Reforma ,,zdola” alebo ,Zdola pripravovana reforma pacientov aj lekarov?“
Peter Liptdk, clen vyboru SSVPL, prezident SSIS, predseda sekcie VLD SLK

Ako uvadza Ministerstvo zdravotnictva SR (MZSR) oblast primarnej zdravotnej starostlivosti
je jednou z jeho priorit, a predmetom tzv. ,reformy zdola“. Zahfiia aj timové poskytovanie
zdravotnej starostlivosti, zvySovanie kompetencii vSeobecnych lekarov a primeranu
starostlivost fudi o svoje zdravie. M4 tieZ udrzat mladych lekarov v ambulanciach prvého
kontaktu. Podrobne pripravenu reformu definuje dokument Strategicky rdmec starostlivosti
o zdravie pre roky 2014 — 2030, ktory schvalila viada SR.

Nazory dotknutych stran su ale rozne.

V roku 2011 sa uskutocnilo WHO hodnotenie stavu primarnej starostlivosti na Slovensku.
Uskutocnilo sa ziskavanie informdcii od lekarov a od pacientov, ktoré vyhodnocoval institut
NIVEL, bola spracovana Standardna sprava WHO o situacii v PZS na Slovensku a boli
spracované odporucania vlade SR, ktoré formulovali nazory expertov WHO a NIVEL na
zmeny, ktoré je potrebné uskutocnit na Slovensku potrebné pre zlepsenie starostlivosti v
PZS. Vysledky hodnotenia a odporucania boli prednesené okrem iného na konferencii
vSeobecnych lekdrov v oktdbri 2012:

lEChristine Beerepoot (WHO EURQO): WHO strategy directions on multidisciplinary PHC and
integrated health services. (Strategické smerovanie WHO k multidisciplindrnej PZS a integrovanému

poskytovaniu zdravotnej starostlivosti).

lESanne Snoeijs, MSc (NIVEL): Results of the WHO evaluation of primary health care in Slovakia
(Vysledky WHO vyhodnotenia primarnej starostlivosti na Slovensku).

lEWienke Boerma, PhD (NIVEL): Recommendations made on the basis of the WHO primary health
care evaluation in Slovakia (Odporucania WHO pre rozvoj PZS na Slovensku zaloZzené na vysledkoch
vyhodnotenia WHO)

Experti odporucali reformu riadenia, vytvorenie na MZSR jedného oddelenia pre riadenie PZS,

reformu financovania, rozsirenie kompetencii, tvorbu klinickych guidelinov najlepsie adaptaciou uz
existujucich(SVL CLS JEP, CR) a zmeny v systéme pripravy mladych lekarov.
lEOdporuéanie WHO vlade SR na zmeny v PZS na zdklade prieskumu v roku 2011

Co sa udialo od zverejnenia tychto odporuéani a ich prerokovania na MZSR v roku 2012?

Reforma riadenia sa zatial neuskutocnila, na MZSR zaznamenavame rekordne nizky pocet
zamestnanych lekarov. Ak odpocitame ministra, Statneho tajomnika, riaditela sekcie zdravia,
riaditela kategoriza¢nej komisie a riaditelku kanceldrie WHO, tak ndm zostanu eSte traja
zamestnanci lekari. Neexistuje nadalej oddelenie pre primarnu zdravotnu starostlivost.

Ani reforma financovania sa neuskutocnila a podiel PZS na celkovom ro¢nom objeme pre
zdravotnictvo, ktory je obdivuhodnych cca 8 mld Eur, zostal na 4%. VSeobecni lekari dostavaju
mesacne kapitaciu v priemere 2 Eura na pacienta, hoci ich naklady si uz dnes na drovni 3 Eurd na
kapitovaného pri priemernej kapitacii cca 1500 pacientov. Preto povinné vybavenie napriklad aj CRP
pristrojmi v ambulancidch je iba v rovine neuskutocnitelnych legislativhych povinnosti.

Bol spusteny rezidentsky program, problém je, Ze nie je financovany Standardne z verejnych zdrojov
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ale vzdelavanie v zakladnom odbore PZS existuje zatial iba vdaka eurofondom. Dal3iu jeho nevyhodu
vidim v tom, Ze rezidentské miesta sa vytvorili na lekarskych fakultach a v SZU a nie v ambulancidch

v praxi tak ako to je napriklad v CR. TakZe nie je vytvoreny model starsieho lekara a mladsieho lekara-
rezidenta, ktory povazujem z hladiska kvality a efektivity vzdeldvania a odovzddvania skisenosti za
optimalny a taktieZ nie su vytvorené v dostatocnom pocte.

V oblasti kompetencii doslo v priebehu roku 2014 k uvolneniu kompetencie vykonavat predoperacné
vySetrenia lekarmi v PZS , ¢o vyuZilo dosial podla Statistiky VSZP uz viac ako 700 vSeobecnych lekdrov
a zacali toto vysetrenie u svojich pacientov vykondvat. MnoZstvo predoperacnych vySetreni, ktoré
nasledovali po odstraneni administrativnej Uradnickej prekazky, odhaluje nas obrovsky potencial,
ktorého vyznam je umelo skresleny.

Naproti tomu v roku 2014 bola znovu vydana vyhlaska MZSR o starostlivosti o chronicky chorych

v ktorej boli vSeobecni lekari zo starostlivosti o chronicky chorych znovu vynechani.

Po protestoch MZ SR informovalo, Ze najprv musi urobit zmeny v zakone, ktoré umoznia aby mohli
chronicky chorym pacientov znovu po odstupe 10-tich rokoch poskytovat starostlivost aj vSeobecni
lekari.

T.¢. vlada uz schvdlila tuto Upravu v zakone a navrh zakona sa posunul do parlamentu. Po schvaleni
zdkona bude méct MZSR vydat novelizovanu vyhlasku a potom bude mozné aby v ambulanciach
vSeobecnych lekarov sa zacala poskytovat starostlivost o chronicky chorych legalne.

Treba uznat, Ze v roku 2014 doslo k niektorym pozitivnym zmenam v kompetenciach a je pozitivne
aj to Ze rezidentsky program vobec zacal.

Ale najnovsia novinka z roku 2014 je, Ze MZSR chce pokracovat nie v realizacii odporucani WHO ale
pripravuje radikalnu zmenu primdrnej starostlivosti zmenou jej sucasnej infrastruktury spojenej so
zmenou vlastnickych vztahov. Planuje sa vytvorenie novej plosnej sietovej Struktdry- siete centier
integrovanej starostlivosti do ktorych sa maju fyzicky prestahovat dnesné ambulancie. Tuto
informaciu predostrelo MZSR lekarskej a pacientskej verejnosti na odbornom seminari na MZSR az
v decembri 2014. Je to definované v dokumente Strategicky ramec starostlivosti o zdravie pre

roky 2014 — 2030, ktory schvalila vlada SR.

Zdola pripravovana reforma pacientov aj lekarov?

MZSR v roku 2014 pripravilo reformu ambulancii vSeobecnych lekdrov zdola(?), ktora
nekoresponduje s nedavnymi odporucaniami WHO a NIVEL, a ktord avsak dole- t.j. pacienti
a ani vSeobecni lekari neiniciovali a ani sa nepodielali na jej priprave. Ako ukazalo stretnutie
na MZ SR 16.12.2014 o nej nie su dobre informovani a jej zmysel nechapu pozitivne ani
zastupcovia lekdrov, ani zastupcovia pacientov, ani predstavitelia regiénov a nakoniec ani
zastupcovia zdravotnych poistovni jej nevyjadrili podporu. Hore na MZSR sa fiou zaoberd iba
niekolko mesiacov reformna skupina zloZzena z inZinierov, magistrov a jedného zverolekara

s praxou vo farmaceutickych firmach a jej ¢lenovia asi sami celkom nebudu vediet o ¢o by
malo presne ist, kedZe v priebehu niekolkych mesiacov predloZili uz jej x-tu verziu. MZSR pre
svoju reformu zdola neuskutocnilo reprezentativny prieskum potrieb alebo ocakavani
pacientov alebo dotknutych lekarov, Ci inych stranok. Spracovalo svoj plan reformy asi

v nadvaznosti na ponuku Ministerstva pédohospodarstva a rozvoja vidieka SR, Ze v pripade



realizacie zdravotnickej reformy v regiénoch moze sprostredkovat poskytnutie 280 mil EUR
z Eurofondov, z fondu pre rozvoj vidieka.

Ako som porozumel, podstatou reformy je rusenie doterajsich ambulancii vSeobecnych
lekarov, ich presun do novych cca 140 centier vybudovanych z eurofondov. Zakladnymi
procesmi maju byt jednak organizovany presun ambulancii VL z komunit do centier a potom
vznik zamestnaneckého pomeru osSetrujucich vSeobecnych lekarov u majitelov centier. To
znamenad oddelenie majitelov novych centier od doterajsich poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti, CiZze z dnesnych samostatne hospodariacich a poskytujucich zdravotnu
starostlivost vo svojich ambulanciach viac ako 2000 lekarov sa maju stat zamestnanci cca 140
centier. Vytvoria sa tak akési druzstva zamestnancov poskytujice zdravotnu starostlivost
pacientom v takom rozsahu a kvalite, aby centrum efektivne prosperovalo a prinasalo
maximalny zisk svojmu majitelovi. Stratia sa tak dolezité funkcie primarnej zdravotnej
starostlivosti, ktora musi:

,A. Zabezpecdovat na komunite zaloZené sluzby, ktoré su realizované klinikom, ktory v
danej komunite pdsobi, z pohl'adu orientdacie na osobu (pacienta) t.j. vSieobecnym lekarom.
B. Podporovat bezpeénost pacienta tym, Ze sa zabezpedéi aby vseobecni lekari mohli dalej
konat ako samostatni obhajcovia svojich pacientov — s dérazom na osobu (pacienta) a nie
pod vplyvom zamestnavatela a instittcii.“(Amanda Howe, Wonca 2014).

Dnesné ambulancie sa premenia z miest poskytovania zdravotnej starostlivosti na efektivne
organizované odvetvie tvorby zisku zo zdravotnych odvodov a z eurofondov na trhu chorob.
Viem si predstavit, Ze MZ SR sa dari po predstaveni svojej reformy, ziskavat lojalnych
zaujemcov na miesta majitelov centier ¢im sa vytvara aj socidlna zakladna presadzujuica
tento projekt.

Cim zd6évodriuji na MZ SR svoj intergovany model?

Podla ich ndzoru ak su vSseobecné ambulancie integrované v komunitdach pacientov tak sa
jedna o rozdrobenu zdravotnu starostlivost. Je zrejmé, Ze nepochopili alebo nechcu
pochopit zmysel horizontalnej integracie v komunitach a ani dnesné moznosti virtualnej
integracie, ktora vie nahradit ich model vertikalnej integracie - centralizacie do centier

s podstatne nizsimi nakladmi a bez nevyhod spojenych s fyzickym premiestnenim
poskytovatelov.

Dalej MZ SR uvadza dva dévody pre vertikalnu integraciu do centier hoci nevysvetluje ako
tato vertikdlna centralizacia sluZieb povedie k zlepseniu uvedenych parametrov a tak

k zlepSeniu zdravotnej starostlivosti:

1. ,Priemerny rocny pocet navstev slovenskych pacientov u lekara je takmer dvakrat vyssi
(11,3) ako priemer OECD (6,4) ( Mgr. lvan Poprocky MZ SR riaditel Institutu zdravotne;j
politiky MZSR).“

Moje vysvetlenie: V zahranici chodia pacienti vac¢sinou iba k vSeobecnému lekarovi a domov.
V Britdnii je to 90%, v EU v krajindch s rozvinutou primdrnou zdravotnou starostlivostou



v priemere 80%. V Holandsku dokonca iba 4% pacientov potrebuje pokracovat

k Specialistovi, pretoze 96% pacientom vsetky potrebné vySetrenia naordinuje a vykona vo
svojej ambulancii a tieZ vSetky potrebné recepty napise vSeobecny lekar.

Pritom v Holandsku je stredna di?ka Zivota bez choroby 65 rokov a na Slovensku &ini dnes iba
52 rokov. TakzZe je vidiet, Ze vSeobecni lekari v Holandsku st schopni to zvladnut lepsie ako
cely zdravotny systém na Slovensku. Na Slovensku ma vSeobecny lekar platnou legislativou
zakazané napisat chronickému pacientovi bezné lieky a ma tak isto legislativne zakazané ho
riadne vySetrit a lie¢it, nema ani kompetenciu mu dat vysetrit krv na dolezité Standardné
vySetrenia potrebné na monitorovanie chronicky chorych pacientov. Podla vyhlasky MZSR
ma prikazané, Ze chronického pacienta moze iba odoslat k Specialistovi. Pacient ma zasa
prikdzané najprv navstivit vseobecného lekara, lebo existuje tu akoZze Gatekeeping. Takze
systém je pravne nastaveny tak, Ze s kazdym problémom musi pacient navstivit najprv
vSeobecného lekdra, potom Specialistu, ktory ho odosle znovu k vSeobecnému lekarovi na
doplnenie laboratérnych testov a vysetreni, ktoré Specialista neurobi ale ich iba deleguje na
praktika. Namiesto jednej navstevy tu mame 2-3 navstevy. Ked' pouZijeme jednoduchu
matematiku a pocet navstev pacientov u lekara na Slovensku delime napriklad iba dvomi tak
sa dostaneme pod priemer v OECD. TakZe niezeby bol u nas vysoky pocet navstev
slovenskych pacientov u lekarov ale politici s pomocou Uradnikov na MZSR legislativu tak
nastavili (a v poistovniach a UDZS dodrziavanie legislativy kontroluju) aby pacient s kaZzdym
jednym problémom musel chodit nasledne po sebe minimalne na dve navstevy k dvom
lekarom. MOZu vari za takého nastavenie zdravotného systému, ktory vedie k zbytocnym
navstevam a vysetreniam lekari vykonavajuci prax? Slovenski praktici nielen Ze nemaju
kompetencie predpisovat bezné lieky na chronické ochorenia ale nemézu ani indikovat
Standardné laboratdérne vysetrenia potrebné pre zdravotnu starostlivost o chronicky chorych
pacientov.

Nebolo by logické keby MZSR najprv uvolnilo tieto kompetencie, pockalo ako sa zmeni
situdcia a potom po vyhodnoteni prislo s dalsimi krokmi? Preco robit vSetky také zdsadné
navzajom sa ovplyvriujice reformné kroky sicasne a zvySovat tak neistotu v systéme?

2. ,Vseobecni lekari odporucaju viac ako 60% slovenskych pacientov s chronickymi
ochoreniami k Specialistom (MUDr. Monika Paluskova, MBA, PhD). “

Vysvetlenie: Podla platnych zakonov vseobecny lekar dnes vébec nema kompetenciu mat
v starostlivosti ¢o i len jedného pacienta s chronickym ochorenim (Zakon 580, 581, Platna
vyhlaska o dispenzarizacii). Napriek tomu vSeobecni lekari dnes liec¢ia mimo akykolvek
legislativny ramec a mimo akukolvek Statistiku az 40% slovenskych chronickych pacientov
»na Cierno”. Ak by dodrZiavali vSeobecni lekari zakon a liecili by 0% chronickych pacientov,
tak ako to nastavili politici v spolupraci s MZSR a vyZaduju to zdravotné poistovne

a kontroluje UDZS tak by doslo k zruteniu slovenského zdravotnictva.

Nebolo by logické keby MZSR najprv uvolnilo kompetencie v starostlivosti o chronicky



chorych, pockalo ako sa zmeni situacia a potom po vyhodnoteni prislo s dalSimi krokmi? Ako
ukazuje ndrast vSeobecnych lekarov vykondvajucich predoperacné vysetrenia po zmene
legislativy v lete 2014 tak vSeobecni lekari maju velky potencidl. V pripade starostlivosti

o chronicky chorych je o to vacsi, Ze sa bude jednat iba o legalizaciu ¢innosti, ktoru s rizikom
postihu vykonavaju aj dnes v priemere u 40% svojich pacientov. Ale pozndm lekarov, ktori
lieCia aj dnes az 90% svojich pacientov a dennodenne podstupuju vysoké riziko financ¢ného
postihu od zdravotnych poistovni a UDZS.

3.Podla toho ako to citi MUDr. Monika Paluskovd, hlavna odbornicka MZSR pre VL, ktora
zastava tento post ako politickd nominantka byvalej ministerky JUDr. Zuzany Zvolenskej,
dnes vSeobecné lekarstvo charakterizuje nizka efektivita, neatraktivita, dehonestacia
odboru a zaznanie profesie vSeobecného lekdra. Ale ked sa pozrieme na ostatné prvky
zdravotného systému v sekundarnej i tercidrnej starostlivosti tak vidime, Ze tieto
charakteristiky sa dotykaju celého zdravotnictva a nielen vSeobecného lekarstva. Koho
vizitkou je dnesny vSeobecny Upadok zdravotnictva? Neodhal'uje to zlyhanie zhora u
dnesnych politikov a zamestnancov MZSR, veduce cez nizku efektivitu riadiacich procesov
ministerstva zdravotnictva k dehonestacii a dpadku celého zdravotného systému? Nie
lekari, zdravotné sestry a pacienti su na vine, Ze z fungujuceho zdravotnictva tu mame dnes
po tolkych rokoch Usilia nefunkény zdravotny systém.

Ako by sme si my lekari posobiaci dole v komunite predstavovali integraciu zdravotnej
starostlivosti tak aby podporovala poskytovanie PZS v komunitach a rodinach pacientov?
Tak napriklad viem si predstavit Gplne jednoduché usporiadanie v oblasti vSeobecného
lekdrstva. Ziadna na papieri tzv.“reforma zdola“ ale iba vratenie veci do pévodného stavu,
ktory tu fungoval este pred 10-timi rokmi nezZ sa zacalo vo velkom reformovat. To znamena
vratenie kompetencii vseobecnym lekarom tak, aby mohli normalne pracovat a poskytovat
starostlivost svojim pacientom bez legislativnych prekazok. Aj dnes napriek legislativnym
prekazkam vseobecné lekarstvo este méze fungovat celkom dobre. VyZaduje si to
dennodennu statoc¢nost vseobecnych lekarov pri porusovani nevykonatelnej legislativy. Sme
skutoénou zakladriou zdravotného systému. Mame vybornu geograficku siet ambulancii,
dostupnost pomoci je este v ten deri ako pacientovi vznikne problém. Podla prieskumov a aj
podla nasich skdsenosti z dennodennej praxe v ambulanciach si udrzujeme medzi pacientmi
stale vysoku déveru. A to si dovolim tvrdit aj napriek negativnym pocitom, ktoré artikulovala
MUDr. Monika Paluskova, pravdepodobne na zdklade skidsenosti zo svojej vlastnej praxe.
Sme , kufrikovi“ doktori, ktori navsStevuju svojich pacientov doma ale dnes v tych kufrikoch
mobzeme mat obdivuhodné technické vybavenie. Z ekonomického pohladu sme jediny
segment v zdravotnictve ktory plati odvody a dane a je bez dlhov. Je rozumné aby vznikla
Struktura, ktora sa bude podobne ako siet nemocnic neustéle zadlZzovat? Nie, potrebujeme
prehibit horizontalnu integraciu to znamena dostat patri¢né kompetencie a financie aby sa
dnesné pokrocilé medicinske technoldgie, moderné lieky a pristroje dostali ¢o najblizsie

k pacientom. Vertikalnu integraciu spolupracu so vzdialenejsimi kolegami je dnes modernym



trendom nahradzat tzv. virtudlnou integraciou. V priestore primarnej starostlivosti, dole v
komunitach potrebujeme stdle viac interdisciplinarnej spoluprace. Potrebujeme aby tu zacali
pbsobit v potrebnom rozsahu psycholdgovia, fyzioterapeuti, sestry, opatrovatelky, lekarnici,
neformalni opatrovatelia z rodin pacientov. Integrovat a koordinovat sa do spolo¢nej
starostlivosti o pacientov. Je potrebné aby tieto sluzby boli ako zakladné sluzby v primarnej
starostlivosti dostupné a hradené zo zdrojov verejného zdravotného poistenia v potrebnom
rozsahu spolu s potrebnym materidlnym zabezpecenim. Peniaze z eurofondov mézu byt
vyuZité na rekonstrukciu sucasnej infrastruktury nasich ambulancii a zlepSenie ich
vybavenosti. To ale nemdze vyriesit ich financovanie ani financovanie ostatnych profesii
patriacich do primarnej starostlivosti. Na zlepSenie financ¢nej situacie nase ambulancie
potrebuju zvysit podiel z celkovych zdrojov alokovanych pre zdravotnictvo z dneSnych 4% na
aspofi 6% (priemer v EU je 8%). Zlepsi sa tak nielen financovanie vieobecného lekérstva ale
celkova efektivita slovenského zdravotnictva.

Potrebujeme siet centier ale nie centier PZS, leZ centrd integrovanych diagnostickych

a Specializovanych sluzieb tak aby mal kazdy vSeobecny lekar vysunuty do komunity moznost
rychlo zabezpecit konzilidrne diagnostické a Specializované sluzby bez zbyto¢ného blidenia
a zdrZiavania pacientov. Aj tu je potrebna virtudlny integracia komunitnych lekarov

a ostatnych komunitnych pracovnikov navzajom a potom s tymito centrami ale aj

s ostatnymi vzdialenejsimi prvkami zdravotného systému.

Zhrnutie na zaver

Zakladom aj reformy vSeobecného lekarstva je reforma riadenia celého zdravotnictva a
potom nastavenie novych kompetencii a financovania. Cize nie ,Reforma zdola“ ale najprv
je potrebna ,Reforma hore t.j. menit priority politikov a vytvorit potrebné struktdry riadenia
na MZSR a potom nasleduje realna reforma kompetencii a financovania“.

Je nevyhnutné postavit akékolvek reformy na potrebach a oéakavaniach pacientov.
Sucasny navrhovany systém tzv. vertikdlnej integracie VL do centier integrovanej
starostlivosti, mimo komunit pacientov, neznamena zlepSenie starostlivosti, ktora sa
premiestni od pacientov do vzdialenejsich centier. Dojde k vytrhnutiu stcasnych ambulancii
integrovanych do komunity a ich premiestnenie do vzdialenych centier. Tento proces skor
nez rozvoj bude znamenat desStrukciu PZS nakolko bude narusenych niekolko jej zakladnych
atributov — spravodliva dostupnost, kontinuita, komunitnd orientdcia. Bude stazené aj
poskytovanie domadcej starostlivosti v rodinach. Pacienti, ktori dnes maju istotu, Ze vedia
najst vSeobecnych lekdrov na miestach kde su zvyknuti chodit po desatrodia budd bladit uz
pri hladani svojho vSeobecného lekara. Mnohi starsi ob¢ania uz svojho lekara prvého
kontaktu, v novom systéme integrovanych centier, pravdepodobne vobec nendjdu a na
modernu zdravotnu starostlivost mézu celkom rezignovat.

Pisané pre zdravotnicke noviny, 12.1.2015. Kontakt: lipp@pobox.sk
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