, Ze si to
prosté zaslouzi.

2. Prejeme si, aby se dané Skodlivé chovani ve spole¢nosti vyskytovalo co
mozna nejméng.

Dle nazoru autora nema prvni motiv piili§ opodstatnéni, nebot’ jednak
slouzi pouze k uvolnéni zlosti a jednak, kdyby se nam podatilo naplnit bod druhy,
vibec by tento divod nevznikl. Prvni varianta je tedy nekonstruktivni,
emociondlni reakci.

Zbyva nadm tedy jediné a tim je nalézt efektivni zpusob, jak Cetnost
rizikovych zplisobl chovéani ve spole¢nosti co mozna nejvice snizit. Nabizi se
opét dvé moznosti:

1. Omezit zdravotni péci a jinak plisobit na nezodpovédného pacienta (napf.
formou zobrazovéani drastickych duasledkti koufeni), aby ze strachu
z nemoci a/nebo s ni spojené citelné platby byl motivovan zit zdravéji —
pristup individualni.

2. Odhalit moznosti, lezici mimo jedince samotného, které by vedly ke
sniZzeni zbyte¢nych nemoci a imrti, analyzou vsech pfi¢in jejich vzniku —
celospolecensky pristup.

K prvnimu bodu: Je tieba urcit miru takovych opatieni a posoudit jejich
realné moznosti napliit stanoveny cil v porovnani s moznostmi v druhém ptipade¢.
Jak uvadim niZe v této kapitole, tato omezeni nemohou nikdy dany jev eliminovat
ze 100%. N¢gjaké procento lidi vzdy zlstane a jsou to prave ti, na které nakonec
dolehnou ona ptedem stanovena pravidla. Proto neni mozné je nastavit tak, aby
porusovala lidska prava vcetné prava na zdravotni péci. Dale by tato opatfeni
neméla byt kontraproduktivni (viz.kap.3.5).

K druhému bodu: Zde jsou teoretické moznosti jist¢ vétsi: Socidlni
gradient a jeho zmirnéni (viz.kap.3.6.1), vyssi investice do prevence a jeji Sirsi

zabér (viz.kap.3.3.3.1), poskytnuti a zpfistupnéni vSech alternativ substitucni
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1é¢by nikotinem (kap.3.3.3.1), vysSs$i vydaje na primarni péci a systém P4P
(kap.3.3.2.2) a dalsi.

Pravé z diivodu, ze existuji mnohé teoretické moznosti, jak zvysit zdroje
ve zdravotnictvi a jak zlepSit zdravi obyvatel, aniz bychom vice ekonomicky
zatézovali spolecnost, je prioritni nejprve tento celospoleCensky ptistup. Ten se
snazi zavést systémové zmény namisto vytvareni natlaku na jedince, respektivé na
urcitou vybranou skupinu lidi, v nasem ptipadé skupiny definované nezdravym
zivotnim stylem. O téchto moznostech pojednavaji rizné kapitoly této prace.

Neni mozné nékoho, kdo neni schopen (nebo ochoten) zménit své
choviani, omezovat v rovném pristupu ke zdravotni péci jenom proto, Ze my
nejsme schopni (nebo ochotni) nejprve zavést takové systémové zmény, které
by eliminovaly pravé ty duvody, na zakladé nichZ chceme zdravotni péci
omezovat.

Kdybychom na zaklad¢ zminénych argumentt stale citili potfebu nekoho
za nezdravy zivotni styl omezovat, vynofily by se dalSi nize uvedené etické
namitky: otazky koho, za co a jak trestat, tedy koho, za co a jak omezovat ve

zdravotni péci.

3.1.1 Podle jakych kritérii omezovat?

Véaznym problémem, ktery by vznikl, kdybychom chtéli vybrat rizikovy
zpusob chovani, ktery budeme chtit omezovat, je nasledujici. Existuji desitky
druhil rizikovych zplsobl chovani, které vedou k porusenému zdravi. Kdo bude
urcovat, o které ptijde? Jaka kritéria budou omezeni urcovat? Vaznost porusené¢ho
zdravi, spolecenské nebo 1ékaiské minéni, ekonomicky dopad, nebo néco zcela
jiného? Co napftiklad rizikové chovani, které je vSeobecné pfijmano s vétsi ¢i
absolutni benevolenci, zpisobujici umrti, nemoc ¢i invaliditu? Naptiklad pokusy
o sebevrazdu, bungee jumping, paragliding, skoky do néznamé vody apod., které
na urovni jedince vedou zdaleka knejvétsimu mnoZzstvi ztracenych let
potencidlniho zivota (PYLL — Potential Years of Life Lost) a tim k vétSim ztratdm
na spolec¢enské produktivité¢ na Grovni jedince. Nebo ten, ktery svym chovanim

zpusobi velkou ztratu PYLL u nékoho jiného, nepiiklad zavinéni dopravni
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nehody, tyrani ditéte, prodej drog nebo politické nepiijeti zdkonii prokazatelné
zlepsSujici vetejné zdravi. Abychom byli spravedlivi, museli bychom omezovat
1écbu 1 politikiim, kteti se nechaji ovlivnit pfi rozhodovani napiiklad tabakovymi
loby. Zptsobt, kterymi si lidé ni¢i své vlastni zdravi, jsou stovky a zplsobd,
kterymi nékteti z nés ni¢i zdravi ostatnim, jesté vice.

Nelze omezovat konkrétniho jedince proto, Ze si omylem vybral pravé
takovy nezdravy zpisob Zivota, ktery si spolu s nim vybralo tisice dalSich lidi,
diky ¢emuz se podle urcité proménné (napr.kuractvi) podili na viditelnéjsim
a celospolecensky vétSim negativnim zdravotnim efektu nez ten, ktery jezdi
na kole bez helmy, pokusil se o sebevrazdu nebo piisobi imrti nepiimo
v podobé tyrani ditéte nebo neprijeti zakoni, které prokazatelné zlepSuji

zdravi ve spolecnosti.

3.1.2 Jakym zpiisobem omezit?

Asi bychom souhlasili, Ze odpovédnost za cokoliv by méla byt vzdy
sdilend a distribuovat ji mezi odpovédné ¢initele 1ze pouze na zékladé toho, do
jaké miry je kazdy schopen vysledny stav zménit. Zbyva ale stanovit miru, kam az
je kazdy schopen dany jev zménit. Kdyz budeme na kazdého neustale klast vétsi a
vEtsi natlak na odpovédnost a zaroven zpfisiiovat tresty za jejich selhani, budeme
moci zvySovat jejich schopnost ménit vysledek vtadé¢ pripadi az do jeho
teoreticky idealni podoby. Nicméné zvySovat tuto efektivitu nemizeme do
nekonecna, nebot’ bychom museli pouzit takovych donucovacich prostiedk, jako
naptiklad odnéti svobody, zbiti, umuceni, trest smrti, v naSem ptipadé Uplné
odmitnuti 1é¢by apod. Predstavime-li si, ze =zavadime rizné sankce za
nezodpovédné chovani a ty zpfisiujeme, na celospoleCenské tUrovni dochazi
k tomu, ze klesa mnozstvi téch, kteti jednaji nezodpovédné a stoupa téch, ktefi
svou odpovédnou roli bezchybné plni. Nikdy ale nedojde k takovému moznému
nastaveni sankci, aby mnozstvi téch nezodpovédnych bylo nulové (v naSem
ptipadé, jimz jsou BMI, zéavislost na nikotinu apod., nebude nulové zcela jisté
nikdy). Vzdy néjaci ziistanou a jsou to pravé ti, na které dopadnou ona piedem

stanovena pravidla. Pravé ztoho divodu musi byt pravidla vzdy pouze tak
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piisnd, aby neporusovaly prava zadné lidské bytosti, na kterych se predem
shodneme, v naSem piipad¢ lze vychéazet z téch, jez jsou stanovend Zakladni
listinou prav a svobod?'. Ve zdravotnictvi je to potom pravo na zdravotni péci

diskutované v kapitole 3.2.

3.2 PRAVO NA ZDRAVI

Zdravi je nejenom v nasi kultufe, ale i ve zcela jinych, chapano jako néco
vyjimecného, néco obzvlasté dillezit¢tho. Na nemocného Cloveéka se hledi jako na
nékoho, kdo je v nevyhodné pozici, komu se ptihodila opravdu vazna véc a jako
na n¢koho, kdo si zaslouzi vice ohledl a soucitu nez ten, ktery utrzil napiiklad
néjakou materidlni ujmu. Nad zdravi si cenime vice uz jenom Zivota samotného.
Bez zdravi se daji jen zt&Zi napliiovat n&jaké dalsi cile'’. Je pro nas tak dileZité,
Ze pravo na ochranu zdravi a pravo na zdravotni péci jsme ukotvili dokonce i do
Listiny zakladnich prav a svobod®'. Yvonne Denier'’ se ve své eseji zabyva
pravem na zdravotni péci a fikd, Ze kdyZ se z n¢jaké hodnoty stane pfedmét prava
kazdého ¢lovéka, znamena to hned né€kolik véci.

Pravo na zdravotni péci sebou nese urcity kolektivni mordlni zavazek,
ktery znamena, ze spoleCnost je vazana svym clenim poskytnout urcitou uroven
zdravotni péce. Fakt, ze jde o pravo, znamend obrovskou silu samo o sobé a
v debatach o zalezitostech, které by mohly toto pravo néjak narusit, jde o jisty
trumf. Déle ten, kdo tfima v rukou toto pravo, nechodi nikam o zdravotni péci
zadat, aby mu n¢kdo délal laskavost, ba naopak, je povinnosti druhych vykonat to,
co je pravem nékoho druhého. A nakonec, vzhledem k tomu, Ze se jedna o lidské
pravo, tak nalezi vSem lidem bez rozdilu. Co je na zdravotni péc¢i a ochran¢ zdravi
tak vyjimecného? Pravdépodobné je to pravé nase kulturni vazenost zdravi jako
hodnoty, ktera je prostiedkem k dlouhému Zzivotu bez bolesti a bezmohoucnosti.
Bez celozivotniho pfistupu ke zdravotni péci je tento cil jen tézko dosazitelny. Je
mnoho véci, kterych si cenime, jako napiiklad ptatelstvi, estetické potéchy, lasky

apod., na které pravo nemame. Denier ve svém ¢lanku uvadi tii hlavni argumenty
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vedouci k zavéru, ze urcitd uroven zdravotni péce by meéla byt univerzalni a

kolektivné financovana.

3.2.1 Rovnost v prileZitosti

Prvnim je argument Rovnost v prileZitosti. SouCasna struktura zdravotni
péce v podstaté zajistuje prevenci onemocnéni, ndvraceni zdravého stavu, kde je
to mozné a osobni a socidlni podporu a péci v ptipadech dlouhodobé nemocnych a
postizenych. Zdravotni péce ma tedy komplexni vliv na to, jestli Clovek
onemocni, pravdépodobnost, jestli bude vylécen a miru, v jaké se mu dostane
dlouhodobé podpory. Timto zplisobem, jak rozebird profesor etiky a vetejného
zdravi z harvardské university Norman Daniels?, vlastng pfenesené ovliviluje
uroven nasi funk¢nosti a nasledné prilezitosti formovat, vykonavat a
pfehodnocovat naSe Zivotni plany. PoruSeni na$i normalni funk¢nosti vlivem
zranéni, nemoci ¢i postizeni vytvari zna¢nou nevyhodu a omezuje nase prilezitosti
rizné hodnoty v Zivote napliovat. V tomto nahledu znamena rovnost v prilezitosti
v podstaté vytvoreni rovnych Sanci byt zdravy, jak jen to je mozné. V souvislosti
s timto je tfeba poukdzat na jeden dulezity vyklad. Listina zékladnich prav a
svobod, nam vSem bez rozdilu, garantuje celou fadu dalSich prav. Kdyz si
navzajem spoleCenskou dohodou ustanovime néjaké pravo a pfitom zdroven
neumoznime, aby se kazdy mohl svobodn¢ rozhodnout, jestli toto pravo vyuzije ¢i
nikoliv, stane se ztéto spolecenské dohody, kterda je soucasti ustavy, pouze
prazdny dokument. Jaky dava smysl dat nékomu na néco pravo a pak mu
nezajistit, je-li to v naSich silach, aby se mohl svobodné rozhodnout bud’ toto

pravo vyuzit nebo nevyuzit?

3.2.2 Zakladni potieba zdravotni péce

Druhym je potom zdkladni potreba zdravotni péce. Zde se odkazuje na
praci Davida Braybrooka a jeho course-of-life-needs (potteby v prib&hu Zivota)™.

Rozd€luje zde potieby zakladni, které by mély byt v ramci zdravotni péce, a
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potieby nadstandardni, spiSe potfeby z pocitu, preference ¢i tuzby. Zakladni
potieby se vztahuji jednak k fyzické podstaté ¢loveka, kam patii potrava, piti,
pristiesi aj. a dale k psychologické podstaté, zde je to napiiklad komunikace,
druzeni ¢i podpora apod. Jsou zakladni, protoZe jsou univerzalni nezbytnosti pro
kazdého jedince spiSe, nez osobnim vrtochem ¢i postradatelnym konickem.
Zakladni potieby jsou jednoduse ty, které ¢lov€k ma, at’ chce ¢i nikoliv, jsou to
potieby nezavislé na lidské vili, jsou nam dény a Clovék za né neni odpoveédny
svou snahou. Zakladni potieby jsou tak prosté jakychkoliv zasluh a kdyz je jejich
naplnéni u kazdého ptitomno rtizné, nejednotné, pak jsou vnimany jako vysledek
ptirodni nebo spolecenské loterie, jsou véci Stastné ¢i nestastné nahody. Zakladni
lidské potteby musi ¢lovék naplnit, aby zdravé a normalné fungoval a k jejich
naplnéni je tfeba rtznych podminek, mimo jiné adekvatni nutrice, vhodné
pracovni podminky, sanitace, neznecisténé prostiedi a také prave Iékaiska péce a
nebo rizné handicap vyrovnavajici pomiicky jako bryle, sluchadla, vodici psi ¢i
invalidni voziky. Velmi ¢asto je vyhoda zdravi a otéze nemoci ndhodnym efektem
nebo pfirodni loterii, ku ptikladu genetickd vybava, socidlni podminky nebo

prosté smitila byt ve Spatny ¢as na Spatném miste.

3.2.3 Kolektivni socialni ochrana

Ttetim bodem je zde kolektivni socialni ochrana. Tvrdi zde, ze by bylo
nesmyslné zadat po kazdém, aby pfi zajisténi piistupu ke zdravotni péci spoléhal
pouze na své osobni zdroje a to z nékolika divoda.

Za prvé jsou zdravotni potieby rozlozeny daleko méné rovnomérné, nez
naptiklad potieba potravy nebo oSaceni. Za druhé je potieba pouzit zdravotni péci
velmi nepfedvidatelna. Za tieti by tento ndhly vydaj mél dopad na osobni oblast
prilezitosti. A nakonec miize byt zdravotni péce katastrofalné¢ ndkladna cili pro
jedince nedostupna. Kdyby soukromé zdroje mohli jednoduSe pokryt vydaje na
zdravotni péc¢i bylo by nesmysIné deklarovat universalni pfistup. Z toho diivodu je
vhodnym objektem pro kolektivni sdileni naklad. Osobni soukromé pojisténi nic
nefesi, protoze lidé s nejvétSim rizikem by si ho dovolit nemohli nebo by ho ani

nesehnali.
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Timto zpiisobem argumentuje Denier ve své eseji, pro¢ by pravo kazdého
Clovéka na zakladni zdravotni péci mélo byt pravem a to poskytovanym
z kolektivnich zdroji. Uvedené argumenty pro universalni pravo na zdravi ovSem
vychézi z jedné zékladni premisy a tou je, Ze vlastné kazdy ma pravo na to mit
jistd prava jenom proto, ze je lidskou bytosti (napiiklad ty garantovand ustavou
nebo pravo na rovnost v prilezZitosti hdjené Normanem Danielsem). Tato premisa
musi obsahovat néjaké dalsi logické vysvétleni, aby se zni mohlo vychazet.
Pojdme se nejdiive podivat na Rawlstv princip diference a jeho tolik vykladany

zavoj nevédomosti(vail of ignorance).

3.2.4 Rawlsiv zavoj nevédomosti

Rawls se ve svém dile Theory of Justice’® (Teorie spravedinosti) snazi
mimo jiné urcit, jakym zplsobem by se mély stanovit majetkové rozdily ve
spole¢nosti. Tvrdi, Ze kdyby ¢lenové spolecnosti predem nevédély do jaké role se
narodi (byli by pod tzv.zavojem nevédomosti, vail of ignorance), a méli se
pfedem dohodnout na tom, jakd pravidla pro spolecnost vytvofit, snazili by se
eliminovat takové role, ve kterych by samoziejmé nikdo nechtél byt. Ze
strachu,Zze by se ndhodnym vybérem teoreticky kazdy mohl ocitnout v existujici
roli téch nejchudsich a nejbezmocnéjsich, by chtél kazdy vytvorit takova pravidla,
aby u kazdého byly zajiStény podminky pro distojnou lidskou existenci. Na
druhou stranu by se snazili zajistit takové podminky spole¢enské nerovnosti, které
by dostatecné motivovaly ty talentované z nas, svij talent vyuzivat ve prospéch
ostatnich. Obrovsky vliv Rawlsovi teorie spravedlnosti na nasledné mysleni i
v teoriich zdravotnickych systémii doklad4d znaéné pocetnd citovanost v riznych
zdravotné etickych publikacich®. Z jeji koncepce totiz vychdzi moralni
odivodnénost, pro¢ by universalni pravo na zdravotni péci mélo byt universalnim
pravem. Je ale dulezité(podle minéné autora) tento zékladni predpoklad, ze kazdy
ma pravo na rovnost v pfileZitosti a z toho vyplyvajici prava garantovana tistavou
opodstatnit dalsim argumentem. Rawlsova konstrukce pracuje v zasad¢ s apelem
na ¢lovéka, aby na zdkladé této predstavy zavoje nevédomosti uznal, ze hodnota

jeho Zivota a proZivani v ném je stejna, jako téch druhych. Cini to tim zptisobem,
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ze vytvaii za zavojem nevédomosti potiebu, aby se kazdy vcitil do kazdé mozné
role ve spolecnosti, aby si ji pfedstavil se vsemi dusledky pro sebe sama, kdyby se
vni ocitl. Na tomto podklad¢ je tfeba pfijmout dva zékladni a jednoduché
postulaty. Jsou zaloZeny na zékladni vife témét vSech lidi. V pfipad¢ nesouhlasu s
takovym uspotfadanim spoleCnosti, ve kterém by kazdy mél redlny ptistup ke
zdravotni péci, bychom se dopustili nesouhlasu i s nasledujicimi postulaty.

Prvni postulat: ,,JJsem piesvédcen o tom, ze vSichni ostatni lidé existuji
stejné tak, jako existuji ja sdm, 1 kdyZ o tom, kromé& vné&jSiho pozorovani chovani
ostatnich lidskych bytosti, nemam zadny dtikaz.*

Druhy postulat: ,,Uzndvam, Ze moje prozivani $tésti na tomto svéte je

stejné tak dulezité a hodnotné, jako prozivani Stésti jakékoliv jiné lidské bytosti,

vvvvvv
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Takového jedince, ktery by byl piesvédcen, ze jeho prozivani Stesti na tomto svété
ma veétsi dilezitost, nez Stésti nas ostatnich, bychom povazovali za nebezpe¢ného
a hodného exkluze. Ve chvili, kdy uzname tyto dva postulaty a piijmeme je za
vlastni, nezbyva, nez dale pokraCovat a uznat argument Normana Danielse, ktery
vysvétluje, ze odepfenim prava na zdravotni péce odepirdme Clovéku i1 prava
ostatni, ktera jsou naplnitelna pouze za ptredpokladu takové trovné zdravi, ktera
nam neodebird moznost volby toto pravo vyuzit. Pak nezbyva nez ptijmou fakt, ze
tuto rovnost v piilezitosti zajisti dostate¢né umoznéni naplnéni zékladnich potieb
zdravotni péci a na zaver, ze je tuto zdravotni péci nezbytné hradit z kolektivnich
zdroji. Jediny problém, ktery zde zlstavd, jak na zdkladé¢ tohoto vesmes
teoretického vykladu vyvodit prakticka opatfeni. Kdyz uzndme mysSlenku, Ze
kazdému by méla byt poskytnuta jen takova péce, kterd vede k zajisténi rovnosti
v ptilezitosti, nutn¢ se budeme dale pfi snaze o praktickou realizaci potykat
s nesnazemi. Jednou znich je napiiklad skutecnost, ze je urcity soubor
nemocnych ¢i postizenych, jejichz néavrat do stavu rovnych piilezitosti je
teoreticky mozny jen za podminky pouziti extrémniho podilu zdroji. To by
nemusel byt zakonité problém, ovSem kdyby pfili§ velké vydani zdroji na jednom

mist¢ vedlo k nemoZnosti poskytnuti rovnych pfilezitosti na misté¢ druhém, jde o
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problém a je tieba urcit jaka mira je spravedliva. Pod adekvatni péci si pak idedlné
predstavime, vedle zminovaného spravedlivého dilu ze spole¢nych zdroji, také
pouze takovou pé&i, kterda skute¢nd ke zlepSeni stavu u pacienta podvede®.
Néktera postizeni a nemoci jsou navic takové povahy, Ze i pfi pouziti nesmirné
nakladnych prostredkii bychom predem nevédéli, budou-li efektivni alespon do té
miry, Ze se k né¢jakému idedlu rovné piilezitosti vliibec piiblizi. Lidské pravo na
zdravotni péci, kterd by udrzela nebo v pfipad¢ poruchy navratila zdravi do té
miry, do jaké si to vyzaduje naplnéni jeho prav a rovnosti v piilezitosti, ktera by
byla hrazena pro svou podstatu z kolektivnich zdroja, je néco, s ¢im musime
souhlasit (pokud uzname zdkladni logiku posloupnosti argumentll, jez jsme zde
uvedli). Jak se ale spravedlivé pod¢lit tak, aby byla zajisténa rovna ptilezitost jako
spolecensky dohodnuté pravo pro vSechny za limitujicich podminek tvofenych
omezenymi zdroji? Na tuto otdzku neni snadnd odpovéd, nicméné jednou
z vynofujicich se moznosti je pravé vtéto praci diskutovand individualni
odpovédnost za zdravi a poskytovani péfe z kolektivnich zdroji pravé na
podkladé ,,zodpovédného* chovani pacient. Nicméné nelze nckoho
znevyhodnovat v jeho pfistupu ke zdravotni péci na zékladé  argumentu
omezenych zdroji*® dokud se nezeptame, &im viim je omezeni zpiisobeno, jestli
navrhovand opatfeni vedou ke zméné k lepSimu a jestli je vlibec ndkladnost
»hezodpovédného pacienta® vysSi(kap.3.7). Pro¢ méame ty ¢i ony zdroje a co

determinuje jejich omezenost?

3.3 OMEZENE ZDROJE VE ZDRAVOTNICTVI.

Omezené zdroje ve zdravotnictvi a zadluzenost jeho riznych soucasti stoji
asto na pozadi snah o statni reformu Ceského zdravotniho systému®® a jsou
pfi¢inou pro mozny vznik navrhu, které by omezovaly v pfistupu ke zdravotni
péci ,,nezodpoveédné nebo vice nemocné pacienty. Je nezbytné na tomto misté
zminit téZ mezinarodni kontext reforem zdravotnich systémd.

Snahy o reformu zdravotnictvi, které¢ je charakterizované centralnim

fizenim a distribuci prostfedkil a s tim spojenou neefektivitou a nakladnosti, se

28



v zemich OECD datuji od konce 80. let. Potieba drzet vydaje na uzdé¢ (v
angl.literatufe je hojn¢ uzivan termin cost containment) a pokusy fesit nakladnost
zavadédim trznich prvki do zdravotnich systému charakterizuji poslednich 20 let
Velkou Britanii, Novy Zéland, Nizozemsko, Némecko, Svédsko a dalsi, mezi
nimi i Cesku republiku. U nas byla prvnim radikalnim pokusem o vyznamnou
reformu vtomto duchu reforma byvalého ministra zdravotnictvi Tomase
Julinka®®, i kdyZ snahy o v&lenéni trznich mechanisma maji u nés jiz deli trvani.

Michael Moran v knize Markets and Health Care vysvétluje piiciny
vzestupu trhu ve zdravotnictvi. Jednim z dilezitych prvki byla snaha poskytnout
v USA odvétvim produkujicim technologicky pokrok ve zdravotnictvi dostatecné
mnozstvi financi k jejich prosperité. Trh diky poptdvce po nejnovéjsSich
vymozenostech na stran¢ bohatSich spottebitelt jisté zajisti tyto zdroje. V USA je
mnozstvi financi plynoucich do prosperujiciho zdravotniho primyslu pies 15%
HDP. Diky tomu jsou spojené staty v tomto odvétvi na technologicky absolutni
svétové Spicce a naslednym exportem tohoto zbozi bohatstvi tohoto odvétvi
v USA jiz 1éta stoupa®’.

Otazkou je, jestli je opodstatnéné, takto zatéZzovat spolecnost globalné.
Kazdé zvyseni tohoto zatizeni, za ucelem prosperity zdravotniho primyslu, sebou
nese omezeni lidskych aktivit v jinych oblastech. Neni to otazka jednoducha. Tato
problematika ovSem neni cilem této prace a proto zde pouze odkazuji na
prislusnou literaturu.

Cilem této kapitoly je ukdzat, ze zplsobovat nerovnosti v piistupu ke
zdravotnim sluzbam nelze na zaklad¢ argumentu omezenych zdroji, dokud nejsou
zvazena vSechna ostatni opatfeni, kterd urCuji tuto omezenost a zdroven
nenarusuji ni¢i prava.

Absolutni nebo relativni omezenost zdrojii tkvi v nasledujicich oblastech:
Mnozstvi financi plynoucich do zdravotniho systému, systémové napravitelné
plytvani financemi ve zdravotnictvi a redlnd potieba zdravotni péce na strané

spotiebitele.
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3.3.1 Mnozstvi financi plynoucich do zdravotniho systému

W oW

NejdilezitéjSim zdrojem této oblasti je vefejné povinné zdravotni pojisténi
dané zakonem ¢. 592/1992 Sb. o pojistném na vSeobecné zdravotni pojisteni ve
znéni zakona ¢. 296/2007 Sb. (s novelizaci zakonem ¢. 306/2008 Sb. s ucinnosti
od l.ledna 2010), jez se podili na celkovych vydajich ze 79%. DalSich 9%
pochdzi zvetejnych rozpoctl, ze kterych se financuji specifické ¢innosti
nehrazené z vetejného zdravotniho pojisténi jako napt prevence, vzdélavani,
hygiena apod. Asi 10% pochazi ze soukromych zdroji rodinnych rozpoctt, kde
pfevaznou Cast tvoii vydaje na léky a za stomatologicka oSetteni. Zbyla 2 — 3%
odpovidaji margindlnim polozkadm, které zastupuji neziskové organizace, rizna
pripojisténi(napt.cestovni), podnikové zdravotn¢ preventivni vydaje aj.

Detailngjii rozlozeni zobrazuje GRAF 1, pievzaty z CSU*,

Struktura vydaju na zdravotnictvi podle zdroji financovani v
roce 2005

Zdravotni pojistovny
79,0%

Soukromé pojisténi
0,2%

Domacnosti
10,7%
Korporace

0,3% Centralni zdroje

Mistni zdroje 57%

4,1%

GRAF 1 Zdroj CSU
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Z tohoto vyplyva, Ze z celkovych vydaji plyne 88% z vefejného sektoru.
Udaje jsou to pouze pfiblizné, nebot’ se kazdym rokem jejich proporce lehce
meéni. V roce 2007 byl pomér 78,4/7,4/14,2 (vefejné pojisténi/verejné
rozpoéty/soukromé vydaje) 2.

Celkové vladni vydaje na zdravotnictvi, vyjadieno v nominalnich
hodnotach, rapidné stoupaji. Mezi lety 2000 — 2006 byl jejich nartist 1,6t
nasobny. Jak znazornuje GRAF 2, je zde patrny i prporcionélni nartst vydaja ze

, co we1r v v w v, o0 I 728
soukromych zdroji, ¢ili pfevazné z rozpoctit doméacnosti™.

Celkové a vladni vydaje na zdravotnictvi v letech 2000 - 2006
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—&— VIadni vydaje na zdravotnictvi (mil.k¢)
Celkové vydaje na zdravotnictvi (mil k&)

160 000
140 000
120 000

100 000
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GRAF 2 Zdroj CSU a UZIS

Nicméné posuzovat vydaje rastem nomindlnich hodnot je krajné
zavadgjici. S odvolavanim se pravé na tyto tidaje se mizeme obcas setkat i v

takovych primarnich zdrojich jako je Cesky Statisticky Utad (dokumenty s
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nazvem: Analyza vydaji ve zdravotnictvi), kde se pise, ze mezi lety 2000 — 2005
stouply vydaje na zdravotnictvi o 47%*.

Pfedstava, ze by nominaln¢ vyjadiena ¢astka, mohla byt neustale na stejné
urovni je velmi nerealisticka. Investice do zdravotnictvi je tfeba vzdy vztahovat
na biimé¢, které sebou tato investice nese na celou spolecnost, v podob¢ mnozstvi
lidské prace, kterou je tfeba vynalozit k zachovani systému. Odpracovana doba
kazdého z ndas, kterou vytvafime kapital plynouci na udrzeni systému
zdravotnictvi, namisto vyvijeni jinych aktivit, podilejicich se na produktivit¢ a
bohatstvi celé spoleCnosti, je nezavisla na nominalni hodnoté ceny kupovaného
produktu. Ve zdravotnictvi, jako v kazdém jiném odvétvi, je tfeba provadét
udrzbu, modernizaci a dals$i pribézné aktivity a ty nejsou pouze vysledkem
jakéhosi technologického “fetiSe”, i kdyZ ten svou roli hrat mize, ale potiebou
nahradit nebo opravit staré¢ a nefunkc¢ni pfistroje, budovy, pribézné¢ dokupovat
Iéky, zvySovat zaméstnancim mzdy apod. Nelze si myslet, ze po doslouzeni
n¢jakého zafizeni, je mozné koupit to samé nové za ptivodni nomindlni cenu, ¢ili
daleko levnéji. Tento stary produkt se jiz nevyrabi. Naklady na stavebnictvi, léky,
mzdy, pfistrojova vybaveni, servis a jiné sluzby jsou vzdy odrazem novych
aktualnich sménych podminek a ty jsou nominalné vyjadieno vzdy vyssi nez diive
(alesponi v nasich podminkach za poslednich 20let), vlivem inflace a rtistu HDP.
Néklady vztazené na lidskou praci daného spoledenstvi, v nasem piipadé Ceské
republiky, je viceméné¢ stéle stejna, pokud zistava podil HDP na stejné trovni.

Jednim z nejpresnéjSich vyjadieni redlnych vydaji ve zdravotnictvi,
kterym bézné disponujeme, je pravé podil HDP, ktery nese informaci o tom, jaké
bfimé uvalujeme na celou populaci, abychom udrZeli stavajici zdravotni systém.
Vyvoj vydaji na zdravotnictvi mezi lety 2000 - 2007 vyjadienim HDP s

porovnanim s vladni proporci znazoriuje GRAF 3.

32



Vydaje na zdravotnictvi v procentech HDP v letech 2000 - 2007

10

9,5

HDP(%)
—#—HDP(%) Podil statnich vydajd

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

GRAF 3 Zdroj CSU a UZIS

Z grafu vyplyva, ze celkové vydaje na zdravotnictvi mezi lety 2000 — 2003
stouply o 0,9 % HDP, kdy vydaje kryté stitem formou povinného vetejného
pojisténi a statnim rozpoctem vzrostly o 0,5% HDP. Od roku 2003 — 2007 vydaje
jak celkové tak vladni klesaly. Celkova zaté¢z na HDP v letech 2000 a 2007 byla
témef na stejné urovni, zatimco slozka financovana statem klesla o 0,5% HDP. Od
roku 2000 do 2007 stoupl podil soukromych zdroji z 0,4% zatizeni na 1%
zatizeni. Pokles poméru vladnich vydaju k vydajim soukromym se datuje jiz od
roku 1990 a reflektuje ho 1 zdravotni statistika OECD z roku 2004, kde lze vid¢t,
ze po Polsku a Mad’arsku jsme tfeti zemi, ve které mezi lety 1990 a 2004 klesly
vladni vydaje na zdravotnictvi nejvice™.

Je tfeba poznamenat, ze zjiStovani statistickych udajii neni snadnou

zalezitosti, svéd&i pro to skuteGnost, Ze i udaje primarnich zdroju jako je UZIS
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nebo CSU, alespoii co se tyka vydajil ve zdravotnictvi vyjadiené podilem HDP, se
malokdy piesné shoduji. Obcas se lisi i Gidaje samotného CSU v riiznych jeho
publikovanych dokumentech.

Vydaje, které jsou hrazeny ze solidarniho vetfejn¢ho povinného pojisténi a
dalSich vladnich vydajt financovanych z dani, jsou vydaje dopadajici na kazdého
jedince ve spolecnosti rovnomérné, kdezto vydaje ze soukromych zdroji dopadaji
pochopitelné na ty nemocnéjsi z nds. Ekonomickd zatéz zdravotnictvi na celou
spolecnost zlstava takova, kterou dostaneme souctem nejen vladnich, ale také
téch soukromych vydaji. To je dulezité si uvédomit pro ptipad, kdybychom méli
pocit, Ze by Setfeni ve vladnich vydajich a pfenasSeni zatéze na soukromé zdroje
vedlo k ulehcCeni zatéZze na celou spolecnost. Z makroekonomického hlediska
z4téz zastava stejna (pokud bude vysledny podil HDP stejny), lisi se pouze ve
zmén¢ zdoju financovani. Z rovnomérné zatéze na kazdého jedince formou
povinného pojisténi a dani doslo k pfeneseni nakladi na nemocnéjsi jedince.
Opodstatnénost této zmény muze byt naptiklad ve zefektivnéni 1€Cby vlivem
motivacni participace pacienta vedouci k vétsi compliance, snizenému naduzivani
péfe, menSimu plytvani 1€¢iv, nebo poskytnuti (Casto zadouci) volby
nadstandartni 1é¢by pacientim, nikoliv ve sniZeni finan¢ni zatéZe na spolecnost.

Dalsim zavadéjicim grafickym znazorfiovanim vydaji na zdravotnictvi je
napiiklad vztah mezi vydaji v USD jednotlivych stath a statistickym ukazatelem
jako je nad¢je na doziti ve zdravi pifi narozeni. Takto se napiiklad argumentuje
nezavislost stoupani vydaji ve zdravotnictvi na zdravotni Uroven obyvatel v
dokumentu CSU*'. Z n&ho naptiklad vyplyva, Ze nadgje na doziti ve zdravi pfi
narozeni je pfiblizné shodna mezi Spanélskym obfanem a Norem ¢&i
Lucemburcanem, ale naklady na zdravotni péci (vztazeno k USD) jsou v Norsku a
Lucembursku 2 a 2,5x vy$§i respektive nez ve Spanélsku. Toto zobrazeni
nereflektuje vnitrostatni ekonomiku, ktera je samoziejmé téz podstatné odliSna
(stejné jako rozdil ndkladi uvnitf systému ve vztahu k USD). Jestli povede
zvysSeni vydaji na zdravotni péci v tom ¢i onom staté¢ ke zlepSeni zdravotnich
ukazateli populace nebo nikoliv je slozitou otazkou. Kazdopadné tento problém

neni mozn¢ fesit optikou nakladnosti v externi méné a nereflektovat vnitrostatni
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pomeéry. Vedle penéz plynoucich do zdravotnictvi, je dalsi otdzkou, jak efektivné
jsou tyto finance v daném systému vyuzity.

Typickym piikladem extrémni zatéze vydajii na zdravotnictvi a Spatnou
irovni péée jsou Spojené staty americké. Spatnou Grovni se zde mysli kombinace
vSech ukazatel kvality, nikoliv pouze technickd vyspélost, z niz tézi cCast
obyvatelstva. Jsou to pro uptfesnéni: dostupnost, kvalita, ekonomicka nakladnost,
vkonnost, rovnost a akceptabilita®*. V roce 2003 byla tato zatdZ 15,3% HDP, kde
pfevazna cast plyne ze soukromych zdroji(55%) a odhad ¢ini 18% HDP v roce
2014. Soukromé zdroje je nutné do celkové zatéze na spolecnost pocitat téz,
nebot’ ve svém ekonomickém disledku nezalezi na tom, jestli penize plynou od
statu prerozdélenim vybranych dani nebo pifimo z kapes spotiebitelli (pomineme-
li nyni nesporné motivacni vyhody trhu a neefektivitu centralniho hospodateni, ve
zdravotnictvi nicméné kontroverzni). Kdyby bylo zatiZeni mensi napt. o 5%, v
pfipad¢ spojenych stati by se jednalo o castku 556 miliard USD, a tedy na
piijatelné trovni 10,3%, soukromé osoby by téchto 556 mld. mohli investovat do
jinych oblasti lidské ¢innosti a podpofit tim produkci a zaméstnanost v jinych
odvétvich nez je nakladné zdravotnictvi. I pfes tato ohromna Cisla zlstava ve
spojenych statech trvale 17% (45mil.) lidi bez jakéhokoliv zdravotniho pojisténi
(nespadajici ani pod celostatni programy Medicare a Medicaid) a dalSich 25
miliont jinak pojiSténych se ocitd v prub¢hu kazdé¢ho roku na néjakou dobu bez
pojisténi. Disproporce v dostupnosti umocnuji statistiky, kdy naptiklad pacientim
mezi lety 65 — 69 se v USA provede 1,95x vice karotickych endarterektomii nez v
sousedni Kanad¢ a ve v€ku nad 80 az 8x vice. Velmi nékladnych lé¢ebnych
z4sahll je provadéno mnoho, zatimco miliony obcanii zlstdvaji bez dustojné
zékladni pége™.

V CR byl v roce 2002 vék doziti ve zdravi pii narozeni u muzi 66 a u Zen
71, v USA 67 a 71, tedy srovnatelny, ovSem naptiklad imrtnost do 5ti let véku
byla u nas 4 a v USA 8. Ve statech zdpadni Evropy se tento ukazatel pohybuje
mezi 3 — 5 a veék doziti ve zdravi pfi narozeni je vétSinou na hodnotach 70 pro
muze a 74 pro zeny''. P¥i¢inou $patnych ukazatelii kvality zdravotni péce v

USA neni nedostatek penéz, ale neefektivni systém.
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3.3.2 Systémové napravitelné plytvani financemi ve zdravotnictvi

Nastaveni systému zdravotnictvi je i pfes fadu spolecnych rysti mezi
riznymi zemeémi pro kazdou spolecnost specifické a nelze ho pfili§ zobecnovat.
Kazda vlada kazdé zemé musi predevs§im analyzovat své vlastni chyby v systému,
které¢ vedou k neefektivnimu vyuzivani jejich zdroji. Snahy o analyzu nedostatkli
a jejich nasledné ndpravy jsou piredmétem fady odbornikli a stoji na pozadi
pokusti o reformu zdravotnictvi, které se v nasi zemi datuji zpét az do roku 1989.
Je to dalsi oblast, kde lze néjakym zplsobem zefektivnit vydaje. Pfedtim, nez
bychom zacali néjakym zpuasobem znevyhodnovat pacienty, potazmo
celospolecensky omezovat 1écbu, na zakladé¢ nedostatecnych financi, je tieba
odpoveédét na otazky, jakym zplisobem systém funguje a jestli je mozné na ném
néco zméenit, prekondme-li politickou neviili na stran¢ jedné a nevili zdravotnické
vefejnosti na stran¢ druhé. Detajlni diskuse na toto téma piesahuje ramec této
prace, nicméné dvé systémové zmény, jez by mohli pfi jejich vhodném vyuziti
vést k nemalym usporam a tim padem k distribuci zdroji efektivnéjSim a
spravedlivéjsim zplisobem, jsou DRG a P4P (Pay-For-Performance) podle vzoru

Velké Britanie.

3.3.2.1 DRG

DRG(Diagnosis Related Groups) je systém, ktery zacal vznikat jiz v 60.
letech minulého stoleti vUSA. U néds se pocalo sjeho zkouSenim na
experimentalni urovni v poloving 90. let a od t¢ doby jeho vyvoj zna¢né postoupil,
nicméné plné uvedeni do praxe je stidle v nedohlednu(dobrovolné vstoupeni
nemocnic do ¢astecného financovani formou DRG probiha od r.2008). DRG,
vénujici se pouze akutni lazkové péci, patii do skupiny tzv. Casemix systémtl,
které se snazi identifikovat plynuti financi ve zdravotnictvi a jejich efektivniho
vyuziti pomoci seskupovani pacientli (grouping) na zaklad¢ definovanych
parametrti jako v€k, pohlavi, porodni hmotnost, diagnoéza, 1é¢ebné vykony apod.
Je to vsouCasné dobé jediny uznavany systém objektivniho posuzovani

zdravotniho systému ve smyslu srovnavani kvality nemocnic, nakladnosti 1écby,
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sbéru statistickych dat aj. Je to systém, ktery by mohl, pii jeho spravném uziti,
vést k vyraznému zlepSeni poméru zdravotni vydaje/efektivita zdravotni péce, a ke
zlepseni spravedlivé distribuce. Kombinuje vsobé dvé celkové nevyhodna
nastaveni, pausalni a vykonové. Umoziuje 1€Cit pacienty s dostatkem financi bez
ohledu na jejich cetnost v dané nemocnici a na rozlozeni jejich diagnoéz cili
nakladnosti a to zplsobem, aniz by dochéazelo ke zbyteCnym procediram ¢i
prodlouzenému pobytu, ke kterému mohlo vést motivacni nastaveni vykonového
systému. DRG systém je sice terCem nejedné kritiky, ty ovSem nevyplyvaji ze
Spatného konceptu Casemix systémt, ale zjejich konkrétniho nastaveni,
z nastaveni riznych regulacnich pravidel, kterd jsou dodatecnd a nevyplyvaji ze
zéakladni filosofie. I pfes fadu negativ, které sebou mohou pii necitlivém nastaveni
pfinést(zvySend rehospitalizace v disledku c¢asného propousténi, zafazovani
pacientii do vyhodnéjSich diagnéz, ekonomizace vztahu pacienta a I¢kare,
omezeni jistych lécebnych aktivit nékterych nemocnic s dopadem na dany region
aj.), ma tento koncept potencidl byt pfinejmensim vyhodnéj$i nez soucasné

nastaveni>> ¢ 32,

3.3.2.2 P4P

Ve Velké Britanii 1ze systém podobny DRG nalézt pod ndzvem HRG
(Healthcare Resource Groups) spadajici pod $irsi snahy uSetfit a zvysit efektivitu,
implementované v roce 2002 a souhrné¢ oznacované jako PbR (Payment by
Results) nebo QOF (Quality and Outcomes Framework)’’. Sem patii i zminovany
P4P (Pay for Performance), jez byl v roce 2004 zaveden v ordinacich rodinnych
1¢kart (GP). Jedna se o snahu maximalizovat moznosti prevence na snizeni
nezadouciho zatizeni zdrojii vlivem nezdravého Zivotniho stylu, non-compliance
aj. GP jsou timto nastavenim motivovani(finanén¢) u pacienti minimalizovat
urcité rizikové faktory majici vliv na celozivotni morbiditu. Jedna se napiiklad o
udrZeni hladiny glykovaného hemoglobinu u diabetik na Zddoucich hodnotéch,
vylégené kufactvi, zvysenou compliance a dal§i®®. Kritériich posuzované kvality
je cela fada a patfi mezi n¢ napi. i spokojenost na strané pacientll. Pi{jmy

britskych praktickych 1ékatti se timto mohou zvysit az o 40 tisic liber ro¢né(v
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pruméru se jednd o 23 tis.), ovSem v pifipadé nedosdhnuti ani jednoho bodu(
z 1050 za rok) za pfislusna opatieni, nedochéazi k zddné penalizaci a GP dostava
stejny plat, jako diive .

Vzhledem k faktu, Ze vétSina zdravotnich problému se fesi v CR pravé
v ordinacich primarni péce (cca90%), bylo by na misté ji skutecné posilit a to
jednak implementaci motivac¢nich prvkl typu P4P v ordinacich PL, ¢imz by se
vice realizoval jejich vysoky preventivni potencial, a jednak, vzhledem k
pfipadnému naristu doby stravené s jednim pacientem, téZ i jejich mnoZzstvim. Na
mist¢ by bylo vedle jejich poctu posilit také jejich kompetence v urcitych
oblastech, které mohou jednosus$e zvladnout, aniz by bylo nutné pacienta odesilat
k dal§im nakladnym odbornikiim. Jednou z téchto by mohla byt, mimo mnohé
jiné, naptiklad dispenzarizace diabetiki I1.typu®.

V roce 2007 byly naklady na zdravotni péci praktickych 1€kati (odbornost
001 a 002) hrazené¢ VZP 5 407 547 tis.K¢. Vzhledem k celkovym vydajim VZP
na zdravotni péci, které Cinily 122 681 245 tis.K¢, se jedna pouze o zlomek
vydajii(4,41%).".

Presto, Ze tato Cast zdravotni péce teSi pfiblizné 90% zdravotnich
problémd, spotfebovava méné nez dvacetinu zdroji (je tfeba k tomuto pfipocist i
naklady na léky, které relativné tyto vydaje navySuji na cca.10%). Efektivni
motivaéni nastaveni a vysSi alokace zdroji do této oblasti musi vést
z dlouhodobého hlediska k Gispordm, véfime-li skute¢né, ze vyssi dodrzovani
preventivnich opatfeni vede skutecné k niz§imu vyskytu pfisluSnych onemocnéni
(napt.hladina cholesterolu, BMI, kufactvi a jejich vztah ke KV chorobam).
Nevetime-li, Ze by jejich lepsi kontrola vedla k dlouhodobim usporam(finan¢nim i
zdravotnim) pak nevéfime zaroven v jejich souvislost snemocemi nebo
v souvislost téchto nemoci s finanénim zatizenim. Pfislu$nad opatieni maji tento
efekt lepSich preventivnich ukazatelti a dikazem je jiz 5ti letd zkuSenost Velké
Britanie. Je tfeba na tomto misté ale upozornit, ze piiklad Velké Britanie je téz
plny kontroverznich disledkt. Souviseji ale s konkrétnim nastavenim QOF a ne
se zakladnim principem lepsiho nastavenit motivace*.

O nezbytnosti tohoto pfistupu se jasn¢ zminuje 1 WHO v dokumentu

Health 21(Cil &.15 — Integrovany zdravotni sektor)™®.
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Jako nejvyznamnéj$i oblast vlivu na pomér zdravotni vydaje/zdravotni
stav populace se ukazuje zejména realnd potieba zdravotni péce na strané
spotiebitele. Redlnou pottebou zdravotni péce na stran¢ spotiebitele se zde mysli,
po odecteni takovych neduhii jako naduzivani zdravotni pée nebo zbyte¢na c¢i
ekonomicky nevyhodna diagnosticka ¢i 1é€ebna opatfeni, skutecna potieba péce

dana skute¢nou poruchou zdravi.

3.3.3 Realna potieba zdravotni péce na strané spotiebitele

Potteba zdravotni péce kazdého Cloveéka piichazi ve chvili, kdy dojde
k n¢jakému poskozeni zdravi, at' jiz k tomu rGznou mérou pfispéla genetika,
chybna I€katska intervence, vlastni chovani, pfenosna infekce v prostiedi, smila a
nebo cokoliv jiného. Vliv na zdravi jedince z riznych oblasti je Casto popisovan
procentudlnim vyjadienim podilu Zivotniho prostiedi(15%), zdravotniho
systému(10%), genetiky(15%) a zivotniho stylu(60%).Tyto proporce jsou Casto
v Ceské literatufe udavany bez uvedeni ptislusSného zdroje a bez vysvétleni, co
pfesné tato procenta vyjadiuji. Jakoby nds méli spiSe Ucelové piesvédCit o
vyznamu zivotniho stylu nez nam néco védecky dokazat. Nasledujici GRAF 4,
pfevzaty z americké ucebnice interni mediciny, znazoriiuje determinanty zdravi a

jejich procentuélni podil®.
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Determinanty zdravi

Zivotni styl
40%

Socialni vlivy
15%

Zdravotni systém
10%

Geneotika Zivotni prostiedi
30% 5%

GRAF 4 Zdroj McGinnis (viz.ref.*)

Vychazi z prace, kde jeji autor udava na zéklad¢ svych analyz odhad miry
vlivu v jednotlivych oblastech. Nicméné pouze u zdravotniho systému se zminuje
o podstaté¢ zminované proporce. Tvrdi, Ze kdyby se eliminovaly vSechny chyby,
jichz se lékafti a dal$i soucasti zdravotniho systému pii 1é¢bé dopusti, a kdyby se
zlepsila dostupnost zdravotni péce, dala by se snizit celkova pfed¢asna mortalita o
10 - 15%. Urcitou namitku je tieba vznést proti rozdéleni vlivu Zivotniho stylu a
socialnich okolnosti, nebot’ autor neuvadi, co piesné spada pod tyto kategorie.
Neni mozné oddélovat socialni vlivy (kam patii napf.mira dosazené¢ho vzdélani ¢i
spolecenské postaveni) a zivotni styl. Tyto dvé oblasti jsou slozité propleteny a
jedna zavisi na druhé. Z tohoto rozlozeni vidime, Ze podil zivotniho stylu na
pred¢asnych umrti, poc¢itame-li do této kategorie i socialni vlivy, je cca. 55%.
Né&kde je uvadén dokonce Gdaj 70%™. V nasich i jinych podminkach se &asto
setkame s podilem 60%*. Budeme-li tedy vychazet zpredpokladu, ze

predcasnych umrti a zbyte¢nych onemocnéni, kterym se lze vyhnout(respektive
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eliminovat a nahradit je jinymi, celkové(pravdépodobné) méné nakladnymi,
s vyskytem v pozdéjsim veku) je asi 60%, musime piipustit, Ze mnozstvi financi,
které timto zptisobem zbytecné unikd, miéZe byt ohromné. Piedtim nez zacneme
pfijmat opatieni, sniZzujici toto procento, ktera by vedla k pocitovanému
znevyhodnéni nékterych skupin pacient, je tieba nalézt jind opatieni jak

dosahnout tohoto cile, ktera k omezeni nevedou a ty povazovat za vice prioritni.

3.3.3.1 Moznosti vedouci ke snizeni nezadoucich dusledki nezdravého

Zivotniho stylu

Takovych moznosti je jisté nespocet, omezim se zde pouze na dva
ptiklady pro ilustraci. Prvnim jsou investice do preventivnich opatfenich a jejich
efektivita a dale moznost jak snizit vyskyt rizikového faktoru, ktery je povazovan
za nejvaznéjs$i z hlediska svych zdravotnich a ekonomickych duasledkd pro
spole¢nost, a sice kufactvi.

Prevence rizikovych zplsobl chovani jiz od tutlého véku je pravem
povazovana za moznost s nejveétsim moznym pozitivnim celospolecenskym
efektem. Divodem pro€ se prevence, 1 pfes své ohromné moznosti, netési piilis
velkému politickému zajmu je fakt, ze péCe o zdravi ptinasi konkrétni vysledky az
za del3i Gasové obdobi’. Ceska Republika investuje do prevence podle OECD
pouha 3% jejich celkovych zdravotnich vydajii. Vzhledem k OECD statistikdm
z praméru nijak nevybocujeme, ale v porovnani napiiklad s Kanadou (8%), ktera
patii mezi zemé s nejnizsi prevalenci kutactvi (méné nez 20%), nebo Mad’arskem
& Némeckem (5%), jsme na tom pon&kud hiie*. V roce 2007 byly vydaje na
prevenci (v mil.K¢) 5227, coz ¢ini piiblizné 2% z celkovych vydaji na
zdravotnictvi a ¢ast odpovidajici za prevenci nepienosnych nemoci ¢ini lehce nad
1%. U prevence rizikovych zpiisobli chovani by se nemélo jednat pouze o
edukacéni ¢innost a podobné aktivity, nebot’ dosavadni zkuSenosti dokladaji, ze
samotnd zdravotni vychova neni pfili§ G¢inna®. Je tieba vytvofit vlivny aparat,
ktery bude produkovat efektivni preventivni plany a ktery bude zaroven schopny
nasledného politického vlivu tyto u¢inné metody implementovat do spolecnosti.

Toho neni mozné dosdhnout s tak malym objemem zdroju.
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Co se tyka kuractvi, existuji potencionalné velmi ucinné metody ke snizeni
prevalence nemoci, které jsou jeho disledkem. V soucasné dobé jsou kuidkovi
ponechény prakticky pouze dvé moznosti: prestat koufit nebo zemiit diive. Je
znamo, Ze nemoci nezpusobuje nikotin (i kdyz je pfitomno velmi malé relativni
riziko pro néktera onemocnéni), ale stovky dalSich sloucenin, které jsou soucasti
koufe vznikajiciho spalovanim tabdku. Kuidk nemusi, aby se vyhnul vysokému
riziku vzniku CHOPN, rakoviné plic nebo infarktu, opustit nikotin, ale kouf.
Riziko plynouci z celozivotniho pi{jmu nikotinu jinou cestou nez kouifem je
prakticky nulové v porovnani s disledky uzivani cigaret. To si uvédomuje jen
velmi malo kufdkt. V roce 2001 se v pruzkumu provedeném v USA ukazalo, Ze
53% lidi si mysli, Ze nikotin zpusobuje rakovinu a dalSich 14% neumélo
odpovédét. V jiné studii z Velké Britanie z roku 2005 bylo dokonce zjisténo, ze
22% praktickych 1ékaiti se obava, Ze substituni terapie nikotinem je stejné
Skodlivd jako koufeni. Je tfeba spolenost informovat o vSech moznych
celozivotnich alternativach koufeni, informovat o jejich relativnich rizicich pro
riznd onemocnéni a zasadit se o jejich propagaci, aby se dostali do povédomi
vSech lidi. Je tfeba vefejnost informovat, ze maji-li hrtizu z dasledkt kouteni(70%
kutaki nechce koufit) a zaroveinl hriizu z abstinen¢nich ptiznaki(tzkosti, deprese,
niz§i pracovni vykonnost, nadvdha aj.), existuje feSeni, kterym je doZivotni
nahrada zdroje nikotinu. Vedle komer¢nich nikotinovych nahrad (v ramci NRT),
které jsou z hlediska celozivotniho uzivani neatraktivni(o tom svédci velmi malé
procento kurakl, ktefi jednak o této moznosti védi a jednak ji také vyuziji) a
v soucasné dobé také nakladné, se v soucasné dobé nabizi velmi slibny Svédsky
snus. Tento tabdkovy produkt, uzivany 27% populace v zemi s téméf nejniZsi
prevalenci kutactvi (18%) a s nejnizsi umrtnosti v disledku kutactvi mezi lety 39-
65 (5x niz8i nez v CR), by mohl dat kuiaktim dalsi a podle vieho efektivngjsi
(minime-li efektivitou celospolecensky pokles zdravotnich disledki koufeni)
alternativu, jak zkoncovat se svou zdravi $kodlivou zavislosti®® ' >,

Celkovy pohled na problematiku $védského snusu a jeho moZnosti
minimalizovat zdravotni rizika v dasledku nikotinismu shrnuje Kralovska
lékatska spolecnost (Royal College of Physicians) v dokumentu z fijna 2007. Na

str. 147 uvadsji relativni riziko pro celé spektrum nemoci>. Svédsky snus je
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v soudasné dobé vcelé EU (kromé Svédska) zakazan stejné tak, jako jiné
ST(smokeless) tabdkové produkty, i piesto, ze jeho potencialni piinos pro vetfejné
zdravi by mohl byt veliky. Existuji sice i kontroverzni ndzory na zavedeni ST
produktii, které tvrdi, Ze jde pouze o marketingovy tah tabakovych korporaci, jak
navazat dilezity a vyhodny kontakt se spotiebiteli ( jako zajistily v 50. letech
filtry a v 70. letech lehké cigarety), ale i1 oni se ptiklanéji k lepsi regulaci trhu, aby
1 vSechny ostatni alternativy pfijmu nikotinu, které jsou prokazetelné¢ méné
skodlivé, byly pro spotiebitele dosaZitelné stejné tak, jako jsou dnes cigarety™".
Nejsme-li schopni pfistoupit k piisné regulaci trhu s tabdkovymi vyrobky ve
jménu lepsiho zdravi, aby cigarety nebyly na dosah kazdému ditéti, méli bychom
piijmout alespoit méné $kodlivé alternativy, které se nabizeji. Obzvlastd v Ceské
Republice, kde mezitim, co poslanci nejsou schopni odhlasovat ani trapny zakaz
koufeni v restauracich ( po¢atkem &ervna 2009 neprosel), ve Svédsku jiz diskutuji

zékaz koufeni na venkovnich zahradkach restauraci.

Jak jsme uvedli, jsou tfi urovné, kde lze snizit absolutni nebo relativni
nakladnost zdravotni péce. Zda se, Ze nejvetéi uspory lze dosdhnout ve treti
oblasti (i kdyz jisté to zdaleka neni, viz.kap.3.7), neznamena to vSak, Ze je spravné
vinit za to pouze jedince samotného. Moznosti, jak omezit Spatnou svobodnou
volbu ¢lovéka a z ni vyplyvajici disledky, existuje celé rada. Je zasadni ur¢it, kdo
je za ten ¢i onen Zzivotni styl odpovédny v tom smyslu, do jaké miry ho muze
zménit. Podivejme se nejdiive na pfi¢inu vzniku konceptu, ktery klade takovy
diraz na svobodnou volbu Zivotniho stylu a na ztoho vyplyvajici disledky a
diraz na odpovédnost jedince. Vlivil v historii bylo jist¢ mnoho a nedaji se
jednoduSe pausalizovat nékolika posttehy, nicméné jeden znich beze sporu

vy¢niva. Jednd se o tzv. Lalonde Report.

3.4 LALONDE REPORT

Velmi cCasto se pii diskusi o zdravotnich a ekonomickych dopadech

zivotniho stylu nepfimo odkazujeme na plvodni praci zroku 1974, ve které
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tehdejsi kanadsky Ministr zdravotnictvi Marc Lalonde kategorizoval vlivy
podilejici se na zdravi ¢lovéka do ne€kolika skupin. Lalonde timto dokumentem,
kde analyzoval pfi¢iny pfedCasného umrti, velmi efektivné pozménil nahled na
cestu vedouci ke zdravi spoleCnosti, kterd se do té doby orientovala spiSe na
zdokonaleni technické stranky zdravotni péce. Ve svém pojeti nazvaném Health
Field Concept rozdélil zdravotni oblast zajmu do ¢tyf riznych kategorii se svym
vlastnim vlivem a podilem na utvareni vysledného zdravotniho stavu. Jsou to tyto:
biologie cloveka, Zivotni prostredi, Zivotni styl a nakonec vlastni institucionalni
zdravotni péce. Svij dokument zalind v pfedmluvé slovy: ,,Dobré zdravi je
zakladem, na kterém stoji pokrok spolecnosti. Narod zdravych lidi mize délat ty
veci, které ¢ini Zivot smysluplnym a stoupa-li urovenl zdravi, stoupd i1 potencial
pro $tésti«>.

Jak z prabcéhu celé¢ zpravy vyplyva, zamér byl ctnostny a jednoznacny:
dlouhodobé¢ zlepsit uroven zdravi ve spolecnosti. Dosdhnout se toho mélo tim, ze
tehdejsi jednostrané investice do zdravotnictvi zamétené na zdokonalovani kvality
poskytované péce, mély vystiidat i jiné oblasti, jako napiiklad podpora primarni
péce, prevence apod. V té dobé se zdokonaleni zdravotniho systému rovnalo
vy$im investicim do medicinské kvality poskytované péce, coz nemohlo samo o
sob¢ staCit. Analyzou hlavnich pfic¢in pfed¢asného umrti obyvatel, kde prfedcasné
umrti bylo definovano jako umrti pfed stfedni délkou zivota, urcil, které z
preventabilnich pti€in smrti hraji nejvétsi roli a na co je tieba se zaméfit, aby k
témto pfedCasnym umrtim nedochazelo. Tvrdi, Ze kazdé predcasné umrti je tieba
statisticky analyzovat a urcit, do jaké miry se na ném podileji které ze Ctyt
zminovanych oblasti. Popisuje fadu zdravotnich vlivii jak externich, které
nesouvisi se zivotnim stylem, tak téch, které s nim souvisi. Co se tykd zZivotniho
stylu, pfi uvahach o pfic¢inach nemoci odmitd jakékoliv védecké ,,ano, ale..” a
tvrdi: ,,Je lepsi cviCit nez necvicit, byt hubeny nez mit nadvéahu, jist dostatek
zeleniny a ovoce misto jednostranné vysokotuc¢né stravy bez vldkniny apod“. To
chape jako hlavni argument pro to, aby takovy ideélni zpisob zivotniho stylu byl
celospolecensky zadouci. Jak pise: ,,Individual blame must be accepted by many

for the deleterious effect on health of their respective lifestyles”.
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Déle vysvétluje, ze pficinu kazdé konkrétni morbidity ¢i mortality lze
vyjadtit proporcialné pfifazenim k jedné ze ¢tyf zminénych oblasti podle jejiho
vlivu. V celé zpravé se ale zmini o pfipadném procentudlnim rozlozeni pouze
jednou a to u priciny umrti ndsledkem havérie motorového vozidla. Doslova se
zminuje, ze pomér zastoupeni je v tomto piipadé mezi zivotnim stylem,
prostiedim a zdravotni péci néco jako 75%, 20% a 5% respektive. V souvislosti s
chovanim vytvari seznam lidskych aktivit, kterd maji vliv na rtizna onemocnéni.
Klade diiraz na zivotni styl, ktery je z jeho pohledu vysledkem ptfevazné svobodné
vule a jakykoliv koncept vychéazejici z determinismu explicitné neuznava. Ne
vSak z ditvodu, ze by nebral v potaz vlivy i mimo lidskou viili, ale vzdanim se
konceptu svobodné vile ve vztahu k rizikovym faktorim by vedlo ke snizeni
Sance urcité Casti na jejich eliminaci(str.36). Zavérem uvadi 74 praktickych
navrhl na vladni intervence, jak na zakladé jeho doporuceni v nasledujicich letech
dosahnout efektivnéjsiho zdravotnictvi a zdravéjsi populace.

Lalondeho report byl bez pochyby prvni svého druhu a je povazovan za

cenny prinos vyznamné transformujici mysleni ohledné cest vedouci ke zdravi a
to nejenom v Kanadg, ale celosvétoveé. Viele byl pfijat naptiklad v USA, Britanii
nebo ve Svédsku, i kdyz byl pozdg&ji pfekonan jinymi a Gasto lep§imi koncepty.
Nicméné cCelil také nejedné kritice a to pfedevSim pro nadmérny diraz kladeny
pravé na Zivotni styl a naopak velmi slaby diiraz na vliv prostiedi. Také pohled na
determinanty zdravi a tzv.self-imposed rizikové faktory, ptfipominajici victim
blaming(viz.dale), se v nasledujicich letech velmi zménil™.
Presné jak vyplyva z ptedchozi publikace, ktera je stard jiz vice nez 30 let, se
Lalonde nechal pfili§ zldkat moznostmi a vyznamnosti osobni vile a jeji moci
minimalizovat rizikové faktory. Vliv této prace byl mimo jiné také na néaslednou
mezinarodni konferenci primarni péée v Alma Ata’’.

Diisledkem absolutizace individudlni svobodné volby, a jejiho vlivu na
zdravi, je vzity, a moznd i dale naristajici, negativni pfistup k ,,nezodpoé¢dnym*

jedincim nazyvany victim-blaming. Popisuji ho v nésledujici kapitole.
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3.5 VICTIM BLAMING

Anglicky pojem ,,victim-blaming* znamena v pifekladu obvinovani obéti.
V souvislosti s pfistupem k pacientim se tento pojem poprvé objevuje ve Velké
Britanii, a jinych anglicky mluvicich zemi, na pocatku osmdesatych let minulého
stoleti. Divodem byly dlouhodobé statni programy podporujici zdravy Zivotni styl
formou zdiaraznovani individudlni odpovédnosti na ukor jinych a mnohem
vyznaméjsich determinant zdravi. V prizkumech vetejnosti se ukazovalo silné a
jednostranné nasledujici presvédceni: ,,Svobodné zvoleny zpiisob chovani je tim
nejdilezitéjSim, co ovliviiuje zdravi jedince*. VSemozna védecka odhaleni o
souvislostech mezi jistymi rizikovymi faktory Zivotniho stylu a naslednymi
nemocemi, neustale se valici na divaky z televiznich zprév a Ctenafe z novin a
riznych Casopist, vytvaiela pocit, ze snad kazdému onemocnéni je mozno vlastni
vuli predejit. To vedlo ke vSeobecné rozsifenému nazoru, ze téméi kazdy, koho
postihne nemoc ze skupiny ,,preventabilni*, je zcela vinen a musi nést dasledky.

Pojmem Victim blaming obecné oznacujeme takovy postoj jedince k
nestésti druhého clovéka, ve kterém je postiZeny za své neStésti obvinovan a
odsuzovan, na zakladé presvédceni, Ze si za danou situaci miiZe zcela sam,
bez ohledu na néjaké jiné priciny.

Obvinovani obéti je redlny fenomén existujici nejenom obecné mezi lidmi,
ale vyznamné i mezi zdravotniky pfi jejich piistupu k pacientovi. Nejedna se
pouze o nahled neeticky a nespravedlivy sam o sobé¢, ale miize byt i pficinou
poduzivani zdravotni péce ze strany pacientll. Vyznamné o nékterych negativnich
dopadech politiky prosazovani zdravého zivotniho stylu informuje cela tada

studii, které byly provedeny piedevsim ve Velké Britanii.
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3.5.1 Studie popisujici victim-blaming v praxi

3.5.1.1 Studie ¢.1

Cilem studie Victim-blaming revisited: a qualitative study of beliefs about
illness causation, and responses to chest pain, bylo prozkoumat, do jaké miry se
vyskytuje osobni odpovédnost a sebeobviiiovani za Spatny zdravotni stav u
pacientd s bolesti na hrudi’®. Studie byla provadéna v Glasgow a respondentii bylo
celkem 60, zcehoz 30 (15 Zen a 15 muzl) bylo vybrano z oblasti s nizkou
socioekonomickou urovni a druhych 30 (15 Zen a 15 muzi) pochazelo z bohaté
¢tvrti. VSichni méeli ndmahovou bolest na hrudi s vékem mezi 45 az 64 lety.
Rozhovory byly provedeny praktickym lékafem, coz bylo respondentim pied
zacatkem interview objasnéno, a dotazovaci schéma zahrnovalo otazky, jak
pacient vnima pfi¢iny svého onemocnéni. Individualni odpovédnost a
sebeobvinovani dotazovany nebyly, ale v pfipadé¢ zminéni respondentem byly
dale prozkoumany. Vysledky studie byly rozdéleny do tii Casti. Nazory na
kardialni rizikové faktory, znamky sebeobvifiovani a percepce obviiovani ze

strany lékait.

3.5.1.1.1 Nazory pacientit na kardialni rizikové faktory

Respondenti trvale rozpoznavali souvislost mezi kardialnimi rizikovymi
faktory a srde¢nim onemocnénim. Po rodinné zatézi bylo druhym nejcastéjSim
zminovanym faktorem rizikové chovani. NejcastéjSi bylo koufeni, déle strava,
nadvédha a nakonec nedostatek pohybu. Nejcastéjsi typ odpovédi na otazku:
»Myslite si, ze jste v riziku pro srdecni onemocnéni?“ byl ,,Hmm, asi ano, ehm,
protoze kouiim. Kdybych nekoufila tak ne, to bych nebyla“, jak konkrétné
odpovédeéla jedna zena. Co se tyka stravy, vétSina respondentli povazovala za
riziko pro srde¢ni onemocnéni potravu s vysokym obsahem tukt, cholesterolu a
nedostatku ovoce a zeleniny. Stejné tak vétSina zminovala jako moznou pficinu

jejich onemocnéni nedostatek pohybu. Déle byl zminovan také stres a smila.
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3.5.1.1.2 Znamky sebeobvinovani

Casto bylo mozno se v odpovédich setkat se znamkami sebeobvitiovani.
Jak fekla jedna zena: ,,Vzdycky jsem si myslela, ze srde¢ni potize jsou zplisobeny
tim, jak se o sebe Clovek staral, vite? To byl mij ndzor. Dva muzi, kteti méli
CHOPN a méstnavé srdecni selhani véftili, ze jejich zdravotni problém je jejich
zasluha. Kdyz bylo namitnuto, ze by se mohlo jednat pouze o smulu, jeden
odpovédél: ,,Ach, smtila? To si nemyslim. Dostanete pouze to, co si zaslouzite*.
Dalsi na to tekl: ,,No, asi jsem se tyral a ted’ za to platim*“ na otdzku ,,Co myslite
tim tyral se?* dodal : , Koufenim, pfeci“. Jind Zena se citila vina za svij stav a
vyjadfila to slovy: ,,Vim, Zze emfyzém nakonec poskozuje srdce a i kdyz jsem
védéla, Ze mam emfyzém, ani trochu mé to od koufeni neodradilo. Takze
predpokladam, ze cokoliv se mi d¢je si sakra zaslouzim, protoze jsem védéla, jaky
bude vysledek“. Rada respondentii typicky reagovala zptisobem, kdy davali
najevo, ze si prijdou, jakoby doktorim plytvali drahocennym ¢asem, ve kterém by
mohli byt 1é¢eni lid¢, kteti si to vice zaslouzi. Komentat jedné Zeny byl: ,,Citim,
jakobych plytvala ¢asem druhych, vite? Je spousta daleko nemocnéjSich lidi nez
jsem ja*“. Podobnych tvrzeni byla cela fada, omezil jsem se zde jen na néktera pro

ilustraci. Dalsi dtlezitou soucasti studie bylo odhaleni postoje 1ékait.

3.5.1.1.3 Percepce obvinovani ze strany lékaru

Kromé sebeobvinovani nastinéném vySe zminovali dotazovani také
presvédceni, ze budou obviilovani i ze strany lékaid. U nékterych to bylo
z divodu jejich zkusSenosti, kdy byli takto obvinéni jiz v minulosti. Jak tvrdi jeden
z respondentt: ,,On (PL) se nekoukéd pfili§ nadSen¢ na alkoholika. Kdyz za nim
zajdu s ¢imkoliv Spatnym okamzit€ fika, to je ten chlast (smich) a tak plesk, plesk,
zapomen na to. Zfejm¢ tomu piikladd vSechny problémy, které mam®. Nékdy
dokonce zminovali, Ze je jim bylo vyhroZovano, nepfestanou-li koufit, Ze pfiste
nedostanou 1éky, jak uvadi jiny ptiklad 64 letého muze: ,,Rekl mi: ,VyZadujete
léky, abyste zil. Koufite?* a ja fikam: ,0 ano‘ a on na to: ,Dobra. Tady mate své
1éky. Recept Sity piimo na Vas, ale jestli ptisté budete stale koufit, neobtézujte se

(113

sem chodit, nic ode mne nedostanete.*“ Dale jedna zena ve véku 47 let popsala
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svou zkuSenost slovy: ,,Ani se na m¢ nedival, stile si néco ¢maral a pii tom se
mnou mluvil: Jestlize to svoje koufeni nezabalite nebudete tady v pfistich dvou
letech®, fikam: ,Doufam, zZe uvidim svou vnucku, a doufam, Ze je uvidim rtst a
budu si ji uzivat‘, na to odpovédél: ,Neni moznost, jak byste tohle mohla délat,
kdyz neskoncujete s koufenim, budete Stastna, kdyz ji uvidite dva roky*, fekla
jsem: ,Zkousela jsem to, ale jisté se budu snazit vice* a pak jsem odesla a do o¢i
se mi valily slzy.“ K dal§im rozhovoriim zde odkazuji na ptislusnou studii.

Témito rozhovory bylo zjisténo hned nékolik skutecnosti. Jednak fakt, ze
si pacienti v této studii pln¢ uvédomuji vztah mezi zdravotné rizikovym chovanim
a jeho moznymi nasledky, kterymi trpi, a dale, ze vétSina dotdzanych byla
presvédcena, ze to jsou praveé a jenom oni, kdo si za svou nemoc skutecné¢ mohou
a také, ze je spravedlivé, aby nesli nasledky. A nakonec studie odhalila, Ze n€kolik
pacientli vyjadfovalo dokonce obavy z kontaktu s 1ékatem, ktery by je mohl vinit
a moralizovat. Bylo i nasledné zjisténo, Zze nékteti vahali nebo nékdy dokonce
vubec nevyhledali 1ékatskou pomoc ve chvili potieby pravé z téchto obav. Toto
bylo mimo jiné prokazano i v jinych studiich, ve kterych se ukazalo, Ze necitliva
snaha 1¢katt radit ohledn¢ Skodlivosti koufeni vedla ke zpozdéni ¢i nedostaveni
se k prohlidce.”

Vysledkem této studie je ndsledujici zavér: Dilraz 1¢kaiti na nezdravé
chovani miZze pacienty odradit od hledani zdravotni péce. Doporuceni
k Zivotnimu stylu by mélo byt predkladano s respektem ke zdravotnim nazortim a
socioekonomickému kontextu pacienti. Dalsi prizkum by mél byt zaméfen na

odhaleni dalSich moznych negativnich dasledkt politiky zdravotnich doporuceni.

V tomto piipadé se nejedna pouze o psychologicky nezvladnuty problém,
ktery namisto svého dobrého umyslu zptisobuje u postizenych uzkosti, deprese a
vycitky ustici Casto ve vahani vyhledat 1ékafskou pomoc, ale Ze jeho nemistost je
zde predevsim zdivodu véazné nespravedlnosti, zalozené na ptedsudcich.
Ponechme nyni stranou fakt, Ze néco prosté v sildch jedince neni, ale jak se
miZeme doist v dalsim ¢lanku vénovaném obvifiovani ob&ti®, uzkostliva
zdravotni doporuceni na Zzivotni styl vlastné nemohou z principu u nékterych

jedinctt mit pfili§ velky efekt na zdravi ¢i ekonomickou prosperitu celé
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spolecnosti 1 kdyby byly disledné dodrzovany. Jejich efekt by byl né€jaky a jisté
nezanedbatelny, nicméné existuji i jiné oblasti, kde by efekt né¢jaké vhodné
intervence byl nékolikandsobné vétsi. Na ptikladu Neila, pacienta, ktery dostane
srdecni infarkt a je lékafi oznafen na zéklad¢ prvniho dojmu za klasického
povalece (couch potato), ukazuje, Ze ve svétle stanoveni jeho rizika podle Health
Risk Assesment of the Center for Disease Control tyden pied infarktem a
stanovenim piipadného rizika pii disledném naplivani zdravotnich doporuceni,
se celé doporucenti jevi jako velmi neefektivni postavime-li tento potencialni efekt
do kontrastu naptiklad s rizikem fizeni motorového vozidla. Riziko, které mél
bylo 36/100000 a snizit by se dalo v pfipad¢ lepSiho zivotniho stylu na
21/100000, coz se rovna zachrané 15 lidi na kazdych 100000 obyvatel. Nicméné
riziko pro dopravni nehodu pfi ujéti 20000 mil za rok je 379/100000 a pfi sniZeni
na 10000mil za rok by riziko kleslo na 100 ¢ili o 279 lidskych zivot na kazdych
100000 obyvatel. Zde jedna o konkrétni pfipad 33let¢ého muze, ktery je navic
obviilovan za povaleCe nepravem na zakladé¢ vzhledu, nicméiie praveé tento
konkrétni ptfipad byl nespravedlivé souzen. Pravé tento a jemu podobni mohou
byt terCem piedsudklt. Na zakladé domnélého neomezeného efektu zivotniho
stylu, nelze pteci odsuzovat kazdého ¢loveka, ktery vypada, jako Ze je na pozadi
n¢jakého naseho idealu zdravotné nezodpovédny. Jaké prdvo mame v tomto
pripad¢ tvrdit, Ze je tento ¢lovék povale¢ a nese vinu na tom, co se mu stalo, kdyz
jakakoliv intervence do zivotozpravy jeho a jemu podobnych by zachréanila pouze
15 lidi ze sta tisic, zatimco n&jaka opatieni, kterd by jedince ve stejné kategorii

piiméla jezdit 10000 mil za rok namisto 20000 mil, by zachranila celych 279?

3.5.1.1.4 Studie ¢.2

Mezi dalsi studie vhodné na tomto mist¢ zminit patii Clanek Stigma,
shame, and blame experience by patients with lung cancer: qualitative study
publikovany v British Medical Journal roku 2004°'. Bylo dotazovano 45 pacientt
s rakovinou plic za ucelem zjisténi jejich zkuSenosti se stigmatizaci. Vysledkem

bylo zjisténi, ze stejné jako u jinych typl rakoviny, i u rakoviny plic jsou
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postizeni stigmatizovani a to bez ohledu na typ rakoviny a na skutec¢nost jestli byli
kufaci ¢i nikoliv. Interakce s rodinou, ptateli i I1ékati byla ¢asto diagnézou, obecné
laicky nazyvanou rakovinou plic, negativné poznamendna. Ti, ktefi prestali koufit
pred dlouhou dobou a ti, kteti nekoufili nikdy, se citili neprdvem obvinovani.
Nékteii svou diagnézu dokonce tajili. Casto se objevovaly nazory, Ze na jejich
stigma maji velky podil i média a jejich necitelné zobrazovani disledkt koufeni
zvysujici strach a tuzkost. Ti, ktefi odolali fenoménu victim-blaming, zminovali
jako vinika tabakové korporace a jejich bezpateinich politickych praktik. Rada
pacientli vyjadfovala obavy, ze stigma spjaté s touto nemoci muze postihnout
diagnostiku, pfistup k péci a investice do vyzkumu rakoviny plic. Zavérem této
studie bylo opét doporuceni, Zze by programy zaméfené na prevenci zavislosti na
tabdku mély byt provadény citlivéji a se snahou predejit zminénym negativnim

duasledkam.

3.5.1.1.5 Studie ¢.3

Nasledujici studie snazvem Vilka proti obezité (War on Obesity)”
vypracovand v Australském prostiedi, reflektuje problémy spojené s propagaci
idedlni vahy (idealni BMI), a jeji obavy a vysledky jsou pln¢ aplikovatelné na
kteroukoliv spolenost ve vyspélém svete.

Mezi lety 1995 — 2005 doslo v Australii k vyvoji tzv. obscese z télesnych
proporci, jiz dokladd nasledujici GRAF 5 zobrazujici nartist Cetnosti slova

,»obesity* v titulcich novinovych ¢lankt (za rok).
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Cetnost vyskytu slova "obesity" v australskych a
novozélandskych novinovych €lancich v letech 1996 -
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GRAF 5 Zdroj O‘Hara L.(viz.ref.*%)

Tento vyvoj reflektuje soucasny trend problematizovat nadvahu jako
nezadouci ze spolecenského hlediska. Autofi zde kritizuji tzv. weight-centered
health paradigm (vdhové centralizované zdravotni paradigma, rozepsané nize) a
poukazuji na jeho negativni disledky podloZené prizkumy a navrhuji vice
aktivngj$i a soucitngjsi pristup k lidskému zdravi, ktery by byl zalozeny na
ditkazech efektivnosti danych pfistupi, a formuluji tzv. health at every size (volné
prelozeno: zdravi pro kazdou télesnou vahu).

Weight-centered health paradigm
e Viha je pfevazné dobrovolnd a pod kontrolou jedince.
e Vaha je disledek nerovnovahy mezi piijmem a vydejem energie.
e Soucasny zdravotni stav jedince mize byt vysvétlen, a budouci riziko
odhadnuto, na zakladé¢ BMI kategorie.

e Nadmérna vaha je pfi¢inou nemoci a ptredcasnych umrti.
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e Metodou Uspésné a udrzitelné vahové redukce je fyzicka aktivita a zména
stravovacich navyku.
e SniZeni hmotnosti na zdravotné optimalni vede k lepSimu zdravi.

Zékladni eticky princip vSech zdravotnich profesiondlti je predevSim
nikomu neublizovat. Autofi zastavaji ndzor, ze do té doby, nez budou k dispozici
relevantni data o tom, ze riziko mit nadvahu je vétsi, nez riziko z negativnich
disledkl boje proti ni, je tfeba pfipustit, Ze snahy o jeji eliminaci mohou byt
horsi, nez stav samotny. Rada prizkum, jeZ uvadgji autofi, ukazuje nasledujici
negativni disledky propagace idealni vahy:

Nespokojenost: Nespokojenost se sebou samym a s tvarem svého téla,
predevsim u Zen, ale t6Z u muZi, ma v zapadni kultufe extrémni prevalenci® ©.

Poruchy vyzivy: Zdravi poskozujici reduk¢ni diety pocinaji vétSinou jiz
ve véku 14let a souviseji s ni poruchy koncentrace a u€eni. V 95% pftipadi dojde
ze sttednédobé a dlouhodobé perspektivy k opétovnému piibrani na pavodni
uroven, casto 1 vysSi. Jo-jo efekt byl asociovan se zvySenou umrtnosti na
kardiovaskularni choroby. 1% populace trpi mentélni anorexii a 3% bulimii. 56%
americkych divek a 28% chlapct v 9th grade (14 — 15 let) praktikuje zvraceni,
hladovéni a koufeni pro vahovou kontrolu nebo uzivani 1¢kti na hubnuti, laxativ
apod®. Z dlouhodobého hlediska toto vede k jestd vétsimu nartistu véhy.

Diskriminace: Byla zjiSténa vyraznéd diskriminace lidi s vét§i vdhou nez
pramérnou. Byl téZ zjistén maly, nicméné rostouci, vyskyt sebevrazd v disledku
nadvahy u lidi, ktefi byli z tohoto diivodu teréem Sikany.

Umrti: Se snahami dosihnout zdravotng idealni vahy a esteticky
dokonalejSiho tvaru téla se poji znatné mnozstvi onemocnéni a predcasnych
umrti.

Autofi navrhuji, jak jiz bylo zmin$no, jiny koncept tzv. health at every
size paradigm. Je zalozen na podpofe zdravého zivotniho stylu formou
zdirazilovani emoc¢ni, fyzické, spolecenské a duchovni potéchy, kterou sebou
piinasi zdravéjsi stravovani a pohyb, spiSe néz zduraziovani hubnuti za ucelem
idedlni ,,zdravé“ vahy. Podporuje pifijem potravy na zéklad¢ fyziologickych
signall hladu, sytosti a uspokojeni, oproti n¢jakym vnéjSim stravovacim plantim a

dietdm. Odmitaji pojem ,,idedlni* vdha a hubnuti pomoci redukénich diet, 1ékd,
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programl na hubnuti a chirurgickych produkti s primarnim cilem zhubnout.
Odmitaji domnénky a ptfedsudky zaloZené na télesném vzhledu, ktery ma byt
evidenci toho, jak je dany jedinec fyzicky aktivni, jaké ma stravovaci navyky,
jakou mé osobnost, moralni charakter a psychicky nebo zdravotni stav. Nakonec
odmitaji jakykoliv utlak z divodu télesné mohutnosti a to jakoukoliv formou
(napft. skryty utlak v mediich, v inzercich programli na hubnuti, v reklaméch na
zdravou vyzivu aj.). Tento koncept se snazi piedevSim opustit pfiliSné a
kontraproduktivni soustfedéni na hubnuti a idealni télesnou vahu a zavést zdravi
pro vSechny bez ohledu na jejich télesny tvar. Autofi dokladaji zdravotni benefity

tohoto ptistupu n¢kolika studiemi.

V predeslych kapitolach se mluvilo o fenoménu victim-blaming a dalSich
negativnich disledcich propagace zdravého zivotniho stylu. Jednalo se sice o
studie provedené v cizich zemich vyspélého svéta, nicméné tento koncept ma
bezpochyby co fici i vnaSich podminkach. U nés je vliv téchto negativnich
disledkl politiky zdravého Zivotniho stylu také vyznamny (podle minéni autora).

V jinych vyspélych statech se ho jiz snazi fesit, nejenom na intelektualni arovni.

3.6 SOCIALNI DETERMINANTY ZDRAVI

Zde se podrobngji vénuji determinantdm zdravi, jejichz podil na zdravi
jedince jsem jiz nastinil v kapitole 3.3.3. Zde se budu zabyvat piedevSim
socialnimi determinantami zdravi, které maji pfimi vliv na Zivotni styl. Nejedna se
o takové¢ determinanty, které, byt jsou ohromé vyznamné svym dopadem, nehraji
témer zadnou roli ve vyspélych zemich, ke kterym se fadime. Jsou to naptiklad
nepfiméfena nutrice, nedostatek Cist¢ vody, nizkd hygiena, zaostald zdravotni
péce a nevyhovujici obydli. Tyto faktory jsou pln¢ rozpoznavané a boj proti nim
je soudasti strategii WHO®'. Zabyvat se zde chci vyhradng pro vyspély svét
relevantnimi  determinantami, které jsou, alesponn teoreticky, socidlné
kontrolovatelné a tudiz do jist¢ miry 1 vyhnutelné. Jestli se jim vyhneme nebo ne

zavisi mimo jiné na spolecenském systému, v némz zijeme, a nechceme-li tento
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systém nijak meénit, je tieba pfipustit, ze urc¢ité neduhy, v tomto ptipad¢ zhorSeny
zdravotni stav jistych ¢asti populace, jsou jeho nedilnou soucasti a Ze neni mozné
za tyto neduhy wvynit postizené jedince v takové mife, jak k tomu mame
v soucasné dob¢ tendence. Mezi tyto determinanty zdravi patii prijem, vzdélani,
postaveni v zaméstnani a socialni trida. Negativni zdravotni dopady téchto
determinant, jak se ukazuje, nejsou navic pouhym disledkem socidlni stratifikace,
jsou do vétsi miry 1 diisledkem urcitych pomérti ve spolecnosti, jejichz naprava, a
s ni souvisejici pokles zdravotniho socidlniho gradientu, je uskutecnitelnd, a to
pravé 1 za piredpokladu, ze se majetkové rozdily ve spolecnosti viibec meénit
nemusi. Néprava téchto determinant tudiz nijak nesouvisi s néjakou politickou
ideologii zaméfenou na snizeni majetkovych rozdilli. Naopak je ani neobhajuje a

jednoduse se néjakou jejich problematizaci viibec nezabyva.

3.6.1 Studie Whitehall

Nejvyznaméjsi dukaz vztahu mezi socialné kontrolovatelnym faktorem a
zdravim pochdzi z let 1967 — 1969 kdy Michael Marmot, sou¢asny komisat WHO
Vyboru pro socialni determinanty zdravi (zékladni charakteristiku pole ptisobnosti
zminéného vyboru je moZné si poslechnout na uvedené internetové adrese®™),
provedl studii mezi 18000 muzi, ktefi byli statnimi zaméstnanci. Byla to velmi
precizni studie, kde byl sledovan kazdy jednotlivec a pfic¢ina jeho smrti. Sledoval
pfedevsim kardidlni pficiny v zavislosti na pracovni pozici zaméstnance a
dokazal, ze ¢im vyS$i postaveni, tim mensi riziko. Této studii se také fika
Whitehall 1. V roce 1985 byla zapocata téz longitudinalni, prospektivni kohortova
studie, jiz se ucastnilo 10308 muzii a zen. Divodem pro tuto dalsi studii s nazvem
Whitehall IT byla snaha urcit, v ¢em tkvi tento zasadni rozdil v mortalit¢ mezi
lidmi z riznych spolecenskych postaveni a také do této studie zahrnout Zeny.
Zatim bylo vyhodnoceno osm sbérii a v fijnu 2007 zacal sbér devaty. O velké
vypovédni hodnoté tohoto prizkumu svédc¢i mimo jiné i fakt, ze napiiklad
v Sestém sbéru se ucastnilo stale celych 75% z ptivodni skupiny z roku 1985. V
této studii byl postupné piidan screening i dalSich hodnot krom¢ TK, hladiny

cholesterolu, vysky, vahy, jako napfiklad mnozstvi pohybu, plicni funkce,
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stravovani, test mentalnich funkci apod. Ve studii bylo odhaleno ohromné
mnozstvi do té doby netuSenych vlivii na zdravotni stav jedince, které jsou
ovlivnitelné a snaha o realizaci téchto zmén pronikla jiz 1 do britskych vladnich
debat. Zakladem je zjiSténi tzv. socialniho gradientu, ktery byl odhalen jiz ve
Whitehall 1 a velmi dobfe vyhodnocen po 25ti letém sledovani ve studii z roku
2000, kde zaméstnanecké pozice ve statni sféte byly rozdéleny do ctyt kategorii:

69

spravni, vedouci pozice, administrativni cinnost a jind . Né&které sledované

ukazatele z této prace znazoriiuje GRAF 6.
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GRAF 6 Vysledky studie Whitehall T (viz. ref.®")

Jasn¢ nam ukazuje, Ze gradient mortality mezi témito skupinami zaméstnanct ve
veékovém rozmezi 40 — 69 let ma vzestupny charakter a to bez zavislosti na
sledované veékové skupin€. Tento pozorovany vzestup umrtnosti ukazuje, ze ¢im
vys$i pozice tim lepsi zdravi, které se navic promita do pritbéhu celého Zivota (do
kazdé veékové skupiny). Jest€¢ vice dikazny se nadm tento gradient jevi,
uvédomime-li si, ze ve statnim sektoru, se kterym zde bylo pracovano, odpadaji

ze statistiky ti nejchuds$i a nejbohatSi clenové spoleCnosti a Ze i ti nejnize
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postaveni jsou relativné stabilnimi zaméstnanci s bezplatnym pfistupem ke
zdravotni péci.

Socialni gradient byl zjistén u celé tfady raznych onemocnéni: srdecni
onemocnéni, nékteré druhy rakoviny, chronickd plicni a gastrointestinalni
onemocnéni, deprese, suicidia, absence znevolnosti a bolesti zad. Existuje
pochopiteln¢ i u takovych proménnych jako kufactvi, nedostate¢na pohybova
aktivita a obesita, nicméné tato studie odhaluje, Ze tyto aspekty souvisejici se
zivotnim stylem jedince a dal$si snimy souvisejici hodnoty, jako hladina
cholesterolu, krevni tlak apod., maji na svédomi pouze % celkového socialniho
gradientu. Od tohoto zjisténi se cile studie Whitehall II ubira dvéma sméry, kde
si klade tyto otazky: Pro€ existuje socidlni gradient u kutéactvi a jinych rizikovych
zpusobli chovani? A za druhé: Jaké dalsi faktory se na socialnim gradientu tedy
podileji? Ve zpravé zroku 2004 sndzvem Work Stress and Health: the
Whitehall II study’ se Gvadi nékolik oblasti vlivu na vy$e zminény socialni
gradient, které jsou podrobeny analyze za ucelem navrhu vladnich intervenci ke

zmirnéni zdravotnich nerovnosti. Tyto oblasti jsou nasledujici.

3.6.1.1 Naroky v zaméstnani a kontrola nad praci

Neni zfeymé& sporu o tom, Ze stres v zaméstnani se podili na celkovém
zdravotnim stavu zaméstnance, ale posoudit jak se stres odrazi v celkové statistice
nemocnosti a imrtnosti v socidlnim gradientu je jen téZko proveditelné. Pti¢inou
je, ze stres je vpodstaté velmi fadni termin, ktery, byt hojné uzivan, postrada
n¢jakou piesné uchopitelnou definici a subjektivni pojeti stresu se Casto mezi
riznymi lidmi rozchéazi. Stres ve studii Whitehall II byl definovan na zakladé
konceptu pracovniho stresu pochazejici od ameri¢ana Roberta Karaska a Svéda
Tores Theorella. Jejich koncept Job Demand Control (JD-C) vysvétluje, ze
pracovni stres ma dvé slozky. Prvni jsou ndroky na praci, které jsou
pravdépodobné plné chapany a uznavany jiz delsi dobu, kdy fada lidi chéape, Ze
¢im vétsi zodpovédnost a mnozstvi prace, tim i vice stresu, ktery by mohl mit
zdravotni disledky. Druhou slozkou je kontrola nad praci, kterd v celkovém

negativnim dopadu na zdravi mé daleko vyznaméjsi roli. Ve studii Whitehall 11
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bylo odhaleno, ze ¢im vyssi naroky a ¢im nizsi kontrola nad svou praci, tim horsi
zdravotni disledky. Bylo také zjiSteno, zkoumanim zaméstnaneckych pozic
charakterizovanych pravé nizkou kontrolou nad praci, ze tato slozka Karaskova
pojeti stresu je odpoveédna za zdravotni dopad daleko vice nez samotna naro¢nost
akold” 7%,

Zajimavym a presvédcivym podkladem pro toto zjiSténi jsou i skutecnosti
odhalené¢ vyzkumem stresu na neuroendokrinni urovni. Dopad karatkodobého 1
dlouhodobého stresu na urcité biochemické parametrym majici pifimi vztah ke
konkrétnim onemocnénimm je jiz faktem. Dale bylo ovSem zjisténo opakovanym
vyzkumem pavidnil v jejich ptirozené hierarchii, ze ti, ktefi jsou podfizeni maji
trvale zvySené hladiny kortisolu a snizené HDL oproti dominantnim jedincim.
Hladiny po akutnim stresu se téZ pomaleji vracely do ptfedchoziho stavu. Pfi
experimentalnim naruseni hierarchie byly stejné stresové markery jako u téch

vr ’ . o v . , .- 073
podiizenych nalezeny i u piivodn& dominantnich jedinct””.

3.6.1.2 Socialni podpora v zaméstnani

Podpora v praci nejenom od kolegii, ale neméné vyznamné i od vedoucich,
manazeri a jinych osob v pracovni hierarchii, se ukdzala jako dalsi faktor
prokazatelné¢ ovliviiujici zdravi jedince. Ponechme stranou koncept well-being,
neboli volné pfeloZeno Zivotni pohodu, ktera je samoziejmée nedostatkem asertivni
kooperace a podpory v zaméstnani bezprostiedné také narusovana, ale jsou zde
dokazany ptimé dopady, patrné s nasbiranych dat ve studii Whitehall II a jinych,
vyznam¢ potom Svédskych, na morbiditu, mortalitu, absenci v praci a jiné
zdravotnich dopady, majici nepochybn¢ i negativni ekonomicky aspekt snizenim
mnozstvi efektivné odpracovanych hodin a produktivity celé spolecnosti.

Bylo napfiklad zjisténo, Ze nedostatek podpory, pribézné informovanosti a
nejasnost pozadavkl od vedoucich ¢1 dohlizitelti na praci vede ke dvojnasobnému
vyskytu poruch mentdlniho zdravi a ke zvySenému riziku umrti na

kardiovaskularni choroby.
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3.6.1.3 Nerovnovaha ve vztahu usili-odména

Toto je dalsi faktor, ktery byl odhalen. Nezalezi ani tak moc na tom, jaké
naroky jsou kladeny a jaké usili musi pracovnik vyvyjet, ale korelace se
zdravotnim rizikem byla zjiSténa tam, kde usili neni odménéno z pohledu
pracovnika dostatecné v nasledujicich tfech ohledech: hrdost, spolecenské uznani
a financni odména. Samoziejme, ze napiiklad vySe ptijmu logicky koreluje se
socialnim gradientem, nebot’ pracovni pozice ve statnim sektoru sebou nese i
prislusné finan¢ni ohodnoceni. Po statistickém vyrovnani socidlniho gradientu
k pozici v zaméstnani se jiz nijak vyznamé vliv piijmu na zdravi neprokazal,
nicmén¢ prokazal se dalsi vztah pfi poruseni vnimané nerovnovahy mezi usilim a
odménou. Pracovni ndroky a velikost usili nutné tyto naroky naplnit samo o sob¢
ke stresu a zdravotnim nasledkim vést nemusi a to piredevsim tehdy jeli snaha

patficné odménéna.

3.6.1.4 Nejisté zaméstnani

Jiz od tricatych let minulého stoleti prokazovala ftada studii, ze
nezameéstnanost ma zéporny vliv na dusevni zdravi jedince. OvSem studie, které
by prokazovaly vliv nejistoty zaméstnani, mySleno strach z jeho ztraty a nasledné
nezaméstnanosti, na zdravi cloveka, se zaCaly provadét az v letech devadesatych.
Bylo prokéazéano, opét po kalibraci socidlniho gradientu na rizné jiné faktory jako
napfiiklad kouteni, vék apod., Ze zaméstnanec, ktery citi nejistotu zaméstnani, ma
jednak subjektivné horS$i zdravi, vyrazné¢ horSi mentdlni zdravi a vyssi
pravdépodobnost dlouhotrvajicich onemocnéni. Nezanedbatelny byl i narist
spotieby zdravotni péce a jeji ndkladnosti. Zaméstnani bylo ve studii povazovano
za nejisté na zdklad¢ subjektivniho hodnoceni respondenta, nikoliv na zakladé

n¢jakého objektivniho posuzovani autort.
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3.6.1.5 Zdravé chovani

Zdravé chovani a moznosti jeho realizace v pracovnim prostfedi maji
nepochybné vliv vyznamny, i kdyz, jak jsme si na zacatku uvedli, bylo zjisténo,
ze na zdravotnich rozdilech mezi lidmi z riznych spolecenskych pozic se podili
z pouze z Ya. Lidé s niz§im postavenim v praci, niz§imi piijmy a niz$im vzdélanim
maji vysi vyskyt nezdravého chovani jako kufactvi, Spatnd strava, naduzivani
alkoholu a nedostatek pohybu. Mezi doporuc¢enimi vyplyvajici ze zpravy neni
n¢jaky natlak na individum, ale cilend intervence tam, kde lze néco zménit.
Nekutacké prostiedi, moznost vybéru zdravé stravy, absence alkoholu na
pracovisti a podpora sportovnich aktivit jsou zde vniména jako hlavni opatieni

v ramci efektivni podpory zdravého Zivotniho stylu.

3.6.1.6 Mimopracovni spole¢enské aktivity

Rodina, kamaradi a jiné zndmosti vCetné aktivni participace v riznych
zajmovych klubech a socializace mimo pracovni dobu je dal$i z podstatnych vlivi
na zdravi jedince. Jedna se zde predevSim o emociondlni podporu sdilenim
urcitych zajml a upevilovani sebeucty, dale se potom tyka i mensi ¢i vétsi pomoci
pii teSeni praktickych problémti. Nejedna se pouze o pravidelné stykani
s blizkymi, zndmymi ¢i s rodinou, prokazany pozitivni efekt ma i vidani mensich

znamosti, kamaradi svych kamaradt apod.

3.6.1.7 Koordinace vztahu prace-domov

Mezi dalSimmi faktory podilejici se na nemocnosti se ukazala po
vyhodnoceni dat téz obecna kontrola nad Zivotem a v tomto konkrétnim ptipade
byl sledovan vztah kontroly vrodiné a zvySeného vyskytu sdrdecnich
onemocnéni. Vhodnéa €asova vytiZzenost v praci umoznujici aktivné se podilet na
chodu rodiny se ukéazala jako vyznamny faktor pfedev§im u Zen. Problém stresu

ze ztraty kontroly nad svym Zivotem ve vztahu prace-rodina je ponckud Sirsi.

60



Souvisi u kazdého jedince se svou osobni vnimanou roli. Pracovni prostfedi by se
melo idedlné snazit nastavit takové podminky, aby kontrola nad praci a domovem
co nejvice vyhovovala vnimanym potiebam jedince a nemysli se tim samoziejmeé
takova opatieni, kterd by n¢jak omezila pracovni vykon v zaméstnani. Cil je pravé

opacny.

3.6.1.8 Odchod do dichodu

V této posledni oblasti na zékladé¢ vysledkli navrhuje nékolik opatifeni
vedouci ke zmirnéni jeSté vice prohloubenych rozdilu socialniho gradientu u

zaméstnanct po odchodu do diichodu.

Zéaveérem tohoto shrnuti dlouholeté analyzy socialnich determinant zdravi
autofi uvadéji pozitivni vliv téchto zjisténi na soucasnou politickou vili, kterd je
dnes stale vice vnimava k faktu, Ze chceme-li skute¢né zlepSit zdravi obyvatel
musime zacit hledat vSechny oblasti, kde 1ze néco vylepsit, a jednou takovou je
pravé intervence do vSech uvedenych socidlnich determinant zdravi. Vyznam
vylepSeni téchto dil¢ich vlivli neni pouze ve snaze zlepsit zdravi a Zivotni pohodu
kazdého jedince, vyznam je neodmysliteln€ i1 v pozitivnim vlivu na produktivitu
celé spolecnosti. Ekonomicky aspekt zde hraje vyznamnou roli. Neni mozné hajit
stanovisko, ze je n¢jak prospésné plytvat lidskym kapitdlem v podob¢ nadbytecné
zdravotni péce a ubytkem pracovni aktivity vlivem nemoci a pfed¢asnych tumrti.
Ve chvili, kdy je prokdzano, Ze zminéné intervence by vedly k prodlouzeni
produktivniho véku vyznamné c¢éasti populace a snizeni absenci v praci a

chronickych onemocnéni, musi kazdy podporovat tyto zmény.
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3.7 EKONOMICKE ZATIZENI SPOLECNOSTI:
ZODPOVEDNY / NEZODPOVEDNY PACIENT

Ekonomické naklady ,,nezodpovédnych® pacientii stoji dnes na pozadi
ruznych pohnutek k omezeni jejich zdravotni péce. Tim, ze ¢lovek, ktery si svym
chovanim ni¢i zdravi, Cerpa zomezenych zdroji urCenych na 1écbu vSech
pacientll, vznikd logicka namitka, ze tyto penize posléze mohou chybét na 1écbu
téch zodpovédnych. To zni jako silny argument. Nicmén¢, aby bylo mozné tvrdit,
ze napiiklad obézni kuték stoji spole¢nost vice nez sportovec nekutdk je tfeba to
dokazat, 1 kdyz to miize znit pro vétSinu z nas jakkoliv nepochybn¢. Podivejme se
zde na ekonomickou analyzu nékladnosti kufdka a nekuraka.

Abychom zjistili, jaky ekonomicky dopad ma na spolecnost kutactvi, je
tteba nejprve uréit metodu, jakou budeme tento dopad analyzovat. To znamena
definovat ndklady, které budeme sledovat, a poté urCit representativni vzorek
jedinc. Ten musi byt takovy, aby eliminoval ostatni vlivy, které by mohli
vysledek zkreslit, a tak zjistit rozdil mezi kurdkem a nekutdkem, vznikajici pouze
kufactvim a ni¢im jinym. Tak zjistime skutecny dopad ktery sebou nese kuractvi
neboli benefit, ktery by byl dosaZzen pfipadnym ukonCenim kutactvi ve
spole¢nosti.

Néklady mohou byt piimé, spojené s celozivotnimi naklady na lécbu, a
dale neprimé, které jsou zpiisobeny ztratou produktivnich let, ndkladnosti pro stat
v pfipadé vzniklé nezaméstnanosti, invalidity, ovdovéni apod. a vyplacenim
dichodii a dalsi naklady spojené s odchodem do penze. Teprve takto vypocteny
rozdil mezi celozivotnimi ndklady kufdka a nekuidka mulze vypovidat o
celospoleCenském zatizeni. Koncentrace pouze na nakladnost nékterych
onemocnéni (CHOPN, rakovina plic, srde¢ni infarkt), u nichz se ptredpoklada
vyznamny podil zpiisobeny pravé koufenim, je zavadéjici a to piinejmensim
z nésledujicich dvou divodu:

1. Kufactvi se zcela urCité¢ podili na vzniku dalSich desitek onemocnéni

s ruznou nakladnosti.
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2. Na vznik kazdého onemocnéni, které je davano do souvislosti s koufenim,
ma nepochybné vliv i celd fada jinych faktorl, které tento vliv upravuji
(genetika, socidlni podminky, jiné rizikové chovani, prostiedi a dalsi).
Piesné vystopovani vSech podilejicich se faktor, na zaklad€ nichz by bylo

mozno posoudit skutecny vliv kufactvi, a ni¢eho jiného, napiiklad na srde¢ni
infarkt, neni proveditelné, a tak jediné, co ziistava spolehlivym métitkem, je praveé
celozivotni nakladnost daného jedince na zdravotni systém, v ptipad¢ piimych, a
posléze na celou spolecnost, po zapocteni i neptimych nakladi.

Existuji vSak 1 jiné dopady tabakového priimyslu, nez piimé a nepiimé,
které je tieba posuzovat, i kdyZ je neni mozno nijak ekonomicky ohodnotit. Jedna
se o dasledky, které jsou nespocitatelné a neviditelné. Mezi takové patii naptiklad
potencialni pfinos pro lidské poznani a kvalitu Zivota, ktera miZze rust s tim, ¢im
vys$iho zdravého véku se lidé dozivaji. Dalsi jsou napiiklad takové disledky, ke
kterym by doSlo ve spolecnosti v pfipadé neexistence tabakového primyslu. Lidé,
ktefi dnes pracuji vtomto primyslu a v oblastech, které diky nému existuji
(specifické zdravotni vykony, ¢ast preventivni mediciny, reklamniho primyslu,
politickych sil, loby, védecké ¢innosti a dalSich) by pfi jeho absenci vytvaieli jiné,
dnes neznamé hodnoty. Lidé, ktefi si dnes tabdkové vyrobky kupuji, by tyto
penize utratili za néco jiného, ¢imz by dali vzniknout pravé takovym aktivitam.

Dale je tieba si uvédomit, ze pifi posuzovani ndkladnosti pro celou
spolecnost neni mozné posuzovat pouze veiejné vydaje, ale je tfeba pfipoCist 1
vydaje soukromé’.

Vybér vzorku je také svizelny. Abychom odhalili vliv pouze koufeni a
ni¢eho jiného je tfeba vybrat vzorek, podle dostupnych znalosti, stakovymi
charakteristikami, aby pfipadny vliv jinych faktorG nepfipustili. Je tieba
porovnavat kufdky a nekufdky mimo jiné se shodnymi nasledujicimi
promnénnymy: Pohlavi, rok narozeni, region, jiné rizikové faktory, socialni a
pracovni podminky aj.

Pracovni a socidlni podminky znamenaji napiiklad piijem, vzdélani,
spoleCenské postaveni a determinuji, jak bylo odhaleno ve studii Whitehall
(Kap.3.6.1), vyskyt zdravotné rizikovych zplsobl chovéani. Déle je tfeba pocitat

s tim, Ze rizikové faktory ovliviiuji pouze %4 socidlniho gradientu.
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Teprve po splnéni piedchozich podminek je mozné odhadnout pravdivéjsi
celospolecensky ekonomicky dopad zptisobeny koutenim. Tyto podminky ovSem
(podle nejlepsiho védomi autora) nesplituje Zadnd dosud provedena analyza
nakladl, kterd se snazi uréit ekonomicky dopad tabdkového primyslu na
spolecnost.

Zavery nékterych studii tvrdi, ze nakladnost u kufdkd vyssi neni (ba
naopak, nékteré zavéry uvadéji vyssi ndkladnost nekufakil), nebot’ naklady na

vvvvvv

dalgimi jinymi davody) > 7 77 7. Jiné tvrdi, Ze tyto néklady jsou enorm& vysoké.

ey

Ty ale nezapocitavaji naklady na zdravotni péci déle Zzijicich zodpovédnych
jedinca*® 7,
Byly provedeny i studie zabyvajici se ndkladnosti jinych rizikovych
zpisobti chovani s podobnymi vysledky. Uvadim zde pro celistvost jen ndkteré®’
82 83

Podle zatim provedenych ekonomickych analyz je tfeba pfipustit, ze
celozivotni celospolecenské ndklady spojené se Spatnym Zivotnim stylem, nejsou
tak vyznamné jak by odpurci tabdkového prumyslu radi vidéli. Jestli jsou vitbec
néjaké (vyS$i v porovnani stémi, co ziji zdravé), pak zdaleka nebudou tak
markantni, jak se vSeobecné predpoklada. At jiz je ale realita jakakoliv, neni
mozné v soucasnosti pouzivat tento argument s ¢istym svédomim v zadném sporu.

Nicméné kdyby se potvrdilo, Ze v celospolecenském ekonomickém
rozméru neexistuje rozdil napfiklad mezi kutdkem a nekufdkem, protoze naklady
na kufdka jsou vybalancovdny naklady na nekuidka, ktery zije déle, mohli
bychom zacit timto ekonomickym pohledem vyvozovat zcela absurdni zavéry.
Naptiklad, Ze nejvyhodnéjsim by byl pro spolecnost ten, kdo by zil vyhradné
zdrave, ale v den odchodu do diichodu by zemtel, nebo ze v zédsadé neexistuje
rozdi mezi spolecnosti, ve které by byl pocet kurdkti 100%, a spolecnosti, kde by
kufactvi neexistovalo. Celd ekonomickéd diskuze o ndkladnosti riznych lidi na
zdroje spole¢nosti z hlediska zmiflovaného rizikového chovani se skutecné jevi
jako absurdni a je na Case, aby se vratila zpét tam, kam patii. A sice:

Z ekonomickych diskuzi k diskuzim o vefejném zdravi’”.
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4 PRAKTICKA CAST

4.1 CIL

Hlavnim cilem praktické casti bylo zjistit jaké nazory na rizné eticko-
ekonomické otazky zastavaji I¢kati a Iékaiky pracujici v jedné przské nemocnici a
jaka je jejich spokojenost s riiznymi aspekty jejich pracovniho Zivota. Vedlejsim
cilem bylo nasledn¢ odhalit piipadné souvislosti mezi riznymi promnénnymi,
jako napiiklad v€kem nebo spokojenosti a eticko-ekonomickymi otazkami.
Provedeny prizkum byl inspirovan americkou studii z pocatku roku 2005, ve
které se mimo jiné ukazalo, ze I€kati a lékarky, vykazujici vétSi spokojenost
s ruznymi aspekty napliie své prace, méli zaroven vice rovnostarsky pristup
v otazkach poskytovani zdravotni péce a vysSi pocit odpovédnosti za

individualniho pacienta™.

4.2 METODA A VZOREK

Ke sbéru dat byl pouzit bezplatny internetovy program Google Docs, jehoz
soucasti je tvorba elektronického dotazniku. Po vytvoreni byl dotaznik odeslan na
313 emailovych adres, které byly ziskany z vefejné dostupného adresare instituce.
Ptiblizné¢ 89 adres patfilo I¢kaiim ve vyukové, teoretické ¢i administrativni
oblasti nebo v managementu. Ve zbylych 224 byli pfiblizné ve stejné mife
zastoupeni klini¢ti pracovnici z oblasti internich a chirurgickych obort.

Po hromadném odeslani dotazniku se 15 emaili vratilo se systémovou
zpravou, ze adresata se nepodafilo dostihnout, 4 respondenti odpovédéli, ze se jim
internetovy link na dotaznik neotevira a dalSich 5 uvedlo, ze nejsou Iékati nebo ze
nepracuji ve spojeni s ptislusnou instituci nebo Ze napln jejich prace jim vypliieni
takového dotazniku nedovoluje, a dotaznik patrné nevyplnili.

Ze zbyvajicich 289 dotazanych 72 dotaznik vyplnilo a odeslalo (navratnost
25%), z ¢ehoz 12 bylo s ptevazujici vyukovou ¢i teoretickou naplni prace a 60

s ptevazujici klinickou naplni.
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K vyhodnoceni sebranych dat byl pouzit statisticky program SPSS (for

windows).

4.3 HYPOTEZY

Vzhledem k neustalym debatam o pottebé zdravotnické reformy, panuje
mezi lidmi vS§eobecné rozsifeny nazor, Ze vydaje na zdravotni péci neustale rostou
a tento stav je neunosny a vyzaduje zménu. Je mozné oCekavat, ze se bude tento
nazor vyskytovat i mezi zaméstnanci lékatskych profesi. Déle, pravdépodobné na
pozadi presvédceni o nedostatku zdroji, dochdzi i1 kriznym pohnutkdm
k omezovani zdravotni péce tém, ktefi si svym chovanim ni¢i zdravi a zaroven
jejich 1écba stoji ohromné penize. Nazory nékterych lékarek a 1ékarii k této
problematice budou pravdépodobné takové, ze by né&jaké omezeni rizikovych
pacientti podporovali. Ve zminéné americké studii bylo odhaleno, ze ¢im vice
jsou lékafi spokojeni sruznymi aspekty svého pracovniho Zzivota, tim vice
zastavaji rovnostarsky pfistup k pacientovi. Tento vztah by se mohl objevit i

v naSich podminkach. Rozpis hypotéz uvadim niZe.

e Nezanedbatelné mnozstvi (alespon 10%) I1ékaii a Iékarek souhlasi
s mylnym tvrzenim, Ze vydaje na zdravotnictvi stoupaji.

e Souhlas s omezovanim zdravotni péce na zaklad¢ rizikovych zplisobu
chovani je mezi lékafi a 1ékatkami velmi rozsifeny (alespon 1/3).

e Nazory na omezovani zdravotni péce, rovny piistup k 1écb€ a ohled na
usporna opatieni v pristupu 1ékaie k pacientovi je vazan na vek, pohlavi,

spokojenost a finanénim ohodnoceni préace i spokojenost s profesi.
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4.4 VYSLEDKY A INTERPRETACE

Velikost vzorku byla dostatecna pro tiidéni prvniho 1 druhého stupné,
ackoliv vysledky tohoto druhého tiidéni byly z pfisné statistického pohledu spise
pouze ilustrativni. Podafilo se odhalit n€kolik naznafenych souvislosti mezi

riznymi proménymi.

4.4.1 Tridéni prvniho stupné

e 85% respondentii souhlasi stvrzenim, ze by Iékat mél hledét na
individualni potfeby pacienta a nikoliv na Gisporna opatieni,

e téméf polovina je presvédCena, ze je odpovédnosti celé spolecnosti
poskytnout pacientovi tu nejlepsi moznou zdravotni péci (1écbu),

e 80% lékati a lékafek by souhlasilo s moZnosti, ze by pacienti mé&li mit

moznost piiplatit si za lep$i zdravotni péci (1écbu). Detail viz. GRAF 7.

Souhlasite s moznosti, ze by si pacient mohl pfiplatit za lepSi
Iécbu?

Rozhodné souhlasim
28%

Rozhodné nesouhlasim /

1%

Souhlasim
50%

Nesouhlasim
7%

Tak napdl
14%

GRAF 7 Moznost lepsi placené 1écby.

e 60% je vSak toho nazoru, ze odlisn¢ 1éCit dva klinicky shodné pacienty je

v principu nespravedlivé.
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S tvrzenim, Ze naklady na zdravotnictvi neustdle stoupaji a je vice nez
naléhavé tento trend zastavit, souhlasilo kolem 25% respondentt. U této
otazky se vSak nabizi rizné interpretace toho, na co respondenti vlastné
presn¢ odpovidali. Jsou zde dvé moznosti: jednak jejich odpoveéd
vyjadfuje souhlas (anebo nesouhlas) s tvrzenim, Ze ndklady stoupaji, a
jednak, Ze povazuji za naléhavé toto stoupani zastavit. Vétsina sice zvolila
moznosti ,,nesouhlas* anebo ,,tak naptil®, ale toto neni mozné jednoznaéné
vyhodnotit, nebot’ neni jisté s ¢im nesouhlasili, zda s tvrzenim o stoupani
nakladii, nebo s nutnosti ho zastavit. Cilem otazky bylo zjistit, kolik 1ékait
¢i lékarek souhlasi stimto tvrzenim, jako celkem, které je cCasto
presentované pravé v tomto dvojim vyjadieni. Neni sporu o tom, Ze l1ékafi
jsou v ocich vefejnosti vnimani do jisté miry jako ,,opinion leaders®.
Nézor na eticky problém ve zdravotnictvi vysloveny lékafem, mad na
spole¢nost jisté vétsi dopad, nez nazor kohokoliv jiného. Je otazkou, zda je
mozné je za takové povazovat, kdyZ nejméné 25% znich formuje své
postoje na pozadi presvédCeni, ze naklady ve zdravotnictvi neustale
stoupaji, ackoliv ve skutecnosti nestoupaji (viz 3.3.1). Nasledujici graf

(GRAF 8) zobrazuje ptesné rozlozeni odpovedi.

Naklady na zdravotnictvi neustale stoupaji a je vice nez
naléhavé tento trend zastavit.

Tak napul
37%

Souhlasim
20%

Rozhodné souhlasim
4%
Rozhodné nesouhlasim
3%
Nesouhlasim
36%

GRAF 8 Otéazka na stoupajici naklady ve zdravotnictvi.
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Vysledky otazek dotazujici se na rovny pristup k1écbé pacientd se
zdravym a nezdravym zivotnim stylem byly nésledujici: 50% respondent
souhlasi s tim, Ze cestou, vedouci k isporam ve zdravotnictvi, by mohlo
byt omezovani zdravotni péce na zakladé¢ nezdravého zplsobu chovani
jako je kuractvi, alkoholismus apod. a shodné¢ mnozstvi(polovina vSech
respondenttll) by povazovalo 1éCbu pacienta se zdravym Zivotnim stylem za
pfednéjsi nez 1éCbu toho, ktery zije nezdravé, kdyby se rozhodovalo kvili
finanénim divodim pouze pro jednouho z nich. Detail zobrazuje
nasledujici GRAF 9.

90% respondentli jsou se svou profesi spokojeni (velmi spokojeni nebo
spokojeni), ale naproti s finanénim ohodnocenim price je spokojeno

(velmi spokojeno nebo spokojeno) pouze 13%, jak ukazuje GRAF 10.

Moznost Uspor ve zdravotnictvi omezenim zdravotni
péce jedinciim s rizikovym chovanim.

Rozhodné nesouhlasim
Rozhodné souhlasim

Nesouhlasim
19%

Souhlasim
31%

Tak napul
26%

GRAF 9 MozZnost uspor ve zdravotnictvi formou omezovani péce.
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Jste spokojen s finanénim ohodnocenim Vasi prace?

Velmi spokojen
Velmi nespokojen 1% Spokojen
14% 1%

Néco mezi
28%

Nespokojen
46%

GRAF 10 Spokojenost s finanénim ohodnocenim prace.

4.4.2 Tridéni druhého stupné

Pti tfidéni druhého stupné se neprokdzal vztah mezi spokojenosti s profesi
a finan¢ni spokojenosti na strané jedné a pfistupem k omezovani zdravotni péce
nezdravé zijicimu pacientovi na strané druhé. Neznamena to ale, Ze by se podaftilo
prokazat, ze takovy vztah neexistuje (pouzitim chi-kvadrat testu dobré shody).
Byly odhaleny pouze nésledujici skutecnosti:
1. Nazor, zda je nespravedlivé, aby dva klinicky totozni pacienti byli 1éceny
odlisné, nekoreluje s pohlavim respondenti.
2. Nazory na moznost uspofit prosttedky ve zdravotnictvi zpisobem, ktery
by omezoval zdravotni péci tém, ktefi Ziji nezdravé, téZ nekoreluje s
pohlavim respondenti.
3. Lze vyvodit jistou souvislost pozitivnéjich (spiSe souhlasim a souhlasim)
odpovédi na tvrzeni, Ze odpovédnosti celé spolecnosti je poskytnout
kazdému tu nejlep$i moznou zdravotni péci (l1écbu), s vySSim vékem

respondenta.
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4.4.3 Interpretace

Z ptvodnich hypotéz se podafilo prokazat naznaceny vztah mezi vékem
Iékate a jeho ndzorem na to, zda by spoleCnost méla kazdému poskytnout tu
nejlepsi moznou zdravotni pédi. Cim vyssi byl vék, tim byl souhlas s timto
tvrzenim silnéjsi.

Hypotéza, Ze nazory na omezovani zdravotni péce zaviseji mimo jiné i na
pohlavi respondentli, byla naopak vyvracena. Lze se domnivat, ze podobna
nezavislost nazorti 1¢karské vetejnosti na pohlavi se bude vyskytovat i v jinych
oblastech. Je pravdépodobné, Ze se 1€kar Ci lékarka ve vztahu k riznym eticko-
ekonomickym otdzkdm vymezuje spiSe jako zdravotni profesional, nez jako Zena
¢1 muz se svymi kulturné podminénymi rolemi ve spole¢nosti.

Nepodartilo se potvrdit, ale ani vyvratit, ze by spokojenost s profesi nebo
s finan¢nim ohodnocenim souvisela s ndzory na omezovani zdravotni péce nebo
s mirou ohledd na usporné opatfeni. Tento prizkum mél dv¢ limitace, diky nimz
nebylo mozno vtah nalézt, ale ani vyvratit. Je to jednak nedostate¢ny vzorek a
jednak pftili§ velika homogenita odpovédi na otdzky dotazujici se na spokojenost
s profesi (téméf vSichni spokojeni) a na spokojenost s finanénim ohodnocenim
(téméf vSichni nespokojeni). Né&jaky dalsi priizkum, sledujici tyto vztahy, by jisté
bylo pfinosné v budoucnu uskutecnit.

Ze stejnych divodi se nepodafilo prokéazat, ani vyvratit, Ze by spokojenost
(ptedevsim financni) souvisela s podporovanim zavedeni moznosti pfiplatit si za
lepsi 1éCbu.

Podaftilo se prokdzat hypotézu, ze pohnutky k omezovani zdravotni péce
pacientim, vykazujici rizikové zpiisoby chovani, jsou v Iékaiské vetejnosti
pomérné rozsifené. S n€jakym omezenim péfe by souhlasilo 50% Iékaiu a
lI¢katek. Toto zjiSténi muze nepifimo poukazovat na vazné riziko vzniku
nezdravého vztahu Iékaie a pacienta ve smyslu obviilovani obéti victim-blaming.
Jelikoz si témét 50% I1ékard a lékarek mysli, ze by se lékatfska péce méla
nekterym skupinam pacienti omezovat, pravdépodobné¢ budou vic¢i témto
skupindm zastavat skryty negativni postoj. Tato skuteCnost by mohla byt

divodem obav pro existujici fenomén victim-blaming.
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5 ZAVER

Zavérem teoretické Casti je autorovo presvédCeni, Ze znacnd mira
zdravotnich nerovnosti mezi lidmi, v€etné téch, které v naSi kazdodenni praxi
povazujeme za zpusobené svobodné zvolenym zivotnim stylem a tudiz pravem
potrestatelné, je zplsobena riznymi systémovymi prvky spoleCnosti, které lze
zménit. Pfeménou téchto nedostatki 1ze dosdhnout zmény v rozlozeni nemocnosti
a pred¢asnych umrti v populaci a tim ve svém duasledku odstranit n¢které divody,
jez nas v soucasnosti nuti pfistupovat k riznym navrhim na omezovani zdravotni
péCe. Tato neschopnost zavést prospéSné systémové zmény se nemuze stat
vychodiskem pro omezovani zdravotni péfe vybranym skupinam lidi ¢&i
konkrétnim jedinctim.

DalSim diivodem, ktery stoji za pohnutkami k omezovani zdravotni péce
je nedostatek financi. Zdroje ve zdravotnictvi uréuje mnozstvi proménnych a fada
znich lze ménit. Je nejprve pfijatelnéjsi tyto zmény uskutecnit a teprve po
vycerpani téchto moznosti 1ze pfistoupit ke konfrontaci se zminénymi etickymi
otazkami. I kdybychom piesto posléze chtéli omezit zdravotni péci tém, ktefi si
prokazatelné ni¢i zdravi, setkdme se s etickym problémem, kterym by byl vybér
skupin lidi a metod, jak je omezovat. Zptusobtl, kterymi si lidé ni¢i své vlastni
zdravi, jsou stovky a zpusobt, kterymi néktefi z nas ni¢i zdravi ostatnim, jesté
vice. Rozhodnuti pro omezeni néci zdravotni péce, at’ jiz z jakéhokoli divodu, by
bylo pouhym rozhodnutim znévyhodnit jednu zdesitek jinych, z hlediska
nezodpovédného chovani rovnocenych, skupin lidi.

Dokud nepfistoupime ke vSem moznostem, jak zlepsit efektivitu a zdroje
zdravotniho systému a ke vSem moznostem, jak odstranit pficiny zbytecnych,
preventabilnich onemocnénich, neni mozné omezovat ni¢i 1écbu, kterd stejné
netesi pficinu, pro¢ jsou tyto jedinci nemocni a pro¢ na jejich 1é€bu neméame
penize. Teoretickych moznosti, jak snizit nemocnost a zvysit finance, existuje celad
fada.

V praktické casti, jiz byl prizkum nazord I¢kaiti a lékarek z jedné
prazské nemocnice na rtzné eticko-ekonomické otazky, bylo zjisténo, Zze az

polovina souhlasi s omezovanim zdravotni péce na zaklad¢ rizikovych zplsobi
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chovani pacienta. Dotazovédna byla fada dalSich otizek a nckteré znich
vykazovaly velmi nehomogenni spektrum odpovédi. Tato nehomogenita v celkem
zasadnich otazkdch, nemulze byt pficitana pouze odliSnému sveétonazoru
zucastnénych, ale také pravdépodobné nedostatecné diskuzi. Oteviend diskuse na

témata obsazena v této praci dnes v 1¢karské vefejnosti neexistuje.

73



6 SOUHRN

Tato prace ma dvé casti, teoretickou a praktickou. V teoretické ¢asti autor
ukazuje, pro¢ individualni odpovédnost nemtize byt vychodiskem pro omezovani
zdravotni péce lidem s nezdravym zivotnim stylem. Vysvétluje, Ze chceme-li
poskytovat zdravotni péci spravedlivym zplsobem, neni mozné uchylovat se
k vybirani skupin jedinci, kteti nespliiuji néjaky ndmi vnimany ideal, a ty potom
oproti druhym omezovat. Namisto toho je nezbytné pifijmout jiny,
celospolecensky pristup. Na ptikladu rtiznych oblasti problematiky zdravotniho
systému a zdravi obyvatel uvadi moznosti, kterymi lze do jisté miry eliminovat
pravé ty divody, které nds dnes nuti pfistupovat k omezovani zdravotni péce
nekterym pacientim. Dale vysvétluje, ze kdybychom 1 piesto chtéli n¢jaké
skupiny pacientli omezovat, budeme se potykat s vaznymi etickymi problémy.

Ve vyzkumné Casti se potom autor sndzi prizkumem odhalit ndzory
I¢kait a lékatek na rtzné eticko-ekonomické otazky tykajici se problematiky

diskutované v teoretické ¢asti.
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7 SUMMARY

This paper consists of two parts: theoretical and practical. The theoretical
part is aimed at explanation on why individual responsibility for health can not be
considered as an appropriate variable on which to form the concept of distributive
justice. The author emphasise that there are many areas in which we can act to
mitigate deterious efects of unhealthy lifestyle in both, economic and public
health perspective, and to improve our halth care budget. Unwillingness of society
to forgo the causes of avoidable deaths and diseases in favour of public health as
well as our inability to better contain the health care costs should not lead to
reduction of health care provision for people with unhealthy lifestyle choices. The
paper then explains the ethical difficulties we would face in health care rationing
in respect to the concept of shared responsibility for health in society.

In the latter part the author surveys physician‘s opinions about various
ethical and economical problems relating to the theoretical discussion in the first

part.
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9 DOTAZNIK

Nékdy se lékari dostavaji do konfliktnich situaci, kdy musi volit mezi ruznymi
variantami. Souhlasite s tvrzenim, Ze hlavni odpovédnosti lékaie je hledét na
individualni potifeby pacienta nikoliv na usporna opatieni?

Vyberte z uvedenych odpovédi.

e Rozhodné souhlasim

e  Souhlasim

e Tak naptl

e Nesouhlasim

¢ Rozhodné nesouhlasim

e Nemam nazor

Setkal/a jste se nékdy v obdobi posledniho roku s tim, Ze by doSlo ve Vasi nemocnici k
omezeni potiebné 1écby pacienta kviili ispornym opatienim?

e Ano

e Ne

e Nejsem schopen/a odpoveédét

Souhlasite s nizorem, Ze odpovédnosti celé spolecnosti je poskytnout kaZzdému tu
nejlepsi mozZnou zdravotni péci (16¢bu)?

Vyberte z uvedenych odpovédi.

e Rozhodné souhlasim

e  Souhlasim

e Tak naptl

e Nesouhlasim

e Rozhodné nesouhlasim

e Nemam nézor

Souhlasite s ndazorem, Ze je ve svém principu nespravedlivé, aby dva pacienti s totoZnym
klinickym problémem méli kaZdy odliSnou zdravotni péci (1écbu)?

Vzberte z uvedenych odpoveédi.

e Rozhodné souhlasim

e Souhlasim

e Tak naptl

e Nesouhlasim

¢ Rozhodné nesouhlasim

e Nemam nazor
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Spole¢nost by méla pacientim, ktefi jsou ochotni platit vice, umoznit zaplatit si

nakladnéjsi zdravotni péci (16¢bu).

Souhlasite s timto tvrzenim?

Rozhodné souhlasim
Souhlasim

Tak napil
Nesouhlasim
Rozhodné nesouhlasim

Nemam nazor

Niéklady na zdravotni péci neustile stoupaji a je vice nez naléhavé tento trend zastavit.

Souhlasite s timto tvrzenim?

Rozhodné souhlasim
Souhlasim

Tak napil
Nesouhlasim
Rozhodné nesouhlasim

Nemam nazor

Jednim z opatfeni vedoucich k disporam ve zdravotnictvi miiZe byt omezovani zdravotni

péce v pripadé rizikovych zpisobi chovani pacienta(kouieni, alkoholismus, drogy,

obezita, nizka compliance).

Souhlasite s timto tvrzenim?

Rozhodn¢ souhlasim
Souhlasim

Tak naptl
Nesouhlasim
Rozhodné nesouhlasim

Nemam nazor

V piipadé omezenych finan¢nich prostiedkd a nutnosti vybirat mezi pacienty ve

stejném klinickém stavu, souhlasil/a byste, Ze ma pacient se zdravym Zivotnim stylem

prednost v 1é¢bé pred tim, kdo Zije rizikové?

Rozhodné souhlasim
Souhlasim

Tak na ptl
Nesouhlasim
Rozhodné nesouhlasim

Nemam nazor
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Do jaké miry byste Fekl/a, Ze ¢lovék rozhoduje o svém zdravotnim Zivotnim stylu?
1 - Viibec nerozhoduje 10 - Zcela rozhoduje

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Jak hodnotite kvalitu poskytované lékarské péce na Vasem oddéleni?
e Velmi spokojen

e Spokojen

e Neéco mezi

e Nespokojen

e Velmi nespokojen

e Netyka se mne

Jak jste spokojen se svymi mozZnostmi napliiovat klinické poti‘eby pacienta?
e Velmi spokojen

e Spokojen

e Né&co mezi

e Nespokojen

e  Velmi nespokojen

e Netykd se mne

Jak jste spokojen s finanénim ohodnocenim své prace?

e Velmi spokojen

e Spokojen

e Neéco mezi

e Nespokojen

e Velmi nespokojen

Jak jste osobné spokojen s Vasi profesi?

e Velmi spokojen

e Spokojen

e Né&co mezi

e Nespokojen

e Velmi nespokojen

Dovolte prosim na zavér nékolik otazek k Vasi osobé.

Jste
e Muz
e Zena

79



e <35
e 35-50
o >50

Jsem lékar/lékaika
e 'V predatestacni pfipravé specializovaného oboru (dfive 2.atestace)
e Po slozeni atestace ve specializovaném oboru (dfive 2.atestace)
Pracuji
Vyberte podle prevazujici naplné Vasi prace.
e Jako Iékai/lékaika v internim oboru (vCetné Neurologie, Pediatrie, Imunologie,
Dermatovenerologie a jiné).
e Jako lékat/lékatka v chirurgickém oboru (napt. Ortopedie, ORL, O¢ni, Neurochirurgie,
Kardiochirurgie, Urologie, Plasticka chirurgie, ARO a jiné)
e V teoretické, vyukové, védecké oblasti

eV administrativé, managementu apod.
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