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1. Uvod

Rozvoj a rozvojova politika je soucasti sféry mezinarodnich vztahi ptiblizné ptl
stoleti, piestoze jeji kofeny lze nalézt jiz v devatendctém stoleti (Tarp 2000: 81). Za tuto
dobu se koncepce rozvoje vyrazné promeénovala, a to az do dne$ni podoby. Vznik
konceptu je spojen s proménou mezinarodniho systému po konci druhé svétové valky.
Vyznamnou roli sehrdl také vznik Organizace spojenych nérodl, ktera nahradila
nefungujici  Spolecnost narodi a transformace mezindrodniho  systému.
Jako nejvyznamnéjsi se ovSem jevi postupny rozpad kolonialniho systému, v jehoz
disledku doslo ke vzniku velkého mnozstvi novych statl, pficemz celd fada z nich
nebyla na samostatnost pfipravena. Za nastup ,,rozvojové €ry*“ byva povazovan projev
prezidenta Spojenych statl Americkych Harryho Trumana z 20. ledna 1948. Poprvé se
zde objevuje termin ,nerozvinuty“ (underdeveloped), jako  synonymum
pro ,,ekonomicky zaostavajici* oblasti (Gilbert 2008: 69-72). Ve stejném roce pfijalo
Valné shromazdéni OSN prvni dvé rezoluce tykajici se rozvoje, jednalo se o rezoluce
198 (III) a 200 (II) se zaméfenim na ekonomicky rozvoj a nerozvinuté zemé

. . . . , .1
a technickou asistenci pro ekonomicky rozvo;j.

Od doby vzniku prvnich dvou rezoluci tykajicich se rozvoje uplynulo jiz vice
nez Sedesat let. Za tu dobu se v oblasti rozvoje vystfidala celd fada riznych konceptl
a mechanismu, které mély pomoci mén€ rozvinutym zemim. V prub¢hu let také vzniklo
mnoho ruznych definic a pojeti rozvoje, rozvojové pomoci a rozvojové spoluprace.
Jejich vymezeni a uziti v této praci bude bliZze rozebrano v ptislusné kapitole teoretické
¢asti diplomové prace. Kazdopadné rozvoj, ktery zapocal a po dlouhou dobu byl
povazovan pouze za nastroj diplomacie, se postupem casu stal trvalou soucasti

mezinarodnich vztahti (Lancaster 2007: 25).

Soucasné trendy rozvojové pomoci kladou velky diraz na efektivitu, ktera byla
v minulosti Casto opomijena. Pfestoze na rozvojovou pomoc staty vynakladaly a stale
vynakladaji nemalé castky, nékteré studie ukazuji (napi. Burnside — Dollar
2000: passim), Ze se stale nedafi Gsp&Sne naplilovat predsevzaté cile. V poloving 90. let
se v akademickém objevuje celd fada novych vyzkumil ohledné efektivity rozvojové

pomoci a zménach v praktikdch donorti (Collier-Dollar 2004: 244). V prvnim desetileti

' UN.  Resolutions adopted by the General Assembly at its 3rd  session
(http://www.un.org/depts/dhl/resguide/r3.htm, 4. 2. 2013).
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nového milénia se na mezinarodnim poli poprvé promitd také jejich dopad na redlnou
politiku v podobé mezinarodnich for o efektivité rozvojové pomoci. NejvyznamnéjSim
projektem rozvojové spoluprdce na mezinarodni urovni je bezpochyby stanoveni
Rozvojovych cila tisicileti, které maji za kol sjednotit diferencované cile jednotlivych
darcii rozvojové pomoci. V ramci zefektiviiovani rozvojové pomoci na n¢ navazuji Ctyii
mezinarodni fora, a to v Rim& (2003), Pafizi (2005), Akkie (2008) a Pusanu (2011).2
V dokumentech, které na zaklad€ téchto mezinarodnich for vznikly, je kladen velky
diraz na zapojeni recipientskych stati tak, aby pomoc co nejlépe a nejefektivnéji
zacilena a nebyla jen pasivné piijiméana. Jednim z principi, na kterych stoji zapojovani
recipientskych stath je harmonizace rozvojovych politik se statem donorskym a prave

harmonizace je hlavnim tématem této diplomové prace.

Zakladnim ptedpokladem této prace je vize, ze k harmonizaci rozvojovych
politik mezi donorskymi a recipientskymi staty opravdu dochazi, a to na zéklad¢
vzajemné spoluprace a koordinace. Harmonizace a koordinace rozvojovych aktivit
by navic méla prostupovat vSemi sektory. Vysledkem této prace by pak mélo byt
zjisténi, do jaké miry, a jakym zptsobem ke spolupraci a koordinaci politik dochézi
v piipad¢ donorskych stati Velké Britanie a Spolkové republiky Némecko. Zpisoby
harmonizace a koordinace rozvojovych aktivit mezi donorskymi staty a jejich recipienty
budu zkoumat pouze v rdmci zdravotniho sektoru. Praveé zdravotni sektor zaznamenal
v rozvojové pomoci prudky narist po roce 2000, tedy po vyhlaseni rozvojovych cilt
milénia. Tento sektor totiz predstavuje nedilnou soucast napliiovani téchto cilti. Zatimco
vroce 2000 poskytovaly zemé DAC do zdravotniho sektoru asi 3 miliardy dolart,
v roce 2008 to bylo jiz 11 miliard (OECD 2009a). Zdravotni sektor jsem zvolila také

s ohledem na rozsah préace a dostupnost pozadovanych dat.

Rozvojové politiky Velké Britdnie a Némecka doznaly v poslednich letech
v souvislosti s celosvétovymi trendy znacnych zmén, nicméné v roce 2011 byly tyto
staty dle udaji OECD nejvétsimi evropskymi bilateralnimi donory. Oba staty jsou
taktéZ nejveétsimi evropskymi piispévateli do zdravotniho sektoru recipientskych statt
s vyjimkou Nizozemi, které co do celkového objemu rozvojové pomoci dosahuje oproti

Velké Britanii a Némecku jen polovi¢nich hodnot.” Charakter rozvojové politiky obou

: Prislusné dohody jsou dostupné naptiklad z oficialnich stranek OECD

(http://www.oecd.org/dac/aideffectiveness/, 25. 1. 2013).
> OECD. Net ODA in 2010 (http://webnet.oecd.org/oda2010/, 22. 3. 2013).
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téchto evropskych statii je rozdilny v mnoha ohledech. Lisi se jak ve svych formach,
tak také cilech, nastrojich, motivech i v cilovych statech, do kterych pomoc putuje. Tato
skutecnost je do zna¢né miry dana jak rozdilnym vyvojem obou zemi, tak také jejich
rozdilnymi ekonomikami a vnitini politikou. O tom, jakych podob nabyvaji rozvojové

politiky obou téchto statli, bude vice feceno v piislusné kapitole.

Prace bude rozd€lena na Ctyfi €asti, pfiCemz rozdé€leni kapitol bude nasledujici.
V prvni ¢asti budou popsana teoretickd vychodiska mé prace, metody a kritéria, které
budu v praci vyuzivat a budou zde vyhodnoceny pouzivané zdroje. Soucésti této
kapitoly bude také definice rozvojové pomoci tak, jak sni bude v praci nakladano,
a také charakteristika rozvojové politiky Velké Britanie a Spolkoveé republiky Némecko.
Ve druhé casti bude provedena analyza harmonizace finan¢nich prostfedkl
ve zdravotnim sektoru v prib&hu let 2000-2009. Toto casové obdobi jsem zvolila na
zaklad¢ dostupnosti analyzovanych dat a v souvislosti s rozvojovymi trendy nového
tisicileti a rozvojovych politik obou donorskych stati. Na piikladu Velké Britanie
a Spolkové republiky Némecko se pokusim nalézt odpovéd na otdzku, zda existuje
kauzalni vztah mezi finanénim objemem poskytovanym donorskym stdtem na zdravotni
sektor a finan¢nim objemem poskytovanym na tentyz sektor stitem recipientskym.
Tedy zda finan¢ni vySe poskytnutd na zdravotni sektor donorskym statem koresponduje
s finan¢nim objemem poskytnutym statem recipientskym, V ramci této analyzy budu
sledovat zmény poskytovanych finan¢nich objemi v ¢ase a jejich ptipadnou korelaci.
Hlavni pfedpoklad pro existujici vztah mezi jednotlivymi hodnotami je odvozen ze snah
donorskych stath o harmonizaci a koordinaci rozvojovych aktivit. Sjednocovani
rozvojovych strategii by se mélo odrazet také v navySovéni ¢i snizovani finan¢nich

obnost poskytovanych na urcity sektor.

Ve tfeti ¢asti prace pak bude provedena kvalitativni studie vybranych piipadii
z oblasti harmonizace a koordinace rozvojovych aktivit. Staty, u nichz bude tato analyza
provedena, budou vybrany na zéklad€ nalezeni korelaci v pfedchozim zkoumani. U
téchto stati budu zkoumat jak a zda viibec ke koordinaci a harmonizaci dochazi, a to jak
mezi donorem a recipientem, tak mezi donorskymi staty navzajem. Také se podivam,
jakou roli v tomto ohledu hraji Velka Britanie a Némecko. V zdvérecné Casti budou

shrnuty cile mé prace a pravdivost stanovenych hypotéz.



2. Teoreticka vychodiska a metody

2.1. Metodologie a sbér dat

Tato podkapitola by méla slouzit ke stanoveni metod, které¢ budou v této
diplomové praci pouzivany ke zjisténi stanovenych cilii, piip. potvrzeni ¢i vyvraceni
hypotéz. Zaroven s tim zde budou probrany i metody sbéru dat a jejich klady a rizika.
Kromé¢ metod zde bude nastinén i pivod téchto dat a jejich ptipadna relevance.
Jelikoz samotna prace je rozdé€lena do tii Casti, je potieba se zabyvat metodami vSech
¢asti prace zvlast. Druhd kapitola by meéla vést ke stanoveni teoretickych vychodisek
prace, tieti a Ctvrtad kapitola by se pak méla tykat samotného vyzkumu. V teoretické
¢asti prace nebude kromé metodologie chybét také definovani zakladnich pojmi a popis
charakteru rozvojovych politik obou donorskych stiti. Nez se podivame blize na
metodologii uzitou v praktické ¢asti prace, je potieba se zaméfit jesté na zvolené casové
obdobi. Jak bylo jiz zminéno v Givodu, analyza je provadéna v rozmezi let 2000-2009,
a to z divodu dostupnosti dat tykajicich se vladnich vydajt jednotlivych recipientskych
statl. V nékterych piipadech bude vSak zapotiebi jist¢ho ptesahu, a to s ohledem

na strategické plany, ¢asova obdobi rozvojovych projektt ¢i instituciondlni zmény.

Tteti kapitola této prace ma nazev Analyza harmonizace financnich prostredkii
poskytovanych na zdravotni sektor a je prvni praktickou ¢asti mé diplomové prace.
Cilem této kapitoly je analyzovat, zda existuje vzdjemny vztah mezi ro¢nimi vydaji na
zdravotnictvi v jednotlivych statech a finanénimi prostfedky poskytovanymi v ramci
rozvojoveé spoluprace na tentyz sektor. Vzijemny vztah budu zkoumat za pomoci
sledovani zmén ve vysi poskytovanych prostfedkii v ¢ase. Donorské staty budou
pfedstavovat jiz v ivodu zminéné staty Spolkova republika Némecko a Velk4 Britanie.
Jelikoz vSak oba dva staty poskytuji, ¢i v analyzovaném obdobi poskytovaly,
rozvojovou pomoc velkému mnoZstvi stat (viz kapitoly 2.2. a 2.3.), nelze do analyzy
zahrnout veskeré rozvojové aktivity a vSechny recipientské staty. Z tohoto divodu jsem
jak v ptipad¢ Velké Britanie, tak v pfipadé Némecka, zvolila staty, které v uvedeném
obdobi patfily k dvaceti nejvétsim piijemcim rozvojové pomoci daného statu. DalSim
zohledilovanym hlediskem je také skutecnost, zda ve zkoumaném obdobi byla Velka
Britanie, resp. Némecko nejvétSim bilaterdlnim darcem do zdravotniho sektoru.

K tomuto vybéru jsem dospéla na zéklad¢ statistik OECD. Takto vybrané staty u obou



donorit mohou byt do jisté miry shodné, ale také se mohou od sebe lisit. To vSak neni

divodem ke zmén¢ vybéru, nebot’ cilem prace je vyzkum predevsim statii donorskych.

A nyni pfejdeme k samotnému sbéru dat potifebnych pro analyzu. K analyze je
potieba minimaln¢ dvoji typ dat, jimiz jsou jednotlivé statni vydaje pro zdravotnicky
sektor a vysSe rozvojové pomoci poskytovand danému statu na tentyz sektor. Bohuzel
nebylo mozné Cerpat oba typy dat ze stejného zdroje, coz by bylo pro vlastni analyzu
vyhodnéjsi. Oba typy dat ovSem pochazi z diveéryhodnych zdroji a jejich statistik
a bohuzel neexistuje jednotna databaze pro vSechny typy potiebnych dat. Jednotlivé
statni vydaje pro zdravotnicky sektor budou Cerpany ze statistik Africké rozvojové
banky Open Data for Africa. PtestoZe se jedna o Africkou rozvojovou banku, 1ze zde
nalézt data i ke statim v dalSich regionech mimo Afriku. Pro potfeby analyzy byla
pouzita data s nizvem National Health Accounts, 1995-2009,7 pti¢emz zdrojem jejich
udaji byla WHO. Rozvojova pomoc plynouci na zdravotnicky sektor v dané zemi je
sbirdna ze dvou zdroji. Prvnim ze zdrojii je databidze AidData 2.0, ktera Cerpé udaje
od svych partnerskych organizaci. Mezi tyto organizace patii naptiklad OECD, USAID,
AfDB, Svétova banka aj.” Z této databaze budu erpat zavazky obou donorskych statd,
smétujicich do zdravotnického sektoru jednotlivych zemi. V této statistické databézi 1ze
dohledat jak finan¢ni objemy, tak naptiklad nazvy jednotlivych zapocitanych projekti.
U jednotlivych projektii ovSem nelze zjistit detailni informace, naptiklad o rozlozeni
financovani. Pravé z tohoto divodu budou druhym zdrojem dat oficidlni internetové
stranky instituci obou donorskych statl, které jsou zodpovédné za zahranicni
rozvojovou spolupraci. Z téchto stranek budu cerpat informace o jednotlivych
projektech tykajicich se zdravotnického sektoru a jejich rozpoctech, piipadné dalsi
dopliujici informace. U tohoto typu zdroje vSak lze ocCekavat, ze nebudou dostupna

veskera potiebnd data, proto se k nim budu obracet jen sekundarné.

Po sbéru dat bude nésledovat samotna analyza, ktera bude spocivat
v porovnavani jednotlivych statnich vydaju recipientli s vydaji donorskych statti. Cilem
této analyzy bude najit korelace ve zvySovani, resp. snizovani takovych vydaji. V ramci
treti kapitoly také nebude jiz odkazovéno na kazdy vydaj zvlast, ale budu pracovat

sudaji v tabulce, kterd je soucasti ptiloh diplomové prace. Shrnuti vysledki bude

* AfDB, dostupné z: http://opendataforafrica.org/WHONHA2012/national-health-accounts-1995-2009, 4.
3.2013.
> AidData 2.0., dostupné z: http://www.aiddata.org/content/index/about/partners, 21. 3. 2013.
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v obou podkapitolach vénovan posledni odstavec. V piipadé, Ze bude v piipadé

nekterych stati nalezena korelace, bude takovy pfipad detailnéji rozebran ve 4. kapitole.

Ctvrta kapitola s ndzvem Vybrané piipady harmonizace a kooperace se tedy
bude zabyvat detailnim, resp. kvalitativnim rozborem ptipadl, u kterych byla nalezena
n¢jaka forma korelace v pfedchozi analyze. Tato kapitola by méla primarné slouzit
k ovéieni predchozich vysledkii a k jejich upfesnéni. Tedy zda u tohoto vzorku stata
opravdu dochazi k harmonizaci a spolupraci v oblasti rozvoje. Zaroven s tim zde bude
nastinéna jesté jedna teze, a to zda usiluje donorsky stat o harmonizaci rozvojovych
aktivit vice v pfipad¢, kdy je hlavnim pfispévatelem do daného sektoru. Podivame se
na to, zda se v téchto konkrétnich ptipadech lisi forma rozvojové spoluprace. V piipade
sledovanych statt budu opét uzivat nékolika riiznych zdroji informaci. V prvni fad¢ se
bude jednat o vyhledani néjakého typu narodni strategie pro zdravotni sektor. V té pak
budu hledat zminky o spolupraci srozvojovymi partnery na rozvijeni spole¢nych
strategii, postupl a implementace spole¢nych cili. Dal§im krokem bude zjisténi, zda
existuje n¢jaka spole¢na platforma pro kooperaci donord, piipadné kooperaci donorti a
recipientského statu, resp. jeho vlady. Pokud takova platforma existuje, nedilnou
soucasti bude otazka, zda se na ni podili zkoumany donorsky stat, tj. Velkéd Britanie ¢i
Némecko a jakym zpisobem k této participaci dochazi. Dullezitou roli bude napiiklad
hrat skutecnost, zda je tento stat ve vedouci pozici v planovani strategii ¢i v rozvoji
budouci kooperace. Otazkou také bude, do jaké miry takova platforma redlné funguje a

zda jiz vydava spolecné strategie ¢i dokonce evaluacni zpravy.

V neposledni fad¢ je potfeba piihlizet také k evaluacnim zpravam instituci VB
a Némecka, které jsou zodpovédné za zahranicni rozvojovou spolupraci. V téchto
evaluacnich zpravach budu hledat informace o pfipadné spolupraci, koordinaci ¢i
harmonizaci rozvojovych projekti. Nedilnou soucasti téchto zprav byva také informace
o piipadné situaci v zemi ¢i postoji mistni vlady k rozvojovym aktivitim donorskych
stati. V ptipadé dostupnosti takovych informaci je také zapracuji do svého vyzkumu.
Nekteré dalsi informace potiebné pro vyzkum ve ¢tvrté kapitole mohou byt dostupné

také ze zprav mezindrodnich organizaci, jako je naptiklad OECD, OSN ¢i WHO.

Co se tyce typu zdroji pouzivanych v této praci, budou uzivany piedevsim
zdroje nalezené na internetovych strankach ministerstev, instituci zodpovédnych

zarozvoj a mezinarodnich organizaci. Bude se jednat pfedevSim o strategické plany

4



aevaluaéni zpravy tykajici se jednotlivych zemi, instituci nebo jednotlivych
rozvojovych projektti. Hojn¢ uzivanym zdrojem budou taktéz internetové statistické
databéze, jelikoz pozadovana data nelze nalézt Cerpat z jinych zdroji nez pravé z téchto
databazi ¢ievaluacnich zprav. Tisténych knih a c¢lankdt budu naopak uzivat spise

v teoretické Casti prace, tj. v prvni kapitole a ptislusnych podkapitolach.

2.2. Definice zakladnich pojmu

Jak jiz bylo zminéno v Gvodu této prace, vznikla v pribéhu Casu cela fada definic
apojeti konceptu rozvoje. Hans Morgenthau ji vroce 1962 oznacil za skutecnou
inovaci, kterou moderni doba vnesla do praxe zahrani¢ni politiky (Morgenthau
praxe v mezinarodnich vztazich se stavaji ptiblizn€ v poloviné stoleti dvacatého. Béhem
tohoto obdobi se vystiidala celd fada rozvojovych teorii, nastrojii i motivii rozvojové
pomoci, nicméné historicky piehled téchto teorii neni cilem této prace. Ukolem této
podkapitoly je najit aktualni definici rozvojové pomoci, ktera bude nejvhodné;jsi pro cile
této prace.. Moznosti, jak definovat rozvojovou spolupraci opét existuje celd fada.
Pro svou praci jsem zvolila definici dle OECD, a to pifedev§im z divodu sbéru
potiebnych dat. Stejnou definici totiz piejima vétSina mezindrodnich organizaci a mimo
jiné také britské Oddéleni pro mezindrodni rozvoj (Department for International
Development). VSechny uZivané zdroje, vyjmenované v kapitole o metodach, jsou

postaveny praveé na definici OECD.

Zahrani¢ni rozvojovou spolupraci je myslena oficidlni rozvojova spoluprace (dale
ODA) podle definice OECD. Dle OECD je ODA definovana jako tok zdrojii do zemi
ateritorii (jejich seznam je dostupny na internetovych strankach OECD)
a multilateralnich rozvojovych instituci, které jsou 1) poskytovany oficidlnimi organy,
zahrnujici staty, mistni vlady ¢i jejich vykonné orgény a za 2) jsou tyto transakce
poskytovany s cilem podpofit ekonomicky rozvoj a blahobyt rozvijejicich se stati a
jejich hlavnich cili, je zvyhodnujici a poskytuje grantovou ¢ast ve vysi alespon 25 %.
Do ODA nelze zahrnovat za 1) vojenskou pomoc, a to ani v pfipad€, ze se jedna

o protiteroristické aktivity, 2) peacekeepingové operace, pticemz do ODA mohou



spadat né¢které specifické souvisejici aktivity, 3) jaderna energie a 4) kulturalni

programy, jako napiiklad podpora mistnich umélca, sportovei apod.

Kromé ODA lze definovat jest¢ dalsi dva druhy rozvojové pomoci, a to oficidlni
pomoc (OA) a ostatni oficialni toky (OOF). Zatimco ODA tak, jak byla definovana
vyse, mize byt poskytovdna jen nejchudsim zemim svéta, oficidlni pomoc muize byt
poskytnuta 1 jinym statim. Ve své praci budu vyuzivat obou termind, jak ODA, tak OA,
a to podle recipientského statu. Ostatni oficialni toky potom zahrnuji vSechny oficidlni
toky, které nespliiuji podminky ODA nebo OA. Obvykle nejsou tyto transakce
zaméfeny primarné na rozvoj (mohou zahrnovat napiiklad vojenskou pomoc) nebo

VTS 7
nespliiyji vysi grantu.

Rozvojova pomoc mize byt realizovana ve formé zvyhodnénych ptjéek ¢i dard,
v naturéliich ¢i ve form¢ odpousténi dluhli. Finan¢ni toky mohou zahrnovat Sirokou
Skalu aktivit, od podpory rozpoctl, pfes investicni projekty, reformni programy az

k technické pomoci (Lancaster 2007: 11).

Oficialni rozvojovou pomoc lze dle jejiho poskytovatele dale délit na multilateralni
a bilateralni. Zatimco v ramci bilaterdlni ODA jak poskytovatelem, tak piijemcem
pomoci stat, u multilaterdlni pomoci je poskytovatelem mezindrodni organizace.
V soucasné dobé poskytuje multilateralni pomoc vice nez 200 mezinarodnich
organizaci, mezi které patii napiiklad Svétova banka, Africka rozvojova banka, Asijska
rozvojova banka, UNDP a dalsi. PfestoZze multilateralni forma rozvojové pomoci tvofi
»pouhych® 28 % celkové poskytované pomoci, celkovy obnos se pohybuje okolo
55 miliard americkych dolarti ro¢né¢ (OECD 2012: 1). Jednou z vyhod multilateralni
ODA je skutecnost, Ze miize poskytnout mnohem S$irSi technickou zakladnu, nez
bilaterdlni donofi. Mezi vyhody pro donorské stity patii bezpochyby neutralita
poskytovatele (apoliticky charakter), Siroké znalosti a informovanost, nizké transakéni
naklady, pfispivani ke globalnim vefejnym statkiim ¢i globélni pfitomnost (OECD
2012: 3).

Bilateralni rozvojova pomoc je svym charakterem mnohem star$i a v soucasné dobé

stale pfevahuje nad pomoci multilateralni. Pro bilaterdlni pomoc je charakteristicky

% OECD. ODA — Definition and Coverage
(http://www.oecd.org/dac/aidstatistics/officialdevelopmentassistancedefinitionandcoverage.htm#Definitio
n, 1.2.2013),

" OECD. Glossary (http://stats.oecd.org/glossary/detail.asp?ID=1954, 11. 2. 2013).
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blizky kontakt mezi poskytovatelem a pfijemcem a také vysoka flexibilita v ménicim se
mezinarodnim prostfedi. Bilateralni pomoc muize byt navic 1épe sektorové a regiondlné
zacilena. OvSem v ramci bilateralni pomoci se miizeme setkat také s mnoha negativnimi
jevy, jako naptiklad prosazovani vlastnich z4jmu, nedostatek informaci a profesionality
a dalsi. VétSinu prostiedki ODA poskytuji Clenské zemé¢ OECD v ¢ele s Vyborem
pro rozvojovou pomoc (DAC) (Duskova-Waisova 2005: 315-316; OECD 2012: 4-5).

Jak jsem psala jiz v ivodu své prace, harmonizace v rozvojové pomoci se dostava
do popiedi v souvislosti skonanim tzv. For na vysoké urovni (HLF®). Prvnim
vyznamnym dokumentem v tomto ohledu byla Rimska deklarace o harmonizaci z tinora
2003. Dle této dohody meélo byt zajiSténo, ze rozvojova pomoc bude nadale
poskytovana v souladu s prioritami partnerskych zemi (OECD 2003: 10). Detailng;si
rozpracovani harmonizace poté nalezneme v Patfizské deklaraci o efektivit¢ pomoci
zroku 2005. Dle Patizské deklarace by méli darci pokracovat v politice uréené
v Rimské deklaraci. Navic se zde staty zavazuji ke spolupraci v oblasti planovani,
financovani, monitorovani, hodnoceni i podavéani zprav. V rdmci harmonizace by také
mélo dojit ke snizeni poctu duplicitnich misi a stity by mély podporovat spole¢na
Skoleni pro sdileni ziskanych poznatkd. V Pafizské deklaraci je rovnéz kladen diraz
na povinnosti partnerskych statl a prohlubovani vzajemné spoluprace (OECD 2008b:

passsim).

Hlavni pfinos Pafizské deklarace spocival ve stanoveni vyhodnotitelnych cild,
zalozenych na zménach chovani donorti i jejich recipienti. Hodnoceni pak tedy probiha
na zakladg 12, resp. 14 indikétorii usp&chu.” Cely proces zefektivnéni rozvojové pomoci
pak mél vést ke snizeni transakénich nakladt. V tomto ohledu se ovSem objevuji
1 negativni ohlasy, které tvrdi, Ze cely proces koordinace a naslednych hodnoceni vede
naopak k vytvareni novych nakladi. Nékteti autofi jsou skepticti 1 k Patizské deklaraci
jako celku a jsou pfesvédCeni o tom, Ze je tento pfistup odsouzen k selhani, nebot
zahrnuje piili§ velké mnozstvi nezavislych aktéri bez moznosti penalizace (Rogerson
2005: 531-535, 550). Vyznamny piinos nalezneme také ve studii provedené dvojici
Collier, Dollar. Podle této studie nemaji donofi jinou moznost, nez spolupracovat

s mistnimi vlddami. Donofi nejsou jinak schopni si zajistit vliv na mistni politiku

¥V angli¢ting High Level Forum I-IV. Do roku 2013 se konala étyfi setkani — v Rimé (2003), v Paiizi
(2005), Akkte (2008) a v Pusanu (2011) a byla zaméfena na zefektivnéni rozvojové spoluprace.
? Indikatory 5 a 10 jsou rozd&l&ny na &ast a a ast b.



a instituce a zaroven nejsou schopni obchdzet vladu pii provadéni vydaji (Collier-

Dollar 2004: 245).

Na Ctvrtém vysokém foru v Pusanu vroce 2011 se mezindrodni spolecenstvi
dohodlo na dal$im rozsifeni a prohloubeni partnerského charakteru rozvojové pomoci.
Staty se také shodly na prohlubovani a posilovani plnéni zavazki vyplyvajicich
z ptedchozich deklaraci. V Pusanském partnerstvi se mimo jiné hovoii o zodpovédné
a transparentni kooperaci, vramci které by mél byt nadale zlepSovan piistup
k informacim.'® Transparentnost vzajemnych interakci by méla vést ke zvyseni
odpovédnosti obou stran. Staty se dale shodly na standardizaci zvefejiiovani
elektronickych zprav v ramci rozvojové spoluprace. Pusanské partnerstvi zahrnuje také
inkluzivni partnerstvi pro rozvoj, pficemz toto partnerstvi je zaloZeno na vzijemné

otevienosti, diivéte a respektu.

2.3. Charakter rozvojové politiky Spolkové republiky Némecko

Spolkova republika Némecko je v souc¢asné dob¢ jednim z nejvétSich bilateralnich
darcti rozvojové pomoci, a to i v celosvétovém méftitku. V roce 2011 poskytla tato zemé
dle udaji OECD v ramci oficialni rozvojové pomoci téméf 16 miliard americkych
dolard.'' V této kapitole se pokusim piiblizit charakter némecké rozvojové politiky
a zpusoby distribuce tak, aby byly ziejmé rozdily i podobnosti s rozvojovou politikou

Velké Britanie.

Z diavodu pochopeni némecké rozvojové politiky v souCasnosti je potieba kratce
nahlédnout také do jeji historie.'””> Némeckd rozvojova pomoc byla v poéatcich
ovlivnéna snahou o povéle¢nou rehabilitaci na mezinarodni scéné. Podobné, jako
naptiklad Japonsko, se tak Némecko snazilo o zlepSeni povésti, kterd byla po druhé
svétové valce znacné znehodnocena. Diirazem na efektivitu v poskytovani rozvojové
pomoci postupem casu ziskalo Némecko skuteéné ohlasy v rdmci mezinarodniho
spolecenstvi (OECD, 2005: 19). Rozvojova pomoc byla v obdobi studené valky silné

ovlivnéna ideologickym soubojem obou bloki. Podporovany byly ty staty, které

' Dostupné z: http://www.aideffectiveness.org/busanhlf4/en/about/key-documents.html, 1. 2. 2013.
""OECD. OECD Statistics (http://stats.oecd.org/Index.aspx?DatasetCode=ODA_DONOR, 1. 2. 2013).

12 A7 do znovusjednoceni v r. 1990 je za némeckou rozvojovou politiku povazovana rozvojova politika
SRN.
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souhlasily s danou ideologii a sméfovanim, a to navzdory dal§im aspektim. Stejnym
zpusobem byla timto ovlivnéna i némecké povale¢na rozvojova politika. Poté, co byla
v roce 1955 vyhldsena Konradem Adenauerem tzv. Hallsteinova doktrina, mohla byt
rozvojova pomoc poskytovana jen zemim, které neudrzovaly diplomatické styky

s NDR. Toto omezeni platilo az do roku 1973 (Hofmeier, 1986: 580).

Carol Lancaster déli némeckou rozvojovou politiku na tfi obdobi. Vytvareni
rozvojové pomoci mezi lety 1952-1972, konsolidace mezi lety 1973-1990 a posledni
obdobi zmény orientace, redukce a obnovy. V prvni fazi vyvoje hral velkou roli tlak
mocnosti, pfedev§im USA na posileni zahrani¢ni rozvojové pomoci ze strany Némecka.
V ramci tohoto bylo vytvofeno také nové Ministerstvo rozvoje (Bundesministerium
fiir Wirtschaftliche Zusamenarbeit und Entwicklung) a implementace rozvojové politiky
byla svéfena do rukou Banky pro obnovu (Kreditanstalt fiir Wiederaufbau). V této dobé
hraly dle Carol Lancaster nejvyznamnéjsi roli diplomatické a komercni ucely a vybér
recipientskych stati byl ovlivnén bipoldrnim rozdélenim svéta. Kviili zlepSeni vlastni
povésti v o¢ich mezinarodniho spolecenstvi velka ¢ast rozvojové pomoci plynula v této
dobé do Izraele, kam az do 80. let putuje okolo 50 mil. dolard.”” Druhym nejvétsim
piijemcem v této dob¢ bylo Turecko, jako jeden z vyznamnych obchodnich partnera.
V 70. letech poskytovalo Némecko pomoc vice nez 90 zemim svéta a toto obdobi byva
oznacovano jako watering can approach, coz znamenalo alespon malou pomoc

pro vSechny chudé zemé¢ svéta (Lancaster 2007: 174).

V 70. letech pfichdzi novd éra némecké diplomacie a sni i nové tendence
v rozvojové politice. S nastupem Williho Brandta prichéazi zlepSovani vztahi s NDR a
jeho ,,ostpolitik* se promitd 1 do sméfovani rozvojové pomoci. Rozvojova politika jako
takova se navic zacind v Némecku profesionalizovat v zavislosti na celosvétovych
trendech. Finan¢ni toky jsou postupné pfesmérovany do zemi, ve kterych méa Némecko
své obchodni a ekonomické zajmy. Dochazi tudiZ k navySovani pomoci v oblastech
jako je pramysl, t€zba ¢i bankovnictvi. V 80. letech se rozvojova problematika poprvé
dostava pod hlavicku CDU/CSU, ktera formulovala rozvojovou politiku pod hlavickou

vlastni konzervativni filosofie (Hofmeier 1986: 581).

'3 OECD. Statistics (http://stats.oecd.org, 27. 1. 2013).



Vyznamnou roli zacinaji hrat jak NGO°s, tak také politické nadace, kterymi se
budu zabyvat pozd&ji. Ty naopak cht&ji spole¢ns se Stranou zelenych'® penize do zemi,
kde jsou potieba, tzn. do zemi nejchudSich. Pravé kritika ze strany NGO’s a strany
zelenych vedla k vytvofeni nového programu, ve kterém byla pomoc zacilena na
zvySovani ekonomické a socialni situace lidi v rozvojovych statech.'” Hlavnimi ptijemci
némecké rozvojové pomoci v této dobé byly Indie, Indonésie, Turecko, ale nové také
Egypt a Cina. V piipadé Egypta a Ciny se jednalo o jasné diplomatické a ekonomické
zaméry Némecka. V piipads Egypta kvili strategické pozici a v piipadé Ciny se jednalo
o zajmy obchodni. I naddle pokracovala podpora velkého mnozstvi chudych zemi

po celém svété. (Lancaster 2007: 177).

V 90. letech doslo ke tfem hlavnim zméndm. Zménily se ucely pomoci, prudce
nariistd poskytovany finanéni objem nasledovany naopak dramaticky poklesem. V této
dob¢ dochazi k tplné zméné mezinarodniho systému a ke zmén¢ postaveni samotného
Némecka. Celosvétoveé dochazi ke zméné podminek, za kterych je rozvojova pomoc
poskytovana. Némecko podobné jako vSechny donorské staty, dava diraz na podporu
demokracie. V Némecku je také silné znatelny vliv Strany zelenych, ktera sméfuje
rozvojovou pomoc k problematice udrzitelného rozvoje a navic se zde nové objevuje
také otdzka prevence vypuknuti konflikti a peace-buildingu. K citelnému snizeni
rozvojové pomoci dochazi v poloving 90. let, kdy se SRN musi vypotadavat s vlastnimi
ekonomickymi problémy, které pievazné souvisi s opctovnym sjednocenim zemé.
Z tohoto diivodu dochazi zaroven ke snizeni poctu prioritnich zemi o vice nez polovinu
(Lancaster 2007: 180). K postupné zméné a opétovnému navySovani dochdzi po roce

1998, kdy se vlady ujima rudo-zelena koalice.

Vroce 2001 byla schvalena nova strategie Ministerstva pro hospodarskou
spolupraci a rozvoj (BMZ), kterd plati dodnes — Program of Action 2015. Tento
program je primarn¢ zalozen na dosazeni miléniovych cilii pfijatych na pidé OSN
v roce 2000. V soucasné dobé¢ je némecka rozvojova politika utvafena v ramci koali¢ni
dohody mezi CDU/CSU a FDP. Tyto strany se dohodly na podpote ,,good governance®,
dirazu na vzdélani a zdravotnictvi, zemé&délském rozvoji, ochrané klimatu, pfirody

apfirodnich zdroji a ekonomické spolupraci, jakozto zékladnich bodech pro

' Ta se dostavéa do parlamentu poprvé v breznu roku 1983.
'3 Basic Principles of Development Policy of the Federal Government (1986).
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rozvojovou spolupraci. Koalice zaroven souhlasila na tzké spolupraci s némeckym

soukromym sektorem, ktery zahrnuje predeviim cirkve a politické nadace. '

Na zaklad¢é koali¢ni dohody a Rozvojovych cilli milénia bylo zformovano Sest
hlavnich principti némecké rozvojové spoluprace. Prvnim bodem je snizovani chudoby,
které je vsouladu s Rozvojovymi cili milénia. Druhym bodem je snizovani
strukturdlnich deficitt, pfiCemz zakladnim pfedpokladem tohoto bodu je tvrzeni,
ze rozvojova politika je globalni strukturdlni politikou. Ta je zalozend predevSim
na podpote vetfejnych statkid, jako je ochrana klimatu, udrzovéni ptirodnich zdroju c¢i
bezpe¢nost. Tretim bodem je podpora rozvoje obcCanské spolecnosti, néasledovana
dirazem na aktivity v soukromém sektoru. Podpora soukromého sektoru ma byt
dle tohoto bodu praktikovéana napiiklad skrze PPP'’ &i propagovani mikroavérd. Patym
bodem je zvySovani efektivity némecké rozvojové politiky v souladu s Patfizskou
deklaraci a Ak¢ni agendou s Akry. Jako posledni bod je potom zlepSovani prithlednosti

rozvojovych aktivit a navySovani informovanosti vefejnosti (BMZ 2010: passim).

Némecko v soucasné dobé spolupracuje v ramci rozvojové spoluprace
s 57 zemémi svéta, které jsou v oficidlnich dokumentech fazeny do piisluSnych regiont.
Pro kazdy region potom existuji specifické plany a strategie. Mezi nejvyznamné;jsi
piijemce némecké rozvojové pomoci lze v soudasné dobé fadit Cinu, Indii, Afghanistan,
Brazilii, Egypt, Indonésii, Turecko, Srbsko, Pakistan ¢ Maroko.'® Piestoze je Némecko
jednim z nejvétsich bilaterdlnich déarci rozvojové pomoci, v soucasné dobé se stale
nedafi naplnit slib, tykajici se navySeni poskytované castky na 0,7 % HDP do roku
2015. Jesté v roce 2010 se pohybovaly vydaje na rozvojovou spolupréci okolo 0,51 %

HDP. Neni tudiz jisté, zda se sliby do roku 2015 podati naplnit.

V Némecku byla role rozvojové pomoci posilena vytvorenim vyse zminiovaného
Ministerstva pro hospodarskou spolupraci a rozvoj. Tim, Ze bylo pro rozvojovou
spolupréci vytvoreno specialni ministerstvo, davala tehdejsi vlada najevo, jaky vyznam

této problematice ptiklada. Kromé specialniho ministerstva funguje v Némecku cela

1 The  Coalition Agreement  between the CDU, CSU and FDP, str. 181-185
(http://www.bmz.de/en/what we do/principles/koalitionsvertrag/index.html, 27. 1. 2013).

"7 PPP — Public-Private-Partnership. Jedna se o strategické partnerstvi mezi vefejnym a soukromym
sektorem. Vlada obvykle v takto realizovanych rozvojovych projektech vytvoii podminky pro soukromou
firmu, ktera pfinese nova pracovni mista, znalosti ¢i nové technologie do vyrobniho procesu. Projekt by
m¢el byt pfinosny pro celou spolecnost, nikoli pouze pro firmu a jeji obchodni z&jmy.

'8 OECD. Statistics (http://www.oecd.org/dac/aidstatistics/44284478.gif, 27. 1. 2013).
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fada dalSich agentur a subjektt, které se vénuji implementaci strategii pfijatych na padé
spolkové vlady. Oficialn¢ je némecka bilateralni rozvojova spoluprace rozdélena do Ctyt
hlavnich oblasti, z nichz nejvyznamnéjsi jsou finan¢ni a technicka spoluprace. Oblast
finan¢ni spoluprace je zajiStovana skupinou Kreditanstalt fiir Wiederaufbau (KfW),
ktera se stara naptiklad o poskytovani grantl, ptijcek atd. Oblast technické spoluprace je
pod spravou agentury Deutsche Gesellschaft fiir Technische Zusammenarbeit (GTZ)
GmbH. GTZ se naopak stard o poskytovani know-how rozvojovym statim i
poskytovanim materidlii a nékterych sluzeb. Tteti oblasti je osobni spoluprace, kterd se
tyka zvySovani kvalifikaci a vymény pracovnich sil s rozvojovymi zemeémi. Posledni
oblasti je potom spoluprace vramci tzv. PPP, Cili spoluprace vlad se soukromym

sektorem. Mimo vladni oblast navic operuje cela fada nevladnich organizaci, z nichz lze

zminit napfiklad organizace protestantské ¢i katolické cirkve (OECD 2011b: 28-30).

Specificky némeckym jevem v oblasti rozvojové spoluprace je fungovani
politickych nadaci, které jsou podporovany politickymi stranami. Tyto nadace maji
v némecké politice pomérné dlouhou tradici, nebot’ prvni z nich — nadace Fridricha
Eberta byla zalozena jiz v roce 1925. Jejich ptivodnim cilem bylo politické vzdélavani
a vyzkum uvnitf statu, nicméné zdhy se stavaly aktivnimi i na mezindrodnim poli.
Rozvojové pomoc je dle nekterych autord, v ptipadé politickych nadaci, siln¢ ovlivnéna
pravé politikou. Piestoze jsou tyto politické aspirace t& nadaci ze strany Ministerstva
pro rozvoj znaéné omezeny restrikcemi,”” tyto limity maji v praxi jen maly vyznam

(Pinto-Duschinsky 1991: 33-39).

2.4. Charakter rozvojové politiky Velké Britanie

Rozvojova pomoc Velké Britanie je podobné jako pomoc Spolkové republiky
Némecko tradi¢né jednou z nejvySSich v ramci bilateralni rozvojové pomoci. V roce
2010 byla Velka Britanie na druhém misté v bilateralni ODA s 13 763 mil. americkych
dolart.?® V roce 2011 se umistila na tietim misté, a to za USA a Némeckem. Velka

Britanie v roce 2011 poskytla pomoc ve vysi 13 739 mil. americkych dolari, tedy témét

" Jedna se o zakaz podpory volebni propagandy, stavek, zakaz finanéni podpory politickym stranam
apod.
20 OECD. Net ODA in 2010 (http://webnet.oecd.org/oda2010/, 15. 2. 2013).
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stejnou &astku, jako v piedchozim roce.?’ Piestoze se Velka Britanie dlouhodobé snazi
o dosazeni podilu rozvojové pomoci 0,7 % z vlastniho rozpoctu (Fisher 2011: 112),
stale se ji nedafi tento zavazek naplnit. V ptedchozich letech se pohyboval tento podil
okolo 0, 56 %.” Dle Tonyho Killicka lze nalézt tii koteny, resp. hlavni charakteristiky
britské rozvojové politiky, a to britsky imperialismus, ideologické a intelektualni vlivy

a v neposledni fad¢ globalni trendy rozvojové politiky (Killick 2005: 6672-674).

Kofeny britské rozvojové pomoci tedy mizeme nalézt v jeji kolonidlni minulosti.
V roce 1929 byl vydan tzv. Kolonialni rozvojovy akt (Colonial Development Act),
ktery byl schvélen se zamérem, ze pomize zredukovat nezaméstnanost v Britanii
podporou primyslu a obchodu, pfi¢emZ rozhodujicim orgdnem se stal Kolonidlni
rozvojovy poradni vybor (Colonial Development Advisory Commitee). Dal§i vyznamny
milnik pfedstavovalo vydani Zakona o zamotskych zdrojich (Overseas Resources Act)
zroku 1947, jimz byly ztizeny dvé rozvojové spolecnosti, a to Kolonidlni rozvojova

spole¢nost a Spole¢nost zamotskych potravin (Barder 2005: 3-4).

Rozvojova pomoc Velké Britanie je uzce spjata s byvalymi koloniemi, tudiz pielom
v rozvojové politice znamenala vlina dekolonizace a 60. 1éta. V roce 1964 bylo nové
vytvofeno Ministerstvo pro zamotisky rozvoj, které meélo za kol vykon veskeré
zahrani¢ni pomoci. Pfestoze hlavnim cilem tohoto ministerstva byla podpora socialniho
a ekonomického rozvoje, zahraniéni pomoc byla uZivana také jako podpora britskych
narodnich zajmi (Killick 2005: 669). Toto ministerstvo nemélo vSak byt zodpoveédné
pouze za ,,pomoc®, ale mélo hrat roli ve vSech aspektech britské rozvojové politiky. Jak
uvadi Barder, uz tehdy zde pfedstavovalo vyznamny faktor rozpozndni limitii rozvojové
pomoci, které spocivali vtom, Ze vytCenych cili vjednom odvétvi nemize byt
dosazeno bez ohledu na odvétvi jind. Tato dal$i odvétvi, predstavoval naptiklad obchod,
zivotni prostfedi , diplomatické vztahy, ale také mezinarodni ekonomie ¢i migrace

(Barder 2005: 21).

Samostatné ministerstvo zabyvajici se rozvojem fungovalo vzdy =za vlady
labouristické strany, zatimco v letech 1970-74 a 1979-97 bylo pfi¢lenéno k ministerstvu
zahrani¢i a zménilo nazev na Overseas Development Administration (Killick 2005: 670-

673). Finan¢ni objem poskytovany na rozvojovou pomoc se od roku 1960 neustéle

> OECD. Net ODA in 2011 (http://webnet.oecd.org/oda2011/, 15. 2. 2013).
2 OECD. ODA/GNI in 2011 (http://webnet.oecd.org/oda2011/, 15. 2. 2013).
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navySoval, pficemz k nejveétsimu nartastu doslo v 70. letech. Zatimco v roce 1970 Cinila
britska rozvojova pomoc 396 mil. americkych dolart, v roce 1980 to bylo jiz 1327 mil.
dolarti a vroce 1990 1474 mil. dolart. Ke ¢tyfnasobnému navySeni poskytovanych

finanénich prostiedkii pak doslo az mezi lety 2000 a 2005.%

Nyn¢jsi podobu ziskava britska rozvojova pomoc po roce 1997 s ptichodem Tonyho
Blaira a New Labour. V kvétnu tohoto roku byla opétovné vytvofena samostatna
instituce pro zahrani¢ni pomoc, kterd byla oddélena od britského ministerstva
zahrani¢ni. Tato nova instituce dostala nazev Department for International
Development (DfID) a zdédila po svych predchidkynich zodpovédnost za rozvojové
programy bilaterdlni 1 multilaterdlni. Politika DfID byla od pocatku zamétena
na potirani chudoby ve svété, pfesto v prvni bilé listin€ s nazvem Eliminating Word
Poverty byly zahrnuty 1 dalsi aspekty jako zZivotni prostiedi, dobré vladnuti, lidska prava
atd. (Young 2001: 247-249).

Owen Barder poukazuje na dva rizné divody, pro¢ se Velkd Britanie zaméfila
na eliminaci chudoby a chudé zemé jako takové. Prvnim vyznamnym motivem je dle
n¢j zvysSeni hodnoty penéz. A to z toho ditvodu, Ze Velkéd Britdnie po dlouhou dobu
uzivala zahrani¢ni pomoci k podpoie britského exportu a dalSich strategickych zajmi
av priabcéhu let tak byla snizovana efektivita samotné rozvojové pomoci. Druhym
motivem dle tohoto autora byl dobry management — stanovenim jasného cile se mohla

zvysit motivace a zacileni pfislusnych oddé€leni a pracovnikll (Barder 2005: 20).

Piestoze v roce 1997 jesté nebyla vydana Patizska deklarace, v Eliminating World
Poverty je jednim z vyznacnych bodli budovani partnerstvi s rozvojovymi zemémi. Jsou
zde kritizovany pfedchozi modely pomoci za to, Ze byly pfili§ statické (Barder 2005:
14-15). V ¢lanku 2.19 zazniva, ze ,, Vidda veéri, ze skutecné partnerstvi mezi chudsSimi
zemémi [...] a darcovskou komunitou je nutnosti, pokud se chceme zabyvat chudobou
efektivné a koherentné” (DfID 1997: 37). V dokumentu se autofi vypotadavaji i se
skutecnosti, Zze nevzdy lze zajistit partnerstvi vlada vladé, a v tomto ptipadé mohou
jednat skrze alternativni kanaly, které mohou zahrnovat obcanskou spolecnost,
dobrovolné organizace ¢i mistni vlady. Dle DfID nelze zacilit pomoc jen na nejchudsi

zemé, jelikoz velké mnozstvi chudych zije také ve stfedné pfijmovych statech. Z toho

divodu se DfID zavazuje ,,/...] najit vhodné zpusoby, jak eliminovat chudobu

3 OECD. Statistics (http://stats.oecd.org/, 15. 2. 2013).
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i ve stredne prijmovych zemich“ (DfID 1997: 40). DfID se zde zavazuje nejen
ke spolupraci srozvojovymi staty, ale také ke spolupraci s ostatnimi donory,
rozvojovymi agenturami a soukromym sektorem. Piestoze hlavni diraz je kladen na
eliminaci chudoby a podporu udrzitelného rozvoje, hlavni programy DfID jsou
zam¢eieny také na vzdélani, zdravotnictvi, socidlni sluzby, pitnou vodu, obcanskou
spolecnost a ekonomicky sektor (DfID 1997). Neékteti autofi vidi negativa tohoto
dokumentu v relativni absenci specifickych doporuceni, jakym smérem by se britska
rozvojova politika méla nadale ubirat, podle téchto odpiirci je navic tento dokument
prili§ nerealisticky. Navzdory témto negativnim hlastim tento dokument vyznamnym
zpusobem prispél k debaté o mezinarodni pomoci ve Velké Britanii (Young 2001: 249-

250).

Dokument Eliminating World Poverty byl v nasledujicich letech jest¢ trikrat
upraven, presnéji se jednalo o roky 2000, 2006 a 2009. Tyto nové dokumenty pouze
upravovaly nékteré detaily zroku 1997 tak, aby odpovidaly tehdej$i mezinarodni
situaci, nicméné hlavni téma — eliminace svétové chudoby stile zlstadvalo primarnim
cilem britské rozvojové politiky. Velkd Britanie se také pftipojila jako ¢len OECD
k Rozvojovym cilim milénia a podepsala deklarace z Rima, Patize, Akkry i Pusanu.
Spoluprace s partnerskymi zemémi se objevuje ve vSech téchto bilych listinach.
V dokumentu z roku 2009 se DfID zavazuje k vytvofeni sité profesionald, ktefi budou
spolupracovat s vladou Velké Britanie a budou se zaméfovat na kazdou partnerskou
zemi. To by mélo nasledné vést k posileni komunikacnich kanalti mezi vyzkumnymi
pracovniky, soukromym sektorem a obcanskou spolecnosti. V tomto dokumentu se
poprvé také objevuje diiraz na spoluprdci s nové se rozvijejicimi zemémi, presnéji

Cinou, Indii, Brazilii, Ruskem, Indonésii, Mexikem a Tureckem (DfID 2009: 130-132).

Vroce 2011 s dokumentem UK aid: Changing lives, delivering results a novym
planem na roky 2011-2015 pfich4dzi zména v podobé sniZeni poctu prioritnich zemi
na 27**. Kromé¢ strategickych dokumenti DfID je potieba zminit také novy zakon
o mezinarodnim rozvoji z ¢ervna 2002, ktery nahradil zdkon z roku 1980. Dle tohoto
zakona je za rozvojovou pomoc ve Velké Britanii brana finanéni ¢i technicka pomoc

v jakékoli formé. Technickd pomoc zahrnuje vypomoc v oblasti know-how ¢&i je

** Mezi tyto zemé patii Afghanistan, Bangladés, Barma, Demokratické republika Kongo, Etiopie, Ghana,
Indie, Kena, Kyrgyzstan, Libérie, Malawi, Mosambik, Nepal, Nigérie, Palestinska autonomie, Pékistan,
Rwanda, Sierra Leone, Somadlsko, JAR, Sudan, Tadzikistdn, Tanzanie, Uganda, Jemen, Zambie a
Zimbabwe.
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poskytovana ve form¢ vzdé€lani, finanni pomoc muze byt poskytovana ve formé grantu
¢1 pujcky, nebo také ve formé¢ zaruky. Ve skuteCnosti tento zdkon také znamenal,
ze za britskou zahrani¢ni pomoc nelze povazovat jinou pomoc, nez takovou, kterd je
poskytovana za Uucelem udrzitelného rozvoje ¢i zlepSovani zivotnich podminek
obyvatelstva podporovanych stati. Diky zdkonu z roku 2002 také piestalo byt legalni
vazat pomoc na uziti britského zbozi a sluzeb. Hlavni vyhodou tohoto zakona bylo to,
ze vyjasioval podminky, za kterych muize byt pomoc poskytovana a déval jasné&jsi
autoritu DfID (Killick 2005: 675). Tento zakon byl také vyznamny =z hlediska
bezpecnostni situace po zaii 2001. DfID dle znéni tohoto zakona nesmi pouzit pomoc,
ktera ma za cil eliminovat hrozby pro Velkou Britanii nebo globalni spolecenstvi. Toto
je mozné pouze v pripadé, ze se jedna o lidskou bezpecnost chudych lidi v rozvijejicich
se zemich. Pfestoze byl na Velkou Britanii vyvijen natlak, aby vynaklddala vice
prosttedkt na rekonstrukci v Afghanistanu a Irdku, nebylo to kvilli zakonu
0 mezinarodnim rozvoji mozné provést piimo, i pfesto patii Afghdnistdn v soucasné

dob¢ k péti nejveétsim piijemctm britské rozvojové pomoci (Barder 2005: 18-19).

V soucasnosti se Velkd Britdnie soustfedi na 27 prioritnich zemi, pfestoze
dokoncuje své projekty i v mnoha dalSich. Mezi nejvétsi piijemce britské rozvojové
pomoci mezi lety 2010/2011 pattila Indie, Etiopie, Afghénistdn, Demokraticka
republika Kongo a Pékistan. Dlouhodobé se Velka Britanie soustfedi na pomoc nejméné
rozvinutym zemim a nejvice pomoci putuje do Subsaharské Afriky a Evropy. Pokud
bychom se podivaly na rozloZzeni pomoci v jednotlivych sektorech, v téchto letech
plynulo dle ocekavani nejvice penéz do vzd€lani, zdravotnictvi a socidlni
infrastruktury.” Jak tomu bylo ve zkoumanych letech, se blize podivime ve druhé

kapitole.

POECD. Aid at Glance: United Kingdom (http://www.oecd.org/unitedkingdom/GBR.gif, 15. 2. 2013).
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3. Analyza harmonizace financnich prostiedkii poskytovanych na

zdravotni sektor

V této kapitole bude provedena analyza harmonizace finan¢nich prostfedkl pro
zdravotnicky sektor. Jak jsem jiz uvedla v kapitole vénujici se metodologii prace, budu
zde srovnavat finan¢ni objemy poskytované Némeckem a Velkou Britanii na zdravotni
sektor v jednotlivych recipientskych statech s vladnimi vydaji recipientskych stath
vynaloZzenych na tentyz sektor. Respektive budu srovnavat zmény poskytovanych
prosttedkll v ¢ase. V obou podkapitolach budu cerpat z dat OECD, AidData a AfDB,
ktera jsou zanesena do piisluSnych tabulek umisténych v ptilohdch prace. Pokud nebude
uvedeno jinak, plati, Ze se uvadéné udaje nachézi v ptislusnych piilohach. V kazdé
podkapitole bude nejprve feceno néco o sektorovém rozloZzeni rozvojové pomoci
daného donorského statu. Poté bude nasledovat obecné shrnuti vladdnich vydaji

recipientskych statl na zdravotni sektor, nacez pristoupim k samotné analyze.

3.1. Pripad Velké Britanie

Po roce 1997, kdy vznikd DfID, se méni charakter britské rozvojové pomoci.
Velka Britanie zvySuje svou spolupraci jak s donory, tak s partnerskymi zemémi a jeji
rozvojova pomoc piestava byt tzv. vdzana. Diky nové strategii se méni také povest
Velké Britanie, jako vedouciho donora v mezinarodni rozvojové spole¢nosti. OECD
doporucila v roce 2001 Velké Britanii posilovani partnerstvi s rozvojovymi zemémi i se
staty donorskymi. Zarovenn OECD doporucila zvysit procentudlni podil z HDP, ktery
byl na rozvoj vynakladan, nebot’ neodpovidal zavazku 0,7 % HDP (viz ptilohy ¢. 8 a 9).
Pokud se podivame na pfilohu €. 9, zjistime, Ze nejvysSiho podilu na HDP doséahla
britska rozvojova pomoc v roce 2010, kdy ¢inila 0,57 % HDP. Na pocatku tisicileti vSak

dosahovala hodnot pouze okolo 0,3 %.

Jak jsme mohli vidét jiz v kapitole 2.2., od svého vzniku se DfID snazilo
o neustdle zvySovani rozpoctu vynakladaného na rozvojovou spolupraci. K nejvétSimu
uspéchu v tomto ohledu patfil rok 2005, kdy bylo na rozvojovou spolupréci poskytnuto
8,735 mild. dolarti. Znatelny byl 1 narist v podobé procent z HDP, kdy se poprvé Velka

Britanie pfiblizila hranici 0,5 %. K mensimu poklesu doSlo néasledné v letech 2007
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a 2008 v souvislosti s celosvétovou ekonomickou krizi. V roce 2010 se vsak celkovy
finan¢ni objem opét vratil nad hranici 8 mild. dolar a procentualni podil Cinil jiz
0,57 % HDP a nartst je znatelny i v roce 2011 a 2012. Piestoze celkovy finan¢ni objem
v roce 2010 stale nedosahoval Castek z let 2005/2006, od kritického roku 2007 se stale
zvysuje. Pokud se podivame na sektorové rozlozeni britské rozvojové spoluprace,
musime si v analyzovanych letech pov§imnout né¢kolika skutecnosti (viz piilohy €. 10 a
11). Nejvyrazngjsim jevem je bezesporu neustaly rust finanéniho objemu v sektoru
socialni infrastruktury a sluzeb. Je tedy zietelné, Zze se DfID snazi napliovat své cile a
vynakladat stale vétsi prostiedky pravé na tento sektor. Dal§im napadnym jevem
v tomto grafu jsou vysoké ndklady na odpousténi dluhti mezi lety 2003-2007, coz bylo
zpuisobeno skokovym odpousténim urokti mezi t€émito lety. Zna¢ny nariist mizeme také
pozorovat v piipad€¢ podpory ekonomickych infrastruktur v roce 2007, ovS§em po tomto
roce je znatelny spiSe opétovny pokles financi vynakladanych na tento sektor. Po roce
2008 zacinaji rast také ndklady na multisektorové projekty, pticemz v roce 2010 byla
tato Castka dokonce vysSi nez obnos poskytovany na podporu ekonomické

infrastruktury a sluzeb.

Nyni se podivame dikladnéji na sektor socidlni infrastruktury a sluzeb
(viz ptiloha €. 11). Nejvétsi podil v tomto sektoru tvofi od roku 2002 podpora vlady
a obCanské spolecnosti, avSak touto oblasti se ve své praci zabyvat nebudu, jelikoz tuto
oblast lze jen stézi dolozit ¢isly. Mnohem dilezit&jsi jsou pro tuto praci v tomto ohledu
sektor vzdélani a zdravotnictvi. V obou téchto sektorech je miniméln€ od roku 2003
znatelny nepravidelny nartst. Jak ve vzdélani, tak ve zdravotnictvi se objevuji Casté
vykyvy. Ke dvéma nejvétsim propadim doslo v letech 2005, 2006, které byly
nasledované nejvétsim propadem v roce 2008. V roce 2008 utrpéla v britské rozvojové
politice pfedev§im oblast vzdélavani. Jak jsme vSak mohli vidét jiz vySe, v tomto roce
doslo k celkovému poklesu britské rozvojové pomoci v souvislosti s celosvétovou
ekonomickou krizi. Je zajimavé, Ze tento pokles se netykal sektoru socidlni
infrastruktury celkové. Propad v piipad¢ zdravotnictvi a vzdélani byl kompenzovan
naopak nartstem v pfipadé¢ podpory vlady a obcanské spolecnosti a dodavek vody.
Dal§im dualezitym momentem je skuteCnost, ze vydaje na zdravotnictvi rostou
v poslednich letech strméji nez vydaje na vzdélani, je otazkou, zda bude tento trend

pokracovat i do budoucna. Nezpochybnitelnym faktem tedy ziistava, ze zdravotnictvi je
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jednim z nejvyznamnéjSich sektorit britské rozvojové pomoci. Je tomuto sektoru

prikladan stejny vyznam i na stran¢ recipientskych statt?

Z tad nejvétsich ptijemcu britské rozvojové pomoci se celd fada statl nachazi
také mezi nejveétsimi piijemci rozvojové pomoci pro zdravotnicky sektor. Mezi tyto
staty patii Indie, Nigérie, Kena, JAR, Mosambik, Etiopie, Zambie, Tanzanie, Uganda a
Péakistan (OECD 2009a). Jelikoz je VB nejvétsim evropskym bilateralnim darcem do
rozvoje v oblasti zdravotnictvi, Ize ji v mnoha ptipadech povazovat za nejvétSiho
evropského bilateralniho darce i v partikularnich pfipadech (viz vyznalené obalsti v

ptiloze €. 14).

Pokud bychom se nyni podivali na v§echny analyzované staty (viz ptiloha ¢. 12),
zjistime, Ze s vyjimkou Sierry Leone, rozpocty pro zdravotnicky sektor u jednotlivych
statl trvale nardstaji. Sierra Leone vykazuje v tomto ohledu ve zkoumaném casovém
useku znacné propady, avSak pokud srovnadme pocatecni a konecny financni objem,
zjistime, ze 1 vtomto pfipadé¢ doSlo k pomérné velkému naristu. U Zzadného
ze zkoumanych stati tedy nedoSlo k celkovému snizeni nékladii na zdravotnictvi.
V roce 2009 nicméné doslo k mirnému poklesu u statd jako je Ghana, Irdk, Keia,
Nigérie, Rwanda, Srbsko a Sudan, pfestoze soucasné nedoslo k vyrazn&j§imu sniZeni
celkovych vladnich vydaji ¢ HDP.?® Pongkud odli$né idaje ovem dostaneme, pokud
se podivame na procentudlni podil vladnich vydaji na zdravotnictvi vzhledem
k celkovym vladnim vydajim jednotlivych stat (viz piiloha ¢. 13). V tomto ohledu jiz
neni celkovy nariist nijak vyrazny, ba naopak v nékterych piipadech je vidét znatelny
pokles. K obrovskému procentudlnimu poklesu dochédzi v ptipadé Afghanistanu,
k mensimu poklesu dochézi u Ciny, Keni, Mosambiku, Sierry Leone a JAR.
K vyraznému narlstu podilu vydaji na zdravotnictvi naopak dochdzi ve Rwandé,
Tanzanii a Zambii. NiZ§i narlist ¢i stagnaci lze pozorovat u stati jako Bangladés,
Demokratické republika Kongo, Etiopie, Ghana, Indie, Indonésie, Irdk, Malawi, Nepal,
Nigérie, Péakistan, Srbsko, Sudan, Uganda a Vietnam. U nckterych stati dochazi
v pribéhu zkoumaného obdobi k pomérmné velkym vykyvim. Jednd se napiiklad
o Demokratickou republiku Kongo, ve které dosahovaly vydaje na zdravotnictvi v roce
2007 10,33 % vladnich vydaja, kdezto v roce 2008 uz to bylo jen 2,26 %. Podobnou

anomalii mizeme pozorovat i v ptipadé¢ Malawi mezi roky 2006 (20,03 %) a 2007

6 AfDB. Open Data for Africa (http://opendataforafrica.org/WHONHA2012/national-health-accounts-
1995-2009, 3. 3. 2013).
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(12,07 %). U ostatnich statd nejsou vykyvy nijak vyrazné. Nyni se podivame
na porovnani statnich rozpoctii ve zdravotnictvi a vydaji DfID v jednotlivych statech

v tomto sektoru.

U prvnich deseti stati v nasi tabulce (viz pfiloha ¢. 12) lze zaznamenat
nejvyznamnéjsi a staly narGst u zemi jako je Cina, Indie a Indonésie. Jak dokazuji
statistiky DfID (DfID 2006, 2007, 2008b) i rozpoéty jednotlivych projektd,”’” pravé
v téchto oblastech plynulo, v porovnani s ostatnimi sektory, nejvice penéz prave
do zdravotnictvi. U vSech téchto tii stati vSak lze nartist pficitat nejen zahranicni
rozvojové spolupraci, ale také velikosti a rustu jednotlivych statnich ekonomik.
K ur¢itému naristu ovSem dochazi dle tdaji u vSech deseti statii. Jisté anomalie
muizeme vidét jesté¢ u Irdku, Ghany a Demokratické republiky Kongo. U Irdku lze
zaznamenat obrovsky nartst vydaji na zdravotnictvi v letech 2003-2005, ktery byl
ovlivnén tehdejsi situaci ve staté. V Irdku vsak v té dob& neprobihal, a stale neprobiha,

zadny projekt DfID zaméfeny na zdravotnictvi.

V ptipadé Ghany dochazi k vyraznéj§imu nartstu ve stejném obdobi jako
v Irdku. Pro Ghanu byl v této dobé& platny Ghana: Country Assistance Plan 2003-2006.
Tento plan byl mimo jiné zamétfen pravé na podporu vzdelani, zdravotnictvi, piistup
k vod¢ a infrastrukturu. Plan byl vytvofen v soucinnosti stzv. G-JAS (Ghana Joint
Assistance Strategy), coz je strategie zameéfend na spolupraci nejen s dalSimi
donorskymi staty, ale také s ghanskou vladou. V ramci planu DfID na roky 2003-2006
plynulo na sektor zdravotnictvi pfiblizné 8 mil. liber kazdy rok (DfID 2003: 3-9). Stejny
obnos poskytovalo DfID Ghané az do roku 2010 v rdmci Ghana Health Sector Support
Programme.”® Pokles v ghanském rozpoétu vroce 2009 tedy nekoresponduje
s politikou DfID. Korelaci nenalezneme, ani pokud se zaméfime na celkové zavazky
VB vii¢i Ghang, jelikoz ty byly nejvyssi v letech 2003 a 2008, coZ opét nekoresponduje

s mistnimi statnimi vydaji.

Z prvnich deseti analyzovanych stati je potfeba se pozastavit jesté
u Demokratické republiky Kongo. Tady lze pozorovat vyznamny nardst rozpoctu

pro zdravotnictvi mezi lety 2007 az 2008. Ve stejné dob¢ zacal platit také program DfID

" DID. Projects search (http://projects.dfid.gov.uk/, 1. 3. 2013).
® DfID. Ghana Health Sector Support Programme
(http://projects.dfid.gov.uk/project.aspx?Project=113923, 1. 3. 2013).
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Acces to Healthcare in the DRC,” ktery na pielomu téchto let pfinesl konzskému
zdravotnictvi piiblizn¢ deset miliona liber, pficemz rozpocet tohoto programu rostl
1 v nasledujicim roce, ve kterém stale rostl i ptispévek ze strany DRK. Nartst rozpoctu
ve zdravotnictvi DRC tedy koresponduje s rozpoctem a programy DfID a stejnd situace
plati v ptipad¢ celkovych zavazkit VB vic¢i DRK. V téchto letech bylo DfID také

nejvetsim bilateralnim darcem DRK v oblasti zdravotnictvi.

Pokud se podivame na piipad Afghanistdnu a BangladéSe, mizeme u obou
téchto statli vidét pravidelny pozvolny nartst rozpoctu na zdravotnictvi. Ani u jednoho
ze stath vSak nelze dolozit souvislost s politikou DfID. U Afghanistanu navic existovali
zavazky na zdravotnicky sektor ze strany VB jen v letech 2003,2004 a 2009. Poslednim
staitem z prvnich deseti analyzovanych je Kefla, u které mizeme pozorovat plynuly a
trvaly nartst predevsim od roku 2004. Pro Kenu platil od roku 2004 projekt Essential
Health Service,” pti¢emz hlavni realizace projektu probihala od roku 2005. Pfestoze
ro¢ni Castky ze strany DfID dosahovaly maximaln€é 3 mil. liber, Ize zde vysledovat
ur¢itou shodu. V letech 2004 a 2005 byla Velkd Britdnie také nejvétSim kenskym
bilateralnim donorem v oblasti zdravotnictvi. Pokud se podivame na celkové zavazky,
nalezneme zde ovSem odlisnost v roce 2001, kdy dosahovaly svého maxima, na rozdil

od prostiedkl poskytovanych ketiskou vladou.

Nyni se podivame na dalSich deset statii (viz piiloha €. 12). Zna¢nou shodu lze
objevit u Mosambiku, kde dochazi k vyraznému narastu od roku 2006, resp. 2007.
Od stejného roku startuje i Health Sector Support Programme,”’ ze kterého pfislo
do Mosambiku hned v pocatecnim roce vice nez 10 mil. liber, v nésledujicich dvou
letech to bylo pfiblizn€¢ 7 mil. liber. V roce 2007 zaznamenal celkovy objem financi
poskytovanych na zdravotnicky sektor v Mosambiku téméf dvanactindsobny nartst
(Chapman 2006: 100). Kdyz se podivame na celkové zadvazky Velké Britanie, zjistime,
ze vySe uvedené opravdu plati, s vyjimkou roku 2000, kdy britskd rozvojova pomoc
na zdravotnicky sektor dosahla svého maxima, tj. vice nez 50 mil. dolarti. V roce 2007
byly britské prosttedky vynalozené na zdravotnicky sektor v Mosambiku nejvyssi ze

vSech bilateralnich darct.

* DfID. Acces to Healthcare in the DRC (http://projects.dfid.gov.uk/project.aspx?Project=105861, 1. 3.
2013).

O DfID. Essential Health Service (http://projects.dfid.gov.uk/project.aspx?Project=103546, 1. 3. 2013).

3! DID. Health Sector Support Programme (http://projects.dfid.gov.uk/project.aspx?Project=103991, 10.
3.2013).
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Ptfestoze v Malawi existoval od roku 2005 program DfID pro podporu
zdravotnického sektoru, nelze nalézt shodu s vladnim rozpoctem Malawi pro tento
sektor. Zavazky Velké Britanie dosédhly svého maxima v roce 2005, ptestoze Malawské
vydaje rostly po celé¢ zkoumané obdobi. V Nepalu pak doslo k nejvét§imu nariistu mezi
lety 2006 az 2007, ktery odpovida rozpodtu projektu Health Sector Programme.”’
Souhlasné data vSak nedostaneme, pokud se podivame na celkové zavazky, které byly
zkoumaném sektoru. Nigerijské ndklady na zdravotnictvi byly jasné navySovany
minimaln¢ od roku 2003, pficemz vyrazngj$i nartist mizeme pozorovat v roce 2008,
ve kterém je zahajen také projekt DfID Partnership for Transforming Health Systems >
a svého vrcholu dosahuje také projekt Health Commodities.” Britské zavazky ovsem
dosahovaly nejvyssi hodnoty jiz o rok dfive, a to v roce 2007. Od roku 2005 byla také
Velka Britanie v Nigérii nejvét§im pfispévatelem rozvojové pomoci ve zdravotnim
sektoru. Pfestoze i1 v Péakistanu fungoval ve zkoumanych letech projekt na podporu
zdravotnictvi, Pakistanské néklady rostly postupné bez vyraznéjSich zmén a
prokazatelnych vlivli zahrani¢ni rozvojové pomoci. V Srbsku v analyzovaném obdobi
neprobihal Zadny projekt DfID, vztahujici se ke zdravotnictvi. I pfes tuto skutecnost zde
existovaly urcité zavazky ze strany VB, které nezahrnovali jen ODA. V ptipadé
Rwandy stoji nepochybn& za zminku projekt Rwanda: Sector Budget Support Health,”
ktery ptedstavoval pifimou podporu rwandského rozpoctu. Vzhledem k pomérné
nizkému rozpoc€tu tohoto projektu nelze zaznamenat vyznamngj$i souvislost
s Rwandskym rozpoctovym planem. Statni rozpocet Sierry Leone na zdravotnicky
sektor ve zkoumanych letech zna¢né kolisal, ovSem bez viditelné korelace s projekty
DfID. Z hlediska britskych zavazkl lze nalézt shodu v roce 2003, ovSem v dalSich
letech jiz nikoli. Naéklady Jihoafrické republiky na zdravotnictvi jsou znatelné
navySovany od roku 2003, avSak v této dobé neprobihal v JAR Zadny projekt DfID
zaméfeny piimo na tento sektor. I presto dosahovaly zavazky na zdravotni sektor v JAR
ze strany VB svého maxima vroce 2001, ovSem pak nasledoval znacny pokles.

Obdobnou situaci mizeme pozorovat i v pfipadé Sudanu, pifestoze zde byl narust

2 DfID. Health Sector Programme (http://projects.dfid.gov.uk/project.aspx?Project=108532, 2. 3. 2013).
3 DfID. Partnership for Transforming Health Systems
(http://projects.dfid.gov.uk/project.aspx?Project=104229, 2. 3. 2013).

** DfID. Health Commodities (http://projects.dfid.gov.uk/project.aspx?Project=104218, 2. 3. 2013).

3 DfID. Rwanda: Sector Budget Support Health
(http://projects.dfid.gov.uk/project.aspx?Project=113678, 2. 3. 2013).
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finan¢niho objemu poskytovaného na zdravotnicky sektor mnohem vyrazné¢jsi, nicméné
kromé& objemové mensiho projektu zaméfeného na malarii zde DfID v oblasti
zdravotnictvi nezakladd zadné projekty. Souvislost nelze nalézt ani v celkovych

zavazcich VB, jelikoz existovali jen v nékterych letech.

Z posledni ¢tverice statii disponuje nejvetsim rozpoctem Vietnam. Ve Vietnamu
zaCaly nédklady na zdravotnictvi strm¢ stoupat po roce 2005. DfID se vSak na tomto
stoupani podilet nemohla, nebot’ ve Vietnamu v tu dobu nebyl aktivni zddny projekt
zabyvajici se zdravotnictvim. DfID ve Vietnamu, co se ty¢e zdravotnictvi, se zabyva
pouze programy proti Sifeni AIDS/HIV, pfi¢emz tyto programy byly spusStény az
v pozdgjsich letech.’® Jedinym rokem, kdy VB vramci zavazki méla poskytnout
Vietnamskému zdravotnickému sektoru néjaky finanéni obnos, byl rok 2000 a jednalo
se pouze o 25 000 dolarG. Podobnou situaci mizeme vidét i v ptipadé Ugandy, kde jsou
projekty DfID zaméfeny opét na prevenci HIV/AIDS a wugandské vydaje
na zdravotnictvi nemohou byt témito projekty nijak ovlivnény. Nejvyssi zdvazky vici
Ugand€¢ méla VB opét jiz vroce 2000. V Tanzanii miZeme vysledovat obdobny
problém. DfID se v ptipad¢ Tanzanie soustiedi spiSe na pfimou podporu rozpoctu, nez
na piimo na zdravotnicky sektor. Pfesto tanzansky rozpocet na tento sektor predevsim
od roku 2005 strmé roste. Kdyz se podivame na celkové zavazky VB lze vysledovat
jasnou korelaci pravé v roce 2006, kdy doslo k nejvétSimu navySeni u obou stati.
K tomuto navyieni celkovych zavazki piisp&l nejvice projekt Mosquito Nets,” &ili
nejednalo se o projekt zaméfeni na vylepSeni zdravotnictvi nebo obdobné téma.
Vyrazny nartst potom vidime i v pfipadé Zambie, kde si nelze nepovSimnout roku
2008. V tomto roce zde byl v ramci SWAp®® vyrazné navysen objem zavazkd ze strany
VB a soucasné¢ stim vzrostly i vladni vydaje samotné Zambie. Ani pies narlst

prostfedkil poskytovanych Zambii ovSem nebyla Velkd Britanie ve zdravotnim sektoru

nejvétsim darcem ani v tomto roce.

Jak jsme mohly vidét v tabulce a v pfedchozich odstavcich, zddnou korelaci

nelze nalézt v piipadé velkych ekonomik, jako jsou Cina, Indie a Indonésie.

S DfID. Projects Search Vietnam (http://projects.dfid.gov.uk/Default.aspx, 2. 3. 2013).

*7 AidData 2.0. (http://www.aiddata.org/content/Project?id=28733640, 15. 3. 2013).

* SWAp je anglické zkratka pro sektorovy piistup. Ten oznacuje soubor postupti a metod pro jednotnou
politiku v ramci urcitého sektoru lidské ¢innosti. Pro tento pfistup je typické, Ze na ném spolupracuji jak
donofi, tak vlada recipientského statu a piipadné i dalSi rozvojovi partnefi. Obvykle je tento piistup
vyuzivan pravé ve zdravotnickém sektoru a je mimo jiné jednou z moznosti implementace Pafizské
deklarace.
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Mezi nejvétSimi  ptijemci  britské rozvojové pomoci jsou také staty, kde
v analyzovanych letech bud’ neprobihaly zaddné projekty zaméfené na zdravotnictvi,
nebo byly tyto projekty velice malé. Tato situace se tyka naptiklad Irdku, Srbska, JAR,
Sudanu, ale také Vietnamu, Ugandy ¢i Tanzanie. V ptipad¢é Tanzanie neni toto tvrzeni
zcela spravné. U Tanzanie a Zambie lze totiz nalézt urcitou korelaci z hlediska
celkovych zavazki VB na zdravotnicky sektor v jednotlivych zemich. Tato skute¢nost
je vyznamna piedevsim v piipadé Zambie, kde byl v roce 2008 spustén projekt SWAp.
U dalsich stati pak lze nalézt shodu ve zvySovani nékladii na zdravotnictvi ze strany
daného statu a jednotlivych projekti DfID, piicemz toto se tyka Demokratické
republiky Kongo, Keni, Mosambiku, Nepalu a Nigérie. U Keni a Mosambiku je navic
potieba zdlraznit, Ze v analyzované dob¢ klesl podil vladnich vydajii na zdravotnictvi
vzhledem k celkovym vladnim vydajim (viz ptiloha ¢. 13).V piipadé¢ Zambie a Nepalu
ovSem narazime jeS$t¢ na jeden problém, a to ten, Ze Velkd Britanie nebyla ve stejné
dobé nejvétSim darcem v oblasti zdravotnictvi a nelze tedy vyloucit ovlivnéni dalSimi
donory. Je otazkou, zda Ize mezi t€mito staty nalézt né¢jakou dalsi podobnost. Jedna o
staty se zcela odliSnym objemem HDP, hospodafskym rlstem i se zcela odliSnym
poctem obyvatel. Tyto vybrané piipady a jejich kvalitativni odliSnosti budou podrobnéji
rozebrany v nasledujici kapitole. U ostatnich stati nelze dolozit Zadnou korelaci mezi
vladnimi vydaji na zdravotnictvi u jednotlivych stati a projektovymi rozpocty DfID

v tomtéZ sektoru. V ptipadé Velké Britanie 1ze tedy fici, Ze se hypotéza nepotvrdila.

3.2. Pripad Spolkové republiky Némecko

Némecka rozvojova pomoc tvofila vroce 2010 10% celkové pomoci
poskytované zemémi DAC (OECD 2011b: 49). Pfesto by tento objem v piipadé
Némecka mohl byt mnohem vétsi v ptipad€, ze by naplnila zdvazek obnosu rozvojoveé
pomoci 0,7 % z HDP. V soucasné dob¢ je tomuto cili Némecko jesté vzdalenéjsi nez
Velké Britanie a v poslednim desetileti doSlo jen k malému narGstu. Zatimco v roce
2000 tvoftila némecka rozvojova pomoc asi 0,27 % z celkového HDP, v roce 2010 to
bylo jen 0,38 %. NejvyraznéjSimu navySeni doSlo mezi lety 2004 a 2005,
kdy procentuélni podil vzrostl z 0,28 na 0,36 % HDP. ODA je tedy z hlediska podilu
na HDP v Némecku pomérné stabilni a k navySovani dochazi velice pozvolna. Maly

pokles je také znatelny v roce 2009, kdy doslo k propadu o 0,03 % (viz ptilohy €. 1 a 2).
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Objemové dochazi k pomérné stabilnimu navySovani od roku 2000, resp. 2001,
pricemz pravé v tomto roce byla také vytvorena nova strategie BMZ. K jistému poklesu
dochdzi v roce 2009, ve kterém miizeme pozorovat také pokles procentudlniho podilu

z HDP.

Pro poskytovani némecké rozvojové pomoci jsou nejvyznamnéjsi tfi sektory,
kterymi jsou socialni infrastruktura a sluzby, akce vztahujici se k dluhiim a ekonomicka
infrastruktura a sluzby. Ve zpravé z roku 2011 doporucuje OECD Némecku v tomto
ohledu zvysit pfedevSim obnos plynouci na humanitarni pomoc (OECD 2011b: 57).
Vydaje na socidlni infrastrukturu a sluzby ptedstavuji zdaleka nejvétsi podil na némecké
ODA, a to s vyjimkou roku 2005, kdy byla nejvétsi ¢astka v€novana na odpousténi
dluhti (viz ptiloha €. 3). V roce 2005 zaroven doslo ke znatelnému poklesu samotné
¢astky, kterd je vynakladana na sektor socidlni infrastruktury, av§ak po tomto roce doslo
k jejimu prudkému nartstu. Znatelny narist lze vidét také v pfipadé ekonomické
infrastruktury a sluzeb, ke kterému doslo mezi lety 2007/2008 a 2009/2010. Vyrazny je
také nartist obnosu poskytovaného na jednotlivé aktivity spojené s dluhy a odpousténim

dluhti po roce 2000/2001 s opétovnym poklesem v letech 2009/2010.

Pokud bychom se detailnéji podivali na sektor socidlni infrastruktury a sluzeb
(viz priloha ¢. 4) zjistime, Ze nejvétsi objem penéz putuje do vzdelani, vlady,
resp. obCanské spolecnosti, vody a sanitace a nasledné¢ do zdravotnictvi. Poklesem
finan¢niho objemu pro sektor socialni infrastruktury a sluzeb v roce 2005 byla nejvice
zasazena oblast vzdélavani, pfiCemZ v tomto roce doSlo k poklesu o vice nez 50 %.
Ostatni sektory v rdmci socialni sféry nebyly timto poklesem nijak vyrazné zasaZeny.
U zdravotnického sektoru poté mlizeme pozorovat znacny nartst predevSim po roce
2006. Na zdravotnictvi bylo nejméné vynaloZeno v roce 2000, a to piiblizné¢ 49 miliont
dolarii, nejvyssi ¢astka pak byla na tento sektor vénovéna v roce 2009, kdy se jednalo
jiz 0 341 miliont dolarti, ovSem v roce 2010 doslo k opétovnému poklesu na 234 mil.
dolarti. Ke znatelnému navySovani dochéazi predevsim po roce 2001, kdy byl schvélen
novy strategicky plan BMZ a ktery je zaméfen primarné na dosahovani rozvojovych

cila tisicileti.

KdyZ se podivime na vydaje na zdravotnicky sektor z hlediska analyzovanych
statli (viz priloha €. 5), zjistime, ze téméf u vSech statd dochéazi k postupnému nartstu

poskytovaného finan¢niho objemu. K vyraznéjSimu poklesu dochdzi jen v ptipadé
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Ghany, Irdku, Ukrajiny a Srbska, a to mezi lety 2008/2009. K dal§im poklesim
dochazelo v mezidobich také v JAR, a to v letech 2000/2002 a 2007/2008 a v Zambii
mezi lety 2006/2007 a 2008/2009. Pokud bychom se podivali celkové na analyzované
obdobi, lze konstatovat, Zze u vSech statli doslo k celkovému nartistu poskytovaného
finan¢niho objemu. Je zajimavé, ze kdyz se podivame na procentualni podil vladnich
vydajii na zdravotnictvi vzhledem k celkovym vladnim vydajim, v mnoha ptipadech se
tento podil snizil (viz ptiloha €. 6). K jeho zvyseni doslo v pripad¢ Brazilie, Kamerunu,
DRK, Etiopie, Ghany, Indie, Irdku, Pakistdnu, Srbska, Ugandy, Ukrajiny, Tanzanie,
Vietnamu a Zambie. Ke zdaleka nejveétSimu procentudlnimu navyseni doslo v ptipadé
Tanzanie. OvSem nalezneme zde 1 piipady radikdlniho snizeni jako naptiklad
u Afghénistanu, ale také v Keni, a to prestoze v Keni se nejednalo o tak velky pokles
jako v ptipadé Afghanistanu. K niz§imu poklesu potom doslo v Bolivii, Egypté, Cing,

Mosambiku a JAR.

Nyni prozkoumame blize na recipientské stity némecké rozvojové pomoci
aobjem domadcich financi poskytovanych na zdravotnicky sektor v porovnéani
s némeckymi vydaji na stejny sektor v téchto statech (viz ptilohy ¢. 5 a 7). Ve vétsing
pfipadti bohuzel nelze nalézt zadnou korelaci mezi domacimi financemi a financemi
poskytovanymi v rdmci rozvojové pomoci Némeckem, a to zriznych divodi.
V ptipadé¢ Afghénistanu v analyzovaném obdobi prob&hla cela fada némeckych
projektli, ovSem obvykle se jednalo spiSe o granty. Afghanské ndklady na zdravotnictvi
zacinaji narustat po r. 2003, avSak némecké naklady zacinaji rast az v roce 2005, resp.
2007. Bolivijské néklady na zdravotnictvi stoupaji plynule jiz od roku 2000, tudiz zde
nelze nalézt Zadnou korelaci. V Brazilii je zfetelny narlist objemu statnich financi
minimalné od roku 2003, pfi¢emZ se jedna o velice strmy narlst. V roce 2003 doslo
k vyraznému narlstu i ze strany Némecka, ovSem v piipadé brazilskych nakladi doslo
k tomuto nartistu az o rok pozdéji, tedy v roce 2004. V Kamerunu dochdzi k témét
stabilnimu navySovani jiz od roku 2000 s minimalnim poklesem v letech 2003/2004.
Némecké vydaje na tento sektor v Kamerunu byly v roce 2003 naopak jemné navySeny
a ke strmému zvySeni doSlo az vroce 2009, tedy bez viditelného ekvivalentu

s kamerunskymi vladnimi vydaji.

Pokud se podivame na piipad Egypta, zjistime, ze v roce 2003 doslo k urcitému

poklesu domadcich zdroji pro zdravotnicky sektor, minimalné od roku 2005 mutzeme
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opét sledovat postupné navySovani finanéniho objemu. Némecké vydaje
na zdravotnicky sektor byly v Egypté nejvyssi ihned v roce 2000 a postupné klesaly,
pticemz v nékterych letech nebyly na tento sektor poskytnuty finance zadné. V piipadée
Etiopie dochazi knavySovani domadcich prostfedkii jiz od pocatku, nicméné
k nejvyraznéjSimu navyseni pak dochazi v letech 2005/2006 a nasledné 2007. Némecko
poskytovalo na tento sektor nejvice v letech 2002 a 2003 a nasledné 2006 a nelze tudiz
dohledat zadnou spojitost s domécim poskytovanym obnosem. Pokud se nyni podivame
na dva asijské giganty, kterymi jsou bezpochyby Cina a Indie, zjistime, Ze v ptipadé
obou stati dochazi k stabilnimu, pomérné strmému nartstu financi poskytovanych
na zdravotnicky sektor po celé analyzované obdobi. Z tohoto diivodu nelze vysledovat
zadnou spojitost s némeckymi prispévky, prestoze jsou tyto piispévky nemalé.
Ptedev§im do Indie plynuly na zdravotnicky sektor ze strany Némecka castky
ptesahujici az 70 milionil dolari, coz je zdaleka nejvétsi Cislo mezi sledovanymi staty

(viz ptiloha €. 7).

V piipadé¢ Irdku rostly vladni vydaje na zdravotnictvi pfedevSim v letech
2003/2004 a nasledné¢ mezi roky 2006/2008, piicemz svého maxima dosdhly praveé
vroce 2008. Bohuzel nelze v zddném ptipadé nalézt korelaci s obnosem némecké
rozvojové politiky, nebot’ jedinym rokem, kdy Némecko do tohoto sektoru v Irdku
investovalo, byl rok 2005. V tomto roce bylo poskytnuto Irdku jen asi 39 000 dolart,
ato na zdravotni vzdélavani v 24 vesnicich.® V ostatnich letech do zdravotnického
sektoru neplynuly se strany Némecka zadné penize. V Keni vydaje na zdravotnictvi
rostly pomérné strmé od roku 2004 aZz do roku 2009, zatimco do roku 2002 vykazovaly
mirny pokles a stagnaci. Némecké vydaje na zdravotnictvi v Keni byly nejvyssi v letech
2001 a 2007, ¢ili opét nelze nalézt Zadnou korelaci. V ptipadé Mosambiku pak doslo
k nejvétSimu nartistu nejdiive v roce 2005 a nasledné mezi lety 2007-2009, naprosto
odliSny charakter ale nalezneme u némeckych vydaji. Némecké vydaje na zdravotnictvi
v Mosambiku doséhly svého maxima jiz v roce 2000 a od té doby neustale klesaly,
ptfi¢emz v roce 2002 nebyly poskytnuty prostiedky zadné. Podobné nelze nalézt Zadnou
korelaci ani v ptipad¢ Pakistanu, kde byly némecké naklady nejvyssi v roce 2006,
zatimco Pékistanské prostiedky rostly témétr plynule jiz od pocatku analyzovaného

obdobi.

¥ AidData 2.0. (http://www.aiddata.org/content/Project?id=24121680, 16. 3. 2013).
27


http://www.aiddata.org/content/Project?id=24121680

Zadnou podobnost nelze nalézt ani u zdravotnického sektoru v Srbsku, kde
v ptipad¢ vladnich nakladi dochazelo ke strmému nartstu jiz od r. 2000, zatimco
Némecké vydaje na srbské zdravotnictvi byly nejvyssi pravé v letech 2000 a 2001
a v pozd¢jsich letech jiz Némecko do tohoto sektoru v Srbsku neinvestovalo. Jak jsme
mohly vidét jiz v predchozich odstavcich u Tanzanie, jeji statni vydaje na zdravotnictvi
jiz od roku 2000 prudce stoupali, a to rovnomérné€. To se vSak neda tvrdit o finan¢nim
objemu z Némecka, ktery byl nejvyssi v roce 2003 a dale spise klesal. Ani v tomto
pfipad¢ tak nelze nalézt zddnou podobnost. Na Ukrajiné pak doslo ristu domacich
vydajli na zdravotnictvi obzvlasté od roku 2005, kdezto Némecko poskytovalo na mistni

zdravotni sektor rozvojovou pomoc jen v letech 2001-2003.

V piedchozich ptipadech jsme si ukézali staty, ve kterych k Zadné korelaci
nedochazi. Ve skupin€ analyzovanych statli se ovSem objevuji i takové, ve kterych lze
vysledovat uréité podobnosti, minimadln¢ v nékterych letech. Kuptikladu
v Demokratické republice Kongo jsou vydaje na zdravotnictvi postupné navySovany
od roku 2003, pficemz k radikdlnimu skoku pak dochézi jesté v roce 2008, kdy jsou
vladni vydaje na tento sektor vice nez zdvojnasobeny. Oproti tomu némecké vydaje
v tomto sektoru jsou nejvyssi vroce 2001, ovSem i vroce 2008 byla poskytnuta
pomérné vysoka Castka, Cili lze zde nalézt urcitou spojitost minimalné v roce 2008.
V Ghané dochazi k prudkému naristu poskytovanych financi od roku 2003 a k jeste
vyraznéjSimu navysSeni pak vroce 2007. Mezi lety 2007/2008 dochazi ke stagnaci
avroce 2009 dochazi k navratu az témét do roku 2006. V ptipadé Ghany lze tedy
vysledovat korelaci s pfispévky ze strany Némecka, a to pravé vroce 2007,
kdy némecky zavazek €inil vice nez 5 mil. dolar. V JAR dosahovaly Némecké vydaje
na mistni zdravotnicky sektor svého maxima v letech 2001, 2004, 2005 a 2007. V tomto
ptipadé miZeme nalézt urCitou podobnost s vladnimi vydaji JAR, a to kromé roku 2001,

kdy naopak dochazelo na statni urovni k jejich poklesu.

Podobné, jako naptiklad tanzanské, tak 1 ugandské vydaje na zdravotnictvi rostly
strm¢ jiz od roku 2000. V piipadé Ugandy ale doSlo vroce 2009 k jejich
vyznamnéjSimu poklesu. Némecké vydaje prudce narostly v roce 2001, Cili je zde
mozna souvislost s ugandskymi vydaji, Némecké vydaje nasledné vzrostly jesté v letech
2004 a 2006. Ve Vietnamu pak miizeme vidét ur¢itou korelaci v letech 2006-2008,

kdy prudce vzrostly vietnamské naklady na zdravotnictvi a zaroven s tim byly v letech
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2006 a 2008 vynakladdny pomérné vysoké castky 1 ze strany Némecka. Shodu pak jiz
nelze nalézt v letech 2000-2003, kdy némecké prostiedky prudce rostly, na rozdil
od vietnamskych naklada, které spiSe stagnovaly. Posledni zemi z tabulky je Zambie,
jejiz naklady na zdravotnictvi rostly v letech 2000-2008, s poklesem v letech 2007
a2009. Némecké vydaje vSak byly nejvyssi v letech 2001, 2003 a nasledné 2009.
Lze zde tedy vidét urcitou podobnost v zac¢atku desetileti, kdy stoupaly naklady na obou

stranach, ale ne jiz v letech 2007 a 2009.

Jak se nam tedy podaftilo zjistit, ve vét§iné piipadii nedochazi ke korelaci mezi
statnimi vydaji na zdravotnictvi a prispévky ve formé rozvojové pomoci ze strany
Némecka. Toto se tykd Afghdnistdnu, Bolivie, Brazilie, Kamerunu, Egypta, Etiopie,
Ciny, Indie, Irdku, Keni, Mosambiku, Pakistanu, Srbska, Ukrajiny a Tanzanie. Urcitou
miru korelace se naopak podafilo nalézt v ptipadé DRK, Ghany, JAR, Ugandy,
Vietnamu a Zambie. K témto statim se vratime jesté v nasledujici kapitole v ramci
kvalitativniho vyzkumu. U obou skupin sledovanych stati doSlo ve zkoumaném obdobi
k celkovému navySeni statnich vydajii na zdravotnictvi, a to i1 pfesto, Ze v n€kolika
ptipadech nedoslo k jejich procentudlnimu navyseni s ohledem na celkové statni vydaje.
Problémem ovsem je, ze s vyjimkou Vietnamu v roce 2008 nebylo Némecko nejvétsim

bilateralnim darcem ve zdravotnim sektoru.

4. Vybrané pripady harmonizace a kooperace

Cilem této kapitoly je potvrzeni ¢i vyvraceni vysledki ptedchozi analyzy.
Nasledujici podkapitoly by meély vést ke kvalitativnimu rozboru harmonizace
a kooperace u statd, u nichZz jsme v pfedchazejici kapitole dospéli k pozitivnim
vysledklim. Ve vybraném vzorku statl se nachazi jak staty, u kterych byli donofi v dobé
korelace nejvetsimi piispévateli, tak staty, u kterych tomu tak nebylo. V této kapitole se
tedy podivame na to, zda k harmonizaci dochéazi pouze v ptipad€, kdy byla nalezena
samotna korelace ¢i v pfipadech, kdy byl soucasn¢ stim donorsky stit nejvétSim
darcem pro zdravotni sektor. Tedy zda se donorsky stit snazi o harmonizaci
rozvojovych aktivit vice v pfipad¢, kdy je nejvétsim donorem v oblasti zdravotnictvi.
V kazdé z podkapitol budou detailnéji rozebrany projekty, kterych se korelace tykala a

zpusoby kooperace a harmonizace.
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Informace pro tuto ¢ast prace budu cerpat piedevSim z nasledujicich zdroju:
evaluacni zpravy rozvojovych instituci a mezinarodnich organizaci, oficialni dokumenty
jednotlivych statd, vladni strategie pro zdravotni sektor, evaluacni zpravy a strategie
jednotlivych platforem pro koordinaci rozvojovych aktivit a webové stranky instituci

zodpovédnych za rozvoj.

4.1. Velka Britanie: DRK, Kenia, Mosambik, Nepal, Nigérie a Zambie

V kapitole 3.3. jsme se dobrali k vysledku, ze urcitou korelaci mezi jednotlivymi
narodnimi rozpocty na zdravotnictvi a projektovymi rozpocty DfID lze nalézt v piipadé
peti stath, kterymi jsou Demokratickd republika Kongo, Kena, Mosambik, Nepal
a Nigérie. Plus nelze zapomenout ani na Zambii, v jejimz piipadé jsme mohli vidét
korelaci v ramci zévazkti Velké Britdnie. V této podkapitole bych se chtéla blize
zabyvat harmonizaci a kooperaci v téchto konkrétnich ptipadech. Podivame se detailnéji
na prislusné rozvojové projekty DfID a na to, jakym zptisobem a zda vibec v téchto
pfipadech dochdzi k harmonizaci a kooperaci mezi stitem donorskym a stitem
recipientskym. Ke spolupraci se stdtem recipientskym obvykle dochazi na zaklade
domluvy s vice donorskymi staty, v idedlnim ptipad¢ se vsemi donorskymi staty. Diky
tomu v mnoha pfipadech dochazi také k harmonizaci donorskych aktivit. Jak uvidime,
Velkd Britanie se téchto spolecnych akci nejen ucastni, ale také na sebe piejima

zodpovédnost za takovou spolupréci a harmonizaci.

Velka Britanie byla ve sledovaném obdobi v pfipadé¢ statli, u kterych byla nalezena
korelace, nejvétsim donorem do oblasti zdravotnictvi v pfipadé Mosambiku, Nigérie,
Keni a Demokratické republiky Kongo. Nejvét§im piispévatelem naopak nebyla
v ptipadé¢ Zambie a Nepalu. V této podkapitole se tedy podivame na to, zda Velka
Britanie hrala v oblasti harmonizace a kooperace vétsi roli prave v piipadé Mosambiku,

Nigérie, Keni a DRK.

V daném obdobi, ve kterém doSlo ke korelaci rozpocti DfID a Demokratické
republiky Kongo, byly v platnosti dva strategické plany DfID, pficemZ prvni z nich byl
pfijat na roky 2003-2008, druhy na roky 2008-2010 (DfID 2008a; Vaillant-Condy
2009). Jelikoz DRK lze v tomto fadit ke slabym statim, je zde prace donort z hlediska

transak¢nich nakladi drazs$i nez jinde. Navic je potfeba zminit sloZitost spoluprace
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s mistni vladou a dlouhé obdobi, které je potiebné pro vzajemna jednani. Vysledkem
bylo dle evaluacnich zprav to, ze DfID inklinuje k pfevzeti neimérné vysokého podilu
transakc¢nich nékladi, které jsou spojeny pravé s koordinaci darci. Mistni situace navic
vedla k tomu, ze vétSina projektli méla rozpocet nizsi nez milion liber (Vaillant-Condy

2009: 50-52).

Harmonizace méla byt dle obou plani vyznamnou strategii pro DRK. V roce 2007
byl vypracovan spolecny plan donord pro DRK Country Assistance Framework
(CAF)*. V ramci spoluprace se DfID zavézala napiiklad k podpofe mise OSN
MONUC. Spole¢ny plan donord pro DRK mé¢l byt zaméfen na vladu, rast, zédkladni
socialni sluzby, HIV/AIDS a rozvoj spole¢nosti. Jak ovSem mulzeme vidét ze
zavérecného shrnuti, tento plan nebyl pfili§ uspésny (DfID 2008a: 8). Neuspéch lze
spatfovat také vtom, ze DfID nedokdzala presvédCit ostatni donory k poskytovani
bezplatné zakladni zdravotni péCe a zdravotnictvi se tak v této dobé do spole¢nych

rozvojovych programil nedostalo (DfID 2008a: 49).

Cile pro zdravotnicky sektor v DRC zistaly v roce 2008 podobné jako v planu
pfedchézejicim. Jednalo se predevsim o 1/ pfijeti nové spravedlivéjsi finanéni strategie
2/ zvySeni vyuziti zdravotnich sluzeb 3/ zlepSeni zdravotnich vysledkd zejména
pro chudé, déti a zeny a 4/ snizeni matetské umrtnosti v podporovanych zdravotnickych
zatizenich (DfID 2008a: 23). Timto se dostdvame k projektu DfID, ktery vykazuje
urcitou korelaci s mistnim rozpoctem pro zdravotnictvi. Jednd se o projekt Access
to Healthcare in the Democratic Republic of Congo,”’ ktery zapoal v zati roku 2006
s koncem v bieznu 2013. Rozpocet projektu se vySplhal k 80 mil. liber. Tento projekt
zahrnoval podporu pfistupu ke zdravotnické péci, ve vybranych zafizenich zdravotni

péci zdarma, podporu nemocnic v Lubutu, podporu narodni zdravotnické databaze

a dovoz zdravotnickych potieb a materialu.

Jak jiz bylo zminéno, spoluprace se slabou vladou DRK je velice problematicka.
Kazdopadné v ¢ervnu 2006 vydalo mistni ministerstvo zdravotnictvi strategii, ktera
méla posilit systém zdravotnictvi. Jak se piSe v ivodu této strategie, tento plan mél byt

zaroven nastrojem pro integraci akci ze strany partnerti ministerstva. Hlavni strategii ma

%0 Jedna se o proces, skrze ktery uréity pocet donorti rozviji spoleény strategicky piistup pro ekonomickou
pomoc ur¢enou DRK v povolebnim obdobi (CAF 2007: 6).

* DfID. Access to Healthcare in the Democratic Republic of Congo
(http://projects.dfid.gov.uk/project.aspx?Project=105861, 1. 3. 2013).
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byt revitalizace zdravotnickych zén a urcita restrukturalizace zdravotniho systému.
Jak se pise dale v této strategii, vytvoreni rozvojovych cili tisicileti piisp€lo k tomu,
ze v soucasné dob€ je centrdlni ministerstvo rozdéleno do 52 specializovanych
programt a 13 riznych oddéleni (Ministry of Health, DRC 2006: 10-18), coz velice
znesnadiuje koordinaci v ramci DRC, natoz pak s donory. I déle Ize v dokumentu najit
znaCna negativa ze strany mistniho ministerstva smérem k vnéjSim partnerim,
resp. donorim. Jako hlavni problémy jsou zde vidény: rostouci konflikty mezi
strukturami a jejich podporovateli, zvyraziiovani vertikdlni povahy systému
prostiednictvim podpirnych struktur a aktéri, neefektivita ve vyuzivani zdroji a
v neposledni fad¢ posun role téchto partnerti. DalSi problém piedstavuje nepochybné
decentralizace mistnich zdravotnickych struktur. Navic dochézi ¢asto ke zdvojovéni a
prekryvani dil¢ich programi. Tato strategie se dale o partnerskych donorskych statech
aorganizacich  nezminuje, s vyjimkou tréninkového programu WHO

(Ministry of Health, DRC 2006: 18-20, 35-42).

Prestoze v DRK byla vytvofena strategie, ktera se méla stat nastrojem pro integraci
donorskych aktivit, stavi se tato strategie k partneriim spiSe negativné. Zarazejici je
napiiklad nepfitomnost moznosti budouci spoluprace s mezinarodnimi organizacemi c¢i
dalS§imi zahrani¢nimi donory. K harmonizaci zde v analyzovaném obdobi dochazi
pouze mezi jednotlivymi donory, nikoli mezi stitem a donory. Jak vyplyva
z evaluacnich zprav DfID, ani harmonizace mezi jednotlivymi donory nebyla v DRK
v této dobé pfili§ tspésnd. Urc€itou vyjimku v tomto ohledu tvoii jen spole¢né programy
tykajici se institucionalni tranzice, podpory a monitorovani svobody voleb a jeden
z programii zaméfenych na Zivotni prostfedi.” Podle vyzkumu zaméfeného na
dodrzovani PatiZské deklarace byly vysledky v oblasti harmonizace v DRK v roce 2006
na stiedni, v roce 2008 uz jen na nizké trovni. Na nizké trovni ztstava po celou dobu

také vzajemna odpovédnost (Vaillant-Condy 2009: 47-48; 61).

Zcela odlisnou situaci oproti DRK muzeme pozorovat v piipadé¢ Keni. V Keni
existuje oproti DRK pomérné funkcni zdravotni systém a lze zde pozorovat i znacné
snahy o spolupraci se zahranicnimi donory. ZvySeni nakladii na zdravotnictvi zde lze

sledovat jiz od roku 2002 a ke stabilnimu nartGstu pak dochézi mezi roky 2004-2008.

#* Jednalo se o projekty Appui aux Institutions de Transition (AIT), Appui au Processus Electoral en RDC
(APEC), Sécurisation du Processus Electoral Congolais (SPEC) a Governance pod zastitou UNDP a
projekty Pooled Fund a Congo Basin Forest Fund zamétené na zivotni prostiedi.
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DfID zde od roku 2004 do roku 2011 realizovalo projekt Essential Health Services
s rozpodtem 14 mil. liber.”’ Projekt byl zam&fen na podporu zdravotni obsluZnosti
predevs§im pro chudé zeny a déti. Tento projekt byl, stejn¢ jako dalsi mensi rozvojové
programy, slucitelny jak se strategii na roky 1998-2003, tak s planem na roky 2004-
2007. Zatimco prvni zplani se zaméfoval piedevSim na zlepSeni celkové situace
v oblasti zdravi pro chudé¢, v druhém planu se jednalo spiSe o prevenci HIV/AIDS
a zvySovani harmonizace mezi donory. V ramci prevence HIV/AIDS existuje v Keni
pro koordinaci aktivit samostatna rada.** DfID méla pomémé velky podil na sniZovéni
nakazenych HIV/AIDS v Keni a pfispéla znatnou mérou k uspéchu celého programu

(Poate 2007:7,34).

V roce 2007 pak zapocal dalsi projekt DfID pro zdravotnicky sektor s ndzvem
Kenya Health Programme® s rozpo&tem presahujicim 106 mil. liber. Tento program
s koncem vroce 2014 je zaméfen na podporu ministerstva zdravotnictvi v Keni
a na implementaci partner do posileni mistnich kapacit zdravotni péce. Program se
tykal naptiklad rozSiteni socidlniho pojisténi, budovani instituciondlnich kapacit,
vyzkum, podpora uzivani kondomti a rodinného planovani, na prevenci a 1é¢bu malarie
aj. Na prevenci HIV/AIDS je zamé&feny program HIV/AIDS Prevention and Care,*
jehoz prvni faze zapocala jiz rokem 1995. Tento projekt pracoval s rozpoctem piiblizné
45 miliont liber a mél mimo jiné pfispivat k narodnim strategiim proti AIDS/HIV.

V ramci tohoto projektu dochézelo také ke spolupraci s dal§imi partnerskymi staty.

Harmonizace donorskych aktivit probiha v Keni od roku 2003 skrze
tzv. Harmonization, Alignment, and Coordination donor group (HAC), pti¢emz Clenské
staty tohoto uskupeni vyvinuly spole¢né s vladou Keni spole¢nou strategii Kenya Joint
Assistance Strategy (KJAS). Staty se zde mimo jiné zavazaly podporovat narodni
zdravotni strategii Keni a to pfedev§im harmonizaci jejich spolenych aktivit. Staty
souhlasily s dalSim postupem ohledné efektivni délby prace, s posilovanim spoluprace
s vladnimi strukturami a pfedevSim posilovanim spoluprice mezi sebou navzajem

(HAC 2007: 1-5, 30-33, 42-45). Mezi spole¢né cile patii naptiklad zlepSeni pftistupu

* DfID. Essential Health Services (http://projects.dfid.gov.uk/project.aspx?Project=103546, 13. 3. 2013).
* National Aids Coordination Council (NACC).

* DfID. Kenya Health Programme (http://projects.dfid.gov.uk/project.aspx?Project=113303, 13. 3.
2013).

* DfID. HIV/AIDS Prevention and Care (http://projects.dfid.gov.uk/project.aspx?Project=103533, 13. 3.
2013).
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k primarni zdravotni péci, zlepSeni pfistupu k matetské péci a zlepSeni zdravotni péce
pro déti. K financovani a realizovani projekti na zlepSeni zdravotni péfe ma dochazet
prosttednictvim SWAp. Prevence HIV/AIDS pak ma dale probihat pomoci pod zastitou
projektu Total War on AIDS (HAC 2007: 58-59).

Kenské ministerstvo zdravotnictvi vydalo na roky 2005-2010 strategicky plan
pro zdravotnicky sektor, ktery navazuje na piedchozi strategicky plan pro roky 1999-
2004. V obou strategickych planech jsou podrobné vypsany nejen cile, kterych chce
ministerstvo dosdhnout, ale také zplisoby, kterymi se ma k vyty¢enym ciliim dojit. Blize
je zde rozepsana také spoluprace s donorskymi staty, organizacemi a dalSimi partnery.
V obou planech se objevuji cile jako je zlepSeni pfistupu k zdkladni zdravotni péci,
tfizeni populaéniho rlstu, zvyseni rozpoctu pro tento sektor, zvyseni efektivity a kvality

sluzeb (Ministry of Health, Kenya 2005:2).

Ve strategickém planu se ministerstvo zdravotnictvi zavéazalo také ke zvySeni
spoluprace s rozvojovymi partnery. Na zakladé spolecného fizeni by mél byt samotny
strategicky pldn napliiovan, a to prostiednictvim spolecného zadavani zakézek,
spolecnych kontrol a dalSimi spole¢nymi zplsoby financovani. Jelikoz k silnému
partnerstvi nelze dojit za pfili§ kratkou dobu, mélo by byt napliiovano postupné.
Hlavnimi body spoluprace by mélo byt jiz vySe zminéné spolecné planovani, vytvotreni
spole¢nych reguli, podpora neformalnich vztahi, sdileni zdrojd, informaci a technologii

a rozvoj spole¢nych finan¢nich nastrojti (Ministry of Health, Kenya 2005:14, 40).

V Keni tedy lze nalézt celou fadu spolecnych mechanismi a plani na dosahovani
spolecnych cild, a to jak ze strany donord, tak ze strany mistni vlady. Diky existenci
skupiny HAC je hledani a prosazovani spolecnych cili méné problematické. ZvySenim
vzajemné komunikace mezi donorskymi stity a multilaterdlnimi organizacemi navic
dochazi ke zjednodusSeni komunikace s mistni vladou. Od roku 1999, kdy vznikl prvni
narodni strategicky plan pro zdravotnictvi, je zfejméd snaha také ze strany mistniho
ministerstva pro zdravotnictvi. PfestoZe se podatilo jiz dosahnout nékterych vytéenych
cilii, bude do budoucna zapotiebi prohlubovani vzajemné spoluprace a zintenzivnéni

spole¢ného usili.

V Mosambiku lze nalézt nékolik podobnych rysi s rozvojovou politikou v Keni.

DfID se zde naptiklad, podobné jako v Keni, podili na programu pro zdravotnictvi
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zalozeném na pfistupu SWAp, ktery v piipadé Mosambiku funguje od roku 2000.
Podobn¢ jako v ptfipadé Keni je zde kladen velky diraz na prevenci HIV/AIDS
a obdobnym zpiisobem zde také dochazi ke spolupraci s mistni vladou. Oproti Keni je
zde vsak systém SWAp mnohem méné efektivni, stejn€ jako je mnohem méné efektivni
partnerskych zemi a pfedevsim riiznych iniciativ tykajicich se tohoto sektoru. Donorské
prostiedi je v Mosambiku znac¢né fragmentované a je tak zapotiebi siln€jsi role mistniho

ministerstva zdravotnictvi (WHO 2009b: 12-13).

K trvalému ristu finanéniho objemu pro zdravotnicky sektor zde dochdzi od roku
2006, resp. 2007. Od roku 2007 startuje také program DfID Health Sector Support
Programme s rozpo&tem pfiblizn& 38 mil. liber.”” Tento program, ktery ma byt ukonéen
na konci roku 2013 ma piispét k rovnéjsimu a efektivnéjSimu poskytovani zdravotni
péce a ma vést k redukovani tmrtnosti déti a matek a ke snizovani HIV pozitivnich
anakazenych AIDS. Ve stejném roce zacina také Health Sector Support Technical
Assistance,” jehoz rozpotet oviem nedosahuje ani jednoho milionu liber. Projekt
technické asistence ma slouzit k podpofe uspéSné implementace ndrodni strategie
pro zdravotnictvi. Pfed rokem 2005 byl ze strany DfID v oblasti zdravotnictvi kladen
nejvetsi diraz na programy tykajici se HIV/AIDS. Jak se dale mlZeme docist
v evaluacni zpravé z roku 2006, znakem donorskych aktivit DfID v Mosambiku byla
minimalné od roku 2006 harmonizace aktivit a strategii. Centralni roli Ize DfID
v Mosambiku pfipsat také v piimé podpote rozpocti a velmi silna byla harmonizace
také v piipad€ spolufinancovani projektt (Chapman 2006: 11-15). Obdobné informace
nalezneme 1 ve zpravé zroku 2010, ktera poukazuje na dalSi pokroky ve spolecné
agend¢ pro zdravi, vzdélani a HIV/AIDS. Jak mlzeme vidét ddle, finan¢ni objem
plynouci na zdravotnicky sektor byl v roce 2007 témét dvanactindsobny oproti roku

2006, coz ptredstavuje velkou zménu v politice DfID (Chapman 2006: 100).

Narodni strategie pro zdravotnictvi byla v Mosambiku formulovana v nékolika
dokumentech, pfi¢emz nejvyznamnéjsi z nich jsou bezpochyby pétileté vladni programy
na roky 2000-2004 a 2005-2009 a tzv. Health Sector Strategic Plan na roky 2007-2012.

Tyto programy jsou zaloZeny pfevazné na primarni zdravotni péci, rovnosti v pfistupu

Y"DfID. Health Sector Support Programme (http://projects.dfid.gov.uk/project.aspx?Project=103991, 10.
3.2013).

®DFID. Health Sector Support Technical Assistance
(http://projects.dfid.gov.uk/project.aspx?Project=113510, 10. 3. 2013).
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a kvalité. Mezi zakladni cile téchto programu patii zvySeni ptistupu ke zdravotni péci,
posilovani systému péce, zlepSeni jeji kvality a podpora spoluprace s dal§imi partnery

(WHO 2010: 2-5).

K harmonizaci strategii mezi donory a vladou byla vytvotena platforma Programme
Aid Partnership (PAP), jehoZ soucasti je i Velka Britanie, resp. DfID. Velky nedostatek
v ptipadé¢ PAP predstavuje skutecnost, Ze k jeho partneriim nepatii naptiklad USAID.
Vyhodou PAP je vytvareni spole¢nych strategickych planii, spolecnych aktivit a jejich
spolufinancovani. Na pid¢ PAP vznikly dodnes dva akcni plany na redukei absolutni
chudoby (PARPA I a II), které reflektuji pétileté vladni plany. Ptestoze hlavnim cilem
je bezpochyby redukce absolutni chudoby v Mosambiku, a to pfedev§im pomoci
redistribuce zdroji, mezi cile obou téchto pland patii napfiklad i problematika
HIV/AIDS (PAP 2006). V piipadé Mosambiku bude hrat harmonizace a efektivita
donorskych politik a aktivit i nadale velkou roli, jelikoz Mosambik stdle patii ke statim
s nejveétsim podilem rozvojové pomoci vzhledem k HDP. A to 1 pfesto, Ze se situace
v tomto ohledu v Mosambiku zlepSuje, v roce 2010 se jednalo pfiblizné o 21 % HDP,

zatimco v roce 2002 to bylo vice nez 55 %.*

V Nepalu doslo v prosinci roku 2007 k vyhlaSeni nového statniho ziizeni a Nepal se
noveé stal federativni republikou. Pokud se nyni podivime na vladni vydaje
na zdravotnictvi, zjistime, Ze k postupnému a trvalému naristu dochazi jiz od roku
2003. K vyznamnému navySeni pak dochazi mezi lety 2006 a 2007. Ve stejné dob¢
probiha projekt DfID Health Sector Programme,”’ ktery startuje v Servenci roku 2004
atrva az do roku 2010. Mezi lety 2006 a 2007 doslo k nejvétsimu navySeni finanéniho
objemu v tomto projektu, a to z2, 5 mil. liber na vice nez 10 mil. liber v roce 2007.
Projekt Health Sector Programme mél vést ke zvySeni zdravotniho statusu mistni
populace, a to skrze navySovani kvality zdkladnich zdravotnich sluzeb. Soucésti tohoto
programu byla i pfiméa podpora mistniho rozpoctu pro zdravotnictvi, ktery koresponduje
JiZ s vySe zminénou korelaci v rozpoctech. Je potfeba zminit také skutecnost, Ze Velka
Britanie je spole¢né s Némeckem na druhém misté ve vysi rozvojovou pomoci Nepalu,
a to hned po Japonsku. Mezi hlavni cile DfID v Nepalu v oblasti zdravotnictvi patii

predevSim zlepSeni zakladni zdravotni péce, predevSim pro chudé obyvatelstvo

“The World Bank. Data (http://data.worldbank.org/indicator/DT.ODA.ODAT.GN.ZS, 10. 3. 2013).
DfID. Health Sector Programme (http://projects.dfid.gov.uk/project.aspx?Project=108532, 11. 3. 2013).
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a HIV/AIDS. Tato snaha ma byt napliiovana skrze zdravotni programy SWAp
(Chapman 2007: 6-20; DfID 2005: 18).

DfID se v Nepalu v ramci koordinace a harmonizace zapojuje i do dalSich projekta
a programt, v roce 2005 to byl naptiklad Reproductive Health Programme pod vedenim
UNFPA, Nepal Health Sector Programme implementovany mistni vladou ¢i National
HIV/AIDS Programme také pod vedenim mistni vlady. Téchto projektli se mimo DfID
ucastnilo naptiklad WHO, Svétova banka, USAID aj. (DfID 2005: 23). DfID se také
podili na programech koordinovanych agenturami OSN.”' Evaluaéni zprava z roku 2007
také poukazuje na dobrou harmonizaci s mistni vladou v klicovych sektorech

zdravotnictvi a vzdélani, a to pfedevsim mezi lety 2001-2004 (Chapman 2007: 67).

Pokud se nyni pfesuneme na narodni uroven, bude pro nas nejvyznamnéjsi
tzv. desaty plan pro roky 2002-2007, coz je hlavni vladni sttednédoby strategicky plan.
Tento plén je tematicky zaméfen predevSim na redukci chudoby, tedy podobné jako
kdy byla formulovéna nova strategie pro zdravotni sektor. V této strategii je kladen
diraz na zdvazky jak mistni vlady, tak na zavazky rozvojovych partnerit s ohledem
na redukci chudoby a dosazeni rozvojovych cill tisicileti. V roce 2007 potom byl
formulovan novy plan na dalsi tfi roky, ktery byl sestaven ptfedevsim v souvislosti se

zménou statniho ztizeni (WHO 2007: 8-11).

Vroce 2009 byla mezi mistni vlddou a jejimi rozvojovymi partnery dokonce
podepsana dohoda Nepal Health Development Partnership. Tato dohoda méla za ukol
pfispét k vzdjemné koordinaci aktivit pii dosahovani rozvojovych cilli tisicileti
a vladnich strategii, specidlné tfilet¢ého planu. Jak se dale zminuje v této dohodé¢,
v letech 2004-2009 dosahovala ODA 40-50 % rozpoc¢tu pro zdravotnicky sektor.
Signataiské staty se zde mimo jiné zavazaly posilovat vzdjemnou odpovédnost
a vytvaret strategie sohledem na néarodni politiky, dale rozSifovat pradva obcant,
zlepSovat finan¢ni pldnovani, zvysit piistup ke sluzbam a jejich efektivitu, pracovat
narovnosti a socidlnim zaclenéni, posilovat SWAp, posilovat vladu a vzijemnou

odpovédnost (Ministry of Health and Population, Nepal 2009: 5-9).

S UN. UN Nepal Information Platform (http://un.org.np/, 11. 3. 2013).
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Praci donorskych stati v Nepalu v uplynulém desetileti komplikovala nestabilita
mistniho politického systému. I pfes zménu statniho ziizeni se vSak DfID spolecné
s ostatnimi donory snazi o efektivni rozvojové politiky a spolupraci s mistni vladou.
Jak jsme mohli vidét, funguje zde jak harmonizace mezi donory, ackoli ne v takovém
rozsahu jako v Keni ¢i Mosambiku, tak i harmonizace s vladnimi strategiemi v oblasti
zdravotnictvi. Donofi se snazi ptfizpiisobovat své projekty a programy vladnim plantim
anadé¢ji do budoucna v oblasti zdravotnictvi mize predstavovat vzijemnd smlouva

z roku 2009.

V Nigérii se lze setkat s navySovani ndkladd na zdravotnictvi jiz od roku 2002
do roku 2004 a k dalSimu vyrazn¢jSimu skoku dosSlo mezi lety 2007 a 2008. Prave
v roce 2008 startuje také projekt DfID Partnership for Transforming Health Systems

> Tento program byl

s celkovym rozpoc¢tem presahujicim c¢astku 148 mil. liber.
zameéten na vylepsSeni dostupnosti efektivity systému se zamétenim na zdravi nejchudsi
¢asti populace. V roce 2008 vrcholi také projekt Health Commodities,” ktery mél
slouzit k dodavkam zakladnich komodit pro zékladni zdravotni péci, opét se zamérenim
na nejchudsi ¢ast obyvatelstva. Prestoze tento projekt s celkovym rozpoctem necelych
27 mil. liber zapocal jiz v roce 2005, nejvétsi naklady (pfiblizn€ 12 mil. liber) byly

vynaloZeny prave v roce 2008.

Nigérie zaklada zdravotnictvi predevSim na dlouhodobych planech, na rozdil
od nekterych predchozich statii. Prvni strategie byla formulovana v roce 1988 a v roce
2004 byla tato strategie pouze doplnéna o nekteré nové cile a informace. Tato doplnéna
strategie se zaklada na plnéni rozvojovych cilii milénia a strategii NEPADu. Hlavni cile
se tedy tykaji redukce détské a umrtnosti a umrtnosti matek, snizeni nakaZenych
HIV/AIDS a malarii. Vlada se v této strategii zavazuje také ke spolupréci s Sirokou
Skalou partnerskych zemi a neziskovych organizaci pracujicich ve zdravotnickém
sektoru. Kapitola, ktera se spolupraci zabyva, se nicméné vztahuje spiSe na nevladni
organizace a o bilaterdlnich a multilateralnich donorech je zde jen malda zminka
(Federal Ministry of Health, Nigeria 2004: 8,48). Velkou zménu v tomto ohledu
nepfedstavuje ani novy strategicky plan zroku 2010. Tento strategicky plan je

podrobnéjsi, nez jeho predchidci a zabyva se kromé jednotlivych cilii a postoju také

*2 DfID. Partnership for Transforming Health Systems
(http://projects.dfid.gov.uk/project.aspx?Project=104229, 2. 3. 2013).
>3 DfID. Health Commodities (http://projects.dfid.gov.uk/project.aspx?Project=104218, 2. 3. 2013).
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financovanim a implementaci vladnich strategii (Federal Ministry of Health, Nigeria

2010).

Pro Nigérii neexistuje Siroka platforma pro koordinaci darci ve zdravotnickém
sektoru, ovSem lze se setkat s Uzeji vymezenymi platformami nebo naopak celostatni
platformou National Planning Commission, kterd méa zodpovédnost za koordinaci
veskeré technické a financni pomoci poskytované Nigérii. Ve zpravé WHO pro roky
2002-2007 se hovofii pouze o spolupraci na bazi Sirokého konsensu ohledn¢ klicovych
problémi ve zdravotnictvi.  Pfesto se pozd¢ji vytvari koordina¢ni rada pro
zdravotnictvi, ve které se schazi jak donofi, tak ministr zdravotnictvi. K dalsi
harmonizaci pak dochazi na urovni spolupréace jednotlivych agentur OSN (WHO 2005:
13-16). Vroce 2009 uz existuji dalsi platformy pro spoluprici s ostatnimi donory
i mistni vladou. Jsou jimi jiz vySe zminéna rada, také férum pro systém zdravotnictvi,
partnerstvi pro malarii aj. V nékterych pfipadech pracuji mezinarodni organizace
a vladni donofi, jako naptiklad DfID, pod vedenim mistni vlady, v ostatnich se jedna

o spolecné strategie donorit (WHO 2009: 18).

Prestoze vroce 2000 byla spolecnd koordinace strategii v Nigérii velice
problematickd, vidime zde v prvnim desetileti nového milénia urc¢ity pokrok. V sektoru
zdravotnictvi existuje hned nékolik platforem pro spolupraci, do kterych je zapojena
1 mistni vlada a ministerstvo zdravotnictvi. Pro roky 2011-2015 vydalo DfID novy
nadéjny plan pro Nigérii a je otdzkou, do jaké miry bude tento novy plan napliovan,

obzvlast’ ve spolupréci s ostatnimi donory.

Poslednim sledovanym statem je Zambie, ve které jsme v piedchozi kapitole nalezli
shodu v roce 2008 a dvou projekttt Zambia Health®® s charakterem SWAp. Nyni se
podivame alespon kratce na harmonizaci aktivit a vzajemnou kooperaci v piipadé
rozvoje Zambie. DfID je spole¢né se Spojenymi staty a Némeckem jednim z nejvétsich
bilateralnich darci vibec. Zdravotnicky sektor je pfitom spolecné se vzdélanim
nejvyznamnéjSim  sektorem  z hlediska  poskytovaného  finanéniho  obnosu
(Hooper 2008: 10-16). Jak se piSe dale v této evaluacni zpraveé, vztah mezi donorskymi
staty a institucemi a mistni vladou se béhem zkoumaného obdobi dramaticky promeénil.

Zatimco v pocatku nového tisicileti byla spolupréce jak s vladou, tak ostatnimi donory

> AidData 2.0. (http://www.aiddata.org/content/index/data-search#d70069¢f4b9ab671¢9b1904 17dffa4f2,
15.3.2013).
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velice chudd, ke konci evalua¢niho obdobi pracovali vSichni donofi i mistni vlada
spolecné v ramci spolecného strategického planu. DfID hrala udajné v této transformaci
hlavni roli, véetné spoluprace se svétovou bankou i bilateralnimi donory (Hooper
2008:19-21). Vyznamnou roli v rdmci koordinace aktivit s mistni vladou hrala analyza
DfID zroku 2003 a strategické dokumenty tykajici se chudoby zroku 200I.
Ptes veskeré snahy po velkou c¢ast analyzovaného obdobi dochazelo k mnoha
nedorozuménim mezi vlddou a donorskymi staty. V dasledku toho byla dle evaluaéni
zpravy rozvojova pomoc mnohdy Spatné alokovana a nékteré sektory byly

nadfinancované (Hooper 2008: 23-25).

V narodnim strategickém planu pro zdravi na roky 2006-2010 muizeme sledovat,
ze néklady na zdravotni sektor ze strany donortd byly v letech 2001-2005 vice nez
o tfetinu vys$i, nez naklady poskytované¢ zambijskou vladou (Ministry of Health,
Zambia 2006: 74). Proto se nelze divit, ze tato lokdlni strategie pocitd s donorskymi
pfispévky a partnerskym dialogem 1 v dosahovani budoucich cild, pfevazné
prostiednictvim SWAp. Kvili snadnéj§imu dorozuméni bylo mezi zambijskym
ministerstvem zdravotnictvi a rozvojovymi partnery podepsano také memorandum
o porozuméni. V ramci harmonizace cili vzniklo také féorum na vysoké urovni,
tzv. Health Sector Advisory Group. Toto féorum ma slouzit jako platforma
pro synchronizaci aktivit mezi ministerstvem zdravotnictvi, rozvojovymi partnery
a obCanskou spole€nosti. Zaroven ma toto forum napomahat implementaci rozvojovych
strategii. | pfesto je to stale ministerstvo zdravotnictvi, které je zodpovédné za politiku,
formulaci a vznik strategii. Ministerstvo samotné ma také koordinovat formulace
jednotlivych politik a ma byt zodpovédné za funkéni a technickou koordinaci
implementace narodniho strategického planu pro zdravi (Ministry of Health, Zambia

2005: 80-81).

Pro Zambii byla, podobné jako naptiklad pro Kenu, také vypracovana spole¢na
strategie donorskych stati Joint Assistance Strategy for Zambia (JASZ) pro roky 2007-
2010. Jednalo se o prvni strategicky plan tohoto typu pro Zambii. Na roky 2011-2015 je
v platnosti novy plan s pofadovym c¢islem dva. JASZ je néarodni sttednédoby ramec,
ktery byl vyvinut ve spolupraci srozvojovymi partnery. Tato strategie obsahuje
zékladni cile, kterych chce zambijska vlada ve spoluprdci s rozvojovymi partnery

dosdhnout. Ve zdravotnictvi je hlavni prioritou dosdhnout ptedevsSim pfislusnych
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rozvojovych cili tisicileti. Dtlezitou roli hraje ptfedevSim snizeni poctu nakazenych
HIV/AIDS. Celkové se vsak strategie dotyka témét vSech vyznamnych statnich sektort.
Donotfi se zde pochopitelné zavazuji k prohlubovani kooperace, harmonizace

rozvojovych aktivit ¢i zvySovani vzajemné odpovédnosti (JASZ 2007: 3-45).

Jak jsme mohli vidét v této podkapitole, Velkd Britanie v nékterych piipadech
opravdu hraje vyznamnou roli v oblasti harmonizace a kooperace. OvSem neni tomu tak
pouze v piipadech, kdy je nejvétsim darcem ve zkoumaném sektoru, tedy v oblasti
zdravotnictvi. Ke snahdm o spolupraci mezi donory a recipienty a harmonizaci
spolecnych aktivit dochazi alespon Castecné ve vSech zkoumanych piipadech. A to i
pfes nepiiznivé vnitini ¢i vnéjsi podminky. Neprokazala se tedy teze o tom, Ze by Velka
Britanie usilovala o harmonizaci a spolupraci svych aktivit vice v ptipadech, kdy je

sama nejveétsim donorem v oblasti zdravotniho sektoru.

4.2. SRN: DRK, Ghana, JAR, Uganda, Vietnam a Zambie

Dle hodnoceni OECD z roku 2010 se Némecko snazi dosahovat cilii vytéenych
v Pafizské deklaraci. Mezi tyto cile patii napiiklad sjednoceni strategii a systémul
implementace, posilovani vzajemné odpovédnosti ¢i redukce zdvojenych projekti.
Ptes vSechna doporuceni OECD ovSsem mélo v této dobé Némecko stile problém
naptiklad s harmonizaci rozvojovych aktivit s ostatnimi donory. Zprava piisuzuje tuto
skutecnost fragmentované instituciondlni zékladné. Aby mohlo dojit k harmonizaci
s ostatnimi donory, bude dle OECD zapotiebi nejdiive zesileni spoluprace mezi BMZ,
KfW a GTZ. PrestoZe tato zprava piipousti zlepSeni i1 ve slad’ovani rozvojovych aktivit
s recipientskymi staty, vysledky dle OECD stale nejsou uspokojivé a do budoucna bude
potieba klast na spolupraci jak s ostatnimi donory, tak s recipienty mnohem vétsi diraz

(OECD 2011b: 74-81).

V piipadé Némecka navic nardzime na skutecnost, Ze je nejveétsSim darcem jen
v malém procentu piipadid. Z hlediska pfipadl, u nichz byla nalezena korelace
v predchozi kapitole, se jedna pouze o pifipad Vietnamu. V této podkapitole se tedy
podivdme na to, zda se od sebe li$i spoluprace a harmonizace rozvojovych aktivit ve

Vietnamu a v ostatnich statech.
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Nyni se blize podivame na tuto spolupraci u statl, u kterych jsme v piedchozi
kapitole dospé€li ke kladnym vysledkiim. Mezi tyto staty patfi Demokraticka republika
Kongo, Ghana, JAR, Uganda, Vietnam a Zambie. Jelikoz o procesu harmonizace
a kooperace v Demokratické republice Kongo a v Zambii jsme se dozvédéli jiz
v kapitole 4.1., vénujici se recipientim Velké Britanie, budou v této kapitole probrany

jen piipadné odliSnosti v pristupu Némecka.

V Demokratické republice Kongo, jak vyplyva zptedchazejici kapitoly,
je spoluprace donorskych stath pomérné¢ komplikovand. Tato slozitd situace
Britanie se zde Némecko ucastni procesu CAF. V CAF se hovoii mimo jiné o $patném
stavu koordinace strategii obecn¢, nybrz také o Spatné koordinaci v rdmci zdravotniho
sektoru. CAF oznacuje Spatnou koordinaci za jeden z hlavnich divodu kritického stavu
zdravotnictvi v DRK. Vina je ptiklddana predevsim situaci v zemi a nespolupraci
ze strany mistni vlady, ovSem dle CAF by se mél tento stav do budoucna zlepsit i diky
existenci spolec¢né strategie donorskych stati (CAF 2007: 61). MiiZzeme zde tedy vidét
stejnou situaci jako v pripadé Velké Britanie (viz kapitola 4.1.). Podobné jako DRK,
1 Zambie byla predmétem vyzkumu jiz v pfedchozi kapitole. I v pfipadé Zambie je
Némecko, stejné¢ jako Velkd Britanie, soucasti probihajicich snah o harmonizaci
rozvojovych strategii. Pro Zambii pfedstavuje platformu pro vytceni spole¢nych cilti
strategicky plan JASZ. Némecky rozvojovy program pro Zambii byl dokonce
inkorporovan do JASZ a Némecko také ptevzalo v procesu JASZ aktivni roli ¢lena

tymu (OECD 2010: 119-122).

V tuto chvili pfejdeme ke statim, které nefigurovaly v pfedchazejici kapitole.
Prvnim takovym stitem je Ghana. Spoluprace s ostatnimi donory a ghanskou vladou
probiha jiz od roku 2003 na zaklad¢ strategickych vladnich dokumentt. V roce 2003 byl
ghanskou vladou schvalen strategicky dokument pro redukci chudoby, nasledovany
v roce 2005 strategii pro ghansky rist a redukci chudoby. Vzhledem k typu ekonomiky
byly obé¢ tyto strategie zacileny pievazné na modernizaci zemédé&lstvi, ale nechybély ani

dalsi cile, jako naptiklad zlepSovani infrastruktury, socidlnich sluzeb aj. V roce 2010

42



pak nasledoval dokument Ghana Shared Growth and Development Agenda, jehoz
implementace ale probiha aZ v letech 2010-2013.

Ze strany ghanské vlady je zde patrna snaha o kooperaci s donorskymi partnery.
Jako nédzorny piipad dalSiho zplisobu harmonizace pak mize slouzit nasledujici
spole¢ny donorsky projekt. Ghanska vlada a jeji rozvojovi partneti v roce 2003 také
spustili projekt na implementaci strategii pro redukci chudoby. Tento rdmec pro
spolupraci s nazvem byl vytvoien za ucCelem harmonizace aktivit souvisejicich
s podporou rozpoctu. Primarni idea tohoto projektu pak spocivala v tom, ze se donofi
zavazali platit do jednoho spole¢ného fondu, ktery pak bude moc recipientské vlada uzit

na oblasti své prioritni oblasti (Woll 2008: 74-76).

Kromé vySe zminénych dokumentt byla pro Ghanu vypracovana také strategie
JAS, resp. G-JAS. Strategie G-JAS je podobné jako némecké plany v souladu
s predeSlymi vladnimi dokumenty. G-JAS sdruzuje 95% statl, které poskytuji Ghané
rozvojovou pomoc. Tato strategiec by meéla vést k dalSimu rozsifovani vzajemné
spoluprace a k vytvareni novych detailnéjsich strategii a projekti. G-JAS je postavena
na tfech pilitich, kterymi jsou 1/ konkurenceschopnost soukromého sektoru, 2/ Lidsky
rozvoj a zakladni sluzby a 3/ dobré vladnuti a obanska odpoveédnost. Zdravotni sektor
je vélenén do druhého pilife. G-JAS se stejné jako ostatni vladni dokumenty zaméiuje
v ramci zdravotniho sektoru na sniZovani Umrtnosti matek a déti, a to zlepSovanim
rovného pfistupu ke kvalitni zékladni péci a vyzivé. Spole¢né aktivity pak zahrnuji také
boj proti HIV/AIDS s diirazem na prevenci a poskytovani antiretrovirdlnich 1éka (G-
JAS 2007: 1-30). Cile zminované v G-JAS 1 dalSich dokumentech byly opét priméarné
zacileny na dosazeni rozvojovych cilu tisicileti, a to zvlasté¢ ve zdravotnickém sektoru.
Skutec¢nost, zda stejnym zptisobem byly zacileny i politiky donorskych statlh ndm ukéaze
statistika WHO. Udaje nam ukazuji, Ze pouze v letech 2007-2010 pievazoval finanéni
objem poskytovany za Ucelem dosazeny miléniovych cili nad ostatnimi. Kromé roku
2001 zde byla jasnd prevaha zdroji, které byly zacilené na zdravotni politiku

a administraci (WHO 2010: 1-2).

V analyzovaném obdobi jsou pro zdravotnicky sektor nejvyznamnéjsi dva vladni

programy, prvni na roky 2002-2006 a dal$i na roky 2007-2011. Také v téchto

> BMZ. Ghana: Situation and Cooperation
(http://www.bmz.de/en/what_we_do/countries_regions/subsahara/ghana/zusammenarbeit.html,
20. 3.2013).
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dokumentech je znatelné primdrni zacileni na dosazeni rozvojovych cila tisicileti.
Program na roky 2007-2011 je pak rozdélen na Ctyfi hlavni cile: 1/ zdravy zivotni styl
a prostfedi, 2/ vysoka kvalita zdravi, reprodukce a vyzivy, 3/ posilovani kapacit
v systému zdravotnictvi a 4/ dobré vladnuti a udrzitelné financovani. Tyto body jsou
v programu nasledné¢ detailn¢ rozpracovany (Ministry of Health, Ghana 2007: passim).
Ghanské ministerstvo zdravotnictvi si také nechava kazdym rokem vypracovavat

nezéavislé hodnoceni o dosahovani cilti deklarovanych v téchto programech.

V ptipadé¢ Ghany lze vidét pomérn¢ propracovany systém pro vzajemnou
kooperaci a harmonizaci, a to jak mezi donorskymi staty, tak i mezi donory a mistni
vladou. Ghanska vlada je ve spolupraci velmi aktivni a stoji za vytvarenim spole¢nych
rozvojovych strategii. Spole¢nych strategickych plant se pak castni téméf vSechny
donorské staty, a to minimaln¢ na trovni G-JAS a jeho implementaci. Presto,
jak vyplyvéa z nékterych zprav, minimalné v roce 2005 nebyly stale funkéni zadné
mechanismy pro hodnoceni spolecnych strategii a jejich implementace (Woll 2008: 84).
Do budoucna lze zajisté pifedpokladat dalsi rozSifovani aktivit definovanych v G-JAS i
dalsich strategiich, stejné¢ jako dals$i posilovani mechanismi vedoucich k jejich

hodnoceni.

Skutecnost, Ze se Jihoafricka republika podili zhruba na ¢tvrtiné ekonomickych
prostiedkli v rdmci celého kontinentu, dava tusit, ze rozvojova spoluprace zde nebude
probihat stejnym zpiisobem, jako v jinych statech subsaharské Afriky. PiestoZe je JAR
jednim z nejvétSich distributort platiny, zlata, chromu a diamanti, potyka se s mnoha
domacimi a strukturdlnimi problémy. Ptfedev§im zde existuji ohromné rozdily
v ekonomickém a socidlnim postaveni jejich obyvatel. Némecko obnovilo svou
rozvojovou pomoc po prvhich demokratickych volbach vroce 1994. Béhem
apartheidniho reZzimu zde pisobila pouze prostiednictvim nevladnich organizaci.
Od roku 1996 je zde vzajemny politicky dialog zprostiedkovavan skrze téleso German-
South African Binational Commission (BNC). Toto tcleso se skladd ze Sesti
individudlnich komisi se zaméfenim na rozvoj, obranu, Zivotni prostfedi, obchod, védu
a vyzkum a kulturu. Jelikoz se vSak tato komise schazi jen jednou za dva roky, je jasné,

ze se tyka hlavné stanovovani obecnych zavazki a spolenych stanovisek. V oblasti
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zdravotnictvi  podporuje Némecko v JAR pfedevSim programy zameétfené

na HIV/AIDS.>®

Jihoafrickd republika je jako jedina z analyzovanych zemi sama statem
donorskym. Tato skute¢nost formuje také dalSi wroven spoluprace mistni vlady
s Némeckem. Vztah mezi Némeckem a JAR nezlstava, jako u pfedchozich stati, na
urovni donor-recipient, ale existuje zde také vztah donor-donor, resp. donor-donor-
recipient ¢i donor-recipient-recipient. Na spole¢ném feSeni transhrani¢nich problému
zde spolupracuji Némecko (nebo jind zemé DAC), JAR a dalsi zem¢ subsaharské
Afriky. Timto zptisobem spolupracuje JAR s Némeckem jiz od roku 2006 a cilem této
kooperace je posileni jihoafrickych struktur pro rozvojovou spolupraci se tietimi
zemémi a posileni tzv. jiho-jizni spoluprace.”” Némecko podobnym zplsobem

spolupracuje také napiiklad s Brazilii, Cile nebo Mexikem (OECD 2009b).

Problematika HIV/AIDS je hlavnim tématem v oblasti zdravotnictvi nejen pro
Némecko, jakozto donorsky stat, ale také pro Ministerstvo zdravotnictvi JAR. JAR
spolupracuje v této oblasti izce s donorskymi staty. Mezi dal$i priority mistniho
ministerstva zdravotnictvi patfi roz$ifeni a propracovani systému zdravotniho pojisténi,
prevence a lécba tuberkuldzy, zajiSténi a zkvalitnéni primdrni zdravotni péce
azvySovani zdravi u matek a déti. °® Pokud bychom se zaméfily na plan pro
zdravotnictvi na roky 2004-2009, zjistime, Ze na toto pétileté obdobi si jihoafrické
ministerstvo zdravotnictvi stanovilo 10 prioritnich cilti, mezi které spadd napiiklad
pfiprava a implementace nové legislativy, monitoring a evaluace rozpocti a plant,
posilovani podplrnych sluzeb, posileni primarni zdravotni péce ¢i zvySovani kvality
zdravotni péce. Kromé vySe uvedenych vSak do desitky hlavnich priorit patfi také
posilovani mezinarodnich vztahi, tedy posilovani implementace bi- a multilateralnich
dohod, posilovani donorské koordinace a posilovani implementaci strategii NEPAD a

SADC (Department of Health, South Africa 2004: 13-15).

*6 BMZ. South Africa: Situation and Cooperation
(http://www.bmz.de/en/what we do/countries_regions/subsahara/suedafrika/zusammenarbeit.html,
25.3.2013).

" BMZ. South Africa: Situation and Cooperation
(http://www.bmz.de/en/what we do/countries_regions/subsahara/suedafrika/zusammenarbeit.html,
25.3.2013).

¥ Department of Health Republic of South Africa ( http://www.doh.gov.za/, 25. 3. 2013).
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S Ugandou obnovilo Némecko rozvojovou spolupraci v roce 1986. Minimalné
od této doby pracuje Uganda s mezindrodnim spoleCenstvim primarné¢ na redukci
chudoby a poctu nakazenych HIV/AIDS. Od té doby byly v Ugand¢ zaznamenany
znaéné uspéchy. Od roku 1992 napiiklad klesl pocet nejchudsi populace z 56%
na dnes$nich 25 %. Pfesto se Uganda stdle musi vypotfadavat s mnoha ekonomickymi
a socidlnimi problémy. Hlavni body rozvojové spoluprace mezi Ugandou a Némeckem
vyplyvaji ze spolecné strategie donorskych stath Uganda Joint Assistance Strategy
(UJAS).”

Strategie UJAS byla vypracovana pro roky 2005-2009 a podepsana ugandskymi
rozvojovymi partnery, ke kterym kromé& Némecka patii také DfID, AfDB, Rakousko,
Nizozemi, Svédsko &i Svétova banka. UJAS je zaloZena na tiech zakladnich principech,
které jsou v souladu s Pafizskou deklaraci. Mezi tyto principy patii podpora
implementace ugandského planu na redukci chudoby, zefektiviiovani spoluprace mezi
rozvojovymi partnery a vladou a zaméfeni na vysledky (UJAS 2005: v). Spoluprace
v oblasti rozvoje zapocala jiz o dva roky dfive, a to v roce 2003. V tomto roce byly
napiiklad stanoveny principy partnerstvi, mezi které patii jak vypis povinnosti

a zodpovédnosti mistni vlady, tak donorti (AfDB 2006: 4).

Ve zpravé AfDB z roku 2006 mizeme vidét posun v dosahovani vytéenych cild
v oblasti harmonizace, 1 ideélni stav, ktery by mél nastat v roce 2010. I v dobé& evaluace
vSak miZeme vidét pomérné dobry stav v oblasti harmonizace. Dle AfDB naptiklad
85 % finan¢nich tok bylo v harmonizaci sugandskymi prioritami, 91 % projekth
a financi bylo monitorovano, 90 % bilateralnich zavazkd bylo jiz nevazanych. Na
druhou stranu zde stale bylo v implementaci 39 zdvojenych rozvojovych projektt a jen
43 % technické spoluprace bylo implementovano skrze koordinované programy, které

byly v souladu s ugandskym programem na redukci chudoby (AfDB 2006: 7).

Ugandsky program na redukci chudoby byl poprvé pfijat jiz v roce 1997, ale jiz
vroce 2000 byl revidovan na zéklad¢ zkuSenosti a novych potieb. Hlavnim bodem
celého programu je bezpochyby minimalizace absolutni chudoby. Mezi dal$i body
tohoto programu patii ale také zlepSovani zdravotni péce v Ugandé€, a to nejen

pro nejchudsi obyvatelstvo. Mistni vlada chtéla mimo jiné redukovat détskou umrtnost

Y¥BMZ. Uganda: Situation and Cooperation
(http://www.bmz.de/en/what_we_do/countries_regions/subsahara/uganda/cooperation.html, 25. 3. 2013).
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a umrtnost matek, zacilit na redukci nakazenych HIV/AIDS. Kvili monitorovani
vysledki je kazdy rok vypracovavano hodnoceni téchto plant, a to jak pro potieby
ugandské vlady, tak donorskych statl, které se pak mohou Iépe zaméfit na potiebné
oblasti (Ministry of Finance Planning and Economic Development, Uganda 2000:

passim).

Pro zdravotnictvi platily ve zkoumaném obdobi dva strategické plany. I tyto
dokumenty jsou v souladu s vladnim planem na redukci chudoby a v souladu s tim byla
zdravotni strategie zaméfena na zvySovani pfistupu ke zdravotni péci se zacilenim
na chud¢, zlepSeni kvality sluzeb a redukci nerovnosti mezi riznymi segmenty populace
v piistupu ke kvalitni péci. Tato strategie pro zdravotnictvi méla byt implementovana
skrze SWAp a za sou€asné spoluprace s rozvojovymi partnery. Rozvojovi partnefi pak
méli byt ndpomocni predev§sim ve financovani implementace cild tohoto dokumentu

(Ministry of Health, Uganda 2000: passim).

Harmonizace a kooperace donorskych aktivit mé v piipadé Ugandy delsi historii
nez v predchozich ptipadech. Némeckéd rozvojova politika pro Ugandu a jeji hlavni
body jsou zakomponovany do spolecné darcovské strategie UJAS a jsou vytvaieny
v souladu s ugandskou politikou jiz od roku 2003. Mistni vlada vSak vytvaii zaklady pro
harmonizaci jiz vroce 1997, a to sepsanim prvniho strategického planu na redukci
chudoby. Ten byl po castecné revizi vroce 2000 vclenén do strategie UJAS.
Do implementace vladnich pland na redukci chudoby se zapojil 1 zdravotni sektor,
v jehoz strategickych dokumentech je jako primarni cil pfedstavena pravé redukce
chudoby. Stejné¢ jako vladni strategie, 1 plany pro zdravotni sektor, pocitaji tedy

dlouhodobé se zapojenim donorskych stat a se vzajemnou spolupraci.

Posledni zkoumanou zemi je asijsky Vietnam. JelikoZ je Vietnam socialistickou
republikou s vladou jedné strany, setkdvame se zde opét s odliSnym stavem kooperace
nez v pfedchozich piipadech. Rozvojové aktivity a jejich implementace je pod silnym
vedenim mistni vlady a strany. Kooperace po znovusjednoceni Némecka navazala

na byvalé vztahy NDR a Severniho Vietnamu. Jako prioritni oblasti rozvojové
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spoluprace byly Némeckem a Vietnamem vytyCeny nasledujici: udrzitelny ekonomicky

riist, Zivotni prostfedi a decentralizace zdravotni péce.*

Podobné jako nékteré z predchozich stati vydala vietnamska vlada v roce 2003
komplexni strategii pro redukci chudoby a rist. Vietnam se tak pfihlasil k zavazku
naplnit rozvojové cile tisicileti. Tato strategie se v pfipadé Vietnamu sklada z péti ¢asti,
a to socio-ekonomického statutu, vytvaireni prostiedi pro rychly a udrzitelny rast
aredukci chudoby, rozvoje infrastruktury, mobilizace zdrojli a monitorovani situace
ohledné¢ redukce chudoby. O zdravotnictvi nalezneme v celém dokumentu jen nékolik
zminek, tykajicich se predevSim snizovani détské a matefské Umrtnosti a politik
HIV/AIDS. O rozvojovych partnerech a vzajemné koordinaci se v dokumentu hovofi
pouze jednou, a to v piipad¢ rozvoje infrastruktury (The Government of Vietnam 2003:

passim).

Ptestoze v pfipadé¢ Vietnamu neexistuje spolecnd platforma pro kooperaci
donorskych statti a mistni vlady, na zakladé vzajemnych konzultaci dochéazi k dohod¢
alesponl ohledné zékladnich témat. Jedna z analyz provedenych na pidé UNDP tvrdi,
Ze v budoucnu bude v oblasti zdravotnictvi zapotiebi podpora ze strany donord, a to
ohledné analyzy potieb, implementace strategii a vypracovdvani hodnoceni. Na roky
2001-2010 byla vypracovana narodni strategie pro zdravotni péci, kterd ovSem nebyla
zaloZena na spolupréci s donorskymi staty. Moznosti spolupréce se tak dle Van Arkadie
rysuji az v nasledujicich letech. Dal§i divod pro harmonizaci donorskych aktivit
spatfuje v tom, ze vice nez 90 % projekti na HIV/AIDS je financovana donorskymi
institucemi a stity a neni tomu tak zdaleka jen v piipadé HIV/AIDS (Van Arkadie
2010: 150-151).

OECD nicméné vyzyva jak donory, tak mistni vladu k posileni vzajemného
dialogu. Z tohoto dialogu by nasledné¢ mély vzniknout spolecné strategie a ty by pak
meély byt implementovany. Také by mélo dochazet k nasledné spolecné evaluaci, coz by
pak vedlo ke sniZovani transak¢énich néklada a ke vzadjemnému porozuméni. Mezi lety
2007-2010 se pocet koordinovanych misi mezi donory a Vietnamskou vladou
pohyboval okolo pouhych 17 %, ptfi¢emz jednim z moznych diivodd je nedostatek

formalnich procesti vedoucich k efektivnimu déleni prace ze strany Vietnamu. Pokud

% BMZ. Viet Nam: Situation and Cooperation
(http://www.bmz.de/en/what_we_do/countries_regions/asien/vietnam/zusammenarbeit.html, 25. 3. 2013).
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bychom se podivali na podil koordinovanych misi ze strany Némecka, jednalo se v roce
2005 o jiz vySe zminovanych 17 %, ale v roce 2007 to byla uz jen 4 % (OECD 2011a:
13-16).

Snahy o harmonizace a spolupraci mezi donory i recipienty tedy mizeme vidét i
v piipad¢ némecké rozvojové agendy. Ani v ptipadé Némecka se vSak neprokazalo, ze
by dochazelo k vyraznéjsim némeckym snaham o harmonizaci v oblasti zdravotnictvi
v ptipadech, kdy bylo Némecko nejvétsim piispévatelem do tohoto sektoru. Tato
skuteCnost mize byt c¢astené prisuzovana také dalSim okolnostem a vnitinim
podminkam ve Vietnamu, ktery diky svému politickému rezimu neni v mnoha ohledech

srovnatelny s jinymi pfijemci némecké rozvojové pomoci.
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5. Zavér

V této praci jsem se zaméfila na harmonizaci a koordinaci rozvojové spoluprace
dvou velkych evropskych donori — Velké Britdnie a Spolkové republiky Némecko.
Vzhledem k rozsahu prace a dostupnosti uzivanych dat jsem se v ramci sektorti zamétila
pouze na sektor zdravotnictvi, jehoz prudky nariist mizeme sledovat od roku 2000. Tato
kapitola by me¢la poslouzit ke shrnuti vysledkli obou praktickych ¢asti mé prace.
Polozim si zde otazku, zda byly naplnéné vytcené cile a zda doslo k potvrzeni ¢i naopak

vyvraceni hypotézy, stanovené v tvodu prace.

Oba donorské staty se zavazaly kplnéni cild ve zefektiviiovani rozvojové
spolupréce, tak, jak byly formulovany v Pafizské deklaraci. V roce 2008 vyslo pod
zastitou OECD hodnoceni napliiovani pfislusnych kritérii. Dle tohoto hodnoceni doslo
u obou stath ke zlepSeni u vétSiny stanovenych indikatord. Z této pravy také vyplyvaji
oblasti, ve kterych se musi oba staty zlepSovat. Jak Velka Britanie, tak Némecko
doséahly v ptipad€ srovnavéni financnich tokd s ndrodnimi prioritami jen na hodnotu
mezi 50 — 60 %. Némecko dosahovalo pomémné dobrych vysledkii v posilovani kapacit
pro koordinovanou technickou spolupraci — 73 %, zatimco Velka Britanie ziskala pouze
48 %. Velkd Britanie na druhou stranu dosdhla mnohem lepSich vysledki v uzivani
spole¢nych opatfeni a postupi — 62 %, pricemz Némecko dosihlo na pouhych 24 %
(OECD 2008a: 115-117, 131-133). Z tohoto vyzkumu vyplyva, Ze ptestoze se situace
zlepSuje, stale ziistava pred obéma donorskymi staty fada vyzev. Nezbyva, nez s timto

zavérem souhlasit.

Ja jsem se ve své praci zabyvala otdzkou, zda lze vysledovat také harmonizaci
na urovni rozpoctu recipientského stitu a finan¢nich objemi poskytovanych stitem
donorskym. Analyzu jsem u obou donorskych stati provadéla sledovanim zmén téchto
obnost v Case, tj. mezi lety 2000 az 2009. Analyza prokazala, Ze korelaci mezi obéma
typy finan¢nich objemi 1ze u nékterych statii opravdu nalézt. V ptipad¢é Velké Britanie
se jednalo o Demokratickou republiku Kongo, Kenu, Mosambik, Nepal, Nigérii
a Zambii, u Spolkové republiky Némecko byly témito staty opét Demokraticka
republika Kongo a Zambie a dale Ghana, Jihoafrickd republika, Uganda a Vietnam.
Tato korelace vSak byla nalezena u méné nez 50 %. Pfedkladana teze o vzdjemné
harmonizaci finan¢nich prostiedki se tedy nepotvrdila. Jak miZzeme vidét, u obou

donorskych statl se nam objevuji dva shodné staty, a to Demokraticka republika Kongo

50



a Zambie. Tato shoda by mohla naznaCovat harmonizaci a koordinaci strategii nejen
mezi donorem a recipientem, ale také mezi donory. Ani tato domnénka se vSak
nepotvrdila, nebot se v prubéhu vyzkumu ukéizalo, Ze minimaln¢ v pfipadé

Demokratické republiky Kongo je harmonizace a koordinace na velmi nizké Grovni.

Pro potvrzeni vysledkd jsem se ve ¢tvrté kapitole zabyvala zptisobem, jakym spolu
staty donorské a recipientské spolupracuji. Tento vyzkum prokazal, ze ve vSech
piipadech dochazi alespont k né¢jakému stupni harmonizace a koordinace rozvojovych
aktivit. Tato spoluprace vSak v mnoha ptipadech ma jesté¢ mnohé nedostatky, které se
ukézaly také v hodnoceni OECD. K harmonizaci a spoluprici ¢asto chybi potiebna
vytrvalost a sila ji prosazovat. Dal$im problémem je nepochybné také velké mnozstvi
zainteresovanych aktérti, jejichz dohoda neni Casto snadna. Donorské stity v mnoha
pripadech haji své vlastni zajmy a strategie, které nemusi byt slucitelné s ostatnimi
donorskymi staty ¢i politikou statu recipientského. V neposledni fad¢ hraje velkou roli
také situace uvniti recipientského statu a postaveni, sila a efektivita lokalnich vladnich
struktur a instituci. Na piikladu Némecka jsme navic mohli vidét pomérné
fragmentovanou instituciondlni strukturu rozvojové politiky. RoztfiSténost rozvojové
politiky na domacim poli je pak piekazkou snadné kooperace s ostatnimi rozvojovymi

partnery.

I pres veskeré komplikace jsou snahy o harmonizaci v mnoha ptipadech opravdu
naplnovany. V prvnich deseti letech nového tisicileti vznikaji nové spole¢né programy
pro rozvojovou pomoc a v mnoha piipadech i1 spolecné strategie JAS, které jsou
vypracovavany recipientskym statem a nasledn€ odsouhlaseny 1 staty donorskymi. Tyto
strategie jsou vyznamné tim, Ze predstavuji zdvazky pro vSechny donorské staty dan¢ho
recipienta, i pro recipienta samotného. V pfipad¢, Ze si recipientské staty vypracovaly
vlastni strategie a programy na redukci chudoby, donorské staty je Casto piejimaji jako
svou vlastni rozvojovou strategii. Tuto situaci mizeme sledovat predevsim v piipadé

némecké rozvojove politiky.

V ptipadé némecké rozvojové politiky mohou byt nckteré vysledky zkreslené.
S problémy se v podobné studii lze zajisté setkat pii ziskavani Gdaji od jednotlivych
rozvojovych agentur a statii. V tomto ohledu panuji mezi britskou DfID a Némeckem
velké rozdily. Zatimco na oficialnich strankach DfID nalezneme celou $kalu informaci

tykajicich se jednotlivych projektid a evaluacnich zprav, v ptipadé¢ némecké rozvojové
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politiky tomu tak neni ani zdaleka. DfID navic kazdoro¢né vypracovava dokument
obsahujici statistické udaje o predeslém obdobi, kde lze nalézt témétf veskera data
o britské rozvojové politice. Oproti tomu u némecké rozvojové politiky miize byt Casto
problém nalézt i zakladni data o piedchozim vyvoji. Z tohoto diivodu je pak potieba se
obratit na mezinarodni organizace Ci internetové statistické databéaze. Stav prihlednosti
rozvojovych politik obou stati doklada dobie index transparentnosti rozvojové pomoci
Aid Transparency Index. Velkd Britanie se v tomto zebiicku umistila v roce 2012
dokonce na prvnim misté s 91 body, zatimco némeckd GTZ ziistala az na tficaté devaté
pricce, KfW pak dokonce az na padesaté pticce z celkovych sedmdesati dvou. Némecka

BMZ bohuZel neni do tohoto projektu zapojena.®!

Zefektiviiovani rozvojové pomoci skrze harmonizaci donorskych aktivit a kooperaci
s recipientskymi staty je nepochybné vyznamnou otdzkou soucasnych rozvojovych
aktivit na mezindrodnim poli. Dokladem tohoto je konani for na vysoké urovni, které
zapodalo jiz vroce 2003 v Rimé&. Piestoze méfitelné cile zefektiviiovani rozvojové
politiky byly stanoveny v roce 2005, do soucasnosti se podafilo naplnit jen uréitou
jejich ¢ast. Spoluprace donorskych stati s jejich recipienty se stidle navraci
do dokumentii pfijatych na téchto forech. Stale vSak zde zlstava otazka, zda povedou

tyto snahy k redlnym vysledkim v podobé& skute¢ného rozvoje a vymyceni chudoby.

ol Publish what you found. 2012 Aid Transparency Index
(http://www.publishwhatyoufund.org/index/2012-index/, 28. 3. 2013).
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7. Resumé

This thesis with the title “Cooperation and coordination of politics of donor and
recipient states” deals with the idea of harmonization of development strategies. This
idea comes to the fore in the connection with fulfilment of development aims of the
millennium, worded in the year 2000 and with holding of High Level Forums on Aid
Effectiveness since 2003. The thesis focuses primarily on coordination of development
politics in health sphere. Particularly in this sphere there is a steep growth of financial
resources of development aid after the year 2000. Two big European donors — Germany
and Great Britain are subjects of the research. Their different attitudes to the

development policy and institutional bases are part of the theoretic chapter.

The research itself is divided into two parts. In the first part there is analysis of the
financial resources given into the health sphere by the recipient and also by the donor.
The assumption for this analysis is the fact that integration of the development strategies
should be reflected also in allocation of the financial resources for the given sphere. The
changes of the provided financial volumes at time are also observed and possible
correlations between both values are sought. These changes were observed from 2000 to

2009.

In the second part of the research are observed these recipient states, by which
correlation in the previous analysis was found. The question is, whether there were
really made platforms for coordination of donor states but also for cooperation with the
recipient state. Due to obligations approved in The Paris Declaration it can be assumed
that the participants in most cases really cooperate. In this part of the research the
attention is paid to forms which this cooperation acquires and whether the results are
same in all cases. It will be also pointed out to possible difficulties which can donors

and their recipients contend with during the mutual coordination.
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9. Ptilohy

Ptiloha €. 1: ODA Spolkové republiky Némecko v letech 2000-2010
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Piiloha 2: ODA Spolkové republiky Némecko v letech 2000-2010 v % HDP
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Priloha é. 3: ODA SRN dle sektoru 2000-2010
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ODA SRN - sektor socialni infrastruktury a sluzeb
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Priloha ¢. 6: Recipienti SRN: Vladni vydaje na zdravotnictvi 2000-2009 (v %
z celkovych vladnich vydaju)

2000 (2001 (2002 (2003 (2004 2005 {2006 ({2007 (2008 2009
Afghanistan | 28,48 28,48| 28,48| 24,85| 29,31 4,08 4,26 3,73| 3,67| 3,67

Bolivie 9,76| 10,03] 11,22 9,81{ 11,23| 10,89| 10,12] 9,65| 8,87| 7,98
Brazilie 4,08 4,75 5| 441 5,15 4,7| 5,15 5,37] 5,96] 6,08
Kamerun 6,28| 6,99| 8,16| 8,44| 7,33 7,96| 7,75 7,14| 5,99| 7,82
DRK 0,78| 1,65| 1,77\ 7,59 6,27| 6,51 7,93]10,33| 2,26 1,71
Egypt 7,34 7,71 7,61 7,3] 7,01| 6,73] 6,44] 62| 5,94| 5,95
Etiopie 8,511 9,78]10,16] 10,52 9,95| 10,29 9,97]| 12,68| 11,47| 11,41
Ghana 10,791 8,57[ 9,05 8,67| 11,57] 15,25]| 14,73| 15,35 12,13| 12,77
Cina 10,86| 9,34| 9,41| 9,68| 10,12 9,89| 9,9|10,27| 10,27| 10,27
Indie 3,56 3,4] 3,09 291 2,96 34| 3,43] 3,43| 3,62| 3,75
Irak 1,28] 1,15 0,61 4,4 3,41 3,34 3,09 3,09] 3,09| 3,09
Kena 9,13 7,32| 7,21 6,99 7,13| 7,58] 7,07] 6,59| 5,81| 5,38

Mosambik | 16,99| 14,75] 15,53]| 14,98| 13,85 18,24| 15,19] 14,2| 14,2| 14,2
Pakistan 2,35 2,33] 2,86| 2,64| 2,85 2,91| 3,29] 3,09] 3,09| 3,58

Srbsko 13,46| 13,46] 13,46] 13,65( 13,45| 14,23| 12,95| 13,83] 14,08| 13,92
JAR 10,92| 11,16{ 11,53 11,17 10,3]| 10,42| 10,71| 11,06] 10,39 9,27
Uganda 7,26] 9,69] 9,69| 9,95 9,41|10,38] 9,68] 9,82]|10,45| 11,58
Ukrajina 8,4 8,92| 9,35]10,41] 9,34 8,75 8,89] 9,19] 8,58| 8,58

Tanzanie 9,131 9,16] 10,1{ 11,29 8,48 9,27| 14,4] 18,4| 18,04| 18,08
Vietnam 6,62| 6,52| 5,66| 5,67[ 5,06/ 5,04] 6,42] 8,68 9,29] 891
Zambie 9,38] 10,51] 13,61 13,25] 14,23 14,73]| 16,38] 13,39| 15,29| 15,68

Zdroj: AfDB, Open Data for Africa, 1. 3. 2013
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Priloha €. 8: ODA Velké Britanie v letech 2000-2010

ODA Velkeé Britanie 2000-2010 (v
mil. dolarii)
10000
8000 5(
o=
S 6000 y— v/
= 4000 ]
.E ——/
2000
* 12000 20012002] 2003 2004] 2003] 2006] 2007] 2008] 2009 2010
——ODA |2710/2609|3510/3849|5361| 8168|8735/ 5601|7323/ 7392/ 8017

Zdroj: OECD Statistics, 27. 2. 2013

Priloha €. 9: ODA Velké Britanie v letech 2000-2010 v % HDP

ODA Velké Britanie 2000-2010 v %
HDP
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0,10

0,00

2000 (2001 [ 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009| 2010

=0 HDP| 032 | 032 | 031|034 |036| 047|051 036| 043| 0,51 0,57

Zdroj: OECD Statistics. 27. 2. 2013
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Priloha ¢. 10: ODA VB dle sektoru 2000-2010

(-]
ODA VB dle sektorti (2000-2010)
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22000
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€ 1500
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1000 7/
500 =@ VII. Akce vztahujici se ke
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0 N o 6 6 A & 9 o === VIII. Humanitarni pomoc
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Q Q Q Q Q Q Q Q Q Q N
O I O G SN

Zdroj: OECD Statistics, 27. 2. 2013
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ODA VB - sektor socialni infrastruktura
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Priloha ¢. 13: Recipienti VB: Vladni vydaje na zdravotnictvi % z celkovych

vladnich vydaja

2000 | 2001 | 2002 [ 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
Afghanistan | 28,48 | 28,48 | 28,48 (24,85(29,31| 4,08| 426| 3,73| 3,67| 3.67
Bangladé¥ | 7,56| 8,07| 8,23| 7,86| 8,17| 7.46| 844| 841| 738] 7,92
DRK 0,78| 1,65| 1,77] 7,59] 6,27| 6,51] 7,93| 1033 2,26| 1,71
Etiopie 8,51 9,78]10,16[10,52] 9,95]10,29] 9,97 12,68]11,47] 11,41
Ghana 10,79| 8,57| 9,05 8,67|11,57] 1525]14,73] 15,35]12,13| 12,77
Cina 10,86 9,34| 9.41] 9,68[10,12] 9,89] 9,90 10,27]10,27] 10,27
Indie 3,56 3,40 3,00 2,91] 2,96| 3,40 343| 343 3,62| 3,75
Indonésie | 4,53 4,71| 4,82 5,15| 502] 5.43| 564 7,02] 6,19 6,86
Irak 128] 1,15] 0,61] 440] 341| 334| 3,00 3,09] 3,09/ 3,09
Keiia 9,13| 732| 721] 6,99] 7,13| 7,58 7,07 6,59 5.81] 5,38
Malawi 8,98 8,72112,96/16,73]21,02] 19,99]20,03| 12,07]12,07] 12,07
Mosambik | 16,99 14,75 15,53 (14,98 13,85] 18,24] 15,19 14,20(14,20] 14,20
Nepal 7,74| 6,59]10,07] 8,20] 8,65 8,11 926| 11,67]11,30] 8,63
Nigérie 422 320 3,11] 5,11] 7,83| 641 641 641| 641] 641
Pakistan 235] 2,33 2.86] 2,64| 2,85 2,91| 329 3,09] 3,09 3,58
Rwanda 8,17| 9,83] 9,08]17,62]16,68] 17,69] 19,15] 18,46]18,25] 16,78
Srbsko 13,46 | 13,46 | 13,46] 13,65 13,45 | 14,23] 12,95 | 13,83]14,08] 13,92
i‘:;’;i‘ 743| 723| 7.53| 8,44| 596| 7,55| 6,77| 526 6,35 635
JAR 10,92 11,16 11,53 11,17[10,30] 10,42] 10,71] 11,06]10,39| 9,27
Stdin 829 8,04| 7,69| 7,17 720] 5,74| 6,62| 7,71| 9.85] 9,85
Uganda 726] 9,69] 9,69] 9,95 9,41]10,38] 9,68 9,82]10,45] 11,58
Tanzanie 9,13| 9,16]10,10[11,29] 8,48| 9,27]14,40| 18,40| 18,04 18,08
Vietnam 6,62 6,52| 5.66| 5,67] 506 504 642] 868 9,29 891
Zambie 9,38/ 10,51 13,61[13,25]14,23| 14,73] 16,38 | 13,39 15,29] 15,68

Zdroj: AfDB Open Data for Africa, 18. 3. 2013
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