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Abstrakt

Diplomova prace se zabyva zajisténim vSeobecné zdravotni péce pro vSechny v kontextu Cili
udrzitelného rozvoje (SDGs). V teoretické Casti prace jsou vymezeny zékladni pojmy, je
diskutovéna definice v§eobecné zdravotni péce, zpisoby méfeni jeji kvality a jeji relevance pro
dalsi podcile SDGs. Praktické ¢ast se vénuje analyze faktort ovliviiujicich tspéSnost plnéni
prislusného podcile, soucasné jsou analyzovany konkrétni zdravotnické politiky vybranych

rozvojovych zemi.
Klicova slova
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Abstract

This thesis deals with the provision of universal health care for all in the context of the
Sustainable Development Goals (SDG). The theoretical part of the thesis defines the basic
concepts, the definition of universal health care, monitoring tools of its quality and achievement
and its importance for the other subcategories of SDGs. The practical part deals with the
analysis of the factors influencing the success of UHC’s implementation while the specific

health policies of selected developing countries are analysed.
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Uvod

Mnoho obyvatel po celém svété nema ani v dnesni dobé pristup ke zdravotni péci. To muze
byt zpiisobeno mnoha divody. At uz kvili nedostatecnému pokryti poskytovateli zdravotnich
sluzeb nebo kvili piili§ vysokym finanénim nakladim na zdravotni péci. S nejvyssi
pravdépodobnosti se plnému zdravi nebudou nikdy teSit vSichni lidé na svété, avSak jeho
nejvyssi dosazitelny stupent je povazovan za pravo kazdého clovéka bez ohledu na
socioekonomické a jiné aspekty. Piestoze v poslednich dekadach doslo k vyraznému zlepsSeni
na Urovni globalniho zdravi, potyka se mnoho rozvojovych zemi s riznymi zdravotnimi
problémy, at’ uz ve formé vyskytu zivota ohrozujicich onemocnéni jako je tyfus, malérie, nebo
cholera aj. Dalsimi problémy zdravotnického sektoru jsou nedostate¢né rozvinuta zdravotnicka
infrastruktura a nedostate¢né financovani celého sektoru. Prestoze vzniklo v minulych letech
mnoho zdravotnich programt a iniciativ, zadny z nich se nevyrovna konceptu Vseobecné

zdravotni péce, jenz je soucasti SDGs.

Cilem diplomové préce je predstavit koncept VSeobecné zdravotni péce jakozto jednoho
z podcili celosvétove uznavaného programu OSN znamému jako Cile udrzitelného rozvoje. Na
zaklad¢ predev§im akademickych zdroji budou analyzovany mozné definice a pfistupy
k tomuto konceptu. Hlavnim cilem neni jenom pfedstavit a analyzovat VSeobecnou zdravotni
péCi a jeji Casti, ale také souCasnou situaci predev§im v rozvojovych zemich, vcetné analyzy
faktori ovlivitujicich GspéSnost plnéni tohoto podcile SDGs. Implementace narodnich
programt VSeobecné zdravotni péce bude poté blize popsana a analyzovana na piipadovych

studiich dvou rozvojovych zemi.

Prvni kapitola diplomové prace je spiSe teoreticka, kdyz se autor vénuje piedevSim
predstaveni konceptu VSeobecné zdravotni péce a hleda vSeobecné piijimanou definici na
zaklad¢ akademické literatury. Dale jsou rozebirdny a analyzovany jednotlivé Casti tohoto
podcile Cila udrzitelného rozvoje. Zminény jsou také historické piiklady programi narodniho
zdravotniho zabezpeceni zemi, které jiz dosédhly jisté tirovné poskytovani zdravotni péce za
piijatelné finan¢ni dostupnosti pro vétSinu svych obyvatel. V poslednich ¢astech kapitoly
pfedstavuje autor hned nékolik monitorovacich néstroji a indikatori pro hodnoceni,

porovnavani a evaluaci VSeobecné zdravotni péce.

Ve druhé kapitole autor blize analyzuje aktudlni stav pokryti zdravotni péce predevsim

v rozvojovych zemich a porovnava jejich situaci s rozvinutymi zemémi. Analyzovan bude

vztah mezi Grovni pokryti zdravotnich sluzeb a ekonomickych faktorti zemi. Blize budou

predstaveny modely financovani zdravotnich systémti. Dale pak autor analyzuje dulezité
10



aspekty ovliviiyjici celkové fungovani zdravotnich systémil a proces stanovovani priorit pro

naplnovani cilti VSeobecné zdravotni péce.

Tieti kapitola analyzuje konkrétni zdravotnické politiky vybranych rozvojovych zemi
a jejich dopad na sektor zdravotnictvi. Jedna se o programy narodniho zdravotniho zabezpeceni
v Thajsku a Gabonu. Nasledné¢ budou diskutovany politiky a vysledky v kontextu zjisténi
z ptedchozich kapitol, nacez budou srovnany politickd rozhodnuti a proces implementace
narodnich programti VSeobecné zdravotni péce u téchto zemi a jejich vysledku relevantnich pro
napliiovani tohoto konceptu. Hlavni oblasti srovnani budou pfedevsim metody a vyse vladniho
financovani sektoru zdravotnictvi spolecné s podily ptimych vydaji na zdravotni péci obyvatel

jednotlivych zemi.
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Metodika

V praci budou pouzity predevsim metody reSerSe literatury a popisna statistika. V prvni ¢asti
prace, kterd je spise teoreticka, bude na zaklad¢ studia relevantnich zdroji predstaven koncept
Vseobecné zdravotni péce, jeho definice, jednotlivé Casti a zptisoby monitorovani. Ve druhé
atfeti Casti jsou predstaveny konkrétni vztahy mezi ekonomickou vyspélosti zemé a
jednotlivymi elementy VSeobecni zdravotni péce. V téchto castech je kombinovana reSerSe

literatury s logickou argumentaci (dedukce a indukce) a popisnou statistikou.

Gratfy, které se v této praci objevuji, budou vypracovany dle dostupnych dat z databazi
Svétové banky, Svétové zdravotnické organizace a Financial Global Health dostupné
v elektronické podobé pro obdobi mezi lety 2000 az 2015. Tato data byla analyzovana pomoci
popisné statistiky, diky niz autor potvrdil ¢i vyvratil teze tykajici se procest dulezitych

k naplnéni cilid konceptu UHC.

Témét vSechny zdroje byly psany v anglickém jazyce. Pfi vyhleddvani relevantnich
datovych zdroji byla zvolena kli¢ova slova pievazné v anglickém znéni: UHC, Universal

Health Coverage, health care, OOP payments, Thailand, Gabon.

Ve ttech hlavnich kapitoldch prace autor odpovidd na vyzkumné otdzky na zaklade

stanovenych cilt:

Cil 1: Stanovit definici VSeobecné zdravotni péce

Na zékladé provedeni reSerSe teoretické literatury zaméfené na VSeobecnou zdravotni péci
(UHC, z anglického Universal Health Coverage) bude tento koncept, jenZ je od roku 2015
soucasti Cila udrzitelného rozvoje, blize predstaven. Dle akademické literatury zameétujici se
na VSeobecnou zdravotni péci budou identifikovany jeji defini¢ni znaky, v€etné jednotlivych
komponent (¢asti), které budou nasledné analyzovany. Jako soucast tohoto cile budou
rozebirany zplisoby monitoringu a sledovani pokroku smérem k napliiovani jednotlivych ¢asti
Vseobecné zdravotni péce, tj. relevantni indikatory. Dle dvou hlavnich principt (poskytovani
zdravotni péce vSem a snizovani financnich rizik) celého konceptu budou bliZe analyzovany

dva konkrétni indikatory a jejich komponenty:

e Index pokryti sluzeb UHC

e Podil ptimych plateb na celkovych vydajich na zdravotni péci

V této fazi prace autor pracuje predevsim s akademickou literaturou z obdobi mezi lety 2000

az 2015, kdy se koncept UHC formoval nejintenzivnéji. Pro pfedstaveni historickych kotenti
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vzniku programi narodniho zdravotniho zabezpeceni slouzi i literatura starSiho vydani. Rovnéz
jsou vyuzivany oficialni reporty a zpravy svétovych organizaci, jako je naptiklad WHO, OSN

a dalsi.
Cil 2: Identifikovat faktory ovliviiujici uspéSnost napliiovani implementace UHC

Druhy cil prace bude naplnén kombinaci dvou postupli. Analyzou na globalni Grovni
(kapitola €. 2) a analyzou na zéklad¢ dvou ptipadovych studii (kapitola ¢.3). Kombinaci tohoto
pfistupu ziskd autor nejdiive piehled o tom, jaké ekonomické i mimoekonomické faktory
ovliviiyji napliiovani konceptu UHC v obecné roving. Nasleduje hlubsi analyza konkrétnich

politik na zéklad¢ dvou ptipadovych studii — Thajska a Gabonu.

V této Casti prace bude autor pouzivat popisnou statistiku na zaklad¢ vlastnich grafi
vytvotrenych na zakladé dat Svétové banky a databaze Financing Global Health. Predstaven
bude soucasny stav pokryti sluzeb VSeobecné zdravotni péce na celém svété a v jednotlivych
regionech. Pomoci korelacni analyzy bude autor analyzovat vztah mezi pokrytim zdravotnich
sluzeb a ekonomickou vyspélosti zemi. Druha ¢ast této kapitoly bude opét vyuzivat predevsim
metodu reSerSe s cilem predstavit rtizné modely financovani zdravotni péce a dilezitost
mimoekonomickych faktor ovliviiujicich proces napliiovani princip programu zdravotniho
zabezpeceni. V piipadé€ specifického modelu plateb ,,z kapes* bude opét vyuzivadna popisnd
statistika a korelacni analyza mezi riznymi proménnymi. Data vyskytujici se v kapitole ¢. 2
jsou predevsim z obdobi mezi lety 2000 az 2015, jelikoZ novéjsi data nejsou pro zminéné cile

préace zatim dostupna.
Cil 3: Analyzovat efekty uspéSné implementace politik vedoucich k dosaZeni UHC

V posledni ¢asti prace, kde jsou predstaveny dvé konkrétni pfipadové studie implementace
narodnich programti VSeobecné zdravotni péce, bude v pocatku autorem piedstaven vznik
a politickd rozhodnuti vedouci ke vzniku téchto programii. Poté bude na zéklad¢ dostupnych
dat a vytvorenych grafti autor analyzovat situaci ve vztahu k faktim zjisténych v kapitole ¢. 2
a ¢. 3. Zamétovat se bude predevSim na vysi vladniho financovani sektoru zdravotnictvi, na
ekonomické ukazatele danych zemi, na zmény plynouci z konkrétnich politickych rozhodnuti
a nasledné hlavné na vysledky implementace téchto programi a analyzovani napliovani

principi VSeobecné zdravotni péce.
Cil 4: Navrhnout doporuceni pro uspéSné napliiovani konceptu UHC

V névaznosti na zji$téni analyz provedenych v ramci plnéni pfedchozich cild, tj. na zakladé

identifikace vztaht mezi politickymi rozhodnutimi vlad a ekonomickymi podminkami statd na

13



jedné stran¢, a vysledky, pokud jde o Giroven zdravi na stran¢ druhé, jsou navrhovany (v prib¢hu

kapitol €. 2 a €. 3) doporuceni pro uspésné napliiovani konceptu UHC.
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1. VSeobecna zdravotni péce

1.1. Koncept VSeobecné zdravotni péce

Podle zpravy Svétové zdravotnické organizace z roku 2010 neméla v tehdejsi dobé ptistup
ke kvalitni zdravotni péci az témet jedna miliarda obyvatel. Nékteii z téchto obyvatel jesté
nikdy ve svém zivoté lékafe dokonce ani nenavstivili. Navic se kazdym rokem dostavéa do
chudoby az sto milionii obyvatel po celém svété z divodu dluhové vytizenosti zplisobené
naklady na zdravotni péci. Vice nez 800 milionti obyvatel (ptes 10 % celosvétové populace)
vynaklada na zdravotni péci vice nez 10 % ze svych celkovych ptijmt. Z téchto diivodii se do
popiedi diskuzi svétovych organti globalniho zdravi, jako je naptiklad Svétova zdravotnicka
organizace (WHO), opét dostala kdysi nejasné definovand myslenka VSeobecné zdravotni péce
coby poskytovani zdravotni péce vSem a ochranou pted financnimi riziky spjatymi s naklady

na zdravotni sluzby (Bump, 2015).

Koncept VSeobecné zdravotni péce je Sir$i nezZ jenom samotné poskytovani zdravotnich
sluZeb. Zlepsenim zdravotniho stavu obyvatel nejenom rozvojovych zemi umozituje byt lidem
ekonomicky aktivnéj$i a zvySovat jejich pfijem. Ten muze byt poté v ramci domécnosti
investovan naptiklad do vzdélani nebo zdravi déti. Lidé se tak diky lepSimu zdravotnimu stavu
mohou dostat ze zaCarovaného kruhu chudoby. Naopak ochranou pied finan¢nimi riziky je

pravdépodobnost ocitnuti se pod hranici chudoby snizovéana (Kieny a Evans, 2013).

Vseobecna zdravotni péce je stale vice chapana zemémi z riznych ptijmovych kategorii jako
dilezity cil pro rozvoj jejich zdravotnich systémil. V mnoha rozvojovych zemich totiz vlady
nedostate¢né financuji zdravotni systém nebo neexistuje efektivni systém zdravotniho pojisténi
a obyvatelé téchto zemi jsou nuceni hradit vydaje na zdravotni pé¢i ve formé p¥imych plateb’,
coZ je muze dostat do velmi komplikované nejenom financni situace z mnoha ditvodi. Rozvoj
sektoru zdravotnictvi nebo jeho transformace je tedy na misté. Podstatnéjsi nez financovani
sektoru zdravotnictvi, je v pfipadé poskytovani a vyuZivani zdravotni péce samotny systém
predem zaplacenych sluzeb (naptiklad z dani), a tedy redukce pfimych plateb (Dieleman a kol.,

2017).

V letech 2000-2015 byl zaznamendn vyznamny progres v oblasti zdravi na zakladé¢
stanovenych cili (MDGs). Celosvétove se snizila naptiklad umrtnost matek a déti mladsich péti

let. V. mnoha zemich vSak nedoslo k progresu, kdyz se dokonce vyskytl narist nerovnosti

'V zemich s nizkymi pf{jmy tvoii pfimé platby z celkovych vydaji na zdravotnictvi primérné vice nez 44 % ve
srovnani se zemémi OECD, kde tvoii necelych 14 % (data Svétové Banky, 2015)
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a diskriminace v poskytovani zdravotni péce napii¢ riznymi socioekonomickymi (rasa,
pohlavi, pfijem, aj.) skupinami obyvatelstva nebo také pouze na zikladé geografického
rozpolozeni obyvatelstva (Sustainable Development Solutions Network, 2015). Index pokryti
sluzeb UHC (viz podkapitola 1.5.1.) za rok 2015 ukazuje tento vyrazny rozdil napiiklad mezi
regiony zemi subsaharské Afriky (42,23) a zemi OECD (80,31)>.

Pojem Universal Health Coverage (UHC), neboli VSeobecnd zdravotni péce, se tak stal
predmétem témat a diskuzi v oblasti zdravotnictvi pfedevs§im az v poslednich nékolika letech.
Prestoze tento termin neni zcela novy, nebyl na n¢j na mezindrodnim poli globdlniho zdravi
v minulosti kladen pfili§ velky diiraz. V roce 2000 se ¢lenské staty OSN po Summitu Tisicileti
(Millennium Summit) dohodly na Deklaraci tisicileti (United Nations Millennium Declaration),
ve které se zavazaly k plnéni osmi hlavnich cilt, jeZ mély byt naplnény do roku 2015. Zde se
pojem UHC nevyskytoval. Souhrn téchto osmi cili dnes zname pod nazvem Millenium
Development Goals (MDGs) neboli Rozvojové cile tisicileti. Problematiky zdravotnictvi
a globalniho zdravi se téchto cilti dotykéd vice ¢i méné az Sest z nich, avSak bezprostiedné
bychom sem zatadili cile &islo &tyii, pét a Sest’. Cil &islo &tyfi se zaméfoval na snizeni détské
umrtnosti, cil ¢islo pét na zlepSeni zdravi matek a cil ¢islo Sest na boj s nemocemi jako jsou
HIV/AIDS, malarie a dalsi. V ramci MDGs by vSak mohl byt povazovan za nejblizsi UHC cil
¢islo osm, konkrétné¢ podcil E, jenz byl definovan jako ,,poskytnuti pristupu k dostupnym
zdkladnim [lékiim v rozvojovych zemich na zdklade lepsi spoluprace s farmaceutickymi
spolecnostmi . PrestoZe se tento podcil soustiedi na zlepSeni také mezinarodni spoluprace a tim
padem efektivnéjsSimu poskytovani zdravotni péce, nenapliuje zcela zédkladni elementy UHC.
Nicméné Ize v tomto cili spatiit jisty zdklad pro samotny koncept UHC, ktery je blize
diskutovéan v podkapitole 1.3. Termin UHC tak neni zminény v zddném z t&chto cilii, a protoZe
byl rozpoznén jeho vyznam pro globélni zdravi, byl po mnoha debatach a tvahach zahrnut do
nove agendy, znamé jako Sustainable Development Goals (SDGs) — Cile udrzitelného rozvoje,

které navazuji na MDGs (OSN, 2018).

Historie samotné VSeobecné zdravotni péce sahd az do 19. stoleti, pokud bychom chépali
Socialni zdravotni pojisténi (SHI), jenz bylo zavedeno v Némecku vroce 1883, jako
pfedchiidce UHC. Prvni presnéjSi znéni tohoto pro mnoho lidi zavadéjiciho a Spatné

uchopitelného terminu bylo definovano v roce 2005 na Svétovém zdravotnickém shromézdéni,

2 Jedna se o primér indexd pokryti sluzeb UHC danych zemi spadajicich do zmin&nych regiont.
3 Dalgimi jsou prvni tii cile MDGs — 1) Odstranit extrémni chudobu a hlad 2) Dosahnout zékladniho vzdélani pro

vSechny 3) Prosazovat rovnost pohlavi a posilit roli Zen ve spolecnosti.
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které¢ spada pod Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO). Jeho znéni bylo: ,,Pristup ke
klicovym propagacnim, preventivnim, lécebnym a rehabilitacnim zdravotnim sluzbam
dostupnych pro vSechny za prijatelnou cenu, ¢imz se dosahne spravedlivého pristupu“ (World
Health Assembly, 2005). Z této definice vyplyva, ze jednim z hlavnich elementi UHC bude
spravedlivy a rovny pfistup ke zdravotni péci, avsak podle Kutzina (2012) miize nékdy vagni
a nepiesna definice vést k tomu, ze rizné zemé& uziji k dosazeni tohoto cile rozdilnych metod
a postupt, véts§inou podminénych tomu, jak riznorod¢ zemé planuji a poté také implementu;ji
politiku UHC, coz za ptedpokladu splnéni cile nemusi byt brano jako problém. Svétové
zdravotnické shromazdéni (WHA) se rovnéz shodlo na koncepci UHC, jakoZto cili udrzitelného
financovani zdravotni péce, a vyslovné vyzyvalo k zavedeni systému financovani této péce
zamétenych na predplacené mechanismy sméfujici k dosazeni UHC (World Health Assembly,

2005).

Aby k tomu mohlo dojit, bylo jiz v roce 2005 velmi dilezité a nutné spravné a piesné
definovat tento koncept. V roce 2008 byl znovu kladen diraz na systém piedCasnych plateb
a jejich sdruzovani v ramci UHC jakoZzto jeho zakladni stavebni kameny, kdyZ zprava Svétové
zdravotnické organizace (2008) uvedla, Zze UHC reprezentuje ,,sdruzovani predem placenych
prispeévkii vybranych na zakladeé schopnosti platit a vyuzivani téchto prostiedkit k zajisténi
dostupnosti a kvalitni péci poskytované tém, kteri ji potrebuji, aniz by byli vystaveni riziku
katastrofickych vydajii* (WHO, 2008). Dosazeni UHC mimo jiné znamen4, Ze jsou naklady
rozprostfeny mezi celou populaci, tim padem niz$i poplatky pro jednotlivce v obdobi nemoci
a ti, ktefi potiebuji lécbu vaznéjSich onemocnéni, jsou tak usetfeni jinak pro n€ velmi vysokych
nakladi (Rodin a Ferranti, 2012). V dal§im reportu o dva roky pozdé&ji kladla Svétova
zdravotnickd organizace opét diiraz na financovéani zdravotniho sektoru. Pfedev§im pak na
nutnost statd navysit prosttedky a rovnéZ snizit zdvislost obani na pfimych platbach za
zdravotni sluzby. Tim by pak méla byt dosazena vyssi efektivita i rovnost (distribuce,
dostupnosti atd.) (WHO, 2010a). Vyznam byl tedy kladen spiSe na spravnou funkci financovani
sektoru zdravotnictvi. Postupem casu tak rostl diky roli WHO a dalSich globalnich aktérd na
poli zdravotnictvi zdjem o debaty tykajicich se UHC. Ve stejném obdobi byl v platnosti stale

program Rozvojovych cilt tisicileti.

4 Indikator hodnotici stupeni zbidateni domacnosti v disledku nakladd na zdravotni péci (Asante a kol., 2016).
V ptipadé¢, Ze vydaje na zdravotni sluzby a péci tvoti vice nez 10 % celkového piijmu domécnosti, jsou povazovany
za katastrofické (Puteh a Almualm, 2017) viz podkapitola 1.5.2.
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Vseobecna zdravotni péce vSak nebyla v rdmci Rozvojovych cilt tisicileti (MDGs) viibec
zminéna. Koncept UHC se t&Sil v této dobe¢ jisté pozornosti a podpory nejenom v politickych
kruzich, ale také mezindrodnich a regionalnich rozvojovych organizaci jako Oxfam, USAID,
UNICEF, Rockefellerova nadace. I piesto nebyl v poptedi témat oblasti globalniho zdravi. Je
dalezité¢ zminit, Ze ackoliv nedoslo k naplnéni vSech téchto cili podle pocatecnich nastaveni,
byly nekteré vysledky opravdu plisobivé. Jak se blizila doba konce MDGs a s tim i obdobi
evaluace, nasledovaly analyzy Rozvojovych cilt tisicileti, pficemz probihaly ¢im dal ¢astéji
debaty o tom, co bude nasledovat. N¢kolik zdravotnickych a lidskopravnich zastupcii zacalo
navrhovat nahrazeni n¢kolika cilt MDGs samotnym UHC. Pozornost tak nebyla zaméfovana
napiiklad pouze na snizovani lidi nakazenych virem HIV, ale spiSe na samotné pravo ¢i narok
na zdravi. Tento piistup by mél dopomoci k poskytovani zdravotni péce vSem lidem (vice nez
miliarda obyvatel), ktefi ji potfebuji a do této chvile k ni pfistup nemaji. Nicméné tranzice
k dosazeni UHC je velmi slozitd a dlouhotrvajici. (Chapman, 2016). V roce 2015 skoncila
platnost MDGs a do poptedi se dostava program SDGs.

UHC je dnes v poptedi agendy globalniho zdravi jakozto soucast SDGs. Také se jedna
o jednu z hlavnich priorit Svétové zdravotnické organizace. Podpora tohoto konceptu stale
roste. Podle Jain a kol. (2017) ma UHC potencial zkvalitnit globalni zdravotni bezpecnost
(naptiklad béhem epidemii) nebo zvysit schopnost zemi detekovat, reagovat nebo zabranit
vypuknuti roz§ifeni nemoci. Z ekonomického hlediska by mélo UHC obecné vést ke zdrave;jsi,
a tedy produktivnéjsi populaci, coz by mélo mit za nésledek ekonomicky riist, snizeni chudoby
a celkovy ekonomicky rozvoj. Lidé s ptistupem ke zdravotni péci ji v ptipadé potteby vyhledaji
diive a rychleji, coz vede ke v€asnému poskytnuti zdravotni péce a pokracovani ve vedeni
zdravého a produktivniho Zivota. V neposledni fad¢ také autofi zdiraziiuji mozné pozitivni
politické dopady. Spolecenska solidarita a socialni soulad na zakladé novych spolecenskych

norem vznikajicich spolecné s naplnovanim UHC mohou dopoméhat budovat ptizpiisobivéjsi

narody.

Podle byvalé feditelky organizace WHO Margaret Chanové je UHC ,,sam o sob¢ nejsilngjsi
koncept, ktery mize vetfejné zdravi nabidnout™ (Chan, 2012). Na dulezitosti ptidava i fakt, ze
samotny koncept byva Casto oznacovan jakozto tieti zdravotni tranzice. UHC tedy pfedchazely
dv¢ velké tranzice ve zdravotnictvi. Prvni tranzice, nazyvana demograficka, postupné ménila
svét od 18. stoleti az do prvni poloviny 20. stoleti. Tykala se zlepSeni a zdokonalovani vetejného
zdravi prostfednictvim zakladni sanitace, odvodi odpadnich vod, kanalizace a hygienickych
zafizeni, ktera dramaticky napomohla snizit pocet pfedCasnych umrti zpiisobenych Spatnou ¢i
nedostate¢nou hygienou. Druhd tranzice, oznafovana jako epidemiologickd, zapocala
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v prub¢hu 20. stoleti. Pfenosné nemoci, jako napiiklad pravé nestovice nebo détska obrna, byly
témef Ci zcela uplné eradikovany nebo se dostaly pod kontrolu zdravotniki a jinych odbornikt
(tj. byly nalezeny nové zptisoby, jak s nimi bojovat). Za tieti zdravotnickou tranzici je tak dle
nekterych akademikii povazovana zména organizace zdravotniho systému a jeho financovani

(Rodin a Ferranti, 2012).

Je tedy koncept UHC potieba? VSeobecné zdravotni péci je pravem veénovana stale veétsi
pozornost. Situace na poli globalniho zdravi je stale v mnoha rozvojovych zemich ve velmi
Spatném stavu. Prestoze doslo v minulych dekddach k jistému pokroku, aktudlni stav stale neni
uspokojivy. Mnoho obyvatel na celém svéteé nemd z riiznych diivoda ptistup k zdkladni nebo
kvalitni zdravotni péci. Tyto sluzby navic nejsou ve vétsing piipadii vefejné financovany a lidé
tak na n¢ musi vynakladdat vysoké podily svych piijmi ve formé pifimych plateb. Zemé, jez
transformuji ¢i restrukturalizuji sviij zdravotnicky sektor smérem k naplnéni cile UHC, tak
pomohou ve spravedlivé dostupnosti zdravotni pée vSem svym obCantim bez ohledu na
socioekonomicky status. Tito lidé navic nebudou muset vynakladat vétSinu svého piijmu na
zdravotni péci a mohou tedy investovat do jinych oblasti. Pokud bychom byli zcela optimisticti,
mohlo by naplnéni UHC vést k lepSimu zdravi obyvatel, vys§i ekonomické aktivité,
(rozvojovym) investicim a obecnému snizovani chudoby. Zdravi je v tomto piipad¢ vice
propojeno s ostatnimi aspekty rozvoje vice nez se mize na prvni pohled zdat. Vzhledem

k aktudlni situaci je tedy koncept UHC pro Cile udrZitelného rozvoje relevantni.
1.2. Definice VSeobecné zdravotni péce

Vzhledem k dfivéjsi absenci jasného konsensu ohledné definice UHC a riznych vykladii
tohoto programu, chapou definicic UHC rozdilné¢ nejen vlady, ale také odbornici
v akademické literatufe. Riizné zdroje prekladaji a interpretuji tento koncept odlisné. MliZeme
se setkat s terminy ,, health care coverage, ,,universal care* nebo ,,universal health care*.
NejcCastéji pouZivany a obecné piijimany termin je vSak ,,universal health coverage*, ktery
aplikuje do Udrzitelnych cilu tisicileti také Svétova zdravotnicka organizace. Podle této
organizace jsou zakladnimi prvky UHC ptedev§im pfistup vSech lidi a komunit k veskerym
zdravotnim sluzbam, a to at” uz preventivhim nebo lécebnym. Samotny pfistup vSak neni
dostacujici, dalezité je taktéz efektivni vyuZzivani téchto sluzeb a v neposledni fadé¢ ochrana

téch, ktefi tyto sluzby potitebuji, pred finan¢ni zatézi zpiisobnou praveé vydaji na zdravotni péci.
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Definice UHC vychézi dokonce ze samotného ustanoveni WHO az z roku 1948°. Vy$e zminéné

elementy jsou popsany jako:

1) Rovnost v piistupu ke zdravotnim sluzbam — Ptistup ke zdravotnim sluzbam by méli
mit v§ichni bez ohledu na finan¢ni situaci.

2) Kovalita zdravotnickych sluzeb by méla byt dostacujici pro zlepseni zdravi jedince.

3) Lidé by méli byt chranéni proti finan¢nim rizikiim zptsobenych naklady spojenych

se zdravotnimi sluzbami.

24

kdyz na zéklad¢ predchozich debat a diskuzi bylo zdravi rozpoznéno jako predpoklad, vysledek,
ale také indikator pro vSechny tii dimenze® udrzitelného rozvoje (OSN, 2012). Podle autori
Tangcharoensathiena a kol. (2015) se UHC stalo vyznamnym zdravotnim cilem SDGs
kombinujici finanéni ochranu proti vydajim na zdravotni péci s pfistupem k zdkladnim
zdravotnim sluzbam. Oby tyto indikatory jsou navic meéfitelné a mohou tak napomahat
k socialni péci ocenovanou spolecnosti a v neposledni fad€ k naplnéni dalSich cili SDGs. Tento
program je vysledkem nékolikaletého vyjednavani, které zapocalo v roce 2012 v Rio De
Janeiru. Vysledkem je program 17 cilti navazujici na obdobi 2015-2030. Na formulaci SDGs
se nepodilely jenom vSechny ¢lenské staty OSN, ale také obCané vSech kontinentli, ob&anské
spole¢nosti nebo lidé z podnikatelské sféry. Program rozvoje byl schvalen na summitu OSN

25. zari 2015 v New Yorku. Vysledkem byl dokument s nazvem Preména naseho sveta:

Agenda pro udrzitelny rozvoj 2030, v némz jsou obsaZeny také cile SDGs (OSN, 2018).

Vseobecna zdravotni péce je definovana v cili ¢. 3, ktery zni: ,, Zajistit zdravy Zivot
a zvySovat jeho kvalitu pro vsechny v jakémkoliv véku ““. Tento cil je vSak rozd¢€len jesté na 13
dalsich mensich podcilt, z nichz je devét specifickych a Ctyfi prifezové. Podcil 3.8. tykajici se
uz konkrétné UHC pak zni: , Docilit vSeobecného zabezpeceni zdravi vcietné ochrany
financnich rizik, pristupu ke kvalitni zdakladni zdravotni péci a pristupu k bezpecnym, ucinnym,
kvalitnim a cenové dostupnym zakladnim léciviim a ockovacim latkam pro vsechny.“ (FORS,
2017). Tohoto cile 1ze vSak dle autori Manase Ranjana Behery a Deepanjali Behery (2015)
dosdhnout, pouze pokud bude mezindrodni komunitou dosazeno jasného pochopeni

a porozuméni konceptu UHC. Jako varovani a piiklad selhani autoti uvadeji ,, Health for All“,

5 Nejvy$si dosazitelna Groveti zdravi je jednim ze zékladnich prav kazdého ¢lovéka bez ohledu na rasu,
nabozenstvi, politické presvédceni a socioekonomicky status (WHO, 1948).
® Mezi tii zdkladni dimenze nebo také pilife udrzitelného rozvoje patii rovina environmentalni, socidlni a

ekonomickd. Zminény byly ve zpravé Nase spole¢na budoucnost organizace OSN v roce 1992 (Novacek, 2010).
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coz byl programovy cil organizace WHO, ktery byl nejasn¢ definovan v roce 1978, a 1 ptes
velkou politickou pozornost do roku 2000 naprosto selhal z divodu nedostate¢ného
prosazovani politik, ale také z divodu hlubokych rozdilii v rozpoctové podpote napiic celym
svétem. Piesna a srozumitelnd definice je tak zédkladnim kamenem pro dosazeni Gspéchl na
zéklad¢ politik, jez maji slouzit k dosazeni spravedlnosti pfistupu ke zdravotnim sluzbam. Ke
snizeni téchto rizik a zamezeni Spatnych interpretaci doporucuji vyse zminéni autoii rozebrani
a definovani jednotlivych ¢asti celého konceptu. Nasledujici podkapitola se vénuje bliz§imu

vyznamu jednotlivych casti UHC.

V definici, kterou autor v této praci nadale pouziva, je VSeobecna zdravotni péce chapana
jako ,, Poskytovani zdkladni zdravotni péce vsSem obyvatelim bez ohledu na jejich
socioekonomicky statut a ochrana pred financnimi riziky zpusobenych vydaji na zdravotni

peéci. “ UHC dle autora tedy obsahuje dva zakladni komponenty:

e Rozsiteni pokryti zékladnich (a kvalitnich) a potfebnych sluzeb zdravotni péce, a to
pro vSechny obyvatele (zamezit diskriminaci na zéklad¢ rasy, pohlavi, etnicity nebo
geografického rozpolozeni obyvatelstva atp.).

e Ochrana pfed finan¢ni ujmou zptsobenou relativné vysokymi vydaji na zdravotni

péci, naptiklad ve form¢ ptimych plateb domécnosti.

Nejvyssi dosazitelnd forma zdravi je totiz prdvem kazdého Cloveka a lidem by nemély byt
upirany zakladni zdravotni sluzby na zéklad¢ jakychkoliv aspektl. Je v z4jmu kazdé vlady, aby
obyvatelstvo dané zemé bylo vco moznd nejlep$i zdravotnim stavu, a to z mnoha
ekonomickych 1 socidlnich divodi. Hlubsi analyzu jednotlivych ¢asti UHC nabizi néasledujici

podkapitola.
1.3. Rozbor jednotlivych ¢asti UHC

Pojem universal reprezentuje vzorek ob¢anti, na které by se méla VSeobecna zdravotni péce
vztahovat. V tomto pfipad¢ se tak jedna o zodpovédnost statu poskytnout zdravotni pé¢i vSem
svym ob¢aniim, a to v€etné znevyhodnénych nebo z riznych divodld vyloucenych obcant,
rodin ¢i komunit (Kirby, 1999). Zde se vSak miZeme setkat s problémem, jak dand zemé
definuje obCana statu a kdy se na n¢j tento program vztahuje a kdy naopak ne. V tomto ptipade
muze jakakoliv vladda cilené vyloucit jistou skupinu obyvatel, které nechce tuto sluzbu
poskytovat. To se také déje v praxi, jak uvadéji Behera a Behera (2015), kteti zminuji, ze
zdravotni sluzby nejsou poskytovany naptiklad nomadim, uprchlikiim nebo neregistrovanym

migrantim. Tito lidé jsou totiz brani mistni administraci jako lidé bez pravnich narokd na
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zdravotni péci v dané zemi. Zde uz se problematika dostava vice do hloubky, kdy by v opacné
situaci mohli lidé zneuzivat systému a napiiklad docasné migrovat jen kvuli UHC za hranice
statu a nasledné zpét. Nékteré skupiny obyvatel mohou byt dokonce diskriminovany na zakladé
pohlavi, etnicity, kasty nebo barvi pleti. VSeobecna zdravotni péfe ma pravé fesit tento
problém, kdy muze nastat situace, Ze zZena z nizsi kasty nemusela a nejspis ani neméla do této
doby pfistup, byt’ k jen zdkladnim zdravotnim sluzbam. Podobny nézor na tuto problematiku
maji také O’Connell a kol. (2012), ktefi tvrdi, ze jakkoliv zni UHC Slechetné, ve vysledku
nemusi mit zadny vliv na politické procesy, kterymi vlady at’ uz amysln€¢ nebo netimysing,
odmitaji poskytnout zdravotnich sluzeb nékterym obyvateliim na Gzemi statu. Pokud ma byt
UHC kredibilnim rozvojovym méfitkem, musi byt jasn¢ stanoveno, jak méa byt dosazeno
globalniho zdravi pro vSechny v zavislosti na tom, jak stat definuje obCanstvi a nastavuje limity
povinnosti podle UHC. DalSim zplisobem nerovnosti v pfistupu jsou diivody ne socidlni, avSak
geografické, kdy mohou byt 1idé neptimo znevyhodniovani na zakladé regionalniho uzptsobeni.
Vlada, jez mize preferovat méstské casti, tak miize naprosto ignorovat potieby obyvatel na

venkove, ktefi mohou stradat co do kvantity, tak kvality sluzeb zdravotnictvi.

Dal$im velmi diskutovanym a analyzovanym terminem je health neboli zdravi. Diiv bylo
zdravi chapano jako pouhd absence nemoci. Tato definice byla vSak nasledné rozsifena
Svétovou zdravotnickou organizaci na ,,stav kompletni fyzické, dusevni a socidlni pohody,
a nikoliv pouhé nepritomnosti nemoci‘“ (WHO, 1948). V programu Health for All vznikla k této
idealistické definici rozSifujici charakteristika. Pojem zdravi nebyl chapan jako pouze urcity
fyzicky €1 psychicky stav, ale také jako schopnost vést kvalitni socidlni a ekonomicky
produktivni Zivot. Zdravi tak nebylo jenom cilem, ale také prostfedkem k vedeni kvalitniho
zivota. Také usneseni Valného shroméazdéni OSN piindsi Sirsi pfistup, ktery rozsituje definici
zdravi o jednoduché poskytovani zakladnich nebo nezbytnych zdravotnich sluzeb. Pravé UHC
a socialni zdravotni pojisténi by meélo vést ke spravedlivému ptistupu ke zdravi, jak jej definuje
OSN a tedy k ,,nejvyssi dosazitelné urovni fyzického a dusevniho zdravi, vietné prace na
socialnich determinantech zdravi“ (WHO, 2010b). Tento pfistup ke zdravi jako takovému byl
velmi pozitivné pfijat nevladnimi organizacemi, které si uvédomovaly diileZitost toho, Ze cile
UHC mohou pomoci vytvofit v zemi nadrodni konsensus o socialnich determinantech, které by
dopomohly fesit stavajici nedostatky a problémy nerovnomérného ptistupu ke zdravotnim

sluzbam a nasledné pfertst v jednani presahujici zdravotnicky sektor (Ooms a kol., 2013).

Obavy z neadekvatniho ptistupu ke kvalitni zdravotni péci pro chudsi ¢ast obyvatelstva je
zalezitosti predevsim zemi s nizkym a stfednim piijmem, oznacovanych jako LMICs neboli

low — and middle-income countries. V téchto zemich je systém socialniho zdravotniho pojisténi
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a zdravotnictvi na velmi nizké trovni. UHC miize byt v téchto zemich brano jako zpusob
distribuce nejenom zakladni zdravotni péce vsem obyvatelim zemé. Kazda zemé si tak musi
blize specifikovat Sir§i vyznam pojmu zdravi a nasledné prostfednictvim socidlni zdravotni
platformy a strategie poskytovat zdravotni péci vSem obyvatelim zemé. Tyto platformy mohou
poté zajistit pokracovani péce pro jednotlivce po celou dobu jejich Zivota. Mohlo by dojit ke
zlepSeni na poli pfenosnych a nepienosnych nemoci, vyzivy déti, zdravi na pracovistich, plant
zdravotniho pojisténi v dichodu a tradi¢nich zdravotnich systémt v ne¢kterych zemi (Lang
a kol., 2009). Také vSak dochazi 1 k nenapliiovani cild UHC v ramci SDGs naptiklad v ptipade,
kdy ptestoze dand zem¢ zacne poskytovat zdravotni péci veétsi Casti obyvatel, bude poskytovat
neadekvatni typ a zpiisob péce nebo budou tyto sluzby zamétené na obyvatele zaméstnané
pouze ve veiejném sektoru. To by poté vyustilo k prohlubovani problematiky, a tedy zvétSovani
nerovnosti v pfistupu ke zdravotni péci, jak rovnéz potvrzuji autofi Carrin a kol. (2008)
v Elanku Universal coverage of healt services: Tailoring its implementation. Podstatné je, jak
si dana vlada definuje samotny pojem zdravi. V ptipadé, ze by jej chapala jako pouhou absenci
nemoci, mohla by zcela opomijet socialni pohodu nebo psychicky stav obyvatelstva. Zdravotni
péce by tak nemusela byt dostacujici. Na definici zdravi miize také zaviset vySe financovani
zdravotniho sektoru. Charakteristika zdravi rozhoduje, zda budou vynaklddany zdroje pouze na
potlacovani (zakladnich) nemoci nebo také na aspektech ovliviiujici dusevni a spolecenskou
pohodu. Poté, co je konkrétni vladou nebo spolecnosti rozeznan pojem zdravi a jeho
determinanty, je nadmiru dulezit¢ uvédomeéni rovnopravnosti v piistupu k zakladni zdravotni

péci kazdého obcana zemé¢, a tedy moznosti dosazeni zdravi, jak jej definuje OSN.

Poslednim terminem, ktery je v ramci UHC pfedmétem diskuzi a analyz, je coverage neboli
pokryti ¢i péce. Pokrytim je chdpana samotnd dostupnost zdravotni péce, zahrnujici méteni
efektivnosti vyuzivani téchto (zdravotnich) sluzeb (Vega, 2013). Péce nebo pokryti se v rdmci
UHC zamétuji piedevSim na poskytnuti zdkladnich zdravotnich sluzeb — avSak dvéma
zékladnimi elementy jsou hlavné vhodnost dané sluzby ¢i péce a nasledné jeji kvalita. Tyto dva
aspekty by tak mély byt podle autorti Behery a Behery (2015) zédkladnimi stavebnimi kameny
pro maximalni efektivnost UHC. Autofi rovnéz podotykaji, Ze predev§im vhodnost dané péce
vyzaduje vice pozornosti ve fazi implementace, jelikoz se mnoho zemi potyka s nedostateCnym
financovanim preventivnych a propagacnich pfistupti a rovnéz s nedostatkem adekvatni
pozornosti rizikovym faktoriim. Prestoze definice UHC dle Svétové zdravotnické organizace
zmifuje podporu kvality zdravotnickych sluZzeb, nenabizi Zadné konkrétni a praktické pokyny
a navody o kvalité potfebné pro dosazeni pokryti k zabranéni umrtim a onemocnénim, jimz lze

pfedchéazet (Vega, 2013). Diiraz kladeny na vhodnost a kvalitu sluzeb mize byt také kladen
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prave proto, ze na zakladé predem stanovenych méfitelnych indikatort téchto aspekt pak mtze
vlada implementujici kroky smérem k naplnéni UHC upravovat ndrodni strategie tykajici se

zdravotnického sektoru.

Ptestoze byl a je kladen diiraz na jednotnou definici a porozuméni terminu a konceptu UHC,
neexistuje zadné univerzalni vladni ani politické feseni ¢i postup, jak spravné docilit VSeobecné
zdravotni péce. Zeme mohou rozvijet zdravotni péci na zéklad¢ rozlisSnych kultur a odkazi z jiz
existujicich zdravotnich systémii. Piesto mlze platit, ze pokud by existoval do jist¢é miry
spole¢ny pfistup nebo politiky s pravé zminénymi kulturnimi a jinymi odchylkami dosahovani
UHC, bylo by nasledné monitorovéni, evaluace a analyzy snazsi. Jako zasadni vSak bylo
rozliSeno aplikovani spravného finanéniho modelu, diky kterému ma zdravotni systém posilit,

a tedy ma byt podpoten progres k dosazeni UHC (Brady, 2017).

Financovani sektoru zdravotnictvi je uzce spjato s terminem coverage. Pokud neni
zdravotnictvi dostatecné¢ financovano, nemtize dochazet ke zlepseni dostupnosti zdravotni péce
(chudsi obyvatelé naptiklad nedosdhnou na pojisténi placené¢ dailovym systémem, a tedy na
zdravotni péci, resp. zaplati za ni formou primych plateb). Také nemusi byt zajisténa dostate¢na
kvalita téchto sluzeb. Metod financovani sektoru zdravotnictvi je mnoho (systémy vyuzivajici
dané, soukromé platby, komunitni pojiSténi, socialni pojistky, viz podkapitola 2.2.). Samotné
modely pak maji schopnost ovliviiovat v ramci pokryti rizné spoleCenské vrstvy. Na zékladé
dostupné literatury existuje dle The Lancet (2016) konsensus, ze nejspolehlivéjsim zpisobem
k dosazeni pokroku smérem k napliiovani UHC, je financovani zdravotnictvi z vefejnych
zdroji nebo kombinovani né€kolika modelli dohromady. Jako piiklad uvadi autor situaci
v Gruzii, kdy zemé& Uspés$né piesla na systém vetfejného financovani zdravotnictvi a spustila
vroce 2013 program VSeobecné zdravotni péce. Tento program vedl k lepSimu pokryti
zdravotni péCe a zvyseni jeji kvality. Nyni benefituje z této metody financovani vice nez 90 %
obyvatel zem¢ (The Lancet, 2016). Pfestoze takové zavery vyzaduji hlubsi analyzy a dalsi
zkoumani, miiZzeme uZ nyni vypozorovat jisté pozitivni dopady smérem k napliovani cili UHC,

a to praveé po zmeéné€ metody financovani sektoru zdravotnictvi.

Z diskuzi zahrnujici tyto tfi terminy tak vyvstavaji dilezité poznatky, a to pfedev§im, na
koho se bude UHC a zdravotni péce vztahovat, jaké sluzby mu budou poskytnuty, zdali to
povede k vétsi ¢1 mensi nerovnosti a jak vhodné a kvalitni tyto sluzby budou. Velmi diilezit4 je
tak role politické vile v dané¢ zemi, zapojeni obCanské spolecnosti do podpory pravniho
pfistupu, institucionalizace odpovédnosti napliiovani potieb znevyhodnénych obyvatel
(Rasanathan a kol., 2010) a metoda financovani sektoru zdravotnictvi. Déle jsou pak dilezité

méfitelné podcile UHC, které pomohou vladam a obyvatelim indikovat, zda dochézi k jistému
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pokroku smérem k napliovani UHC a sniZovani nerovnosti v oblasti zdravotni péce.

Monitoring téchto indikatorii je podrobnéji rozebirana v podkapitole 1.5.
1.4. Historické priklady narodnich programii socidlniho zdravotniho zabezpeceni

Na ptikladu zdravotniho pojisténi v Némecku Ize ukazat za jakych podminek a jakym
zpusobem tento sytém vznikal. Socialni zdravotni pojisténi bylo v Némecku spusténo, jak jiz
bylo zmitiovano v kapitole 1.1. vroce 18837 za vlady Otto von Bismarcka. Social Health
Insurance (SHI)® je tak dodnes prvni znamy piedchtidce UHC, v jehoz podobu se nakonec
postupem cCasu transformovalo. Pro sektor zdravotnictvi je systém SHI velmi dualezitym
modelem financovani. V tomto systému, ktery poskytuje predem dané benefity a vyhody,
ptispivaji k pojisténi vSichni Clenové pojisténé ¢asti obyvatel. Ti tedy spolecné poskytuji

stabilni pfijem, Casto pochazejici ptimo ze svych mezd (Bump, 2015).

V roce 1883 Bismarck zalozil n€kolik takzvanych ,,nemocenskych fondd“, které mély
povinnou registraci a dopfedu jasn¢ stanovené vyhody. Tyto fondy pokryvaly obCany na
narodni Grovni, avSak z poc¢atku byly zahrnuty do systému jen uzsi vrstvy obyvatelstva, kdy se
jednalo pouze o 10 % obcanli Némecka. Mezi prvni obyvatele s SHI patfili predevSim
zaméstnanci zeleznic, lodénic, elektrdren a obecné primyslového sektoru. Jednalo se
o zamg&stnance Vv institucich, které mély své vlastni fondy. Benefity poté obsahovaly naptiklad
nemocenskou, 1éky zdarma, davky po smrti pro blizké ¢leny nebo ambulantni a hospitaliza¢ni

sluzby (Béarnighausen a Sauerborn., 2002).

Zde lze pozorovat, ze v této dobé podnikla némecka vldda razantni kroky smérem k vétsi
socialni ochrané¢ ve zdravotnictvi. Vlada jasné definovala mechanismus financovani
zdravotnictvi, resp. socialni ochrany v nemoci, a v neposledni fad¢ také vyhody z néj plynouci.
Toto by vSak nebylo mozné, jak podotykaji Barnighausen a Sauerborn (2002), bez jiz
existujicich vetejnych 1 soukromych instituci. Postupem ¢asu bylo do tohoto systému zapojeno
¢im dal vice obyvatel zemé, kdyz se pfipojili v prubéhu 20. stoleti lidé zaméstnani
v zemé&délstvi, lesnictvi, vetejnych sluzbach, ale také lidé nezaméstnani, nepracujici zeny, déti,
a postupem casu také lidé s fyzickym postiZenim. Béhem této doby nenabyval jenom pocet lidi
se socialnim zdravotnim pojisténim, ale také mnozstvi vyhod a benefitl, jenz SHI poskytuje.

PrestoZe je koncept UHC vice znam a roz$ifen azZ v ramci SDGs, autofi Carrin a James (2005)

7 Planovani tohoto systému zapocalo jiz v roce 1881, naplno spustén byl vsak pozdgji.
8 Socialni zdravotni pojisténi.
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povazuji rok 1988, coz bylo vice nez po sto letech od Bismarckovych nemocenskych fondt, za

rok, kdy Némecko dosahlo UHC, tak jak mu bylo rozuméno v roce 2005.

Otazkou vsak zlistava, jakd byla motivace Otto von Bismarcka zalozit SHI a za jakych
podminek tento systém vznikl. Henry Sigerist (1999) pfedstavuje model pro pochopeni
politickych uvah vedoucich k této tranzici a poukazuje na konkrétni socidlni a institucionalni
zéklady. Dle tohoto autora se jednalo jak o reakci na politické cile, tak o pieneseni dlouholetych
feudalnich tradic do nové struktury tohoto sjednoceného naroda. E.P. Hennock (2007) ptidava
nazor, ze rozvinuti tohoto systému vzniklo jako odpovéd’ na nové socialni potfeby zapti¢inéné
industridlnim kapitalismem v Némecku. Nahrazeni tradi¢nich pracovnich zplisobt novymi
industrialnimi mélo za nasledek prudky rist HDP, kdy na zékladé¢ dat Anguse Maddisona
(2010) vzrostl hruby domaci produkt Némecka mezi lety 1850 az 1883 o 50 %. To nasledné

zalozeného) socidlniho zdravotniho pojisténi.

Toto politické rozhodnuti v§ak nebylo motivovano pouze na zdklad¢ ekonomickych faktort,
ale rovnéz politickych. Podle Sigerista (1943) bylo hlavnim politickym motivem Otto von
Bismarcka oslabit tehdy rychle rostouci stranu SDP® (Social Democratic Party), kterou
povazoval za vdznou hrozbu své moci a monarchie, pod kterou sjednotil tehdejsi Némecko.
Tato politickd strana méla podporu piedevsim u industridlnich pracovnikf. Otto von Bismarck
si uvédomoval, ze jejich hlavnim problémem je socidlni ochrana, ktera byla nutnéjsi vice nez
kdy diive pravé z diivodu prudce rostouciho zprimysliiovani. Zaméstnanci dolti, kamenolomu
a Zeleznic byli zranitelnéj$i nez pracovnici v zeméd¢€lstvi. Dédictvi aristokratického Pruska, kdy
byl stat odpovédny za pracujici na svém tzemi, mélo rovnéz vliv na Bismarckovo rozhodnuti.

Ten se tak pomoci SHI a naplnénim potieb zaméstnanych v priimyslu snazil oslabit moc SDP.

Zalozeni SHI bylo tedy komplexni zélezitosti, kdy politicka rozhodnuti byla motivovana
z vice divodii. Na zéklad¢ industridlniho kapitalismu rostl pocet zaméstnancii potiebujici
socidlni ochranu a rovnéz prostiedky jednotlivych obyvatel nutnych k nové vznikajicim
fondiim socialniho zdravotniho pojisténi. Na zékladé politické analyzy ptesahujici ekonomicky
ramec S§lo o udrZzeni Otto von Bismarcka u moci naplnénim potieb zaméstnanych
v primyslovém sektoru. Z historického hlediska bychom vSak mohli nalézt jisté podobnosti

a zaklady, které mély na Bismarckovo rozhodnuti vliv jiZ v obdobi Pruska (jehoZ byl Bismarck

% Socidlnédemokraticka strana Némecka, dnes znima pod zkratkou SPD. ZaloZena byla v roce 1875 a jevila se

tehdy jako siln€ protimonarchisticka a revolucionai'skd. Na urcitou dobu byla dokonce zakazana (Conradt, 2018).
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v letech 1862-1890 premiérem) nebo dokonce v fimském pravu'®, kde bylo uvadéno, ze za
kompenzace pracovnikii zranénych pii nehodach byl odpovédny zaméstnavatel, v tomto

ptipad¢ tedy stat.

Druhym piikladem je National Health Service (NHS), neboli Narodni zdravotni sluzba, ve
Velké Britanii. NHS bylo oficidlné zalozeno az v roce 1948. Avsak i tento systém prosel
déletrvajici tranzici, nez dostal podobu poskytovani veskeré zdravotni péce pro vSechny, a to
bez zaplaceni poplatkli za poskytnuti potfebné zdravotni péce. Stejné jako tomu bylo
v Némecku, byla zdravotni péce poskytovana piedevSim soukromymi Iékafi a vefejnymi
nemocnicemi (Webster, 1998). NHS vsak bylo inovativni a odlisné, co se finanéniho modelu
tyce. Otazkou je, jaké historické motivy a jaka politickd rozhodnuti vedla k zalozeni NHS,

dnesSnimu ekvivalentu britského UHC.

Vladni zajem v oblasti chudoby mé v Britanii velmi dlouhé dédictvi. Na tzemi Velké
Britinie byly rozpoznavany typy zebraki'! jiz ve 14. stoleti. Anglickd vlada jiz tehdy
rozliSovala obyvatele na ty, ktefi nechtéli pracovat a stali se Zebraky, v opacném ptipadé na
obyvatele, ktefi nemohli nebo nebyli schopni (napiiklad ze zdravotnich divodl) pracovat,
a proto se stali zebraky. Tito lidé byli tedy v o¢ich vlady zavisli na vetejné charit¢ opravnéné
(de Schweinitz, 1961). Tento systém rozpoznavani pretrval v Anglii n€kolik stoleti. Ke zméné
doslo na pocatku 18. stoleti, kdy zacala byt podpora chudych financovana z dani vztahujicich
se na celé domdacnosti. OvSem stejn¢ jako tomu bylo v Némecku, i zde byl tento systém
»haruSen“ procesem industrializace diky vznikajicim manufakturdm. Danové bifemeno tak
dopadalo i na obyvatele, resp. domécnosti, které nebenefitovali z této tranzice, tak jako ostatni,
napiiklad proto, Ze byli stdle zaméstnani mimo primyslovy sektor. Tento systém byl navic
financovan regionalné, tudiz dochazelo k ptipadim, kdy bylo lidem z chudych oblasti, avSak

s nejvyssi pottebou, poskytovano nejméné sluzeb (Szreter, 2004).

Nedostatek pokryti tak m¢l za nasledek zhorSeni situace obyvatel, ve srovndni se situaci
o stoleti dfive. Efektivita pracovni sily klesala z diivodl Spatné vyzivy, pielidnéni a Spatnych
hygienickych podminek, coz nakonec vedlo k reformam iniciovanych Edwinem Chadwickem
(Ringen, 1979). Ten se stal autorem tzv. novych Poor Laws'?, kde identifikoval jako hlavni

disciplinu podporujici zdravi stavebni inZenyrstvi namisto tehdej$i mediciny. Diiraz byl tedy

10 Sigerist (1943).
11 Z anglického beggars.
12 Volné& pielozeno jako Zakony tykajici se chudych.
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kladen na spravné zasobovani vodou, odvodnéni a kanalizaci'®. Pouzitim technologického
feSeni se tak Chadwick pokusil vyfesit tehdejsi problém socialniho zabezpeceni zpiisobené¢ho
industrializaci. Méstské vodovody a kanalizace jsou dodnes piipisovany praveé jeho odkazu

(Rosen, 1993).

Prudky ekonomicky rtist v druhé poloving 19. stoleti a narodni uvédoméni role statu v oblasti
prevence onemocnénim pro populaci jako celku (pro vSechny spolecenské vrstvy, avsak do té
doby pouze v méstskych oblastech) zpiisobilo vyssi mnozstvi zdroji, které byly mésty vyuzity
na vybudovéani zdravotnické infrastruktury a udrzovani nizké nezaméstnanosti. Solidarita mezi
samotnymi pracovniky byla navic posilovana svobodou tisku (Szreter, 2004). Tento systém
socialniho zdravotniho zabezpeceni se postupem Casu ukazal jako nevyhovujici. V roce 1911
vznikl prvni pldn pojiSténi v nezaméstnanosti, ktery avSak nepokryval dostatek novych
obyvatel. Autofi Webster (1998) a Abel-Smith (1992) se shoduji, Ze benefity plynouci z tohoto
systému byly upfeny napiiklad vét§iné pracujicich zen. Ve stejném obdobi navic poklesla
kvalita zdravotnich sluzeb ve srovnani s ostatnimi zemémi, coz zpusobilo jednak problém

v samotném zdravotnictvi, ale také zvySenou negativni pozornost na mezindrodni scén¢.

ZlepSeni priSlo paradoxné az v prubéhu Druhé svétové valky, kdy byla pozice odborii
zastupujici vétSinu pracujicich ve velmi silné vyjednavaci pozici. Vysledkem téchto
vyjednavani byl dokument Beveridge Report, ktery obsahoval Sir$i principy socialni ochrany,
na jejichz zaklad¢ pozdéji vznikl samotny systém NHS. Systém benefitd a vyhod byl jasné
definovan a roz$ifen. Bylo rozhodnuto, ze v ptipadé potteby zdravotni péce bude tato sluzba
zdarma (Abel-Smith, 1992). Druh4 svétova valka rovnéZ zplsobila homogenizaci spole¢nosti,
ktera byla do této chvile rozdélena na zéklad¢ tiid. V této dobé se zacala projevovat silna
podpora socialni rovnosti tzv. ,,balickd ochrany*. Na zakladé téchto principi bylo v roce 1948
zaloZzeno NHS. Valka v neposledni fad¢ zptsobila zakladani novych zdravotnickych zatizeni
a formovani zdravotnické organizacni struktury. Vzhledem k tomu, Ze byla tato zatizeni kvili
probihajici vélce vice nez potfebna, byl systém NHS pfijat obecnou vetejnosti jiz od jeho
pocatkti (Bump, 2015). Na ptikladu National Health Service ve Velké Britanii lze tedy
z historického hlediska pozorovat vyznamnou tranzici z poskytovani charitativnich ptispévki
na poskytovani zdravotnich benefiti. K tomuto nazoru pfidava na vaze Dan Fox (1985) také
vyvoj mediciny ke konci 19. stoleti. Jistym vyvojem také prosla podpora lékait, kteti byli
z pocatku NHS skepticti kvtili dopadim systému jediného platce. Nasledna spoluprace tak byla

vysledkem smlouvani s Iékati, kterym byly slibeny vy$§i mzdy. Zajimavosti je, ze v dobé

13 Zde se jedna pravé o prvni zdravotnickou tranzici.
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spusténi NHS byla Velka Britanie z ekonomického hlediska v recesi (Madison, 2010), coz
dokazuje to, ze ekonomické faktory spiSe plisobi z dlouhodobého hlediska nez z toho

kratkodobého.

Podobn¢ jako tomu bylo v Némecku, i zde doslo k dlouhodobé tranzici jiz existujiciho
»predchiidce® systému socidlniho zabezpeceni. Na izemi Anglie byla rozeznavana jiz odedavna
vrstva obyvatel potfebnych nejenom zdravotni péci, avSak az obdobi industrializace
a rostouciho vyznamu pramyslového sektoru vedlo k vySsi poptavce po socidlni ochrané.
Z pocatku byla tato poptavka feSena technologickymi postupy, tak, aby se piedchazelo
samotnym problémim. Po dlouhych vyjednavanich odbort a vlady v pribéhu Druhé svétoveé
valky, ktera zpiisobila vysSi poptavku socialniho zabezpecCeni, vedlo k rozsifeni benefita
systému socidlniho zdravotniho zabezpeceni. Metoda financovani se ve Velké Britanii postupné
roz$ifila z charitativnich pfispévkl na systém, na rozdil od Némeckych obyvatel platicich
pojisténi, financovan danémi. Piestoze se jedna o jiny zplsob financovani, vysoka poptavka po
zdravotni péci a rostouci solidarita ve spole¢nosti spolu s uvédoménim role statu poskytovat

tyto sluzby vSem vrstvdm obyvatel vedla nakonec k oficidlnimu zaloZeni Narodni zdravotni

sluzby neboli NHS.

Bump (2015) rozliSuje pét hlavnich oblastni, jenz jsou Gizce spjaté s formovanim a utvaienim
UHC. Jedna se o makro historické podminky, kulturni dédictvi socialni ochrany, pracovni silu
a sni souvisejici zvySena poptavku po socialni ochrané, politiku a rozsifeni role vlady
v poskytovani zdravotni péce a v neposledni fad€ finan¢ni a distribucni systém. Na zakladé
téchto péti oblasti mizZzeme na piikladech Némecka a Velké Britanie sledovat jisté podobné
znaky, jeZ vedly k zaloZeni narodnich programi a systémi zdravotniho pojisténi, ale takeé jisté
odliSnosti. Z toho vyplyva, Ze k dosazeni UHC opravdu neexistuje jednotny univerzalni postup

¢1 metoda dosazeni tohoto cile SDGs.

V obou téchto piipadech se tak jednalo o rozsifeni jiz existujiciho mechanismu. Samotny
proces tranzice (rozvoj finan¢niho a distribucniho systému), jak mizeme vidét na obou
pfipadech, trval vice neZ nékolik desetileti. Jednim z hlavnich motorti této zmény byla
industrializace, jez pozménila jak ekonomické, tak socialni struktury. Politické motivace (Oto
von Bismarck), valka a dal$i diivody vedly nakonec k Sirsi diskuzi ohledné v§eobecné zdravotni

péce. Formovani UHC bylo navic podpofeno dlouhodobym ekonomickym rastem.

Otazkou ziistava, jak moc jsou jisté aspekty transferabilni, a na kolik mohou zemé s nizkym
a stfednim pfijmem nasledovat dva vySe zminéné piipady tranzice systémil socialniho

zabezpeceni az k UHC. Tato historicka Setfeni mohu do jist¢ miry dopomoci k pochopeni

29



politicko-ekonomickych procesii, které vedou k planovani i samotné implementaci novych
rozsifeni socidlniho zdravotniho zabezpeceni. Bump (2015) ve svém vyzkumu rozliSuje az pét
hlavnich uvah podporujicich politickd rozhodovani sméfujici k naplitovani UHC. Némecko
1 Velka Britanie byly v dob¢ vzniku narodnich programii zdravotniho pojisténi zemé (nejenom
ekonomicky) rozvinuté. Diive kolonizované zemée vSak neprosly procesem nezavislého rozvoje
a nemohly tak implementovat vlastni zdravotni program, coz mélo za nésledek zhorSeni
v oblasti budovani narodniho zdravotniho systému. V nékterych oblastech, jako tieba
v o¢ekavané délce doziti, se béhem kolonidlni éry naptiklad v Africe situace zlepsila, avSak
dodnes se vétSina téchto zemi potyka s nedostatecné rozvinutym systémem zdravotnictvi, a tedy
pokrytim zakladnich a kvalitnich zdravotnich sluzeb. Pfestoze mohla mit kolonizace efekt

zvySeni solidarity mezi pGvodnimi obyvateli, ukézaly se ekonomicky rozvoj a rozvoj

vvvvvv

Umysl Oto von Bismarcka oslabit specifickou politickou stranu nebo vyjednavani odbori
a vlady béhem 2. svétové valky ve Velké Britanii dokazuji, Zze je VSeobecna zdravotni péce
politicky motivovana, a pfedev§im formovana domécimi politickymi debatami a rozhodnutimi.
Navic jsou to obyvatelé ¢i urcité vrstvy obyvatel (dfive naptiklad pracovnici primyslového
sektoru) samotné zemé, ktefi vyjednavaji a do jisté miry také rozhoduji, co by mélo byt soucasti
vSeobecné zdravotni péce, jak by tato sluzba méla byt poskytovana a v neposledni fad¢, kdo

poskytne tolik pottebné zdroje.

Z casového hlediska se jedné o dlouhotrvajici formovani samotného UHC. Piestoze dochézi
k postupnym zménam jiz existujiciho systému, i tyto zmény zaberou mnoho ¢asu. Zde mohou
byt zem¢ LMICs mirné€ skeptické, jelikoz by pozadovaného pozitivniho rozvoje sektoru
zdravotnictvi rady dosahly v co nejkrat§Sim Casovém obdobi, i kdyz to nemusi byt zcela
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proveditelné. Otazkou ziistava, do jaké miry jsou schopny naplnit dany cil *. Podporovany tak

musi byt 1 sebemensi kroky, které by mohly pozitivné vést k dosazeni UHC.

Metod financovani zdravotnické péce je vice, avSak ani po mnohych analyzach stale neni
jasné, zda je efektivnéj$i financovani systému z dani ¢i poplatkli na pojisténi (Bump, 2015).
Stejné tak jako neni UHC univerzalni, ani model financovani by nemé¢l byt aplikovan jen na
zaklad¢€ predchozich zkuSenosti, pfestoze miize poslouZit jako vzor ¢i inspirace. Kazda zemé
ma jiné jak ekonomické, tak kulturni podminky, na nichZ by mélo zalozeni UHC stavét. Modely

financovani zdravotni péce jsou dale popsany v podkapitole 2.2.

14 Trvale udrzitelné cile jsou na obdobi 2015 az 2030, coZ je obdobi, které netrvala dokonce ani tranzice socialni

zdravotni ochrany v tak vyspélych zemich jako je Némecko ¢i Velké Britanie.
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V navaznosti na rozlisné kulturni, spolecenské a ekonomické podminky mulize zemim
LMICs také v napliovani UHC napomoci vzajemné sdileni poznatkii a zkuSenosti. Jako ptiklad
muzeme uvést Joint Learning Network for Universal Health Coverage, coZ je komunita politikl
a odbornikli z celého svéta, ktefi se zapojuji do spolecného vyvoje a implementace UHC
prostiednictvim spolecné sdileni védomosti a uceni se od sebe navzajem. Jednotlivé staty tak
mohou ziskat odborné zkuSenosti a navrhnout efektivni, spravedlivy a udrzitelny systém
zdravotni péce. Ve stejnou chvili navic pfispivaji ke globalnim znalostem ohledné¢ UHC.
Zacinajici sit’ v roce 2010 se Sesti zemeémi dnes ¢ita vice nez 30 Clenskych zemi. Z celkového
poctu zemi sem patii naptiklad zem¢ jako Malajsie, Thajsko, Filipiny, Kena, Mali, Nigérie,
Indonésie a Ghana. V prib¢hu vymény a sdileni védomosti vzniklo na vice nez 50 produktt
a nastroju, které mohou zucastnéné zeme v ramci UHC pfizpusobit a implementovat (Results

for Development, 2018).

V posledni tad¢ je dilezita role statu. Prestoze obyvatelé dané zemé vytvareji poptavku, je
dalezité, do jaké miry na ni stat jakozto instituce formou shromazd’ovani a distribuci zdroji
apoté samotné péce reaguje. Zde miize naptiklad dochdzet k imyslnému vynechavéani
konkrétnich skupin obyvatel z programu VSeobecné zdravotni péce. Je tedy nutné, aby byl
nejenom stat, ale také jeho s UHC spjaté instituce byly spravedlivé, co se distribuce tyce
a naslouchaly potiebam (nebo poptavce) obyvatel. Zde nachazi mnoho rozvojovych zemi

ptekazku, jelikoZ se potykaji se slabymi stdtnimi institucemi.
1.5. Monitoring a evaluace UHC

Mezi hlavni vyzvy UHC nepatii jenom jeho definice, porozuméni, implementace, ale také
monitoring a stanoveni indikatorti, na zéklad¢ nichz mizeme méfit pokrok v napliovani UHC
jakozto cile SDGs. Hlavni vyzvou v monitorovani UHC je identifikovani ukazatele, ktery

adekvatng zachyti jednotlivé komponenty spadajici do UHC.

V ramci tretiho cile SDGs, konkrétné podcile 8, coz je zkracené dosazeni zabezpeceni
zdravi, v¢éetné ochrany finan¢nich rizik — blize definovano v podkapitole 1.2., existuji dalsi dvé
UHC specificky rozvijejici oblasti, jez odpovidaji indikatorim stanovenych organizaci OSN.
S nimi jsou poté tizce spjaté zpusoby monitorovani napliiovani VSeobecné zdravotni péce. Tyto

dvé ¢asti (indikatory) soucasné reflektuji dva zakladni elementy UHC:

e 3.8.1.—Pokryti zdkladnich zdravotnich sluZzeb (definovanych jako primérné pokryti

zakladnich zdravotnich sluzeb na zakladé sledovacich ukazateli: matefské,
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novorozenecké a détské zdravi, infekéni nemoci, nepifenosné nemoci a piistup
ke sluzbam obecné veiejnosti i nejvice znevyhodnénych casti obyvatelstva).
e 3.8.2.—Mira obyvatel s vysokymi vydaji na zdravotni pé¢i v ramci domacnosti jako

podil celkovych vydaji domacnosti viici jejich celkovym piijmiim a vydajam.

Monitorovani pokroku naplinovani UHC by se tak zjednodusené¢ mélo dle WHO soustiedit
na podil obyvatel, ktery ma pfistup k zdkladnim (a kvalitnim) zdravotnim sluzbam a podil
obyvatel, ktefi vynakladaji velky podil pfijmu domacnosti na zdravotni péci. Ramec pro
sledovani pokroku UHC vypracovala organizace WHO spolecné se Svétovou bankou.
Zohlednéna byla jak celkovd mira, tak mira, vniz je UHC povazovana za spravedlivé
a poskytujici pokryti sluzeb a finan¢ni ochrany vSem obyvatelim dané zemé& — zahrnuti maji
byt naptiklad jak chudi lidé, tak tfeba lidé Zijici v geograficky odlehlejSich oblastech. Svétova
zdravotnické organizace vyuziva k monitoringu 16 zékladnich zdravotnich sluzeb rozdélenych
do c¢tyt kategorii (WHO, 2017). Na zaklad¢ tohoto rozdéleni lze predpokladat, ze se mohou
zemé soustfedit nerovnomérné na rizné oblasti, coz mize zkreslovat jista méfeni a srovnani.
Navic ani nemusi, jak jiz bylo zminéno dfive, dochézet ke standardizovanému postupu smérem
k naplnéni podcile 3.8. a tudizZ mizou byt 1 zplisoby monitorovani jednotlivych zemi rozdilné.
Pro porovnavani na globalni urovni v ¢ase a napfi¢ geografickym spektrem (mezi staty,
regiony, kontinenty atd.) je vSak dulezité, aby existovaly mezindrodn¢ pfijatd méfitka

a indikatory.

Definice (UHC) indikatoru 3.8.1 pfipousti, ze zemé poskytuji svym obfanim nejriznéjsi
zdravotni sluzby, a to napiiklad sluzby preventivni, 1é€ebné, rehabilitacni a dalsi, jezZ maji
jednotlivé ukazatele. Ty by mély byt dle autori Boerma a kol. (2014) sjednoceny do jediného
indikéatoru ukazujici celkové pokryti téchto zékladnich sluzeb. Ackoliv I1ze na zékladé¢ téchto
indikéatort pozorovat pokrok napliiovani UHC, ve stejném okamZziku ndm neposkytuji
komplexni métfeni pokryti sluzeb v rdimci UHC (Hogan a kol., 2018). Na zaklad¢ téchto
indikatorti poté akademici Hogan, Stevens, Hosseinpoor a Boerma. vypracovali index!’ pro
méteni pokryti zakladnich zdravotnich sluZeb a sluzeb souvisejicich se zdravotnictvim. Jak
vySe zminéni autofi své studie uvadi ve své praci, tento index lze na zaklad¢ dostupnych dat
jednotlivych zemi jednoduSe vypocitat a nasledné monitorovat pokrok v napliiovani UHC.
Vysledky lze pak porovndvat mezi zemémi nebo regiony. Pomoci jednotlivych mensich

indikatorti tak vznikl index, ktery lze vyuzit ke globalnimu, regionadlnimu i nirodnimu

15V literatuie Ize nalézt pod ndzvy Universal health coverage service coverage index nebo Index of essential health

service coverage indicators.
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monitorovani pokryti zakladnich zdravotnich sluzeb. Index pokryti zakladnich zdravotnich
sluzeb jen ukazuje, Zze dosazeni efektivniho pokryti téchto sluzeb je stale pro mnoho zemi
vyzvou (Hogan a kol. 2018). Index vSak nemusi slouzit pouze k monitorovani a porovnavani
dat mezi jednotlivymi regiony ¢i staty, ale také mezi jednotlivymi spole¢enskymi skupinami ¢i
vrstvami obyvatel. Data tak mohou byt porovnavana na zdklad¢ ekonomickych ukazatelt

(chudi x bohati), pohlavi, véku ¢i regionalniho uzpiisobeni (venkov x mésto) aj.
1.5.1. Indikator 3.8.1 a jeho jednotlivé komponenty

Samotny index vznikal n€kolik let a proces jeho vzniku zahrnovalo pfezkoumani globalnich
data set, pfipadovych studii jednotlivych zemi a konzultace s ministerstvy zdravotnictvi
(Boaerma, 2014). Vznik tohoto indexu zahrnoval n€kolik zakladnich principt. Prvni z nich se
tykal priority indikatort efektivniho pokryvani zdravotnich sluzeb jakozto ptimého vysledku
snah jednotlivych vlad poskytnout lidem kvalitni zdravotni sluzby. Efektivnim pokrytim se
v tomto piipadé rozumi podil obyvatel potiebujicich zdravotni péci, ktefi ji nakonec
s potencialem pfinosu pro zdravi obdrzi (WHO, 2015). Pokryti sluzeb jako je tomu chépano
v tomto piipad¢ vSak mize byt obtizné, jelikoz je potieba identifikovat obyvatele s urcitymi
zdravotnimi potfebami. Zarovenn musi byt zahrnuti lidé, ktefi nikdy, jak bylo zminéno na
zacatku 1. kapitoly, z nejriiznéjSich diivoda vitbec nenavstivili 1ékate a nebyli diagnostikovani.
Druhy princip byl, ze samotny index musel v souladu s definici UHC obsahovat indikatory
riznych typl sluzeb — at' uz preventivni, zdravi podporujici, 1é€ebné nebo rehabilitacni
(Boerma, 2014). Do této kategorie mohou spadat také vetejné zdravotni sluzby, jez nejsou
poskytovany samotnym zdravotnim sektorem, ale stranami, pro které je zlepSeni zdravi hlavni
motivaci (napf. organizace podporujici vzdélani ve zdravi atd.). DalSim principem bylo pokryti
hlavnich oblasti zdravotnictvi, tedy oblasti reprodukéniho, matefského, novorozeneckého
a détského zdravi (reproductive, maternal, newborn and child health)“ V neposledni fadé
musely byt zahrnuty oblasti infekénich a nepfenosnych onemocnéni. Posledni skupinou

subindikatorti jsou zdravotnické kapacity (nemocnice, 1€kati apod.) (Hogan a kol., 2018).

Na zékladé celkem 14 indikatort (Indikatory rakoviny déloZniho hrdla a pfistupu k zakladni
mediciné byly vyjmuty z diivodu nedostacujiciho poctu dat, avSsak mohou byt v budoucnosti
doplnény, pokud budou data dostacujici) rozdélenych do ¢tyt hlavnich kategorii a jejich

geometrickych!” primért a dozajista dalsich vypo&ti vznikl Index sluzeb UHC — univerzalni

16 RMNCH.
17 Geometricky priimér byl zvolen na misto aritmetického, jelikoZ ten uddval relativné stejnou trovef pokryti

riznych zdravotnich sluzeb, jez byla ve skutecnosti rozdilna (Hogan, 2018).
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ukazatel pro méteni pokryti zdravotnich sluzeb, sdruzujici ostatni relevantni ukazatele (Fullman

a Lozano, 2017). Na obrazku ¢. 1 je ndzorn¢ zobrazen vypocet indexu a na jaké jednotlivé

r

oblasti se samotny index d€li a co tyto jednotlivé ¢asti obsahuji.

Obrazek ¢.1 slouzi pfedevsim ke grafickému znazornéni jednotlivych oblasti a jejich déleni
na sledovaci ukazatele, ze kterych se nasledné vypocitava finalni Index pokryti sluzeb UHC.
Podrobny popis, odiivodnéni vybéru prave téchto indikatort, jejich omezeni a mozna vylepSeni
1ze dopodrobna nalézt v analyze Hogana a kol. (2018), publikované v magazinu Lancet Glob

Health (str. 155-156).

Reprodukéni, matetské, novorozenecké
a détské zdravi
*Planovani rodiny (PR)
“Prenatdln péde (PP) RMNCH = (PR-PP-DI-DL)7
*Détskd imunizace (DI)
*Détska 1éba (DL)

Kontrola infek¢nich onemocnéni Infekénost = (ELT-AL-PM-ZS)%
«Efektivni 1écba tuberkolozy (ELT)

Antiretroviralni 1é¢ba HIV (AL)
*Prevence malarie (PM)

(pokud je vysoké riziko malarie)
Infekénost = (ELT-AL-ZS)Ys

«Z4kladni sanitace (ZS) (pokud je nizké riziko malarie)

Index pokryti sluzeb UHC =
(RMNHC: Infekénost-NO-PKS)V4
Neprenosna onemocnéni (NO)
*Krevni tlak (KT)
*Cukrovka (C) —— NO = (KT-C-RDH-UT)%
*Rakovina délozniho hrdla (RDH)
*Uzivani tabaku (UT)

Pristup a kapacita sluzeb (PKS)
*Podil posteli v nemocnicich (PPN)
*Podil zam&stnancti nemocnic (PZN) (e PKS = (PPN-PZN-PZM-1IHR)V4
*Pfistup k zakladni mediciné (PZM)
sIndex IHR* (ITHR)

Obrazek 1 - Vypocet Indexu pokryti sluzeb UHC. Zdroj: Lancet Global Health (2017).

Pokryti sluzeb je méfeno na skale od 0 % az po 100 %, kdy 100 % reprezentuje dany cil.
Index UHC je tudiZ prezentovan na stupnici od 0 do 100. Jak dale popisuji ve své studii
Monitoring universal health coverage within the Sustainable Development Goals: development
and baseline data for and index of essential health services (2018) Hogan a jeho kolegové, byla
vétSina menSich sledovacich indikatori do toho indexu zapocitana bez problémi. OvSem
vyskytly se pfipady, kdy musela byt data patficn€ upravena, tak aby byla pro vysledny index
relevantni. Jednalo se o oblasti dat ohledné obyvatel s vy$§im krevnim tlakem a obyvatel
uzivajici tabakové vyrobky. Zde byla kvili relevantnosti dat upravena Skala, kdy byla

minimalni hodnota nastavena na 50 % (Na zaklad¢ linearnich uprav byla hodnota 50 tedy rovna
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0). Dale musela byt upravena stupnice zahrnujici indikator obyvatel trpici zvySenou, ptipadné
snizenu hladinou cukru. PfestoZze vysoky obsah cukru v krvi je nezdravy a nezadouci,
minimalni hodnoty nebyly o¢ekavany. Skéla byla tak opé&t upravena, kdy miniméalni hodnota
byla nastavena na popula¢ni primér obsahu cukru v krvi pro minimalni dopad na zdravi
a maximalni hodnota na nejvyssi pozorovany populacni primér obsahu cukru v krvi. Tieti
a posledni oblast se tykala kategorie pfistupu a kapacity sluzeb, kdy neexistuje optimalni ani
maximalni hodnota. Data (min. a max. hodnoty) ohledn¢ hustoty nemocnic¢nich ltizek a poctu
zdravotnickych zaméstnancti byla na stupnici upravena na zaklad¢ dat dostupnych z pozorovani

ze zemi OECD'8.

Hlavnim limitem indexu je dostupnost relevantnich dat. Pro vétSinu indikéator obsazenych
zminéno, se vyskytly tii oblasti dat, které byly upraveny ¢i doplnény o proxy data. DalSim
limitem indexu muze byt at’ uz umyslné ¢i neimysiné ovliviiovani samotného vystupu na
zaklad¢é prace s jednotlivymi indikatory. Nékteré mohou napiiklad ve vypoctu vysledného
indexu chybét, mohu byt pouzita nerelevantni data ¢i neodpovidajici stupnice nebo muize byt
Spatné zachazeno s chybéjicimi tidaji (viz proxy data). Pro co nejptesnéjsi vysledek by tak méla
byt dostupna vSechna (relevantni) data. Otazkou tedy je, jak moc budou organizace, vlady c¢i
jiné entity manipulovat a zachazet s daty a naslednym vypoctem a jak bude index UHC ptesny.
Tohoto problému si byli Hogan a spol. (2018) védomi a nasledné¢ provedli né€kolik zkusebnich
prepoctl na zdklad€ zminénych moznych zplsobii ovliviiovani indexu. Dle Nancy Fullmanové
a Rafaela Lozana (2017) nejsou vSak hlavnimi piekdzkami monitorovani UHC dostupnost dat,
védomosti ¢i metody méteni, ale chybéjici obecné piijimany konsensus o tom, jak spravné méfit
progres napliiovani UHC. PfestoZe vznikl zminény index méfeni pokryti sluzeb UHC, neni,
stejné tak jako univerzalné piijimané definice UHC, ani tento zplisob monitorovani jesté bran
jako definitivni. V samotném indexu zcela chybi jeden ze dvou zakladnich elementl UHC, a to
ochrana pred finan¢nimi riziky. Mé&fi tak pouze jeho ¢ast. V podkapitole 1.5.2. bude blize
pfiblizeno monitorovani druhé ¢asti UHC. V budoucnosti by tak mél byt kladen diiraz na vznik

univerzalniho indexu pokryvajici ob& tyto oblasti.'

18 Organization for Economic Co-operation and Development.
19 Tuto myslenku podporuje napiiklad globalni hnuti UHC2030, jehoZ cilem je vybudovat siln&j$i zdravotni systém
pro Vseobecnou zdravotni péci. Zaroven poskytuje platformu pro vice zainteresovanych stran za uc¢elem podpory

narodni a globalni spoluprace na posileni zdravotnich systémt (UHC2030, 2018).
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1.5.2. Indikator 3.8.2

Index pokryti sluzeb UHC umoznuje, jak uz ze samotného nazvu vyplyva, monitorovani
pouze casti VSeobecné zdravotni péce. Finanéni ochrana je druhou klicovou dimenzi UHC,
ktera potiebuje byt rovnéz monitorovana. VSeobecna zdravotni péCe ma tak celkem dva hlavni
indikatory. Ukazatel 3.8.2. se vztahuje k monitorovani ochrany pied finan¢nimi riziky
v souvislosti s vydaji na zdravotni péci. Definovan je dle Svétové zdravotnické organizace
(2010a) jako ,, mira obyvatel dané zeme vynakladajici na zdravotni péci vysoky podil celkového
domaciho prijmu ¢i produkce*. Tyto vydaje byvaji také nazyvany jako tzv. katastrofické?’.
Indikator tak zachycuje dopad vydajii na zdravotni péci vyplacenych z finan¢nich zéasob
domacnosti, v mnoha akademickych 1 statistickych zdrojich uvadéno jako platby ,,out-of
pockets “, tzv. ,,z kapes®. Tyto platby jsou piesnéji definovany jako piimé platby provedené
jednotlivcem poskytovateli zdravotni péce v okamziku vyuziti dané sluzby. Platba OOP tak
nezahrnuje jakékoliv poplatky za zdravotni sluzby provedené pfedem, naptiklad ve formé dani
nebo specifického pojisténi. Nejedna se vSak o typ platby typicky pouze pro rozvojové zemé,
ale setkat se s nimi mizeme v jakékoliv zemi na svété, kde sektor zdravotnictvi spoléha do jisté
miry na spolutcast v akumulaci financi na zdravotni péci z riznych zdroji nebo kde jsou tyto
platby uzivany k zefektivnéni u¢innosti zdravotnictvi a kvality sluZzeb. Pokud vSak tvoii OOP
vysoky podil celkovych vydaji domacnosti ¢i jednotlivce, mohly by dle mnoha autort
zpuisobovat dilema v rozhodovani mezi volbou zdravotni péfe a ostatnimi zakladnimi

potiebami, jako je vzdélani nebo tfeba piijem potravy.

Asante a kol. (2016) a Berki (1986) tvrdi, Ze v zemich s nizkym a stfednim pfijmem je
finan¢ni bariéra jednim z hlavnich limit pfistupu k nejen kvalitni zdravotni péci, a tudiz ke
schopnosti dosdhnout obvyklé Zivotni urovné. WHO (2018b) rozliSuje dvé zakladni hodnoty
méteni podilu plateb OOP na zdravotni péci viici celkovym vydajim domacnosti. Hranice jsou
nastaveny na 10% a 25% podil plateb OOP, kdy byvaji oznaovany jako velké a vétsi.
V literatufe se nicméné setkdme ¢asto s pojmy jako jsou katastrofické a zbidacujici®! platby
OOP. Nejedna se vzdy o absolutni hodnoty vydajli na zdravotni péci, coz mohou byt i vysoké
sumy, avSak dulezity je podil z ptijmu. Za katastrofické vydaje jsou dle WHO povazovan ty,
kdy podil plateb OOP za zdravotni péci dosahuje nebo piesahuje 40 % piijmu domacnosti
a jejich schopnosti platit. Zbidacujicimi vydaji jsou poté mysleny takové vydaje, které posunuji

domaécnosti pod hranici chudoby ¢i uz domécnosti v tak $patné situaci nedovoluji potencial pro

20 Z anglického catastrophic.

21 Z anglického impoverishment.
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zlepseni (Xu a kol., 2003). V roce 2007 dle zpravy WHO (2010) tvotily platby OOP ve 33
zemich s nejniz§im piijmem vice nez 50 % celkovych vydaji na zdravotni péci. Mnoho rodin
se tak z tohoto diivodu ocitlo pod hranici chudoby. Piestoze je efektd zptsobujicich zbidaceni
domaécnosti vice, platby OOP jsou jednim z téch vyznamnéjsich. Lid¢ totiz jednak vynakladaji
vysoké podily svych pfijmi na zdravotni péci, a navic ve stejny okamzik stradaji z divodu
absence kvalitni zdravotni péce a absence v zaméstnani ¢i ziskavani obzivy. Zde pfichazi na
fadu UHC, jenz by mél tento komplexni problém feSit a mnoha domacnostem pomoci

zlepsenim pfistupu ke zdravotnim sluzbam, aniz by byly vystaveny financnim rizikim.

Pro lepsi ptehled a vizualizaci je pfiloZen obrazek €. 2, zndzorfuyjici vybrané zemé a jejich
podily ptimych plateb (OOP) z celkovych vydajt vynalozenych na zdravotni péci. V grafu je
zobrazeno celkem deset zemi bez ohledu na region. Na jeho zéklad€ 1ze sice pozorovat jistou
podobnost — vysoky podil u zemi patticich do kategorie LMICs, ale také regionalni diverzitu,
kdy naprtiklad Thajsko vykazuje mnohem nizsi podil plateb OOP oproti Barmé, ktera se nachézi

ve stejném regionu.

Vybér zemi a jejich podil plateb OOP z celkovych
vydaji za zdravotni péci v roce 2015 (%)
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Obrazek 2- Graf zndzornujici vybrané zemé a jejich podil plateb OOP z celkovych vydajii na zdravotni péci v roce 2015.
Sestaveno dle dat Svétové banky (2018).

Na zéklad¢ oficidlni definice VSeobecné zdravotni péce existuji tedy celkem dva ukazatele
pro méteni 3. cile SDGs. Indikator 3.8.1. monitoruje pokryti sluzeb UHC a indikator 3.8.2.
finan¢ni rizika zpsobend ptimymi vydaji na zdravotni péci. V navaznosti na oba dva zminéné

ukazatele je nutné zdiiraznit, Ze k dosazeni efektivni implementace konceptu UHC je zapotiebi
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silného zdravotnického financniho systému, ktery bude garantovat spravedlivé rozloZeni
bfemena plateb spadajicich do tohoto systému podle tzv. ATP (ability-to-pay) neboli schopnosti
platit. Zdravotni systémy byvaji ve vétsin€ zemi s nizkym a stfednim pfijmem financovany
prostiednictvim dani, piispévki do socialniho zdravotniho pojisténi, soukromych pojistek, ale
predevsim plateb OOP (Mejia, 2013). Ne vSechny zdroje financovani jsou pro obyvatele dané
zem¢ spravedlivé. D4 se predpokladat, ze lidé trpici chudobou nebudou platit pojisténi
a v ptipadé potieby zdravotni péce vynalozi obrovsky podil svého jiz tak nizkého ptijmu. Po
implementaci UHC se tak predpokladd rovnomérnéjsi bifemen financovani sektoru

zdravotnictvi.
1.5.3. Dalsi nastroje k monitorovani napliiovani UHC

V dal$i ndvaznosti je tak dalezité zminit dva vladami a mezindrodnimi organizacemi, jako
je napiiklad Svétova Banka, ¢im dal vice uznavané nastroje, jenz slouzi k posouzeni pokroku v
naplnovani UHC. Konkrétné do jaké miry jsou vetejné vydaje na zdravi prospéSné urcitym
skupinam lidi (pfedev$im chudym). Jedna se o dv¢ analyzy, BIA (Benefit incidence analysis)
neboli analyza vyskytu benefiti a FIA (Finance incidence analysis), pielozeno jako analyza
vyskytu financovani (Wiseman a kol., 2014). S obéma analyzami uzce souvisi pravé platby

OOP, které dopomahaji k celkovym vypoctiim téchto néstroji.

Analyza BIA odhaduje distribu¢ni dopad vefejnych vydajii na zdravotni péci. Zamétuje se
pfedev§im na to, do jaké miry maji rizné socioekonomické skupiny obyvatel prospéch
z vefejného financovani sektoru zdravotnictvi (Wagstaft, 2012). Vysledkem analyzy vyskytu
benefitd by tak dle komplexné&jsiho vypo&tu?? mélo byt pozorovani, zda z distribuci vefejnych
dotaci ve zdravotnictvi v riznych socioekonomickych skupinidch obyvatel benefituji spiSe
chudi nebo bohati obyvatelé, a to na riznych tirovnich samotného systému (rizné sektory, typy
a vztahy mezi vydaji na zdravotni péci a schopnosti domacnosti platit (ATP). K vyjadreni
progresivniho, regresivniho nebo stalého vztahu slouzi v tomto ptipadé tzv. Kakwaniho index.
Ve vyzkumném c¢lanku Ize diky témto analyzadm pozorovat riznorodé vysledky napfic regiony.
At uZ od lepsici se situace v regionu Jihovychodni Asie ¢i stagnujici nebo prohlubujici se krizi

v subsaharské Africe viz Asante a kol. (2016).

22 Zahrnujici studovanou populaci, Zivotni standardy, miru vyuZiti riznych typG zdravotnich sluzeb, odhadu

jednotkovych nédkladii na kazdy typ sluzby, vyse statni dotace a platby OOP (McIntyre a Ataguba, 2011).
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K monitorovéni, pozorovani a evaluaci progresu smeérem k napliiovani UHC tak nestaci
pouze dva zakladni indikatory definované v ramci 3. cile SDGs. Podobné analyzy, jako jsou
BIA a FIA, nam do velké miry pomahaji pokryt oblasti, které indikatory 3.8.1. a 3.8.2. opomiji
nebo se jimi do takové miry nezabyvaji. Indexy UHC monitoruji pokryti sluzeb a finan¢ni
ochranu pted vysokymi vydaji na zdravotni péci, ale pravé nastroje jako jsou BIA a FIA nam
pomahaji monitorovat problematiku jesté hloubéji, a to, jak se situace méni v rdmeci rodin ¢i na

které socioekonomické skupiny se naptiklad svymi politickymi rozhodnutimi stat zamétuje.

Toto vSak neni nic nefekavaného, jelikoz je dodnes pfedmétem debat jak univerzalni
definice UHC (pfestoze je ta aktudlni Sirokou vefejnosti a organizacemi se zajmem v globalnim
zdravi stale vice piijimana), tak i nejednoznac¢nost monitorovani tohoto konceptu. Alternativni
ukazatele a zpiisoby monitorovani jsou tak na misté, a piestoze nemusi byt univerzalni a vSe
vypovidajici, mohou do velké miry dopomoci evaluovat pokrok smérem napliiovani principt

Vseobecné zdravotni péci a pochopit aktudlni situaci v dané zemi.
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2. VSeobecna zdravotni péce v rozvojovych zemich

Zatimco mnoho rozvinutych zemi doséhlo jist¢ého stupné narodniho zdravotniho
zabezpeceni nebo vSeobecné zdravotni péCe, mnoho rozvojovych zemi se stile potyka
s problémy jako jsou nedostateéné pokryti zdravotnich sluzeb nebo financ¢ni rizika, kterd hrozi
obyvatelim v disledku vysoky nakladl na tuto péci. V mnoha rozvojovych zemich je stale
velky pocet obyvatel bez pristupu k zdkladnim zdravotnim sluzbam nebo v situaci, kdy pfistup
maji, ale samotna péce neni dostatecn¢ kvalitni. Ve spousté ptipadu si tuto péci nemohou lidé
dovolit, aniz by neriskovali propad at' uz sebe nebo celé¢ rodiny pod troven chudoby.
Nasledujici kapitola se zabyva aktudlnim stavem pokryti zdravotni péce predevsSim
v rozvojovych zemich. Poté je analyzovan vztah mezi UHC a ekonomickymi ukazateli zemi.
Déle jsou pfedstaveny vysledky regionil na zaklad¢ analyz BIA a FIA, dle kterych 1ze pozorovat
zmény ve zdravotnich systémech. V kapitole jsou také zahrnuty metody financovani zdravotni

péce a proces rozhodovani v sektoru zdravotnictvi.

Stav pokryti zdravotnich sluzeb UHC se v rliznych regionech li§i (viz obrazek ¢. 3).
Podobnou troven pokryti téchto sluzeb vSak nemusime pozorovat jen na zéklad¢ geografie, ale

také na zaklad¢ ekonomickych a jinych ukazatelti.

Index pokryti sluzeb UHC v roce 2015

Svét I 63,74
Ceska republika I 73

High income countrie:s 80,31
Middle income countries IIEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEENEN 63,04
Low income countries IIEEEEEEEEEENNN———— 40,22

OECD I— 79,84
LDCs I 41,84
HIPCs IS 40,6

Latinska Amerika 1 74,53
Vy’lchodm’Asie I E — — 0,7
Subsaharska Afrika T 42,23

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Index pokryti sluzeb UHC

Obrdzek 3 — Primér Indexu pokryti sluzeb UHC pro cely svét. Grafické porovnani s Ceskou republikou, riznymi
geografickymi regiony a nadndrodnimi organizacemi a uskupenimi (napi. HIPCs)?. Zdroj: Data Svétové banky (2018).

Na zakladé obrazku ¢.3 lze vypozorovat dle nové vzniklého indik4toru pro monitorovani

pokryti zdravotnich sluzeb aktualni stav, a to jak pro cely svét, tak pro rizné kategorie nebo

23 Heavily Indebted Poor Countries Iniciative neboli Iniciativa nejvice zadluZzenych zemi.
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regiony. V priméru pro cely svét nam vychazi dle dostupnych dat hodnota indexu 63,74. Na
prvni pohled tak nevypada globélni uroven UHC (pokryti zdravotnich sluzeb pro vSechny)
dobfe. Je dulezité zminit, ze zadna zem¢ na svété nedosahuje 100% pokryti téchto sluzeb
a otazkou zustava, zda jsou toho i nejvice rozvinuté zemé viibec schopny. A to at’ uz logisticky
(moderni zafizeni v rurdlnich nebo tézko dostupnych oblastech) nebo prostfednictvim lidského
kapitalu (dostatek vzdélanych lidi). Pfestoze mnoho rozvinutych vykazuje nadprimérné
hodnoty a dafi se jim poskytovat zdravotni péci vétsiné obyvatel, mnoho (rozvojovych) zemi

daleko zaostava.

Nejvyssi hodnoty zaznamenévaji predevsim rozvinuté zemé — napiiklad Rakousko, Spojené
staty americké a Velkd Britanie (s indexy o hodnoté 80?*). Ve srovnani s nimi je hodnota indexu
pro Ceskou republiku 73, coZ je vyssi nez celosvétovy primér, avsak oproti priméru zemi
OECD je hodnota nizsi o vice nez Sest procentnich bodt. Na druhém konci spektra se nachazi
zemé jak Cad (29), Mali (32) nebo Pakistan (40). Zemé s takto nizkymi hodnotami se dle
zjisténi autorti Hogana a kol. (2018) navic potykaji velmi ¢asto s konflikty?® nebo nizkou irovni
ekonomického rozvoje, coz mlize byt jednou ze samotnych pficin Spatného pokryti zdravotnich

sluzeb.

Ve srovnani mezi jednotlivymi uskupenimi a svétovym priimérem daleko zaostavaji skupiny
nejméné rozvinutych zemi (LDCs) a skupina nejvice zadluzenych zemi (HIPC), coz lze
vysvétlit tak, Zze zemé nevykazujici ekonomicky rozvoj (nebo vysoce zadluzené zemc)
jednoduSe do sektoru zdravotnictvi neinvestuji nebo nemaji dostate¢né rozvinuté instituce
k efektivnimu fizeni celého sektoru. V okamziku vzniku toho indexu jiz existovaly jisté
predikce na zakladé pfijmi (na osobu) danych stat. N&které zeme témto predstavam viceméné
odpovidaly. Avsak zemé jako Pékistan, DR Kongo, Indonésie, Mali, Nigérie a Jemen ziistaly
vice nez deset jednotek za ocekdvanim autort. Kyrgyzstdn, Vietnam, Peru, Zimbabwe
a Kolumbie naopak pted¢ily o¢ekavani vysledného indexu o vice nez deset procentnich boda

(Hogan a kol., 2018).

RUzné mira pokryti a dostupnosti zdravotni pé€e se také vyskytuje na urovni geografickych
regiond (téch, kde se nachézi vétSina rozvojovych zemi). Z obrazku ¢. 3 lze vydedukovat, ze
zemé& regionu subsaharské Afriky za regionem Latinské Ameriky i Vychodni Asie daleko
zaostavaji. Ve vSech zminénych regionech se vSak nachazeji zemé, které presahuji nebo naopak

nedosahuji zminénych primér. V subsaharské Africe je to naptiklad Jihoafricka republika

24 Zemg, které pfesahuje i tuto hodnotu, jsou napiiklad Japonsko, Austrélie, Norsko nebo Jizni Korea.

25 Naptiklad Afganistén, Jizni Sidan nebo Somalsko.
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(67), Botswana (60) a Kena (57). Ve vychodni Asii jsou naptiklad pod primérem zemé jako
Laos (48) a Indonésie (49). Dulezité¢ je zminit, Ze data pochazeji zroku 2015, kdy vesly
v platnost SDGs a UHC se stalo jednim z Cila udrzitelného rozvoje. Od té doby mohly zemé
dosahnout jiz lepSich (ale také horSich) vysledkii nebo pokroku smérem k naplnovani 3. cile

SDGs.

Rozdil mezi mirou pokrytim zdravotnich sluzeb v jednotlivych zemich je v mnoha ptipadech
propastny. I na zakladé tohoto indexu si mnoho organizaci, vlad a jinych aktérti v oblasti
globalniho zdravi uvédomuje zavaznost problému dostupnosti alespon zakladni zdravotni péce.
Ukazatel pokryti sluzeb UHC spolu s dalSimi alternativnimi, pfipadné¢ narodnimi ukazateli,
muze dopomoci v rozhodovacich procesech statnich Ciniteli a k nastartovani zmén ve
zdravotnich systémech smérem k naplnéni zdravotnich potieb obyvatel. Pti¢in nerozvinutého
zdravotniho systému mize byt hned nékolik. Od nedostatku finanénich zdroju, lidského
kapitalu, nevhodné metodé financovani, nerozvinutosti instituci, korupce, konflikthi a mnoha

dalsich. Zakladni kameny dobte fungujiciho zdravotnictvi jsou v podkapitole 2.4.

Vyse byl popsan stav Indexu pokryti sluzeb UHC pro jednotlivé zemé& nebo rizné regiony
a uskupeni k datim dostupnych za rok 2015. Nebyly vSak blize popsan a diskutovan vztah mezi
ekonomickou vyspélosti zem¢ a timto indikdtorem UHC, coZ nasleduje v nadchazejici

podkapitole.
2.1. Vztah mezi pokrytim zdravotnich sluZeb a ekonomickou vyspélosti zemé

Na prvni pohled dle obrazku €. 4 plati, Ze zemé& vykazujici vyssi pfijem neboli hruby narodni
diichod (na osobu)*® dosahuji lepsich vysledkt v pokryti zdravotnich sluZeb. Obecné tedy plati,
ze ¢im vy$$i HND na osobu zemé ma4, tim vyssich hodnot Indexu pokryti sluzeb UHC dosahuje.
Logicky se dé tento fakt odvodit tim, Ze zem¢ maji dostatek financnich zdrojt plynoucich do
zdravotnictvi. Samotny objem financovani vSak neni jediny faktor ovliviujici pokryti téchto
sluzeb. Do velké miry zalezi také na zptisobu a metod¢ financovani sektoru a na statnich (i
soukromych) institucich. Napf. Kuba, nyni spadajici do kategorie zemi s vyS$im stfednim
ptijmem, dosahuje hodnoty indexu pokryti sluzeb UHC 78. Cina o néco méné, piesnéji 76. Ve

stejné kategorii vSak dosahuji zemé 1 nizSich hodnot. Staty jako Jihoafricka republika (67),

26 Kategorizovano Svétovou bankou na zemé s vysokym, vy$§im stfednim, niz§im stfednim a nizkym dichodem.
Jedna se o klasifikaci dle urovné diichodu, ne dle urovné rozvoje. Pro lepsi prehlednost grafu byly hodnoty pro
zeme s niz$im stfednim (53,65) a vyssim stiednim (73,65) dichodem zprimérovany a oznaceny jako zemée se
sttednim diichodem. Pojmenovani kategorii bylo ponechéno v anglickém jazyce.
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Rusko (63) nebo Bulharsko (64). To muze byt zpiisobeno prave odlisSnym piistupem vlad zemi
ke zdravotnictvi (Cina i Kuba jsou socialistické zem&). Obecné viak existuje mezi proménnymi
HND a Indexem pokryti sluzeb UHC silny vztah, coz také dokazuje stfedné silna az silna
(kladna) korelace o hodnoté 0,66 (viz obrazek ¢.4). Pfestoze korelace neimplikuje kauzalitu,
dokazuje mezi vysi hrubého narodniho diichodu (na osobu) a indexu pokryti sluzeb UHC jisty
vztah. Existuje ptedpoklad, ze ¢im obecnéji zdravejsi populace, tim vyssi ekonomicka aktivita.
S tou je rostouci pravdépodobnost celkového socioekonomického rozvoje a moznosti vyminuti
se z kruhu chudoby (Jain a kol., 2017). V tomto pfipad¢ (ne nutn¢ vzdy) vsak bude spise vyse
narodniho diGchodu ovliviiovat pokryti zakladnich zdravotnich sluzeb, jelikoz maji zemé

dostatek financi, které mohou plynu do zdravotnictvi.

Vztah mezi HND/os. a Indexem pokryti sluzeb UHC
jednotlivych zemi v roce 2015
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Obrazek 4 - Vztah mezi hrubym ndrodnim diichodem na osobu (USD) a Indexem pokryti sluzeb UHC jednotlivych zem.
Vlastni zpracovani dle dat Svétové banky (2018).

Tak, jak tomu bylo na pocatcich narodnich programii socidlniho a zdravotniho pojiSténi
v Némecku a Velké Britanii, se bude situace s rozvojem vSeobecné zdravotni péce vyvijet ve
vetsing zemi. Na pocatku musi vzniknout poptavka na strané obyvatel (kterd ve vétSing
rozvojovych zemi je) a poté rozhodovaci organy zemi, jez vykazuji jisty ekonomicky rist,
investuji do zdravotnickych zafizeni, lidského kapitdlu a jinych faktorti ovlivitujici pokryti
a dostupnost zdravotnich sluzeb. Na zaklad¢ ekonomické sily zemé je to vSak v klicovém
okamziku vladni vile investovat do sektoru zdravotnictvi. Za tohoto predpokladu je mozné
tvrdit, Ze zemé nevykazujici ekonomicky rast nemohou dosdhnout efektivniho pokryti
zdravotnich sluzeb, coz nemusi byt pravda — existuji vnéjsi zdroje financovani, které témto

zemim mohou k cili dopomoci. Také restrukturalizace (viz podkapitola 2.5.) nebo zefektivnéni
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jiz existujiciho zdravotniho systému muze vést k naplnovani UHC 1 pii vykazovani nepftilis

vysokého ekonomického ristu.

Ptestoze se piistupy i priority napliovani cilit UHC v kazdé zemi lisi, vétSina rozvojovych
zemi ma v planu implementovat klicové ¢asti VSeobecné zdravotni péce. Dosazeni UHC vSak
neni a pro mnoho zemi nebude lehky ukol. K tomu, aby se mohla situace zlepsit a zemé
sméfovala k naplnovani tohoto Cile udrzitelného rozvoje, je tieba vice nez jenom odhodlani.
Dva z nejvice rozpoznatelnych spolu uzce souvisejicich dalezitych pilifi pro dosazeni tohoto
cile jsou (silné a férové) instituce a udrzitelny efektivni systém financovani sektoru
zdravotnictvi. Jak modely financovani, tak role vlady budou rozebirdny v nasledujicich

podkapitolach.
2.2. Modely financovani zdravotni péce

Zdroje financovani zdravotnictvi jsou podle mnohych akademikti a odbornikii jednou
z hlavnich ptekazek zemi s nizkym a sttednim ptijmem, kde jsou obyvatelé ohrozeni predev§im
finan¢nimi riziky kvili vydajim na zdravotni péci (Ataguba a Ingabire, 2016; Brady, 2017;
Chapman, 2016). Pokud bychom tématiku UHC =zazili pouze na rozSifeni socidlniho
zdravotniho zabezpeceni, nasli bychom v historii nékolik podobnosti, dle kterych jde sméfovat
k naplnéni cilt UHC. Otazky, jez vyvstavaji z této teze, jsou predevsim, kdy a za jakych
ekonomickych podminek podstoupily zemée ¢i vlady v minulosti kroky smérem k této dimenzi
UHC. Tyto ptedchozi zkuSenosti 1ze ptedstavit zemim s nizkym a sttednim pifjmem (LMICs)
(Bump, 2015). Zde je vSak na zamysleni, jak moc mohou tyto pfipady pomoci t€mto zemim
v napliiovani UHC, kdyz je historicky i1 soucasny stav v kazdé zemi rozdilny (napft., kultura,
politicky systém, nabozenstvi atd.). Piesto vSak muizeme najit nékolik podobnych faktort
ovlivitujicich formovani kvalitniho zdravotniho systému. Podle Bumpa (2015) se jedna
napiiklad o vladni odpovédnost viici pozadavkim a poptavce obyvatel, o vladni zdroje, zdroje
ekonomické sily zemé, vazby mezi solidaritou a ochotou pierozdélovani a koncepci, Ze
zodpovédnost mohou nést jedinci stejné tak jako cela spolecnost. Jako dva hlavni mechanismy
pro poskytnuti ochrany pied financ¢nimi riziky ve zdravotnictvi identifikuje Hsiao (2003)
socialni zdravotni pojiSténi a obecny piijem (zem¢ s vy$§im HDP napt. investuji vice do

zdravotnictvi).

Nez vSak budou bliZe analyzovany konkrétni reformy vybranych zemi v kapitole €. 3, které
maji zpfistupnit zékladni zdravotni péci vSem, museji byt rozeznany konkrétni modely

financovani zdravotniho systému. VétSina rozvinutych zemi jiz doséhla stabilnich narodnich
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programi zdravotniho zabezpeceni, a to za pouziti nékolika odlisSnych modelii. Autofi Zaman

a Hossain (2017) rozeznévaji Ctyii hlavni typy. Jedna se o:

1)

2)

3)

4)

Narodni zdravotni systém/ Obecny danovy systém — zdravotni péce je poskytovana
1ékafi, kteti jsou placeni vladami. Za rozhodovaci orgén, ktery koordinuje cely narodni
zdravotni systém, je oznacovana vlada. Zdroje financi do sektoru zdravotnictvi
pochézeji z dani, kterym podléhaji vSichni obyvatelé¢ zemé¢. VétSina zdravotnich sluzeb
je pak v okamziku poskytnuti zdarma. Tento systém pievlada v zemich jako napt. Velka

Britanie, Spanélsko, ale také napiiklad na Kubg.

Bismarckuv model / Systém zdravotniho pojisténi — vyvoj a zplisob tohoto systému
byl blize popsan v podkapitole 1.4. V tomto piipadé jsou soukromi zaméstnanci
zdravotnictvi  dotovani neziskovymi pojistnymi  spole¢nostmi. Zaméstnanci
a zamg&stnavatelé plati pojistné, které je regulovano vladou. Vyhodou tohoto systému je
férové a spravedlivé poskytovani péce, nicméné mize dojit k pretizeni systému
a nenaplnéni potieb vétSiny pacientll. Tento model prevladd predev§im v Némecku,

Japonsku, Belgii a také v zemich Latinské Ameriky.

Systém soukromého pojisténi — Tento model prevlada predevsim ve Spojenych statech
americkych. Zplsob financovéni je podporovan bud’'to zaméstnavatelem, soukromymi
osobami nebo samotnou vlddou. Samotné pojisténi je pak vybirano na zakladé rizik
zdravotniho stavu ob¢ana. Vyhodou tohoto systému (z praxe v USA) je relativné rychlé
poskytnuti vysoce kvalitnich sluZzeb zdravotni péce, avSak velmi diskutovatelnym

negativem je neschopnost mnoha obcanti hradit toto pojisténi.

Model Out-of-pocket — Model ,,plateb-z-kapsy* je poslednim modelem rozezndvanym
vyse zminénymi autory. Zde se jednd o systém financovan pfimymi platbami ob¢and,
kteti danou zdravotni péci potiebuji ¢i vyZaduji. Neexistuje Zadna entita, ktera by tento
systém monitorovala ¢i fidila a regulovala. Model plateb OOP pievladd ve vétSiné
rozvojovych zemich, a to at’ uz v subsaharské Africe, Jihovychodni Asii nebo nékterych
zemich Jizni Ameriky (viz tabulka nize). Za posledni dvé desetileti se v priméru pro
cely svét podil téchto plateb snizuje, avSak v mnoha zemich a regionech stale dosahuje
katastrofickych a zbidacujicich hodnot. Tento trend je velmi pozvolny, avSak po piijeti
Cila udrzitelného rozvoje a pocatcich oficialniho konceptu UHC by se situace mohla

v nékterych zemich vyrazné zlepsit.
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Podil OOP na celkovych vydajich na

zdravotni péci (%) v roce 2015

Svét 18,15
Evropska Unie 15,3
Vychodni Asie 26,11

Latinska Amerika 33,24
Subsaharska Afrika 36,25

Tabulka 1 - Srovnani podili plateb OOP z celkovych vydajit domdcnosti na zdravotni péci ve svété a riiznych geografickych
regionech v roce 2015. Zdroj: Data Svetové banky (2018).

Posledni zminény model ve vétsing piipadt zplsobuje obyvateliim katastrofické vydaje
a nasledny posun domacnosti pod hranici chudoby. Jsou to pravé vlady danych zemi, které
rozhoduji o tom, jak velky podil pfimych plateb na zdravotni péci budou muset obyvatelé
vynalozit. Vztah mezi vladnimi vydaji na zdravotni péci jako podil celkového HDP zemé
a platbami OOP dokazuje silné (negativni) korelace o absolutni hodnoté 0,68 (viz obrazek ¢.5).
Z grafu lze vypozorovat, ze ¢im vétsi podil svého HDP vlady zemi investuji do sektoru
péci. Je nutné zdliraznit, Ze nulova ¢i témét nulova hranice podilu plateb OOP neni realna a pro
stat ani zadouci. Takova vlada by musela vynalozit mnohem vétsi usili na pokryti zdravotni
péce, coz by nebylo v tomto ptripadé maximalné efektivni. Idedlni (minimalni) hodnota plateb
OOP neni globaln¢ stanovena a pro kazdy stat 1 systém se lisi. Dle grafu vlady poskytujici vice
nez 5-6 % z celkového HDP na zdravotnictvi dosahuji hranice podilu plateb OOP 20 % a méné.
Cilem by tedy pro zemé, jez nedosahuji takovych hodnot, mohla byt alespon tato hranice. Dle
autor McIntyre a Kutzina (2011) by vSak pro zem¢ vykazujicich nizkych danovych ziski
nemusela byt ani tato hranice pro efektivni poskytovani adekvatni zdravotni péce pro vSechny

dostacujici.
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Vztah mezi celkovymi domacimi vladnimi vydaji na
zdravotni péci a platbami OOP v roce 2015
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Vladni vydaje na zdravotni péci jako podil z celkového HDP (%)

Obrazek 5 - Vztah mezi celkovymi viadnimi vydaji na zdravotni péci a podilem plateb OOP v roce 2015. Vlastni zpracovani
dle dat Svétové banky (2018).

V navySovani celkového podilu HDP na zdravotni pé¢i mohou vlady vyuzit riznych
nastroji. Dle autord zpravy Sustainable Development Solutions Network (2015) mohou vlady
napiiklad zvysit dané nebo snizit dotace do jinych sektorti. V1ady by mé&ly pribéZzné hodnotit
jejich fiskalni politiku smérem k napliiovani UHC — napftiklad kolik % celkového HDP zemé
investuji do sektoru zdravotnictvi. Uvalenim vysSich dani na nékteré vyrobky Ize neptimo
k rozvoji vSeobecné zdravotni péce také dopomoci. ZvySeni dani na alkoholické a tabakové
vyrobky zplsobi napiiklad zmény v chovani — lidé omezi uZzivani alkoholu a tabakovych
vyrobkll, coZ vede k benefitim v podobé sniZeni celkové zatéze onemocnéni spjatych
z nadmérného uzivani vySe zminénych vyrobkl a zaroven zvySovani prostiedkd na pokryti

sluzeb zdravotni péce. Kazdé politické rozhodnuti tak miize mit vyznamny pozitivni dopad.

Vyse zminéné Ctyfi hlavni modely financovani zdravotni péce vSak nejsou jediné. V téchto
pripadech se jednalo o tzv. interni zplsoby ¢i metody financovani. Zdravotnictvi mize byt,
a v mnoha zemich také je, financovano extern¢. Tyto zdroje financovani jsou oznacovany jako
Development Assistance for Health (DAH). Financni zdroje pochéazeji z mezinarodnich

rozvojovych agentur (naptiklad UNICEF, DfID?’ atd.), mezinarodnich organizaci nebo tieba

27 Department for International Development.
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od riznych filantropii pfedevSim z rozvinutych zemi. Tyto zdroje smétuji prevazné do zemi
snizkym a stfednim pijmem?®. V poslednich dvou dekadach vyse DAH rostla i kdyz
v poslednich péti letech spiSe stagnuje (viz obrazek €. 6). Problém mize nastat v pfipad¢, kdy
se stanou zem¢ na tomto zdroji financovani zdravotnictvi zavislé nebo v disledku téchto tokt
nehledaji zptisoby, jak restrukturalizovat zdravotni systém. Obecné plati, Ze se zem¢ vykazujici
pozitivni rozvoj postupem casu utraceji za zdravotni péci na osobu vice, zatimco se snizuje

zavislost na DAH a posiluje schopnost vlad financovat cely sektor.

Celkova vyse DAH v letech 2000 az 2017
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Obrazek 6 - DAH v letech 2000 az 2017 v mld. USD. Lze sledovat jisty trend rostoucich objemii tohoto externiho zdroje
financovani zdravotni péce zemi s nizkym a strednim prijmem. Rovnéz lze usoudit, Ze hlavnimi aktéry poskytovani DAH jsou
bilateralni partnerstvi a agentury (rozvojové agentury rozvinutych zemi atp.). Agentury OSN, WHO i Rozvojové banky
poskytuji v porovnani s nimi z celkového objemu DAH maly zlomek. Sestaveno dle dat Financing Global Health (2018).

DAH jsou vyluéné odliSovany od pfedchozich modeli financovani, jelikoz jsou oznacovany
za externi zdroje. Toky financi DAH sméfuji k vladam zemim s nizkym a stfednim pfijmem
z riznych zdroji nebo odliSnymi zpisoby. MiliZe se jednat o agentury preferujici bilateralni
spolupraci (USAID, WHO, UNICEF atd.), partnerstvi vetejného a soukromého sektoru
(Globalni fond pro boj proti AIDS, tuberkuldze a malérii nebo Gavi, The Vaccine Alliance??)
nebo rozvojové banky (napf. Svétovd banka nebo Americkd rozvojova banka’®). Tyto
zainteresované subjekty poskytujici finanéni zdroje také do jisté miry rozhoduji o sektoru, do

n¢hozZ jsou investovany. DAH sméfuje na Siroké spektrum zdravotnich problémi — at’ uz napf.

28 V roce 2014 tvofily DAH celkem 0,6 % celosvétovych vydaji na zdravotnictvi, avak v zemich s nizkymi
prijmy to Cinilo vice nez 35 % (Dieleman a kol., 2017).

2 Mezinarodni organizace zaloZena v roce 2000, s hlavnim cilem zlepSeni piistupu k vakcindm a okovanim pro
déti v nejchudsich ¢astech sveta. Snazi se propojovat dohromady vetejny a soukromy sektor (Gavi, 2018).

30 Pfelozeno z Inter-American Development Bank.
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boj s HIV/AIDS, s malarii nebo tfeba zdravi déti a posilovani samotného sektoru zdravotnictvi.
Tyto zdroje navic mohou byt vyuzity mnoha riznymi zpisoby. Na péci v dobé onemocnéni,
preventivné nebo mohou poslouzit na vyzkum, a tedy na zlepSeni celkové schopnosti

poskytovat kvalitni zdravotni péci (Dieleman a kol., 2017).

Ptestoze mohou finan¢ni zdroje z mezinarodnich agentur, bilateralnich spolupraci a dalSich
zdrojti podobného razu (DAH) zemim dopomoci ke zvyseni investic do sektoru zdravotnictvi’!,

jednd se v celosvétovém meétitku a celkovém mnozstvi financi plynoucich do sektoru

zdravotnictvi o zanedbatelné hodnoty (viz obrazek ¢.7).

Zdroje financovani zdravotni péce pro cely svét za
obdobi v letech 2007 az 2017 v bilionech USD
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Obrazek 7 - Vyse celosvetovych jednotlivych zdrojii financovani zdravotni péce v letech 2007 az 2017 v bilionech USD. Pro
lepsi zobrazeni byla osa Y zlogaritmovana. Zdroj: Data z Financing Global Health (2018).

MnozZstvi financi plynoucich do sektoru zdravotnictvi dle dat z Financing Global Health
(2018) pochazi predevsim z vladnich zdroji jednotlivych zemi, pfestoZe se proporcionalita
v ruznych regionech a zemich 1isi. Druhym nejvétsim ptivodcem financi jsou platby OOP
obyvatel ve formé piimych vydaji za zdravotni sluzby. Dalsi vyznamné zdroje pochézeji ze
soukromych zdrojii, napt. ve form¢ predplacenych pojisténi. DAH jsou tak v porovnani v
celkovém méfitku relativné velmi nizké, kdyz neptekracuji za zminéné obdobi ani v jednom
roce hranici 1 %. V absolutnich hodnotach se ale nejedna o malé ¢astky. Nekteré zemé se na

tomto zdroji mohou dokonce stat 1 zavislé a prestat vyhledavat cesty k zefektivnéni ndrodniho

31'V né&kterych zemich tvoti DAH vice nez 35 % zdrojii financovani zdravotnictvi.
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systému socidlniho a zdravotniho zabezpeceni. V nékterych rozvojovych zemich tvoii DAH
vysoky podil celkovych financi plynoucich do zdravotnictvi. Naptiklad v Keni tvofilo v roce
2016 cca 25 % z celkovych vydaji na zdravotni pé¢i (1 mld. z celkovych 4mld. USD). Pro
piehled rozdilnosti v proporcionalité, avSak pii podobnych absolutnich hodnotach DAH,
poslouzi ptiklad Nigérie. Zde dosahla vySe DAH castky 1,2 mld. USD, avSak jednalo se
»pouhych® 5 % z celkovych zdroji (Dieleman a kol. 2017).

Vyse DAH je vypocitavana a poskytovana na zakladé celkového piijmu zemé. Proto plynou
pfedevsim do zemi s nizkym a stfednim piijmem. Zatimco vSak celkovy realny dopad DAH na
zdravotni systémy neni doposud zcela rozeznan, 1ze na zaklad¢ nékterych dostupnych studii
tvrdit, ze tyto finance pomohly zachranit mnoho lidskych Zivoti. Miliony lidi v zemich
s nizkym a sttednim piijmem diky DAH obdrzely naptiklad rizné medikamenty (k lécbe HIV),
moznosti testovani se na onemocnéni (napt. tuberkuldéza) nebo antimalarické izkové site.
objemy DAH, zvysily zdravotni vydaje na osobu z 51 USD na 120 USD. 52 % tohoto navySeni
v téchto zemich pochézelo pravé z DAH. To pomohlo milionlim obyvatel, jak ukazuji nasledné
zminéné dva ptiklady. Finan¢ni zdroje DAH smétovaly napiiklad na boj s HIV/AIDS, kdy byl
zaznamenan narust pfedevs$im v pfipravé a dodéani 1éka, které mohou zménit tuto akutni a zivot
ohrozujici infekci na chronickou a zvladnutelnou (Dieleman a kol. 2017). Mezi lety 2005
a 2015 se situace diky témto financim vyrazné zménila. V roce 2005 zemielo rocné v disledku
HIV/AIDS az 1,8 milionu lidi. Od roku 2015 se tato statistika snizila t¢éméf o jednu tfetinu.
Dalsi pozitiva zaznamenala diky externim financim oblast détského zdravi. Navrhovany nastroj
pro monitorovani a hodnoceni pokroku pfi feSeni globalnich zdravotnich problémil (zminénych
v MDGs nebo také SDGs) The Lives Saved Scorecard odhaduje, Ze mezi lety 2000 a 2014 bylo
diky financim pochazejicich z bilateralnich spolupraci a mezinarodnich rozvojovych agentur
zachranéno na celém svété az 14 miliont détskych zivotd. Jen za rok 2014 se mélo jednat
odhadem o vice nez 1,5 milionu déti i presto, ze DAH tvofilo necelé 1 % (konkrétné 0,6 %)
z celkovych zdrojl na zdravotni péci (Dieleman a kol., 2016). Relativné¢ malé mnozZstvi financi

tak mélo vyznamny pozitivni dopad na zdravi obyvatel rozvojovych zemi.

Celkem je tedy rozeznano na pét metod financovani sektoru zdravotnictvi, a tedy
1 vSeobecného zdravotniho pojisSténi. RGzné zemé vyuzivaji odliSnych modelt na zakladé m;.
socioekonomickych, politickych nebo kulturnich faktorii. Nékteré preferuji danovy systém, jiné
zase systém predplacenych sluzeb. Mnoho rozvojovych zemi se vSak potyka s problémem
vysokych pfimych vydaji obfani na zdravotni péci. Obecné je dokazano, Ze Cim lepsi
ekonomickd situace zem¢ (vy$si HND/os.), tim vice vlady investuji do zdravotnictvi a klesa
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podil plateb OOP. Kombinovéani rtiznych metod financovani zdravotnictvi zvysuje efektivitu,
atoico se tyce plateb OOP. Ne vSem zemim se vSak ekonomicky dafi, a proto musi hledat tyto
zdroje v podobé DAH. DAH tvoii v mnoha rozvojovych zemich vysoky podil financi
plynoucich do sektoru zdravotnictvi. Ve skutecnosti si zddna zemé& nebo spole¢nost nemiize
dovolit financovat vetfejné nebo jakymkoliv jinym zplisobem veSkeré mozné zdravotni sluzby
v nejvyssi kvalité pro vSechny obcany, a to bez omezeni nebo restrikei. To vSak neznamena, ze
je cil UHC nesplnitelny. Ne vzdy je totiz potieba pomoci ve formé vysokych finan¢nich injekci
a vn¢jSich dotaci na to, aby se situace zlepsila. Spousta vlad zemich potykajicich se s nizkou
urovni pokryti zdravotni péce a vysokych financnich rizik se pokousi o restrukturalizace
a zmény ve svych fiskalnich politikach, které vSak nemusi vzdy mit pozitivni dopad na strané
poptavky, resp. netézi ta Cast obyvatelstva, kterd to nejvice pottebuje. V dalsi podkapitole jsou

zminény dv¢ analyzy, které ukazuji, jak si jednotlivé regiony v této oblasti vedou.
2.3. Analyzy BIA a FIA v riznych regionech

K tomu, aby byl naplnén cil VSeobecné zdravotni péce, je klicové vytvoreni a udrzovani
efektivniho a dobfe financovaného zdravotniho systému. Zvolit jednu metodu financovani
sektoru zdravotnictvi a véfit, ze bude cil UHC naplnén, nestaci. Na zdkladé mnoha piipadl
vime, Ze pokud se metody financovani zdravotniho systému dopliiuji a prolinaji, je cely systém
efektivnéjsi. Naptiklad o ptimych platbach ob¢anti neboli Out-of-pockets platbach se mluvi ve
vetsing pripadl negativné. Pokud vSak nejsou vysoké, nevytvareji financni tlak a nevystavuji
tak doméacnosti ¢i jedince finanénim riziktim, jsou vitanym a vhodnym typem spolufinancovani
zdravotnich sluzeb. Tento zplsob financovani generuje vétsi piijmy a potlacuje lehkomyslnou
poptavku. Zarovei jsou obyvatelé vice uvédoméli, co se tyce svych nakladi na zdravotni péci

(Zaman a Hossain, 2017).

Nesmi se vSak jednat o jediny zplsob financovani. Tento systém je navic nespravedlivy
a v mnoha ptipadech miize odradit nejchudsi obyvatele od vyhledani v€asné zdravotni péce.
Pokud budou platby OOP tvoftit vysoky podil celkovych vydaji, nebudu v tomto ptipadé lidé
s nejvyssi pravdépodobnosti vyhleddvat ani preventivni péci. V mnoha rozvinutych zemich se
s timto typem muzeme setkat (Asatne a kol., 2016). Pro lepsi ptedstavu slouZzi obrazek ¢. 2 na
stran¢ 24. PredevS§im v nejméné rozvinutych zemich je vSak podil plateb OOP dodnes vysoky.
Zde dochazi jednak k externimu financovani v podobé DAH nebo nutnosti reformace

zdravotniho systému.

V poslednich dekadéach se sice mnoho zemi snazi o finan¢ni reformy, které maji zptistupnit
zdravotni péci vSem a pomoci chranit pfed finan¢nimi riziky na zaklad¢ dostupnych zdroj1, ale
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jak dokazuji vysledky na zakladé metod®? BIA a FIA diive zmifiované analyze a systematickém

ptehledu Asanteho a kol. (2016), nedafi se zmény ve zdravotnictvi v mnoha rozvojovych

zemich realizovat smérem k napliovani potieb nejvice zranitelnych osob.

Na zaklad¢ téchto analytickych metod 1ze ze studie autor Asante a kol. (2016) vypozorovat,

ze v zemich snizkym a stfednim pii{jmem ma sektor zdravotnictvi podobné negativni

charakteristiky napfi¢ riznymi regiony. N&které zemé, jako napiiklad Thajsko, Mexiko,

Brazilie, ale také Filipiny, Vietnam a Rwanda vykazuji vSak pozitivni zmény (Rodin a Ferranti,

2012). V mnoha ptipadech se ale situace nevyviji potitebnym smérem. Popsany jsou piedevsim

regiony subsaharska Afrika, Asijsko—pacificky region a tzv. region ,,ostatni zem¢é LMIC*, kam

spadaji n¢které ze zemi Latinské Ameriky a Blizkého vychodu.

V regionu subsaharské Afriky vykazuji zemé& na zékladé metody BIA vyssi ,,pro-
rich* orientaci, coZ znamena, ze z poskytovani zdravotnich sluzeb benefituji spise
bohatsi nez chudsi obyvatelé (a to v 78 % studii). Tento stav pietrvava v piipade
sluzeb poskytovanych v nemocnicich i v poskytovani zékladnich zdravotnich sluzeb
(PHC)*. Odlisnymi piipady jsou napiiklad Ghana a Kea, kde z poskytovani PHC
benefituji spiSe chudsi obyvatelé. Analyza FIA vySla ve vétSingé studii jako
progresivni, tedy, ze domacnosti s vy$§imi ptfijmy investuji do zdravotnictvi vétsi
pomér pifijmu (dang, poplatky apod.), avSak platby OOP jsou spiSe regresivni. To
znamena, ze ze svych Uspor plati sluzby spiSe chudsi.

Asijsko-pacificky region ma podobné rysy. 80 % BIA studii prokazalo vétsi benefit
ve zdravotnictvi pro bohaté, av§ak pouze na Grovni nemocni¢ni péce. V zajiSténi
zakladnich zdravotnich sluZeb se liSi od subsaharské Afriky, a to v 64 % oproti 40
% ptipadi studii, kdy benefituji spiSe chudSi obyvatelé. Zemé jako Thajsko
a Malajsie se vSak orientuji v distribuci zdravotni péce v obou piipadech tzv. ,,pro-
poor, ato na vSech urovnich zdravotniho sektoru. Finanéni zatiZeni je do jisté miry
podobné v obou regionech, tedy progresivni. Hlavni rozdil je v zatizeni plateb OOP,
kdy lidé v subsaharské Africe nerovnomérné trpi z t€chto ptimych plateb oproti
lidem v Asijsko—pacifickém regionu vice.

Do regionu ,,ostatni zemé¢ LMIC* spadaji zem& z Latinské Ameriky a Blizkého

vychodu. Zde byly vysledky navzajem odliSn¢ a nedal se pozorovat jisty trend. Také

32 Blize popsany v podkapitole 1.5.3.

33 Primary health care.
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téchto studii nebylo pfili§ mnoho, aby mohl byt vyvozen relevantni zadvér (Asante

a kol., 2016).

V mnoha zkoumanych rozvojovych zemich pfetrvava jak problém nerovné distribuce
poskytovani zdravotni péce, tak samotné jeji financni zatizeni. Trendy jsou stale negativni
1 pfesto, jaky diiraz byl na sektor zdravotnictvi v poslednich letech kladen. Nejenom Ze existuje
nerovna dostupnost, také jsou vice financné zatizeni predevsim chudi lidé. Vysledky BIA a FIA
analyz vSak byly publikovany v roce 2016, kdy sbér samotnych dat probihal v pribéhu nékolika
predchozich let. Lze tak do jisté miry usoudit, ze vstoupenim SDGs v platnost a vétSimu kladeni
dirazu na UHC se situace mize v nasledujicich letech v mnoha zemich zlepsit. Dlouhodobé
pozitivni dopady politickych rozhodnuti ve zdravotnictvi zatim nelze v rozvojovych zemich
pozorovat ve vyssi mife. I presto, ze mohou mit zemé dostatek finan¢nich zdrojt, existuji dalsi

aspekty ovlivilujici zdravotni systém, jeZ mohou mit na napliovani cilit UHC vliv.
2.4. Dalsi vyznamné aspekty zdravotniho systému

Samotné modely a typy financovani zdravotniho sektoru jsou snad nejvice diskutovanym
tématem, co se napliiovani UHC tyce. Pokud je systém dostateéné financovan, nemusi stale
dochdazet k naplitovani konceptu UHC. Dle Svétové zdravotnické organizace (2007) a Zamana
(2017) musi dobtfe fungujici zdravotni systém slucovat dohromady mnoho vzajemné se
propojujicich ¢asti, a to napft.: poskytovani efektivnich zdravotnich sluzeb, rozvoj schopnosti
pracovnikli ve zdravotnictvi, financovani a silné vedeni. WHO (2017) rozeznava celkem

6 vzajemn¢ propojenych zakladnich stavebnich kamenti zdravotniho systému viz obrazek ¢. 8.

Financovani

Poskytovani

sluzeb Lidské zdroje

Léky a
technologie

Obrazek 8 - Zakladni stavebni kameny zdravotniho systému dle WHO (2017b).
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Efektivni systém financovani zdravotni péfe piinasi dostatek finan¢nich prostiedki na
zdravotni péci tak, aby ji lidé mohli vyuzivat a zaroven byli chranéni pted finan¢nimi riziky
a chudobou. Modely financovani a dtilezitost téchto prostiedkil pro cely sektor jiz byly popsany

v podkapitole 2.1.

Dalsim dulezitym stavebnim kamenem jsou lidské zdroje v podobé 1ékaiti, zdravotnich
sester a jinych osob zainteresovanych v poskytovani zdravotnich sluzeb. Jejich dostatecny
pocet je stejné diilezity jako jejich vzdélani a informovanost o zdravotnich problémech. Kvalitni
pracovni sila by méla byt schopna reagovat a spravedlivé a u¢inn¢ dosdhnout co nejlepsich
vysledkt v oblasti zdravi vzhledem k dostupnym zdrojim a okolnostem (WHO, 2007). Mnoho
(nejen) rozvojovych zemi se potyka s tzv. ,, brain-drain “ neboli odlivem mozkt, kdy mnohdy
vzdélani a kvalifikovani zdravotni pracovnici odchazeji do zahrani¢i s vidinou lepSiho
platového ohodnoceni nebo za lepSimi pracovnimi podminkami. Je tedy dilezité, aby si tyto
zem¢ tuto pracovni silu udrzely a nadale kvalitné rozsifovaly jejich tady, a to at uz
navySovanim mezd, zlepSenim pracovnich podminek nebo investovanim do vzdélavacich

programi, kurzi a dalSich aktivit podporujicich jejich kvalitativni schopnosti.

Ttetim stavebnim kamenem zdravotniho systému jsou léky a technologie. Na zaklad¢ dobie
fungujiciho zdravotniho systému by mél byt obcantim dané zemé poskytnut spravedlivy ptistup
k zdkladnim zdravotnim produktim (Iékiim), ockovanim a technologiim, jeZ maji zajistit
kvalitu, G¢innost a efektivitu nakladt jejich vyuziti. V této oblasti trpi vétSinou rurdlni nebo
geograficky odloucené oblasti, ve kterych se nenachdzeji moderni nebo nejnové;jsi zdravotni
pfistroje a zafizeni (Sustainable Development Solutions Network, 2015). Vlady mnohdy
investuji v této oblasti pouze do méstskych zafizeni, coz ma za nésledek zvySenou urbanizaci,
ktera nasledné mize paradoxné vést k prelidnéni, zhorSeni sanita¢nich podminek a poté
i samotného zdravi ob¢antl. Efektivitu zdravotni péce vSak mohou zvysit i staronové ne pfilis
nakladné technologie. Zdravotni pracovnici mohou napftiklad tézit uz jen z ptistupu k chytrému
telefonu. Prostfednictvim néj mohou obdrzet vyplaty, sbirat nejriznéjsi data, vyhledat
a pfijimat asistenci nebo absolvovat potfebné kurzy i1 kdyZ jen v elektronické podobé. Investice
do IT =zafizeni vSak mohou byt vzhledem k efektivnosti ndkladi v odlisSnych sektorech
zdravotnictvi mnohdy 1 pfili§ vysoké (Broadband Commision Task Force on Sustainable

Development, 2014).

Dalsi dulezitou oblasti jsou informace. Ty jsou do jisté miry propojeny se vSemi ostatnimi
stavebnimi kameny. Na zdklad¢ (efektivnich a kvalitnich) informacnich toki miize dochazet

k pfenosu dat a informaci a ndsledné k zefektivnéni ve vSech ostatnich oblastech. Dobie
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fungujici zdravotni informacni systém by tak mél zajisStovat v€asnou analyzu, pfenos a uzivani

spolehlivych zdravotnich dat (zdravotni stav, vykon systému apod.).

V neposledni fad¢€ je nutné zminit samotné poskytovani zdravotnich sluzeb. Dle WHO
(2007) se jedna o takové zdravotni sluzby, které poskytuji efektivni a kvalitni zdravotni zakroky
tém, ktefi je nejvice potiebuji, a to v okamziku potieby za vyuziti minimalniho mnozstvi zdroji.
Vitalni je tedy dostatek zdravotnickych zafizeni, jejich rozmisténi napific zemi a jejich
vybaveni. Z nehmotného hlediska je poskytovani zdravotni péce ovlivnéno napiiklad vysi
poplatkli, rovnopravnosti v pfistupu k témto sluzbam nebo jejich zpiistupnéni. VSechny tyto

elementy jsou spolu uzce spjaty. At uz prostfednictvim financovani, informa¢nimi toky nebo

vvvvvv

Vlada nebo vedeni totiz ovliviiuji vS§echny vySe piedstavené komponenty dobie fungujiciho
zdravotnictvi, tak jak jej vnimd WHO. Vlada (vedeni) zajistuje cely politicky rdmec
zdravotnictvi. Vyjednava, smlouva, dohlizi na navrh systému, na jeho fungovani, vytvaii
potfebné regulace, a pfedevSim za néj zodpovida. V névaznosti na obrazek ¢. 8 ziskava
a poskytuje vlada celému sektoru finan¢ni zdroje, zajistuje pracovni silu, zdravotnicka zatizeni,
potiebné léky a technologie, vyménu informaci a ovliviiuje poskytovani zdravotnich sluzeb.
Tato instituce musi byt tedy silnd, jednotna a vychazet vsttic (zdravotnim) pozadavkim obc¢ant
daného statu, tak jako tomu bylo naptiklad v ptipadu Némecka, Velké Britanie nebo Thajska

(vice v kapitole ¢. 3).

Stavebni kdmen, jenz neni Svétovou zdravotnickou organizaci zminén, ale pfesto muze byt
pro dobfe fungujici zdravotni systém dulezity, je tvoteni koalici, partnerstvi nebo dohod. A to
at’ uz na narodni Urovni (se spole¢nostmi, jinymi sektory atp.) nebo na té¢ globalni v podob¢
nejriznéjSich mezindrodnich sdruZzeni. Vlady pfedev§im rozvojovych zemi s podobnymi
charakteristikami mohou sdilet veskeré poznatky (know-how), piipadné si napomoci
materidlné a tim zvySovat efektivitu samotného zdravotnického sektoru. Pfikladem muize byt
Jiz zminovana platforma Joint Learning Network for UHC nebo GAVI Alliance. V takovychto
partnerstvich dochazi ke spoluprici mezi jednotlivymi vlddami navzajem nebo takeé
s mezinarodnimi rozvojovymi bankami, farmaceutickymi spole¢nostmi a vefejnym
1 soukromym sektorem (Sustainable Development Solutions Network, 2015). Pokud jsou tato
partnerstvi Gspé€$nd, mohou mit velmi vyznamny pozitivni vliv na lidi, jichZ se zdravotni
problémy tykaji a potfebuji nutné adekvatni zdravotni péci. Pro samotny vznik je celosvétova

podpora téchto platforem a spolecenstvi spolu s financovanim a odbornymi znalostmi nezbytna.
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Ptestoze je kladen diiraz na dostate¢né financovani sektoru zdravotnictvi a existuji velmi
silné korelacni vztahy mezi pokrytim zdravotnich sluzeb a vysi téchto financi (napf. jako podil
celkového HDP), jsou pro dobte fungujici a kvalitni zdravotni systém dilezité i dalsi aspekty.
Tuto skutecnost si uvédomuje i Svétova zdravotnickd organizace, kterd se zasazuje o zvyseni

pozornosti v téchto oblastech.
2.5. Stanoveni priorit

Predmétem diskuzi ziistava, jaké mohou vlady a jiné rozhodovaci organy podniknout kroky
smérem k napliiovani UHC. Navyseni finan¢nich zdroji plynoucich do sektoru zdravotnictvi
muze byt samoziejmé velmi pfinosné a mnohdy nepostradatelné, avSak spousta zemi s nizkym
a sttednim piijmem se potykd s nedostatkem téchto zdrojii. Otazkou zlstava, jaké maji vlady
a jiné organy moznosti, pokud se potykaji s timto problémem, ktery zptsobuje neposkytovani

potfebné zdravotni péce vSem za piijatelné naklady.

Instituce, jez v dané zemi politicky pfimo ovliviuji sektor zdravotnictvi musi Cinit
rozhodnuti na zékladé kterych ovlivni, jaké zdravotni sluzby budou poskytovany, komu budou

poskytovany a za jakou cenu. Jedna se o tzv. stanovovéni priorit*

. To je blize definovéano
Daphne Austinovou (2007) jako: , proces, pri kterém se rozhoduje, jaka priorita bude
prirazena dané zdravotni sluzbe, jejimu rozvoji nebo jednotlivym pacientiim v urcitém case.
Toto stanovovani priorit neboli upfednostiiovani zdravotnich sluzeb a pacientti na ukor druhych
je pottebné, jelikoz jsou poptavka i potieby obyvatel vzdy vétsi nez dostupné zdroje. V kontextu
zdravotniho systému je stanovovanim priorit chapano alokovani potfebnych zdrojii a jejich
sméfovani do oblasti, kde jsou potieba (napt. vyvoj a ndkup novych vakcin a o¢kovani), jejich
poskytovani zdravotnim programim, zakladni zdravotni péci nebo také na Skoleni a vzdélani

zdravotnich pracovnikii. Také sem spada proces rozhodovani o tom, kterym skupinam obyvatel

by méla byt péce poskytnuta a jakou metodou by tyto sluzby mély byt hrazeny.

Odavodnéni pro spravedlivé prerozdélovani zdroju je hned nékolik. Analyzovanim potieb a
stanovenim priorit miZe byt dosazeno vyssi efektivity zdravotniho systému, lepsi vladni
spolupraci a legitimizaci findlnich rozhodnuti a politickych krokti. Napliiovanim potieb
(a poptavky) obyvatel je dosazeno jisté etiCnosti. Proces mize také vést k finan¢ni rovnovaze
(naptiklad mezi vladnimi ndklady a platbami OOP) a v neposledni fad¢ pfedevsim ke zlepSeni
celkové stavu zdravi obyvatel dané zemé (Austin, 2007). Jisté existuje mnoho dalSich divodi.

Dulezité vSak je, aby vlady spravné rozpoznaly nedostatky systému, potfeby lidi a ty se

34 Pielozeno z ang. priority-setting.
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nasledné snazily naplnit. Priority by totiz mohly byt stanoveny i tak, aby z danych zdravotnich
sluzeb netézili ti, ktefi je nejvice potiebuji, viz podkapitola 2.3. a situace v regionech

subsaharské Afriky a nékterych zemi Latinské Ameriky.

Chalkidou a kol. (2016) rozd€luji cely proces stanovovani priorit v sektoru zdravotnictvi na
nékolik dalezitych krokt, viz grafické zndzornéni na obrazku €. 9. Zpocatku je dilezité stanovit
zasady, principy (napf. rovnost, dostate¢né financovani sektoru nebo vybér sluzeb atd.) a jejich
rozsah. Na zdklad¢ spoleCenskych hodnot mohou autority, jez maji rozhodovaci silu v tomto
procesu, vybrat urCité principy a jejich rozsah (Clark a Weale, 2016). Tim padem se cile
i naplnovani UHC muize lisit v kazdé zemi. Dale musi dojit k tzv. operacionalizaci, tedy
k vymezeni kritérii jednotlivych zésad a ujasnéni kdo, co a kdy v celém stanovovani priorit
déla. Na operacionalizaci navazuje vybér jednotlivych priorit. Vzhledem k tomu, Ze se
zdravotni stav obyvatel dané¢ zem¢ v pribéhu casu méni a vyviji se stale nové technologie, je
proces identifikovani téchto priorit dilezity. V tomto bod¢ by mélo dochazet k transparentnosti
a shod¢ s UHC tak, aby tomu rozuméli vSechny zainteresované strany. Nez dojde k samotné
implementaci, musi byt tyto volby odiivodnény na zéklad¢ dikazl. O to by se méli postarat lidé
z akademickych kruht a bez stfetu zajmii. V nékterych rozvojovych zemi je nedostatek téchto
kapacit a vysledky, jez maji podpofit politicka rozhodnuti nemusi byt relevantni nebo validni.
Dalsi ¢asti celého procesu je samotné rozhodnuti. To byva Casto chapano, jako klicové. Avsak
procesy jemu piedchdzejici jako identifikace problému jsou stejné dilezité. Jakmile je
rozhodnuto, dochazi k implementaci tohoto rozhodnuti a krokt. Nad ramec procesu stanoveni
priorit mizeme zafadit monitorovani a naslednou evaluaci, na zakladé jejichz dat by se mohli
do budoucna rozhodovaci organy poucit, resp. utvrdit v dobrém postupu (Chalkidou a kol.,

2016).

Definovani
principd, Operacionalizace Identifikace Hledani
zdsad a jejich priorit dlkazl
rozsah

Monitoring a
evaluace

Rozhodnuti Implementace

Obrazek 9 - Jednotlivé kroky procesu stanovent priorit zdravotniho systému. Zdroj: Chalkidou a kol. (2016).
Vyse byl popsan obecny postup procesu stanovovani priorit dle Chalkidou a kol. (2016),
kterym by mély vlady a jiné rozhodovaci organy prochézet smérem k napliovani cili UHC

1 pres nedostatek zdroji. V praxi mohou vlady zemi dle Sustainable Development Solutions
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Network (2015) stanovovat priority a rozsifovat svoji zdravotni péci naptiklad tfemi riznymi

zpusoby, a to:

1)

2)

3)

Upiednostnénim zdravotni péce urcitym skupinam obyvatel. Napiiklad rozsifenim
zdravotniho zabezpeceni na pracovniky formalniho sektoru. Rizikem tohoto piistupu
je pozd¢jsi odmitani jiz pojisténych osob s rozsifovanim daného narodniho programu
zdravotniho pokryti, také proto, Ze maji piredevSim tyto osoby zpocatku k tomuto
procesu finan¢né ptispivat.

Pokryt co nejvyssi procento obyvatel, avSak na zdkladé nedostate¢nych zdroji omezit
jisté zdravotni sluzby (napf. hospitalizacni sluzby). K tomuto by avSak nemélo
dochazet pouze na zaklad¢ analyzy nakladu efektivnosti, ale brat v potaz také financni
rizika. VIddy zemi tak mohou z po€atku uptednostiiovat ambulantni sluzby pted
hospitaliza¢nimi.

Vylouc¢enim nadstandartnich sluzeb nebo snizenim jejich financovani. Tyto finance
mohou byt poté vynalozeny na pokryti zakladnich zdravotnich sluzeb vétsin€ obyvatel.
Nékolik rozvojovych zemi zkusilo tento postup. Pokryti zdravotni péfe zaznamenalo
pozitivni trend a také doslo ke snizeni zatéZe vetejného financovani. Bohatsi obyvatelé,
ktefi vyzadovali nadstandartni sluzby (lepsi pokoje, vétsi pohodli) si totiz ptiplatili
(narast financnich zdrojl a snizeni zatizeni chudSich obyvatel). Je zde vSak riziko, ze
chudsim lidem bude poskytnuta horsi klinickd péce. Zde je dilezité role instituci. Ty
by mély dohliZet na poskytovani kvalitnich sluZeb v§em obyvatelim zem¢ bez ohledu
na socioekonomicky status at’ uz jasn¢ danou legislativou nebo pozorovanim situace v

praxi.

Finan¢ni zdroje jsou pro zdravotni systém nesmirné dulezité, a to jak v absolutnich

hodnotach, tak v relativnich. Existuje silny vztah mezi mnozstvim téchto zdroji plynoucich do

sektoru zdravotnictvi a nasledné€ jeho urovni. Cim vétsi ekonomicky rozvoj dané zemé (napf-.

v podobé celkového HND zemég), tim vyssi je naptiklad celkové pokryti zdravotnich sluzeb

UHC. Pii1 vyS§im podilu HDP investovaného vladou dané zemé do zdravotnictvi, je podil

celkovych plateb OOP niZsi, a tim padem jsou sniZena finan¢ni rizika obyvatel — coZ je soucasti

a cilem UHC. Ne vzdy v8ak vlady maji navzdory externim donoriim dostatek finan¢nich zdrojt.

Nejen rozvojové zemé tak poté musi stanovovat jisté priority uvnitt zdravotniho systému a

vV

hledat zptisoby, jak dosahnout co nejvysSiho pokryti zakladnich zdravotnich sluzeb za

minimalizace finan¢nich rizik. Toho mohou dosédhnout riiznymi formami, naptiklad zménou

metod financovani zdravotnictvi, reformami, regulacemi, zménou priorit a dal$imi zpasoby.
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3. Pripadové studie

3.1. Thajsko

Prvni zemi, jejiz program narodni vSeobecné zdravotni péce bude predstaven, je Thajsko,
celym nazvem Thajské kralovstvi. Tato témét 70 milionovd zemé je dnes brana za jednu
péce, prestoze se témet pied dvéma dekadami nachazelo zdejsi zdravotnictvi ve velmi kritickém
stavu (George, 2016). Dnes je vSak situace o poznani lepsi, kdy byva uroven zdravotniho
systému srovnavana s tou v rozvinutych zemich. Tato uspésna transformace bude analyzovéana
od pocatku tohoto stoleti, kdy byl piedstaven plan Universal Health Coverage Scheme (UCS),
az do dnesni doby. Kofeny nékterych zdravotnich programi, jez hraly v uspé$né reformé
zdravotnictvi, 1ze vysledovat azZ do 70. let 20. stoleti. Program UCS tak nevznikl z prazdného
prostoru, ale piebiral nékteré c¢asti téchto programili. Porovnavan bude piedevSim stav
zdravotnictvi pfed a po zavedeni narodniho programu vSeobecné zdravotni péce spolu

s ekonomickymi ukazateli, jeZ miru napliitovani UHC ovliviuji.

Thajsko, stat nachazejici se v jihovychodni Asii, byl na po¢atku 21. stoleti ve zdravotnické
krizi. Tehdej$i populace ¢inila necelych 63 miliond obyvatel a z tohoto poctu neméla témet
jedna ctvrtina zdravotni pojiSténi. Mnoho dalSich obyvatel spadalo do oblasti s neuplnym
pokrytim v rdmci existujiciho pojiSténi. Nekteti lidé Zijici pfedev§im ve venkovskych oblastech
nem¢éli ke kvalitni, n€kdy 1 zakladni, zdravotni péc¢i ani ptistup. V roce 2000 umielo na vice nez
17 tisic déti mladsich péti let, z nich dvé tfetiny na infek¢éni onemocnéni, jimz se dalo snadno
predejit (George, 2016). Z divodu piimych plateb OOP, jejichZ podil z celkovych vydaji na
zdravotni péci tvotil vice nez 35 %, se ocitlo pod hranici chudoby az 20 % obyvatel zemég. Index
sluzeb UHC vznikl az pozdéji, a tudiz neexistuje jeho hodnota pro tehdejsi obdobi. Stav pokryti
zdravotnich sluzeb vSak urcité nebyl uspokojivy, coz dokazuje vysoky podil obyvatel bez

zdravotniho zabezpeceni (George, 2016).

Po ekonomické strance spadalo Thajsko do kategorie zemi s niz§im sttednim ptijmem. HDP
na osobu tehdy lehce ptesahovalo hranici 2000 USD. Vlada v té¢ dobé investovala do sektoru
zdravotnictvi pouze 1,85 % svého celkového HDP. Pravdépodobné i proto rostl podil plateb
OOP na financovani zdravotnictvi, coz srazelo mnohé domadacnosti pod hranici chudoby
(Tangcharoesathien, 2013). Mnozstvi celkovych finan¢nich zdroji bylo dle dat Financing
Global Health (2018) naptiklad ve srovnéani s rokem 2015 az dvojnasobné nizsi. Vydaje na

zdravotni péci v prepoctu na osobu dosahovaly vyse 62,3 USD. Thajsko, kter¢ jiz koncem 20.
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stoleti zacalo vykazovat ekonomicky rist (4,57% rast HDP v roce 1999) (Data Svétové Banky,

2018), si uvédomovalo zavaznost situace.

Ptestoze je Thajsko dodnes oznacovano za rozvojovou zemi, socioekonomicka situace se za
posledni necelé dvé desitky let vyrazné zlepSila. Tato zemé byva Svétovou bankou oznacovana
za UspeSny piipad rozvoje. Diky rozumné ekonomické politice se zemé za méné nez jednu
generaci dostala do kategorie zemi s vysSim stfednim piijmem, a to za vyrazného snizovani
chudoby. Pfedevsim vSak déla pokroky v oblasti plnéni Cili udrzitelného rozvoje, kam rovnéz
spada VSeobecna zdravotni péce (Sveétova banka 2018). To se déje predevsim diky ndrodnimu

programu UCS.
3.1.1. Universal Health Coverage Scheme

Thajské vlada si na pocatku 21. stoleti uvédomovala nedostate¢né pokryti zdravotni péce
a zavaznost tohoto problému. V roce 2001 byl piedstaven novy vefejné financovany zdravotni
program, nazyvany Universal Health Coverage Scheme (UCS). Dle George (2016) se jednalo
o jeden z nejambicioznéjsich programi zdravotniho pojisténi v ramci rozvojové zemé. Slo
o velmi vyrazny pokrok v reformé narodniho zdravotniho pojisténi smérem k uplnému pokryti
zdravotnich sluZzeb (pfestoze tehdy neexistoval koncept UHC tak, jak jej zndme dnes)
v porovnani s predchéazejicimi systémy zdravotniho pojisténi v Thajsku. Tento program byl
velice rychle pfijat a roz§ifen po celé zemi. Jiz v nasledujicim roce (2002) se UCS rozsitilo do
vSech thajskych provincii. Do programu spadalo pokryti jak ambulantnich, tak hospitalizacnich
sluZeb. V neposledni fadé sem byla zahrnuta i pohotovostni péce. Tento program rozsifil pocet
obyvatel se zdravotnim pojiSténim az na 75 % tehdejsi populace zemé&, coz bylo vice nez 48

milionti obyvatel (Suriyawongpaisal a kol., 2016).

V nédvaznosti na kapitolu ¢.2 a roli vlady se nabizi otdzka, jak se podatfilo implementovat
tento program tak rychle. Mohlo za to pfedev§im upevnéni moci ve volbach v roce 2001, kdy
politickd strana Thai Rak Thai stojici za touto reformou posilila svou moc ve vSeobecnych
volbach. Viidcem této strany byl tehdejsi premiér Thaksin Shinawatra. Tato strana byla u moci
v rozmezi mezi lety 2001 az 2011, celkem osm let. Za tuto dobu dokézala upevnit a posilit tento
program, ktery byl vétSinou populace velmi kladné ptijimam, jelikoZ se diky tomuto systému
zdravotniho pojisténi podafilo poskytovat zdravotni péci 1 tém nejchudSim obyvateltim zem¢.
Sami zastupci této politické strany uznali, Ze se program rozsifil velmi rychle a do vSech koutl
zem& z divodu obrovského politického tlaku. Finan¢éni zdroje pochazely piedevS§im ze
vSeobecného zdanéni. Jednalo se tedy o danovy systém podobny napiiklad tomu ve Velké

Britanii nebo Spanélsku. UCS viak nevzniklo b&hem jednoho roku. Postupné se formovalo jiz
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od 70. let 20. stoleti, coz dokazuje také skutecnost, ze ¢ast obyvatelstva byla pocatkem stoleti
jiz do jisté miry pojisténa. Od roku 1970 v Thajsku vznikly totiz celkem tfi systémy zdravotniho
pojisténi — The Civil Servant Medical Benefit Scheme (CSMBS), Social Security Scheme (SSS)
a,,Baht 30, dnes pojmenovany prave jako UCS. Tyto systémy nadale zlstaly pro zaméstnance
soukromého i vefejného sektoru jako nezavislé programy (Tangcharoensathien a kol., 2013).
Dle autori Limwattatanona a kol. (2014) také napomohly programu USC ptedchdzejici rozvoj
urCitych oblasti. Jednalo se o rozSifovani infrastruktury a lidskych zdroji v oblasti
zdravotnictvi, a to pfedevsim v 70. a 80. letech minulého stoleti. Od druhé poloviny 70. let 20.
stoleti navic dochézelo k pokrokiim v rozSifovani ochrany pied finan¢nimi riziky skrze
postupné rozsifovani pristupu ke zdravotni péci s ¢asteCnym zaméefenim na chudé, na které se

vztahoval zdravotni systém financovéan z dani (Tancharoesathien a kol., 2014).

Jak bude zminéno v nésledujicich podkapitolach, cely systém zdravotniho pojiSténi byl také
podpoien ekonomickym ristem. Z jin¢ho hlediska vSak miiZeme pozorovat, jak dilezita je
politickd viille a rozhodovaci politické procesy smérem k napliiovani poptavky obyvatel po
zdravotnich sluzbach. Také Ize vypozorovat, Ze piestoze se situace ve zdravotnictvi zlepsila za
mén¢ neZ posledni dvé desitky let, nebyl program UCS prvnim systémem zdravotniho pojisténi
pojisténi a rozvoj infrastruktury a lidského kapitalu ve zdravotnictvi, coz do velké miry

napomohlo jeho navrhu, rozvoji a nasledné implementaci.
3.1.2. Implementace programu UCS

V ramci implementace thajské vSeobecné zdravotni péce byly piedstaveny Ctyfi hlavni

zmeny, resp. kli¢oveé body:

e Byla zvolena hlavnim zdrojem financovéani zdravotni péce obecna dan. Diive
systém vyuzival pfedplacenych pojisténi, na ktera vSak mnoho lidi nedoséhlo. Od
roku 2001 byl navic G¢tovan vSem pacientim poplatek 30 thajskych bahtii (méné
neZ 1 americky dolar), jenZ mél napomoci spolufinancovat sektor zdravotnictvi.

e Byl zménén pfistup v poskytovani zdravotni péce z politiky sméfujici na cilené
skupiny na pfistup univerzalni. Navrzeno a pfijato bylo cileni na co nejvetsi pocet
obyvatel, véetné¢ chudych domacnosti. Pojisténi bylo navic rozsifeno na skupiny
obyvatel jako jsou déti, samostatné vydelecni lidé aj. Dobrovolné zdravotni pojisténi
pochézejici od bohatSich obyvatel bylo stimulovéano také diky posilovani tohoto

vefejné dotovaného systému, ktery také pokryval neformalni sektor.
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e Dalsi vyrazna zména nastala ve vyCtu onemocnéni, na kterd se pojisténi vztahuje.
National Health Security Office (NHSO)*’ zodpovédny za UCS, rozsifil tzv.
minimalni bali¢ek onemocnéni (na ktera se vztahovalo pojisténi) na vice obsahly.
Byly tak zahrnuty nemoci a sluzby, s nimiz spojené naklady domdacnosti nebo
jedinct dosahovaly katastrofickych vydajii. Timto krokem byla vyrazné posilena
finan¢ni ochrana, jez je jednim ze zakladnich elementit UHC.

e Poslednim dilezitym krokem bylo zajisténi Ufadem NHSO dodatecného
financovani potfebného prave pro rozsifovaci balicek pojisténi (Tangchaoensathien

a kol., 2013).

Zménou systému financovani na danovy, principem vSeobecnosti neboli univerzalnosti,
finan¢ni ochranou a zajisténim dostatecného financovani tak bylo dosazeno pozitivnich zmén
v sektoru zdravotnictvi. V tomto obdobi rovnéz rostlo HDP na obyvatele spolecné s vydaji na

zdravotni péci v pfepoctu na jednoho obyvatele (viz obrazek ¢. 10).

Vyvoj HDP/os. a vyse vydaijti na zdravotni péci/os. v
o Thajsku v letech 2000 az 2015
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Obrazek 10 - Vyvoj celkového HDP a vydajii na zdravotni péci na osobu v Thajsku v obdobi v letech 2000 az 2015. Sestaveno
na zaklade dat Svetové banky (2018).

Na pocatku 21. stoleti se Thajsko nachazelo v mirné ekonomické stagnaci. Celkové HDP
v roce 2001 mirné kleslo oproti pfedchazejicimu roku. Piesto v§ak od poc¢atkii implementace
programu UCS vykazovala zemé ekonomicky rast (UCS nemélo na rist HDP vyrazny vliv
a pokud ano, tak z po¢atku jen minimalni), kromé& mensiho zpomaleni ekonomiky v letech 2008
a2009. Tento rast mél do velké miry pozitivni vliv na vysi objemu vladnich financi plynoucich

do sektoru zdravotnictvi. VEétsi byl také pfijem z dani, jelikoz rostlo i HDP na osobu (v roce

35 Néarodni tifad zabezpedujici zdravi.
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2000 bylo HDP/os. 2008 USD ve srovnani s rokem 2015, kdy bylo 5846 USD) (Data Svétové
Banky, 2018). Lidé¢ si tak mohli dovolit vice statkt i sluzeb, z jejichz zdanéni proudily finance

az do zdravotnictvi.

Bylo tak zajisténo dostate¢né financovéani programu a v priméru na obyvatele vzrostly
vydaje vynalozené na zdravotni péci (viz obrazek ¢. 10). Na obrazku €. 11 Ize pozorovat pomér
vladnich vydajii na zdravotni péci za celé obdobi implementace UHC. Piestoze nedosahuje
hodnot, jako je tomu v rozvinutych zemich, jedna se o zemi poskytujici nejvyssi procento svého
celkového HDP v regionu Jihovychodni Asie®. Relativné se jedna o nizké hodnoty, avsak
oproti poc¢atku tohoto stoleti se jedna o potiebné a dilezité navysSeni. Pti rostoucim HDP zem¢
1 tomuto podilu se mnozstvi financi plynoucich do zdravotnictvi vyrazné navysilo. Driive
zminéné externi zdroje financovani celého zdravotniho systému v pfipadé Thajska dosahovaly
po celou dobu jen nepatrnych hodnot. V relativnich hodnotach se jednalo o desetiny procent.
Hlavnim zdrojem tak bylo vladni financovani, jehoz objem se navySoval i pii téméf stejnych
(presto rostoucich) hodnotach podilu HDP pravé diky rychle rostoucimu celkovému HDP

zemé&. Doplilujicimi zdroji byly tak platby OOP a pojiSténi jiz existujicich programi.

Vladni vydaje na zdravotni péci jako podil z celkového
HDP (%) v Thajsku v letech 2000 az 2015
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Obrazek 11 - Podil celkovéeho HDP (%) investovaného do zdravotnictvi thajskou viadou v letech 2000 az 2015. Zdroj: Data
Svetové Banky (2018).

36 V roce 2015 ¢inil podil celkového HDP (v %) vladnich investic do zdravotnictvi v Thajsku 2,91 %. Thajsko
patii v ramci regionu na nejvyssi pficku. Nasleduje Vietnam (2,36 %), Malajsie (2,08 %), Filipiny (1,39 %),
Indonésie (1,28 %), Kambodza (1,25 %), Barma (1,14 %) a DR Laos (0,99 %). CR v roce 2015 investovala pro
porovnani 6,02 % svého HDP. Data pochézi z databaze Svétové banky za rok 2015.
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3.1.3. Naplnéni principi UHC v Thajsku

Ekonomicky rozvoj a politické stanovovani priorit méli za néasledek vyrazné zlepSeni
v poskytovéani zdravotni péce a ochrany ptfed finan¢nimi riziky. Dulezité je zminit, Ze cely
proces zacal a poté byl napliiovan jesté pied vstupem Cild udrzitelného rozvoje v platnost.
V roce 2015 dosahovalo Thajsko Indexu pokryti sluzeb UHC hodnoty 75, coz je hodnota
srovnatelna s mnoha rozvinutymi zemémi. Pro porovnani napiiklad s Ceskou republikou (73),
je na tom Thajsko dle autorti indexu v pokryti zdravotni péce 1épe. Pravé proto, ze zacalo
Thajsko s implementaci programu jiz na zacatku 21. stoleti, dosahovalo v roce 2015 takovych
vysledkii. Druhym kli¢ovym elementem vSeobecné zdravotni péce je snizovani financnich rizik
v dtsledku vydaji na zdravotni péci. I v této oblasti zaznamenalo Thajsko vyrazny pozitivni

progres smérem k naplnovani stanovenych cili, viz obrazek ¢. 12.

Vyvoj podilu plateb OOP z celkovych vydaji na
zdravotni péci v Thajsku v letech 2000 az 2015
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Obrazek 12 - Klesajici tendence podilu plateb OOP vynalozenych na zdravotni péci v Thajsku v letech 2000 az 2015. Zdroj:
Data Svétové banky (2018).

Po celou dobu implementace UCS snizovala thajska vlada uspé$né podil plateb OOP
obyvatel vynaloZenych na zdravotni péci, kromé& mirného navyseni mezi lety 2004 a 2005. Poté
nastalo razantni sniZeni aZ do pfijatelnych hodnot. V roce 2015 €inil podil 11,8 %, coz je opét
srovnatelné s mnoha rozvinutymi zemémi®’. Vladni vydaje na zdravotni pééi v roce 2015
presahovaly miru 77 % z celkovych vydaji na zdravotnictvi. Situace se za dobu programu UCS
opravdu zlepsila, kdyz na pocatku 21. stoleti pochazela vice nez jedna tfetina vydaji na
zdravotni péci pifimo ze zdrojii samotnych obyvatel, jimZ tyto ndklady mohly zptsobovat velké
potiZze. Finanéni rizika domécnosti a obyvatel tak byly po né€kolika letech vyrazné sniZzeny

a druhy klicovy element UHC byl GspéSné naplnén, viz obrazek ¢. 13. Zde miizeme pozorovat,

37 Pro porovnani: Ceska republika (14,82 %), Némecko (12,52 %) nebo tieba Francie (6,80 %).
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jak by se situace vyvijela bez implementace programu narodniho zdravotniho pojisténi a jaka
byla diky implementaci USC realita. Pocet rodin ohrozenych katastrofickymi a zbidacujicimi
vydaji na zdravotni péci v nejblizsich letech po implementaci programu klesal, coZ naznacuje
vyznamné snizovani podilu plateb OOP a rovnéz vyssi ochranu pied financnimi riziky. Dtvoda
pro takové snizeni tohoto podilu je hned nékolik. At uz zména finanéniho modelu zdravotniho

systému nebo rostouci podil vladniho a vefejného financovani sektoru zdravotnictvi.

Dle diive zminéné analyzy BIA (Benefit incidence analysis) neboli analyzy vyskytu benefitl
smétuje Thajsko dle drtivé vétSiny studii k napliiovéani potieb piredevsim chudych obyvatel. To
byva oznacovano jako ,,pro-poor‘ distribuce benefitli zdravotni péce, a to na vSech trovnich
zdravotniho systému (hospitaliza¢ni 1 ambulantni) (Limwattananon a kol., 2011). V mnoha
zemich je distribuce smétovana spise ,, pro-rich“, tedy sméfujici na bohatsi vrstvu obyvatel,
coz neni v souladu ani s pfanimi obyvatel ani konceptu UHC. Také velmi zalezi, zda se
analyzuje uroveil ambulantni ¢i hospitalizacni. V riznych zemich i regionech je situace velice
odlisna. Dle analyzy FIA (Finance incidence analysis) neboli analyzy vyskytu financovéani, je
trend financovéani zdravotni péce v Thajsku spiSe progresivni, coz znamend, Zze domacnosti
a jedinci s vy$8im piijmem pfispivaji do zdravotniho systému také vys$Sim podilem. Ve vétSing
rozvojovych zemich je trend obraceny, kdy chudi lidé piispivaji mnohem vys$im podilem
(pravé formou plateb OOP) nez bohatsi vrstva obyvatelstva (Mills a kol., 2012). Na zaklad¢
téchto alternativnich ukazatelli progresu UHC si tak vede Thajsko 1épe neZ mnoho dalSich

zemich snazicich se napliiovat elementy VSeobecné zdravotni péce.

Pocet domacnosti chranénych pred zbidacenim v
dusledku vladniho financovani zdravotnich sluzeb v
Thajsku v letech 2002 az 2008
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Obrazek 13 - Srovnani poctu domdacnosti ohrozenych primymi platbami OOP bez a s programem USC v Thajsku v letech
2002 az 2008. Sestaveno na zakladé dat Tangcharoensathiena a kol. (2014).
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Thajsku se povedlo za méné nez dvé desitky let situaci ve zdravotnictvi razantné zlepSit
k lepSimu. Prave proto byva Svétovou bankou piedstavovano jako ptiklad rozvojové zemé, jiz
se dafi naplnovat cile VSeobecné zdravotni péce. Thajsko méd velmi dobrou uroven pokryti
zdravotnich sluzeb, vétSina obyvatel je pojiSténa a financni rizika jiz nehrozi v takové mife jako
tomu bylo diive. Stale vice lidi je jak ambulantné, tak hospitalizacné oSetfeno a tim padem
1 mnoho zdravotnich indikatort (oSetfeni matek, zdravi déti a dalsi) dosahuje zddoucich hodnot
a trendii. V Thajsku dale trpi katastrofickymi vydaji na zdravotni péci dnes jen nepatrny zlomek
obyvatelstva®®. Do velké miry tomuto procesu pomohla dobra ekonomicka situace zemé
v poslednich letech, piesto vSak byla nemén¢ dilezita role vlady (konkrétné politické strany
Thai Rak Thai) a Narodniho Gfadu zabezpecujici zdravi a jejich stanoveni priorit a zmén. Praveé
zména modelu financovani méla vyrazny pozitivni dopad na zvySeni financnich zdroji
plynoucich do sektoru zdravotnictvi. Jesté pted oficidlnim pfijetim UHC v rdmci SDGs se tak
Thajsku podatilo do velké miry naplnit hlavni cile tohoto konceptu, a tedy poskytnout (nejen
zakladni) zdravotni péci vétSin€ svych obyvatel, ale také snizit financni rizika. Mnoho
rozvojovych zemich nebo alespoit zemé v regionu s podobnym charakteristikami by se tak

mohlo dle thajského ptipadu inspirovat.

38 Vice nez 10 % svého pifjmu vynaloZi na zdravotni péci pouze 2 % obyvatel a vice nez 25 % méné nez 0,4 %
obyvatel Thajska. Mira zbidaceni z divodu vysokych celkovych nékladii domacnosti a jedinct na zdravotni péci

je tak velmi nizka (Tangcharoensathien a kol., 2015).
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3.2. Gabon

Druhou zemi, jejiz zdravotni systém bude blize ptedstaven, je Gabon, oficidlnim ndzvem
Republika Gabon. Tato zem¢ se nachazi na zapadnim pobtezi Afriky a spadd do regionu
subsaharské Afriky. Gabon patii svoji rozlohou spise mezi mensi az stiedné velké zemé tohoto
kontinentu. Ve srovnani s Thajskem se jednd o témeét dvojnadsobné mensi zemi. Na jeho tizemi
zilo v roce 2017 néco malo pies 2 miliony obyvatel a jednd se tak o zemi s velmi nizkou
hustotou zalidnéni. Tato zemé¢ se dnes fadi spiSe k politicky stabilnim zemim afrického
kontinentu, ktera na rozdil od ostatnich africkych statli neaplikovala po nabyti nezavislosti
jakékoliv formy afrického socialismu ¢i marxismu, ale nadéale upfednostiiovala liberalné

ekonomicky model v podob¢ statniho kapitalismu (Thomson, 2004).

Gabon se potyka v sektoru zdravotnictvi s mnoha problémy. V zemi byla na pocatku 21.
stoleti vysoka prevalence onemocnéni HIV/AIDS, maléarie a jinych velmi zavaZznych
onemocnéni. V zemi je také velky vyskyt mouchy tse-tse, kterd pfendsi spavou nemoc a zaroveil
ohrozuje chov dobytka. Situace ohledné nizkych pocti nemocnic, 1€kait, zubait, zdravotnich
sester a dalSich osob zaméstnanych ve zdravotnickém sektoru se od roku 1985 vyrazné
nezménila. V 80. letech 20. stoleti bylo v Gabonu napiiklad (pouze) na 28 nemocnic, 87
zdravotnich zafizeni a 312 bezplatnych zdravotnickych poraden (dispenzaiti). PfestozZe se tento
pocet dle Pacific Prime (2018) nijak vyrazné¢ za poslednich nékolik desitek let nezménil,
v mnoha jinych oblastech ke zménam doslo. A to at’ uz v mnozstvi vladnich vydajti na zdravotni

péci nebo v oblasti narodniho zdravotniho pojiSténi.

Tyto zmény budou bliZze diskutovano na ptipadu Gabonu, tak jako tomu bylo u Thajska, ve
vztahu k ekonomické situaci zemé predevsim v 21. stoleti. Tato zemé vykazuje v poslednich
letech jisty ekonomicky rust, pfedev§im ve form¢ rostouciho celkového HDP zemé i HDP na
osobu. Tento rist je zplisoben piedevs§im téZbou nerostného bohatstvi, hlavné pak tézbou ropy
a také relativné nizkym poctem obyvatel. Vysoké piijmy, jsou pfepocitdvany na maly pocet
obyvatel, pfestoze z téchto ziskil benefituje jen uzka vrstva obyvatel. V priimyslovém sektoru
je ale zaméstnano jen malé mnozZstvi obyvatel, piestoze tvoii nadpoloviéni podil celkového
HDP zemé. VétSina obyvatel Gabonu je totiz ekonomicky aktivni v zemé&délstvi. V zemi je
rovnéz vysokd mira nezameéstnanosti, a to az 20 % (Data Svétové Banky, 2018). Témét jedna
tfetina obyvatel je negramotna a mnoho jich zije pod hranici chudoby (Obounou, 2017). S tim
je spjat problém nedostate¢ného pokryti zdravotnich sluzeb a vysoka finan¢ni rizikovost pii

uhradé¢ nékladl na zdravotni péci. Dle mnoha charakteristik se jednd o rozvojovou zemi, ktera
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dle klasifikace Svétové banky presto spada do stejné kategorie jako Thajsko, a to do skupiny

zemi s vysSim stiednim pfijmem.

V dnesni dobé¢ je vSak zdravotnictvi v Gabonu povazovano za jedno z nejlepSich, co se
regionu Zapadni Afriky tyce. V této kapitole budou blize piedstaveny zmény a vyvoj celého
systému predevSim v posledni dekadé, kdy prosel sektor zdravotnictvi tranzici. Otazkou
zustava, jaky pfistup maji obyvatelé ke zdravotni péci a jak dnes funguje systém narodniho

zdravotniho pojisténi.
3.2.1. Program narodniho zdravotniho zabezpeceni

Ptestoze se Gabon fadi mezi zemé¢ s vysSim stitednim piijmem, zije dle WHO (2018a) velky
pocet (13,2 %) obyvatel pod hranici chudoby. Témért jedna pétina obyvatel Gabonu Zije pod
hranici 2 USD na den (Data Svétové banky, 2018). Pod narodni hranici chudoby zilo pied deseti
lety zhruba jedna tfetina populace Gabonu. Takova Groven chudoby méla velky vliv na zhorSeni
zdravotniho stavu obyvatel Gabonu. Kvili vysokému poctu sirotkil (az 16 tisic ve v€ku 0-17
let) z dGvodu tmrti rodi¢d na HIV/AIDS a vysoké mife rizika onemocnéni malérii a dalSimi
onemocnénimi se rozhodla gabonska vlada v roce 2008 spustit program narodniho zdravotniho
zabezpeceni, znamy jako Caisse Nationale d’Assurance Maladie et de Garantie Sociale
(CNAMGS¥®). CNAMGS je narodni zdravotni pojistovaci fond, ktery byl odsouhlasen
tehdej$im parlamentem, ktery se shodl na rozsSifeni pokryti zdravotni péce pro rtzné
socioekonomické skupiny v zemi, ¢imz by méli byt zahrnuti vSichni nebo valna vétSina
obyvatel pod jediny narodni program zdravotniho pojisténi (Humphreys, 2013). Toto rozsiteni
pokryti zdravotnich sluZzeb mifilo pfedev§im na chudé obyvatele, studenty a zaméstnance

soukromého 1 statniho sektoru.

Prestoze vlada investovala do zdravotnické infrastruktury a zdravotnich programi jako
napiiklad Libreville Cancer Treatment Institute, byla situace na pocatku 21. stoleti opravdu
kritickd, kdy hlavni pfiiny vysoké umrtnosti stale zlistavaly pfedevSim onemocnéni jako
HIV/AIDS, malarie, tuberkul6za nebo nedostateCna zdravotni péce zplsobujici vysokou
détskou umrtnost (WHO, 2015). Tyto pfic¢iny do velké miry zpisobuji nizkou ocekavanou
délkou Zzivota (v roce 2000 byl primér ocekévané délky doziti pro obé pohlavi 59,32 let).
V zemi byl a stéle je relativné nizky pocet nemocnic¢nich lizek, a to v priméru 6,3 lizek na
1000 obyvatel v roce 2010 (Data Svétové banky, 2018). V piepoctu na 10 000 obyvatel Gabonu

bylo v zemi pouze Sest 1€kait a ¢tyii porodni asistentky (Pacific Prime, 2018). Mnoho obyvatel

3 Anglicky National Insurance and Social Welfare Fund.
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nebylo pfed zavedenim vySe zminéného programu pojisténo a podil pfimych plateb OOP
dosahoval vice nez 46 %. V dusledku takto vysoké financni rizikovosti si nemohlo mnoho
obyvatel zdravotni péci dovolit. Narodni zdravotni program byl tak na misté, coz si vlada

uvédomila a program navrhla, odsouhlasila a nasledn¢ implementovala.

Dle autora analyzy gabonského systému zdravotni péce Obounoua (2017) doséhl Gabon cilti
Vseobecné zdravotni péce zhruba za jednu dekéadu, coz je pro srovnani kratsi doba, nez za
kterou se to povedlo naptiklad Jizni Koreji, kterd je povazovana za rozvinutou zemi (Lee,
2003). V prvopocatcich sméroval program CNAMGS predev§im na nejvice zranitelnou cast
obyvatelstva, avSak poté byl postupné rozsifen i na vladdni zaméstnance i zaméstnané
v soukromém sektoru (Group OB, 2014). V disledku jeho implementace se stala naptiklad
zdravotni péce pro matky zcela pokryta a ndklady na ostatni zdravotni sluzby jsou pokryvany
az mezi 80-90 %. Vsichni obyvatelé¢ Gabonu maji nyni piistup ke zdravotni péci bez ohledu na
socioekonomicky status. Pfesto vSak zlistdva vyzvou maximalni efektivni pokryti nejchudsich
obyvatel zem¢. Program nezahrnuje jenom hospitaliza¢ni sluzby, ale také preventivni.
Zajimavosti je, Ze je v CNAMGS zahrnuta také pieprava osoby, pro niz neni mozné zajistit
pottebnou zdravotni péci na uzemi Gabonu, do zahrani¢i (Musango a Inoua, 2010). Toto vSak
muze na druhou stranu indikovat nedostatecné kvalifikovany personal na uzemi Gabonu,
zastarald zdravotnicka zafizeni a staré technologie nebo vyskyt onemocnéni, jejichz pojisténi

v ramci CNAMGS chybi.
3.2.2. Implementace programu CNAMGS

Implementace programu Vseobecné zdravotni péce v Gabonu zacala o néco pozdéji, nez
tomu bylo v Thajsku, pfesto vSak né€kolik let pied oficidlnim ptijetim UHC jakoZto soucasti
zakladnich zdravotnich sluzbach byla vysoka. Ke vzniku tohoto néarodniho programu
zdravotniho pojisténi mohla také napomoci lepSici se ekonomicka situace Gabonu v poslednich
letech. Od pocatku 21. stoleti vykazoval Gabon rist celkového HDP, a to predevsim diky
primyslovému sektoru a t€Zbé ropy. Rovnéz rostlo HDP na osobu (viz obrazek ¢. 14), avSak
tento fakt mize byt zplisoben vysokym celkovym HDP a nizkym poctem obyvatel a jeho
relativné pomalym nartistem. V primyslovém sektoru bylo v roce 2015 navic zaméstnano
pouze 12 % obyvatel Gabonu (CIA, 2018), a tudiz se k mnoha lidem zisky z tohoto odvétvi ani
nedostaly. HDP na osobu po celou dobu tohoto stoleti vykazuje Gabon vyS$si nez tfeba Thajsko,

vysokym podilem ziskl pfedevsim z té€zby ropy na celkovém HDP zem¢. Vyrazny ekonomicky

69



propad zaznamenal Gabon mezi lety 2008-2009, avsak v nasledujicich letech vykazoval opét
ekonomicky rast. Na zaklad¢ tohoto riistu poté mohl v roce, kdy byl spustén program narodniho
zdravotniho pojisténi, investovat do rozvoje sektoru zdravotnictvi, a to jak do infrastruktury,
tak jednotlivych sluzeb nebo na zdklad¢ stanovovani priorit navysit podil vladnich vydaja
z celkového HDP (viz obrazek €. 15) nebo jen podil vydaji na zdravotni péci (viz obrazek €.

16).

Vyvoj HDP/os. v Gabonu mezi lety 2000 aZ 2015
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Obrazek 14 - Vyvoj HDP/os. v Gabonu mezi lety 2000 a 2015 v tis. USD. Zdroj.: Data Svétové banky (2018).

Hlavni pozorovatelnou zménou od roku 2008, kdy veSel v platnost program CNAMGS, byl
podil vladnich vydajt z celkového HDP zemé do sektoru zdravotnictvi. Piestoze 1ze pozorovat
nartst v roce 2008, tak se za celé obdobi mezi lety 2000 a 2015 nejedna o nijak vyrazné
navyseni. Za poslednich patnact let sice v priméru podil té€chto zdrojt rostl, avsak v poslednich
letech se jejich troven spise ustalila. Zména mezi lety 2000 a 2015 je dokonce pouhych 0,57 %
(viz obrazek €. 15). Co se tyce podilu celkovych nékladi na zdravotni péci (kam jsou zahrnuty
jak vetejné, tak soukromé néklady) z celkového HDP, nachazel se Gabon v roce 2015 (2,68 %)
podil vykazoval Kamerun (5,11 %), KonzZské republika (3,43 %) i Rovnikova Guinea (2,7 %)
(Knoema, 2018). Tato skutecnost je vSak zkreslena vysi plateb OOP, které jsou brany jako
soukromé naklady a také vysi externich zdroji. To zpiisobuje vyssi podil celkovych néklad na
zdravotni sluzby na celkovém HDP. Podivame-li se totiZ na podil vladnich vydaji na zdravotni

péci*® danych zemi, viechny budou vykazovat niz$i hodnoty nez Gabon. V piipadu plateb OOP

40 Dle dat Svétové banky (2018) byly podily v roce 2015 nasledujici: Gabon (58,91 %), Konzska republika
(43,22 %), Rovnikova Guinea (23,52 %) a Kamerun (14,46 %).
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budou hodnoty naopak vyssi nez u Gabonu. Na prvni pohled se tak mtze zdat, ze s celkovymi
naklady v poméru k celkovému HDP zemé Gabon zaostava za regiondlnimi zemémi, avSak dle
podilu vladnich vydajii a vySe podilu plateb OOP se jedna o vedouci zemi v regionu. Vyssi
celkovy podil nakladd tak mtze dokonce ve vztahu s vladnimi vydaji indikovat vysoké

soukromé naklady na zdravotni sluzby.

Podil vladnich vydajti z celkového HDP Gabonu
mezi lety 2000 az 2015 (%)
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Obrazek 15 - Podil viadnich vydajii z celkového HDP zemé v Gabonu mezi lety 2000 az 2015 (%). Sestaveno dle dat Svétové
banky (2018).

Vlada Gabonu v roce 2008 rozhodla o rozsiteni pokryti zdravotni péce pro vS§echny a rovnéz
o navySeni vladniho podilu zdroji plynoucich do zdravotnictvi. Na obrazku ¢. 16 lze
zaznamenat v roce spusténi (2008) CNAMGS vyrazné zvyseni tohoto podilu, a to o témért
celych 20 procentnich bodt, coz umoznilo vyrazné snizeni plateb OOP, jak bude znédzornéno
v podkapitole 3.2.3. Gabonskd vlada tak smeéfovala k zajiSténi vysSi stability a financni
udrZitelnosti zdravotniho systému, a to jak sniZovanim soukromych vydajl, tak externich

zdroji DAH (viz dale).
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Podil vladnich vydajli na zdravotni péci v Gabonu
v letech 2000 az 2015 (%)
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Obrazek 16 - Podil viadnich vydajii v ramci celkovych na zdravotni péci v Gabonu mezi lety 2000 az 2015 (%). Sestaveno dle
dat Svétové banky (2018).

Gabon je po celou dobu tohoto stoleti pfijemce DAH. Ptesto se vSak nejednalo o vyznamny
podil, jako tomu bylo a je u jinych rozvojovych zemich. Po celou dobu 21. stoleti se vySe DAH
v Gabonu drzela pod hranici 4% podilu celkovych externich zdroji plynoucich do sektoru
zdravotnictvi. Pfed programem CNAMGS lze pozorovat na obrazku €. 17 nartst tohoto podilu,
avsak po roce 2008, kdy zacala vlada zvySovat sviij podil a posilovat svoji roli v celém systému
postupné vySe DAH klesala. V roce 2015 tvofil tento podil 0,82 %. Za deset let tak klesl podil

0 vice nez tfi procenta.

Vyvoj podilu externich zdrojti financovani zdravotni
péce v Gabonu v letech 2000 az 2015 (%)
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Obrazek 17 - Vyvoj podilu financnich zdrojit DAH na celkovém mnozstvi ve zdravotnictvi Gabonu mezi lety 2000 az 2015
(%). Sestaveno dle dat Svétové banky (2018).

3.2.3. Naplnéni principi UHC v Gabonu

V roce 2015, tedy sedm let od spusténi programu CNAMGS, dosahoval Index pokryti sluzeb
UHC v Gabonu hodnoty 52. Na prvni pohled se jedna o velmi nizkou hodnotu, zvlasté pokud

se v regionu subsaharské Afriky nachdzeji zemé s vy$$imi hodnotami, jako naptiklad JAR (67),
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Botswana (60), Zambie (56) aj. Pfesto je vSak hodnota po zaokrouhleni vyssi o vice nez deset
procentnich bodll ve srovnani s primérem pro cely region subsaharské Afriky. Gabon se také
nachdzi v Indexu pokryti sluzeb UHC v regionu Zapadni Afriky na prvni pfi¢ce. Kamerun,
Republika Kongo i Rovnikovd Guinea vykazuji mnohem niz§i hodnoty. Obecné plati, ze se

situace ve zdravotnictvi v zemi zlepSila zvlasté pak po zavedeni programu CNAMGS.

Vladni vydaje zacaly rokem 2008 tvofit vyssi podil celkovych vydajii na zdravotni péci
a tyto hodnoty se poté podafrilo ustalit. Pfestoze nedosahuje podil hodnot t€ém v rozvinutych
zemich, jedna se o vyznamny pokrok v této rozvojové africké zemi. Tento efekt byl podpoien
rustem celkového HDP zem¢ (kromé propadu mezi lety 2008 a 2009) a rovnéz rastu HDP na
osobu, a také diky relativné pomalému popula¢nimu ristu. Zaroven se gabonské vlada rozhodla
navySovat podil celkového HDP na zdravotni péci. Tyto socioekonomické faktory spolu
implementovat program CNAMGS, diky némuz také v priméru vzrostly vydaje na zdravotni
pécinaosobu. V roce 2000 to bylo 119 USD, v roce 2008 dokonce 257 USD. Posledni dostupna
data jsou pro rok 2015, kdy byla tato ¢astka 198 USD (Data Svétové banky, 2018).

Tento program narodni zdravotni v§eobecné péce mél za nasledek jednak rozsiteni zdravotni
péce mezi vétSinu obyvatel zemé a rozsifeni zdravotnich sluzeb, jeZ nadéle zacaly spadat do
gabonského UHC. Vlada se tak spole¢né s vy$$im podilem HDP a sniZovanim externich zdroj
do sektoru zdravotnictvi snazila reformovat a vytvofit stabilni zdravotni systém. Pfenesenim
zatéze distribuce financovani zdravotni péce na vladni vydaje ve form¢ danového systému meélo
vyznamny dopad na pokles plateb OOP (viz obrazek €. 18). Jesté na pielomu stoleti tvofil podil
plateb OOP témét 50 %. Vyrazny pokles nastal pravé po roce 2008, kdy béhem dvou let klesl
podil na ,,pouhych® 25,5 %. V poslednich letech tento trend nepokracuje, avSak i tak se da
tvrdit, ze doSlo k velmi vyznamné pozitivni zméné a sniZeni financnich rizik gabonskych
obyvatel, pro které¢ je nyni zdravotni péce dostupnéjsi, a to za nizSich financnich rizik. Stale
relativné vysoky podil plateb OOP na celkové zdravotni péci mize byt zplisoben napiiklad
soukromymi gabonskymi klinikami a zdravotnimi zatizenimi, jeZ nastavuji stale vyssi ceny za
zdravotni sluzby, a to za nezasahovani vlady (Obounou, 2017). Na vysi podilu plateb OOP se
1ze divat ze dvou pohledl. Na jednu stranu doslo k vyraznému sniZeni, avSak na druhou stranu
je tento podil stdle relativné vy$si nez u ostatnich zemi subsaharské Afriky spadajicich mezi
zeme s vySSim stfednim piijmem (Botswana — 5,19 %, JAR — 6,49 %, Rovnikova Guinea

~20,15 %).
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Vyvoj podilu plateb OOP na celkovych vydajich na
zdravotni péci v Gabonu v letech 2000 az 2015 (%)
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Obrazek 18 - Vyvoj podilu plateb OOP z celkovych vydajii na zdravotni péci v Gabonu mezi lety 2000 az 2015 (%). Sestaveno
dle dat Svétové banky (2018)

Gabonsky narodni program Vseobecné zdravotni péCe mél z pohledu indikatord UHC na
sektor zdravotnictvi pozitivni dopady. Z pohledu pokryti doslo k rozsifeni sluzeb i vy$Simu
pokryti obyvatel zemé. Zaroven doSlo k vyraznému sniZzeni podilu plateb OOP, a tedy
finan¢nich rizik. Implementace CNAMGS tak viceméné naplnuje zakladni principy UHC.
Ptresto vSak nedosahuje Gabon takové urovng, jako je jeho potencial. Index pokryti sluzeb UHC
je stale relativné nizky a podil plateb OOP relativné vysoky. Tak jako vétSina zdravotnich

systémd, 1 gabonsky se musi potykat s mnoha vyzvami.

Mezi hlavni patfi nezapojeni soukromych klinik do programu CNAMGS. Soukromé
nemocnice a kliniky maji stale vysoké poplatky, které zplisobuji, Ze stale mnoho obyvatel
tato zafizeni navstivi spiSe bohatsi, kdy se jedna o ,,pro-rich* orientaci. Dal$i otazkou zlstava
kvalita zdravotnich sluzeb. Z pocatku je hlavni, aby me¢li vSichni lidé pfistup alespoii
k zékladnim zdravotnim sluzbam, avSak diileZit4 je také nejen jejich kvalita. Dal§im problémem
pak zistava nedostatek kvalifikovaného zdravotniho personalu. Dle analyzy Obounoua (2017)
je silny vztah mezi po€tem tohoto personalu a matetskou a détskou umrtnosti, kterd je v Gabonu
stale vysoka. Vlada by tak meéla vice zdroji investovat do vzdélani a Skoleni zdravotniho
persondlu (lékafi, porodni asistentky a dal$i), ktery by mohl napomoci snizit tyto hodnoty. Ne
zcela poslednim problémem muze byt také naptiklad nedostatek relevantnich dat. V Gabonu je
stale potfeba rozvijet centra podporovana Ministerstvem zdravotnictvi, ktera by sbirala

relevantni data, na zéklad¢, kterych by mohla byt u¢inéna vhodna politicka rozhodnuti.
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3.3. Porovnani UHC v Thajsku a Gabonu

V této podkapitole bude srovnani zavedeni narodnich programi VSeobecné zdravotni péce
v Thajsku a Gabonu. Porovnavan bude pfedevsim zptisob implementace (politickad rozhodnuti,
mira investic, rozlozeni finan¢niho zatizeni financovani sektoru zdravotnictvi aj.) narodnich
zdravotnich systému a jejich celkovy dopad na obyvatele zemi, a to piredev§im z pohledu

naplnovani dvou zakladnich elementti konceptu UHC.

Thajské kralovstvi a Republika Gabon jsou dvé naprosto odlisné zemé, co se poctu obyvatel
arozlohy tyce. Ob¢ zemé jsou vSak povazovany za rozvojové, jez dnes sice spadaji do kategorie
zemi s vySSim stiednim piijmem, avSak situace jest¢ pred dvéma desitkami let vypadala
naprosto odlisné. Spojujici prvek téchto zemi je pak ndvrh a naslednd implementace programu

zdravotniho pojisténi v obdobi nekolika let pred oficidlnim uznanim UHC v ramci SDGs.

V Thajsku doslo k pfijeti programu UCS v roce 2001. V Gabonu byl program CNAMGS
spustén v roce 2008. V obou ptipadech o zménach rozhodly predevsim vlady zemi v reakci na
kriticky stav sektoru zdravotnictvi. Velké Casti obyvatel zminénych zemi nemély pfistup
k (zakladnim a kvalitnim) zdravotnim sluzbam a byly ohrozovany finan¢nimi riziky, ktera
hrozila z divodu vysokého podilu pfimych vydajii na zdravotni péci. Mnoho zdravotnich
indikatortt (détskd Umrtnost, zdravi matek aj.) dosahovalo pfed zavedenim programil
zdravotniho zabezpeceni neptiznivych hodnot. Obé vlady zareagovaly zavedenim zminénych
programt, na zaklad¢ kterych byl rozsiten piistup ke zdravotni péci v podob¢ pojisténi obyvatel
a zahrnuti zdravotnich sluzeb do programi zdravotniho pojisténi. V piipadé¢ Thajska doslo
k rozSifeni pojiSténi az pro témet 50 miliont obyvatel. V Gabonu mifilo UHC ptfedev§im
na roz§ifeni poskytovani zdravotnich sluzeb a pojisténi pro chudé obyvatele. Thajska vlada
sméfovala programem na vSechny obyvatele zem&. V Gabonu i Thajsku tak dochazelo k ,,pro-

poor* orientaci.

Gabon 1 Thajsko vykazovaly jisty ekonomicky rist v obdobi vzniku a implementace
programti. Na prvni pohled se tak mtize zdat, Ze zemé nevykazujici ekonomicky rist ¢i rozvoj
nedokazou cili UHC dosahnout, coz nemusi byt pravda. Gabon se od roku 2008 potykal
s ekonomickymi problémy, piesto vSak program ziistal v platnosti za stalého snizovani podilu
pfimych plateb na zdravotni pé€i. Nezanedbatelnym aspektem je tak stanovovani priorit
a politicka rozhodnuti, ackoliv je rozpoznano, ze ptiznivy ekonomicky rust, a pfedevSim pak
investice do zdravotnictvi podporuji efekt napliiovani cilt UHC. V Thajsku 1 Gabonu byla

dilezitym aspektem zména distribuce nakladi proudicich do zdravotniho systému. V obou
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piipadech doslo k volbé daniového modelu financovani sektoru zdravotnictvi. Rovnéz vzrostl
podil vladnich vydaji na zdravotni péci z celkového HDP. Piestoze hodnoty nedosahuji téch
v rozvinutych zemich, doslo k jistému navySeni. Ve srovnani pro obdobi pfed implementaci
arokem 2015 doslo v Thajsku k navyseni z 1,85 % na 2,91 %. V ptipad€ Gabonu z 1,06 % na
1,57 %. Obecné plati, ze ¢im vétsi podil celkového HDP vlady investuji do zdravotnictvi, tim
lepsi je jeji uroven. Piestoze hodnoty téchto podilti nejsou vysoké, doslo k jejich navySeni
v prub¢hu let, coz dodnes mnoho rozvojovych zemich s touto potiebu nerealizuje. Dilezitd byla
zména ve financnim zatizeni nakladl na zdravotni péci. Ve stejném obdobi vzrostl podil
vladnich vydaji na zdravotni pé¢i v Thajsku z 57,7 % na 77,08 % a v Gabonu z 41,63 % na
58,91 %. Ob¢ zem¢ tak sméfovaly zménou modelu financovani zdravotnictvi k vy$§imu pokryti

zdravotnich sluzeb za snizovani finan¢nich rizik, viz dale.

Dle Indexu pokryti sluzeb UHC dosahuje Thajsko hodnoty 75. To je o vice nez dvé desitky
procentnich bodl vice nez je tomu u Gabonu. V ptipad€ Thajska, pfestoze se jednd o mnohem
rozsahlejsi a lidnatéj$i zemi, doslo k vyssi mife pokryti nez u Gabonu, kde index dosahuje
hodnoty 52. Ackoliv je tato Groven v Gabonu nizsi nez v priméru pro cely svét, dosahuje
vys§ich hodnot, nez je tomu ve zbytku subsaharské Afriky. Tyto hodnoty jsou pocatecni a bude
otazkou cCasu, jak moc se v pribéhu cCasu jest¢ zméni — zda dojde k vys$Si mife pokryti

zdravotnich sluzeb nebo naopak k jejimu snizeni.

Ob¢ zemé dokazaly diky svym programtiim zdravotniho zabezpeceni vyrazné snizit podil
ptfimych vydaji na zdravotni péci ve formé plateb OOP. Mezi lety 2000 az 2015 klesl tento
podil v Thajsku z 34,2 % na 11,8 %. V Gabonu od roku 2008 do 2015 byl pokles z 47,74 % na
25,9 %. Ob¢ zemé tak na pocatku mély vysoké podily pfimych nakladii na zdravotni péci.
Thajsku se povedlo podil snizit az na Uroven srovnatelnou s rozvinutymi zemémi. Gabon
v tomto zaostdva, presto vSak dokazala gabonska vlada sniZit podil plateb OOP, a tim
zptistupnit zdravotni péci vice obyvatelim. Nicmén¢ by bylo Zadouci, aby se tento podil jesté
snizil. Ve srovnani s ostatnimi zemémi subsaharské Afriky mé vSak Gabon podil plateb OOP

nizsi o vice nez 10 %.

Lze konstatovat, ze se obéma zemim povedlo GspéSné implementovat programy VSeobecné
zdravotni péce. Z pohledu napliiovani dvou hlavnich cildi UHC doSlo v obou zemich
k pozitivnim zméndm. Na zaklad¢ politickych rozhodnuti rozsiftit pojisStovaci zdravotni systém,
poskytovat vice zdravotnich sluzeb, zmény modelu financovani sektoru zdravotnictvi a vys$Sim
vladnim vydajim z celkového HDP zemi nebo jejich podil na financovani zdravotnich sluzeb

doslo k navySeni pokryti nejen zédkladnich zdravotnich sluzeb pro vétSinu obyvatel zemi.
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Druhym podcilem je snizovani finan¢nich rizik v podobé¢ plateb OOP. Jejich snizeni nastalo
v obou pfipadech. Je nutné zminit, Ze efekt uspéSného napliiovani byl podporen ekonomickym

rastem.

Thajsko ve vSech bodech pied¢ilo Gabon. Presto vSak Gabon patfi mezi zem¢ UspéSné
naplnujici principy konceptu UHC. Thajsko ma dnes zdravotni systém na srovnatelné urovni
s rozvinutymi zemémi. Gabon ma jeden z nejlepSich v subsaharské Africe. Mnoho rozvojovych

zemi by se na zdklad¢ téchto ptipadi mohlo nechat inspirovat.
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4. Zavér

V poslednich letech je stale intenzivnéji diskutovana troven globalniho zdravi. Na pocatku
21. stoleti dosahovalo mnoho zdravotnickych indikatori velmi neptiznivych hodnot a velka
Cast obyvatelstva neméla ptistup k zédkladni nebo kvalitni zdravotni péci. Spousté obyvatelaim
rovnéz hrozila pfili§ vysoky finan¢ni rizika z divodu vynakladani vysokych podili svych
pfijml na zdravotni péci. Nejvyssi dosazitelny stupeil zdravi je dnes povazovan za pravo
kazdého clovéka bez ohledu na socioekonomické a jiné aspekty. Na pocatku tohoto stoleti
vznikl velmi ambici6zni program, a to Rozvojové cile tisicileti, na jehoz zakladé se situace ve
zdravotnictvi v mnoha rozvojovych zemich zlepsila. Zde vSak nadéle pietrvavala absence cile
roz$iteni pfistupu a pokryti zdravotnich sluzeb pro vSechny. Problémem piedev§im obyvatel
rozvojovych zemi neni jenom pokryti zdravotnich sluzeb, ale také naklady na zdravotni péci,
které mnohdy byvaji katastrofické a zpiisobuji posun rodin pod hranici chudoby. Za tcelem
zlepSeni situace v téchto oblastech vznikl koncept VSeobecné zdravotni péce (UHC), ktery je

soucasti Cilu udrzitelného rozvoje, které navazaly v roce 2015 na Rozvojové cile tisicileti.

Autor prace analyzoval koncept VSeobecné zdravotni péce, jeho definici, jednotlivé Casti
a zpusoby jeho meéfeni a monitorovani. Déle pak soucasnou situaci ve zdravotnictvi
v predevsim rozvojovych zemich z pohledu principti tohoto konceptu. V praktické ¢asti byly
poté predstaveny konkrétni politiky a dopady implementace programu UHC ve dvou
konkrétnich rozvojovych zemich, v Thajsku a Gabonu. Cile diplomové prace byly naplnény

predevSim pomoci popisné statistiky a analyzy reSerSi dostupnych zdrojt a dat.

Vseobecna zdravotni péce je dnes oficialn€ uznavana na poli globalniho zdravi jakozto jeden
z podcilt SDGs, prestoze jesté par let zpatky nebyl tento koncept diskutovan s diileZitosti jako
je tomu dnes. Zdravi je dnes uznavano jako velmi dilezity aspekt pro témet vSechny oblasti
zivota (vzdélani, ekonomicka Cinnost, aj.), ¢imz je zdiraznéna relevance dosazeni UHC pro

napliiovani dalSich cili SDGs.

Pro hodnoceni pokroku smérem k napliovani UHC je vSak dulezité koncept jasné definovat
porozumét tomu, jak jej dané zemée a akademicka obec interpretuji a rozumi. Nejvice piijimana
definice a porozuméni UHC je ,,rozsifeni pokryti ve formé poskytovani kvalitni zdravotni péce
vSem obyvatelim za snizovani finan¢nich rizik, ktera hrozi z dlivodu vysokych zdravotnich
nakladi.“ K takovému pochopeni UHC dospél autor syntézou a spojenim vice definici od
ruznych autort. Hlavnimi principy UHC jsou tedy (spravedlivy) ptistup k témto sluzbam ve
formé& pokryti, jejich kvalita a sniZovani pfimych ndkladl na zdravotni péci. Podstatné je, jak
si dané zemé a vlady UHC interpretuji na zaklad¢ jednotlivych ¢asti, jeZ mohou byt chapany
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rozdiln€. To poté muze vést k politickym rozhodnutim, ktera mohou poskozovat ¢ast obyvatel
potiebujici ptistup ke zdravotni péci nejvice, a tedy paradoxné dle autora nebo WHO
k nenapliovani principit UHC. Implementace UHC a progres v napliiovani jeho cili mize byt
sledovan na zaklad¢ n¢kolika monitorovacich nastroji. Na zaklad¢ hlavnich principit UHC je
to Index pokryti sluzeb UHC, ktery je relativné novy a vznikl k roku 2015 vyslovné kvili
meéfeni pokryti zdravotnich sluzeb, a podil pfimych plateb znamych jako ,,out-of-pockets *
(OOP) na celkovych vydajich obyvatel za zdravotni sluzby. Pro druhy zminény indikator
existuji data 1 z pocatku 21. stoleti. Dale pak existuji alternativni ukazatele a nastroje, jez
monitoruji napfiklad poskytovani zdravotni péce z pohledu orientace se na vybrané skupiny

obyvatel nebo z pohledu finanéniho zatizeni.

Dle nové vzniklého Indexu pokryti sluzeb UHC je situace v mnoha rozvinutych zemich
dobrd, coz neni piipadem zemi rozvojovych. Ty mnohdy zaostavaji v hodnotach indexu za
rozvinutymi zemémi az o desitky procentnich bodl. V téchto zemich je tedy nizké pokryti
zdravotnich sluzeb, které nebyvaji bud’'to soucasti zdravotnich pojistovacich programt nebo
nejsou lidem vibec poskytovany. V druhé kapitole je srovndvana situace dle dvou hlavnich
ukazateld konceptu UHC na zdklad€ regiondlnich i ekonomickych charakteristik. Na zakladé
analyzy vztahu mezi ekonomickymi ukazateli bylo poukézano na fakt, ze zemé vykazujici vyssi
HND na osobu dosahuji vyssich hodnot pokryti sluzeb UHC. Hodnoty se v§ak mohou liSit mezi
jednotlivymi rozvojovymi zemémi, které vykazuji podobné HND na osobu. Vlady zemi totiz
investuji rizné podily celkovych HDP do sektoru zdravotnictvi. Déle je podstatny rozdil ve
stanovovani priorit v poskytovani zdravotnich sluzeb, kdy se podobn& ekonomicky vyspélé
zem¢ mohou svym pristupem zaméfovat na rizné vrstvy obyvatelstva a dochéazet tak k riiznym
vysledklim. RovnéZ vlady zemi investujici vyssi podil celkového HDP do sektoru zdravotnictvi

vykazuji niz8i podil plateb OOP, coZ je pro dosazeni UHC velmi Zadouci efekt.

Model financovani zdravotnictvi se pro dosazeni UHC ukazuje jako velmi dilezity. Danovy
model se ukézal byt jako efektivni a stabilni, na rozdil od modelu vyuzivajiciho pfedevS§im
platby OOP. Nulova hranice plateb OOP vSak neni pro systém maximalné efektivni (celkové
naklady mohou byt pro vladu pfili§ vysoké), tudiz jeho pouzivani v rozumné mife mize zdroje
z danového systému vhodné dopliiovat. Mohlo by se zdat, ze zem& s nizkym a stfednim
pfijmem nemohou naplilovat cile UHC, coz neni pravda. Aspektd ovlivityjicich zdravotni
systém je vice, naptiklad tok informact, lidsky kapital, vladni orgdny, sila instituci, aj. Neméné
dulezity je pak proces stanovovani priorit, ktery je dilezity pfedevSim pro rozvojové zeme
s niz§imi piijmy. V neposledni fad¢ je podstatné, aby rozvojové zemé sméiovaly svymi

-----
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obyvatelstvo, které byva dle dostupnych studii a analyz ve vétSin¢ ptipadt zanedbavano. Jedna
se totiz predevsim o tu ¢ast obyvatelstva, kterd nema ke zdravotni péci ptistup nebo si ji nemuize

dovolit.

V posledni ¢asti prace jsou pak analyzovany dva konkrétni piipady implementace narodnich
programil VSeobecné zdravotni péce. V pripadé Thajska dosSlo na zékladé prosazeni tohoto
programu ke zmén¢ priorit v poskytovani sluzeb pro vétSinu obyvatel (sméfovani predevsim na
chudsi obyvatele), a tim k vyraznym pozitivnim dopadiim. Posilnéné o efekt ekonomického
rustu doséhlo Thajsko principit UHC za relativné kratkou dobu. Thajska vlada navysila podil
celkového HDP investovaného do zdravotnictvi a podil vladnich vydaji na zdravotni péci, ¢im
dosahla urovné pokryti sluzbami UHC srovnatelné s tou v rozvinutych zemich. Podil pfimych
plateb OOP byl dokonce sniZen na urovef pod hranici, jeZ je dosahovana v Ceské republice.
Zdravotnictvi a program zdravotniho pojisténi je v Thajsku dnes povazovan za velmi kvalitni
a stabilni, pfestoze se stale jednd o rozvojovou zemi, ktera jesté na pocatku 21. stoleti
prochézela hlubokou zdravotnickou krizi. Gabon ma, ve srovnani s Thajskem, o poznani horsi
vysledky. Gabon zvolil podobny model jako Thajsko, a tedy na zékladé¢ politickych rozhodnuti
rozsifit zdravotni pojiSténi pro chudé a zranitelné €asti obyvatel. Rozdil byl vSak ve vysi
vladniho podilu z celkového HDP zem¢ investovaného do zdravotnického sektoru a poméru
vladnich vydaji na zdravotni péci vuci pfimym vydajim obyvatel. Zde pravé na zékladé
vysSich podilti dosahovalo Thajsko lepSich vysledkli v napliovani UHC. I tak je podstatné, Ze
gabonska vlada navySovala od implementace UHC podil celkového HDP investovaného do
zdravotnictvi a vladni vydaje na zdravotni péci a dosdhla tak vysSiho pokryti v poskytovani
zdravotnich sluzeb pro své obyvatele za rapidniho sniZeni plateb OOP. Ptestoze Gabon ¢eka
jesté dlouha cesta, v regionu subsaharské Afriky dosahuje lepSich vysledkli nez vétSina
ostatnich zemi. Na zakladé gabonského i thajského modelu by se mohlo inspirovat mnoho

rozvojovych zemi, které stradaji v napliovani cila UHC.

Dtlezitym zavérem tedy je zdlraznéni potfeby konceptu VSeobecné zdravotni péce. UHC
je dalezitym podcilem SDGs a uvédomuje si to stale vice vlad, elit i Siroké vetejnosti. Mnoho
zemi se snazi aplikovat politiky vedouci smérem k napliovani cilit UHC, dilezité vSak je, jak
si dané cile definuji a jak pfistoupi k praktikam, jez maji vést k jejich napliovani. Dtlezité jsou
jak ekonomické, tak politické a dalsi aspekty. Zemim jako Thajsko a Gabon se implementace
a napliiovani UHC dafi, coZ znamenad, ze i pies nékolikaletou implementaci danych programtl,

je napliovani UHC proveditelné, ale predevsim pak smysluplné.
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