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ABSTRAKT

Panel expertov pre Ucinné spoésoby investovania do zdravia (EXPH) v tomto nazore povaZuje
primarnu starostlivost za poskytovanie vSeobecne pristupnych a dostupnych, integrovanych, na
osobu sUstredenych komplexnych zdravotnych a komunitnych sluzieb, ktoré poskytuje tim
profesionalov zodpovednych za riesenie velkej vacsiny potrieb v oblasti osobného zdravia. Tieto
sluzby sa poskytuju v podporovanom partnerstve s pacientmi a opatrovatelmi, ktori
poskytuju neformalnu starostlivost v prostredi rodiny a komunity a plnia Ustredn( dlohu pri
celkovej koordinacii a kontinuite starostlivosti o Cloveka.

Profesionali aktivne pdsobiaci v timoch primarnej starostlivosti zahffiaju popri dalSich aj zubarov,
dietolégov, vSeobecnych /praktickych lekarov, sestry, pracovnych terapeutov, optometrikov,
farmaceutov, fyzioterapeutov, psycholégov a socialnych pracovnikov.

Panel expertov uvadza, Zze silné systémy primarnej zdravotnej starostlivosti prispievaju
k spravodlivosti a zlep3uju zdravotné vysledky, ale zd6razriuje, ze primarna starostlivost sa
potrebuje neustdle rozvijat, ak ma reagovat na meniace sa vyzvy zo strany spolo¢nosti.

Solidny systém primarnej starostlivosti mbze byt vychodiskovym bodom pre Gcinné systémy
odosielania a prepustania pacientov a zabezpecit integraciu medzi réznymi Groviiami starostlivosti.
Filtrovanie a triedenie (,gate-keeping") modze byt vyhodné pre pacientov, poskytovatelov
a zdravotny systém, pokial sa berd do Uvahy vyznamné faktory manazmentu pacientov
a organizacii.

Panel expertov zdOraziiuje, ze je dblezité zabezpedlit, aby sluzby primarnej starostlivosti boli pre
obyvatelov dostupné, aby im nespdsobovali finan¢né tazkosti a uvadza, Ze je malo dékazov o tom,
ze poplatky zo strany uzivatelov vedu k nalezitejSiemu vyuzivaniu takych sluzieb a ku kontrole
nakladov. Tam, kde sa uplatfiuji uZivatelské poplatky, mali by existovat mechanizmy na ochranu
0s6b s nizkym prijmom a tych, ¢o zdravotn( starostlivost potrebujd pravidelne.

Zdravotné systémy v Eurdpskej anii (EU) ukazuja trend smerujici k zmieSanym systémom platieb
poskytovatelom primarnej starostlivosti, v ktorych sa kombinuje podla rizika upravena kapitacia
(risk-adjusted capitation) s urcitym podielom priplacania poplatkov za sluzbu (fee-for-service).
Panel expertov popisuje faktory, ktoré mézu prispievat k efektivnosti programov platieb za vykony
(pay-for-performance, P4P) a aspekty ich realizacie, ktoré mézu oslabovat Géinnost finanénych
stimulov.

Panel expertov eSte formuluje vSeobecné vyskumné témy tykajlce sa rozvoja primarnej
starostlivosti v Eurépe, konkrétne vyskumné otazky tykajlice sa systému odosielania
pacientov a financovania a strategického smerovania na jednotlivych Grovniach.

Kla¢ové slova : Primarna (zdravotna) starostlivost, definicia, financovanie, systémy
odosielania pacientov, EXPH (Expert Panel on effective ways of investing in Health),
panel expertov pre ucinné sposoby investovania do zdravia, vedecky nazor
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nazory len vich pévodnom jazyku.
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1. VYCHODISKA

Generalne riaditel'stvo pre zdravie a spotrebitelov (DG SANCO - The Health and
Consumers Directorate General) Eurdpskej komisie sa usiluje preskimat aky prinos by
zdravotné systémy v Eurépe mohli dosiahnut na zaklade lepSej integracie medzi
jednotlivymi Uroviiami zdravotnej starostlivosti, ktora by viedla k lepsej efektivnosti a
zaroven k vyssej kvalite a spravodlivosti.

Tento vyskum by sa mal organizovat v nasledujucich troch liniach:

Za prvé, dosiahnut spolo¢né chapanie konceptu primarnej zdravotnej starostlivosti v EU,
vratane jej cielov, funkcie, zainteresovanych aktérov a ilustrovat odliSnosti v
implementacii. Dalej identifikovat rozdiely medzi komunitnou starostlivostou a primarnou
starostlivostou a urcujuce faktory obidvoch konceptov, ktoré sa daju aplikovat aj pri
rozmanitosti zdravotnych systémov v Europe.

Za druhé, je potrebna hibSia reflexia o Ulohe efektivnych systémov odosielania pacientov,
aby sa zabezpecila integracia medzi vSetkymi Uroviiami zdravotného systému a aby sa
podporilo zabezpecenie najlepSej moznej starostlivosti pre pacientov ¢o najblizsie k ich
domovu. Aktualizovany prehlad systémov odosielania pacientov v EU momentalne nie je
k dispozicii.

Za tretie, preskiumat ako identifikovat a analyzovat existujuce typy mechanizmov
financovania v primarnej starostlivosti: na urovni jednotlivych poskytovatelov (napr.
poplatok za sluzbu, kapitacia, pracovnici poberajuci plat(salaried staff), kombinované
systémy) a na vy3Sich organizacnych Urovniach (napr. systém obalky s pausalnou sumou
(lump-sum envelope) a upravené platby na zaklade mixu pripadov/diagn6z (case-mix
adjustments)). Cielom je identifikovat ako mechanizmy financovania mozu prispiet
k fungovaniu primarnej starostlivosti najma v savislosti s integraciou starostlivosti tak

v ramci primarnej starostlivosti ako aj vo vztahu k inym sektorom.
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2. ZADANIE

Panel expertov pre uc¢inné spOsoby investovania do zdravia (EXPH) ma poskytnut svoj
pohlad na to ako Strukturovat vyskum, jeho ciele a hlavné linie vyskumu a metodiku
otazky ako lep$ia integracia starostlivosti moéze prispiet k nakladovo efektivnym
a vysokokvalitnym systémom zdravotnej starostlivosti. Panel expertov by predovsetkym

mal:

1.

2.

Poskytnuat SANCO komplexnu aoperaénd definiciu primarnej starostlivosti, ktora
zahrnie ciele, funkcie azainteresovanych aktérov. Mal by tiez zadefinovat
komunitnu starostlivost, vysvetlit ¢im sa odlisuje od primarnej starostlivosti a uviest
urcéujuce faktory oboch konceptov, ktoré by sa mali aplikovat naprie¢ rozmanitymi
systémami zdravotnej starostlivosti v Eurépe.

Vyjadrit sa kulohe uc¢inného systému odosielania pacientov pri zabezpeceni
integracie medzi vsetkymi Jdaroviami systému zdravotnej starostlivosti apri
zabezpeceni najlepsej moinej starostlivosti pre pacientov ¢o najblizsie kich
domovu. Panel by tiez mal poskytnit poradenstvo votazke ¢i je potrebna
samostatna studia zamerana na systémy odosielania pacientov.

uUrcit hlavné linie vyskumu, ktoré by sa mali sledovat pri analyze financovania
priméarnej zdravotnej starostlivosti aintegrovanej starostlivosti, scielom usmernit
budidce aktivity DG SANCO voblasti mechanizmov financovania v primarnej
zdravotnej starostlivosti.
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3. NAZOR
3.1.Priméarna starostlivost a vykonnost zdravotného systému

Tato Uvodna cast struéne vymedzuje ciele zdravotného systému, identifikuje niektoré
hlavné vyzvy, ktorym Ccelia zdravotné systémy v Eurépe a zvazuje Ulohu primarnej
starostlivosti — prvej Urovne zdravotného systému — pri zlepSovani vykonnosti
zdravotného systému a pri rieSeni tychto vyziev.

3.1.1. Vymedzenie primarnej starostlivosti

Od Ccias, ked Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) prijala Deklaraciu z Alma-Aty
(WHO 1978), posilfhovanie vyznamu primarnej starostlivosti sa v stale vacsej miere
povaZzovalo za najdoblezitejSie na dosiahnutie lepSieho zdravia a pohody obyvatelstva
a vybudovanie spravodlivej spoloc¢nosti.

Primarna starostlivost je prva uUroven zdravotného systému, kam ludia prichddzaji so
svojimi zdravotnymi problémami a kde sa uspokojuju lieCebné potreby a potreby v oblasti
podpory zdravia a preventivnej starostlivosti vacSiny obyvatelov (Starfield 1994).
Efektivna primarna starostlivost nielen zachytava choroby vo véasnom $tadiu, ale im aj
predchadza tym, ze stimuluje ludi, aby si osvojili zdravsie spravanie. V ramci primarnej
starostlivosti sa k celkovému zdraviu pristupuje holistickym spdsobom, pricom pozornost
sa venuje nielen medicinskym zdravotnym potrebam, ale aj dalSim pri¢indm zhorsSeného
zdravotného stavu napr. urcujucim faktorom v socidlnej oblasti a zamestnani. Tento
pristup orientuje primarnu starostlivost viac na osobu ako na chorobu. Primarna
starostlivost, vo svetle jej kli¢ovych charakteristik, sa nikdy nestratila z agendy politik.
Je jednou z vyznamnych stratégii na realizaciu novej eurépskej politiky pre zdravie —
Zdravie 2020 — a na dosiahnutie Miléniovych rozvojovych cielov OSN napr. v Gmrtnosti
matiek a deti. V duchu Deklaracie z Alma-Aty v Svetovej sprave o zdravi 2008 (WHO
2008) WHO deklaruje potrebu zabezpedit, aby zdravotné sluzby boli blizSie k populécii
a zabezpedit spravodlivl starostlivost orientovanu na ¢loveka.

Postupom dcasu sa vyznamne rozSirila baza vedeckych dokazov, zZe silna primarna
starostlivost prispieva k lep3ej vykonnosti zdravotnych systémov (napr. Delnoij et al
2000; Macinko et al 2003; Shi et al 2005; De Maeseneer et al 2007). NajnovsSia Studia
(Kringos et al 2013a), zrealizovana v 31 krajinach Eurdpy skumala ‘silu’ primarnej
starostlivosti. Za krajiny so silnym systémom primarnej starostlivosti sa povazuju krajiny
s dobre rozvinutymi kluc¢ovymi funkciami primarnej starostlivosti podopreté zakladnymi
podmienkami. O silnom systéme primarnej starostlivosti hovorime vtedy, ked primarna
starostlivost je pristupnd a dostupna, ked kontinualne koordinuje starostlivost,
zabezpeduje SirokU $kalu sluZzieb zdravotnej starostlivosti (komplexnost) a funguje
s podpornymi Struktdrami v oblasti spravy, ma nalezité financné zdroje a investicie do
rozvoja pracovnikov v primarnej starostlivosti. Stidia ukazuje, Ze v sucasnosti je silna
primarna starostlivost spojend s lepdim zdravotnym stavom populécie, nizSou mierou
nepotrebnych hospitalizacii a relativne niz$ou socioekonomickou nerovnostou pri vnimani
vlastného zdravia. T4 ista Stadia (Kringos et al 2013b) ukazuje, Ze Kkrajiny
s relativne silnou primarnou starostlivostou v Eurépe si Dansko, Estonsko,
Finsko, Litva, Holandsko, Portugalsko, Slovinsko, Spanielsko a Spojené kralovstvo (UK).
Stadia tiez ukazuje, Ze krajiny s relativne silnou Struktirou primarnej starostlivosti maju
vysdie celkové vydavky na zdravotnl starostlivost ako krajiny s relativne slabym
systémom priméarnej starostlivosti.
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Pritom krajiny s komplexnejSou primarnou starostlivostou vykazovali pomalsi rast
nakladov na zdravotna starostlivost v porovnani s krajinami, ktoré poskytovali menej
komplexné sluzby.

Eurdpske krajiny maju bud mnozstvo politik a nariadeni v kombinacii s dobrym
finanénym krytim, dostupnymi zdrojmi a adekvatnymi podmienkami pre pracovnikov
v primarnej starostlivosti, alebo konzistentne maju len malo tychto Struktdr primarnej
starostlivosti. Medzi pristupom, kontinuitou, koordinaciou a komplexnostou primarnej
starostlivosti v ramci krajin neexistuje korelacia: krajiny investuju do charakteristik
procesu primarnej starostlivosti bez vyraznej koherentnosti. Krajiny teda moézu
poskytovat lahko dostupn( primarnu starostlivost, ale zaroven ponukaju len mald
kontinuitu v starostlivosti, alebo moéZzu poskytovat maly rozsah sluzieb zdravotnej
starostlivosti v ramci primarnej starostlivosti

Poukazuje to na priestor pre zlepSovanie procesu poskytovania primarnej starostlivosti.
Ked sme skumali pric¢iny rozdielov sily primarnej starostlivosti medzi krajinami, zistili
sme, Ze orientacia (alebo zameranie) krajiny na primarnu starostlivost urcuju viaceré
kontextové faktory, ktoré ovplyviuju priority politiky v krajine (Kringos et al 2013c).

3.1.2. Ciele zdravotnych systémov

Ciele zdravotnych systémov sa daju definovat ré6znymi spdsobmi a terminoldgia pouzita
na popisanie tychto cielov sa moze lisit, ale ¢asto sa zahffia spoloény subor ukazovatelov
vykonnosti (EXPH 2014).

Ramec WHO pre vykonnost zdravotnych systémov (WHO 2000) ma osobitny vplyv.
Definuje zdravotny systém ako Struktdrovany suUbor zdrojov, aktérov a inStitdcii
v sQvislosti s financovanim, regulaciou a zabezpecovanim zdravotnych cinnosti, ktoré
danej populdcii poskytuju zdravotn( starostlivost. Zdravotné aktivity sa ponimaji ako
akykolvek subor ¢innosti, ktorych primarnym cielom je zleps$it alebo zachovat zdravie.
Celkovy ciel zdravotného systému je optimalizovat zdravotny stav celej populdcie pocas
Zivotného cyklu a pritom mat na zreteli pred¢asnl Umrtnost aj zdravotné postihnutie
(Murray and Frenk 2001). Treba uznat, Ze je tazké vymedzit hranice medzi
zdravotnictvom a inymi sektormi ako napr. socidlna starostlivost alebo Skolstvo, a teda
medzi podporou zdravia a blahom (ako to dokazuje napr. pristup pracovnych
terapeutov).

Zdravotné systémy sa usiluju dosiahnut tri napomocné ciele ako ich definovala WHO:

e Lepsie zdravie (napr. lepsi zdravotny stav amensia miera nerovnosti v oblasti
zdravia)

e Lepsie reagovanie na ocakavania/potreby populacie, vratane respektovania
jednotlivca (vratane déstojnosti, dévernosti a autonémnosti) aorienticia na
klienta (vratane promptnej pozornosti, pristupu ksluzbam, kvality zikladnych
zariadeni/vybavenia a slobodnej volby poskytovatela)

e Garantovana finanéna korektnost (vritane toho, e domacnosti sa spravodlivo
podielajd na kryticelkovych vydavkov na zdravie na narodnej urovni a
vratane ochrany pred finanénymi rizikami  vyplyvajacimi zo zdravotnej
starostlivosti)
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WHO a EU identifikovali spolo¢né hodnoty platné pre zdravotné systémy v EU. Ciele
politiky vymedzené v Svetovej sprave o zdravi 2000, mimoriadne vyznamnej publikacii
pre zdravotné systémy, sa odrazaju v Tallinskej charte® — solidarita, spravodlivost,
spoluti¢ast — a v dokumente Zdravie 2020, ramec WHO pre eurdpsku politiku zdravia —
univerzalne, spravodlivé, udrzatelné a vysokokvalitné zdravotné systémy (WHO 2000,
2008, 2012). Priamo sa odrazaju v hodnotach a principoch, ktoré podopieraju zdravotné
systémy EU — univerzalnost, dostupnost kvalitnej starostlivosti, spravodlivost, solidarita -
ako suU zakotvené v bielej knihe Eurdpskej komisie “Spolu pre zdravie' a viacerych
zaveroch Rady (Rada Eurépskej Unie 2006, Eurdpska komisia 2007, Rada Eurépskej Unie
2011, Rada Eurépskej unie 2013). Meranie a monitorovanie vykonnosti zdravotnych
systémov nadalej zostava vyznamnou vyzvou (EXPH 2014).

Tabul'ka 1 sumarizuje ciele politiky pre zdravotné systémy, rozliSuje medzi cielmi, ktoré
sU bezprostredné alebo ‘podstatné’ a cielmi, ktoré su ‘finalne’. Tie prvé sa cenia nie samé
osebe, ale pre ich schopnost umoznit zdravotnym systémom naplnit svoje najvyssie ciele,
teda lepSie zdravie, zabezpecenie finan¢nej ochrany a poskytovanie sluzieb takym
spbsobom, aby zodpovedali potrebam a preferenciam tych, Co tieto sluzby vyuzivaju.
Pozoruhodny konsenzus existuje medzi krajinami a medzi Ucastnikmi Sirokej skaly
multilateralnych a narodnych organizacii ohladom rozsahu cielov zdravotnych systémov,
i ked pojmy ako reagovanie na potreby/oCakdvania nie su vSade konzistentne
zadefinované (Smith and Papanicolas 2013).

Svetova sprava o zdravi 2010 ponuka celosvetovo novu dynamiku a podnet na
dosiahnutie univerzalneho pokrytia zdravia, ktoré definuje ako ’“zabezpedlit, aby vsetci
ludia dostali potrebné zdravotné sluzby bez toho, aby museli trpet finanéné tazkosti pri
plateni za dotknuté sluzby’ (WHO 2010).? Sprava zddrazfiuje kritickd Ulohu finanénej
ochrany (pred rizikom) pri predchadzani vytlaenia fudi do chudoby, ked maju platit za
zdravotné sluzby z vlastnych prostriedkov, pricom uvadza, ze to si vyzaduje silny,
efektivny a dobre zabehnuty zdravotny systém, dostupnost zakladnych liekov
a technolégii a dostatok motivovanych, adekvéatne podporovanych, kompetentnych
zdravotnikov. Identifikuje aj aspekty politiky financovania zdravotnictva, ktoré su
mimoriadne doélezité pri posune smerom Kk univerzdlnemu zdravotnickemu pokrytiu:
zabezpedit dostatok financii pre zdravie; odstranit finanéné bariéry dostupnosti a finan¢né
rizika spojené so zlym zdravotnym stavom; a lepsie vyuzivat dostupné zdroje. Svetova
sprava o zdravi 2013 zdo6razriuje Ulohu miestneho a komparativneho vyskumu pri riedeni
vyzvy rozsSirovania zdravotnych sluzieb, aby sa naplnili rastice potreby pri limitovanych
zdrojoch (WHO 2013)

— vyzva, ktora sa pocituje v EU, i ked v mensej miere ako v inych &astiach sveta, a ktors sa
zhorsila v désledku krizy.

1 podpisali ju medzindrodné organizacie vritane Svetovej banky, Eurépskej investi¢nej banky a
dalsich.
2 http://www.who.int/universal_health_coverage/en/

10


http://www.who.int/universal_health_coverage/en/

Definicia primarnej starostlivosti — zaverecny nazor

Tabulka 1 Ciele zdravotného systému

Ciele zdravotného systému: rovnomerna uroven
a distribucia v populacii(spravodlivost-equity) Instrumentalne ciele
= Zdravie = Spravodlivost v dostupnosti/vo
= Finanéna ochrana a spravodlivost vyuZivani zdravotnych sluzieb
financovania zdravotného systému = Efektivnost
= Reagovanie na potreby/o¢akéavania = Kvalita
= Transparentnost a zodnovednost

Zdroj: adaptované z WHO 2000 a Kutzin 2009

Uroveri dosahovania tychto ciefov vo vztahu k zdrojom odrdZza vykonnost systému ako
celku. Medzi jednotlivymi krajinami vSak pozorujeme rozdiely pokial ide o zdravotny stav
a zdravotné systémy, a preto pri porovnavani vykonnosti zdravotnych systémov treba
mat na zreteli kontext v jednotlivych krajindch. Navy$e, vzhladom na meniace sa
hospodarske, kultirne a spolocenské podmienky, v priebehu rokov boli popisané niekolké
dalSie ciele zdravotnych systémov napr. relevantnost (t.j. systém by mal vediet reagovat
na problémy, ktoré ludia vnimaju ako délezité, pocnlic eko-bio-psycho-socidlnym
konceptom zdravia a blaha).® Panel expertov navrhuje vyuZivat tieto zakladné
charakteristiky vysoko vykonnych zdravotnych systémov ako kritériA na hodnotenie
vykonnosti.

3.1.3. Vyzvy zdravotnych systémov v meniacom sa svete

Zakladny vyvoj prinaSa vyzvy pre zdravotné systémy: demograficky a epidemiologicky
vyvoj, vedecky a technicky rozvoj, rozvoj kultdry a socialno-ekonomickej oblasti (De
Maeseneer et al 2007).

Demograficky a epidemiologicky vyvoj

Eurostat progndzuje, Ze pocdas nasledujicich dekdd sa v EU ocakavana dizka
Zivota bude aj nadalej predlzovat, pricom v r. 2060 dosiahne 84,6 rokov
u muZov a 89,1 u zien. Vo vdetkych ¢&lenskych $tatoch EU do roku 2020 percentudlny
podiel starSich Iudi na celkovej populédcii bude dalej rast o 3 az 6% (Urad pre socialne
a kultdrne planovanie 2000). NavySe, podiel os6b starSich ako 75 rokov sa vo vekovej
skupine nad 65 rokov tiez bude zvy$ovat. Toto zvy$ovanie olakdvanej dizky Zivota by
malo byt vitané ako pozitivhy vyvoj spolo¢nosti. Prognézy pre oblast zdravia ukazuju, ze
v priebehu nasledujucich 25 rokov vo svete dbéjde k dramatickym posunom v rozlozeni
uamrti od mladSich ku starSim vekovym kategdériam a od prenosnych choréb ku
chronickym stavom. Epidemiologické dosledky demografického vyvoja prinesd vacsi
vyskyt ochoreni ako diabetes, CHOCHP a depresie, medzi inym aj rastlci pocet ludi
s multimorbiditou. Napriklad v Skétsku polovica fudi vo veku 75 a viac rokov ma dve
alebo viaceré chronické ochorenia a 40% z nich ma Styri alebo viac chronickych ochoreni,
pricom mnohi maji aj obmedzent funkénost (Barnett et al. 2012). Navy3e, polovica
dospelej populacie v Eurépskej tnii ma nadvahu alebo trpi obezitou. Tento vyvoj urcite

®Tento koncept je rozsirenim bio-psycho-socialneho modelu, ktory vypracoval George Engel. Engel rozsiril
biomedicinsky model o psychické a socialne aspekty, ktoré zaintegroval do diagndzy aj terapie. Zdoraznil
interakciu medzi réznymidimenziami. V' r. 1997 Rosenblatt pridal ekologick( perspektivu ako Stvrt( dimenziu.

V tomto pristupe s environmentalne faktory zaintegrované do komplexného pristupu k pacientom a
komunitam. Tento pristup vyZaduje od zdravotnych systémov, aby boli dynamické anovativne.
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bude mat vplyv na zdravotnickych pracovnikov. Problém udrzania pracovnikov
v primarnej sfére by sa dal zmiernit viacerymi opatreniami ako napr. vyskolenie
vacsieho poctu odbornikov pre primarnu sféru a zmena mixu zrucnosti zdravotnikov
v primérnej starostlivosti.

Vedecko-technicky pokrok

Neuveritelne rychly vedecky pokrok prindsa nové perspektivne moznosti prevencie
a starostlivosti v oblastiach ako genetika, srdcovocievne ochorenia, medicina nahrad,
neuroveda, onkologickd starostlivost a duSevné zdravie (Holandska rada pre zdravie
2004). Stale lepSie poznatky o ulohe génov vo vyvoji a progresii mnohych chorbéb
v najblizsich desatrodiach budi mat nesmierny vplyv na zdravotn( starostlivost najma
v oblasti diagnostiky a prognézy. Je naro¢né najst vhodny spbsob ako integrovat
informéacie pochadzajuce z genomiky, proteomiky a pod. do interakcie medzi
poskytovatelom a pacientom v klinickych situaciach. V neposlednom rade pokrok
v oblasti informaénych a komunikacnych technoldgii (IKT) je rychly a mbéze mat rozsiahly
dopad.

Medicina zaloZzend na dbkazoch je délezity nastroj na zlepSovanie praxe a organizacie
zdravotnej starostlivosti. Je vSak zrejmé, Ze popri zdravotnych dékazoch budeme
potrebovat viac vyskumu v oblasti kontextovych dokazov (skimanie efektivnosti
v relevantnom kontexte praxe) a ddkazy v oblasti politiky (skumanie efektivnosti
z pohladu spravodlivosti) (De Maeseneer et al 2003).

Vyvoj v oblasti kultdry

Postupom casu sa Uloha pacientov v zdravotnej starostlivosti meni. V sucasnosti pacienti
stdle vo vacsej miere konaju ako ‘spotrebitelia’. LepSia vzdelanost (‘zdravotna
gramotnost) umoznuje ludom hrat aktivnej$iu Ulohu v manaZovani ich vlastného
zdravotného stavu (najma v pripade chronickych pacientov) a byt aktivnymi Géastnikmi
pri spravovani institGcii zdravotnej starostlivosti. Pacient/obCan je ‘prijimatel’,
‘spotrebitel’, ale zaroven aj klicovy ‘zdravotny aktér. Posun od pohladu
uzivatel/pacient/prijimatel’ k pohladu klient/spotrebitel ma dolezité désledky v oblasti
interakcie v mieste poskytnutia sluzby.

Navyse, v zapadnych ako aj rozvijajucich sa krajinach existuje Ccoraz vacsia
‘medikalizacia’ denného Zivota a vedie k tomu, ¢o niektori povazuju za ‘fabrikovanie’
novych ochoreni (Moynihan 2003). Popisuje sa to ako ‘pacientsky paradox’, pri¢om
komeréné zaujmy podporuju nadmerné lieCenie zisk prindsajucich stavov vratane
asymptomatickych stavov zistenych na zaklade skriningu, ale potom zostavaju
neadekvatne zdroje pre pacientov s komplikovanym a nakladnym stavom ako su
multimorbidity u nevladnych starsSich fudi (McCartney 2012).

Na jednej strane rastica mobilita a migracia, a na druhej strane koncentracia svetovej
populdcie vo velkych mestach (do r. 2030 aZ? 70% svetovej populdcie bude byvat
v mestach, ¢o otvara otdzku poskytovania potrebnej zdravotnej starostlivosti vo
vidieckych oblastiach v budulcnosti) znamena, 7e zdravotny systém bude celit novym
vyzvam a moznostiam, kedZe celosvetové problémy sa objavia na miestnej arovni
(‘glokalizacia’).

Najma v ramci EU v ostatnych rokoch rastie mobilita zdravotnikov medzi krajinami EU,
ktorej pomaha aj vzajomné uznavanie odbornych kvalifikacii. Navyse, nedavno prijata
smernica EU (Smernica 2011/24/EU o pravach pacientov v cezhrani¢nej zdravotnej
starostlivosti) objasfuje pravidla mobility pacientov, predovsetkym ich pristup
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k zdravotnickym sluzbam v inej krajine EU vratane preplacania. Smernica tiez podporuje
spolupracu v oblasti zdravotnej starostlivosti medzi krajinami EU. Véetky tieto skuto¢nosti
treba uréitym spbsobom brat do Gvahy pri zlep$ovani zdravotnych systémov. Ich zloZitost
si vyZaduje viacrozmernu odpoved.

Socio-ekonomicky vyvoj a finanéné obmedzenia

Vydavky na zdravotnictvo dlhodobo rastd v absolitnom (napr. eura vynaloZzené na
obyvatela) a relativnom (percento HDP vynalozené na zdravotnu starostlivost) vyjadreni,
i ked' v niektorych krajinach do3lo k poklesu po nastupe financnej krizy. To znamena, Ze
¢oraz vacsi podiel ndrodného bohatstva sa vynakladéd na zdravotnU starostlivost. Vacésina
projekcii budulcich vydavkov na zdravotn( starostlivost ukazuje, Ze narast bude
pokradovat aj dalej vzhlfadom na vy$Sie uvedené faktory (De La Maisonneuve and
Oliveira Martins 2013). Celkové vydavky na zdravie v EU narastli z priemeru 8,2% HDP
v r. 2001 na 9,6% v r. 2011, zatial' ¢o verejné vydavky na zdravotnictvo vyjadrené ako
podiel na celkovych verejnych vydavkoch v rovnakom obdobi narastli z 13,7% na 15,2%
(WHO databéaza Zdravie pre vSetkych 2014).

Rastlce vydavky na zdravotnu starostlivost nemusia nevyhnutne predstavovat dévod na
znepokojenie, pretoze vysledky zdravotnej starostlivosti si cennym prinosom pre
jednotlivcov, spoloénost a hospodarstvo (napr. zdravie a produktivita). Vyvstavaji vsak
otazky tykajluce sa optimalneho rozsahu rozpodtu na zdravotn( starostlivost, fiskalnych
obmedzeni a hodnoty vynaloZzenych prostriedkov. Zdroje vynalozené na zdravotnu
starostlivost nemozno uplatnit inde v ramci spolocnosti. Preto rastlice vydavky na
zdravotnu starostlivost sU sprevddzané aj cenou za prilezitost vo forme vynalozenych
sukromnych aj verejnych prostriedkov. To poddiarkuje potrebu zvazit marginalne naklady
a prinosy dalSich prostriedkov na zdravie a dblezitost rozhodovania o oblastiach
a spbsobe investovania v ramci zdravotnej starostlivosti tak, aby sa podporilo napifianie
cielov spolo¢nosti a zdravotnych systémov.

Podobne starostlivo treba zvazit aj znizovanie vydavkov na zdravotnu starostlivost najma
v ¢ase obmedzeného hospodarskeho rastu, ked sa poziadavky na zdravotnu starostlivost
financovand z verejnych zdrojov mézu zvySovat v doésledku rastlicej nezamestnanosti,
poklesu prijmov domacnosti a horsej schopnosti obc¢anov platit za zdravotn( starostlivost
vlastnymi prostriedkami. Od nastupu financnej a hospodarskej krizy sa spomalil rast
vydavkov na zdravotnl starostlivost a v niektorych krajinach sa dokonca znizil (OECD
2012, Reeves et al 2013). Analyza reakcie zdravotnych systémov na krizu v Eurépe
naznacuje, ze obozretné cielené skrty zamerané na zredukovanie nadbytoCnych kapacit,
zbytocne vysokych cien a nafuknutych platov mézu priniest urcité Uspory bez toho, aby
také znizovanie posSkodilo vykon zdravotného systému. Na rozdiel od toho, plosné
Zznizovanie stavu pracovnikov a sluzieb, znizovanie uz aj tak nizkych platov pracovnikov,
pretrvavajlce znizovanie a opatrenia, ktoré zvacsuju finan¢né bremeno u pacientov,
zvyCajne podkopavaja vykonnost tym, Ze =zhorSuju alebo vytvaraju neefektivnost
a prekazky v pristupe k sluzbam. (Mladovsky et al 2012; Thomson et al 2014 (v tlaci)).

Popri politickych a ekonomickych otazkach optimalneho pridelovania zdrojov, su aj dalsie
dolezité otazky tykajuce sa fiskalnych obmedzeni (napr. ako ziskat peniaze potrebné na
sektor zdravotnej starostlivosti). Potrebnd je spravodlivost vo financovani, finanéna
ochrana a spravodlivy pristup a musi sa zabezpelit ¢o najefektivnejsie vynakladanie
prostriedkov na sluzby a jeho monitorovanie. V tejto suvislosti treba uviest, Ze v Eurdpe
existuju vyznamné rozdiely v tom, ako je organizovany a financovany zdravotny systém,
¢o ma za nasledok vyznamné rozdiely vo vykonnosti.
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3.2.Primarna starostlivost: definicia

3.2.1. Histoéria

Pri vypracovani tohto nazoru sme sa sUstredili na ‘primdrnu starostlivost’® ako ju
pévodne zadefinovala WHO v Alma-Ate a nasledne rozpracoval a aktualizoval Institute of
Medicine a dalsi. Tieto definicie zahfRaju podporu zdravia a prevenciu choréb,
poradenstvo pri prvom kontakte, diagnostiku a starostlivost u beZnych
ochoreni, odosielanie k Specialistovi za uGcelom rady a liecby, koordinaciu
starostlivosti o jednotlivca (vratane dlhodobych stavov) a starostlivost ku koncu
Zivota.

Nepouzivame termin ‘komunitna starostlivost’. Dalo by sa povedat, Zze komunitna
starostlivost je vSetka starostlivost poskytnutd v ramci komunity (¢o sa priblizuje k
pojmu ‘ambulantnd starostlivost’), priCom primarna starostlivost je saéastou
komunitnej starostlivosti, kde predstavuje vyssSie uvedené c¢innosti. Vyraz ‘komunitna
starostlivost’ ma v réznych krajinach rézne konotacie, pricom v niektorych pripadoch sa
vztahuje na sluzby v oblasti duSevného zdravia, inde na starostlivost o postihnutych v ich
doméacnosti apod. Primarna starostlivost je termin, ktory sa pouziva
medzinarodne, a preto ho pouZivame s cielom zjednotit analyzu obsiahnutd
v tomto nazore.

Deklaracia WHO z Alma-Aty z r. 1978 sa vo vSeobecnosti povazuje za urcujdci moment
v sUcasnej historii primarnej zdravotnej starostlivosti. V deklaréacii sa pise:

‘[Primarna zdravotnd starostlivost] .. je sulastou zdravotného systému krajiny,
pricom predstavuje jej Ustrednl funkciu a hlavné zameranie, a je sucastou
celkového socialneho a ekonomického rozvoja spolo¢nosti’ (WHO 1978, VI).

Deklaracia z Alma-Aty dalej definuje primarnu zdravotnu starostlivost takto:

Primarna zdravotna starostlivost: ‘'riesi hlavné zdravotné problémy v spolo¢nosti, pri¢om
nalezitym spdsobom poskytuje podporné, preventivne, lieCebné a rehabilitacné sluzby; ---
(a) ---- zahffia najmenej: vzdelavanie tykajlce sa prevazujucich zdravotnych problémov
a metédy ich prevencie a kontroly; podporu zabezpelenia potravy a vhodnej vyZivy;
adekvatne zdsobovanie bezpeénou vodou a zakladnl hygienu; starostlivost o zdravie matky
a dietata, vratane planovaného rodiCovstva; ockovanie proti vyznamnym infekénym
ochoreniam, prevenciu a kontrolu miestne endemickych choréb; vhodnu liecbu beznych
ochoreni a zraneni; a poskytovanie zakladnych liekov' (VII, 2 a 3).

Definicia z Alma-Aty upuUtala svojim zameranim na primarnu starostlivost ako na pristup
k rozvoju zdravia a holistickym pristupom odrazajucim usilie WHO o zlepSovanie zdravia
populacie a minimalizaciu nerovnosti v oblasti zdravotného stavu v ramci krajin. Barbara
Starfield zdéraznuje tieto body ako kriticky dbélezité ciele kazdého zdravotného systému
vo svojej analyze, kde skiima alohu a délezitost primarnej starostlivosti (Starfield 1998).

Vuori (1986) navrhuje Styri spbsoby skiumania primarnej starostlivosti: ako suboru
cinnosti; ako Grovne starostlivosti; ako stratégie organizovania zdravotnej starostlivosti;
a ako filozofie, ktora prenikd zdravotnou starostlivostou. Myslienke primarnej
starostlivosti ako drovne zdravotného systému a ako stratégie alebo filozofie
organizovania pristupov k starostlivosti sa venuje Tarimo (1997) v prispevku, ktorym sa
vracia k dokumentom z Alma-Aty. Tarimo rozliSuje medzi primarnou zdravotnou

*Vzhl'adom na rozsiahle pouZivanie vyrazov, v tomto dokumente sa vyrazy ‘primarna starostlivost” a ‘primarna
zdravotna starostlivost” pouZzivaju ako vzajomne zamenitel'né.
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starostlivostou ako pristupom k rozvoju zdravia (to sa do velkej miery tyka zdravia
populacie a rozvoja komunity, pricom, ‘primarna’ prakticky znamena zakladna a
podstatnd) a primarnou zdravotnou starostlivostou ako Groviiou starostlivosti, menovite
miestom prvého kontaktu medzi osobou a zdravotnym systémom. V mnohych smeroch to
konceptualizuje na jednej strane ideal z Alma-Aty, a na druhej strane pragmaticky
pristup mnohych krajin pri organizovani zdravotnych sluzieb do priméarneho,
sekundéarneho a terciarneho sektoru.

Starfield privadza tieto dve koncepcie primarnej starostlivosti (rozvoj zdravia a Uroven
starostlivosti) k sebe, pricom ich do velkej miery vnima ako Uroven v zdravotnnom
systéme, ktora ma Udstredny vyznam pre celkovld organizaciu a poskytovanie
zdravotnickych sluzieb, a nasledne pre zdravie populécie a dosiahnuté vysledky:

‘Primarna starostlivost je ta Uroven systému zdravotnej starostlivosti, ktora
zabezpecCuje vstup do systému pri vSetkych novych potrebach a problémoch
pacienta, poskytuje v priebehu ¢asu starostlivost suUstredend na d¢loveka (nie
orientovant na chorobu resp. diagnézu), zabezpeluje starostlivost pre vsetky
stavy, s vynimkou velmi zriedkavych alebo nezvycajnych stavov, a koordinuje alebo
integruje inde a inymi pracovnikmi poskytovanu starostlivost’ (Starfield 1998: 8-9).

Starfield identifikuje Styri Ustredné vlastnosti efektivnej primarnej starostlivosti:
. Miesto prvého kontaktu pre vsetky nové potreby pacienta

. V priebehu ¢asu kontinuilna starostlivost zamerana na osobu, anie na chorobu
(diagnozu)

. Komplexna starostlivost zabezpedend pre vietky potreby, ktoré su v populacii bezné

. Koordinacia starostlivosti v pripade beznych potrieb, ale aj v pripade tych, ktoré su
dostatocne zriedkavé a vyzaduju si $pecidlne sluzby.

Starfield pouziva tieto ‘Styri K’ ako sp6sob zhodnotenia efektivnosti systému primarnej
starostlivosti v krajine a zd6raznuje, Zze medzi silou orientacie primarnej starostlivosti,
mierou efektivnosti vynakladania prostriedkov v zdravotnej starostlivosti a Uroviiou
dosiahnutych vysledkov v zdravi je Gzky suvis. NovSie komparativne analyzy vztahu
medzi silnymi systémami primarnej starostlivosti a zdravim populacie (napr. Kringos et
al, 2013a) priniesli detailnejsie zavery. Napriklad praca Kringos et al ukazala, Ze zatial ¢o
silnd primarna starostlivost sa spdja s lepsim zdravotnym stavom populécie, spaja sa aj
s vysSou uroviiou prostriedkov vynalozenych na zdravie, i ked sa tu javi urcitd vazba
medzi poskytovanim komplexnej primarnej starostlivosti a pomalSim celkovym rastom
prostriedkov vynaloZzenych na zdravotnu starostlivost.

V roku 1996 Institute of Medicine aktualizoval starSiu definiciu primarnej starostlivosti
zr. 1978 auvadza tri dalSie aspekty, ktoré su osobitne délezité pre pacienta a jeho
rodinu; komunitu; a systém integrovaného poskytovania starostlivosti. Primarnu
starostlivost definuju ako (Donaldson 1996:31):

‘poskytovanie integrovanych, dostupnych sluzieb zdravotnej starostlivosti
klinickymi pracovnikmi, ktori st zodpovedni za rieSenie prevaznej vacsiny potrieb
jednotlivych o0sbb v oblasti zdravotnej starostlivosti, pricom rozvijaju trvaly
partnersky vztah s pacientmi a vykondvaju svoju prakticka cinnost v kontexte
rodiny a komunity’.
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Skutoc¢nost, ze institit IOM do navrhu definicie zahrnul integraciu starostlivosti je
vyznamny a vysoko relevantny aspekt, rovnako ako koncept prace s ludmi vich
rodinnom a komunitnom prostredi. Co tu vsak chyba je doéraz na koordinéciu
starostlivosti, ktora sa stava Coraz naliehavejSou otazkou primarnej starostlivosti, kedze
ludia Ziju s vacsim poctom dlhodobych ochoreni. Uloha primérnej starostlivosti pri
koordindcii starostlivosti o pacientov so zlozitymi viacerymi ochoreniami (a zaroven
koordinacia v partnerstve so zdravotnikmi — Specialistami a pracovnikmi v sekundarnej
sfére, socialnej starostlivosti, oblasti duSevného zdravia) je vyznamna a zaroven
charakterizuje vyzvu, pred ktorou stoji primarna starostlivost v roku 2014. Koordinéacia
starostlivosti v zloZzitom systéme je nazov hry 21. storocia alebo — ako hovoria Francuzi -
‘compagnon de route’, ktory sprevadza ludi pocas ich cesty v oblasti starostlivosti.

DalSie kritické pripomienky k navrhovanej definicii IOM hovoria o nedostatku pozornosti
pre diferencované potreby ludi v primarne starostlivosti. Pre niektorych pacientov bude
koordinacia starostlivosti pri ich komplikovanych stavoch mimoriadne délezita. Pre inych
hlavnou prioritou bude rychly pristup k liecbe alebo konzultacii, pricom sa velmi
pravdepodobne budl pouzZivat nové technoldgie ako skype, email alebo telefon. Koncept
jediného profesionala, ktory bude dlhodobo zodpovedny za starostlivost o osobu sa
v modernej Eurépe javi ako do urcitej miery zastarany.

Primarna starostlivost zostava kriticky doélezitou, ba o to viac, Ze v populécii rychlo
pribadaju chronické ochorenia a multimorbidita. Spolu s novymi technolégiami, ktoré
ponukaju novy rozsah komunikacie, poradenstva a starostlivosti. Jej Uuloha je
v sucasnosti sofistikovanejsia, zlozitejSia a previazana s dalSimi Uroviiami zdravotného
systému a sluzbami inych sektorov, s rodinami a laikmi. V r. 2008, na tridsiate vyrocie
Alma-Aty, Steve Gillam pige:

‘Efektivna primarna starostlivost je viac ako jednoducha sumarizacia jednotlivych
technologickych intervencii. Jej sila spocliva v prepojeni s dalsimi sektormi,
v integrovani réznych prvkov manazmentu ochorenia, doraze na vcéasnu intervenciu
a v starostlivosti o zdravie’ (Gillam 2008: 538).

Primarna starostlivost od samotného zadiatku vzdy obsahovala ‘komunitna perspektivu’.
Najzretelnejsie to bolo v pripade vyvoja konceptu komunitne orientovanej primarnej
starostlivosti (COPC) definovanej ako: pristup k poskytovaniu zdravotnej starostlivosti,
v ktorom sa prijima zodpovednost za zdravie definovanej populdcie. COPC sa v praxi
uplatfiuje kombinovanim epidemiologického sStadia a socialnych intervencii s klinickou
starostlivostou o jednotlivych pacientov, takZe samotna prax primarnej starostlivosti sa
stdva programom komunitnej mediciny. Jednotlivy pacient ako aj komunita alebo
populacia su stredobodom diagnéz, lieCby a pokracujlceho sledovania’ (Rhyne1998:10-
11).
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RAMIK A: Rozvoj komunitnych zdravotnych stredisk vo Flamsku:
komunitné zdravotné stredisko v Botermarkt

Komunitné zdravotné stredisko Botermarkt je neziskova organizacia, ktora bola

vytvorena vr. 1978 v Ledeberg, chudobnej casti mesta Ghent. Tim primarnej
starostlivosti tvoria rodinni lekari, sestry a dalsi pracovnici vratane recepcnej,
propagatorov zdravia, dietolégov, socialnych pracovnikov, pomocného personalu,
odbornikov na odvykanie od fajenia a zubarov. Centrum slGzi 5600 pacientom zo
70 roznych krajin. VSetky informéacie sa koordinuju v integrovanych, interdisciplinarnych
elektronickych zdravotnych zdznamoch pacientov. Ciel strediska je poskytovat
integrovanl primarnu starostlivost. Poskytovanie sluzieb sa sustreduje na dostupnost
(bez finan¢nych, geografickych alebo kultirnych bariér) a kvalitu, pricom sa uplatiuje
komplexny eko-bio-psycho-socidlny referenény ramec. Doraz sa kladie na posilnenie
pacientov a podporovanie socialnej sudrznosti. Spolutéast populacie v komunite je
mimoriadne délezita.

Pacienti sa registruju v zozname pacientov. VSetci obyvatelia, ktori ziju v zadefinovanej
geografickej oblasti maju narok byt v zozname. Pacient v zozname nema pristup k inym
ambulancidam primarnej zdravotnej starostlivosti (s vynimkou situacii po ordina¢nych
hodinach). Skala poskytovanych sluzieb je: podpora zdravia a prevencia, skrining,
lieCebna starostlivost, paliativhe a rehabilitacné sluzby (konzultacie a navstevy doma),
integrovanad domaca starostlivost, ktord poskytuje interdisciplinarny tim, oSetrovatelské
sluzby, komunitne orientovana podpora zdravia, sluzby v oblasti vyzivy, socialne praca
a starostlivost o chrup.

Stredisko je financované na zaklade zmlav s poistoviiami a zahffia mesacnul kapitacnd
platbu za kazdého pacienta v zozname. Od r. 2013 sa uplatfuje integrovana,
kombinovana, na potrebach zaloZzena kapitacia, ktora zohladnuje socidlne premenné,
morbiditu, vek, pohlavie, funkéné postavenie, prijem a dalSie faktory u pacienta. Okrem
toho sa uplatfiuju aj platby na podporu zdravia v komunite a na konkrétne komunitné
projekty. V ramci systému integrovanej primarnej starostlivosti si dohodnuté kontakty
s poskytovatelmi sekundarnej starostlivosti, fyzioterapeutmi, psychologmi, paliativnymi
sluzbami a socidlnymi sluzbami. Vr. 1986 zdravotné stredisko vytvorilo platformu
miestnej starostlivosti: poskytovatelia primarnej starostlivosti, miestne Skoly, miestna
policia, obclianske organizacie a organizacie etnickych a kultirnych mensin sa kazdé tri
mesiace stretavaju, aby vypracovali ‘komunitni diagnézu’, podporili spolupracu medzi
profesionalmi a sektormi a aby rieSili zo svojej pozicie pric¢iny nepriaznivého zdravotného
stavu.

Komunitné zdravotné strediska v Belgicku sa staraju o 3% populécie.

Kontakt: www.wgcbotermarkt.be a Medzinarodna federacia komunitnych zdravotnych

stredisk www.ifchc2013.0rg



http://www.wgcbotermarkt.be/
http://www.ifchc2013.org/
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3.2.2. Zakladna definicia®

Podla panelu expertov primarna starostlivost je poskytovanie vSeobecne dostupnych,
integrovanych, na osobu orientovanych komplexnych zdravotnickych a komunitnych
sluzieb, ktoré poskytuje tim profesionalov zodpovednych za rieSenie prevaznej vacsiny
zdravotnych potrieb jednotlivcov. Tieto sluzby sa poskytuju v udrziavanom partnerstve
s pacientmi a neformalnymi opatrovatelmi v prostredi rodiny a komunity a plnia centralnu
Ulohu pri celkovej koordinacii a kontinuite starostlivosti.

Medzi profesionalmi, ktori aktivne pdsobia v timoch primarnej starostlivosti su — popri
dalSich - zubari, dietolégovia, v3eobecni/prakticki/rodinni lekari, sestry, pracovni
terapeuti, optometrici, farmaceuti, fyzioterapeuti, psycholégovia a socialni pracovnici.

® Terminy sG vysvetlené v glosari.
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RAMIK B: Miestne zdravotné jednotky v Portugalsku

Portugalskd narodna zdravotna sluzba ma po celej krajine siet stredisk primarnej
starostlivosti a siet nemocnic. Funguje nezavisle takmer od svojho vzniku (sluzba bola
zriadena v r. 1979).

Interakcia medzi dvoma Urovhami zdravotnej starostlivosti vo svojej histérii prekonala
viaceré problémy s koordinaciou v suvislosti s pociatocnym odosielanim pacientov pred
hospitalizaciou (z primarnej do nemocni¢nej starostlivosti) a po hospitalizacii (po
prepusteni z nemocnice spat do naslednej primarnej starostlivosti). Pravidelne zistené
priciny nedostatoc¢nej koordinacie zahrnali nadmernd byrokraciu, problémy pri vyuzivani
komunikac¢nych kandlov alebo smernic pre proces odosielania, odlidnosti v kulttre
a metédach medzi profesionalmi v primarnej starostlivosti a v nemocniciach.

Potreba lepSej koordinacie viedla vr. 1999 k vytvoreniu miestnych zdravotnych
jednotiek. V ramci tychto jednotiek je pod jednym manazmentom nemocnica (alebo
skupina nemocnic v geografickej blizkosti) a strediska primarnej starostlivosti v spadovej
oblasti nemocnice. Prva miestna zdravotna jednotka vznikla v r. 1999 v metropolitnej
oblasti mesta Oporto a v sucasnosti je v krajine 7 miestnych zdravotnych jednotiek (vo
vnutrozemskych regiénoch od severu na juh a v pobreznych severnych a juznych
regiénoch), pricom pokryvaju priblizne 10% populacie. Zakladnym organizacnym cielom
miestnych zdravotnych jednotiek je zabezpelit kontinuitu starostlivosti a ¢innosti
verejného zdravotnictva v danej geografickej oblasti. Hlavné faktory, ktoré motivuju
k vytvoreniu miestnych zdravotnych jednotiek je koordinacia rozhodnuti a lepSia
organizacia (napr. jedna zdravotna karta v ramci primarnej aj nemocnicnej starostlivosti,
lepSie  planovanie ambulantnych hodin v zariadeniach a spolo¢né vyuzivanie
profesionalnych kapacit.

Prinosy, ktoré sa pripisuju miestnym zdravotnym jednotkach su: kvalitnejSia zdravotna
starostlivost, pretoze sa kladie vacsi dbéraz na dlhodoby vplyv intervencii, lepsie
reagovanie na potreby pacientov, lepSie vyuzivanie nainStalovanych kapacit, lepSia
informovanost na vsetkych Urovniach, ato vSetko umozfiuje pacientom lepsSie sa
pohybovat v ramci zdravotného systému.

Zosuladenie réznych kultdr v nemocniciach a strediskach primarnej starostlivosti je
vyznamna otazka a vyzva, ak ma model fungovat.

Miestne zdravotné jednotky zaklada narodna zdravotna sluzba, ktora uplatfiuje upraveny
vzorec kapitacie. Upraveny vzorec zahffa informacie o Standardizovanej miere iumrtnosti,
pohlavi, podiele starSich osdb a deti v populacii a priemernom dosiahnutom vzdelani.

V ramci narodnej zdravotnej sluzby maju miestne zdravotné jednotky postavenie ako
ktorékolvek iné subjekty, nemusia celit konkurencii v svislosti so zadefinovanymi
spadovym oblastami. Miestne zdravotné jednotky mézu zmluvne zabezpecdovat sluzby od
privatnej sféry a pacienti maju moznost vybrat si inych poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti, ak maju krytie v rdmci zdravotného poistenia aj pre sluzby mimo narodnej
zdravotnej sluzby.

Prinosy modelu miestnych zdravotnych jednotiek sa neprejavili okamzite a zavisia od
realizacie. Realizacia oCakavanych vyhod si vyzaduje urcity cas.
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3.2.3. Vyvoj v primarnej starostlivosti

Zakladnu definiciu sformulovant v 3.2.2. nemozno vnimat ako nieco statické. Panel
expertov chce vnimat tdto definiciu ako dynamicky jav a pritom brat do Uvahy vyvoj
popisany v 3.1.3.

Primarna starostlivost sa nad’alej adaptuje

Primarna starostlivost vo vé&éSine krajin nadobuda doraz Ustrednej$iu  funkciu
v zdravotnych systémoch. Zmeny celkového zdravotného systému (v oblasti
financovania, organizacie zdravotnej starostlivosti alebo poskytovania zdravotnej
starostlivosti) modzu ovplyviiovat dopyt po primarnej starostlivosti, ale aj jej ulohu
a obsah.

Napriklad model so6lo praktického lekara zapojeného do koordinacie kontinualnej
starostlivosti vychadzajlcej z primarnej starostlivosti sa v oraz vacSej miere povazuje za
neaktualny vzhladom na skuto¢nost, Ze tak vela ludi Zije ovela dlhSie a s viacerymi
zdravotnymi problémami, ktoré si popri starostlivosti a podpore od timov primarnej
zdravotnej starostlivosti vyZzaduju aj zasahy a rady od celej Skaly Specializovanych timov.
Od primarnej starostlivosti sa teda ocakava, Ze bude zohravat centralnu Glohu v ramci
vacsich timov alebo sieti starostlivosti, a tak bude jadrovym prvkom toho, ¢o sa Casto
oznaduje ako ‘integrovana starostlivost’. V rdmci takych vaésich timov alebo sieti je ¢oraz
vacésia zavislost na elektronickych zdznamoch o pacientovi ako hlavnom prostriedku na
zabezpecenie ucinnej koordinacie ro6znych aspektov starostlivosti o ¢loveka.

Tieto zmeny budl podla vsetkého pokradovat aj v budlcnosti, a preto je potrebné
anticipovat a skimat ¢o zmeny znamenaju pre budicnost aky bude ich dopad. Otvaraju
sa nastojCivé otazky o buducej ulohe, obsahu a poskytovateloch primarnej starostlivosti,
vratane vyuzivania elektronického a mobilného zdravotnictva, novych foriem
diagnostickych vySetreni resp. testov, ktoré pacient modze absolvovat doma alebo
v prostredi primarnej starostlivosti, pricom nastane posun k vacésiemu stupnu auto-
manazmentu u pacienta s dlhodobymi zdravotnymi stavmi. Hranice medzi primarnym
a sekundarnym sektorom mozno budl menej vyrazné (napr. $pecialisti budl sucéastou
sieti integrovanej starostlivosti) v suvislosti so silnejlicou integraciou starostlivosti. Ale
zodpovednost za koordindciu starostlivosti o pacientov Zijacich v komunite bude na
pleciach timu primarnej starostlivosti.

Niekolko prikladov:

o elektronické zdravotnictvo (eHealth) alebo mobilné zdravotnictvo (mHealth)
mbze viest k novym formam kontaktu medzi pacientom a strediskami
primarnej starostlivosti. Treba skimat ¢ a ako tento vyvoj mdze viest
k lepSej, dostupnejsej a nakladovo ucinnejSej starostlivosti a do akej miery to
zodpoveda preferenciam pacientov.

e Nové formy diagnostickych testov pravdepodobne budu dostupné v primarnej
starostlivosti. Méze to viest kvyssiemu dopytu po takych testoch, sé¢im savisi
otazka ich optimalneho vyuzivania.

Primarna starostlivost nie je nieo statické. Obsah, Uloha a organizacia primarnej
starostlivosti sa ¢asom meni, reaguje na zmeny v réznych oblastiach napr. vieobecnych
a medicinskych technolégii, na demografické a epidemiologické trendy a zmeny
Vv organizacii samotného systému zdravotnej starostlivosti. Pokrok v medicinskych
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technologiach umozriuje primarnej starostlivosti ponukat pacientom a obéanom coraz
vacsi rozsah sluzieb, a to sa deje prostrednictvom médii ako on-line text, hlasové a
video odkazy, telefon, email, tele zdravie a tele starostlivost. Primarna starostlivost teraz
zahffia velmi komplexny subor intervencii a da sa ocakavat ich dalsi rast v budicnosti.

Uloha pacientov sa meni

Meni sa aj uloha pacientov. Su Coraz lepsSie informovani, aktivne komunikuja a zapajaju
sa do rozhodovania o svojej lieCbe. Sucasné koncepty ako spolurozhodovanie to
podd¢iarkuju. Meniaci sa vztah medzi pacientom a zdravotnikmi bol predmetom vyskumu,
ale tuto oblast treba dalej skiumat. Stale vo vaésej miere dalSie profesie hraju coraz
dolezitejsiu ulohu v spdsobe, akym ludia ziskavaju pristup k primarnej starostlivosti.
Napriklad zdravotné sestry, komunitni farmaceuti, fyzioterapeuti, dietoldégovia a pracovni
terapeuti sa ¢oraz viac zapajaju do napifiania potrieb a o¢akavani ludi v oblasti zdravia.

Primarna starostlivost koordinuje starostlivost o pacientov

Potreby zdravotnej starostlivosti su Coraz zloZitejSie. Starnutie obyvatelstva ma za
nasledok vacsi vyskyt chronickych ochoreni a multimorbidity. To znamena, Ze vyznam
koordinacie starostlivosti vratane samotnej primarnej starostlivosti stale rastie.
Poskytovanie koordinovanej starostlivosti je stdle naroc¢nejsia cinnost, kedze potreby
pacientov su stale rozsiahlejSie a konkrétne sluzby poskytujia mnohi profesionali
v réznych podmienkach. Coraz vacsi déraz sa kladie aj na ‘ciele ako ich zadefinoval
pacient z pohladu kvantity a kvality Zivota’ (De Maeseneer 2012). Koordinacia si
vyzaduje integrované zaznamy (kartu) o pacientovi, pristup na dialku alebo cez socidlne
média pri vyuziti IT, silnejSiu Udlohu jednotlivcov a tych, ktori sa o nich staraja.
Koordinatorom starostlivosti niekedy méze byt Specialista, ktory ma svoju zakladriu
Vv nemocnici alebo v komunite.

V ramci timu s réznymi profesiami moze byt tato koordindcia definovana viacerymi
spésobmi:

= Vseobecni lekari (VL) mézu delegovat ulohy na inych zdravotnickych pracovnikov ako
sestry (napr. meranie krvného tlaku, odoberanie sterov alebo poradenstvo o zivothom
style) av niektorych krajinach diagnostické aterapeutické dlohy (Ciastocne) preberaju
sestry, ktoré boli doskolené v danej oblasti

= VL moéziu odosielat jednotlivcov do inej (sekundirnej) starostlivosti. Tejto otiazke sa
venujeme v casti 3.3

= VL alebo ini ¢lenovia multidisciplinarneho timu moézu poésobit ako koordinatori
starostlivosti a usmernovat v pripadoch, ked pacienti trpia viacerymi ochoreniami,
ktoré si vyzaduju pozornost viacerych specialistov (mozno z viacerych sektorov ako len
jeden sektor systému zdravotnej starostlivosti).

= Vniektorych systémoch zdravotnej starostlivosti (napr. pévodne v Spojenom
kralovstve) VL vramci svojej ulohy drzitela prostriedkov mohol aj zakupit neurgentné
volitelné a komunitné sluzby zdravotnej starostlivosti pre pacientov.

Kontinuita starostlivosti sa ¢asto uvadza ako jadrovy aspekt primarnej starostlivosti. Tato
kontinuita je tiez zviazana s ulohou koordinacie a vedenia zaznamov o roznych lieCbach
s cielom zachovat ‘holisticky’ pohlad na starostlivost o jednotlivca.
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Primarna starostlivost sa usiluje vyvazit kontinuitu a dostupnost

ludia maju diferencované potreby. Ztoho dbévodu je zabezpecenie kontinuity
starostlivosti pre niektorych pacientov doélezité v urCitych obdobiach ich Zivota, ale
nemusi to platit rovnako pre kazdého a v kazdom dase. Pristup k sluzbam aich
dostupnost méze byt dblezitejSia napriklad pri menej zavaznych ochoreniach alebo pri
prilezitostnom ochoreni. Kontinuita mo6ze znamenat zdravotni alebo socidlnu
starostlivost od profesionala/lekara alebo zdravotného strediska, ale stale viac bude
znamenat aj zdznamy/informacie alebo $irsi tim starostlivosti.

Starostlivost sa ¢oraz vo vac$ej miere poskytuje po viacerych liniach, ktoré presahuju
tradiéné sektory, sluzby alebo institlcie. Velkd cast populdcie v sGcasnosti ma jeden
alebo viac dlhodobych zdravotnych problémov, a preto sa do starostlivosti o pacienta
zapdajaju S$pecialisti, ktori su poradcami (alebo dokonca ¢lenmi) timu integrovanej
starostlivosti. Specialisti teda ¢asto poskytuju sekundarnu starostlivost v komunite. Uloha
primarnej starostlivosti ako spojiva SirSieho timu je Coraz doélezitejSia — napriklad v linii
modelu ‘medicinsky dom’ primarnej starostlivosti, ktory funguje v USA (Arend et al.,
2012).

Primarna starostlivost je zaloZzena na spolupraci

Poskytovatelia primdarnej starostlivosti sa Coraz viac organizuju do timov alebo sieti
a Casto maju svoju zadkladriu v strediskdch primarnej starostlivosti alebo komunitnych
nemocniciach. Ulahcuje to pracovné procesy (napr. vikendové sluzby), ale aj spolupréacu
medzi profesiami v ramci primarnej starostlivosti. Rb6zne profesie v primarnej
starostlivosti (napr. sestry, farmaceuti, fyzioterapeuti, vSeobecni lekari atd.) sa
stretavaju v sietach alebo strediskdch primarnej starostlivosti, ¢o ulahéuje spolupracu
a koordinaciu a dostupnost zdravotnickych zariadeni. Tieto strediska starostlivosti mézu
byt jednoducho geograficky slstredené sluzby alebo organizacie, ktoré ponukaju rozli¢né
formy primarnej starostlivosti. Skuto¢nost, Ze primarna starostlivost sa zakladd na
spolupraci je wvyzvou pre zdravotné systémy, aby =zabezpecili Skolenie a vycvik
pracovnikov (aby chapali vzajomnu zavislost medzi zdravotnickymi profesiami, naudili sa
pracovat v timoch arozvijali svoje vodcovské schopnosti prostrednictvom
transformativnej edukéacie (Frenk et al, 2010)) a usmerfovanie, vratane Uulohy
profesijnych organizacii pri propagovani a adaptovani profesijnej auto-regulécie s cielom
napifiat potreby ludi. Tento vyvoj zahffia oblasti ako podpora IKT, vzajomné zdielanie
zdravotnych informacii medzi poskytovate/mi a manazérom pacienta. Uloha jednotlivca
pri urcovani cielov, pristup k vlastnym zaznamom a mozno aj ich dopifanie je velkou
vyzvou pre Glohu ‘tradi¢ného poskytovatela primarnej starostlivosti’.

Pracovna sila v primarnej starostlivosti sa meni

Pracovna sila sa nadalej meni, aby sa naplnila potreba nastupu novej generacie
zdravotnikov, nové a odliSné modely starostlivosti u pacientov, ktori ziju dlhSie a s celou
Skalou chronickych ochoreni. Napriklad posun v rodovej Struktire zdravotnickych
pracovnikov, stym spojeny ndrast prace na ciastolny Uvdzok a flexibilnej pracovnej
doby, narocnejsSie ulohy v o3etrovatelstve znamena, Zze vacsina ludi si spaja primarnu
starostlivost skér s pracou timu ako pracou jediného lekara alebo sestry. RozSirovanie
organizacného rozsahu a dosahu praxe v primarnej starostlivosti Gsti do poskytovania
kolaborativnej starostlivosti, kontinuity starostlivosti o pacienta a zlepSuje dostupnost
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starostlivosti na Urovni organizacie.

Posuny v ulohach profesii (napr. od VL k praktickym sestram alebo od timov primarnej
starostlivosti k sietam integrovanej starostlivosti) mdze mat za nasledok zmenu povahy
primarnej starostlivosti a vyzadovat od jej poskytovatelov, aby mali komplexny vycvik
v komunitnom kontexte. Také posuny mézu byt podporené technickym pokrokom, ale ich
dopad na naklady, vysledky a ‘spokojnost spotrebitelov’ este nie je jasny. Jasné vsak je,
Ze primarna starostlivost zostadva dynamickou a Ustrednou ¢astou zdravotnych systémov
v takmer vSetkych krajinach.

Neformalni opatrovatelia

Vyznamny podiel starostlivosti o pacientov v Eurépe vykonavaju tzv. neformalni
opatrovatelia. Obr. 1 ukazuje, ze velkd cast starSej populacie, predovSetkym ludia starsi
ako 80 rokov, v Eurdpe prijima neformalnu starostlivost. Starsi [udia st v zvy$enej miere
zavisli na neformalnej starostlivosti, ale je aj vela mladsich ludi, ktori potrebuju opateru
ako napr. pacienti sreumatickou artritidou ¢i osoby s telesnym alebo du3evnym
postihnutim.

Obr. 1 Podiel starSich os6b na prijimani neformalnej pomoci alebo podpory,
vybrané krajiny Eurdépy, 2006
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Zdroj: Riedel a Kraus (2011)
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Tieto Udaje v praxi znamenaju, Ze podstatny podiel populacie poskytuje neformalnu
starostlivost resp. opateru. V Holandsku 10% populacie poskytuje neformalnu
starostlivost, ¢asto pocas dlhého obdobia a intenzivhym spbsobom, ¢asto niekolko hodin
kazdy den (De Boer 2005). Tito opatrovatelia vykonavaju Sirokd skalu cinnosti, od
poskytovania emocionalnej podpory po podporu pri cinnostiach v domacnosti ako
umyvanie, obliekanie a pouzivanie toalety. (Brouwer et al 2004).

Neformalna starostlivost dopifia, ale aj nahrddza formalnu starostlivost napr. ked sa
odklada nastup do zariadenia (Van Houtven and Norton 2004). Pacienti a opatrovatelia
¢asto uprednostriuju neformalnu starostlivost pred formalnou (Brouwer et al 2005).
Neformalni poskytovatelia starostlivosti sa tak moézu stat dolezitymi partnermi
pracovnikov v primarnej sfére tym, ze dopifiaju a nahradzaju formalnu starostlivost a aj
prostrednictvom svojich vedomosti o tom aké moznosti lieCby dany pacient preferuje.
Starostlivost o pacientov sa da optimalizovat na zaklade spoluprace. Vzhladom na
starnutie obyvatelstva (ktoré méze mat za nasledok zvy$enu prevalenciu ochoreni ako
Alzheimerova choroba), obmedzené rozpocty v zdravotnictve a nedostatok oficialnych
opatrovatelov sa oCakava, Zze dopyt po neformalnych opatrovateloch aich vyznam sa
bude v najbliz&ich rokoch zva¢dovat. Uzka vazba medzi neformdlnymi opatrovatelmi
a zdravotnikmi v primarnej sfére umozni dlhsie zapajanie neformalnych opatrovatelov. To
je dolezité, pretoze ¢asom mdze nastat problém pri zabezpedovani dostato¢ného poctu
opatrovatelov, kedZe Zeny sa Coraz intenzivnejSie zapajaju do trhu prace a rodiny sa
geograficky od seba vzdaluju.

Profesionali pdsobiaci v primarnej starostlivosti by mali mat na zreteli namahu a stres,
ktory neformadlni opatrovatelia pocitujaG pri dlhodobom poskytovani starostlivosti.
Intenzivna neformadlna starostlivost méze byt spojend s vyraznou zatazou, zhorSenim
zdravotného stavu a pohody opatrovatela a dokonca so zvySenym rizikom Umrtia
(Bobinac et al 2010; Bobinac et al 2011; Schulz and Beach 1999). Preto je potrebné, aby
profesionali v primarnej starostlivosti v pripade potreby podporovali neformalnych
opatrovatelov, pomahali im pokracovat v préaci a predchadzat pretazeniu alebo ochoreniu
(Kraijo et al 2014).
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RAMIK C: Nové modely organizacie primarnej starostlivosti v Anglicku

Primarna starostlivost v Anglicku je pod tlakom. V3eobecni lekari (VL) aich timy sa
véemozne snazia plnit poziadavky pacientov, zatial ¢o im neostava ¢as zamysliet sa ako
poskytuju a organizuju starostlivost (RCGP 2014). V urditych oblastiach sa organicky
objavujui nové modely zvladania vyziev, ktorym celi primarna starostlivost, ktord zahffia
primarne siete alebo federacie, rozSirené komunitné zdravotnicke organizacie, velké
spojené rodinné praxe zname ako ‘super spolofenstva’ (pravna forma) a regionalne
organizéacie s roznymi ambulanciami (Smith et al 2013). Miestny kontext hra vyznamnu
ulohu pri vzniku takych modelov, pricom kazdy z nich vznikol organickym sposobom
zdola-nahor ako iniciativa miestnych zdravotnikov a komunit, a nie ako vysledok politiky
viady.

Komunitné zdravotnicke organizacie suU vyrazne orientované na zdravie obyvatelov
a usiluji sa naplnit konkrétne potreby znevyhodnenych komunit a riesit nerovnost
v oblasti zdravia. Tieto organizacie — niekedy ich tvoria viaceré praxe zdruzené v sieti
a v inych pripadoch v jednej budove — kombinuju orientaciu na pacienta so silnou
orientaciou na populaciu a zvycajne model vlastnictva zahffia vyznamnd komunitna alebo
verejnd Ucast (Smith et al 2013). Jeden z prikladov takych organizacii je zdravotné
stredisko Bromley-by-Bow Health Centre v Londyne a komunitnd organizacia pbsobiaca
v jednej z najzaostalejsich lokalit v Spojenom kralovstve. Stredisko podporuje rodiny,
mladych ludi a dospelych kazdého veku pri ziskavani novych zrucnosti, zlepSovani
zdravotného stavu a blaha, pri hladani zamestnania a pri budovani sebadoévery pri
dosahovani cielov a zmien v Zivote. Stredisko Bromley-by-Bow Centre poskytuje sluzby,
zariadenia, informacie a poradenstvo. Sluzby primarnej starostlivosti sa poskytuju vo
forme spoloCenstva rodinnej praxe, s dalSimi SirSimi sluzbami, ktoré funguju na
charitativnom zaklade s osobitnymi, ale spojenymi formami spravovania. Spolocenstvo
vSeobecného lekarstva zahfha: vSeobecnych lekarov, sestry v ambulanciach,
zdravotného asistenta, flebotomistov a asistenta pre pouzivatelov sluzieb.

Super spolocenstvo je spoloCenska struktira jedinej vSeobecnej praxe vo velkom, ktora
bola vytvorena na zaklade formalnych fazii spoloCenstiev. Usiluje sa dosiahnut vyssi
stupen Skaly pre miestnu vSeobecnu prax, pricom ponuka Sirsi rozsah primarnych
a komunitnych zdravotnickych sluzieb a vyuziva svoj rozsah, aby mohla ponukat
v komunite situované diagnostické sluzby a vySetrenia u Specialistov. Rozsah super
spoloenstva dava vseobecnym lekarom aich timom S$irdi okruh moZnosti kariérneho
rozvoja arastu. Ich organizacnd a pravna forma je jedno velké spolocenstvo
vSeobecného lekarstva, i ked Casto vytvaraju jednu alebo viaceré paralelné spolocnosti,
ktoré mozu figurovat ako mechanizmy na ponukanie a manazovanie doplfiujicich sluzieb
financovanych zo zdrojov NHS (Narodna zdravotna sluzba) alebo zo sukromnych zdrojov.
Prikladom takej organizacie je Vitality Partnership v centre Birminghamu. Vitality
pacientom ponuka: primarnu starostlivost, $kalu ambulantnych sluzieb, rontgen
a preklenujucu starostlivost. Spolo¢enstvo ma integrovany IT systém, mechanizmy na
spatna vazbu pacienta v redlnom case, spojené kliniky medzi VL so Specialnym klinickym
zameranim a konzultantov. Organizacia je situovana na mnohych miestach a sluzi
50,000 pacientom. Jej strategicky ciel je dalej sa rozvijat a nardst na organizaciu
s integrovanou starostlivostou pre viac ako 100 000 klientov a v kone¢nom doésledku byt
organizaciou poskytujucou zodpovednu starostlivost (Smith et al 2013).

Kontakt:
http://www.bbbc.org.uk/ Bromley-by-Bow Centre, London

http://www.vitalitypartnership.nhs.uk/ Vitality Partnership, Birmingham
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3.3. Uloha systémov odosielania pri posiliiovani vykonnosti zdravotnych
systémov

3.3.1. €o je uéelom odosielania pacientov?

Odosielanie sa da definovat ako proces, pri ktorom zdravotnicky pracovnik, ktory
nema dostatocné zdroje na rieSenie klinického stavu pacienta hladd asistenciu lepsie
alebo inak vybaveného zariadenia na rovnakej alebo vyS$Sej Grovni, aby pacientovi
pomohli alebo prevzali jeho manazovanie (WHO 2006). Odosielanie pacientov v primarnej
starostlivosti plni klicéovl udlohu, pretoze pre mnohych ludi vstupnym miestom do
zdravotného systému je primarna starostlivost.

Ucelom systému odosielania je zlepsit kvalitu a efektivnost poskytovania zdravotnickych
sluzieb a zabezpedit tak pacientovi nalezitG a dobre koordinovanl starostlivost.
Prostrednictvom systému odosielania je pacient nasmerovany k odbornikovi alebo do
zariadenia, ktoré ma najlepsie kapacity na jeho lieCbu. Systémy odosielania mozu prispiet
k efektivnosti tym, Ze minimalizuji nendleZiti a duplicitnG starostlivost v stlade s
principom subsidiarity — to znamena na vys$sich Grovniach sa maju vykonavat tie Glohy,

ktoré sa nedaju efektivne vykonat na nizsich Grovniach (a opaéne).

(Subsidiarita znamena, ze centralne, $pecializované sluzby by mali mat subsidiarnu funkciu a vykonavat len tie
Ulohy, ktoré sa nedaju efektivne vykonat na menej $pecializovanej alebo miestnej Grovni (prevzaté z Oxford
English Dictionary))

Efektivny systém odosielania je v prospech pacientov, z ktorych mnohi mozno nemaja
dostatok informacii o svojom stave a o relevantnych sluzbach, aby sa mohli spravne
rozhodnut, ato dcasto v tazkej situacii. Ak je odosielanie sprevadzané silnymi
informaénymi systémami, moze predchadzat tomu, Ze pacient bude musiet opakovat svoj
problém, a zaroven ochrani pacienta pred potencialne skodlivymi Ucinkami duplicitnych
procesov a polyfarméacie.

Efektivny systém odosielania je prinosom aj pre zdravotnikov. Pri absencii systému
odosielania by do nemocnic a k lekarom v sekundarnej sfére prichadzalo prilis vela
pacientov z vlastnej iniciativy, ¢o by zaberalo kapacity potrebné na riesenie zlozitych
pripadov. Rodinni lekari by nenavstivili dost deti (napriklad), ¢o by narusalo ich
schopnost poskytovat efektivnu starostlivost detom mimo ordinaénych hodin. Niekedy je
prizvany dalsi lekar, aby potvrdil alebo zamietol pociato¢nu diagndzu.

Odosielanie sa casto chape ako linearny proces, pri ktorom sa pacient prestiva od
jedného poskytovatela k dalSiemu. Tento model je najvhodnejsi pre pacientov s novymi
(Zivot neohrozujlicimi) zdravotnymi tazkostami, ktoré pacientovi a poskytovatelovi
starostlivosti mozno nie sU jasné, a preto sa najlepSie vyrieSia na Urovni primarnej
starostlivosti. Zvycajne len priblizne 10% tychto problémov si vyzaduje odoslanie k inym
poskytovatelom. Vdaka rozvoju informacnych technoldgii, odoslanie pacienta nemusi
vzdy znamenat aj jeho fyzicky presun z jedného miesta alebo uUrovne na dalSie.
Elektronicky prenos informacii vratane vysledkov diagnostickych vySetreni a testov
umoziiuje rozhodovanie na mieste.

Pre pacientov s chronickymi ochoreniami a najma pre pacientov s viacerymi ochoreniami
moéze byt vhodnejsi ‘Spirdlovy’ model odosielania. Pacienti sa v ramci primarnej
starostlivosti a medzi roznymi Uroviiami systému odosielaju na pokracujucom zaklade. To
si vyzaduje vysSsi stupen koordinacie, explicitné zadefinovanie povinnosti/zodpovednosti
zaangazovanych poskytovatelov a dobra informovanost pacientov.
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Pristup k sekundarnej starostlivosti je niekedy podmieneny odoslanim. V takych
pripadoch primarna starostlivost plni Ulohu ‘vratnika, ktory filtruje a triedi’®, riadi
pacientov vstup do zdravotnéhoho systému a predchadza vyuzivaniu sekundarnej
starostlivosti, ktord nie je nevyhnutnda, pricom preberd zodpovednost nielen za
poskytnutie starostlivosti, ale aj za koordinaciu Specializovanej starostlivosti
prostrednictvom odosielania. Gatekeping (filtrovanie, triedenie) sa preto dé vnimat ako
organiza¢ny mechanizmus na podporu koordinovanej starostlivosti (Saltman et al 2006).
Niekedy sa vSak vyuziva ako prostriedok na kontrolu nakladov, najma tam, kde su dlhé
poradovniky na sekundarnu starostlivost, a v takom pripade primarna starostlivost moze
spomalit mieru odosielania, aby sa tak lepsie regulovali ¢akacie doby.

V eurdpskych zdravotnych systémoch sa vyzaduje odoslanie na prijatie do nemocnice,
ale existuju Styri odlisSné pristupy pri odosielani k odbornému lekarovi:

e ludia maju priamy pristup kodbornému lekarovi (napr. Ceskéd republika,
Luxembursko, Rakusko)

e triedenie vieobecnym lekarom(gatekeeping) sa nevynucuje, ale ludia su nabadani,
aby si zaobstarali vymenny listok kuréitym alebo vsetkym odbornym lekirom,
pricom sa to uskutocnuje prostrednictvom financénych stimulov ako napr. (vyssie)
poplatky pri priamej naviteve odborného lekéra (napr. Belgicko, Nemecko, irsko)

e VL pIni funkciu ,vratnika“(gatekeeper), ale fudia maju priamy pristup k odbornym
lekdrom ako gynekolégovia, pediatri, otolaryngolégovia (napr. Dansko, Esténsko,
Polsko)

e pacienti musia mat vymenny listok ku kazdému specialistovi (napr. Chorvatsko,
Holandsko, Spanielsko, Slovinsko, Spojené kralovstvo)

Niektoré krajiny nedavno presli od prvého k druhému pristupu (Reibling a Wendt 2012).
Kazdy z tychto pristupov umoznuje slobodnu volbu poskytovatela.

3.3.2. Aké su charakteristiky efektivneho systému odosielania

Odchylky medzi pristupom Eurépskych krajin k odosielaniu niekedy odrazaja historické
a kulturne rozdiely, ale moézu odrazat aj diskusie a neistotu ohladom ocakavanych
prinosov a rizik spojenych s odosielanim — najma s triedenim VL(gatekeepingom) (pozri
Tab. 2) — aako najlepsie zabezpelit, Ze systémy odosielania budl G&inné pri
podporovani kvality, efektivnosti a reagovania na potreby.

Miera odosielania sa vyrazne lisi medzi poskytovatelmi, a to nezavisle od organizacie
zdravotného systému (Fleming 1993). Prva Stddia, ktora skimala odosielanie z primarnej
do sekundarnej starostlivosti v Eurépe zistila, Zze vySSie miery odosielania su spojené s
gatekeepingom, vysokou hustotou 3pecialistov a velkou pracovnou zataZou vseobecnych
lekarov, =zatial ¢o nizSie miery odosielania boli spojené so silnymi edukacnymi
programami pre véeobecnych lekarov (Fleming 1993). Dalsia $tudia zistila, Ze (¢o vObec
neprekvapuje) vidiecki v3eobecni lekari mali nizSiu mieru odosielania ako mestské
vSeobecni lekari (Zielinski et al 2008).

8 Princip filtrovania/triedenia (gatekeeping) ma svoj pévod v teériach o informaénych kanaloch
(prvykrat ho rozvinul socialny psycholég Kurt Lewin vr. 1943) a teraz sa najéastejsie pouziva
Vv suvislosti so zdravotnou starostlivostou
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Vyskum ukazuje, Zze gatekeeping zo strany VL mo6ze pomdct zredukovat celkové naklady
na zdravotny systém (Martin et al 1989, Franks et al 1992, Delnoij et al 2000,
Schwenkglenks et al 2006). Nedavny systematicky prehlad literatiry napr. ukazal, ze
gatekeping sa spaja s nizSou mierou vyuZivania zdravotnickych sluzieb (kratSie
hospitalizacie, menej prichodov do nemocnice, menej navstev na pohotovosti a nizSia
miera vyuzivania ambulantnej starostlivosti) a niZ3ie vydavky. Prehlad zistil, ze medzi
stadiami boli podstatné odchylky pokial' ide o smerovanie a velkost zmien vo vyuzivani
a v nakladoch, ale niektoré Studie nezistili ziaden rozdiel resp. Ziadnu vySSiu mieru
vyuzivania (Garrido et al 2010). Prehlad tiez upozornil na obmedzenu kvalitu mnohych
stadii; len niekolko z nich skimalo vplyv redukcie vyuZivania zdravotnych sluZieb
v dosledku gatekeepingu na vysledky pacientov a neviedli k presvedcCivym zaverom.

Tieto zistenia mohli motivovat niektoré krajiny k zavedeniu financnych stimulov na
povzbudenie pacientov, aby si zadovazili vymenny odporucaci listok pre odborného lekara
(pozri Ramik 1) — silnejaci trend v zdravotnych systémoch EU v nedavnych rokoch
(Reibling and Wendt 2012).

Ramik 1: Francuzsky systém ‘preferovanych lekarov’

Od r. 2004 (zakon o reforme zdravotného poistenia) vSetci ¢o su zdravotne poisteni vo
Francuzsku si musia zvolit svojho “preferovaného lekara’ (médecin traitant). Priama
navsteva u Specialistu stoji viac, ak pacient nema odporucenie od svojho médecin traitant.
Tato forma makkého gate-keepingu bola vo vSeobecnosti prijata priaznivo, mozno preto,
Ze niektori Specialisti boli vyfnati zo systému odosielania. Napriklad psychiatri v pripade
pacientov mladsich ako 25 rokov, ocni lekari, gynekoldgovia, stomatoldgovia a pediatri.
Schéma preferovanych lekarov zhruba zodpovedala existujucim vzorcom dostupnosti.
Skutocne, v r. 2006 az 92% pacientov, ktori si zvolili preferovaného lekara, uz mali tohto
lekdra ako svojho zvycajného rodinného lekdra. V r. 2007, po zavedeni schémy, podiel
pacientov, ktori navstivili lekara mimo tohto vstupného systému bol v priemere 20% pre
vSetky kategorie Specialistov, zatial Co tento podiel bol len 30% pred zavedenim reformy. To
znamena, Ze pred prijatim reformy, pacienti vo FrancUzsku uz dodrziavali urcitd formu
gate-keepingu napriek tomu, Ze mali velkd mieru slobodného vyberu. Napokon, slobodny
vyber lekéara v skuto¢nosti nie je vobec obmedzeny, kedZe pacienti si stale mdzu vybrat, ku
ktorému lekarovi p6jdu (bez ohladu na to, ¢i maju odporucanie alebo nie) a velmi lahko
mbzu zmenit svojho preferovaného lekara (vyplnia formuldr u lekara, ktorého si zvolili).

Zdroj: Durand-Zaleski 2010

Nedavny vyskum poukazal na potencialne negativny efekt gatekeepingu na kvalitu
starostlivosti a zdravotné vysledky (Vedsted a Olesen 2011). Stadia 19 eurdpskych
zdravotnych systémov zistila, Ze gatekeeping sa spajal s nizSou mierou prezivania
onkologickych pacientov, mozno z dévodu oneskorenej diagnostiky rakoviny alebo
oneskoreného nasledného sledovania. Iné vyskumy otvorili otazku, ¢i v niektorych
krajinach VL rozpoznaja akatny stav u dietata a odo3la ho urychlene dalej.

Tento vyskum kladie SirSie koncipované otazniky k pozitivhym tvrdeniam predovsetkym

0 gatekeepingu a odosielani. Uvadza, Zze gatekeeping mozno nepodporuje kvalitu

a efektivnost, ak sa ponima primarne ako nastroj na ,krotenie* nakladov a ak VL sam

seba poklada za osobu, ktora prideluje starostlivost (Vedsted a Olesen 2011). Ak maju

systémy odosielania prispiet k lep3ej vykonnosti zdravotného systému, VL a dal$i budu
28




Definicia primarnej starostlivosti — zaverecny nazor

musiet ponimat svoju Glohu ako kontrolérov vstupu skor ako poradnu funkciu a pomahat
pacientov navigovat v zdravotnom systéme. Cielom gatekeepingu by malo byt
nasmerovat pacientov k najvhodnejsej a nakladovo najefektivnejSej forme starostlivosti,
a nie limitovat ich pristup k starostlivosti.

Table 2 Potencialne prinosy a rizika gatekeepingu

Prinosy Rizika
Efektivnost Redukuje sa nepotrebné Odopiera sa pristup
vyuzivanie sluzieb k potrebnym 3pecialistom;
(Specialistov) neredukuje objem sluzieb
$pecialistov, ale skér zvviuie
Naklady Znizuju sa naklady Neredukuje néiklady; mierny
néarast nakladov
Spokojnost Vysokd miera dévery v V0L Pacienti maju pocit
pacientov obmedzeného vyberu
Kvalita Kvalita sa zlepsuje V porovnani so specialistami,
koordinaciou VL poskytuju menej kvalitna
starostlivost pri danom
zdravotnom probléme
Rovnost Zmensuju sa nerovnosti; Nerovnosti pretrvavajua, lebo

podporuje rozhodovanie
u znevyhodnenych oséb;

zvyhodnené skupiny vedia
vyvijat vaési tlak na V0L

redukuje nepotrebné

Zdroj: Reibling a Wendt 2012, adaptované podla Coulter 2010

Cochrane Collaboration zostavili systematicky prehlad opatreni na zlep3enie odosielania
ambulantnych pacientov z primarnej starostlivosti do sekundéarnej a zistili, Ze pasivna
distribdcia materidlov s usmerneniami k odosielaniu neviedla k vys3ej kvalite odosielania
(Akbari et al 2011).” Pocet rigoréznych hodnoteni rdznych opatreni je sice maly, ale
Studia ukazuje, Ze vyuzivanie konzultacii (tzv. druhy nazor) v ramci zariadenia a iné
podporné na primarnej starostlivosti zalozené alternativy odosielania ambulantnych
pacientov su slubné, a Ze zatial ¢o finanéné opatrenia moézu zmenit mieru odosielania, ich
efekt na kvalitu odosielania nie je zaruleny. Autori zistili, Ze usmernenia k odosielaniu
pacientov skor budu ucinné, ak:

= miestni poskytovatelia sekundarnej starostlivosti budu zapojeni do aktivit na distribuciu

usmerneni

= pouzivaju sa struktarované vymenné listky

=  manaiment sekundarnej starostlivosti reaguje na zmeny spridvania u primarnej
starostlivosti v désledku usmerneni

= usmernenia reflektuju miestne podmienky a riesia miestne bariéry

Popri zostavovani usmerneni k odosielaniu na zaklade jasne definovanych a pacientmi
odsuhlasenych linii, dalSie faktory na zlepsenie kvality odosielania su:

= klinické triedenie: zabezpeéenie klinického triedenia aprvého osetrenia je sucastou
kazdého systému odosielania, aby pacienti boli nasmerovani knajvhodnejsiemu

zdravotnickemu pracovnikovi ana najvhodnejsie miesto (Scottish Executive Health
Department Directorate of Delivery 2007)

" Do prieskumu bolo zahrnutych 17 studii, 12 z nich bolo zo Spojeného kralovstva

29




Definicia primarnej starostlivosti — zaverecny nazor

= hodnotenie aspitna vazba: hodnotenie vhodnosti odoslania v porovnani so
usmerneniami ainformovanie zdravotnickych pracovnikov o pripadoch, kde odoslanie
neplnilo kritéria prijatia

= informaéné systémy: vyuzivanie dobrych informacénych systémov vratane
elektronického prenosu informacii o pacientovi medzi poskytovatelmi, aby [udia
nemuseli opakovane vysvetlovat svoju anamnézu aaby sa predchadzalo skodlivym
a zbyto¢nym vplyvom duplicitnych ukonov a polyfarmacie (NHS Wales Informatics Service)

» lahko dostupna akvalitnad starostlivost prvého kontaktu: nadmerné vyuzivanie
pohotovostnych  sluzieb v niektorych krajinach sa da vysvetlit problémami
sdostupnostou akvalitou vinych castiach zdravotny systému. Tieto slabé stranky
treba riesit, aby pacient mohol vyuZivat starostlivost u najvhodnejsieho poskytovatela
a aby zdravotny systém neplytval zdrojmi

= optimalizicia prepustania: posilnenie potrebnej koordinacie na ulahéenie presunu
pacienta z nemocnice do domaceho osetrenia

= systémy platieb poskytovatelom, ktoré su v sulade s ciel'mi zdravotného
systému: ako zdravotnicki pracovnici reaguju na finan¢né stimuly (Croxson 2001)
a akym spdsobom su plateni a regulovani — v primarnej aj sekundarnej starostlivosti
— mdze mat vyznamny dopad na diagnostikovanie pacientov a ich odosielanie

3.3.3. Zaver

Panel expertov ma za to, 7e systémy odosielania vratane gatekeepingu moézu mat
vyrazné vyhody — uvedené vysSie. Nasledujuce faktory mézu prispievat kich
efektivnosti:

= silny areagujiuci vysokokvalitny systém primarnej starostlivosti, organizovany v
skupinovych praxiach azdravotnych strediskaich (s réznymi 3pecialistami), so
zoznamom pacientov na ziklade praxe aponuka moznosti ziskat ,druhy nazor“ na
arovni primarnej starostlivosti.

= na osobu sustredeny pristup, ktory skima potreby, oc¢akidvania a ciele pacienta, pricom
vyuziva vhodné komunikaéné zrucnosti; toto zahfna urcitd formu osobného vztahu
medzi VL/timom primarnej starostlivosti a pacientom

= poskytovatelia primarnej starostlivosti maju véasny pristup k vysledkom medicinskeho
zobrazovania a dalsich diagnostickych vysetreni a testov

= sekundarna starostlivost reaguje promptne akoordinovanym spésobom u pacientov,
ktori boli odoslani zpriméirnej starostlivosti, svyuzitim urgentnych zariadeni pri
podozreni na zavaznu diagnézu (zivot ohrozujuci stav u deti, rakovina a pod.)

= manazovanie pacientov na zaklade principu subsidiarity so zabezpedéenim naslednej
starostlivosti ¢o najefektivnejsim spésobom na drovni primarnej starostlivosti s cielom
predchadzat dlhym ¢akacim dobam pre odoslanych pacientov
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zmena organizicie nemocnice, ktora garantuje podporu pre primarnu starostlivost,
zameranu na potreby aciele pacienta (napr. vpripade multimorbidity) a ktora
zabranuje fragmentacii starostlivosti (Curry 2010).

elektronické systémy odosielania na ulahéenie odosielania pacienta azabezpedéenie
spatnej vazby a véasného zdielania informacii

berie sa do uvahy interakcia medzi procesmi odosielania a platobnymi systémami
a zosuladuju sa stimuly (finanéného aj nefinanéného charakteru)

rozvijanie vodcovstva u zainteresovanych osob, ktoré sa stavaju promotérmi zmeny

(profesionali, institucie vzdelavania zdravotnikov, platitelia, zistupcovia obcanov)
s cielom zmenit spoésob myslenia a prax v zdravotnictve

3.3.4. Oblasti pre d'alsi vyskum

Daldi vyskum je potrebny na:

identifikaciu najefektivnejsich intervencii s cielom zlepsit vhodnost odosielania
pacientov vratane nasledujucich oblasti: na doékazoch zalozené edukacné aktivity,
strukturované harky na manaiment odosielania pacientov, elektronické odosielanie
pacientov, zlepsovanie primarnej starostlivosti a konzultacii (tzv. druhy nazor) vramci
zariadenia, uzitoénost systémov na podporu rozhodovania pri odosielani pacientov,
vplyv mechanizmov financovania na urovni primarnej a sekundarnej starostlivosti na
vzorce odosielania, ucinky nastrojov zameranych na posilnenie pacientov v suvislosti
s procesom odosielania

preskumanie vplyvu gatekeepingu na kvalitu starostlivosti a zdravotné vysledky
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Ramik D: ZlepSovanie primarnej zdravotnej starostlivosti v Slovinsku

Reformy na zlepSenie zdravotného systému (2010 — 2020) s zamerané najma na
prevenciu a primarnu starostlivost. Hlavny ciel' je garantovat zdravie obyvatelov.
Strategické ciel je vybudovat flexibilny zdravotny systém, ktory bude efektivne napifiat
potreby obcCanov prostrednictvom kvalitnych a bezpecnych sluzieb zdravotnej
starostlivosti.

Okolo r. 1992, ked bola reforma zdravotnictva, primarna starostlivost nebola prioritou.
Organiza¢né a finanéné zmeny viedli k vaéSiemu doérazu na sekundarnu starostlivost
vzhladom na jej vysoké vydavky a dlhé cakacie doby. Je vSak dobre zname, Ze 85%
medicinskych problémov pacientov sa da riesit na primarnej Grovni. Vtedy sa naklady
vyrazne nizSie ako na sekundarnej urovni.

Aktudlne reformy su zaloZzené na tzv. narodnej pyramide s troma uUrovhami: Siroko
dostupnou Urovniou primarnej starostlivosti, ktora pini funkciu filtrovania(gatekeepingu)
vstupu do systému zdravotnej starostlivosti; sekundarnou Uroviiou, kam sa pacient
odosiela na Specializovant lieCbu; a terciarnou Uroviiou, ktorda ma na starosti
profesionalne napredovanie a rozvoj zdravotnej starostlivosti.

Na primarnej urovni verejné institacie boli vzajomne prepojené a zabezpecovali urcité
funkcie na jednom mieste napr. zriadenim stredisk centralnej urgentnej mediciny
a vytvorenim sieti napr. Primarna zdravotnd starostlivost Gorenjska. Pacientom to
garantuje lepSi pristup k sluzbam zdravotnej starostlivosti (napr. radiolégia a
laboratoria), pricom liecba je efektivnejSia a kvalitnejSia. Zmeny mo6Zzu viest
k potencidlnej redukcii nemedicinskeho persondlu, ¢o umozni vys$Siu dostupnost
medicinskeho personalu. Nedostatok dostupnych sluzieb primarnej starostlivosti napr. vo
vidieckych oblastiach sa rieSi podporou zakladania praxe na vidieku alebo financnymi
stimulmi na podporu poskytovania verejnych sluzieb.

Dalsia iniciativa je zamerana na reorganizéciu praxi v primarnej starostlivosti. Vytvorili sa
Skoliace praxe, kde sa 3kolia lekari v odbore rodinnej mediciny, ktori budl poskytovat
starostlivost vlastnym kmeriovym pacientom vo vlastnych priestoroch s podporou sestry.
Lekar sa skoli pod dohladom Skolitela a ked’ ukonci vycvik, bude pripraveny novy tim
primarnej starostlivosti, ktory sa vytvori s alokaciou finanénych prostriedkov potrebnych
na garantovanie plynulého poskytovania sluzieb.

Pracovné metody 3koliacej praxe budl podobné metdédam 'referencnej praxe' lekarov,
ktori p6sobia vo verejnom sektore a s odbornici na vysokej drovni. Poskytuju Siroku
gkalu sluzieb definovanym skupinam pacientov, s dérazom na integrovanu starostlivost,
uplatfovanie protokolov pri liecbe chronickych pacientov, s dérazom na prevenciu,
ukazovatele kvality a efektivne vyuzivanie laboratornych sluzieb. Tieto praxe primarnej
starostlivosti, s lekarom a sestrou, zabezpecuju optimalne poskytovanie sluzieb
a umoznuju vykon Sirokej skaly klinickych ukonov na primarnej Urovni, a tak zvysuja
kvalitu, bezpecnost a nakladovl ucinnost lie¢by pacientov.

Potom ako Projektova rada Ministerstva zdravotnictva prijala strategicky dokument
a akény plan, postupne sa zacal realizovat systém Skoliacich a referenénych praxi a novy
systém medicinskeho vycviku. Ku koncu r. 2011 bolo takmer 15% praxi primarnej
starostlivosti konfigurovanych tymto spésobom. Podiato¢ny Uspech mozno pripisat najma
jasnej vizii rozvoja a projektu stratégie a realizacie akéného planu. Ciele boli verejne
odprezentované vSetkym zainteresovanym stranam a projekt mal vynikajucu podporu zo
strany médii. Teraz je vSak urgentne potrebné vyhodnotit proces realizacie a pokrok.
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RAMIK E: Finsko: Zakon o zdravotnej starostlivosti z r. 2010

Od roku 1972 primarnu starostlivost organizovali obce, ktoré mali priblizne 160
miestnych zdravotnych stredisk (ktoré moézu pdsobit na viacerych miestach).
V poslednych rokoch boli v mnohych lokalitach problémy so zabezpecenim pristupu
k lekarovi a pacienti museli dost dlho cakat. Preto sa prijali zmeny v legislative a v r.
2010 bol prijaty novy Zakon o zdravotnej starostlivosti (1326/2010). Hlavné ciele nového
zdkona suU podporit orientdciu klientov v systéme sluzieb, zlepsit kvalitu a zvysit
bezpecnost pre pacientov, podporovat zdravie, zmensit regionalne rozdiely v oblasti
zdravia a kontrolovat rast vydavkov na zdravotnu starostlivost.

Zakon definuje primarnu starostlivost takto: Primarnu starostlivost tvoria sluzby
verejného zdravotnictva poskytované prostrednictvom miestnych organov, podpora
zdravia a suvisiace navstevy lekara a zdravotné vySetrenia, starostlivost o oralne zdravie,
medicinska rehabilitacia, pracovna zdravotna starostlivost, environmentdlna zdravotna
starostlivost, ako aj urgentnd medicinska starostlivost, ambulantna starostlivost, domace
oSetrovatelstvo, nemocni¢nd starostlivost v domacom prostredi a nemocni¢na
starostlivost, sluzby v oblasti duSevného zdravia, sluzby v oblasti zneuZivania
navykovych latok tam, kde ich nezabezpecuju socidlne sluzby alebo 3pecializovana
medicinska starostlivost.

Sluzby primarnej starostlivosti v zdravotnom stredisku vo Finsku zahfiaju: navsteva
lekara u pacientov, ktori ochoreli a za Ucelom lieCby chronickych ochoreni — pacienti
mozu byt odoslani na dalsie vySetrenia; ¢asto na oddelenia pre pacientov, ktori potrebuju
oSetrovatelsk( starostlivost; poradenstvo v oblasti zdravia vratane vychovy k zdraviu,
antikoncepéna poradna, starostlivost o matku a dieta a medicinske vy3etrenia; skrining a
oCkovanie; sluzby v oblasti oralneho zdravia; zdravotnd starostlivost pre Skoly a
Studentov; sluzby v oblasti duSevného zdravia; urgentné oSetrenie, urgentné pripady,
ktoré rieSia aj nemocnice; domaca starostlivost.

Zakon upravuje spolo¢né povinnosti na zabezpeclenie zdrojov pre primarnu starostlivost.
Kazda obec musi pridelit dostatok prostriedkov na podporu zdravia a blaha a pre sluzby
zdravotnej starostlivosti. Na zabezpecenie poZzadovanych sluzieb zdravotnej starostlivosti
kazda obec alebo nemocni¢ny distrikt spolo¢ného obecného zriadenia musi zamestnavat
adekvatny pocet zdravotnickych pracovnikov.

Definicia podpory zdravia v novom zakone je Siroko koncipovana. Patria do nej aktivity
pre jednotlivcov, populaciu, obce, a zivotné prostredie z pohladu zachovania a
zlepSovania zdravia, pracovnej a funkcnej schopnosti, ovplyviiovanie urcujlcich faktorov
zdravia, prevencia chorbéb, uUrazov a dalSich zdravotnych problémov, upeviovanie
duSevného zdravia, zmenSovanie zdravotnych nerovnosti medzi réznymi skupinami
populacie ako aj systematické zameriavanie zdrojov na podporu zlepSenia verejného
zdravia.

Zakon kladie velky doraz na rovnost. Obecné organy a spolo¢né organy nemocni¢ného
distriktu musia zabezpecit pristupnost a vSeobecn( dostupnost sluZzieb zdravotnej
starostlivosti obyvatelom oblasti, za ktoru st zodpovedné.

Z&k:adU| LIL] }JUDI\thVQI |;a DIUZICb Ldl aVUtI ICj btal Uat“vuat; jU jUdl IUtI I& dU:\umUl It
0 medicinskej a dentalnej starostlivosti Ministerstva socialnych veci a Narodného Ustavu
pre blaho a zdravie. Prislusné Urady musia monitorovat situaciu a sledovat ¢i sa dosahuju
jednotné Standardy v ich prisluSnej oblasti.
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3.4. Financovanie primarnej starostlivosti

Tato Cast sa venuje financovaniu primarnej starostlivosti so zameranim na to ako politika
financovania mo6ze ovplyviiovat vykon primarnej starostlivosti vo v3eobecnosti a najméa
aky ma dopad na koordinaciu v ramci primarnej starostlivosti a medzi priméarnou
starostlivostou a dal$imi formami zdravotnej starostlivosti. Venuje sa trom hlavnym
otdzkam: zabezpelenie adekvatnej darovne financovania primarnej starostlivosti;
zabezpecenie spravodlivého pristupu k primarnej starostlivosti; a platby poskytovatelom
na podporu efektivnosti a kvality poskytovania primarnej starostlivosti vratane
koordinacie starostlivosti. V nasledujucich podkapitolach sa venujeme tymto otazkam
samostatne, ale treba poznamenat, Ze navzajom Uzko suvisia. V zavere Kkapitoly
uvadzame oblasti, ktoré si vyZzaduju dalsi vyskum.

3.4.1. Zabezpecenie adekvatnej Grovne financovania primarnej
starostlivosti

Zdravotné systémy, aby v ¢o najvacSom rozsahu naplnili ciele v rdmci moznosti krajiny,
musia byt adekvatne financované (WHO 2008). Tiez potrebujd moznosti na ¢o najlepsie
vyuzitie dostupnych zdrojov (efektivnost). Adekvatne financovanie primarnej
starostlivosti zavisi od procesu pridelfovania verejnych prostriedkov na Grovni Statu
(velkost Statneho rozpoctu pre zdravotnictvo vratane prijmov z prispevkov na socialne
poistenie) a od intersektoralneho rozdelenia zdrojov (zdroje alokované pre primarnu
starostlivost v porovnani s ostatnymi sektormi).

Vydavky na zdravotny systém

Absolitna Ciastka na zdravotnictvo na narodnej Urovni zavisi od prijmov krajiny (HDP)
a fiskalneho kontextu (velkost $tatneho rozpodtu merana ako podiel z HDP). Bohatsie
krajiny vynakladaji viac na obyvatela ako chudobnejsie krajiny, ale otazka do akej miery
prijmy na narodnej Grovni ,tahaju" rast vydavkov na zdravotny systém je predmetom
diskusii (De la Maisonneuve a Oliveira Martins 2013).

KedZe HDP a velkost $tatneho rozpoctu sa nedaju priamo spdjat s nastrojmi zdravotnej
politiky, relevantnejSim ukazovatelom politiky financovania zdravotnictva je podiel
verejnych vydavkov alokovanych zdravotnictvu. Priorita alebo zavazok pre zdravotnictvo
v rdmci procesov verejného rozpoctovania® ovplyvriuje Urovern verejnych vydavkov na
zdravotnictvo, a to zas ovplyviuje mieru Uhrad pacientov na zdravie zich vlastného
vrecka. Krajiny s podobnym fiskalnym priestorom méZu do zdravotnictva alokovat velmi
rozdielne podiely verejnych vydavkov. Obr. 2 ukazuje rozdiely medzi krajinami EU
v tejto oblasti. Obr. tiez ukazuje, Ze krajiny, ktoré do zdravotnictva alokuju menej,
zvyCajne maju vyssie platby od pacientov. V nasledujucej Casti dokumentu sa venujeme
dopadom tychto skutocnosti.

8 Sem patria rozhodnutia o vyike prispevkov na sociilne poistenie alebo poistné pri povinnom
zdravotnom poisteni, ktoré sa v narodnych uc¢toch pre zdravotnictvo pocditaju ako verejné vydavky.
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Obr. 2 Verejné vydavky na zdravotnictvo vyjadrené ako podiel (%0)
z verejnych vydavkov (€ierna) a vydavky, ktoré uhradza pacient ako
podiel (26) z celkovych vydavkov na zdravotnictvo (siva), EU28, 2012
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Prostriedky vynaloZené na primarnu starostlivost

Ked sa stanovi celkova uroven verejnych vydavkov na zdravotnictvo, vstupi do hry
relativny podiel alokovany primarnej starostlivosti verzus iné sektory. Nedavny vyskum
ukazal, zZe silnejSie systémy primarnej starostlivosti (pozri definiciu 3.1.1) sa spajaju
s vy$3ou Urovihou celkovych vydavkov na zdravotnictvo, ale tieto komplexnejsie systémy
primarnej starostlivosti sa spajaju s pomalsim rastom vydavkov (Kringos et al 2013).

Vydavky na primarnu starostlivost v jednotlivych krajinadch sa tazko porovnavaju, pretoze
neexistuje jednotna definicia a medzi Struktdrami a organizaciou primarnej starostlivosti
jednotlivych krajin sU podstatné rozdiely. Obr. 3 ukazuje ako sa liSia verejné a sukromné
vydavky na ‘ambulantn( starostlivost’ vyjadrené ako podiel na celkovych vydavkoch na
zdravie. Tieto komparativne Udaje v$ak treba interpretovat obozretne, kedZe v mnohych
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starostlivost v ambulanciach odbornych lekarov. Su krajiny s relativne vysokymi
celkovymi vydavkami na ambulantni starostlivost, ktoré sa vSak vo vyraznej miere
spoliehaju na privatne financovanie (napr. Portugalsko, Spanielsko, Madarsko a Grécko).

Obr. 3 Verejné (€ierna) a sikromné (sivad) vydavky na ambulantn( starostlivost
ako podiel (26) celkovych vydavkov na zdravotnictvo, krajiny EU OECD, 2011
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Zdroj: OECD Health Data 2014
Pozn.: Nie su k dispozicii Gdaje za Irsko, Taliansko a Spojené kralovstvo

Rozhodnutia o alokéacii zdrojov do jednotlivych sektorov v ramci zdravotného systémy by
mali zohladriovat ¢o je vhodné =z hladiska nakladovo efektivneho a na pacienta
orientovaného poskytovania starostlivosti. Kde existuju lieCebné alternativy alebo sluzba
sa da poskytnut v rbéznych prostrediach, je osobitne délezité zvazit efektivnost
vynakladanych nakladov, aby sa s dostupnymi zdrojmi dalo dosiahnut viac.

Existuju silné argumenty tykajice sa kvality a efektivhosti v prospech poskytovania
starostlivosti v prostredi, ktoré je blizSie k domovu pacienta, v praxi vSak mnohé krajiny
bojuja, aby starostlivost dostali von z nemocnic, najma tam, kde chyba potrebna
komunitnd infraStruktdra (Royal College of Nursing 2013). Investovanie do primarnej
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starostlivosti a dalSich komunitnych sluZieb preto podla vSetkého bude predpokladom na
presun starostlivosti von z nemocnic, v koneénom dosledku s cielom zlepsit efektivnost
poskytovania sluzieb. Medzi dalSie predpoklady méZeme zahrnit zmeny v mixe zruénosti
zdravotnikov a prispdsobenie odbornej pripravy, aby zodpovedala novym uloham, aby
sestry a dal$i pracovnici mohli plnit kompetentnejsie Glohy, aby sa zvysila orientacia na
komunitu (Frenk et al 2010) a zmenil spdsob myslenia v prospech spoluprace. To by
malo pomdct zabezpelit zrudnosti u zdravotnikov potrebné na rieSenie Sirokej Skaly
zdravotnych problémov.

Krajiny EU prijali rdzne stratégie na stanovenie priorit vo financovani primarnej
starostlivosti vratane zodpovednosti poskytovatelov primarnej starostlivosti pri nakupe
sluzieb 3pecialistov (Figueras et al 2005, Saltman et al 2006). Vysledky velkej skaly
spbsobov nakupu primarnej starostlivosti v ramci Narodnej zdravotnej sluzby v Anglicku
vykazuju zmieSany efekt, s urlitym zlepsenim pri rozsireni rozsahu sluzieb primarnej
starostlivosti, ale otvorili aj otazky o konflikte zaujmov a inych aspektoch zodpovednosti.

V nedavnej minulosti, ako reakcia na fiSkalne obmedzenia zintenzivnené hospodarskou
krizou, boli prijaté stratégie na ochranu vydavkov v primarnej sfére, ktoré zahrfiaju
snahu zniZovat rozpodet alebo ceny u nemocnic a liekov, pricom rozpocty na primarnu
starostlivost ostali nedotknuté; stratégie na ochranu alebo zvySovanie platov pracovnikov
primarnej sféry; a Ulelové viazanie dani pre programy verejného zdravotnictva
realizované v primarnej starostlivosti (Thomson et al 2014 v tlaci).

3.4.2. Zabezpecenie spravodlivej dostupnosti primarnej starostlivosti

Zabezpecit dostatok pefazi v zdravotnom systéme na poskytovanie kvalitnej primarnej
starostlivosti je prvy vyznamny krok, ale prijmy treba zvySovat, pridefovat a vynakladat
tak, aby cela populacia mala pristup k potrebnym a efektivnym sluzbam bez toho, aby
naradzala na finan¢né alebo iné bariéry. Prakticky to znamena mat na zreteli spravodlivost
vo financovani, finanénl ochranu a spravodlivost pri vyuZivani sluzieb (splnomocnenec
pre spravodlivi dostupnost). Zdravotnicke sluzby by mali byt pre pacientov dostupné,
bez toho, aby im spdsobovali finanéné tazkosti a s pacientmi by sa malo zaobchadzat
podla ich potrieb v oblasti starostlivosti.

Spravodlivost vo financovani a finanéna ochrana

Analyza zloZzenia a Urovne vydavkov na zdravie medzi krajinami ukazuje dve veci. Za
prvé, mechanizmy financovania sa liSia pokial ide o finanénl zataz u bohatsich
a chudobnejsich doméacnosti.® Priame dane (napr. z prijmu) a prispevky socialneho
poistenia su zvyCajne ovela ‘progresivnejsie’ ako nepriame dane (napr. DPH) a priame
platby od pacientov, priame platby od pacientov su zvylajne vysoko ‘regresivne’
(Wagstaff and van Doorslaer 1999). Otazka, ¢i sa progresivne rozloZenie povazuje za
spravodlivejSie ako proporcionalne rozlozenie sa liSi medzi krajinami, ale vSetky krajiny
mobzu podporovat spravodlivost vo financovani tym, Ze sa budl menej spoliehat na
priame platby od pacientov.

9 Progresivne rozlozenie bremena financovania znamens, 7e bohatsi vynakladaju viesi podiel prijmu
na zdravie ako chudobni. Proporcionalne rozlozenie znamena, ze domacnosti vynakladaju rovnaky
podiel aregresivne rozlozenie znamena, ze chudobni vynalozia vacsi podiel svojho prijmu na
zdravie ako bohati.
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Za druhé, troven priamych platieb od pacientov Uzko suvisi aj s finan¢nou ochranou. Vo
vSeobecnosti plati, Ze akonahle Uroven priamych platieb od pacientov je nizSia ako 20%
celkovych vydavkov na zdravie, incidencia ludi prezivajlcich finanéné tazkosti pri pristupe
k sluzbdm sa vyznamne znizuje (Xu et al 2007). V krajindch EU, kde podla
medzinarodnych Standardov je Uroven priamych platieb od pacientov relativne nizka
(Obr. 3), systémy socialnej ochrany su relativne silné, tvorcovia politiky by popri podiele
priamych platieb od pacientov na vydavkoch na zdravie, mali zvazit struktiru priamych
platieb od pacientov a nastavenie politiky uzivatelskych poplatkov (pozri dalej).

Zabezpeclit, aby vsSetci obyvatelia mali pristup ku komplexnému rozsahu sluZieb
primarnej starostlivosti bez prezivania finanénych tazkosti je kriticky dblezité pre podporu
financ¢nej ochrany a spravodlivej dostupnosti. Je to mimoriadne dolezZité aj pre podporu
efektivnosti v poskytovani sluzieb. Ak primarna starostlivost nie je lahko dostupna, fudia
budi navstevu u lekdra bud odkladat, ¢o znamena, Ze ked sa napokon obratia na
zdravotny systém, ich ochorenie mozno bude pokrocilejSie a jeho lieCba bude drahsia,
alebo budu nateni vyuzit drahsie formy starostlivosti ako napr. pohotovost. V obidvoch
pripadoch vysledok bude pravdepodobne neefektivny.

Aka je uloha uzivatel'skych poplatkov?

Vadsina krajin EU zabezpeduje véeobecny pristup k primerane komplexnému kosu sluzieb
primarnej starostlivosti. Na rozdiel od pokrytia populacie a sluzieb, politika uzivatelskych
poplatkov sa vyrazne liSi medzi jednotlivymi krajinami. Priblizne polovica vSetkych krajin
EU neberie od pacientov poplatky za navstevu na urovni primarnej starostlivosti
financovej z verejnych zdrojov'®, ale takmer véetky krajiny spoplatfiuju lieky na predpis
pre ambulantnych pacientov.' Vysledok je, e v mnohych krajinach naklady jednotlivca
na predpisané lieky predstavuju relativne velky podiel na katastrofalnych priamych
platbach od pacientov predovietkym u chudobnejSich obyvatelov (Kronenberg 2014;
Vérk 2009).

Pri zd6vodniovani uplatfiovania uzivatelskych poplatkov sa zvycajne uvadzaju nasledujlce
dévody: viac prostriedkov pre zdravotny systém, redukovanie ‘nie nevyhnutnych’
poziadaviek na zdravotnicke sluzby alebo smerovanie ludi k nakladovo efektivnejsim
sluzbam alebo spdsobom vyuzitia sluzieb (tzv. ‘na hodnote =zaloZzené’ uzivatelské
poplatky. Vo v$eobecnosti je ich schopnost podporovat ciele zdravotného systému
limitovana. Pokial' sa vyuzivaju ako prostriedok na zvysenie prijmov, sU nespravodlivé
a neefektivne v porovnani so zdruzenym financovanim. Ak sa vyuzivaju ako prostriedok
na zmierfiovanie dopytu, limituje ich skutoénost, Zze nemaju selektivny efekt medzi
nevyhnutnym a nepotrebnym osSetrenim alebo lieCbou.

Konzistentné dokazy ukazuju, Ze ludia nerozliSuju ktoré zdravotnicke sluzby alebo
predpisané lieky sU podstatné a ktoré nie, a preto uzivatelské poplatky redukuju
vyuzivanie zdravotnickych sluzieb s nizkou hodnotou a vysokou hodnotou takmer
rovnakou mierou (Newhouse et al 1993, Swartz 2010). V konecnom doésledku, plosné
uplatfiovanie uzivatelskych poplatkov skér odradi fudi od vyuzitia nalezitej starostlivosti
aj vtedy, ked poplatky suU nizke a su zavedené ochranné mechanizmy. To podkopava
finanénG ochranu a méze mat negativny vplyv na zdravie (Chernew and Newhouse
2008).

10 7 verejnych zdrojov financované navstevy v ramci primarnej starostlivosti st zdarma v Danku,
Estonsku, Nemecku, Grécku, Madarsku, Irsku, Taliansku, Litve, Malte, Holandsku, Polsku,
Rumunsku, Slovensku, Spanielsku a Spojenom kralovstve.

11 vynimkou je Holandsko, ktoré ma systém referen¢nych cien pre predpisovanie liekov ambulantnym

pacientom, takze pacienti platia len ak pouzija liek, ktorého cena je vyssia ako referenéna cena.
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NavySe, uplatfovanie uzivatelskych poplatkov pri relativne nakladovo efektivnom vyuZiti
ako ziskanie liekov na predpis u ambulantnych pacientov, poukazuje na posun k vyuZzitiu
moznosti tam, kde poplatky nie su, €o je ale Casto ovela drahsSie, napr. nemocni¢na alebo
urgentna starostlivost (Tamblyn et al 2001). Celkove existuje malo dbékazov, Ze
uzivatelské poplatky vedu k nalezitému vyuZivaniu alebo k dlhodobej kontrole nakladov
alebo Uspesne ohranicuju verejné vydavky na zdravotnu starostlivost.

Uzivatelské poplatky by mohli potencidlne prispiet k lepsej efektivnosti vyuZivania
zdravotnickych sluzieb, ak by sa uplatfiovali selektivhe na zaklade hodnoty. Pristup
zalozeny na hodnote by odstranil financéné bariéry od nakladovo efektivnej zdravotnej
starostlivosti, ¢o by bol jasny signal pre pacientov a poskytovatelov, a tak by stimuly pre
pacientov a poskytovatelov boli zosuladené (Chernew et al 2007). Taky pristup vSak nie
je v3eliek a je nanajvys pravdepodobné, ze by bol uzitoény v pripade, ze ked uZivatelské
poplatky sa pouzivaju v Sirokom meradle a existuju jasné dbkazy o hodnote a zameranie
sa na poskytovatelov je politicky nepriechodné (Thomson et al 2013).

Z pohladu politiky je zavazna otazka, ¢i sU poplatky Gcinné pri rieSseni pripadov ‘nie
nevyhnutnych’ poziadaviek alebo nevhodného pouzitia, majuc osobitne na zreteli, zZe
vacsinu pripadov vyuzitia sluzby iniciuju poskytovatelia. Aby sa zabranilo nespravodlivej
penalizacii pacientov za rozhodnutia o lieCbe, ktoré robi poskytovatel, uzivatelské
poplatky, ak by sa vObec uplatfiovali, by sa mali vyuzZivat zriedkavo a mali by ich
sprevadzat opatrenia na zabezpedenie nalezZitej preskripcie a starostlivosti. Takmer vo
vSetkych pripadoch zameranie na poskytovatela sprevadzané vhodnymi stimulmi by bolo
ucinnejsie ako zameriavanie sa na pacienta.

Tam, kde sa uplatiuju uzivatelské poplatky, dokazy podciarkuju vyznam zavedenia
adekvatnych ochrannych mechanizmov, aby vaha financného bremena ¢o najmenej
zatazovala Iudi z nizkymi prijmami a ludi, ktori pravidelne vyuzivaju zdravotnu
starostlivost. Na zabezpecenie urcitého stupnia finan¢nej ochrany je tiez vhodné stanovit
maximalny (penazny) limit pre pacientov, ktory by platil pre dana sluzbu alebo na uréené
obdobie. Krajiny EU ako Rakusko a Nemecko zadinaju zavadzat maximalne limity
stanovené ako podiel z prijmu, ¢o mdze mat lepsi ochranny efekt ako pausalne limity.

Nakoniec treba poznamenat, Ze nepriame naklady pre pacientov pri vyuzivani sluzieb,
napr. platby za dopravu alebo ,cena“ za uvolnenie z prace za Ucelom navstevy lekara,
modzu byt podstatné a mdzu podkopavat dostupnost a finanénl ochranu.

Alokacia finanénych zdrojov nakupcom

Sposob akym sa verejné prijmy pre zdravotnictvo alokuju nakupcom ma velky vplyv na
spravodlivost v dostupnosti  zdravotnickych sluzieb vratane sluzieb primarnej
starostlivosti. Procesy alokéacie zdrojov z ‘narodnej’ na ‘nizSie’ drovne je kriticky
dolezity. Prerozdelovanie sa moze diat na geograficky alebo inak vymedzené subjekty
niz8ej urovne vratane regioénov a zdravotnych poistovni. V tejto suvislosti je dblezité podla
rizik upravené pridelovanie zdrojov, aby odrazalo potreby v oblasti zdravia, aby viac
v oblasti zdravia. Ked' sutaZiace subjekty ako zdravotné poistovne nesu finanéné riziko,
nevyhnutnych predpokladom dobre fungujiceho systému regulovanej sitaze su robustné
Upravy odrazajuce riziko (Van de Ven and Schut 2009). Dbékazy v prospech pridelovania
zdrojov upraveného podla rizika su silné, ale akykolvek proces, ktorym sa prerozdeluje
z jednej oblasti do inej alebo od jedného subjektu k inému nevyhnutne podlieha
spolitizovaniu, a preto sa v praxi tazko uplatfiuje.
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Dbékazy nespravodlivého pristupu k primarnej starostlivosti a suvisiace prekazky
Tab. 3 ukazuje ako sa krajiny odlisuju pokial ide o dostupnost starostlivosti u odbornych
lekarov a VL. V kazdej krajine EU je pre ludi starostlivost u vieobecného lekara
dostupnejsia ako u odborného lekara. Potvrdzuje to dalsi vyskum, kde v krajinach OECD
lepSie situovani ludia skor péjdu k odbornému lekarovi a zubarovi, p6jdu na skrining
rakoviny kréka maternice a prsnikov ako chudobnejsi. Navstevy u VL sU rovnomernejSie
rozlozené naprie¢ prijmovymi skupinami (OECD Health Working Paper 2012). Autori
vyskumu OECD tiez zd6razniuju vyznamny vplyv politiky financovania na spravodlivost pri
vyuzivani zdravotnickych sluzieb, ale uvadzaju tiez, Ze niektoré nerovnosti vo
vyuZivani zdravotnickych sluzieb sa nedaju vysvetlit finanénymi prekazkami.

Tab. 3 Podiel (%) jednotlivcov, ktori v prieskume uviedli, Ze zdravotna
starostlivost je pre nich (finanéne) nedostupnd, podl'a typu starostlivosti, EU28,
2007

Medicinski odbornici

. . Rodinni lekdri alebo VL
alebo chirurgovia _—

PT 78 EL 43
EL 71 cY 39
CY 66 PT 37
BG 63 IE 33
RO 60 RO 24
FI 59 HU 18
HR 56 FI 17
MT 54 HR 17
IE 53 IT 16
IT 49 S 16
FR 48 BG 16
HU 45 BE 14
LT 40 SK 14
AT 39 EU27 11
S 39 DE 10
BE 38 LT 10
EE 37 MT 9
EU27 35 FR 8
PL 31 AT 8
DE 28 PL 8
LV 25 ES 7
SK 24 NL 6
ES 22 EE 6
NL 21 Ccz 5
cz 15 LV 5
LU 14 LU 4
UK 13 SE 4
DK 7 UK 4
SE 7 DK 1

Zdroj: Eurdpska komisia (2007)
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3.4.3. Platby poskytovatel'om na podporu efektivnosti a kvality
poskytovania primarnej starostlivosti vratane finanénych stimulov
na zlepSenie koordinacie starostlivosti

Ciele platieb pre poskytovatel'ov a limity metod ’cistych ” platieb

Prostredie, v ktorom poskytovatel pracuje a spésob ako je plateny mbéze mat velky vplyv
na pridefovanie zdrojov v zdravotnom systéme a na kvalitu, objem a cenu zdravotnickych
sluzieb (Ellis and Miller 2009; Langenbrunner et al 2009). Teoreticky by metddy platieb
pre poskytovatelov mali spifiat Sirokd $kalu cielov tykajucich sa kvality, reagovania na
potreby, zlepSenia zdravia, efektivnosti a nakladov, ako su uvedené v ramiku 2. V praxi
neexistuje metdda, ktord by sama osebe dokazala dosiahnut vsetky tieto ciele - kazda
metdéda ma vyhody aj nevyhody (Barnum et al 1995) a, ¢o je ddlezité, Ziadna sama
osebe nevedie k zlep3eniu kvality starostlivosti. Zatial ¢o poplatok za sluzbu, v porovnani
s platom a kapitaciou nabada k aktivite, zaroven povzbudzuje nadmerné liecenie.

Ramik 2 Kritéria(Check list) pre navrhovanie efektivhych systémov platieb
poskytovatel'om

= UmozZnovat a nabadat poskytovatelov, aby poskytovali akceptované postupy starostlivosti
pacientom vo vysokej kvalite, efektivne a so zameranim na osobu

= Podporovat a povzbudzovat poskytovatelov, aby prijali aj dalSie opatrenia, ktoré vedu
k lepsej efektivnosti, kvalite, lepsim vysledkom pre pacienta a nizsim nakladom

= Nepodporovat a neodmenovat nadmerné liecenie, pouzivanie zbytocne drahych sluzieb,
nepotrebnu hospitalizaciu alebo opakovanu hospitalizaciu, poskytovanie sluzieb so
slabymi vysledkami u pacienta, neefektivne poskytovanie sluzieb, volby sluzieb citlivych
na preferencie, ktoré nie su v sulade so zelaniami pacienta

= Neodmernovat nedostatocné liecenie pacientov, vylucenie pacientov vo vaznom stave
alebo s viacerymi rizikovymi faktormi, pochybenia poskytovatela, nepriaznivé udalosti

= Brat poskytovatelov na zodpovednost za kvalitu a naklady, na ktoré maja dosah, ale nie
za kvalitu a naklady, na ktoré nemaju dosah

= Podporovat apovzbudzovat koordinaciu starostlivosti medzi viacerymi poskytovatefmi
a odradzat poskytovatelov od presuvania nakladov na inych poskytovatelov bez vyslovnej
dohody o takych presunoch

= Povzbudzovat pacientov k volbam, ktoré zlepsia dodrziavanie odporacanych procesov
starostlivosti, zlepsia vysledky a znizia naklady na starostlivost

= Neodmerovat kratkodobé znizenie nakladov na ukor dlhodobejsieho znizenia nakladov
a nezvysovat nepriame platby s ciefom znizit priame naklady

= Nepovzbudzovat poskytovatelov k redukovaniu nakladov pre jedného nakupcu zvysenim
nakladov pre inych nakupcov, pokial zmeny platby viac nezosuladia s nakladmi pre
obidvoch/vsetkych platitelov

Zdroj: Miller 2007 ako je citovany v Langenbrunner et al 2009

Uprava metéd platenia, aby lepsie zodpovedali ciefom zdravotného systému
KedZe Cisté metody platieb obsahuja protichodné stimuly na produktivitu a kontrolu
nakladov a zriedka nabadaju ku kvalite, mnohé krajiny ich upravili tak, aby sa pomocou
nich skor dali dosiahnut Zelané vysledky. Upravy mdzu obsahovat Gpravu kapitacie tak,
aby zohladniiovali rizikd u pacienta, spajanie platobnych metéod (Robinson 2001)
a oddelovanie (unbundling) alebo neoddelovanie (bundling) platieb (Tab. 4), pricom
vSetky maju za ciel napravat neZiaduce stimuly. Krajiny napriklad ¢oraz viac pouzivaju
v primarnej starostlivosti platbu za sluzbu spolu s kapitaciou, aby tak podporili
poskytovanie prevencie alebo navstev doma.
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Tab. 5 ponuka prehlad zmien v platbach VL vo vybranych krajinach Eurépy. Medzi
krajinami existuje vela rozdielov medzi platbami pre poskytovatelov, ale zretelny trend je
upUstanie od preplacania nakladov, ktoré poskytovatel mal pri poskytnuti sluzby
a smerovanie k vyhladovo stanovenym platbam, ktoré odrazaju skoér vystupy ako vstupy.

Tab. 4 Spektrum metdéd neoddelenych vs oddelenych platieb pre poskytovatel'a

Neoddelené Oddelené
Globalny Za cestu rizaad Poblato
rozpocet Kapitacia Za obdobie pacienta p P L Za den p

leb diagnézu k za
alebo alebo sluzbu
plat .
procedur
Pravidelna Pravidelnd Uhrnna Platba za Platba za Poplatok za

Pravidelna dhrnna ahrnna tiastka pre  pripad na der kazdy

uhrnna Ciastka za tiastka za  VSetky ziklade pobytu systém

¢iastka prihlaseného ; sluzby zoskupenia  vnemocni  sluzieb
L . pacienta y ) - .

nezavisle od pacienta za s diagnéz poiadované pacientov ci alebo a kontakt s

potty rozsah g pre s podobny inom pacientom

pacientov sluzieb ou definovana  mi zariadeni
konkrétne cestu diagnézami
ho vstarostliv.  /proceddra
ochorenia  osti mi alebo

Zdroj: Charlesworth et al 2012

Tab. 5 Platenie vSeobecnych lekarov vo vybranych krajinach Eurépy, 2010

Poplat Platby na Platba za
Plat ok za Kapiticia zaklade integrovanu

sluibu vykonov starostlivost Iné
Belgicko Yes Yes Yes
Dansko Yes Yes Yes**
Finsko Yes Yes Yes
Francuzsko Yes Yes Yes
Nemecko Yes Yes*
Holandsko xx Yes Yes Yes* Yes
Svédsko Yes
UK ** Yes Yes
(Anglicko) —

Zdroj: Kroneman et al 2013

Poznamky: Text kurzivou: typ odmerovania je v krajine novy; podciarknuty text: typ
odmenovania sa od r. 2000 zmenil; * relativhe nové a nepredstavuje vyznamny podiel
na celkovych prijmoch; ** v Holandsku 7-12% VL su plateni zamestnanci so
samostatnou praxou; v UK podiel platenych VL vzrastol z 10% vr.2004 na 19% v r. 2008
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RAMIK F: Neoddelené platby v Holandsku

V r. 2010 Holandsko zaviedlo systém neoddelenych platieb za r6zne chronické choroby s
ciefom zlepsit poskytovanie integrovanej starostlivosti. Podla dosiahnutych dlhodobych
vysledkov by to mohlo byt vychodiskovym bodom na budiice zavedenie podla rizik
upravenych, integrovanych kapitacnych platieb za multidisciplinarne skupiny
starostlivosti, ktoré ponukaju primarnu starostlivost a Specializovant starostlivost
definovanym skupindam pacientov (De Bakker et al 2012).

Zavedenie systému “neoddelenych”™ platieb prispelo k vytvaraniu skupin starostlivosti pre
konkrétne chronické choroby ako napr. starostlivost pri cukrovke, starostlivost pri
chronickej obstrukénej chorobe plic a manazovanie cievnych rizik. Skupiny starostlivosti
(Casto ich vedie vylu¢ne vseobecny lekar) sa staraju o organizovanie, koordinaciu
a poskytovanie  starostlivosti v ramci programov  starostlivosti, ktoré  maju
nakontrahované vo fonde zdravotného poistenia (RIVM 2012).

Poistovne zmluvnému subjektu (‘skupina starostlivosti’) platia jeden poplatok, ktory ma
pokryt vSetky potreby pacientov s dotknutymi chronickymi ochoreniami na Grovni
primarnej starostlivosti. Skupina starostlivosti ma zmluvy so subdodavatelmi —
vSeobecnymi lekarmi, odbornymi lekarmi, sestrami a inymi odbornikmi. Priblizne 78%
VL v Holandsku je zaclenenych do skupin starostlivosti (van Til 2010).

Nedavne hodnotenia (napr. De Bakker et al 2012) preukazali existenciu pozitivhych aj
negativnych vplyvov systému neoddelenych platieb. Na jednej strane prvé vysledky
naznacuju, Zze systém vedie k organizacii a koordinacii starostlivosti. Ukazuje sa, ze vedie
aj klepSiemu dodrziavaniu protokolov starostlivosti a k lepSej spolupraci medzi
zdravotnikmi. Negativum je administrativna zataz v désledku neaktualnych informacii
a zastaranych systémov komunikacnych technoldgii. Medzi skupinami starostlivosti sa
zistili aj cenové rozdiely, ktoré boli podla vSetkého spdsobené rozdielmi v objeme
poskytnutej starostlivosti. NavySe, dominancia vSeobecnych lekarov v skupinach
starostlivosti sa nevnima ako pozitivny vysledok. Na komplexné zhodnotenie realizacie
systému vsak treba viac Casu. Je este priliS skoro na vyvodzovanie zaverov o dopade na
kvalitu starostlivosti, naklady alebo zdravotné vysledky.
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Novsi trend je platbu zakladat na diagndze a previazat ju s poskytovanim starostlivosti
poCas Specifikovanej doby, aby sa tak podporovalo poskytovanie starostlivosti, ktora
bude medzi poskytovatelmi a sektormi koordinovana.

Obr. 4 ukazuje rozdiely v prijmoch VL medzi krajinami EU a vnutri krajin v zavislosti na
metode platieb. Tieto Udaje boli upravené, aby boli porovnatelnejsie, a preto ich treba
interpretovat s obozretnostou. V RakuUsku, Dansku, Holandsku, Spojenom kralovstve
a Irsku je prijem samostatne zarobkovo ¢inného VL priblizne trikrat vy$si ako priemerna
mzda, zatial' ¢o vo Francuzsku a Belgicku je to priblizne dvojnasobok.

Obr. 4 Roéna odmena VL vo vybranych krajinach EU (US$ PPP), 2011
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Véadésina inovacii u platieb popisanych v tejto ¢asti ma spolo¢nl vlastnost, a sice Ze su to
poplatky za (oCakavané) vystupy, nie za vysledky. Uvazuje sa, ze platby za vysledky by
boli vhodnejsi sp6sob na zabezpecenie cielov zdravotného systému.

Naviazanie platby pre poskytovatel’a na vykon

Platba za vykon sama osebe nie je metodou, ale pristupom, ktory sa uplatiiuje na
spresnenie tradi¢nych metdd platieb. D& sa definovat ako: ‘Uprava metod platieb pre
poskytovatelov tak, aby boli zahrnuté konkrétne stimuly a metrika za vyslovhym ucelom
podpory kvality a dalSich cielov vykonu zdravotného systému’ (Cashin et al 2014 v tladi:
6). Medzi krajinami su vyrazné rozdiely vo velkosti bonusovych platieb za vykon (P4P
bonus payments). Ich prispevok k odmenovaniu v Eurépe sa pohybuje v rozpati od 1%
po 25%, hoci vysoky podiel je ovela menej ¢asty ako maly podiel (Cashin et al 2014 in
press).
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Dbékazovy material k platbam za vykon je fragmentovany a nevedie k jasnym zaverom
CiastoCne preto, ze programy platieb za vykon sa Casto implementuju bez adekvatneho
monitorovania a vyhodnotenia, hodnotiace metody boli limitované, publikované Studie sa
zvyCajne zameriavali na zUZené aspekty vykonu a programy neboli zasadené do kontextu
(Cashin et al 2014 v tlaci). Vo vSeobecnosti dékazy nepreukazuju ‘zlom’ v zlepSovani
kvality a otvaraju sa otazky ohladom velkosti a dopadov nezamyslanych dosledkov,
aspekty naprojektovania programu a jeho implementacie, ktoré mozu byt spojené
s efektivnostou a nakladovou Ucinnostou programov (Cashin et al 2014 v tladi,
Christianson et al 2007, Eijkenaar 2011, Frolich et al 2007, Damberg et al 2009, Guthrie
et al 2010, Van Herck et al 2010).

Existuja vyskumy, ktoré dospeli k zaveru, ze sekundarny efekt programov platieb za
vykon mozno je ich najdélezitejsi prinos; to znamend, ich schopnost upevnit SirSie
iniciativy zamerané na vykon prostrednictvom lepSieho zberu a vyuzivania dat, rychlejsie
zavadzanie IT, vyvoj nastrojov na zlepSovanie kvality ako pombcky pre rozhodovanie vo
forme usmerneni, ostrejSie zameranie na priority, lepSie celkové spravovanie a
zodpovednost (Damberg et al 2009, Van Herck et al 2010).

Toto zistenie, spolu s dékazmi o negativnych, nezamyslanych désledkoch, naznacuje, ze
opatrenia v oblasti vykonu a platby vo forme stimulov by mali byt skér podpornym, a nie
hlavnym nastrojom (Cashin et al 2014 v tlaci). Posilfiovanim datovych systémov a sluciek
spatnej vazby, posilfiovanim kultiry zodpovednosti, programy platieb za vykon mézu
pomdct zaviest a udrziavat cyklus zlepSovania vykonov v zdravotnom systéme. Takym
spbésobom mdzu umoznit posun smerom k systémom platieb pre poskytovatelov, ktoré
lepSie definuju vystup (napr. Specifikovanim kontinuity starostlivosti, zvladania choroby
a klinické usmernenia) a robia poskytovatela zodpovednym nielen za objem, ale aj za
procesy a vysledky.

Ramik 3 Faktory prispievajuce k efektivnosti programov platieb za vykon,
aspekty programu a jeho implementacie, ktoré oslabuju stimuly

Faktory, ktoré prispievaju k efektivnosti:

= Programy su najucinnejsie, ked su zosuladené so stratégiami a premostuju ich, v sualade
s cielmi a klinickymi smernicami, ktoré zainteresované strany akceptuju.

= Programy su uspesnejsie, ked je stimul zaintegrovany do platobného systému a dopina
ho.

= Programy su uac¢innejsie, ked su zamerané na konkrétne problémy vykonu, ktorych
zlepsenie si vyzaduje siroko koncipovany pristup.

= Struktdra poskytovania sluiby je dolezité v zmysle toho, ¢i poskytovatelia méiu alebo
nemozu reagovat na stimuly acdi na ne reaguju alebo nereaguju, pricom programy
zvycajne maju tendenciu favorizovat viacsich, skér mestskych poskytovatelov.

Comu sa vyhybat:

= Zlozita a netransparentna struktira programu

= Selektivna participacia vdoménach programu

= Specifické stimuly na zlepsenie organizacie poskytovania sluiby, kedie tieto zvy¢ajne
nie su podlozené dokazmi a ¢asto kladu dalsiu administrativnu zataz na poskytovatelov.
Priama podpora investovania (napr.) do IT moéze byt efektivnejsia.

Zdroj—Cashinetal2014 v ttaci

Faktory na zvazZenie pri uplatneni finanénych stimulov na podporu
koordinovanej starostlivosti

LepSia vykonnost jednej casti zdravotného systému bude Gc¢inna skor, ak proces bude
Cerpat informacie z celkového pohladu systému. Zmena spbsobu platieb pre
poskytovatelov
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starostlivosti mozno nebude stadit na stimulovanie zlepSenia vykonnosti, najma ak ide
o koordinaciu starostlivosti. Preto je dolezité, aby financ¢né stimuly boli zosuladené
naprie¢ celym systémom vratane nemocnic a nakupcov.

V urcitych podmienkach sa platby za vykon javia slubne, ale eSte su len v zaciatkoch,
a preto potrebujeme viac informacii o kli¢ovych aspektoch nastavenia politiky.
V kontexte koordinacie starostlivosti a vac¢sej uUlohy timovej prace, uUloha stimulov pre
jednotlivcov verzus stimulov pre timy je osobitne dblezita otazka.

Neexistuje idedlna metdda platieb pre poskytovatelov. Efektivnost akéhokolvek systému
bude ovplyvriovat kontext a vSetky platobné systémy treba pozorne monitorovat
a vyhodnocovat (Langenbrunner et al 2009). Aby finan¢né stimuly zlepsili kvalitu
starostlivosti, museli by byt stiéastou komplexného pristupu.

3.4.4. Oblasti d'alSieho vyskumu

= Vydavky na priméirnu starostlivost sa odhadujiu amedzi krajinami porovnavaju len
tazko, pretozie neexistuje jednotna definicia sluzieb a poskytovatelov Vv primarnej
starostlivosti. Su krajiny, ktoré nasli spésob ako zadefinovat sluzby a naklady primarnej
starostlivosti, je potrebny komparativhy vyskum, aby sme lepsie pochopili rozdiely
medzi krajinami EU.

= Literatira konzistentne uvadza, ie metédy kombinovanych platieb su lepsie ako
metédy cistych platieb. Ale nemame dostato¢né vedomosti o optimalnych kombinaciidch
platobnych systémov. V tejto oblasti je potrebny viac struktirovany vyskum.

= Optimidlne zmeny metéd platenia budd zavisiet od vychodisk: financovania
a organizacie zdravotného systému, jeho problémov, jeho cielov. Reformy by v pinej
miere mali odrazat kontext a brat ho do uavahy.

= (Odmenovanie poskytovatelov v jednotlivych krajindich sa tazko porovniva. V tejto
oblasti su potrebné lepsie metody.

= Mnohé platobné systémy majui ambiciu zlepsit vykon konkrétneho typu starostlivosti
(nemocni¢na starostlivost, starostlivost VL). Treba vsak lepsie pochopit interakciu
medzi réznymi sektormi zdravotného systému a brat ich do uvahy pri reforme platieb
poskytovatelom, najma ak ciel reformy je zlepsit koordinaciu starostlivosti.

= Systémy poskytovania sluZieb musia byt dostato¢ne flexibilné a napifiat rézne potreby
réznych ludi v roznom cas — systém ,na jedno kopyto“ nevyhovuje vSetkym
pacientom, ba ani vSetkym potrebam len jedného pacienta. Reformy platieb pre
poskytovatelov by mali tym poditat.

= Finan¢né stimuly nie su jedinym nastrojom amusia ich sprevadzat aj iné nastroje, ak
sa ma zabezpecit poskytovanie starostlivosti v sulade scielmi zdravotného systému.
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Platby pre poskytovatelov si vyzaduji neustile monitorovanie ahodnotenie, ale
hodnotiace metdédy su casto limitované anezachytavaju dolezité dimenzie (vratane
kontextu).

Pri efektivnom wvyuziti programy platieb za vykon mézu byt doélezitym nastrojom
dobrého spravovania akatalyzatorom zlepsovania vykonnosti zdravotnych systémov.
Otizka je velkost adopady nezamyslanych doésledkov; aspekty nastavenia
aimplementacie programu moézu byt spojené s efektivhostou; a nakladovou
efektivnostou programov.

KedZe pacient je v centre zdravotného systému a primarnej starostlivosti, potrebujeme
rozsiahlejsi vyskum zamerany na odosielanie aefektivne informacné toky smerom do
a od sekundarnej starostlivosti.

Aky typ niakupu by bol najvhodnejsi na zabezpecenie koordinovanej starostlivosti?

Aky typ platieb pre poskytovatelov by najviac podporoval resp. motivoval
poskytovanie starostlivosti na timovom ziklade? Aky je najvhodnejsi mix zru¢nosti?

Vieme vypracovat ukazovatele kvality primarnej starostlivosti na arovni EU?
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RAMIK G: Odmenovanie VL v Spanielsku

Primarna zdravotna starostlivost v Spanielsku je definovana ako dostupna a komplexna
sluzba. PIni aj ulohu gatekeepingu(filtrovania/triedenia) a odosielania k inym sluzbam. Je
organizovana vo forme zdravotnickych timov. Zdravotnicky tim tvoria: VL, pediatri
a sestry, ale mdzu v nom byt aj fyzioterapeuti, zubdri, pérodné asistentky a dalsie
profesie. V kazdom okrese su dobre vybavené strediska primarnej starostlivosti, ktoré
sltzia populécii priblizne 30 000 obyvatelov. O kazdom pacientovi sa vedl elektronické
klinické zaznamy. Vo vacsine regionov je zavedena aj elektronickd preskripcia.
Regionalne zdravotné strediska su zodpovedné za planovanie a manazment zdravotnej
starostlivosti a za vyber, kontrahovanie a odmenovanie zdravotnickych pracovnikov.

Od r. 1960 Standardny model platieb pre VL v Spanielskom zdravotnom systéme bol
zalozeny na kapitacii (80% prijmu) a plate (20%0). V r. 1985-1990 sa tento mix zmenil:
20% kapitacia, 70-78% plat a 2-10% platba za vykon. Tento model funguje s mensSimi
obmenami v réznych regionoch dodnes.

Platba za vykon sa zaviedla v byvalom Narodnom dstave zdravia v r. 1987, a to s r6znymi
vysledkami (Lamata et al 1990). Jeden z problémov bol vyber a meranie cielov a
vysledkov. Dalsi problém bolo rozdelenie stimulov medzi timom a jednotlivcom. A treti
problém bolo rozhodnutie akt vahu bude mat tento typ odmeriovania v porovnani s inymi
formami. Proces zmeny kultury bol tiez nevyhnutny.

V sUcasnosti regionalne zdravotné sluzby kazdy rok vyjednavaju s timami primarnej
zdravotnickej sluzby a stanovuju ciele (napr. programy alebo aktivity na podporu zdravia,
kontrolu a lieCbu chronickych ochoreni, prevenciu ochoreni, Skoliace aktivity, koordinacia
s dalsSimi Specialistami, aktivity na Skolach alebo v rezidenénych domovoch, pouzivanie
generik, poradovniky, kvalita elektronickych klinickych zdznamov, spokojnost pacientov
a pod.). Manazéri pouzivaju subor ukazovatelov, informuja lekarov o ich progrese
a zakladaju platby na vysledkoch. Zdravotnici sa zvycajne zucastiiuju na praci timov,
ktoré hodnotia vykon.
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3.5.

1.

Zavery a odporiacania

Definicia primarnej starostlivosti: Panel expertov definuje primarnu starostlivost
ako poskytovanie vSeobecne dostupnych, integrovanych, na osobu sustredenych,
komplexnych zdravotnickych a komunitnych sluzieb, ktoré poskytuje tim
profesionalov zodpovednych za rieSenie prevaznej vacsiny zdravotnych potrieb
jednotlivca. Tieto sluzby sa poskytujd prostrednictvom udrziavaného partnerstva
s pacientmi a neformalnymi opatrovatelmi v prostredi rodiny a komunity a hraja
Gstrednu Glohu pri celkovej koordinacii a kontinuite starostlivosti o ¢loveka.

Profesionali pdsobiaci v timoch primarnej starostlivosti — popri inych — suU: zubari,
dietolégovia, vSeobecni lekari/rodinni lekari, sestry, pracovni terapeuti, optometrici,
farmaceuti, fyzioterapeuti, psycholégovia a socialni pracovnici.

Dévody na posilnenie primarnej starostlivosti: Priméarna starostlivost reaguje na
vyzvy, pred ktorymi stoja zdravotné systémy: demograficky a epidemiologicky posun
k chronickym ochoreniam a multimorbidite; pacienti su aktivni partneri, ktori sa
kriticky pozeraju na kvalitu sluzieb; narastanie socidlnych nerovnosti v oblasti
zdravia; zvysovanie zlozitosti zdravotnej starostlivosti, ktora si vyzaduje integraciu
vramci zdravotnej starostlivosti as dalsimi sektormi (napr. socialny sektor, praca,
skolstvo, Zivotné prostredie); nové potreby apristupy v kontinuite starostlivosti;
a kontinualna adaptacia na zmeny v globalizovanom svete.

Panel expertov nachadza dostatoCné dokazy na podporu tvrdenia, Ze silné systémy
primarnej starostlivosti prispievaji k spravodlivosti a lepSim vysledkom v oblasti
zdravia. Dalsie posilfiovanie primarnej starostlivosti tym, Ze sa stane preferovanym
miestom kontaktu pre prevaznu vacsinu zdravotnych potrieb tym, ze zabezpedi
komplexnua, koordinovani a na osobu zameranU( starostlivost, zlepsi jej efektivnost
pri uskutoc¢riovani tychto cielov.

Systémy odosielania a gatekeeping(filtrovanie/triedenie): Panel expertov
zdoraznuje vyznam vyuzivania primarnej starostlivosti ako preferovaného vstupného
miesta do zdravotného systému. Efektivne systémy odosielania si vyzaduju viac ako
len filtrovanie a triedenie. Cielom filtrovania by malo byt nasmerovat pacientov
k najvhodnejsim a nakladovo najefektivnejsim formam starostlivosti, a nie limitovat
pristup k starostlivosti. Nové technoldgie umoznuji zaintegrovat Specializovanu
odbornost do primarnej starostlivosti bez toho, aby bolo treba pacientov fyzicky
presuvat z jedného miesta na druhé. Pri starostlivosti o chronicky chorych sa méze
vyzadovat ‘Spirdlovy pristup’, v ktorom sa kombinuje horizontalne a vertikalne
odosielanie. Osobitni pozornost treba venovat starostlivosti v pripade urgentnych
stavov.

Panel expertov sa nazdava, Zze systémy odosielania vratane filtrovania maju vyrazné
vyhody. Nasledujtice faktory modzu prispiet k ich efektivnosti:

= silny areagujuci vysokokvalitny systém primarnej starostlivosti, organizovany vo
forme skupinovych praxi azdravotnych stredisk (s viacerymi profesiami), so
zoznamami pacientov prislichajucich danej praxi as moznostou ziskat tzv. druhy
nazor na urovni primarnej starostlivosti
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= npa osobu zamerany pristup, ktory skima potreby, ocakavania aciele pacienta,
uplatiuju sa vhodné komunikacné zruénosti akontinualny osobny vztah medzi
timom primarnej starostlivosti a pacientom (napr. prostrednictvom pacientskeho
zoznamu)

= poskytovatelia primarnej starostlivosti maju  véasny pristup kvysledkom
medicinskeho zobrazovania a inych diagnostickych vysetreni a testov

= sekundarna starostlivost reaguje promptne akoordinovanym spésobom akondhle
bol pacient odoslany z primarnej urovne, pricom sa vyuzivaju zrychlené postupy ak
je podozrenie na zavaznu diagnézu (Zivot ohrozujuci stav u deti, rakovina a pod.)

* manaiment pacientov zalozeny na maximilnom uplatiovani principu subsidiarity
zabezpeduje nasledné sledovanie astarostlivost pokial je to moziné a efektivhe na
primarnej darovni, aby sa predchadzalo dlhym c¢akacim lehotam pre odoslanych
pacientov

= procesy odosielania sa ¢o najviac zlepsuju prostrednictvom elektronickych
postupov

» zohladruje sa interakcia medzi postupmi odosielania aplatobnymi systémami
a zosuladuju sa stimuly (finan¢ného aj nefinanéného charakteru).

4. Financovanie primarnej starostlivosti: Panel expertov odporuaca, aby ¢lenské staty
zabezpedili adekvatnu uroven financovania pre primarnu starostlivost, podporovali
spravodlivy pristup k primarnej starostlivosti ajej dostupnost, zabezpecili stimuly pre
efektivnost akvalitu v poskytovani primarnej starostlivosti vritane koordinicie
starostlivosti. Oblasti, ktoré si vyzaduju pozornost na urovni politiky zahfiajia: podiel
verejnych vydavkov alokovanych sektoru zdravotnictva v krajinidch, kde tento podiel
je nizky; metdédy na alokaciu zdrojov v ramci zdravotnych systémov naprieé¢ réznymi
sektormi zdravotnej starostlivosti a naprie¢ geografickymi oblastami; obyvatelstvo
auroven pokrytia sluzbami; udloha uzivatelskych poplatkov; reforma platieb pre
poskytovatelov.

Podpora finanénej ochrany, spravodlivost v dostupnosti a efektivnost poskytovania
sluzieb je nevyhnutnda na zabezpeclenie dostupného rozsahu komplexnych sluzieb
primarnej starostlivosti bez toho, aby to pacientom spdsobilo finanéné tazkosti. Panel
expertov uvadza, Ze pokial ide o politiku uZivatelskych poplatkov a jej nastavenie,
medzi krajinami suU podstatné rozdiely. Vzhladom na nedostatok dOkazov, ktoré by
preukazali, ze wuzivatelské poplatky vedl k nélezitejSiemu vyuzivaniu alebo
k dlhodobej kontrole nakladov, a vzhladom na skutolnost, Ze poskytovatelia maju
vyznamnU dlohu pri iniciovani vyuzitia a preskripcii liekov, panel expertov
zdoraznuje, ze tam, kde sa uplatiiuju uzivatelské poplatky, tvorcovia politiky by mali
zabezpedit, Ze tieto uzivatelské poplatky nebud( vytvarat alebo zhorSovat finanéné
bariéry v dostupnosti efektivnych sluzieb a predovsetkym budu chranit ludi s nizkym
prijmom a tych, éo zdravotnu( starostlivost vyuZivaju pravidelne. Vo véeobecnosti by
krajiny mali uskutocnovat lepsie monitorovanie vplyvov uzivatelskych poplatkov na
finan¢nd ochranu, spravodlivost, rovnost, efektivnost a vysledky.

Panel expertov identifikoval trend smerujlci k systémom kombinovanych platieb pre
poskytovatelov v primarnej starostlivosti, pricom sa Casto kombinuje podla rizik
upravena kapitacia s urcitym preplacanim poplatku za sluzby. Nedavno krajiny
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zaviedli programy suvisiace s vykonmi, ktoré maju za ciel zlepsit kvalitu
starostlivosti. Tieto programy mézu pomdct vytvorit a udrzat opatrenia na zlepsenie
vykonu, ale najefektivnejsie su vtedy, ked su zoslUladené s premostujlcimi
stratégiami a upeviuju ich, zosuladené s cielmi a klinickymi smernicami, ktoré
akceptovali vSetci zainteresovani; ked su finanéné stimuly zaintegrované do
prisludného platobného systému a dopifiaji ho; ked st zacielené na $pecifické
problémy vykonu, ktorych zlepSenie si vyZzaduje pristupy na Sirokom zaklade. Panel
expertov upozorfiuje, ze sa neda oclakavat, Zze samotné finan¢né stimuly posunu
spravanie poskytovatelov spravnym smerom, a preto ich musia sprevadzat dalsie
nastroje vratane monitorovania a spatnej vazby.

Vyskumné témy: Panel expertov identifikoval nasledujuce vyskumné témy ako
priority, ktoré podopieraju rozvoj primarnej starostlivosti v EU.

A. Vseobecné vyskumné témy

= Uloha azlozenie timov s roznymi profesiami
= zavidzanie a vplyv e-zdravotnicva a m-zdravotnictva na kvalitu a vysledky

= nové formy diagnostickych vysetreni/testov (HTA) a ich vyuzitie u poskytovatelov
primarnej starostlivosti

= preskimat vhodné spoésoby posiliovania orientacie na osobu, integrovania cielov
jednotlivca azlepsenia komplexnosti, integrovania zdravotnej starostlivosti
a sociadlnej starostlivosti

= Uloha amiesto neformalnej starostlivosti v zabezpecovani (primarnej) starostlivosti
v EU, najmi vsuvislosti so starnucou populiciou ako aj vyskum spoésobov ako
podporovat neformalnych opatrovatelov a ako monitorovat ich zdravie a blaho

= vycvik zdravotnickych profesionilov tak, aby nadobudli potrebny mix zru¢nosti na
poskytovanie sluzieb v komunite

* porovnanie sluzieb primirnej akomunitnej starostlivosti vEU scielom lepsie
pochopit a rozsirovat spravnu prax medzi élenskymi statmi

B. Vyskumné témy suvisiace s odosielanim a financovanim

* Tatko sa daju odhadndt aporovnat vydavky na primarnu starostlivost medzi
krajinami EU vzhlfadom na absenciu jednotnej definicie slufieb a poskytovatelov
zapojenych do primarnej starostlivosti. Zatial' ¢co existuju krajiny, ktoré nasli spésob
ako zadefinovat ich sluzby primérnej starostlivosti a naklady na ne, je potrebny
komparativny vyskum, aby sme lepsie pochopili rozdiely medzi krajinami EU.

= Ako systémy primarnej starostlivosti reaguju na epidemiologické posuny smerom k
multimorbidite?

= Ako méze primarna starostlivost prispiet k vacsej spravodlivosti v oblasti zdravia?

= Identifikicia intervencii, ktoré menia mieru odosielania a/alebo vhodnost
odosielania ambulantnych pacientov v primarnej starostlivosti.

= Vyskum na preskimanie dalsich moinych vplyvov systémov filtrovania
(gatekeeping) a poradovnikov na zdravotné vysledky

= Ako moézu systémy platieb pre poskytovatefov podporit a zlepsit flexibilitu systémov
poskytovania sluzieb?

= Ako vykonavat monitorovanie zmien platieb pre poskytovatelov?

= Ako mézu programy platieb za vykon prispiet ku kvalite, efektivnosti a spravodlivosti
v oblasti zdravia?
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Strategické smerovanie: Najdélezitejsie strategické smerovanie na urovni EU, ktoré
mozu uskutocnit jednotlivé krajiny a regiony ma:

stimulovat krajiny, aby posilnili primarnu starostlivost aurobili ju vseobecne
dostupnou pre pacientov so sirokou skalou problémov

zaviest systém, ktory integruje optimalne smerovanie pacientov a suvisiacich
zdravotnych informacii cez zdravotny systém

posilnit komunitné zameranie primarnej starostlivosti sosobitnym dérazom na
medzisektorové aktivity na podporu zdravia ana prevenciu z pohladu pric¢in zlého
zdravotného stavu a sociidlnych determinant zdravia

stimulovat vycvik vhodnej pracovnej sily pre primarnu starostlivost majuc na
zreteli, ze treba atraktivhe pracovné podmienky, vhodny mix zruénosti vtimoch
s réznymi profesiami a platobné stimuly, ktoré povedu k vyssej kvalite starostlivosti
stimulovat vzajomnu vymenu spravnej praxe napr. podporovanim organizacii, ktoré
spédjaju zainteresovanych v primarnej starostlivosti na europskej urovni scielom
vytvorit eurépsku komunitu vzdelavania v oblasti primarnej starostlivosti

odhadnut efektivhost intervencii na dosiahnutie zmeny miery odosielania
ambulantnych pacientov v primarnej starostlivosti alebo zlepsit vhodnost
odosielania ambulantnych pacientov

stimulovat a podporovat krajiny, aby merali amonitorovali vykon ich systému
priméarnej starostlivosti prostrednictvom komparativheho suboru ukazovatelov
s cielom zwysit ich schopnost kontinualne zvysovat kvalitu

stimulovat rozvoj integrovanych partnerstiev medzi pacientmi, poskytovatelmi
aneformalnymi opatrovatelmi sciefom lepsie riesit vyzvy voblasti zdravia.
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4. VEREJNE PREROKOVANIE

Verejné prerokovanie tohto nazoru sa konalo cez webovu stranku panelu expertov pre
ucinné sposoby investovania do zdravia (Expert Panel on Effective Ways of Investing in
Health, EXPH) od 20. marca do 19. maja 2014. Informacia o verejnom prerokovani bola
vo velkom rozsahu oznamovana vnutrostatnym orgdnom, medzindrodnym organizaciam
a dalSim zainteresovanym.

Patdesiatdevat organizacii a jeden jednotlivec sa zucastnili na verejnom prerokovani
a poskytli vstup k nazoru. Bolo dorucenych spolu 286 prispevkov. Z 59 zUcastnenych
organizéacii 19 boli verejné institicie, 21 profesijnych zdravotnickych zdruzeni, 15
mimovladnych organizéacii a 4 nekomercné spolocnosti.

Kazdy vstup starostlivo zvazila pracovna skupina a EXPH a preskimal sa vedecky nazor,
aby sa vzali do Uvahy relevantné pripomienky vzdy ked to bolo vhodné. Zoznam
referencii sa aktualizoval doplnenim relevantnych publikacii predlozenych pocas
prerokovania.

VSetky ziskané prispevky a reakcie panelu expertov sG kdispozicii na:
http://ec.europa.eu/health/expert_panel/consultations/primarycare_en.htm.

5. MENSINOVY NAZOR

Ziaden
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6. ZOZNAM SKRATIEK
ADL Activities of Daily Living (bezné denné cinnosti)

COPC Community Oriented Primary Care (komunitne orientovana
primarna starostlivost)

COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease
(chronicka obstrukéna choroba plic)

DG SANCO Directorate-General Health &  Consumers European
Commission
(Generalne riaditel'stvo pre zdravie a
spotrebitelov, Eurépska komisia)

eHealth Electronic Health (elektronické zdravotnictvo)

EU European Union (Eurdpska Unia)

Eurostat Statistical office of the European Union (Statisticky urad EU)
EXPH Expert Panel on effective ways of investing in Health (Panel

expertov pre ucinné spbésoby investovania do zdravia)

GDP Gross Domestic Product (hruby domaci produkt, HDP)
GP General Practitioner (vSeobecny lekar, VL)
HTA Health Technology Assessment

(hodnotenie zdravotnickych technoldégifi)

ICT Information and Communication Technology
(informacné a komunikacné technoldgie, IKT)

IOM Institute of Medicine
mHealth Mobile health (mobilné zdravotnictvo)
NHS National Health Service (Portugal / United Kingdom)

(Narodna zdravotna sluzba — Portugalsko, Spojené kralovstvo)

OECD Organisation for Economic Co-operation and Development
OOoP Out-Of-Pocket payments (priame platby od pacientov)
P4pP Pay for Performance (platba za vykon)

UNICEF United Nations Children's Fund

VAT Value Added Tax (dan z pridanej hodnoty, DPH)

WHO World Health Organisation (Svetova zdravotnicka organizacia, WHO)
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8. GLOSAR
Dostupnost (zdravotnickych sluzieb)

Aspekty Struktlry zdravotnickych sluzieb alebo zdravotnickych zariadeni, ktoré
zlepsuju ludom mozZnost dostat sa k zdravotnickemu pracovnikovi z hladiska miesta,
¢asu a lahkého pristupu (WHO Health systems glossary)

Zodpovednost

Vysledok procesu, ktory zabezpeluje, Ze osoby pbsobiace v zdravotnictve preberaju
zodpovednost za to ¢o maju robit a s brani na zodpovednost za svoje konanie.
(WHO Health systems glossary)

Komunita

Jednotka populacie, casto definovanad geograficky, ktora je miestom zakladnej
politickej a socidlnej zodpovednosti a kde sa uskutocCriuje kazdodenna spolocenska
interakcia tykajuca sa vsSetkych alebo vacsiny spektra zivotnych cinnosti fudi v nej.
(WHO Health systems glossary)

Komunitna medicina

Specialne zameranie mediciny, ktoré sa venuje zdraviu konkrétnych populécii
alebo ich skupin; zameriava sa na zdravie nie jednotlivcov, ale skér komunity ako
celku; patria sem oblasti ako epidemioldgia, skrining, environmentalne zdravie
a venuje sa podpore zdravia, prevencii ochoreni a invalidity, rehabilitacii,
prostrednictvom kolektivnych spolocenskych cinnosti, ¢asto ju zabezpecluje stat
alebo miestne Urady zdravia. (Kidd)

Komplexnost (starostlivosti)

Miera do akej spektrum disponibilnej starostlivosti a rozsah zdrojov zodpoveda plnej
Skale zdravotnych problémov v danej komunite. Komplexnd starostlivost zahfria
podporu zdravia a preventivhe opatrenia ako aj diagnostikovanie a lieCbu alebo
odoslanie a paliativnu starostlivost. Zahffia domacu starostlivost o chronickych alebo
dlhodobych pacientov a u niektorych modelov aj socialne sluzby. (WHO Health
systems glossary / Kidd)
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Kontinuita (starostlivosti)
Termin, ktory indikuje jeden alebo viac z nasledujucich atrib(tov starostlivosti:

(i) poskytovanie sluzieb, ktoré su koordinované cez Urovne starostlivosti — cez
primarnu starostlivost a zariadenia pre odoslanych, cez prostredia a poskytovatelov;
(ii) poskytovanie starostlivosti pocas celého cyklu zivota;

(iii) starostlivost, ktora pokracuje bez prerusenia, kym sa nevyriesi epizéda ochorenia
alebo riziko;

(iv) miera do akej ludia prezivaju sériu nespojitych zdravotnych udalosti ako
koherentné alebo vzijomne prepojené v priebehu ¢asu a ktoré su v sulade sich
zdravotnymi potrebami a preferenciami (WHQO Health systems glossary /Kidd)

Koordinacia

Koordinovand starostlivost je organizadcia zdravotnej starostlivosti na zaklade
principu, ze posiliovanim administrativnych ujednani medzi organizaciami v spoloc¢nej
spolu-praci, zlozky systému zdravotnej starostlivosti budd spolu fungovat a vytvoria
kontinuum zdravotnej starostlivosti pre definovanu populaciu. Patri sem podpora
zdravia, preventivne, lie¢ebné a rehabilita¢né intervencie a tiez sa vztahuje na mieru
koordinacie ¢innosti medzi jednotkami, aby sa maximalizovala hodnota poskytovania
sluzieb pacientom. (Wonca Dictionary of General/Family Practice; Niels Bentzen —
2003).

Potreby v oblasti zdravia

Objektivne urcené nedostatky v zdravi, ktoré si vyzaduju zdravotn( starostlivost,
po¢nuc podporou konciac paliativnou starostlivostou. Vnimané potreby v oblasti
zdravia: potreba zdravotnickych sluzieb ako ju vnima jednotliva osoba a ktoré je
pripravena priznat; vnimana potreba mo6ze alebo nemusi koincidovat s profesionalne
definovanou alebo vedecky potvrdenou potrebou. Profesionalne definované potreby
v oblasti zdravia: potreba zdravotnickych sluzieb ako ju rozpoznava profesionalny
zdravotnik z pohladu prinosu, ktory sa da ziskat z poradenstva, preventivnych
opatreni, manazmentu alebo konkrétnej terapie; profesionalne definovana potreba
mbze ale nemusi koincidovat s vedecky potvrdenou potrebou. Vedecky potvrdené
potreby v oblasti zdravia: potreba potvrdena objektivhymi meraniami biologickych,
antropometrickych alebo psychologickych faktorov, odbornym nazorom, posudkom
alebo plynutim c¢asu; ma sa vo vSeobecnosti za to, ze koreSponduje s tymi stavmi,
ktoré sa daju klasifikovat podla Medzinarodnej klasifikdcie choréb. (WHO Health
systems glossary)

Neformalni opatrovatelia

Clenovia rodiny, susedia, priatelia alebo dobrovolnici, ktori sa ako neprofesionali
zapajaju do poskytovania starostlivosti. (Wonca Dictionary of General/Family Practice;
Niels Bentzen —2003).
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Sustredenie na osobu

Starostlivost sGstredena
na ¢loveka

Starostlivost, ktord je zamerand na a organizovana pre potreby ludi v oblasti
zdravia, na ofakavania ludi a komunit, a nie na choroby. Starostlivost sustredena
na Ccloveka pre jednotlivcov, rodiny, komunity a spolo¢nost. Na pacienta
sustredend starostlivost sa bezne chape ako zameranie sa na jednotlivca, ktory
hlada starostlivost — na pacienta — na ludi slUstredena starostlivost zahffia tieto
klinické stretnutia a zahffia aj pozornost venovanu zdraviu fudi v ich komunitach
a ich kltcovl Ulohu pri formovani politiky zdravotnickych sluzieb. (WHO Health
systems glossary / Kidd)

Subsidiarita

Subsidiarita znamena, ze centrdlne, Specializované sluzby by mali mat subsididrnu
funkciu a vykonavat len tie Ulohy, ktoré sa nedaju efektivhe vykonat na menej
Specializovanej alebo miestnej Urovni (prevzaté z Oxford English Dictionary)

Univerzalnost
Univerzialne (zdravotné) krytie

Univerzalna dostupnost zdravotnickych sluzieb so socidlnou ochranou zdravia.
(WHO Health systems glossary)

Zabezpeluje, ze vsetci ludia moézu vyuzivat podporné, preventivne, lie¢ebné
a rehabilitacné zdravotnicke sluzby, ktoré potrebuju, v dostatocnej kvalite aby boli
ucinné, zatial' Co tiez zabezpeluje, Ze vyzivanie tychto sluZieb nevystavi ich
pouzivatela finanénym taZzkostiam. (WHO World Health Report 2010)
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