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Úvod

V moderní spoleènosti trvale rostou požadavky na schopnosti a výkon každého
jednotlivce. Lidský kapitál je považován za klíèový faktor ekonomické prosperity
i sociální soudržnosti a jeho význam je stále více zdùrazòován. Kvalita lidského
kapitálu je tìsnì svázána se situací každého jednotlivce, která je významnì deter-
minována jeho vzdìláním a zdravotním stavem. Zvyšující se požadavky na výkon
školství a zdravotnictví a rostoucí diferenciace individuálních preferencí jednotlivcù
staví pøed výzkum mnoho nových otázek.1

Cílem pøedkládaného èlánku je analýza vzdìlání a zdraví jako hlavních složek
lidského kapitálu a identifikace jejich spoleèných atributù i odlišností. Zamìøíme se též
na pozici vzdìlání a zdraví v rámci ekonomiky a spoleènosti, což umožní zohlednit
sociální kontext problému, nastínit vazby tìchto sektorù se „zbytkem“ ekonomiky 
a diskutovat individuální a spoleèenské aspekty vzdìlávací a zdravotní politiky. 

Vzdìlání a zdraví nejsou obvykle zkoumány ve vzájemné souvislosti, proto lze
chápat jejich soubìžnou analýzu jako inovativní prvek. Je zøejmé, že taková analýza
musí být, i vzhledem k rozsahu èlánku, nutnì výbìrová, s respektem k tìm atributùm, na
nìž je v souèasné strategické literatuøe kladen dùraz. Tím jsou definována i teoretická
východiska èlánku, který staví na poznatcích z oblasti teorie lidského kapitálu,
ekonomického rùstu, ekonomie veøejného sektoru, sociální politiky, ale i praxe
vzdìlávací a zdravotní politiky a závìrù empirických analýz v této oblasti. To umožòuje 
analytické využití širšího spektra doposud roztøíštìných dílèích poznatkù, z dvou –
obvykle zvláš• analyzovaných – oblastí, pøièemž je ale respektována a kriticky
zkoumána kauzalita a ekonomická racionalita existujících závìrù. Metodologicky
zvolený pøístup vede ke zhodnocení závìrù širokého spektra relevantních analýz,
syntéze takto získaných poznatkù a komparativní analýze vzdìlání a zdraví jako
ekonomického a sociálního fenoménu. 

1 Èlánek vznikl na základì využití výsledkù výzkumné èinnosti autorù, získaných v rámci øešení
výzkumného úkolu za podpory Národohospodáøského ústavu Josefa Hlávky (Mertl, Vychová,
2007). Zmínìná studie obsahuje také doporuèení pro èeskou vzdìlávací a zdravotní politiku
formulovaná na základì provedené teoretické analýzy. 



1. Spoleèné znaky vzdìlání a zdraví

Prvním spoleèným atributem je charakter vazeb zdravotní péèe – zdraví a vzdìlávání –
vzdìlání. Tento charakter je ze své podstaty obvykle nedeterministický, to znamená, že
realizace zdravotní péèe nemusí nutnì v konkrétním pøípadì vést k dosažení zdraví
a vzdìlávací proces nemusí nutnì v konkrétním pøípadì vést ke vzdìlání. Navíc se jedná 
obvykle o dlouhodobý a neopakovatelný proces (napø. selhání vzdìlávacího procesu
v urèitém období života nebo neúspìšnou léèbu urèitého onemocnìní již èasto nelze
plnì napravit jejich opakováním). To má závažné dùsledky pro mechanismy
financování tìchto sektorù z ekonomického pohledu vztahu nabídky a poptávky po
pøíslušné službì. Ani zdravotnické zaøízení, ani škola nemùže nabízet zájemcùm
„výsledný produkt“, tak jak je tomu na bìžném trhu se zbožím a službami. Pøedmìtem
transakce mùže být pouze konkrétní aktivita, tedy nabídka zdravotní péèe nebo
vzdìlávání, která s vìtší èi menší pravdìpodobností vede k oèekávanému výsledku,
tedy navrácení zdraví nebo zvýšení úrovnì vzdìlání.2

Druhým spoleèným atributem je nepøevoditelnost vzdìlání a zdraví mezi lidmi.
Vzhledem k tomu, že jak vzdìlání, tak zdraví je integrálnì spjato s fyzickou a psy-
chickou podstatou jednotlivce, není možné, aby jej jednotlivec pøevedl (a• už za úplatu
nebo bezplatnì) na nìkoho jiného.3 To má celou øadu velmi závažných implikací:

l zdraví a vzdìlání nemùže být pøedmìtem koupì a prodeje,
l zdraví a vzdìlání migruje se svým nositelem,
l zdraví a vzdìlání nelze kumulovat èi kapitalizovat jinak než ve spojení se svým

nositelem, 
l zdraví a vzdìlání je základem nezcizitelné integrity každého jednotlivce.

Tøetím spoleèným atributem, který je nutno brát v úvahu, je dlouhodobost a ne-
pøímost efektù ze zdraví a vzdìlání. S tím souvisí i jejich široký pøesah do fungování
celého sociálnì-ekonomického systému. I když modely investic do lidského kapitálu se
tyto efekty snaží aproximovat a racionalizovat, je zøejmé, že vždy budou existovat
aspekty, které tyto modely nepokrývají, a to a• už z hlediska obtížnosti jejich penìžní
kvantifikace, nebo z pohledu komplikovanosti zaøazení mezi pøedpoklady jednotlivých 
modelù. V praxi sociální politiky se proto ukazuje jako výhodné chápat zdraví a vzdì-
lání jako obecnou prioritu, nebo• jakkoli dílèí modely ekonomické efektivnosti ukazují
na pozitivní výsledky investic do tìchto odvìtví, zkušenosti z praxe tyto pozitivní
výsledky modelových analýz èasto ještì pøekonávají, pøípadnì zde je pøítomen
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2 Tento spoleèný atribut však nijak nepopírá, že obecnì vzdìlávání a zdravotnictví vede k pozitivním
výsledkùm v oblasti vzdìlanosti a zdravotního stavu, jak dokládá napø. Drummond (1998). Chceme
zde jen zdùraznit odlišnost charakteru ekonomické transakce, jež je dle našeho názoru spoleèná
školství a zdravotnictví, ve srovnání s jinými transakcemi na trhu. Odlišnost souvisí napø.
s fenoménem neurèitosti (uncertainty), jak jej analyzoval pro zdravotnictví napø. Arrow (1963). 

3 Výjimku zde pøedstavuje dárcovství orgánù, kde lze „pøevodem“ orgánu z jednoho èlovìka na
druhého „pøevést“ i potenciální zlepšení zdravotního stavu (ani zde však determinismus není úplný,
protože transplantace nemusí mít žádoucí koneèný efekt). Nicménì máme zde na mysli primárnì
nepøevoditelnost ve smyslu individuálního okamžitého rozhodnutí jednotlivce o úplatném nebo
bezúplatném pøevodu urèitého statku v absolutním, nezmìnìném stavu a kvalitì na nìkoho jiného. 
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pozitivní synergický efekt se sociálními aspekty poskytování zdravotní péèe a vzdì-
lávání. Dùvodem je i to, že zejména zdraví, ale i vzdìlání, vzhledem ke své podstatì,
tvoøí nezbytnou „tacitní“ podmínku realizace prakticky jakékoliv aktivity èi
ekonomické èinnosti, bez ohledu na to, zda pøi kalkulaci její ekonomické racionality
jsou brány v úvahu nebo nikoli.4 

Jednu skupinu tìchto efektù tvoøí i tzv. externality vyššího øádu. Podle Hunèové
(2004)5 mají tyto externality dopady v dlouhém období, kdy dochází k pøenosu takto
neinternalizovaných nákladù mezigeneraènì. Hunèová (1998) z toho vyvozuje pøíèiny
zapojení státu se svou regulaèní funkcí, pøípadnì alternaci role státu iniciativami
v rámci obèanského mix sektoru. 

Ètvrtým atributem je riziko rezidualizace výdajù do zdravotnictví i do školství.
Tento atribut již v souèasnosti není tak výrazný jako v minulosti, protože s rozvojem
konceptù lidského kapitálu zaèíná být stále zøejmìjší význam vynakládání adekvátního
objemu zdrojù do tìchto odvìtví. Vyspìlé zemì tak vynakládají na tyto sektory
v souèasnosti pomìrnì vysoké podíly svého HDP.6 Existuje však trvalé riziko jejich
lokálního nebo parciálního podfinancování,7 nebo• v krátkém období nejsou negativní
efekty tohoto podfinancování pøíliš zøejmé (což souvisí s pøedchozím spoleèným
atributem dlouhodobosti). Toto podfinancování je typicky relativní, tedy doprovázené
pøesunem zdrojù a jejich zvýšenou alokací do jiných odvìtví, kde je krátkodobì
viditelný pøímý efekt z vložených prostøedkù nebo kde lze výnosy jednoduše zmìøit.
Situaci mùže vyvolat jak rozhodnutí individuálního alokátora soukromých zdrojù, tak
i zmìna alokace zdrojù veøejných napø. na úrovni regionu nebo místní samosprávy,
v jejíž pùsobnosti je správa konkrétního zdravotnického zaøízení nebo školy.

Vedle snížení absolutního objemu zdrojù se mùže rezidualizace projevovat i v ro-
vinì spoleèenských priorit, a to v dùsledku preference ostatních sektorù a náhledu na
zdravotnictví a školství jako sociální sektory, které jako jedni z prvních v pøípadì
potøeby èelí dùsledkùm potøebných úspor finanèních prostøedkù. Rezidualizace se tak
kromì roviny ekonomické projevuje i v rovinì sociální, v rovinì atraktivnosti

4 Pøíkladem mùže být podnikatelský zámìr, uvažující se zamìstnáním dìlníkù urèité kvalifikace a
zdravotního stavu. Ve vyspìlých zemích mùže takový podnikatel „poèítat“ s tím, že urèitá úroveò
bude pøítomná a že tedy nemusí do svého podnikatelského zámìru zahrnovat napøíklad náklady na
zdravotní péèi, které by musel kalkulovat napø. pøi podnikání v zemi rozvojové. Pokud by zdravotní 
a vzdìlávací systémy selhávaly, mùže to úspìch jeho podnikání zásadnì ovlivnit, i když tento vliv
není bìžnou souèástí podnikatelské kalkulace. Z ekonomického pohledu pak mùže být chápáno
zdraví a vzdìlání i jako pozitivní externalita.

5 Hunèová (2004). Uvedená citace je sice v pùvodním textu myšlena spíše v kontextu vyèerpávání
volných statkù obecnì (tj. napø. životního prostøedí), ale lze ji použít i v kontextu vzdìlání a zdraví.

6 I v ÈR za posledních 15 let podíl výdajù pøece jen roste, napø. ve zdravotnictví z 5,5 % HDP v roce
1990 na souèasných cca 7 procent. 

7 Konkrétním projevem tohoto podfinancování v ÈR byla napøíklad nízká relativní úroveò mezd
zdravotníkù a uèitelù v devadesátých letech, kdy byla stagnace odmìòování v tìchto odvìtvích
doprovázena rychlým rùstem mezd v odvìtvích jiných. Stejnì tak mohou mít problémy urèité èásti
zdravotnictví (regionální nemocnice) nebo školství (málotøídní základní školy), pøestože celkový
objem prostøedkù alokovaný do sektoru bude rùst. To už ale spadá spíše do tématu efektivity využití 
prostøedkù v rámci sektoru. 



zdravotnictví a školství jako zamìstnavatele, spoleèenské pozice zdravotníkù a uèitelù
apod. To nemusí být nutnì pøímo úmìrné s jejich finanèním ohodnocením. 

Z uvedených spoleèných atributù vyplývá nutnost tato specifika respektovat pøi
financování školství i zdravotnictví. Teoretické závìry i praktické zkušenosti podporují 
nutnost centralizace zdrojù, by• jejich alokace musí respektovat prostorové i sociální
podmínky. Jak zdravotnictví, tak i školství mají v evropském kontextu znaèný egalitární 
aspekt, tj. uznává se, že pøístup ke zdravotní péèi a vzdìlání by mìl být všeobecným
standardem, by• se vedou trvale diskuse o tom, jak vysoký by tento standard mìl být
a jakým zpùsobem by mìlo být zabezpeèeno jeho financování. 

2. Odlišnosti vzdìlání a zdraví

Aè jsme nalezli mnohé spoleèné znaky vzdìlání a zdraví, je nutno také upozornit na
jejich vzájemné odlišnosti, které považujeme z hlediska naší analýzy za podstatné. 

Pøedevším zdraví a zdravotnictví je aktuálnìjším a více bolestivým problémem než
školství, protože pøípadná selhání jsou okamžitì zaznamenatelná. Naopak vzdìlávací
proces se vyznaèuje velmi dlouhou dobou realizace výsledkù a jeho pøípadná selhání
nebo nedostateènosti neohrožují v dobì jejich vzniku nièí život. Daná skuteènost vede
k tomu, že ve školství existují nižší tlaky na pøijetí neodkladných øešení problémù.
Deficity tohoto sektoru tak pøetrvávají déle a nesetkávají se ani s takovou publicitou èi
medializací, jako je tomu v pøípadì vzniku i „menších krizí“ ve zdravotnictví. Zdraví je
také univerzálnìjším problémem, protože se týká všech a prakticky v jakékoliv etapì
života. Pøestože i vzdìlání pøedstavuje dùležitý pøedpoklad úspìšného prožití života
všech èlenù spoleènosti, je v souèasnosti jeho hlavní význam – i když zcela nesprávnì –
vztahován pøedevším k nìkterým vìkovým skupinám jedincù. Problém vzdìlávání je
tak v rozhodující míøe spojován s obdobím povinné školní docházky a následnou
pøípravou mladých lidí na výkon povolání v rámci studia na støedních a vysokých
školách. Mùže se tak zcela mylnì zdát, že vzdìlávání se ostatních vìkových skupin již
netýká. Nesprávný pohled na vzdìlání, jako pouze na produkt školského systému, který
je stále v souèasné spoleènosti dominantní, vede následnì k mylnému názoru, že se
problematika vzdìlávání dotýká pouze èásti spoleènosti a pøedstavuje tak více
selektivní problém (ménì univerzální problém). 

Ztráta zdraví je relativnì jednoduchou a èastou záležitostí. I vzdìlání, zejména pak
specifické vzdìlání v rámci urèité kvalifikace, mùže být „ztraceno“, ale tato ztráta není
zpùsobena ztrátou pøíslušných schopností, ale napøíklad vývojem odvìtví, v nìmž
konkrétní èlovìk svou kvalifikaci získal. V tomto smyslu je tak již získané vzdìlání,
zejména obecného charakteru, trvalejší a ménì zranitelnou hodnotou než zdraví, které
mùže prakticky kdykoliv být zcela znièeno. 

Rozpoètové omezení z veøejných zdrojù je pro školy silnìjší než pro zdravotnická
zaøízení. Poèet dalších subjektù, které jsou ekonomicky zainteresovány na èinnostech
škol, je relativnì omezen a prostor pro spekulace není pøíliš velký. Zdravotnictví je
podstatnì složitìjší, protože sem vstupují kromì lékaøù (zdravotnických zaøízení) a
pacientù další subjekty, jako jsou výrobci a distributoøi lékù, zdravotnické techniky,
zdravotní pojiš•ovny. Tyto další subjekty spotøebovávají zdroje, jejichž objem je ve
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zdravotnictví vyšší než ve školství. Mechanismy vedoucí ke sladìní zájmù všech tìchto
subjektù jsou komplikovanìjší než ve školství a obtížnì se v rámci koncepce zdravotní
politiky hledají. Ve zdravotnictví – více než ve školství – je proto nutno zvažovat, zda
zdroje neunikají nìkam, kde je jejich pøínos k léèbì pacientù sporný nebo dokonce není
vùbec žádný. 

Výdaje do zdravotnictví tak mohou mít èasto nižší efektivnost než výdaje do
školství. Pøíèinou je zejména fakt, že zdravotnictví umí „proléèit“ v zásadì libovolné
množství prostøedkù, aniž by se to muselo nutnì projevit na zdravotním stavu pacienta.
Navíc mnohé druhy léèby jsou vysoce nákladné a je nutno pøesnì zvažovat mechanismy 
a èetnost jejich indikace. Školství je v tomto smìru ménì rizikové, protože vzdìlávací
proces pøedevším pøedpokládá aktivitu žáka-studenta, a až sekundárnì na to navazuje
role uèitele, potažmo školy. Navíc vlastní výuky „není nikdy dost“, tj. participace
studentù na výuce v co nejširší míøe je nespornì žádoucí a je tedy brána jako pozitivní
prvek. Souèasnì variabilní náklady na samotnou výuku jsou v podstatì rovny mzdì
uèitele. Naopak v oblasti zdravotnictví pøistupují ke mzdì lékaøe následné výdaje
spojené s léèbou, tj. výdaje na léky a pøístrojové zabezpeèení léèby, vèetnì nákladného
testování biologického materiálu, které s sebou nesou permanentnì riziko vysokých
výdajù bez vazby na zlepšení zdravotního stavu pacientù.

S výše uvedeným bodem souvisí fakt, že ve zdravotnictví chápeme jako pozitivní,
když pacient opouští ordinaci a další léèbu (a tudíž i finanèní zdroje) již nevyžaduje,8

zatímco ve školství naopak usilujeme o aktivní a dlouhodobou participaci studentù na
výuce (tudíž chápeme výdaje na jeho vzdìlávání jako v zásadì pozitivní). To
samozøejmì neimplikuje, že by výdaje do zdravotnictví byly neproduktivní a do
školství ano – pøíkladem mùže být potenciální ušlý „èas zdraví“, který by nastal, kdyby
pacient nebyl adekvátnì ošetøen. Pøesto lze konstatovat, že školství nese ponìkud vyšší
image v pøípadì pozitivních a žádoucích investic než zdravotnictví, i když se jedná
o obdobné investice do budoucna – v pøípadì zdravotnictví obvykle ve smyslu snahy
o vyøešení urèitého zdravotního problému a zachování možnosti aktivní participace
v životì, ve školství o získání klíèových kompetencí kvalifikaèních pøedpokladù pro
budoucí participaci v pracovním i spoleèenském životì.

Výše zmínìný bod lze interpretovat i tak, že v oblasti zdravotnictví je výchozím
stavem zdravý èlovìk. Ten v pøípadì zdravotních problémù spotøebovává zdravotní
péèi, jejímž cílem je vrátit tomuto èlovìku zdraví a opìt ho, je-li to možné, uvést do
výchozího stavu a tento stav pomocí prevence ztráty zdraví udržet. Investice je
racionalizována budoucími výnosy ze zdraví, díky nìmuž se bude moci èlovìk nadále
uplatnit. Školství naopak usiluje o zmìnu výchozího stavu, tj. èlovìka, který vzdìlání
nemá a nemusí po nìm ani nijak zvláš• toužit. Prostøednictvím vzdìlávání je možno
jedince kultivovat, umožnit mu rozvoj osobních dispozic a dovedností a ideálnì jej
navést ke kontinuální spotøebì vzdìlávacích služeb, tj. k celoživotnímu vzdìlávání. 

8 V této úvaze máme na mysli zejména zdravotní péèi ex post. Preventivní aktivity jsou oblast jiná,
ale pro vymezení rozdílu mezi zdravotnictvím a školstvím se v tuto chvíli pøidržíme léèebné
zdravotní péèe, která mj. patøí k nejnákladnìjším èástem léèebného procesu. 



3. Vzájemné vztahy úrovnì vzdìlání a zdravotního stavu

Empirické studie dokládají,9 že úroveò vzdìlání je v úzké korelaci se zdravotním

stavem. Tato skuteènost se potvrzuje jak v pøípadì dílèích ukazatelù zdravotního stavu
jako jsou napøíklad úmrtnost, støední délka života apod., tak i v pøípadì individuálního
subjektivního hodnocení zdravotního stavu. Je zajímavé, že tato korelace je v pøípadì
zdraví a vzdìlání vyšší než napøíklad úrovnì pøíjmu a zdraví nebo zamìstnání a zdraví.
Vzdìlání je nespornì determinantou pøíjmové úrovnì a zamìstnání, ale studie ukazují,
že efekt korelace vzdìlání a zdraví není možné vysvìtlit pouze skrze tento nepøímý

pøíèinný vztah.
Nabízejí se tøi možná vysvìtlení této vazby

l lepší zdravotní stav umožòuje a „legitimizuje“ investice do vzdìlání jednotlivce
(budu žít dlouho a kvalitnì, proto se mi vyplatí investovat do lepšího vzdìlání
a využívat jeho efektù),

l vzdìlání implikuje péèi o svùj zdravotní stav a jeho produktivnìjší využití (více
vzdìlaný èlovìk získává vìtší prospìch ze svého zdraví a zároveò je schopen na
základì racionální úvahy zaujmout ke svému zdraví racionální pøístup – napø. postoj
ke kouøení, sexuálnímu chování, stravovacím návykùm),

l hypotéza „tøetí promìnné“, tj. dalších faktorù, které ovlivòují existenci pozitivní
korelace mezi zdravím a vzdìláním – napø. genetická výbava nebo sociální prostøedí 
ovlivòují jak zdraví, tak i vzdìlání. 

Fuchs (1982) doplòuje v této souvislosti hypotézu èasových preferencí (time
preference hypothesis), související s hypotézou tøetí promìnné. Spoèívá v tom, že ti
lidé, kteøí jsou orientováni více na budoucnost, navštìvují školy po delší dobu a mají
vyšší investice do zdraví. Komplementární investice do obou odvìtví jsou pro nì
logickým vyústìním jejich orientace na dlouhodobé cíle. Hypotézy èasových
preferencí v dlouhém období navíc znamenají vyšší míru výnosnosti než specifické
intervence, jejichž pøíkladem mùže být napøíklad program odvykání kouøení (Becker
a Mulligan, 1997).

Lépe vzdìlaní lidé vykazují tendenci být zdravìjší, i v pøípadì zohlednìní
skuteènosti, že tito lidé mohou vzhledem k jejich vyšším pøíjmùm mít pøístup k lepší
zdravotní péèi. Na tomto místì lze pøedstavit nìkterá zajímavá zjištìní vyplývající ze
studií, které se zamìøily na hledání vzájemných souvislostí mezi vzdìláním a zdravím. 

Lepší zdraví pro dospìlé s vyšším vzdìláním. 

Dospìlí s vyšším poètem let strávených vzdìláváním dosahují v prùmìru lepšího
hodnocení jejich zdravotního stavu. Taubman a Rosen (1982) na základì dat platných
pro USA, ukázali, že mezi školní docházkou a úmrtností existuje negativní vztah. Podle
Grossmana (1975) vycházejícího z výzkumu dat o vysoce výdìleèných pracovnících a
Desaiho (1987), který vyšel z údajù o nízkopøíjmových pracovnících, má vzdìlávání
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pozitivní dopady na zdraví, nebo• se ukazuje, že více vzdìlání snižuje ztráty pracovní
doby z dùvodu nemoci. Rosenzweig a Schultz (1991) zjistili, že úroveò vzdìlání rodièù
má pozitivní a statisticky významný efekt na porodní váhu jejich potomkù. Pravidelnì
publikovaná data v USA dokládají, že lidé s nižší úrovní vzdìlání vykazují horší zdraví,
vyšší míru nemocnosti a poèet pobytù v nemocnici. Studie Grossmana a Kaestnera
(1997) ukazuje, že úroveò zdraví, mìøená mírou úmrtnosti, mírou nemocnosti,
sebehodnocením zdravotního stavu nebo fyziologickými ukazateli zdraví, je velmi
tìsnì spjata s úrovní dosaženého vzdìlání. Feldman a kol. (1989) analyzovali zmìny
v míøe úmrtnosti podle úrovnì dosaženého vzdìlání v USA pro bílé muže a ženy
støedního vìku mezi lety 1960 a 1971–1984. Mezi muži byl v roce 1960 malý rozdíl
v úmrtnosti podle úrovnì dosaženého vzdìlání, ale úmrtnost pro lépe vzdìlané muže
výraznì klesla v období 1971–1984. Mezi ženami klesla úmrtnost pro všechny
vzdìlaností úrovnì, aèkoliv zùstala vysoká pro nejménì vzdìlané. Uvádí se, že trendy
v rozdílech ve vzdìlávání v pøípadì nemocí srdce jsou odpovìdné za mnoho
pozorovaných zmìn – nejhùøe vzdìlaní mají podstatnì vyšší riziko úmrtí na nemoci
srdce než lépe vzdìlaní.

Lepší využívání zdravotních informací lépe vzdìlanými. 

Pøíèina výše popsané závislosti mùže spoèívat ve zpùsobu, jak lidé dokáží pracovat
s informacemi, jež souvisí s jejich zdravím. Lépe vzdìlaní dokáží zpracovat více
informací vztahujících se k jejich zdraví než lidé ménì vzdìlání. Weiss (2005) poukázal
na to, že nižší úroveò znalostí o zdraví je spojena s nižší úrovní zdravotního stavu, vyšší
spotøebou zdravotní péèe a narùstajícími náklady na zdravotní péèi. Výsledky výzkumù 
tak poukazují na skuteènost, že „zdravotní“ gramotnost (health literacy), která je
spojena s lepším vzdìláním, mùže pøedstavovat faktor ovlivòující rozdíly v èerpání
zdravotní péèe jednotlivci i v jejich zdravotním stavu. 

Studie Kaiserovy komise pro Medicaid a nepojištìné (2003) prokázala, že lepší
zdraví zlepšuje roèní výdìlky o 10 – 30 procent a zvyšuje úèast na vzdìlávání.
Naopak špatné zdraví snižuje u dospìlých participaci v zamìstnání a snižuje motivaci
k práci. Dìti ve špatném zdravotním stavu mají nižší úèast na vyuèování, což má vliv na
jejich studijní výsledky. Berger a Leigh (1989) prokázali významný negativní efekt
zhoršení zdravotního stavu v letech 1966–1976 na poèet dokonèených let školní
docházky. 

Shròme, že modely individuálních investic do lidského kapitálu lze zejména
z pohledu vztahù mezi zdravím a vzdìláním zohlednit v makroekonomickém pohledu
na ekonomický rozvoj jako synergické efekty vzdìlávací a zdravotní politiky. Proto za
dùležitá zjištìní této subkapitoly považujeme tvrzení o vzájemné korelaci vzdìlání a
zdraví a tedy nutnosti jejich paralelního ovlivòování, pøestože pøíèinné vazby mezi
zdravím a vzdìláním jsou v teorii i empirických studiích pojímány obousmìrnì a nìkdy
je zvažován i vliv externích promìnných. 



4. Diskuse o úloze veøejného sektoru ve vzdìlávací a zdravotní politice

Investice do lidského kapitálu vycházejí primárnì z ekonomického modelování
a racionálního individuálního rozhodování jednotlivce. Jakkoliv je toto zjištìní
pozitivní z pohledu racionality investic do lidského kapitálu, lze se domnívat, že není
postaèující, aby zdùvodnilo veškeré aktivity zdravotní a vzdìlávací politiky. Ve
zdravotnictví a školství totiž existují mnohé aspekty, které takové ekonomicky
racionální rozhodování nemusí pokrýt, protože v krátkém období, èi z pohledu
individuálních užitkù, nejsou ekonomicky racionální anebo se jako racionální v daném
èase analýzy nejeví. Nìkteré z nich již byly uvedeny jako neekonomické efekty investic
do lidského kapitálu. To ještì nicménì neznamená, že se nebudou realizovat. Je jasné,
že tyto úvahy se už realizují na ponìkud tenkém ledì, protože implikují i realizaci toho,
co už není ekonomicky racionální na principu paretovsky optimální alokace a principu
individuálních užitkù, ale co je tøeba racionální z hlediska utilitaristických principù.
Stejnì pøedpokládají uvažování v dlouhém období, což je zatíženo vyšší mìrou
nejistoty než aktuální ekonomická kalkulace. 

Vzhledem k tomu, že nerovnost v pøíjmech a majetku je chápána v souèasné
spoleènosti jako klíèový motivaèní faktor a rovnìž faktor odrážející reálné rozdíly v ak-
tivitì a schopnostech obèanù, vzniká zde základní otázka, jak zabezpeèit u statkù, jako
je zdravotní péèe èi vzdìlávání, jejich rovnou èi alespoò únosnì diferencovanou
spotøebu v takovýchto podmínkách. Míra dosažení rovnosti (èi spíše reálný stupeò
nerovnosti) mùže být rùzná. Není reálné oèekávat, že by taková rovnost byla absolutní
z hlediska výsledkù systému. V tomto ohledu se tak spíše hovoøí o rovnosti šancí
(pøíležitostí) ke vzdìlávání a spotøebì zdravotní péèe. 

Zdravotnictví a školství ale zároveò nepøedstavuje výjimku mezi všemi ostatními
sektory ekonomiky, kde pøi aplikaci tržních principù vzniká (nespornì do urèité extenze 
žádoucí) diferenciace jak v kvalitì, tak dostupnosti poskytovaných služeb.
Automatické tržní øešení bude vyhovovat pøedevším kritériím trhu samotného, což
souèasnì mùže vyvolávat problémy z hlediska sociálního, etického a právního.10

Samotné zvýšení míry „pùsobení trhu“ tak nemusí pøedstavovat optimální øešení
k zvýšení dostupnosti zdravotní péèe nebo vzdìlávání. Jistì to mùže znamenat zvýšení
pobídek pro soukromé zdroje, aby byly do tìchto odvìtví alokovány, ale neznamená to
automaticky zvýšení efektivnosti nebo dostupnosti zdravotní péèe nebo vzdìlávání,
a to zejména v pøípadì, kdy nebude kvalitnì ošetøen smluvní vztah, který mezi
spotøebitelem (studentem, pacientem) a poskytovatelem (školou, zdravotnickým

zaøízením) vznikne. 
Zejména v transformujících se ekonomikách, jakou je i Èeská republika, stále není

doøešen dùležitý rozpor mezi realizací veøejných politik ve smyslu sanace nezbytných
sociálních problémù (tzv. pasivní inkluze) a koncepèním pojetím veøejných politik,
obsahujících produkci urèitého objemu zdravotních a vzdìlávacích služeb na bázi
veøejného financování èi pøímo jako veøejného statku. 
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Tento konflikt vychází pøedevším z pojetí transformace ekonomiky jako pøechodu
od direktivnì øízeného hospodáøství k tržní ekonomice, kde budou zúèastnìné subjekty
pomocí svých demonstrovaných preferencí na svobodném trhu ve vzájemné interakci
dosahovat uspokojení svých potøeb. Pøipomeneme-li si Hayekovu (1945) „rozptýlenou
znalost“ (dispersed knowledge), jeví se tento vývoj jako zpùsob efektivního øešení
základních ekonomických otázek, které v centrálnì plánované ekonomice byly øešeny
v rámci plánování priorit na centrální úrovni. 

Cenový systém nabídky a poptávky pøepokládá existenci racionálnì se
rozhodujících subjektù s dostatkem informací, kteøí budou mít navíc k dispozici
dostateèný objem zdrojù. Tento pøedpoklad však v praxi není naplnìn tím více, èím
vìtší je pøíjmová a sociální diferenciace spoleènosti. Navíc zejména ve zdravotnictví je
otázka nejistoty a informaèní asymetrie jedním z dùvodù, který znemožòuje pøímé
rozhodování pacienta o zdravotní péèi. Veøejné financování urèitých segmentù
ekonomiky tak sice pøi nesprávném provádìní skýtá riziko malé reakce na konkrétní
specifika a potøeby (protože se primárnì neodvíjí od preferencí jednotlivce), ale
umožòuje centralizaci zdrojù, odstranìní diskriminace v momentu spotøeby a øešení
rizik na celospoleèenské úrovni. Je také otázkou, zda pouze koncepèní role státu
v souèasném globálním svìtì mùže být vùbec dostateèná k prosazení efektivní
zdravotní a vzdìlávací politiky, pokud by nebyla doprovázena konkrétními možnostmi,

jak systém ovlivnit i po stránce ekonomické a organizaèní.11 
Pro Èeskou republiku, jako jednu z bývalých centrálnì plánovaných ekonomik, se

tím však otevírá dilema, kam až lze a kam až by se mìlo v transformaci zdravotnictví
a školství zajít. Míra zavedení tržních principù (ve smyslu ponechání financování
individuální poptávce jednotlivce) je trvale pøedmìtem nejen odborných diskusí, ale
i politického zápasu. Konkrétní modely financování jednotlivých systémù jsou v této
situaci užiteèné pøedevším jako výchozí teoretické konstrukce, protože praxe je velmi
odlišná a modifikovaná sociálnì ekonomickou realitou. 

Je však nutno konstatovat, že ve vìtšinì „jiných“ odvìtví ekonomiky jsou již obèané
(témìø) plnì vystaveni pùsobení tržních sil. I v tìchto dalších odvìtvích, jako je
napøíklad bydlení èi trh práce, se však projevují dùsledky potenciálních nebo
i faktických selhání zdravotnictví èi školství. Zpùsobují zde dodateèné a èasto nemalé
náklady, které pak musí být hrazeny v rámci sanace tìchto systémù a jsou zde chápány

11 Pøi po meò me v této sou vis los ti na pøí klad po le mi ku R. Va len èí ka s V. Špi dlou, kdy jed ním z klí èo -
vých té mat bylo, zda si musí stát po ne chat „hyb né páky“ ve zdra vot nic tví a ve škol ství. V. Š.:
“Aby stát tyto funk ce mohl pl nit, musí mít pro støed ky, kte ré pøe roz dì lu je. So ci ál ní stát se tedy snaží 
udržet ve ve øej né ruce pod de mo kra tic kou kon t ro lou ta ko vý díl HDP, kte rý pro støed nic tvím pøe roz -
dì le ní umožní vy tvo øit sku teè nou rov nost pøí ležitos tí ve vy jme no va ných exis ten ci ál ních ob las tech.
Nebo• v so ci ál ní po li ti ce ty nej dù ležitìj ší vìci, kte ré považuje me za so ci ál ní prá vo, se zá sad nì re a li -
zu jí pro støed nic tvím ve øej ných pe nìz.” R. V. k tomu øíká: „No a to je celá ta tra gé die V. Špi dly ale
i ce lé ho so ci ál nì de mo kra tic ké ho hnu tí, že se to tak chá pe a že se tomu vìøí. Pro blém je v tom, že
pou ze ces tou pøe roz dì lo vá ní ne lze za bez pe èit rov nost pøí ležitos tí a už ur èi tì ne napø. „ne dis kri mi -
naè ní pøí stup až do nej vyš ší úrov nì vzdì lá ní“. Sta rým zpù so bem (V. Špi dlou uve de ným a tvr do hla vì 
ob ha jo va ným) ne lze do sáh nout ta ko vé ho zvýšení kvality vzdìlání, aby se øešil problém nezamìst-
nanosti a dlouhodobé zainteresované uplatnitelnosti lidí na profesních trzích.“ (Valenèík, 2004)



jako neproduktivní sociální výdaje (sociální dávky, podpory v nezamìstnanosti apod.).
Pøi návrzích na redukci takovýchto výdajù se typicky zvýrazòuje odpovìdnost
jednotlivce za svùj osud, což je jistì správný postup – pokud ovšem je schopen
jednotlivec své odpovìdnosti dostát. A právì tuto schopnost podmiòuje jeho dobrý
(nebo alespoò adekvátnì kompenzovaný) zdravotní stav a odpovídající úroveò
vzdìlání. 

Proto jistì stojí za úvahu postupy, které pomocí aktivní inkluze, tedy koncepce
a praktické realizace vzdìlávacích a zdravotnických systémù, vytvoøí pøedpoklady pro
možnost reziduálnìjšího chování státu v jiných oblastech sociální politiky, jako je
napøíklad politika zamìstnanosti èi bytová a rodinná politika. Aè by takové prioritní
postavení chtìly jistì mít i jiné sektory, je tøeba i na základì již uvedených poznatkù
shrnout, že zdravotnictví a školství by mìly mít v rozhodování lidí – a potažmo
i rozhodování státu – vysokou prioritu. Tuto prioritu by však nemìly požívat z jakési své 
„éterické“ podstaty, ale právì z dùvodù faktické závislosti veškerých dalších aktivit na
stavu vzdìlání a zdraví konkrétních lidí, a také pøelévání jak pozitivních, tak i ne-
gativních dùsledkù své èinnosti do všech ostatních oblastí ekonomiky, zejména tedy
trhu práce, ale i dalších oblastí života. 

Souèasnì je také nutné poznamenat, že veøejný zájem není možné považovat za
relikt centrálnì-plánovaných ekonomik. Naopak je racionálním jádrem spoleèného
zájmu všech obèanù dostupnost urèitých statkù a služeb, které jsou jen obtížnì
realizovatelné na principech èisté tržní alokace. Tržní ekonomika pøináší vymezení
toho, co je sociální politika, co všechno by mìl stát pøímo èi zprostøedkovanì zabezpeèit 
a co je ponecháno na pùsobení tržních sil. Kritériem úspìchu pøitom musí být prospìch
obèana-spotøebitele, a to jak v individuálním mìøítku, tak i kumulativnì v rámci
ukazatelù zdravotního stavu obyvatelstva èi úrovnì vzdìlání. 

V demokratických zemích je míra veøejného zájmu vymezena obecnì platnými
právními pøedpisy pøijímanými na základì celospoleèenského konsensu. To jeho
realizaci legitimizuje a legislativnì upravuje. Navíc v situaci, kdy vìtšina vyspìlých
ekonomik upustila od tradièních vztahù v rámci spoleènosti na základì morálních
a etických norem (které de facto byly urèitými formami nepsaných, ale vysoce zá-
vazných dohod), je nutno ty skuteènosti, které mají být respektovány všemi èleny
spoleènosti, legislativnì vynucovat. V koneèném dùsledku je totiž stát (a dnes
v nìkterých oblastech i nadnárodní entity jako Evropská unie) tím subjektem, který
nastavuje prostøedí a onen zmínìný prostor pro existenci dalších subjektù v ekonomice.
To nijak nenarušuje princip tvorby státu „zezdola“. Lze dokonce konstatovat, že
spoleèný zájem obèanù legitimizuje jednání státu tam, kde by se urèité subjekty
v ekonomice chovaly zpùsobem, který by vìtšina spoleènosti nepøijímala. I kdyby
v daném historickém období cosi jako stát neexistovalo nebo bylo krajnì oslabeno, pak
pøi existenci subjektù konajících urèité vìci proti vùli vìtšiny by tato vìtšina vynutila
urèité kolektivnì pøijímané principy, které by vedly s vìtší èi menší efektivitou k eli-
minaci prostoru pro takové chování. Teoretické postupy veøejné ekonomie prokazují
dùvody pro existenci daòového systému nebo systémù sociálního a zdravotního
pojištìní, pokud chceme dosáhnout urèitých národohospodáøských cílù a racionální
participace vìtšiny obyvatelstva na životì spoleènosti. To ovšem nijak neuzavírá cestu
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pro stanovení sociálnì citlivé spoluúèasti na tìchto systémech, pokud tato spoluúèast
bude stanovena demokratickým konsensem a uživatelé z ní budou mít konkrétní užitky.

 Je také potøeba pøipomenout princip rovných pøíležitostí, v souèasné dobì èasto
zesilovaný až do extrému, formou možného pøerozdìlení pøíležitostí jako zamezení
nutnosti následnì pøerozdìlovat pøíjmy. V tomto smìru jde zejména o zamezení
elitáøství ve školství, ale i ve zdravotnictví, aby se tak nevytváøely skupiny
poskytovatelù a konzumentù vzdìlávání a zdravotní péèe, kteøí si – a• už na základì
kritérií finanèních nebo organizaèních – vytvoøí uzavøené kluby, pøièemž úèast v nich
bude pak kritériem pro uplatnìní ve spoleènosti. Toto riziko skýtá pøedevším školství,
ale i zdravotnictví napø. pøístupem k urèitým léèebným metodám. Je tøeba zdùraznit, že
øešení tìchto rizik nejdou proti snaze jednotlivcù o kvalitní zdravotní péèi nebo
vzdìlání. Harmonizace spoleènosti je v tomto kontextu vysokou hodnotou, napøíklad
proto, aby vùbec jednotliví èlenové spoleènosti mohli mezi sebou adekvátnì
komunikovat. Jde o snahu zamezit vìcnì neodùvodnìným separaèním tendencím, které 
nemusí mít ani pøíliš velký vìcný obsah, pøi umožnìní adekvátní a vìcnì zdùvodnìné
diferenciace. 

4. 1 Výnosy jednotlivcù z poèáteèního vzdìlávání

Úroveò dosaženého vzdìlání má nespornì vliv na postavení èlovìka na trhu práce.
V pøípadì lépe vzdìlaných jedincù existuje vyšší pravdìpodobnost jejich úèasti na trhu
práce a vyšších pøíjmù a naopak nižší riziko nezamìstnanosti. Pozitivní dopad vzdìlání
na trh práce lze napøíklad ilustrovat pomocí prùmìrného oèekávaného poètu let, který
jedinec bìhem pracovního života stráví jako nezamìstnaný v závislosti na úrovni
dosaženého vzdìlání. Ukazatel vyjadøuje rozdíl v pravdìpodobnosti oèekávané doby
nezamìstnanosti mezi jednotlivými vzdìlanostními skupinami. Nejedná se tedy
o mìøení skuteèné doby nezamìstnanosti, která významnì závisí na prùbìhu
hospodáøského cyklu, ale spíše o možnou, oèekávanou dobu nezamìstnanosti. Závìry
mezinárodních výzkumù ukazují, že terciární vzdìlání ve srovnání s nižším
sekundárním vzdìláním je spojeno v prùmìru s více než polovièním poètem
oèekávaných let nezamìstnanosti bìhem produktivního života. Jedinec bez
ukonèeného vyššího sekundárního vzdìlání (tzn. pouze s nižším sekundárním
vzdìláním) mùže oèekávat, že stráví v nezamìstnanosti 3,2 roky bìhem svého
produktivního života, zatímco absolvent terciárního vzdìlávání jen 1,4 roky.12 

Pozitivní efekt vzdìlání lze také nalézt v souvislosti mezi úrovní dosaženého
vzdìlání a výši pøíjmù plynoucích ze zamìstnání. Lidé s vyšším vzdìláním vydìlávají
bìhem jejich života v prùmìru více. Pro úplnost je ale zapotøebí dodat, že pøíjmové
rozdíly podle úrovnì dosaženého vzdìlání nemusí souviset pouze s vyšší výkonností
lépe vzdìlaných pracovníkù. Na výši pøíjmu mùže mít vliv øada dalších faktorù jako
napø. rozdíly v nabídce vzdìlávacích programù, pøekážky v pøístupu do tìchto
programù, vrozené schopnosti, zabezpeèení vzdìlávání po absolvování školy.
Mezinárodní studie u skupiny osob ve vìku 30 – 44 let dokládají, že nejvyšší pøínosy

12  OECD (1998). 



v podobì mzdové prémie jsou spojeny s terciálním vzdìláním. Lidé, kteøí nedosáhli
vyššího sekundárního vzdìlání, vykazují o 10 – 40 % nižší pøíjmy než lidé s tímto
vzdìláním. Univerzitní vzdìlání pøináší ještì vyšší prémii. Mezera v pøíjmech mezi
absolventy terciárního a vyššího sekundárního vzdìlávání je vìtší než mezera mezi
lidmi s a bez vyššího sekundárního vzdìlání. Napø. prémie z univerzitního vzdìlání u

žen ve vìku 30 – 44 let dosahuje ve Velké Británii 110 % a 80 % u mužù ve Francii.13

Vzdìlání tedy bezesporu vede k vyšší kvalitì života, k vìtší spokojenosti, ke
zdravìjšímu životnímu stylu, snižuje nebezpeèí rùzných sociálních ohrožení. Zároveò
napomáhá orientaci v souèasném složitém svìtì, pøispívá k utváøení vlastních názorù a
postojù na základì samostatnì získaných informací. Dále podporuje osobní
samostatnost, nezávislost a menší manipulovatelnost.

4. 2 Sociální výnosy vzdìlávání

Souèasnì také existuje silné spojení mezi úrovní dosaženého vzdìlání a širokou oblastí
pozitivních sociálních výnosù, k jejichž tvorbì mùže vzdìlávání pøispívat ve tøech
smìrech: zmìnou preferencí jednotlivcù, zmìnou omezení, kterým jednotlivci èelí
nebo rozšíøením znalostí a informací, na jejichž základì se jednotlivci rozhodují
a formují své chování.

Mingat a Tan14 se pokusili stanovit míru sociálního výnosu vzdìlávání. Odhad této
míry urèili pøes 10 % za rok v pøípadì terciárního vzdìlávání v období 1960–1995
v zemích OECD. Kdyby se takové odhady potvrdily, poskytly by významný dùkaz, že
investice do vzdìlávání jsou vydávány na celou ekonomiku a nepøináší tak výnosy
pouze jednotlivcùm.

Tvorba znalostí, dovedností, schopností a kvalifikací potøebných k výkonu
ekonomických èinností neovlivòuje tedy pouze výkony v zamìstnání ale také sociální
chování. Spin-off výnosy vzdìlávání (efekty pøelévání) mohou ovlivnit veøejné zdraví,
kriminalitu, životní prostøedí, rodièovství, schopnost úèasti na životì spoleènosti
a politickém životì dané zemì a sociální soužití èlenù spoleènosti. 

Hlavní efekty vzdìlávání na redukci kriminality souvisí jednak s vyšší úrovní
dosaženého vzdìlání, ale také jeho podporou socializace mladých. Snížení poètu lidí,
kteøí nedokonèí školní docházku, mùže významnì pøispívat k boji s kriminalitou
a protispoleèenskému chování mladých lidí.

Studie provádìné v USA poukazují na souvislost mezi úrovní dosaženého vzdìlání a 
tìhotenstvím mladistvých dívek (teenagerù). Poèet mladistvých matek je o 12
procentních bodù vyšší u dívek, jejichž rodièe nedosáhli vyššího sekundární vzdìlání
ve srovnání s dívkami, jejichž rodièe dokonèili støední školu nebo terciární úroveò
vzdìlání.15 V pøípadì mladistvých rodièù existuje vyšší pravdìpodobnost nedokonèení

školní docházky a riziko chudoby. Tito rodièe také mají nižší rodièovské dovednosti.

PO LI TIC KÁ EKO NO MIE, 1, 2009     l   69

13  OECD (1998). 

14  OECD (1998).

15  OECD (1998).



70   l     PO LI TIC KÁ EKO NO MIE, 1, 2009

Podmínky pro dosažení sociálního konsensu jsou ve vzdìlané spoleènosti lepší,
stejnì tak se zde snadnìji prosazují principy demokracie. Tyto další nepøímé efekty
souèasnì zpìtnì pùsobí na ekonomický blahobyt zemì. 

Vzdìlání je tak považováno za jeden z nejdùležitìjších faktorù ekonomického rùstu, 
zvyšování konkurenceschopnosti ekonomiky. Stává se zdrojem budoucího blahobytu
státu. Svými efekty snižuje náklady státu na rùzné sociální výpomoci, dávky a další
finanèní výdaje. Nezastupitelný význam vzdìlání pro spoleènost vede hospodáøsky
vyspìlé státy k rozšíøení politické a ekonomické podpory vzdìlávání a vzdìlávací
politika se zaøazuje mezi priority státu. 

Popsané pøíklady výnosù z investic do lidského kapitálu ještì samy o sobì
neukazují, jak jsou tyto investice ziskové. V soutìži o vzácné kapitálové zdroje musí
investièní projekty demonstrovat potøebnou míru výnosu. Pro potøeby rozdìlení
omezených zdrojù mezi jednotlivé zpùsoby jejich užití potøebují vlády znát, jaké
výnosy dané investice pøinášejí. Pøekážkou pøi stanovení míry výnosu investic do
lidského kapitálu je obtížnost èi nemožnost urèení množství a hodnoty užitkù tìchto
výnosù. Oproti nákladùm na investice, které lze pomìrnì dobøe stanovit, v pøípadì
výnosù tomu tak není pøedevším ze dvou následujících pøíèin. Zaprvé, i když prùmìrné
pøínosy jednotlivcù v podobì napø. zvýšení pøíjmù a zlepšení šancí na zamìstnání je
možné èásteènì vyjádøit, není už tak jednoduché zmìøit výnosy spoleènosti. Kromì
obtížné mìøitelnosti, pøedevším kolektivních pøínosù, brání stanovení skuteèné výše
výnosù z investic do lidského kapitálu dále neschopnost pøiøadit užitky konkrétním
investicím, realizovaným bìhem celého života, jejichž výnosy se projeví až v delším
období. Tyto skuteènosti pak vede k urèitým zjednodušením, kdy se berou v úvahu
užitky a náklady osoby s danou úrovní dosaženého poèáteèního vzdìlání, namísto
zohlednìní veškerých ziskù a investic realizovaných bìhem celého života. Informace
o výnosech se tak spíše zamìøují na výnosy formálního vzdìlání. Takový pøístup však
pøehlíží jednu ze základních charakteristik lidského kapitálu – jeho postupnou
akumulaci v prùbìhu celého života. 

Roèní míra výnosu se stanoví na základì nákladù na investice a hodnotì budoucích
výnosù. Hlavním nedostatkem, jež má za následek snížení skuteèné vypovídací
hodnoty ukazatele, je omezení výnosù použitých pro výpoèet roèní míry pouze na
výnosy z investic do poèáteèního vzdìlávání a pøevážnì individuální výnosy plynoucí
z veøejných a soukromých investic. Vzhledem k horší pøímé mìøitelnosti sociálních
výnosù je jejich kvantifikace, potøebná pro výpoèet míry výnosu, obtížnìjší. V pøípadì
veøejných výnosù lze tak vyjít pøi výpoètu míry zejména ze zvýšení daòových pøíjmù
plynoucích z vyšších mezd lidí s lepším vzdìláním. Ostatní významné výnosy
spoleènosti, z dùvodu jejich obtížné kvantifikace, tak vìtšinou nejsou do koneèné
hodnoty ukazatele míry výnosu zahrnuty. Zisky v podobì nižších sociálních transferù
souvisí s tím, že lidé s lepším vzdìláním si dokáží sami lépe zajistit svoji životní úroveò
a nevyžadují tyto transfery. Lze tìžko vyjádøit èi vzájemnì porovnat výdaje na
vzdìlávání a výnosy v podobì snížení sociálních transferù, jako dùsledek rùstu
vzdìlanosti lidí. Objem vyplacených transferù zároveò významnì závisí na øadì dalších 
faktorù napø. na prùbìhu hospodáøského cyklu. Vzhledem k tomu, že pøesné mìøení



tìchto výnosù je tak obtížnìjší a jejich odhady mají nižší vypovídací hodnotu, nejsou
dané výnosy zahrnovány do výpoètu ukazatele spoleèenských výnosù.

Obrázek 1

Náklady a výnosy vzdìlávacích investic do lidského kapitálu

Pramen: OECD (1998).

Poznámka: „Sociální“ výnosy zahrnují všechny položky v grafu (èást veøejné výnosy), ale ve skuteènosti je možné 

nejlépe mìøit položky uvnitø ètverce.

Soukromá míra výnosu odráží pouze soukromé náklady a soukromé zisky v podobì
vyšších pøíjmù po zdanìní a ovlivòuje, zda se jedinci rozhodnou úèastnit se vzdìlávání.
Spoleèenská míra výnosu vzdìlávání porovnává celkové výnosy se spoleèenskými
náklady, zahrnujícími jak náklady veøejné tak soukromé. Tato míra pøedstavuje
kritérium pro rozhodnutí spoleènosti o kolektivním financování vzdìlávání, zejména
prostøednictvím daní. Stanovení míry výnosu je pøedevším potøebné pro vládu jako
podklad k zhodnocení investièních priorit, než pro jednotlivce k jejich rozhodování
o tom, zda studovat.
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Spoleèenská míra výnosù vzdìlávání dosahuje vyšších hodnot v porovnání s mírou
výnosu z fyzického kapitálu. McMahon16 odhadl míru výnosu lidského kapitálu
a investic do bydlení v USA v období 1967–1987. Zjistil, že i pøes nezahrnutí externalit
(nižší kriminalita, lepší zdraví, sociální smír, rozvoj výzkumu a znalostí v dùsledku
lepšího vzdìlání) a nepenìžních výnosù, míry výnosu vzdìlávání pøedstavovaly
v daném období 10 – 15 %. Srovnání této míry s výnosností investic do nemovitostí

(4 %) ukazuje na lepší hodnoty ve prospìch vzdìlávání. 

4. 3 Sociálnì-ekonomická pozice zdravotnictví

Lze shrnout, že v souvislosti s optimalizací zdravotního stavu obyvatelstva a etickou
dimenzí zdraví jsou øešeny dva separátnì postavené problémy:

l tržní selhání a specifika zdravotní péèe v porovnání s bìžnou tržní službou,
l zabezpeèení pøístupu ke zdravotní péèi v souladu se spoleèenským pojetím

legislativnì daného práva na zdraví – tj. obecnìji øeèeno sociální aspekty spotøeby
zdravotní péèe.

Zdùraznìme, že oba problémy mohou být v praxi øešeny pomocí zásahù státu do
„pøirozeného“ stavu,17 tj. stavu, který by existoval, kdyby takové zásahy realizovány
nebyly.18 Vzniká tím další problémový okruh – tedy zajistit, aby tyto zásahy státu,
pøípadnì alokaèní mechanismy veøejného sektoru, byly efektivní, tedy aby øešily výše
zmínìné problémy, ale pokud možno nevnášely do systému neefektivnosti další.

V literatuøe19 jsou opakovanì popisovány dùvody, pro které hovoøíme v souvislosti
se zdravotnictvím o tržním selhání (externality, morální hazard, faktor nejistoty,
informaèní asymetrie, selekce podle rizika, tendence k tvorbì monopolù). 

Mezi problémové okruhy zdravotnického systému, které vycházejí ze sociálních
aspektù, lze zaøadit následující skuteènosti. 

l U nìkterých èlenù ohrožených sociálních skupin (dìti a staøí lidé, chronicky ne-
mocní, zdravotnì postižení), je sociálnì neprùchodné ponechat starost o jejich
zdraví a úhrady zdravotní péèe na nich samotných. Èlenové tìchto sociálních skupin 
pøitom patøí k tìm, kteøí nejvíce potøebují zdravotní péèi a obvykle nemají možnost
si zvýšit pøíjem vlastní prací (nejsou ekonomicky aktivní).

l Onemocnìní a spotøeba zdravotní péèe jsou ve vìtšinì pøípadù spojeny s výpadkem
pøíjmu, což negativnì ovlivòuje možnost pacienta hradit si péèi.

l Onemocnìní èlovìka není ve vìtšinì pøípadù zavinìno jeho volním konáním,
pøípadnì je obtížné prokázat èi odlišit, zda si èlovìk onemocnìní zavinil nebo ne. 

16 OECD (1998). 

17 Tento stav však nemusí být z pohledu realizace cílù zdravotní politiky žádoucí – existuje zde
imperativ lege artis léèby.

18 Viz napøíklad problematika tzv. „efektivnosti druhého øádu“, kterou analyzuje Bénard (1983).

19 Hamerníková, Kubátová (1999); Durdisová, Langhamrová (2001); Danis, Clancy, Churchill (2002).



l Ve spoleènosti nemohou být ještì dále20 znevýhodòováni lidé, kteøí mají vrozené,
dìdièné, nebo chronické choroby, zvláštì pak, uvìdomíme-li si, že právì tito lidé
mají vìtšinou právì kvùli své chorobì už i tak ztíženou možnost spoleèenského

uplatnìní. 
l Lidé mají rùznou racionalitu vztahu ke svému zdraví. Mohou tak provozovat

„morální hazard vùèi spoleènosti“ – riskovat své zdraví s tím, že se o nì, i když
nebudou pojištìní nebo budou bez prostøedkù, nakonec nìkdo postará. Hranice mezi 
vìdomým a nevìdomým konáním v tomto smìru mùže být v praxi velmi tenká, od
psychických onemocnìní pøes obecnì neodpovìdný pøístup k životu až k odmítání
ekonomizace života jako takové napø. z filozofických nebo náboženských dùvodù. 

Investice do lidského kapitálu pøinášejí jednotlivcùm i celé spoleènosti ekonomické
výnosy. Celkový ekonomický dopad mùže být v zásadì vyjádøen mírou ekonomického
rùstu, ale ve skuteènosti je obtížné tento vliv zmìøit. V oblasti zdravotní péèe výhoda
zemì pìti let støední délky života navíc ovlivní roèní tempo rùstu HDP o 0,3 – 0,5 %.21

Podle Blooma zvýšení støední délky života populace o jeden rok vede v dlouhém období
ke kumulativnímu zvýšení HDP až o 4 %.22 I další studie23 potvrzují pozitivní korelaci
investic do zdraví s ekonomickým rùstem, pøièemž identifikace pøíèinných souvislostí
smìøuje od vzdìlání a zdraví k ekonomickému rùstu, což vede k doporuèením investovat
do tìchto sektorù, s cílem podpoøit „skrze nì“ ekonomický rùst.24 Suhrcke a McKee25

publikovali výsledky èetných empirických studií, kde prokazují pozitivní korelaci úrovnì 
zdravotního stavu populace a ekonomického rùstu i ve vyspìlých zemích.

Pozice zdravotnictví v rámci ekonomiky vychází z determinantù zdraví a vlivu
zdraví na ekonomický rozvoj. Tyto vazby jsou ze své podstaty cirkulární, tj. vzájemnì
se ovlivòující. Ilustrovat pozici zdravotnictví v rámci ekonomiky a spoleènosti lze
prostøednictvím následujícího schématu, které souèasnì zachycuje i zpìtnou vazbu
výstupù v podobì ekonomických výsledkù na stav determinantù zdraví. 

Zdravotnictví se také, zejména pokud se týká nemocnièní péèe, stává technologicky
nároèným odvìtvím, využívajícím v rostoucí míøe technologický pokrok ve formì
sofistikovaných léèebných metod, nových lékù a vyspìlých elektronických zaøízení.
Významná je také práce s informacemi projevující se v požadavcích na kvalitní
a bezpeèné informaèní systémy. Kvalifikace zamìstnancù ve zdravotnictví je vysoká,
všichni lékaøi jsou vysokoškolsky vzdìlaní. Požadavky na zvyšování kvalifikace jsou
v souladu s podmínkami EU kladeny také na støední zdravotnický personál. Všech
zdravotnických pracovníkù se týká celoživotní vzdìlávání spojené s rozvojem
sociálních, etických a zejména medicínských kompetencí. Zdravotnictví je „pracovnì
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20 Chce se øíci „více než je nezbytnì nutné“. Jejich pozice nikdy nebude ideální. Ale mùžeme dìlat
kroky, které povedou k tomu, že bude co nejlepší. 

21 Barro (1996).

22 Bloom, Canning, Sevilla (2001).

23 Rivera, Currais (1999), Brinkley (2001). Tyto studie jsou zamìøeny na ménì rozvinuté zemì s nižší
základnou pro rùst. 

24 Arora (2002).

25 Suhrcke, M., et al. (2005).
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nároèné“ odvìtví, takže má velký potenciál z hlediska zamìstnanosti, pøièemž poskytované
služby spadají z vìtší èásti do neobchodovatelných statkù (non-tradeable goods). 

Obrázek 2

Pozice zdraví a jeho determinantù (input-output schéma)

Pramen: Suhrcke, M., et al. (2005).

Shròme, že zdravotnictví se stává jednou z klíèových determinant ekonomického
rùstu a pøístup k nìmu je dùležitým faktorem zvyšování kvality a zásoby lidského
kapitálu. Stejnì tak je dùležitým faktorem konkurenceschopnosti národní ekonomiky.
Zdravotnictví, jako významné odvìtví národního hospodáøství, tak kromì pùvodních
sociálních souvislostí tvoøí samostatnou platformu pro ekonomický rozvoj a má
potenciál pro uplatnìní komparativních výhod v mezinárodním mìøítku. 

Závìr

Kvalita a zásoba lidského kapitálu je klíèovým faktorem konkurenceschopnosti
národní ekonomiky. Vzdìlání a zdraví jsou dùležité složky lidského kapitálu
s významnými vzájemnými vazbami, i když zpùsoby jejich dosahování jsou z podstaty
odlišné. Významná je také preventivní funkce vzdìlání a zdraví, nebo• jim náleží



nezastupitelná role v procesu adaptace lidí na sociální a ekonomické výzvy souèasné
spoleènosti. Dobrá úroveò vzdìlání a zdravotního stavu každého jedince se jeví jako
klíèový faktor prevence neproduktivních sociálních výdajù a nežádoucího pøelévání
deficitù vzdìlání a zdraví do dalších oblastí života. Podstatné je také srovnání
charakteru vzdìlání a zdraví jako složek lidského kapitálu. Z této analýzy odvozujeme
vzdìlání jako postupnì utváøený soubor znalostí a dovedností, prostøednictvím všech
vzdìlávacích aktivit a pùsobením sociálního prostøedí, jenž je zapotøebí neustále
kultivovat pomocí celoživotního vzdìlávání. Zdraví je pak zranitelná podstata každého
èlovìka, ovlivnìná širokým spektrem determinantù, které mohou zpùsobit ztrátu zdraví 
øešenou ex post v rámci zdravotní péèe.

Hlavní zjištìní vyplývající z provedené paralelní analýzy vzdìlání a zdraví v tomto
èlánku lze struènì shrnout následovnì:

l Stejnì jako v pøípadì zdravotní péèe, která nutnì nemusí vést k obnovì zdraví,
neexistuje ani žádná jistota, že aktivity vzdìlávacího procesu v koneèném dùsledku
povedou k získání žádoucího vzdìlání. Tyto sektory tak nemohou nabízet koneèný
produkt, ale pouze aktivity využitelné k dosažení oèekávaného výsledku.

l Nepøevoditelnost vzdìlání a zdraví z jedné osoby na jinou pøedstavuje další
významnou spoleènou charakteristiku. 

l V pøípadì zdraví a vzdìlání lze také nalézt podobnost v dlouhodobosti a nepøímosti
jejich efektù a tendenci k nedostateènému finanènímu zajištìní tìchto oblastí
v pomìru k získávaným efektùm.

l Problémy zdraví a zdravotnictví, jako systému snažícího se o jeho nápravu, jsou
vnímány spoleèností citlivìji, než problémy dotýkající se oblasti vzdìlávání.

l V porovnání se zdravím, které lze ztratit velmi rychle, pøedstavuje vzdìlání hodnotu
trvalejšího charakteru.

l Vìtší poèet zainteresovaných subjektù ve zdravotnictví hájících své zájmy pøispívá
k vyšší komplikovanosti vztahù uvnitø sektoru, èímž se zde otevírá vìtší prostor pro
ekonomické spekulace, než je tomu v oblasti vzdìlávání. 

l Rozdíl lze také nalézt v pohledu na využívání žádoucího rozsahu èinností
jednotlivých oblastí. Zatímco v pøípadì vzdìlávání platí èím delší participace
studentù na èinnostech tohoto systému tím lépe, ve zdravotnictví je tomu pøesnì
naopak, nebo• hlavním cílem poskytnuté zdravotní péèe je vyléèený pacient,
nepožadující další služby a participující v široce chápané prevenci vèetnì zdravého
životního stylu. 

l Zdraví pøedstavuje výchozí a zároveò cílový bod zdravotní péèe usilující o jeho
udržení èi opìtovné navrácení. Naopak vzdìlání je dosaženo až na konci dlou-
hodobého vzdìlávacího procesu, jehož èinnosti postupnì vedou jedince k osvojování
si znalostí a dovedností. V tomto pøípadì je tedy snahou výchozí stav zmìnit.

l Existuje øada dùkazù potvrzujících pomìrnì silné spojení mezi úrovní dosaženého
vzdìlání a zdravotního stavu. Výsledky øady výzkumných prací dokládají
oboustranné vzájemné vazby mezi úrovní dosaženého vzdìlání a zdravotního stavu.
Lidé s vyšším vzdìláním vykazují lepší zdravotní charakteristiky a nižší spotøebu
zdravotní péèe, nižší úmrtnost, lépe dokáží pracovat s informacemi majícími vztah
k jejich zdraví. Lepší zdraví je zároveò pøedpokladem pro vyšší úèast ve vzdìlávání,
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dosažení vyšší úrovnì vzdìlání a životní spokojenosti. Tato zjištìní implikují
pobídku pro paralelní koncipování a realizaci vzdìlávací a zdravotní politiky.

l Vzdìlání i zdraví jsou klíèové pro zvyšování zásoby i kvality lidského kapitálu jed-
notlivcù. Mají však pozitivní efekty i v rámci celé spoleènosti. Investice do vzdìlání a
zdraví proto mají jak individuální soukromou, tak i kolektivní veøejnou podobu. V této
souvislosti je èasto zmiòován koncept rovnosti šancí získat vzdìlání a šancí na uzdra-
vení. Kritériem pro racionalitu a efektivnost investic jsou jednoznaènì výsledky vzdì-
lávací a zdravotní politiky v podobì vzdìlanosti populace a zdravotního stavu oby-
vatelstva.
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Abstract 

This article focuses on common and different attributes of education and health from economic and

social perspective. Education and health are not usually analyzed together so this could be

considered to be an innovative approach. Article contains knowledge which reflects empirically

known dependencies in the area of education and health determinants and relationships of

education and health to human capital. It also emphasizes and argues for the importance of lifelong

learning and availability of high-quality health care as economic development prerequisites. While

the education and health is by its own nature bound to an individual and its investments, the

question of equal chances to educate and consume health care is highly important in the modern

society. Based on the identified attributes and relationships of education and health, the article

shows their economic characteristic, social aspects and summarizes their importance for the

economic development.
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