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Predhovor k slovenskému vydaniu

»Kazdy v miere svojho pochopenia pracuje pre svoje ciele a v miere svojho ne-
pochopenia pre toho, kto vie a chape viac.”

Tato kniha vedomosti je ur¢ena pre pochopenie tym, ktori sa chct usilovat
o zdravie pre vSetkych.

Preklad a vydanie zabezpecila Slovenskd spolo¢nost vseobecného prak-
tického lekarstva (SSVPL), ktora ako clenska organizacia WONCA disponuje
autorskymi pravami na v$etky publikicie WONCA. Tymto chceme spristupnit
informacie o vyzname a prinose v§eobecného praktického lekarstva, ktoré pod
vedenim Michaela Kidda spracoval autorsky tim troch desiatok, v sucasnosti
tych najuznavanejsich svetovych profesorov véeobecného praktického/rodin-
ného lekarstva zo sveta. Achillovou pdtou rozvoja vSeobecného praktického
lekarstva na Slovensku je predovsetkym nedostatok informacii o vysledkoch
sucasnej svetovej vedy v otazkach organizacie a fungovania zdravotnych sys-
témov. Predkladdme vam tuto publikaciu, v ktorej je podrobne rozpracovana
esencialna uloha dobrej primarnej starostlivosti pre kvalitu, efektivitu a spra-
vodlivi dostupnost celej zdravotnej starostlivosti. Verime, ze tato kniha bude
vyznamnym prinosom nielen pre nasu vSeobecnu prax, ale aj pre iné odbory
a stane sa teoretickou bazou pre reformu nésho zdravotnictva.

Chcem podakovat vietkym kolegom, ktori sa podielali na odbornej recenzii
tejto publikacie: Michaele Machacovej (ivodné kapitoly), Soni Ostrovskej (1),
Petrovi Pekarovicovi (2), Marii Matusovej (3), Adriane Simkovej (4), Stefanovi
Krnacovi (5), Ludmile Resutikovej Korbelovej (6), Petrovi Makarovi (7) a Dari-
ne Sedlakovej z WHO (6).

Velka vdaka patri prekladatefom Lucii a Donaldovi Spatz.

V Bratislave 17. 9. 2016
Peter Liptik
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Predslov

Ludské prava a dostojnost, korektnost, spolutcast a inkluzia st uz dlho zaklad-
né hodnoty WHO. Podopieraju nas prispevok k svetovému blahobytu a trvalo
udrzatelnému rozvoju. Poskytovanie zdravotnych sluzieb v stlade s tymito hod-
notami nadalej zostava velkou vyzvou zdravotnictva vo svete i napriek vyraz-
nému pokroku v poslednych desatrociach. Najviac trpia zranitelné populacie
najma v nizkoprijmovych podmienkach. Investovanie do zdravia a zdravotnych
systémov tak zostava zdkladnou podmienkou nielen na zlepsenie poskytova-
nia zdravotnych sluzieb ako takych, ale aj na prekonanie chudoby, vybudovanie
Tudského kapitélu a podporu trvalo udrzatelného rozvoja.

Univerzalne pokrytie zdravotnou starostlivostou zalozené na dostupnych,
prijatelnych, pristupnych a finan¢ne dostupnych vysokokvalitnych zdravotnych
sluzbach je mimoriadne dolezité pri zabezpecovani lepsieho zdravia pre viet-
kych a je zjednocujicim cielom rozvoja zdravotnych systémov, ako ho predpo-
klada deklaracia z Alma-Aty a novsie celosvetové deklaracie. Cesta k dosiahnu-
tiu univerzalneho pokrytia zdravotnou starostlivostou si vyzaduje vyznamné
investicie do zlepsenia zdravotnych sluzieb zalozenych na principoch a hodno-
tach primarnej zdravotnej starostlivosti. Zdravotné sluzby mozu byt pre popu-
laciu prili§ drahé (prekazka finan¢nej dostupnosti), prilis vzdialené (prekazka
pristupnosti), s nedostatkom pracovnikov a dlhymi ¢akacimi dobami (prekazka
dostupnosti) a nezodpovedajuce kultirnym a rodovym preferenciam (prekazka
prijatelnosti). Ked Iudia vyhladaja sluzby, ¢asto st nekvalitné a v urcitych pri-
padoch dokonca skodlivé. Navyse, sluzby su obvykle fragmentované, orientova-
né na liecebnii, nemocni¢nu a na chorobu sustredent starostlivost, ¢o este viac
znemoznuje pristup k sluzbam komplexnej a kvalitnej starostlivosti.

Zavedenie a udrzanie primarnej zdravotnej starostlivosti ako sucasti kom-
plexného zdravotného systému si vyzaduje niekolko kltucovych prvkov, okrem
iného dobré vladnutie, adekvatne a udrzatelné financovanie a schopnu a moti-
vovanud pracovnu silu. Dolezitym komponentom pracovnej sily je rodinné le-
karstvo v kontexte multidisciplinarneho timu uzko spolupracujiceho s rodinou
a komunitou, ktoré poskytuje starostlivost v stilade so zdravotnymi potrebami
Tudi. Vsetky tieto prvky sa musia stretnut a navzajom si pomahat, aby bolo moz-
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né prekonat prekazky braniace zmenam, ucit sa z predchadzajtcich skasenosti
a identifikovat konkrétne moznosti pre buducnost.

Tato kniha systematicky analyzuje prinosy rodinného lekarstva k vysokok-
valitnej zdravotnej starostlivosti pri rieSeni aktualnych vyziev, ktorym celia
zdravotné systémy, a pontuka moznosti dalSieho napredovania. Je to zaroven
pragmatické usmernenie k potencidlnym stratégiam zavedenia timov vSestran-
nej starostlivosti, ktoré ucinne prispievaju k rozvoju sektoru zdravotnictva
v roznych kontextoch. Verim, Ze prispdsobenie modelov rodinného lekarstva
miestnym podmienkam je mimoriadne relevantné, a preto si vyzaduje osobitnu
pozornost.

Tes$im sa na dal$iu spolupracu medzi WHO a WONCA a nabadam k dal$im
partnerstvam tohto typu na podporu dolezitej agendy poskytovania vysokokva-
litnych, na ludi sustredenych a integrovanych zdravotnych sluzieb pre univer-
zalne pokrytie zdravotnou starostlivostou.

Dr Margaret Chan

Generalna riaditelka

Svetovej zdravotnickej organizacie
mdj 2013
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/hrnutie

Tato kniha ukazuje, ako moze rodinné lekarstvo pomoct krajinam na celom
svete uchovat a zlep$ovat zdravotny stav a blahobyt ob¢anov prostrednictvom
produktivnejsieho, lepsie koordinovaného a ndkladovo efektivneho pristupu
k zdravotnej starostlivosti. Popisuje:
» dovody na vytvéaranie takych Struktdr zdravotnych systémov, ktoré vac¢smi
reaguju na potreby ludi;
» viziu optimalneho poskytovania zdravotnych sluzieb na zaklade primadrnej
zdravotnej starostlivosti;
» vyzvy na ceste k uskutocneniu tejto vizie;
odpoved rodinného lekdrstva na tieto vyzvy;
stratégie rozvoja a posilnenia praxe rodinného lekarstva v jednotlivych kra-
jinach.

V celej knihe sa podporuje flexibilny pristup k realizacii rie$eni, ktoré zod-
povedaju $pecifickym potrebam, zdrojom a kultiurnym ocakavaniam v jednotli-
vych krajinach. Zdravotné systémy celia vSeobecnym vyzvam, ale uspesna reali-
zacia rieSenia si vyzaduje G¢inné odpovede na miestnej trovni.

Kapitola 1 sa venuje budovaniu zdravotnych systémov, ktoré reaguji na po-
treby obyvatelov a st udrzatelné. Aby sa to dosiahlo, treba kriticky zvazit mi-
moriadny vyznam vyvazenych, vzdjomne sa dopliajicich pohladov a navzjom
stperiace priority tych, ktori prispievaju k zdravotnej starostlivosti. Tieto navza-
jom sa rozchadzajtice pohlady sa daju riesit zameranim pozornosti na zakladné
zjednocujuce priority ako zdravotny stav kazdého ¢loveka v komunite, kolektiv-
ne zdravie obyvatelov, spravodlivé rozdelovanie zdravotnej starostlivosti. Takym
sposobom sa daji navrhnut spolo¢né riesenia, pri ktorych sa v maximalnej miere
vyuziju silné stranky a schopnosti partnerov, ktorych prispevok je neodmyslitelny
na dosiahnutie koherentného pristupu k poskytovaniu zdravotnych sluzieb. Tieto
rieSenia sa odlisuju v zavislosti od socioekonomickej situdcie a miery rozvoja spo-
lo¢nosti. Z toho dévodu sa uvadza niekolko odli$nych reprezentativnych scendrov
a zaroven aj problémy a dolezité rozhodnutia, ktoré lidri budi musiet urobit, aby
v ich prislusnych krajinach rodinné lekarstvo fungovalo optimalnym sposobom.
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Charakteristiky a funkcie systémov poskytovania zdravotnej starostlivosti,
ako st opisané v Kapitole 2, tiez mozu usmernit rozhodovanie tam, kde st pri-
tomné navzajom superiace zaujmy. Tato kapitola popisuje rozmanité aktualne
vyzvy, ktorym celi zdravotna starostlivost a ktoré ulohu komplikuju. Pri bliz§om
pohlade na zlozité otazky sa vyndra Coraz viac dokazov, ze klu¢ovym urcuja-
cim faktorom na dosiahnutie lepsieho zdravotného stavu je sposob, ako krajina
dokdze organizovat svoje zdroje. Ekonomicky najvyhodnejsi sposob zniZenia
mortality a morbidity obyvatelov je dobre rozvinuty systém sluzieb primarnej
starostlivosti, ktory zabezpecuje dostupnu, komplexnd, koordinovanu a na ¢lo-
veka orientovanu starostlivost — charakteristiky, ktoré sa spdjaju s pozitivnymi
vysledkami v oblasti zdravia. V takom systéme je mimoriadne dolezita $truk-
tura pracovnej sily, ktora ma byt vytvorena nielen v zaujme poskytovania vy-
sokokvalitnej primarnej starostlivosti, ale aj aby sa predchddzalo nadmernému
vyuzivaniu nedostatkovych Iudskych zdrojov a nenalezitému spoliehaniu sa na
drahé technolégie, pricom jedno aj druhé patri medzi urcujtce faktory nakla-
dov na starostlivost.

Kapitola 3 objasnuje, preco rodinni lekari mozu vyznamnou mierou pris-
piet k infrastrukture primarnej zdravotnej starostlivosti. Popisuji sa v nej ich
atributy, uloha a povinnosti, ako aj kvalita a nakladova efektivnost ich prace. Ich
sposobilosti sa rozvijaju ticastou na dokladnej priprave zameranej tak, aby zod-
povedala potrebam populdcie, ktorej lekari buda poskytovat starostlivost. Ich
prinos sa dalej zvysuje, ked ich odborna priprava je preniknuta va¢$im dérazom
na verejné a komunitné zdravie. Specificky $koleni rodinni lekari st pripraveni
poskytovat na cloveka orientovanu starostlivost komplexnym a kontinudlnym
spésobom vsetkym pacientom v komunite. Koordinuju starostlivost medzi
poskytovatelmi tak, ze prepdjaji komunitu s nemocnicami aj s akademickymi
medicinskymi strediskami. Koordinuju obecnych zdravotnych pracovnikov
s odbornymi lekdrmi a konzultantmi a pacientov usmernuju v sirokej $kale do-
stupnych moznosti. Flexibilita im umoznuje prispdsobit sa a reagovat na kon-
krétne potreby komunity, ako aj na meniace sa epidemiologické vzorce a na
odchylky v dostupnych zdrojoch. Tymito kvalitami rodinni lekari systému pri-
marnej starostlivosti pridavaju hodnotu. Rodinni lekdri a podobne orientovani
profesiondlni zdravotnici ako sestry a socialni pracovnici sa navzajom posiliuja.

Rodinni lekari, aby plnili ulohy popisané v Kapitole 3, potrebuju pripravu,
ktora im umozni nadobudnut vedomosti, postoje a zru¢nosti nevyhnutné na
vykonavanie optimalnej praxe v komunite, kde pdsobia. Kapitola 4 popisuje
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nepretrzité vzdeldvanie, ktoré sa zacina stidiom mediciny, rozsiruje sa $pecia-
lizovanou pripravou a pokracuje procesom kontinualneho medicinskeho vzde-
lavania podopretého profesionalnym rozvojom profesorov a Skolitelov. Doraz
sa kladie na dolezitost vzdelavania lekarov v ambulantnom prostredi pri rov-
nakej akademickej narocnosti, aka bola predtym vyhradend pre nemocni¢né
prostredie. Komunita sa tak stava klinickym a vyskumnym laboratériom. Tieto
podmienky si nevyzaduji nevyhnutne nové investicie. Existujuce $truktiry sa
mensimi dpravami obvykle daju pretransformovat na prostredie vhodné na vy-
ucbu, ktora zodpoveda potrebam skolitelov aj potrebam spolo¢nosti.

Optimalny vykon praxe si vyzaduje podporné prostredie. Kapitola 5 uva-
dza rozne komponenty tohto prostredia, ktoré rodinni lekari potrebuju, aby ¢o
najefektivnejsie mohli prispievat k ¢innosti systému zdravotnej starostlivosti
v krajine. Vytvorenie takého prostredia si vyzaduje spojené usilie tvorcov poli-
tiky, manazérov v zdravotnictve, profesionalnych zdravotnikov, akademickych
institacii a predstavitelov komunit. Rodinné lekarstvo ma idedlne predpoklady
na posilnenie zdravotnych systémov tym, Ze integruje zdravotné ¢innosti na
urovni jednotlivcov a komunit. To si vSak vyzaduje kompetentné vedenie, ak-
tivne usilie institdcii, rozvoj strategickej politiky a potrebné zdroje.

Jedna z velkych celosvetovych vyziev, pred ktorymi stoji rodinné lekarstvo, je
jeho efektivne vykonavanie v pocetnych krajinach s prijmami na nizkej a hornej
strednej tirovni. Kapitola 6 cerp4 zo skdsenosti Brazilie, Ciny, Thajska a krajin
regionu vychodného Stredomoria, uvddza skisenosti v oblasti rozvoja rodinné-
ho lekarstva v tychto krajinach a sumarizuje argumenty, ktoré potvrdzuju po-
trebu a priechodnost zavedenia rodinného lekarstva aj v podmienkach krajin so
zdrojmi na strednej a nizkej trovni.

Zdravotna starostlivost v Afrike, v porovnani s ostatnymi ¢astami sveta, sa
vyznacuje obrovskym nepomerom medzi vysokou mierou chorobnosti a ne-
dostatkom zdravotnikov, ktori by pomahali znasat bremeno chorobnosti. Ro-
dinné lekarstvo pontuka moznosti, ako riesit tieto vyzvy, a Kapitola 7 poskytuje
prehlad rozvoja rodinného lekarstva v Afrike, uvadza priklady z Juznej Afriky
a z krajin vychodnej a zapadnej Afriky a spdsoby, ako prekonat problémy pri
zavadzani rodinného lekarstva a ako dosiahnut vysledky v podobe lepsej pri-
marnej starostlivosti obyvatelom niektorych najchudobnejsich krajin sveta.

Napriek obrovskym vyzvam pri uskuto¢novani ocakavani popisanych v tej-
to knihe, usilie zachovat a zlepsovat zdravotny stav a blahobyt Iudi na celom
svete prina$a nesmierne obohatenie. Dava podstatny zmysel zivotu tych, kto-
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ri prispievaju k procesu spdjania Iudskej rodiny v spolo¢nom usili a zaroven
s reSpektovanim ddstojnosti kazdej osoby. Korene tohto procesu siahaju daleko
do histdrie cloveka s jeho odvekou snahou zmiernit utrpenie, ale zdroven su
podopreté pristupmi popisanymi na nasledujtcich stranach, ktoré vychadzaju
z aktudlneho vyvoja, novych epidemiologickych vyskumov a pribudajicich
prikladov ich tspesného uplatiovania v roznych komunitach sveta.
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Slovnicek

bremeno chorobnosti: miera rozdielu medzi aktualnym zdravotnym stavom a ideal-
nou situaciou, ked sa kazdy doziva vysokého veku, bez chorob a postihnutia.'
esencialna starostlivost: v zmysle najzdkladnejsia, podstatna, klucovd, hlavna
primerana starostlivost:
(i) starostlivost, ktora naplia potreby celej populacie;
(ii) starostlivost, ktord je efektivna a zaloZena na najleps$ich dostupnych vedec-
kych dokazoch;
(iii) intervencie, ktoré si bezpecné a nesposobuju Ziadnu ujmu alebo utrpenie;
splhaju prioritu pridelovania a organizovania zdrojov na ziklade rovnosti
a hospodarnosti.?
komplexnost starostlivosti: rozsah spektra starostlivosti a rozsah poskytovanych
zdrojov zodpoveda v plnej miere $kale zdravotnych problémov v dotknutej
komunite. Komplexnost starostlivosti zahfiia podporu zdravia a preventivne
opatrenia, ako aj diagnostiku a lie¢bu vratane potrebnych moznosti odoslania
pacienta a paliativnu starostlivost. Zahfna aj chronicku alebo dlhodobu starost-
livost v domdcom prostredi a v urcitych modeloch aj socilne sluzby.?
komunitné lekarstvo: $pecializacia mediciny, ktora sa zaobera zdravim $pecific-
kych populicii alebo skupin obyvatelov; zameriava sa viac na zdravie komunity
ako jednotlivca; zahfna epidemioldgiu, skrining, environmentalne zdravie a za-
meriava sa na podporu zdravia, prevenciu ochoreni a postihnuti a na rehabilita-
ciu - a robi to prostrednictvom kolektivnych spoloc¢enskych ¢innosti a opatrent,
ktoré casto zabezpecuje $tat alebo miestne irady zdravia.
kontinuita starostlivosti: pojem na oznacenie jedného alebo viacerych nasledu-
jucich atributov starostlivosti: (i) poskytovanie sluzieb, ktoré su koordinované
na vsetkych drovniach starostlivosti — v ramci primarnej starostlivosti a v ts-
tavnych zariadeniach, naprie¢ prostrediami a poskytovatelmi; (ii) poskytovanie
starostlivosti pocas celého zivotného cyklu; (iii) starostlivost, ktora neprerusene
pokracuje, kym sa nevyriesi epizéda ochorenia alebo riziko vzniku ochorenia;
(iv) uroven, v ktorej maja pacienti skusenost vnimat oddelené udalosti zdravot-
nej starostlivosti ako celok koherentnych a vzajomne previazanych zmien v ¢ase,
¢o je v stulade s ich potrebami a preferenciami v oblasti zdravia.®
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manazment ochorenia: koordinovany systém vedomosti a intervencii dotykaju-
ci sa populdcie, ktora trpi danym ochorenim. Je dolezity pre uspesnu liecbu
a kontrolu ochorenia. Je zamerany na pacientov s konkrétnymi diagnézami; na
ochorenia s vysokou prevalenciou, alebo na tie, ktoré si vyzaduja intenzivnu
alebo nakladnd starostlivost, alebo s vysokymi nakladmi na lieky; a zameriava sa
aj na jednotlivé ukony, ktorych vysledky sa daji merat a pre ktoré boli popisané
vyznamné odchylky v klinickej praxi.”

nerovnost v oblasti zdravia (inequality): je vSeobecny pojem na oznacenie roz-
dielov, odchylok a nerovnosti v dosiahnutom zdravi jednotlivcov a skupin. Ne-
rovnost v oblasti zdravia je popisny termin, pri ktorom treba uplatnit moral-
ny usudok. Je to dimenzionalny koncept, vychadzajuci z meratelnych hodnoét,®
rozdielov v zdravotnom stave alebo v rozloZeni determinantov zdravia medzi
roznymi skupinami tej istej populacie. Urcité nerovnosti v oblasti zdravia sa daju
pripisat biologickym odchylkam alebo slobodnej volbe a iné sa daja pripisat
externému prostrediu a podmienkam, najmé tym, ktoré dotknuty jednotlivec
nema pod kontrolou.”

nespravodlivost v oblasti zdravia (inequity): vztahuje sa na tie nerovnosti v oblasti
zdravia, ktoré sa povazuji za nespravodlivé alebo vznikaja z nejakej formy ne-
spravodlivosti. Uréenie nespravodlivosti si vyZzaduje normativny asudok vycha-
dzajuci zo (i) subjektivnych tedrii spravodlivosti; (ii) subjektivnych tedrii o spo-
lo¢nosti; a (iii) subjektivneho zdoévodnenia vzniku nerovnosti v oblasti zdravia.
Je to politicky koncept vyjadrujici moralny zavazok socidlnej spravodlivosti.®

prax rodinného lekarstva: sluzby zdravotnej starostlivosti, ktoré poskytuju rodin-
ni lekari; charakterizuju ju komplexné, kontinudlne, koordinované, spolupra-
cujuce, na osobu, rodinu a komunitu orientované sluzby; komplexnd lekdrska
starostlivost s osobitnym d6razom na rodinnt jednotku; v niektorych krajinach
oznacovand ako prax vSeobecného praktického lekarstva.

prax véeobecného praktického lekarstva: pozri prax rodinného lekarstva.

primarna starostlivost: pojem sa ¢asto pouziva ako synonymum k oznaéeniu prvej
urovne zdravotného systému, t. j. primarneho zdravotného systému. Predstavu-
je (i) Cast systému zdravotnych sluzieb, ktora zabezpecuje na osobu zameranu
starostlivost v priebehu ¢asu a pre definovant populdciu. Zabezpecuje dostup-
nost na umoznenie poskytnutia starostlivosti v tom mieste a case, ked je prvy-
krat potrebna, a zabezpecuje komplexnost starostlivosti v tom zmysle, Ze len
zriedkavé alebo neobvyklé prejavy chorobnych stavov sa odosielaju dalej, pri-

¢om zabezpecuje koordinaciu starostlivosti tak, aby vsetky formy starostlivosti
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(kdekolvek poskytnuté) boli integrované. Znaky kvality primarnej starostlivosti
zahrniaju efektivnost, bezpe¢nost, ststredenie na Iudi, komplexnost, kontinuitu
a integraciu.>® (ii) Poskytovanie integrovanych, dostupnych sluzieb zdravotnej
starostlivosti klinikmi, ktori st zodpovedni za rie$enie prevaznej vacsiny pot-
rieb osobnej zdravotnej starostlivosti, rozvijanie trvalého partnerského vztahu
s pacientmi a vykonavanie praxe v kontexte rodiny a komunity.” Prax rodinného
lekarstva je komponent primarnej starostlivosti.

primarna zdravotna starostlivost: hnutie za zdravotna reformu, ktoré zacalo po-
sobit vr. 1978 v Alma-Ate s cielom dosiahnut zdravie pre vsetkych. (i) Rok 1978:
esencidlna zdravotna starostlivost zalozena na praktickych, vedecky korektnych
a spolocensky prijatelnych metddach a technoldgiach, vseobecne spristupne-
na jednotlivcom a rodindm v komunite prostrednictvom ich plnej spolutcasti
a pri ndkladoch, ktoré si komunita a krajina moze dovolit zachovéavat na kaz-
dom stupni rozvoja v duchu sebestacnosti a sebaurcenia. Je sucastou zdravot-
ného systému krajiny, v ktorom ma ustrednud funkciu ako jeho tazisko, ale to
plati aj pre celkovy socidlnoekonomicky rozvoj komunity." (ii) 1980-te roky:
stibor ¢innosti nacrtnutych v Deklardcii z Alma-Aty: vzdelavanie zamerané na
prevazujuce zdravotné problémy a na metddy predchadzania a boja proti tymto
chorobam; podpora zabezpecenia potravy a vhodnej vyzivy; adekvatne zasobo-
vanie bezpe¢nou vodou a dodrziavanie zakladnej hygieny; starostlivost o dieta
a matku, vratane planovaného rodic¢ovstva; ockovanie proti najvyznamnej$im
infekénym chorobam; prevencia a boj proti miestnym endemickym chorobam;
nélezita liecba beznych ochoreni a zraneni; poskytovanie esencidlnych liekov.
(iii) 1990-te roky: uroven starostlivosti, ktord je vstupnym miestom do systému
zdravotnych sluzieb (pozri primarna starostlivost). (iv) 2008: subor politickej
orientécie a reforiem potrebnych na dosiahnutie pokroku pri naplhani ciela
»Zdravie pre vSetkych®: smerovanie k v§eobecnej zdravotnej starostlivosti; po-
sun poskytovania sluzieb k primarnej starostlivosti sustredenej na Iudi; zahrnu-
tie zdravia do kazdej politiky; podpora inkluzivneho liderstva a spravcovstva.’
Pozri Reformy primarnej zdravotnej starostlivosti.

prva uroven starostlivosti: vstupné miesto do systému zdravotnej starostlivosti,
prepojenie medzi sluzbami a komunitou. Prva troven starostlivosti, ktora spl-
a urdité kvalitativne kritéria, sa nazyva primdrna starostlivost. Pozri primarna
starostlivost.

reformy primarnej zdravotnej starostlivosti: reformy politiky musia smerovat

k zdraviu pre vSetkych: smerovanie k vSeobecnej zdravotnej starostlivosti, aby
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prispelo k spravodlivosti v oblasti zdravia, socialnej spravodlivosti a ukoncilo
vylucenie; posun poskytovania sluzieb smerom k primadrnej starostlivosti st-
stredenej na Tudi; formovat zdravotné sluzby, aby boli socialne viac relevantné
a reagovali na meniaci sa svet a pritom prinasali lepsie vysledky; zabezpecit za-
hrnutie zdravia do kazdej politiky s cielom zlep$it zdravie komunit integrova-
nim verejnych opatreni a ¢innosti s primarnou starostlivostou a presadzovanim
zdravych verejnych politik naprie¢ sektormi; podporovat inkluzivne vodcovstvo
a spravcovstvo, nahradit neprimerané spoliehanie sa na prikazy a riadenie alebo
na uplné absentovanie tlohy §tatu, presadzovat participativne vodcovstvo zalo-
zené na rokovani.’?

rodinné lekarstvo: $pecializacia v lekarstve zaoberajtca sa poskytovanim komplex-
nej starostlivosti jednotlivym osobam a rodinam, ktora integruje biomedicinske,
behavioralne a spolo¢enské vedy; akademicka lekarska $pecializacia zahrnajica
sluzby komplexnej zdravotnej starostlivosti, vzdelavanie a vyskum; v niektorych
krajinach znama ako vSeobecné praktické lekarstvo.

rodinny doktor: pozri rodinny lekar.

rodinny lekar: lekar Specialista vyskoleny na poskytovanie sluzieb zdravotnej sta-
rostlivosti v§etkym osobam, bez ohladu na vek, pohlavie alebo typ ich zdravot-
ného problému; poskytuje primarnu a kontinualnu starostlivost celym rodinam
v ramci ich komunit; riesi fyzické, psychické a socialne problémy; koordinuje
sluzby komplexnej zdravotne;j starostlivosti s dal$imi $pecialistami podla potre-
by; v niektorych krajinach sa moze nazyvat rodinny doktor, vSeobecny prakticky
lekar alebo v§eobecny praktik.

sluzby verejného zdravotnictva: zdravotné sluzby zacielené na populdaciu ako ce-
lok. Sem patria analyza zdravotnej situacie, zdravotny dohlad, podpora zdravia,
preventivna ¢innost, boj proti infekénym chorobam, ochrana a hygiena zivotné-
ho prostredia, priprava a reakcia na katastrofy, pracovné zdravotnictvo a dalsie.”

socidlne determinanty zdravia: podmienky, v ktorych sa Iudia rodia, v ktorych
vyrastaju, Ziju, pracuju a starnd, vratane zdravotnych systémov. Tieto pod-
mienky st ovplyvnené rozdelenim penazi, moci a zdrojov na svetovej, narodnej
a miestnej Grovni. Socidlne determinanty zdravia st vo velkej miere zodpoved-
né za nespravodlivost v oblasti zdravia — nespravodlivé a odstranitelné rozdiely
v stave zdravia, ktoré st pritomné v ramci krajin a medzi krajinami."

starostlivost ststredena na ludi: starostlivost zamerand a organizovand na zaklade
zdravotnych potrieb a o¢akavani ludi a komunit, a to komplexne, nie iba na
zaklade jednotlivych chorob, diagnéz. Starostlivost sustredena na Iudi rozsiruje
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koncept starostlivosti sustredenej na pacienta ako na celok dalej, na rodiny, ko-
munity a spolo¢nost. Zatial ¢o starostlivost stustredena na pacienta sa bezne
chape ako starostlivost zamerand na jednotlivca ako na celok, ktory sa uchadza
o starostlivost, starostlivost sistredena na Iudi zahfia tieto klinické stretnutia,
ale dalej zahfna aj pozornost venovanu zdraviu Iudi v ich komunitach a ich kla-
¢ovej ulohe pri formovani zdravotnej politiky a zdravotnictva."

urovne zdravotného systému: funk¢né poschodia zdravotného systému, ktoré sa
zameriavaju na poskytovanie starostlivosti konkrétnym skupinam; primdrna
alebo komunitna droven (primdrny zdravotny systém, primarna starostlivost)
poskytuje esencidlne sluzby na miestnej Grovni; sekundarna droven poskytuje
vybrané sluzby, obvykle prostrednictvom konzultantov alebo lekarov Specia-
listov; tercidrna uroven poskytuje sluzby, ktoré potrebuje mensia podskupina
populdcie, obvykle v nemocniciach, a ¢asto si vyzaduje sofistikované technolo-
gie; kvartérna troven sa niekedy vyuziva ako roz$irenie terciarnej starostlivosti
v stvislosti s medicinou na vysokej trovni, ktora je vysoko $pecializovand a nie
$iroko vyuzivana.

verejné zdravotnictvo: organizované usilie spolo¢nosti, predovsetkym prostred-
nictvom jej verejnych institucii, zamerané na zlep$enie, podporu, ochranu a ob-
novu zdravia obyvatelov prostrednictvom kolektivnych opatreni. Zahria sluzby
ako analyzy zdravotnej situacie, zdravotny dohlad, podpora zdravia, prevencia,
boj proti infekénym chorobam, ochrana a hygiena zivotného prostredia, pripra-
venost a reakcia na katastrofy a krizové zdravotné situacie, pracovné zdravot-
nictvo a dalsie."

vSeobecna starostlivost alebo v§eobecna zdravotna starostlivost: zabezpecuje, ze
vSetci [udia mozu vyuzivat podporné, preventivne, liecebné a rehabilita¢né zdra-
votné sluzby, ktoré potrebuju, v dostato¢nej kvalite, aby boli efektivne, a zaroven
zabezpeluje, Ze vyuzivanie tychto sluzieb ich uzivatela nevystavuje finan¢nym
tazkostiam.'*

vSeobecny prakticky lekar, v§eobecny praktik: pozri rodinny lekar, rodinny doktor.
vSeobecny lekar: rodinni lekari sa lisia od vseobecnych lekdrov (general doc-
tors), ktori mézu v komunite pdsobit po ukonéeni $tudia mediciny bez dal$ieho
$pecializovaného vycviku.

zameranie na osobu: zdravotné sluzby zacielené na jednotlivca. Tieto sluzby za-
hrnaja okrem iného podporu zdravia, véasnu prevenciu ochoreni, diagnostiku
a lie¢bu, rehabilitaciu, paliativnu starostlivost, akdtnu starostlivost a sluzby dl-

hodobej starostlivosti.'®
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zdravie: stav plnej fyzickej, dusevnej a socidlnej pohody, a nie len absencia ocho-
renia alebo nevladnosti.'®

zdravotnictvo: systém sluzieb, akychkolvek (t. j. vyhradenych nielen pre lekarske
alebo klinické sluzby), zacielenych na to, aby prispeli k zlepseniu zdravia alebo
k stanoveniu diagnozy, k liecbe a rehabilitacii chorych osob.!”

zdravotny systém: (i) vSetky ¢innosti, ktorych primarny ucel je podpora, obnova
a/alebo uchovanie zdravia;® (ii) ludia, institicie a zdroje, sistredené v sulade so
stanovenou politikou, na zlep$enie zdravia populacie, ktorej sltzia, pricom od-
povedaju na legitimne oc¢akavania [udi a chrania ich pred nakladmi zlého zdra-
votného stavu prostrednictvom roéznych ¢innosti, ktorych primarnym timyslom
je zlepsit stav zdravia;'® (iii) sthrn vSetkych verejnych a sikromnych organizicii,
institacii a zdrojov urc¢enych na zlep$ovanie, uchovavanie alebo obnovenie zdra-
via. Zdravotné systémy zahfnaju sluzby jednotlivym osobam aj populaciam, ako
aj ¢innosti na ovplyvnenie politiky a aktivit dal$ich sektorov na riesenie social-
nych, environmentéalnych a ekonomickych determinantov zdravia."

zdravotny systém zaloZeny na primarnej zdravotnej starostlivosti: zdravotny
systém organizovany a prevadzkovany tak, aby sa pravo na najvyssiu dosiahnu-
telnt uroven zdravia stalo hlavnym cielom a zdroven aby sa maximalizovala
spravodlivost a solidarita. Zdravotny systém postaveny na primérnej zdravot-
nej starostlivosti obsahuje zakladné jadro Strukturalnych a funkénych prvkov,
ktoré garantuju vSeobecnu starostlivost a dostupnost sluzieb, ktoré su prijatel-
né pre populdciu a podporuju spravodlivost. Poskytuje komplexnu integrovanu
a nalezitu starostlivost v priebehu ¢asu, kladie doraz na prevenciu, podporu a
primarnu starostlivost prvého kontaktu, ako aj na prierezové ¢innosti a opatre-

nia na rieSenie dal$ich determinantov zdravia a spravodlivosti.?
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KAPITOLA 1

Napifianie potrieb
v oblasti ludského zdravia

Napriek pozoruhodnému pokroku v oblasti medicinskej vedy a techniky viac
ako miliarda obyvatelov sveta nema pristup k zakladnej zdravotnej starostli-
vosti.'™*

Viac ako jednu osobu zo siedmich kazdy den ohrozuje pred¢asna chorobnost
a umrtnost v dosledku ochoreni, ktoré by sa dali liecit alebo by sa im dalo pred-
chadzat. Toto nezmeratelné ludské utrpenie presahuje hranice nasho chapania,
otvara vazne humanitarne a etické otazky a evokuje hlboku tuzbu zabezpecit
efektivnejsie sposoby poskytovania zdravotnej starostlivosti obyvatelom sveta.

Problém zabezpecenia konzistentného pristupu k vysokokvalitnej zdravot-
nej starostlivosti pre vSetkych nie je aktualny len v nizkoprijmovych krajinach.
Krajiny so strednymi a vysokymi prijmami sa potykaji s neudrzatelnymi na-
kladmi, ktoré dalej rastu so starnticou populaciou, rychlym narastom prevalen-
cie neprenosnych chorob, triestenim, duplicitami a zlou distribuciou zdravot-
nych sluzieb, ¢o ma za nasledok nedostatocny pristup k zdravotnej starostlivosti
najma vo vidieckych a nizkoprijmovych komunitach.

Mocné sily, ktoré zent medicinu k Specializacii a redukcionizmu, uka-
zuju, Ze uzko zamerané a na $pecializaciu orientované usilie treba integrovat
a doplnit pristupom, ktory sa zameriava na pacienta ako celok v ramci systému
komplexnej zdravotnej starostlivosti. Primdrna zdravotna starostlivost, posilne-
nd véeobecnym lekdrstvom, poskytuje nevyhnutny ramec na dosiahnutie tejto
syntézy.’

Vseobecné lekarstvo zaroven sluzi ako prepojenie medzi tymi, ¢o sa venuja
problematike zdravia obyvatelov, a tymi, ktori st v prvych liniach a poskytuju
zdravotnu starostlivost jednotlivcom. Konvergencia verejného zdravia a na oso-
bu orientovana starostlivost roz$iruje moznosti poskytovat kvalitnejsiu zdravot-
nu starostlivost, ktora je zaroven ndkladovo efektivnejsia, relevantna, spravod-
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liva a udrzatelna. V doésledku toho tento pristup ma lepsie predpoklady na to,
aby riesil potreby pacientov, poskytovatelov zdravotnej starostlivosti a tych, ¢o
prijimaju rozhodnutia, bez ohladu na stav hospodarskeho rozvoja krajiny.

Tato kapitola mapuje aktualne a vyvijajice sa potreby ludi v oblasti zdra-
votnej starostlivosti, predstavuje ulohu rodinnych lekdrov v zdravotnom systé-
me, vymedzuje problémy pri uskuto¢novani primarnej zdravotnej starostlivosti
a rodinného lekarstva, pontika konkrétne scendre pre jednotlivé krajiny na ob-
jasnenie a podporu rozhodovania o zdravotnej politike na ndrodnej Grovni.

1.1 IDENTIFIKACIA SUCASNYCH A VYVIJAJUCICH SA LUDSKYCH
POTRIEBV OBLASTI ZDRAVIA

Zdravotny stav jednotlivcov a populacii ovplyviiuje mnozstvo biologickych, so-
cidlnych a ekonomickych urcujucich faktorov. Medzi klucové premenné patri
uroven socioekonomického rozvoja krajiny, dostupnost a rozdelovanie zdrojov,
pocet a rozmiestnenie lekdrov a dalsich klucovych zdravotnikov a epidemiold-
gia chorob.

Uroven ekonomického rozvoja, zdroje, pocty a distribucia lekarov

Medzi krajinami existuju velké rozdiely v stupni ekonomického rozvoja a me-
dzi dostupnymi zdrojmi. Dostupnost a kvalitu vyrazne ovplyviluje mnozstvo
a rozdelovanie finan¢nych zdrojov, ktoré jednotlivci a krajiny alokuji zdravot-
nictvu. Priemerné vydavky na obyvatela sa pohybujui v rozmedzi od 25 US$
v nizkoprijmovych krajinach po 4692 US$ vo vysokoprijmovych krajinach.®
V mnohych subsaharskych krajindch Afriky nemajt adekvétne zariadenia, diag-
nostické pristroje a vybavenie, lieky a fudské zdroje na poskytovanie starostli-
vosti obyvatelom. Chybaju im zdravotnici na riadne poskytovanie zdravotnej
starostlivosti, dostupnost lekarov zabezpecuje iba pristup k zivot zachranujuce;j
starostlivosti. Pomer poctu obyvatelov na jedného lekara v Malawi a Etidpii je
1:50000.° Mnohé krajiny Eurépy maju viac ako 3 lekarov na 1000 obyvatelov
a relativne velky pocet zdravotnickych zariadeni.” Socidlne a ekonomické fak-
tory ako chudoba, nedostatok pitnej vody, zIa hygiena, zIé cesty, nizka troven
vzdelania, obmedzeny pristup k informaciam a politickd nestabilita este znaso-
bujt nerovnost v oblasti zdravia.®*
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Epidemiologické vyzvy

Bremeno chorobnosti sa medzi jednotlivymi krajinami vyrazne lisi. Napriklad
v subsaharskych krajinach viac ako 60 % tejto zataze suvisi s prenosnymi cho-
robami, problémami matiek, perinatdlnymi stavmi a vyzivou. Najvyznamnej-
$ie pri¢iny umrti u deti vo veku 0 az 4 rokov su hnacky, respira¢né ochorenia
a problémy suvisiace s perinatalnym obdobim ako asfyxia pri porode, predcas-
ny porod a nizka poérodna hmotnost. Prenosné choroby a problémy matiek st
najcastejsie pric¢iny smrti u dospelych. Trauma, nasilie a neprenosné ochorenia
su tiez vyznamnymi pri¢inami pred¢asnej morbidity a mortality.” Existuje vela
problémov, ktoré sa tazsie dokumentuju. Napriklad st to dusevné choroby ako
depresia, schizofrénia a alkoholizmus, ktoré tiez predstavuju podstatné faktory
prispievajuce k bremenu chorobnosti v krajinach s nizkymi a strednymi prij-
mami."

Neprenosné choroby st hlavnou pri¢inou smrti vo vsetkych regiénoch
s vynimkou Afriky." Diabetes, hypertenzia, rakovina a chronicka choroba plic
prevazuju v eurdpskych krajindch a len 5-percentna mortalita sa tu pripisuje
infekénym chorobam. Podobné spektrum je v USA, kde v rokoch 1995 - 2010
zaznamenali vyznamny narast prevalencie diagnostikovanej cukrovky u dospe-
lej populacie starsej ako 15 rokov.

Neprenosné choroby, napriek ich prevahe vo vysokoprijmovych krajinach,
dispropor¢ne postihuju krajiny s nizkymi a strednymi prijmami, kde su kaz-
doroc¢ne pric¢inou takmer 80 % z celkovych 36 milionov umrti na svete zaprici-
nenych neprenosnymi chorobami. Projekcie Svetovej zdravotnickej organizacie
(WHO) hovoria, ze podiel umrti zapri¢inenych neprenosnymi chorobami sa
v nasledujtcich 10 rokoch zvysi o 17 %, pricom najprudsi ndrast by mal byt
v Afrike (27 %) a vychodnom Stredomori (25 %).

Tento dramaticky ndrast predstavuje celosvetovy problém. Neprenosné cho-
roby ovplyviuju nielen zivot jednotlivych osob, ale st aj izko prepojené s cel-
kovym socialnym a hospodarskym rozvojom. WHO preto vyzyva k posilneniu
systémov zdravotnictva, aby verejny, ako aj sikromny sektor disponoval prv-
kami, ktoré su nevyhnutné na zvladanie problémov a starostlivost o pacientov
s chronickymi chorobami. Spominané prvky zahfnajua vhodnu politiku, skolené
Tudské zdroje, adekvatny pristup k esencidlnym liekom a technol6giam, dobre
fungujtiice mechanizmy odosielania pacientov a standardy kvality pre oblast pri-
marnej zdravotnej starostlivosti."
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1.2 ODPOVEDE NA POTREBY LUDSKEHO ZDRAVIA

Rozpor medzi nasimi moznostami zlepsit zdravotny stav a skuto¢nymi vysledka-
mi v oblasti zdravia viedol k pritiahnutiu pozornosti verejnosti a svetovych lidrov
pre oblast zdravia na fundamentdlny vyznam primarnej zdravotnej starostlivosti.

Primarna zdravotna starostlivost a primarna starostlivost:
univerzalne potreby, Specifické lokdlne riesenia

Deklaracia z Alma-Aty v r. 1978 uvadza primdarnu zdravotnu starostlivost ako
najefektivnejsi sposob poskytovania esencialnych sluzieb zdravotnej starostli-
vosti."”

Odvtedy vznikli nejasnosti v stuvislosti s pojmami primarna zdravotna sta-
rostlivost a primdrna starostlivost. Treba rozliSovat medzi primarnou zdra-
votnou starostlivostou ako stratégiou na dosiahnutie zdravia pre vsetkych
a primarnou starostlivostou ako starostlivostou prvého kontaktu. Primdrna
zdravotna starostlivost ako stratégia zahfna rozvoj vysokokvalitnych sluzieb
primarnej starostlivosti.

V poslednych troch desatrociach sa koncept primarnej zdravotnej starost-
livosti obmienal a upresioval, pricom vybory aj jednotlivci zdoraznovali do-
lezitost nasledujucich atributov sluzieb vysokokvalitnej primarnej starostlivos-
ti:S, 14-19
» osobné poskytovanie - umoznuje uc¢innu liecbu so zachovanim ludskej dos-

tojnosti;

prvy kontakt — poskytuje vstup do zdravotného systému;

kontinualnost — postupom c¢asu sa s pacientmi vytvara dlhodoby a pretrva-

vajuci partnersky vztah;

» komplexnost - riesi vSetky zdravotné potreby, bezné problémy, komorbidity
vratane fyzickych, psychickych, socialnych a kultarnych urcujucich faktorov
zdravia a choroby;

koordinovanost — koordinacia a spolupraca s dal$imi zdravotnikmi;
ndkladova efektivnost;

vysoka kvalita;

spravodlivost v rozdelovani zdravotnych sluzieb;

orientacia na komunitu, zapojenie lokalnej urovne a partnerskych vztahov;

vV vV vV vV VY

zodpovednost.
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Jedine¢né charakteristiky primarnej starostlivosti zahfnaju prvy kontakt, dl-
hodobost (kontinuitu), komplexnost a koordinaciu.'® Sposob, akym st tieto cha-
rakteristiky organizované a zaclenené do systematického pristupu v ramci uspes-
nych primdrnych zdravotnych systémov je $pecificky, a teda poskytuje model pre
krajiny, ktoré chcu zlepsit uc¢innost starostlivosti poskytovanej ob¢anom.

Prinos rodinného lekarstva

Zatial ¢o na poskytovanie zdravotnych sluzieb je esencidlna skdla roznych zdra-
votnickych pracovnikov, rodinni lekari st osobitne vybaveni na plnenie tejto
funkcie, pretoze su odborne pripraveni na poskytovanie starostlivosti jednot-
livcom kazdého veku. SluZia aj ako integralni, navzdjom sa dopliajici ¢leno-
via timu primdrnej zdravotnej starostlivosti, ktori poskytuji usmernenie inym
zdravotnikom a zabezpecujt kontinudlnu, komplexnt a koordinovanu zdravot-
nu starostlivost pre jednotlivcov, rodiny a komunity.

Rodinné lekarstvo je komponent primarnej starostlivosti a je definované ako
$pecializacia mediciny, ktora sa zaobera poskytovanim komplexnej starostli-
vosti pre jednotlivcov a rodiny a integruje biomedicinske, behavioralne a so-
cidlne vedy, pricom v niektorych krajinach je zname ako vSeobecné praktické
lekarstvo. Rodinni lekari su lekari Specializovani na poskytovanie zdravotnych
sluzieb vSetkym jednotlivcom bez ohladu na vek, pohlavie alebo typ zdravotné-
ho problému. Poskytuji primarnu a kontinudlnu zdravotna starostlivost celym
rodinam v ramci svojich komunit, riesia fyzické, psychické a socialne problémy
a koordinuji komplexnu zdravotnu starostlivost s dal§imi potrebnymi $pecia-
listami. Rodinni lekari sa niekde nazyvaju véeobecni prakticki lekari alebo vse-
obecni praktici. Lisia sa od vseobecnych lekarov (general doctors), ktori mozu
v komunite posobit bez dal$ieho $pecializovaného vycviku po ukonceni studia
mediciny.

Rozsah vycviku a praxe kazdého rodinného lekdra sa lisi podla kontextu
ich prace, uloh, organizovanosti a zdrojov zdravotného systému krajiny, kde
posobia. Rodinni lekari potrebuja siroké spektrum zruc¢nosti, ktoré zodpove-
daju potrebam zdravotnej starostlivosti v prislusnej krajine. V krajinach, kde
je malo vSeobecnych praktickych lekarov, napr. v subsaharskej Afrike, rodinni
lekari mozu byt zamestnancami verejného sektora a plnit alohu chrbtovej kosti
v okresnych nemocniciach, pricom vykonavaju chirurgické zakroky vratane ci-
sarskych rezov, urazovej chirurgie a starostlivosti o dospelych aj deti. V niekto-
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rych krajinach Eurdépy posobia najmi v ambulancidch primdrnej starostlivosti
a posobia ako brana, cez ktorua pacienti vstupuju do nemocnicnej a $pecializo-
vanej starostlivosti. Vo svete sa v Coraz vdcSej miere stavaju ¢lenmi multidis-
ciplinarnych timov, ich prakticka posobnost sa rozsiruje a zahfna aktivity ako
vyucba a konzultacie pre zdravotnikov a porodné asistentky v obciach, posobia
na $kolach, v cirkvach a inych skupinach v ramci komunity, poskytuja starost-
livost v domacnostiach, na klinikach a komunitnych zdravotnych strediskach.*
Celosvetovy nérast vyskytu neprenosnych ochoreni zdoraznuje potrebu dobre
vyskolenych a vzdelanych rodinnych/veobecnych praktickych lekarov na zvla-
danie starostlivosti o pacientov s chronickymi ochoreniami a s nimi spojenymi
komorbiditami.

Sirok4 $kala typov prostredia, v ktorom pdsobia rodinni/vieobecni prakticki
lekari, je zosumarizovana v Boxe 1.1:

Rozsah praxe upraveny tak, aby zodpovedal potrebam populacie, je v Boxe 1.2:

4 N
BOX 1.1 Typy prostredia rodinnych/vieobecnych praktickych
lekarov

e Rozdiely podla krajin s nizkymi, strednymi a vysokymi prijmami

e Domacnosti, komunity, kliniky a nemocnice

o Vidiecke, primestské a mestské prostredie

e Prax jedného lekdra, prax stredne velkych a velkych skupin lekarov
e Verejné, mimovladne a sukromné zdravotné systémy

N

4 N
BOX 1.2 Rozsah praxe rodinnych/vieobecnych praktickych lekarov

\_

e Starostlivost o pacientov kazdého veku,,,od pocatia po hrob”

o Zabezpecit pristup ku komplexnej primarnej a sekundarnej starostlivosti
e Zvladat infekéné a chronické ochorenia

e Poskytovat urgentnu, akitnu a dlhodobu starostlivost

e Posobit ako klinicky lekar, ucitel, obhajca a vodca

e Koordinovat klinickd, komunitnu a verejnu zdravotnu starostlivost

\_ /

Schopnost dobre pripravenych lekarov prispdsobit sa jedine¢nym okolnos-
tiam a konkrétnym potrebam zdravotnej starostlivosti v jednotlivych krajinach
sa odraza aj v rychlom raste Svetovej organizacie rodinnych lekarov (WONCA)
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z 18 zakladajucich ¢lenov v r. 1972 na 126 ¢lenskych organizécii, ktoré v roku
2012 zastupovali viac ako 130 krajin.*

Rozmanitost si vyzaduje pruzny, ale uvazeny pristup v oblasti vzdeldvania,
aby ich sposobilost zodpovedala miestnym potrebam. Lekari budu na také roz-
manité ulohy najlepsie pripraveni, ked sa ich odborna priprava zameria na kon-
krétne problémy a choroby, s ktorymi sa budu stretavat vo svojej buducej praxi.

Znalosti a vedomosti potrebné na zvladanie vac¢siny tychto opakovane sa vy-
skytujucich problémov sa dajiu nadobudnut a osvojit. Také zameranie poskytuje
odbornost a doveru, ktort rodinni lekari nevyhnutne potrebuju na to, aby po-
skytovali kvalitnu starostlivost svojim pacientom bez nerealnych o¢akavani, ¢i
uz zo strany pacientov, alebo inych poskytovatelov, alebo tvorcov rozhodnuti.
Nasledujuce kapitoly popisuju zdévodnenie, preco sa rodinné lekarstvo povazu-
je za esencidlny komponent primdrnej zdravotnej starostlivosti, dokazy o jeho
ucinnosti a praktické Gvahy o jeho vykonavani, vratane prikladov z roznych
krajin.

1.3 AKO PLNIT ULOHY A PRESVEDCIT LIDROV

Zdravie obyvatelov a socialno-ekonomické kapacity krajiny navzajom stvisia.'
Preto md kazda krajina eminentny zaujem podporovat a zlepsovat zdravotny
stav svojich obyvatelov. Vlada, jej institucie, skoly, organizacie zdravotnej sta-
rostlivosti, financné systémy a obcianska spoloc¢nost plnia osobité a vzajomne
sa dopliiajtice funkcie v oblasti dohladu, tvorby a rozvoja komplexnych zdravot-
nych systémov. Tieto skupiny ovplyvnuju politiku, organizaciu, personalne za-
bezpecenie, financovanie a poskytovanie zdravotnej starostlivosti, ktoré nasled-
ne maju vplyv na hospodarstvo, ako aj na vysledky v oblasti zdravia jednotlivcov
aj celej populdcie krajiny. Tento recipro¢ny vztah umocnuje zavaznost pozia-
davky, aby vlada efektivne vyuzivala vymedzeny rozpocet a dostupné zdroje pri
snahe dosiahnut maximalne vysledky v oblasti zdravia, ¢o si vyzaduje aktivou
spolutcast vsetkych sektorov populacie.

Vyzvy v oblasti primarnej zdravotnej starostlivosti

Vsetky krajiny stoja pred naro¢nou vyzvou - usiluju sa poskytovat vysokokva-
litna a zaroven efektivnu, relevantnu, spravodlivi a udrzatelna zdravotnu sta-
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rostlivost.” Tieto problémy na riesenie, ako ich popisuje Svetova sprava o zdravi

z 1. 2008, sa daju rozanalyzovat nasledovne:

» Inverzna starostlivost: [udia, ktori maju najviac prostriedkov, spotrebuvaja
najviac starostlivosti a pozornosti, zatial ¢o [udia, ktori maji najmenej pros-
triedkov a najvécsie problémy, jej spotrebiivaji najmenej, ¢asto pre nedosta-
to¢ny pristup k dostupnej, prijatelnej starostlivosti.

» Ozobracujica starostlivost: zdravotné problémy u ludi bez socidlnej och-
rany, ktori platby za starostlivost musia uhradzat z vlastného vrecka, mozu
viest ku katastrofickym vydavkom.

» Fragmentovana starostlivost: nadmernd $pecializacia a zameranie na kon-
krétne ochorenia odradzaju od celostného (holistického) a kontinualneho
pristupu k zdravotnej starostlivosti.

» Nespravne nasmerovana starostlivost: zdroje sa prideluji najma na lie-
¢ebnu, akdtnu starostlivost, pricom sa casto zanedbdva primarna prevencia
a podpora zdravia.

» Nebezpecna starostlivost: zle nastavené systémy, s nie dostato¢ne bezpec-
nymi praktikami maju za nasledok vyssiu mieru vyskytu nemocni¢nych in-
fekcii, pochybeni a nepriaznivych uc¢inkov.

Na podporu mohutného systému primarnej starostlivosti a zabezpecenie
ludskych zdrojov pre oblast zdravia je potrebna zdravotna politika, ktora riesi
tieto nerovnosti a zabezpecuje adekvatne zdroje a stimuly.

Poznatky ziskané zo skusenosti vo svete ukazuju, zZe rieSenie musi byt Speci-
fické, zalozené na solidnych dokazoch a citlivé na miestne podmienky. Svetova
sprava o zdravi 2008 uvadza $tyri samostatné reformy nevyhnutné na fungova-
nie robustnych systémov primadrnej starostlivosti.’

1. Reformy univerzalneho pokrytia: zabezpecit, aby zdravotné systémy pris-
pievali k spravodlivosti a zamedzili vylaceniu na zéklade takych premennych
ako prijem, etnicky pdvod; a investovat adekvatne zdroje na fungovanie ro-
bustnych systémov primarnej starostlivosti, ktoré st vieobecne dostupné.

2. Reformy verejnej politiky: integrovat verejné zdravotnictvo s primarnou
starostlivostou a podporovat politiku verejného zdravotnictva naprie¢ sek-
tormi; podporovat spolupracu medzi rodinnymi lekarmi, komunitami, vla-
dou a stkromnymi sektormi a akademickymi institiciami s cielom riesit vy-
vijajuce sa potreby v oblasti zdravia spolo¢nosti; a zabezpecit nabor, vycvik,
nasadenie a udrzanie zdravotnikov podla potrieb populacie.
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3. Reformy v oblasti riadenia a vyskumu: podporovat inkluzivne, participa-
tivne rozhodovanie zalozené na konsenze zainteresovanych a na hodnotach
solidarity, socidlnej spravodlivosti a zodpovednosti; realizovat vyskum na
posudenie kvality, spokojnosti a dosiahnutych vysledkov a revidovat starost-
livost na zaklade presved¢ivych dokazov; podporovat globalnu solidaritu
a vzdjomné ucenie sa.

4. Reformy poskytovania starostlivosti a reformy vzdelavania: reorganizovat
zdravotnu starostlivost tak, aby timy zdravotnikov poskytovali zdravotnu
starostlivost orientovanu na ludi, ktord bude vhodna v danej kulture, orien-
tovand na podporu zdravia v komunite, na preventivne sluzby a primarnu
starostlivost; Skolit rodinnych lekdrov a dalSich zdravotnikov, aby vedeli
zvladat a podporovat pacientov s najbeznej$imi problémami na tarovni ko-
munity, alebo ich vedeli adekvatne odosielat k dalsim $pecialistom.

Vyzvy rodinného lekarstva

Rodinni lekdri stoja pred jedine¢nymi otdzkami ohladom ich identity, tlohy
a finan¢nej podpory. V krajinach, kde je rodinné lekdrstvo novy koncept, ve-
rejnost a Casto aj dal$i zdravotnici nerozumeju alebo nedocenuju jedinec¢né
zrucnosti rodinného lekdra/vseobecného praktika. V niektorych pripadoch
u rodinnych lekdrov moze nastat situdcia, ked je ich rola vnimana ako konflikt
s inymi zdravotnikmi. Tato nejasnost sa mdze zhorsovat, ak neexistuju kon-
zistentné Standardy, politika a komunikacia medzi skupinami zdravotnickych
profesii.

Potrebné su aj adekvatne zdroje, stimuly a platy. Ak je odmenovanie rodin-
nych lekarov ovela nizsie ako v pripade inych medicinskych $pecializacii, bude
tazké ziskat a udrzat dostato¢ny pocet lekarov najma vo vidieckych oblastiach,
okresnych nemocniciach a oblastiach s vysokou koncentraciou obyvatelov, ktori
ziji v chudobe. Neadekvatna priprava a pracovné podmienky podporia migra-
ciu zdravotnikov do atraktivnejsieho pracovného prostredia a tym sa znasobi
bremeno tych, ktori zostanu.

Dalsie vyzvy zahtfaja faktory ako rastica baza poznatkov, rasttica miera z4-
vislosti na drahych technoldgiach a narastajica naro¢nost manazovania pacien-
tov s komorbiditami. Flexibilné modely vzdeldvania a kontinualneho vzdelava-
nia riesia tieto faktory tym, ze sa zameriavaju na potreby obyvatelov, podporuju
timy primdrnej zdravotnej starostlivosti, tvorbu protokolov, ktoré zachovavaju
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vysoku kvalitu a vyuzivaju nizkondkladové informacné technolégie, aby sa za-
chovala ich aktualnost a odkomunikovanost s inymi $pecialistami. To si vyzadu-
je ovladanie nastrojov ako on-line §tidium a on-line $tudijny plan, konzultacie
na dialku a pocitacové mapovanie obyvatelov.

Lekari vo vidieckych oblastiach mozno budu potrebovat vyssiu troven zruc-
nosti v oblasti porodnictva, chirurgie a irazovej mediciny. Navyse, lekari v ta-
kych oblastiach m6zu mat pocit izoldcie, obavy o moznostiach vzdeldvania, kul-
turneho vyzitia a pracovnych prilezitosti pre ¢lenov svojej rodiny. Tieto otazky
sa daju ciastocne riesit prostrednictvom podpory vo forme skupinovej praxe
a sustredenim niekolkych praktickych lekarov v centralne situovanych komu-
nitnych zdravotnych strediskach alebo okresnych nemocniciach. Lekari sa tak
mozu podelit o objem prace a ziskaju tak ¢as na rekredciu a pre vlastna rodi-
nu. Popritom nadalej mdzu sluzit v ramci siete okolitych obci prostrednictvom
konzultdcii, vzdelavania a poskytovania odborného dohladu nad inymi zdra-
votnikmi v rdmci primarnej starostlivosti, ktori posobia v danych komunitach.

Presvedcivé vodcovstvo

Prikladné vedenie a podpora zo strany politickych, komunitnych a medicin-
skych vodcov bude nevyhnutnd na také nasmerovanie celej skdly intervencii,
ktoré zabezpedi plnenie tychto néro¢nych tloh. Uspesna realizicia si ¢asto vy-
zaduje spravne vyvazenie hodnot, ktoré navzajom sttazia takym sposobom, aby
sa vzdjomne doplnali a posiliiovali. Napriklad zdravotné systémy, ktoré zabez-
pecuju spravodlivy pristup ku komplexnej starostlivosti, musia integrovat sta-
rostlivost o jednotlivcov s opatreniami verejného zdravotnictva. Obidva kom-
ponenty zdravotnej starostlivosti su esencidlne a funguju ovela efektivnejsie,
ked st synergické. Dalej, kvalita a nékladové efektivnost musia byt vyvazené,
aby sa poskytovala starostlivost pri nakladoch, ktoré si kazda spolo¢nost moze
dovolit a ktoré st udrzatelné. Dichotémia medzi komplexnymi, integrovanymi
pristupmi a $pecializovanymi, redukcionistickymi pristupmi k zdravotnej sta-
rostlivosti predstavuje dalsie vyzvy.

Nastavenie zdravotnych systémov, aby ¢o najlepsie naplhali potreby udi, si
vyzaduje aj spolocenské zmeny. U kazdého zainteresovaného aktéra bude nevy-
hnutné, aby sa podarilo zvladat navzajom sutaziace priority v kontexte vyme-
dzenych zdrojov. Pri rieseni tychto problémov mo6zu lidri dosiahnut konsenzus
medzi kli¢ovymi zainteresovanymi subjektmi tak, Ze sa ststredia na spolo¢né



NAPLNANIE POTRIEB V OBLASTI LUDSKEHO ZDRAVIA 47

ciele a hodnoty, ako st podpora zdravia, prevencia a miernenie utrpenia, ale su-
¢asne budu zvazovat aj dolezitost dal$ich ako napriklad spravodliva dostupnost
a nakladovu efektivnost.

Vykon rodinného lekarstva sa bude medzi krajinami lisit v zavislosti od
podmienok, ako sa to prejavuje aj vo vyjadreni prostrednictvom medzinarodne
uznavanych klasifikicii ako vyska prijmu a zadlZenosti na jedného obyvatela,
alebo ¢i ide o ekonomiku v transformacii alebo nudzovom stave. Kazda katego-
ria si vyzaduje $pecificky, pruzny pristup k rozvoju rodinného lekarstva v ramci
danej krajiny. Urcenie stupna rozvoja krajiny umozni pochopit, ako by rodinné
lekarstvo mohlo konkrétne prispiet a aké kriticky dolezité rozhodnutia je po-
trebné prijat, aby dotknuta disciplina uspela. Nasledujtice scendre popisuju toto
spektrum $tadif vyvoja v ramci krajin.

Amplifikacia (posilhovanie poskytovania primarnej starostlivosti)

V pocetnych krajinach s nizkymi a strednymi prijmami sa rodinné lekarstvo
povazuje za synonymum primarnej zdravotnej starostlivosti, a preto kompo-
nenty tejto discipliny st stucastou praxe roznych zdravotnikov, ktori va¢sinou
nie st lekari, t. j. asistentov, sestier a komunitnych zdravotnikov. Tito pracovnici
poskytuju esencialnu zdravotnu starostlivost velkej ¢asti obyvatelov najma vo
vidieckych a vzdialenych oblastiach. WHO uvadza, Ze primdrna starostlivost si
vyzaduje
timy zdravotnikov: lekdrov, sestry, asistentov so $pecifickymi a sofistikova-
nymi biomedicinskymi a socidlnymi zru¢nostami - je neakceptovatelné, aby
v nizkoprijmovych krajindch bola primarna starostlivost synonymom tech-
nicky nevyspelej, neprofesionalnej starostlivosti pre chudobnych na vidieku,
ktori si nemozu dovolit nieco lepsie.®

Vzhladom na limitované a nedostato¢né zdroje v tychto krajinach, najucin-
nejsi prispevok rodinnych lekarov za takychto okolnosti moze byt poskytovanie
vzdelania, $kolenia a dohladu primarnym zdravotnikom v celom regiéne, dopl-
nanie starostlivosti u pacientov s komplikovanymi stavmi a zabezpecovanie na-
lezitého odosielania pacientov. V tychto situaciach treba rozhodnut o ulohach,
povinnostiach, rozmiestneni a kompenzacii (odmenovani) rodinnych lekarov
a o tom, ako mozu posilnit poskytovanie primarnej zdravotnej starostlivosti na
komunitnej Grovni.
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Substitucia (rodinnych lekarov absolventmi lekarskych fakult)

St krajiny, kde sa rodinna medicina ako disciplina este neetablovala, resp. ne-
uzndava sa, a preto pre absolventov mediciny nie je atraktivnym odborom, na
ktory by sa chceli $pecializovat a doskolit. V takych pripadoch mozu lekarske
fakulty postavit zakladné $tudijné programy tak, aby naucili lekarov riesit tie
najrelevantnejsie potreby v oblasti zdravia s predpokladom, ze vsetci lekari by
mali vediet poskytovat primdrnu starostlivost. Treba rozhodnut, ¢i je tento pri-
stup uc¢innou nahradou za cielené vzdeldvanie a vycvik rodinnych lekdrov a ¢i
by zriadenie formalnej $pecializacie vyucby prinieslo lepsie vysledky.

Uznanie (od formalneho uznania k skuto¢nému rozvoju)

V mnohych krajinach je odbor rodinného lekarstva formalne uznany a vyucuje
sa ako $pecializdcia, ale rodinni lekdri maju prili§ malo stimulov alebo moznosti
na kariérny rast v odbore rodinného lekarstva. V tychto podmienkach verejnost
uprednostiuje priamy pristup k $pecialistovi v presvedcent, Ze dostane najlep-
$iu starostlivost.

Mnohé vlady a zdravotnicke organizacie vyvinuli iniciativy na zvratenie tohto
trendu a na podporu rodinného lekdrstva prostrednictvom prislusnej legislativy,
informovania verejnosti a stimulov. Tam, kde tieto iniciativy neexistuju, treba
prijat rozhodnutie, ¢i va¢sie uznanie a podpora rodinného lekarstva zlepsi pri-
stup, kvalitu, komplexnost alebo nakladovu efektivnost zdravotnej starostlivosti.

Restrukturalizacia

Zdravotny systém krajiny moze po vyznamnejsich politickych zmenach alebo
po ozbrojenom konflikte prechadzat restrukturalizaciou a prestavbou. V takych
pripadoch je zavedenie rodinného lekarstva vyznamnym prispevkom k reforme
zdravotného systému: podporuje decentralizaciu, zlepsuje pristup k zdravotnej
starostlivosti na urovni komunity a poskytuje moznosti privatnej praxe. Mnoz-
stvo a mnohorakost intervencii pri relativne nedostato¢nej koordindcii vsak
moze viest k zmitku a neistote a odputavat pozornost od ciela uc¢innosti a spra-
vodlivosti. V takych pripadoch najdodlezitejsim prispevkom rodinného lekar-
stva je jeho uloha ako sucasti komplexného, koordinovaného planu celkového
zdokonalenia zdravotného systému.
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Produktivita

Niektoré krajiny pouzivaju rodinné lekdrstvo na zvysenie spokojnosti pacientov
a na zvladanie rastucich nakladov na zdravotné sluzby. V tom pripade vysokok-
valitna zdravotna starostlivost je priamo dostupna pre privilegovanych klientov,
pri¢com znevyhodnené skupiny a jednotlivci st zanedbavani. Tieto krajiny sto-
ja pred ulohou zabezpecit véeobecnu dostupnost vysokokvalitnej a nakladovo
efektivnej zdravotnej starostlivosti v prostredi, kde trhové sily a sloboda jednot-
livca zvolit si osobného lekdra st verejne uznavané aspekty. V tychto krajinach
tvorcovia rozhodnuti musia zvazit, ¢i vzdelavanie verejnosti, vyskolenie a pod-
pora dostato¢ného poctu rodinnych lekarov zlepsi poskytovanie komplexnej,
nakladovo efektivnej, komunitne zalozenej zdravotnej starostlivosti a ¢i v ko-
ne¢nom dosledku zlepsi zdravotny stav populacie.

Humanizmus

V krajinach, kde existuje tradicia socidlnej solidarity podporovana politikou vlad,
sa primdrna starostlivost uznava a podporuje ako zakladné fudské pravo. Zaklady
takej spoloc¢nosti tvori rovnost prilezitosti v oblasti osobného rozvoja, respek-
tovanie rozdielnosti, socidlna spravodlivost a podporovanie verejného zaujmu.
Rozhodnutia investovat do rodinného lekarstva predstavuju hmatatelny prispe-
vok k renesancii humanistickych hodnét, k zlepsovaniu kvality Zivota budova-
nim systémov zdravotnictva, ktoré na potreby reaguju socialnej$im spésobom.

Stratégia pre zmeny

Tieto scenare nie st vycerpavajtci zoznam situdcii, s akymi sa mézu vodcovia
v oblasti rodinného/vseobecného praktického lekarstva stretnut, a ani jeden
scendr neposkytuje vycerpavajuci popis situdcie v konkrétnej krajine. Vo vacsi-
ne krajin je situdcia, ktord vykazuje charakteristiky z viacerych scendrov. Lidri
pre oblast zdravotnictva skor zvazia investovanie do rodinného lekarstva, ak od-
porucania maji oporu v dokladnom zhodnoteni potrieb, ktoré berie do uvahy
kultarny a spoloc¢ensky kontext ich krajiny, demograficka situaciu, epidemiold-
giu, stupen rozvoja a dostupné zdroje.

Je velmi potrebné previazat rodinné lekarstvo a realizaciu vysokokvalitnej
primarnej starostlivosti s globalnou snahou dosiahnut vSeobecné zabezpecenie
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zdravotnej starostlivosti. Tento pristup poskytuje najucinnejsie prostriedky na

garantovanie kvalitnej zdravotnej starostlivosti prvého kontaktu pre vsetkych.
Presvedcenie lidrov v oblasti zdravotnictva o spravnosti tohto prepojenia

mozu posilnit nasledujtice opatrenia.

» Predlozenie dokazov: fakty, informacie a argumenty zddraznujice prino-
sy rodinného lekarstva st nevyhnutné na presvedcenie lidrov na narodnej
urovni a rovnako ich tito lidri tiez potrebuju, ak maju presvedcit dalsie zain-
teresované strany. Ak pre urcity kontext nie su dostac¢ujuce dokazy, mozno
budu potrebné pilotné projekty na ziskanie potrebnych informacii.

» Priklady z praxe: uspe$né programy rodinného lekarstva, dokumentdcia
praktickych skusenosti, navsteva na mieste a pripadové stadie sluzia na bu-
dovanie dovery v to, Ze projekty rozvijania rodinného lekarstva sa daju rea-
lizovat a prinasaju vysledky.

» Rozvijanie medzinarodnej spoluprace: partnerska spolupraca medzi kra-
jinami poskytuje moznosti pre vzdjomne prinosni medzindrodnu vymenu
informacii a odbornikov. Tieto vymeny ulahcuji porovnavanie a adaptaciu
projektov, aby zodpovedali viac miestnym potrebam a aby sa viac zviditelni-
li, pricom to moze prispiet k ziskaniu dal$ich zdrojov.

Tieto stratégie objasnia, ako rodinni lekari mozu prispiet k zdraviu obyvate-
lov. Pritom ponuknu pohlady, ktoré pomdzu vyrovnat sa s dilemami v zdravot-
nictve a vytvoria synergiu v celej skale scenarov rozvoja.

Zavery

Vseobecna deklaracia ludskych prav konstatuje, ze ,,Kazdy ma pravo na zivot-
nu uroven zabezpecujucu jemu i jeho rodine zdravie a blahobyt.“** Vseobecni
prakticki/rodinni lekdari maju potencial prispiet vyznamnou mierou k naplne-
niu tohto chvalyhodného ciela prostrednictvom poskytovania komplexnej pri-
marnej zdravotnej starostlivosti. Nasledujtce kapitoly popisuju dovody, preco
rodinné lekarstvo mozno povazovat za esencialny komponent zdravotného sys-
tému, dokazy o jeho ucinnosti a praktické aspekty jeho vykonu.

Dalsie podrobnosti o aktualnom stave rodinného lekdrstva v jednotlivych
regionoch sveta st k dispozicii na webovej strainke WONCA (www.globalfami-

lydoctor.com).”
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KAPITOLA 2

Zlepsovanie zdravotnych systemov

Tato kapitola prinasa prehlad hodnét, cielov a funkcii zdravotnych systémov,
popisuje hlavné problémy, ktoré podkopavaju uspesné fungovanie systémov,
a predstavuje stratégie ako reagovat na tieto vyzvy. Uvadza aj kontext na posu-
denie vyhod, ktoré rodinné lekarstvo moze priniest v oblasti zdravia, ak funguje
ako sucast zdravotného systému.

2.1 HODNOTY ZDRAVOTNYCH SYSTEMOV

Roézne iniciativy Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO) po celom svete
zdoraziuju, aka je dolezita kvalita, spravodlivost, relevantnost a ndkladova efek-
tivnost na dosiahnutie optimalnych vysledkov v oblasti zdravia.'?

Kvalita

Kvalita starostlivosti sa da vnimat z klinického pohladu aj z pohladu populacie.
Klinicky pohlad sa zameriava na to, ako starostlivost, ktort poskytuju jed-

notlivi lekari alebo skupiny lekarov, ovplyviuje zdravie ich pacientov. Pohlad

populdcie sa sustreduje na to, ako zdravotné systémy ovplyviuju zdravie po-

pulacie a zmensuju rozdiely v oblasti zdravia medzi podskupinami populacie.

Klinické ukazovatele kvality starostlivosti zahfnaji 4 komponenty:

Adekvatnost prostriedkov

Poskytovanie sluzieb

Klinicky vykon

Ll

Vysledky v oblasti zdravia

Poskytovanie vysokokvalitnej starostlivosti si vyzaduje rozne prostriedky.
Zdravotné systémy potrebuju nalezite $kolenych pracovnikov, dostato¢ny pocet
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vhodnych zariadeni na poskytovanie sluzieb, adekvatne financovanie primarnej
starostlivosti, dostupnost tychto sluzieb pre obyvatelov, vhodné informacné sys-
témy a efektivne mechanizmy spravovania.

Vzhladom na to, ze efektivnost a spravodlivost zdravotnych sluzieb z4-
visia od silného systému primdrnej zdravotnej starostlivosti, poskytovanie
sluzieb sa da posudit zhodnotenim schopnosti zdravotného systému posky-
tovat primarnu zdravotnu starostlivost a postidenim vykonnosti pri zabez-
pecovani zakladnych charakteristik primarnej starostlivosti, ako je kontinu-
ita, komplexnost, koordinacia a nakladova efektivnost.

Problematika zlepsovania kvality vykonu klinickej starostlivosti a vy-
sledky sa podrobnejsie skumaju v kapitole 5, ¢ast 5.4 o zlepsovani pristupu
do primarnej starostlivosti.

Spravodlivost

Socidlna spravodlivost zahfna rovnaké moznosti pre vsetkych pri poskytova-
ni zdravotnej starostlivosti. To znamena konzistentnt dostupnost zdravotnych
sluzieb na uzemi kazdej krajiny. Napriek tomu, Ze existuju pozitivne priklady
zlepSenia spravodlivosti v oblasti zdravotnych sluzieb a zdravia, vyrazné nerov-
nosti v dostupnosti, kvalite a vysledkoch st bezné medzi krajinami aj vnutri
krajin.’

Nerovnosti v oblasti zdravia su velmi ¢asto uréované socialnymi faktormi
a dalo by sa im predist. Nerovnosti mozu suvisiet s prijmom, prislu§nostou k so-
cialnej skupine a mozu suvisiet aj s rasou, pohlavim, vekom, vyskou vzdelania,
povolanim, postihnutim a geografickym faktorom. Spravodlivost zdravotnej
starostlivosti sa da zabezpecit rozvijanim takych systémov, v ktorych primarna
starostlivost je skutocne komplexna. Dosiahnutie takého systému si vyzaduje
explicitné rozpoznanie potrieb obyvatelov pri planovani a poskytovani sluzieb.
Znamena to aj posilnenie pravomoci ludi a ich vzdelavanie, aby vedeli prijat
aktivnejsiu tlohu pri podpore a ochrane vlastného zdravia.

Spravodlivost a kvalitu mozno vnimat ako navzajom superiace ciele, ich vy-
vazenost je znamkou excelentnosti zdravotnych sluzieb. Vysokokvalitnd zdra-
votna starostlivost pre niekolkych, bez ohladu na spravodlivost, méze dokon-
ca znizit kvalitu Zivota vSetkych. V sticasnom globalizovanom svete pocituju
populacie ¢oraz vacsiu vzajomnu zavislost a prepojenost, a preto sa zdravotné
rizika medzi nimi rychlo prenasaju. Navyse, zdravotny stav je dolezitym urcuju-
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cim faktorom Zivotaschopnosti hospodarstva a blaha spolo¢nosti. Zly zdravot-
ny stav skupin obyvatelov zniZuje celkovi produktivitu spolo¢nosti. Na druhej
strane, ciel dosiahnut spravodlivost nemusi znamenat, ze bude treba obetovat
kvalitu. Nizky $tandard a zIa kvalita zdravotnych sluzieb mdze skor uskodit ako
pomdct; kvalita a spravodlivost su sice odli$né, ale vzajomne suvisiace atributy
silného zdravotného systému.

Relevantnost

Relevantnost znamend poskytovanie starostlivosti v sulade s najvyznamnej$imi
prioritami zdravotnej starostlivosti prislusnej krajiny. Priority sa budu lisit v za-
vislosti od miestnej epidemiologie, dostupnych zdrojov a potrieb konkrétnych
skupin obyvatelov.

Optimalny primarny zdravotny systém (primarna starostlivost) posky-
tuje komplexnu $kalu zdravotnych sluzieb, ktora zahfna zakladné sluzby re-
levantné pre kazdu skupinu obyvatelov a dalsie sluzby pre skupiny so spo-
lo¢nymi $pecidlnymi potrebami. Ked sa uplatnuje princip relevantnosti na
zdravotn starostlivost, zdroje sa mézu zamerat na najvyznamnejsie problé-
my a na ludi s najva¢$imi potrebami, ¢o umozni dosiahnut tak kvalitu, ako
aj spravodlivost.

Podobny pristup moze zvysit relevantnost vzdeldvania zdravotnikov.
Bude zahfnat vytvaranie vézieb s partnermi v komunite, vypracovanie vzde-
lavacich osnov a stratégii, ktoré odrazaja potreby spolo¢nosti v oblasti zdra-
via, a meranie efektov tychto interakcii v oblasti vzdeldvania.® Dalej snaha
krajin decentralizovat poskytovanie zdravotnych sluzieb moze zvysit pravdepo-
dobnost ich relevantnosti zvysenim kontroly na miestnej tirovni angazovanos-
tou komunity.”*

Nakladova efektivhost

Hodnoty - kvalita starostlivosti, spravodlivost a relevantnost treba vnimat
v kontexte efektivneho vynakladania prostriedkov. Intervencia je nakladovo
moznych nakladoch.

Nékladova efektivnost sa dd dosiahnut bez toho, aby bola obetovand kva-
lita. Napriklad nélezité pridelovanie aloh moéze znizit naklady na sluzby. Na
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urovni krajiny alebo na miestnej urovni sa moézu revidovat pridelené kompe-
tencie roznym zdravotnikom tak, Ze aj nakladovo najmenej naro¢ni pracov-
nici budu poskytovat sluzby vysokej kvality. Zdravotnici a tvorcovia politiky
potrebuju pristup k objektivnym, pravidelne aktualizovanym informéciam
o nékladovej efektivnosti a maju informovat o rozhodnutiach, ktoré prijima-
ju. Snad najdolezitejsi faktor pri dosahovani efektivneho vynakladania pros-
triedkov na zdravotnictvo je organizacia dobre fungujicej infrastruktury na
poskytovanie zdravotnych sluzieb.

Vyvazovanie vzajomne suvisiacich hodnot

Kazda z uvedenych hodnot, kvalita, spravodlivost, relevantnost a nakladova
efektivnost je pre zdravotny systém dolezita, ale spravne zostuladena integracia
a vyvazenost tychto hodnot umoznuje najvyssiu efektivnost zdravotnych systé-
mov. Niektoré systémy mozno poskytuju sofistikovanu, technicky vyspelu sta-
rostlivost, ale len urc¢itym segmentom populdcie, pricom odcerpavaju podstat-
nu cast zdrojov, zatial ¢o vysoké percento populdcie nema pristup k zakladnej
zdravotnej starostlivosti. Iné systémy mozno poskytuji esencidlnu starostlivost
ako ockovanie pri nizkych nakladoch, ale nevedia sa vyrovnat s beznymi chro-
nickymi stavmi ako vysoky krvny tlak. Pokrok v podpore ktorejkolvek z tychto
hodnét ako samostatnej hodnoty bez vizby na tie dalSie moze mat na ne nega-
tivny alebo pozitivny vplyv. Cielom optimalne fungujiceho zdravotného systé-
mu je dosiahnut rovnovahu medzi tymito hodnotami, aby sa naplnili zdravotné
potreby kazdej komunity (pozri Box 2.1).?

Pravo na najvyssiu dosiahnutelnu uroven zdravia,
spravodlivost a solidarita

V roku 2007 Panamerickd zdravotnicka organizdcia zverejnila pozi¢ny doku-
ment o obnove primarnej zdravotnej starostlivosti na americkom kontinente.
Tento material identifikuje tri zdkladné hodnoty zdravotného systému posta-
veného na primarnej zdravotnej starostlivosti, menovite pravo na najvyssiu
dosiahnutelna droven zdravia, spravodlivost a solidaritu. Solidarita znamena,
do akej miery Iudia v spolo¢nosti pracuju spolu na zadefinovani a dosahovani
spolo¢ného dobra.’
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BOX 2.1 Kompas vzdjomne suvisiacich hodnét

Relevantnost

NAJVYSSI

Kvalita Spravodlivost’

NAJVYSSI

NAJVYSS]

NAJVYSSI

Néakladové efektivnost

\_ J

2.2 CIELE ZDRAVOTNYCH SYSTEMOV

Napriek tomu, ze zdroje a potreby v oblasti zdravia sa menia, zakladny ciel
zdravotnych systémov je dosiahnut optimalnu uroven zdravia a ¢o najmensie
rozdiely v zdravotnom stave medzi jednotlivcami a skupinami. Podla definicie
Svetovej zdravotnickej organizacie, zdravie je stav fyzického, mentalneho a so-
cidlneho blaha.

WHO toto podporuje ako vseobecné dobro prostrednictvom Deklaracie
z Alma-Aty (pozri Prilohu A). V poslednych desatrociach tato ambicia usmer-
novala rozhodovanie a priority tykajice sa zdravotnych systémov, pricom po-
tvrdzovala esencialny vyznam primarnej zdravotnej starostlivosti pri napliiani
tejto vizie.

WHO a jej clenské $taty sa zhodujui v tom, Ze zdravotné systémy by mali
poskytovat vysokokvalitni esencidlnu starostlivost pre vsetkych, ktora by bola
zadefinovana na zaklade kritérii efektivnosti, dostupnych nakladov a socialnej
prijatelnosti a ze kazda krajina by mala pravidelne merat napredovanie v tychto
oblastiach. Tieto ciele sa daju dosiahnut vyuzivanim najvyspelejsich poznatkov
o pri¢inach a liecbe ochoreni, manazmentom ochoreni a vyuzivanim zdrojov
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v zdravotnictve. VSetky krajiny maju mechanizmy na poskytovanie zdravot-
nych sluzieb, ale kvantita zdrojov venovanych zdravotnej starostlivosti, stupen
koordinacie ¢innosti a vysledky tychto systémov v oblasti zdravia sa vyrazne
lisia.

2.3 FUNKCIE ZDRAVOTNYCH SYSTEMOV

Zdravotné systémy sa daju popisat ako pozostavajice z niekolkych nosnych
funkcii, menovite: poskytovanie esencialnych zdravotnych sluzieb, vytvaranie
udskych a materialnych zdrojov, financovanie tychto sluzieb a starostlivosti
o zdroje, zhromazdovanie tdajov s ciefom poskytovania informacii pre pla-
novanie, navrhovanie a rozvijanie politiky. Dalej je nevyhnutny zodpovedny
riadiaci tim pre riadenie a koordinovanie tychto vzajomne stvisiacich funkcii
s cielom dosahovat ¢o najlepsie vysledky.

Poskytovanie esencialnych zdravotnych sluzieb

Pocetné studie potvrdzuju vyrazné rozdiely v dosahovanych vysledkoch v ob-
lasti zdravia aj medzi krajinami s podobnymi vydavkami, prijmami, droviiou
vzdelania a socioekonomickymi podmienkami'®'2. Dalsie vstupy sa nemusia
premenit na zodpovedajtice predpokladané vysledky v oblasti zdravia. Casto
sa stava, Ze naklady na intervencie nekoreluju s pozitivnymi vysledkami, zdroje
nie su plne vyuzité a peniaze sa ¢asto premrhaji. Niektoré zdravotné ¢innosti
st nakladovo vysoko efektivne a maju nizke naklady na jednotku zlepseného
zdravia, zatial ¢o iné st menej efektivne a prinasaju maly prinos v oblasti zdra-
via, ale ndklady na ne st vysoké. Sposob, akym su ¢innosti zdravotnych sluzieb
zorganizované, znamend kriticky rozdiel, a preto ho treba dokladne zvazit, aby
krajiny dokazali maximalizovat zdroje a dosahovat optimalne vysledky v oblasti
zdravia.

Efektivne zdravotné sluzby maju podla Svetovej spravy o zdravi a zlepSovani
vysledkov zdravotnych systémov (WHO)" nasledujuice charakteristiky:
» priority s stanovené do oblasti esencialnych sluzieb;
» adekvatna organizacia a financovanie;
» konzistentné poskytovanie sluzieb;
» stimuly, ktoré posilnuju priority;
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» naleZité vybavenie a zariadenie (priestorové, pristrojové, ...);
» naleZity vycvik a podpora pre poskytovatelov zdravotnej starostlivosti.

Priority, organizacia a spravodlivé poskytovanie zdravotnych sluzieb ma
priamy vplyv na zdravie populacie. Pri alokovani zdrojov na zdravotné sluzby
treba brat do uvahy aj dalsie vyznamné determinanty zdravia (ktoré vsak tiez
sutazia o zdroje) ako $kolstvo, politika zamestnanosti a boj proti chudobe. Ked-
ze vo vsetkych krajinach naklady na potencidlne intervencie prevysuju zdroje
alokované na zdravotnictvo, kazdy zdravotny systém musi ¢o najlepsie vyuzit
dostupné zdroje a reagovat na prioritné potreby.

Vo vidsine krajin, aj tam, kde maja limitovany rozpocet, je mozné posky-
tovat vysokokvalitné a dostupné esencialne klinické a verejné zdravotné sluz-
by celej populdcii. Minimélna uroven vydavkov dokaze zabezpecit zakladny
rozsah esencialnych klinickych a verejnych zdravotnych sluzieb, ktoré mozu
mat viditelny vplyv na zdravie populacie. Napriklad v r. 1993 Svetova banka
odhadovala, ze vydavky vo vyske 12 US$ na osobu ro¢ne v nizkoprijmovych
krajindch mo6zu bremeno chorobnosti zredukovat o jednu tretinu.'"'>'* Novsie
odhady uvadzaju vyssie hodnoty, ale pocetné krajiny s nizkymi prijmami nada-
lej zapasia s problémom poskytovania esencidlnych vysokokvalitnych sluzieb
svojim obyvatelom. Lep$ia alokacia zdrojov by mohla zlepsit situaciu, ale mno-
hé krajiny s nizkymi prijmami nemaju finan¢né prostriedky ani politicka volu
uskutoc¢nit potrebné reformy.

Svetové spravy o zdravi WHO po r. 2000 tiez kladt doraz na vyznam prime-
raného poskytovania zdravotnych sluzieb, najma v spravach z r. 2008 Primqdr-
na zdravotnd starostlivost: teraz viac ako kedykolvek predtym' a r. 2010 Moni-
torovanie stavebnych kameriov zdravotnych systémov." Na dosiahnutie lepsich
vysledkov je vSak potrebna fungujica infrastruktira a poskytovanie sluzieb so
zdielanim nakladov, pracovnikov a zdrojov. Nevyhnutny je aj dobre fungujuci
systém odosielania, ktory prepaja zdravotné strediska a okresné nemocnice.

Dosahovanie neprestajného a podstatného zlepsovania zdravia obyvatelov
si vyzaduje dlhodobé partnerské vztahy a spolupracu medzi vertikalne aj hori-
zontalne dobre integrovanymi programami. Vertikalne programy sa zameria-
vaju na konkrétny ciel, napr. na ockovanie deti. To si vyzaduje efektivnu vyro-
bu, dodavky a podavanie vakcin. Horizontalne programy koordinuja viaceré
ulohy na dosiahnutie SirSie koncipovanych cielov. Napriklad prezivanie deti
sa zvySuje ockovanim, ale podstatnejsie sa da zvysit prostrednictvom integ-
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rovanych programov, ktoré sa venuju vyzive, hygiene, ockovaniu, diagnostike
a liecbe infekénych ochoreni. Tzv. ,vybrané jadrové balicky“ alebo iné formy
»selektivneho pristupu k primadrnej starostlivosti nevedu k trvalému zlepse-
niu zdravia, pokial nie st zabudované do komplexnejsieho systému poskyto-
vania zdravotnych sluzieb. To je zjavné najmi v pripade, ak mame do cine-
nia so zlozitymi problémami ako HIV/AIDS a tuberkuléza, ktora si vyzaduje
mnohorakd, integrovanu a trvalt odpoved. Zdravotné systémy, ktoré posky-
tuji vyvazenu preventivnu a liecebnu starostlivost, riesia problémy zdravia,
ktoré v konkrétnej lokalite prevazujui, a poskytuju nakladovo najefektivnejsie
terapie, maju vacsi predpoklad redukovat nerovnost vo vysledkoch v oblasti
zdravia.*

Generovanie ludskych a materialnych zdrojov

Efektivne zdravotné systémy si vyzaduju rozmanitost poskytovatelov a zaria-
deni, uspdsobenych tak, aby poskytovali esencidlne preventivne a klinické
sluzby na zédklade miestnych potrieb, dostupnych zdrojov a pri udrzatelnych
nakladoch. To zahfna primerany pocet zdravotnikov, ktori maju potrebné
vzdelanie a vycvik. Potrebuju adekvatny mix zru¢nosti a mali by mat k dis-
pozicii potrebné zariadenia a vybavenie na presnu diagnostiku a lie¢bu. Ich
geografické rozmiestnenie musi zodpovedat potrebam obyvatelov. Investicie
do pracovnej sily v zdravotnictve moézu vyzadovat az dve tretiny rozpoctu
krajiny na zdravotnictvo, musia vSak zabezpecit potrebny pocet, typ a rozmiest-
nenie zdravotnikov na zabezpecenie potrebného spektra individualnych aj ve-
rejnych sluzieb zdravotnej starostlivosti. Aby sa alokovali zodpovedajtice pros-
triedky na odbornu pripravu vyvazenej Struktury zdravotnikov, treba prihliadat
na zdravotné potreby a priority obyvatelov, ktorym maju slazit, na dostupné
zdroje a na to, ako vsetci ¢lenovia zdravotného systému budu spolupracovat
s cielom poskytovat komplexné sluzby. V sucasnosti struktira zru¢nosti malého
poctu drahych zdravotnikov ¢asto nezodpovedd zdravotnym potrebam obyva-
telov.'¢

Urcenie vhodnej kombinacie dostupnych lekarov a odbornosti bude skor
uspesné, ak sa bude robit v spojeni s analyzou oc¢akavani za kazdu medicinsku
disciplinu, ako aj za dal$ie kategdrie pracovnikov zdravotnictva. Neexistuje len
jediny pristup a efektivna stratégia pre oblast pracovnych sil bude pre kazdu kra-
jinu odli$na, kedZe musi brat do tivahy miestne faktory a historicky kontext."
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Napriklad nedostatok lekarov pre pracu v odlahlych oblastiach sa da posudit
realistickejsie, ked sa vezme do tvahy dostupnost zdravotnikov, ktori by mohli
poskytovat konkrétnu zdravotnu starostlivost pod dohladom lekarov, ako aj exis-
tencia adekvatnych systémov odosielania pacientov. Podobne, reakcia na rozsireny
nedostatok sestier by bola efektivnejsia, ak sa v ramci procesu planovania identifi-
kuje, ¢o odradza zdravotnikov od préce sestry, a urcia sa opatrenia na uplatnenie
spoluprace medzi zdravotnikmi.

Komplexny pristup k rozvoju fudskych zdrojov je esencialny pre zabezpecenie
dostatocného poctu a potrebnych zamerani zdravotnikov pre zdravotny systém.
To si vyzaduje aktivne planovanie, silné institticie a regulaciu v oblasti kvality.
Skor sa podari dosiahnut optimalne vysledky, ked maju vzdelavacie instittcie,
profesijné zdruZzenia a organizacie zdravotnej starostlivosti spolo¢nt viziu tyka-
jucu sa pracovného profilu kazdého zdravotnika vratane zakladnych poziadaviek
na vzdelanie, pracovné podmienky, odmenovanie a moznosti kariérneho rozvoja.
Taky typ spoluprace zabezpeci konzistentnost, vzajomnu podporu a synergiu."

V 1. 1995 Svetové zdravotnicke zhromazdenie (WHA) formalne konstato-
valo potrebu lepsie koordinovaného pristupu v oblasti rozvoja ludskych zdrojov
v prijatej rezolucii WHA 48.8 o preorientovani medicinskeho vzdeldvania a pra-
xe na zabezpecenie zdravia pre vsetkych'” (pozri Prilohu B), v ktorej apelovalo
na ¢lenské $taty, aby:

» spolupracovali so vSetkymi dotknutymi organmi, vratane profesijnych zdru-
zeni, pri definovani Ziaduceho profilu buducich lekarov a kde je to vhodné,
aby stanovili jednotlivé a doplnujice tlohy pre vSeobecnych praktikov a pre
$pecialistov a ich vztahy aj s dalsimi poskytovatelmi primarnej zdravotnej
starostlivosti, aby sa zabezpecilo lepsie reagovanie na potreby ludi, aby sa ich
zdravotny stav zlepSoval;

» podporovali vyskum zdravotnych systémov na urcenie optimalnych poctov,
kombinacie, nasadenia, infrastruktiry a pracovnych podmienok lekarov, aby
sa dosiahla ich lepsia relevantnost a nakladova efektivnost pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti.

WHO popisala stratégie na realizaciu tejto rezolucie a sprievodnej reformy
zdravotnej starostlivosti, lekarskej praxe a medicinskeho vzdelavania - vietky
si vyzaduju rozvoj lepsie reagujticej a efektivnej pracovnej sily.'®

Rezoltcia Svetového zdravotnickeho zhromazdenia 57.19 z 1. 2004" apeluje
na Clenské $taty, aby:
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» rozvijali stratégie na zmiernenie neziaducich vplyvov migracie zdravotnikov
a minimalizovali jej negativne dosledky pre zdravotné systémy;

» zaviedli mechanizmy na zmiernenie neziaducich vplyvov na rozvijajtce sa
krajiny, ktoré trpia unikom zdravotnikov v dosledku migracie, vratane me-
chanizmov na strane prijimajtcich krajin na podporu a posilnenie zdravot-
nych systémov, najma na rozvoj fudskych zdrojov, v krajinach povodu.

Vyznamna rezolucia pre oblast rodinného lekarstva bola Rezoldcia Svetové-
ho zdravotnickeho zhromazdenia 62.12, z r. 2009,% ktora apelovala na ¢lenské
staty, aby:

» odborne pripravili a udrzali si adekvatny pocet zdravotnikov s potrebnymi
zru¢nostami, vratane zdravotnych sestier primarnej starostlivosti, pérod-
nych asistentiek, dal$ich zdravotnikov a v§eobecnych praktikov, ktori budu
vediet pracovat v multidisciplinarnom kontexte, v spolupraci s neprofesi-
ondlnymi komunitnymi zdravotnikmi, aby efektivne reagovali na zdravotné
potreby [udi.

Pristup k zabezpeceniu materialnych zdrojov je podobny ako pristup k tvor-
be Tudskych zdrojov. Najefektivnejsi je vtedy, ked priority odrazaju zdravotné
potreby obyvatelov, ktoré maja uspokojovat, a ked sa koordinuju s dostupnymi
zdrojmi a su konzistentné s kontinudlnou presnou inventarizaciou. Tak sa daju
maximalizovat dostupné finanéné prostriedky a zdravotnici budt mat zariadenia
na uplatnenie svojich zru¢nosti optimalnym a nakladovo efektivinym spésobom.
Je vsak vela pripadov, ked sa tieto usmernenia nedodrziavaju, napriek ich intu-
itivnej logike. Napriklad krajiny mozu investovat do drahych zariadeni tercidrnej
starostlivosti, ale pritom nebudt naplhat zakladné potreby obyvatelov v ramci
primarnej starostlivosti. Nedavny ,,Svetovy konsenzus za spolocensku zodpo-
vednost medicinskych §kol“ pontka zaujimavu skalu strategickych smerovani na
pomoc institicidam na vzdelavanie zdravotnikov, aby lepsie reagovali na prioritné
zdravotné potreby [udi a tlohy, ktorym celia zdravotné systémy v krajindch.*

V spréave Lancet ,,Zdravotnici pre nové storocie: transformacia vzdeldvania

“22 qutori zdoO-

na posilnenie zdravotnych systémov vo vzajomne zavislom svete
raznili potrebu zvysit ludské zdroje pre zdravotnu starostlivost na kontinen-
toch. Sprava okrem toho aj vyzyva institicie na vzdelavanie zdravotnikov, aby
sa zapojili do procesu ,transformacného $tudia“ s déorazom na medziodboro-

vé §tadium s ciefom pripravovat absolventov, ktori budu nielen dobri ,,vedecki



ZLEPSOVANIE ZDRAVOTNYCH SYSTEMOV 63

pracovnici“ a nielen dobri ,,poskytovatelia zdravotnej starostlivosti®, ale ktori
dokazu fungovat aj ako ,Cinitelia zmeny*, aby sa poskytovanie zdravotnej sta-
rostlivosti neustale zlepSovalo.

Financovanie zdravotnych systémov a odmenovanie
zdravotnych sluzieb

Kontext financovania poskytovania zdravotnych sluzieb odraza hodnoty, his-
toriu a kulturu kazdej krajiny. Védc¢sina krajin uplatiuje kombindciu verejného
a sukromného financovania zdravotnych sluzieb. Bez ohladu na vychodiskovu
situdciu, systémy financovania sa ¢asom musia prispésobovat, pretoze sa menia
aj poziadavky na ne.

Svetova sprava o zdravi z r. 2010" identifikovala ulohu financovania zdra-
votného systému v smerovani k univerzdlnemu zdravotnému pokrytiu. V tejto
sprave WHO uvadza, ako mo6zu krajiny upravit svoj systém financovania, aby
rychlejsie dospeli k univerzalnemu pokrytiu a dokazali zabezpecit jeho udrza-
telnost.

Prijmy pre zdravotny systém mozno ziskavat prostrednictvom dani, povin-
ného alebo dobrovolného stikromného poistenia, alebo prostrednictvom pla-
tieb od pacientov. Ukazalo sa, ze platby od pacientov za zdravotné sluzby obme-
dzuju dostupnost zdravotnej starostlivosti, vylucuju najchudobnejsich ¢clenov
spolo¢nosti. Zdruzovanie (pooling) finan¢nych prostriedkov kombinuje prijmy,
takze naklady na zdravotnu starostlivost sa rozlozia na skupinu namiesto toho,
aby kazdy jednotlivec kupoval zdravotné sluzby samostatne, pricom alokécia
sa moOze upravit tak, aby podporovala spravodlivost v dostupnosti. Strategické
kupovanie vyuziva viaceré mechanizmy na vytvorenie stimulov a spravodlivé
efektivne rozdelovanie sluzieb na zaklade priorit, ktoré zodpovedaji potrebam
spolo¢nosti a st nakladovo efektivne, pricom sa vyvazuje miestna zodpoved-
nost a kompetencie s centralizovanejsimi smernicami.'®'>>*

Kedze finan¢né zdroje pre zdravotnictvo nie su neobmedzené, zdravotné
systémy musia limitovat dostupnu starostlivost. Niektoré systémy vyuzivaju
cenové kontrolné mechanizmy na obmedzenie celkového rozpoctu alebo po-
krytia drahych terapii. Iné uplatnuju stratégie na kontrolu odosielania na po-
skytnutie Specialnych sluzieb, napriklad vyzaduju od pacientov, aby najprv
navstivili lekdra primdrnej starostlivosti, alebo aby najprv ziskali schvélenie
platby za vykon u Specialistu. Nech je systém akykolvek, ak sa nevyberaju prio-
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rity a nefinancuju sa, neda sa predpokladat, Ze do pokrytych sluzieb budu kon-
zistentne zahrnuté ndkladovo efektivne terapie, alebo Ze sa s dostupnymi zdroj-
mi dosiahnu maximalne vysledky.

Bez ohladu na prijaty mechanizmus, dolezité je zabezpecit, aby politiky fi-
nancovania boli konzistentné s prioritami zdravotnej starostlivosti krajiny
a systémy odmenovania postacovali na ziskavanie, vyskolenie a motivaciu kom-
petentnej pracovnej sily tak, aby to zodpovedalo potrebam populacie, ktorej
sa ma starostlivost poskytovat. Poziadavky systémov platieb na odmenovanie
zlozitych uloh, ktoré vykonavaju rodinni lekari, st rozpracované v Kapitole 5,
cast 5.3.

Spolo¢na sprava WONCA, WHO a Royal College of General Practitioners
v Spojenom kralovstve o financovani lekdrov poskytuje uzito¢ny prehlad me-
chanizmov financovania s konkrétnym poukazanim na rodinnych lekarov a ich
ulohu ako poskytovatelov primarnej zdravotnej starostlivosti.®

Zber udajov

Systematické ziskavanie presnych informacii je potrebné na nalezité rozhodova-
nie o sluzbach, o zdrojoch a financovani na zaklade zistenych problémov, urce-
nych priorit a taktiez na vyhodnotenie vysledkov.

Tradi¢né Statistiky o umrtnosti, chorobnosti a narodenych detoch sa daju
rozsirit o $tandardizované datové stbory pre ambulantnu starostlivost, ktoré
rutinne hlasia problémy a diagnézy v ambulantnej praxi. Na dosiahnutie maxi-
malnej efektivnosti a konzistentnej odpovede od vytazenych praktickych leka-
rov treba navrhnut jednoduché a efektivne systémy na zber dat, ktoré integruju
funkcie individualneho aj verejného zdravia. Tieto data sa stavaju cennym zdro-
jom vyskumu zdravia. Prieskumy populdcii mimo zdravotnych zariadeni po-
skytuju dalsie moznosti lepsieho pochopenia zdravotnych potrieb obyvatelov.

Informacné systémy v krajinach sa ¢asto planuju a riadia bez dostato¢nych
vstupov z urovne okresov a niz$ich zdravotnych jednotiek, na ktorych sa vsak
uskutoc¢nuju hlavné tkony v oblasti zdravia. KIucova stratégia je decentralizacia
informac¢ného systému, aby sa dal efektivnejsie vyuzivat na uskuto¢novanie in-
dividualnych aj komunitnych intervencii. Priklady relevantnych komunitnych
dat zahrnaju hlasenia pripadov vypuknutia infekénej choroby; identifikaciu vy-
sokorizikovych Zien, deti a rodin; pokrytie znevyhodnenych obyvatelov a po-
skytovanie zdravotnych a socialnych sluzieb tymto obyvatelom.
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Vodcovstvo

V kone¢nom désledku je to vzdy vlada, ktora nesie zodpovednost za do-
hlad nad vykonnostou svojho zdravotnictva, pricom vsetci ti, ¢o st zapojeni do
poskytovania zdravotnych sluzieb, prispievaji k smerovaniu systému k lep$im
vysledkom. Medzi vodcovské funkcie patri definovanie vizie, stanovenie orien-
tacie, rozvijanie zdravotnej politiky, stanovovanie noriem a nariadeni, zber in-
formacii a reagovanie na ne. Efektivni vodcovia ucia svojim prikladom, zapdjaju
ucastnikov a smeruju zdravotny systém k poskytovaniu najkvalitnejsej zdravot-
nej starostlivosti pre vSetkych pri nakladoch, ktoré si systém méze dovolit.

Zodpovedné spravovanie, aspekt vodcovstva, znamena pozorny dohlad nad
vsetkymi dostupnymi zdrojmi, aby sa systém zachoval a posilnil a bol prinosom
pre vsetkych. Znamena to aj zodpovednost za mobilizovanie a presvied¢anie
vplyvnych partnerov na zdravotnej scéne, aby spojili sily a dohodli sa na spolu-
praci.’?

V krajindch, ktoré su vo velkej miere zavislé od externého financovania, me-
dzinarodna pomoc by mala byt zostladend s narodnou zdravotnou politikou
dotknutej krajiny. Parizska deklardcia Organizacie pre hospodarsku spolupracu
arozvoj (OECD) a Ak¢ny program z Akry o efektivnom poskytovani pomoci st
v tomto smere uzito¢né zdroje informacii.”*

2.4 TRENDY OVPLYVNUJUCE POSKYTOVANIE
ZDRAVOTNYCH SLUZIEB

Napredovanie v oblasti vzdelavania, hospodarsky rozvoj, spravanie ovplyviujice
zdravie, verejna politika, veda, technika a verejné zdravie priniesli za poslednych
50 rokov dramatické zlepsenie zdravotného stavu. Kvalitu a dlzku Zivota zlepsila
hygiena, cistejsie zivotné prostredie, zdravsi Zivotny $tyl, vyziva, antimikrobi-
otikd, ockovanie, planovanie rodicovstva, pokrok v diagnostikovani, terapiach
a chirurgickych postupoch. Do velkej miery sa v dosledku tychto opatreni oca-
kavand dlzka Zivota v krajinach s nizkymi prijmami zvysila zo 40 rokov v r. 1950
na viac ako 65 rokov v r. 1997.% Ludia v§ade vo svete ziju teraz takmer o 25 rokov
dlhsie ako ich predchodcovia s podobnou uroviou prijmov v r. 1900.

Dobry zdravotny stav prispieva k zlepseniu celkovej kvality zivota a k rastu
ekonomickej produktivity. Tieto vysledky vSak neplatia rovnako pre vsetkych
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obyvatelov sveta. Viac ako miliarda Iudi zije v chudobe, nema pristup k zéklad-
nej zdravotnej starostlivosti a vzdelaniu, bezpe¢nej pitnej vode a primeranej vy-
zive. Ako uvadza Sprava o rozvoji ludstva z r. 1996, rozvoj ludstva za poslednych
30 rokov predstavuje ,zmie$any obraz bezprecedentného pokroku a nevyslovi-
telnej biedy ¢loveka.“*

Sprava WHO 2008 o socialnych determinantoch zdravia a rovnosti v zdra-
vi* zdoraznuje, aké je dolezité zlepSovat kazdodenné Zivotné podmienky a riesit
nespravodliva delbu moci, penazi a zdrojov a aké je potrebné merat a pocho-
pit problém nespravodlivosti v oblasti zdravia. Sprava okrem iného konstatu-
je, ze

zdravotné systémy dosahuju lepsie vysledky v oblasti zdravia, ak st postave-

né na primarnej zdravotnej starostlivosti, to znamena tak model primarnej

zdravotnej starostlivosti, ktory kladie doraz na lokalne primerané opatrenia
napriec¢ celou $kalou socidlnych determinantov, kde prevencia a podpora st

v rovnovahe s investiciami do liecebnych intervencii, ako aj doraz na primar-

nu uroven starostlivosti s adekvatnym systémom odosielania pacientov na

vys$ie urovne starostlivosti.

Na dosiahnutie optimalnych vysledkov v bohatych aj chudobnych krajinach
planovanie pre oblast zdravia musi riesit sledovanie trendov v dotknutej spo-
lo¢nosti: bremeno chorobnosti, meniace sa vzorce ochorenia, rast populacie,
starnutie populacie a globalizaciu.

Bremeno chorobnosti

Napriek tomu, ze sme svedkami nevidaného zlepsenia celkového zdravotného
stavu, WHO zdokumentovala obrovské zdravotné problémy, ktoré pretrva-
Vaju‘27, 28

V obdobi medzi r. 1990 a 2002 sa priemerny celkovy prijem zvysil priblizne
0 21 %. V tom obdobi pocet Iudi zijucich v extrémnej chudobe klesol o odha-
dovanych 130 miliénov; miera detskej imrtnosti klesla zo 103 umrti na 1000
zivo narodenych deti za rok na 88; o¢akavana dlzka zivota vzrastla zo 63 rokov
na takmer 65 rokov; dalsich 8 % obyvatelov krajin tretieho sveta ziskalo pristup
k vode; a dalsich 15 % ziskalo pristup k lepsim hygienickym podmienkam.

Pritom v obdobi medzi r. 1975 a 1995 spolu 16 krajin zaznamenalo pokles
otakavanej dlzky Zivota. Zatial ¢o niektoré populacie dosiahli nizku fertilitu
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a nizku umrtnost, pred¢asnd umrtnost v mnohych regiénoch nadalej zostava
neprijatelne vysoka. Priblizne 10 miliénov deti mladsich ako 5 rokov kazdy rok
umiera najma pre priciny, ktorym sa da predist; u 30 % pripadov je smrt za-
pri¢inena podvyzivou. Viac ako pol miliéna zien umiera priamo na nasledky
komplikacii v gravidite a pri porode.”

Za tymito Statistikami treba vidiet obrovské utrpenie, ktorému by sa dalo
predist.

Dokonca aj v bohatych krajinach je bremeno chorobnosti vyznamné. Tak
ako v pripade krajin s nizkymi prijmami, prijmova nerovnost ma nepriaznivy
vplyv na zdravie ludi Zijicich na niz$ej socialnej urovni. Naduzivanie diagnos-
tickych technol6gii moze prispievat k falosnym pozitivnym diagnézam, néaklad-
nému naslednému vyhodnocovaniu, nepotrebnej liecbe a zbytoénym nakla-
dom. Iatrogénne problémy stvisiace s pochybeniami, nepriaznivymi uc¢inkami
liecby a kontraindikovand starostlivost sa javia ako faktory, ktoré vyznamne
prispievaju k bremenu chorobnosti tak u obyvatelov s nizkymi prijmami, ako aj
u obyvatelov s vysokymi prijmami.*

V §tadii ,,Svetové bremeno chorobnosti z r. 2010“ sa uvadzaji meniace sa
celosvetové vzorce ochoreni, Grazov a rizik.2® Studia sa zameriava na postihnu-
tie, ktoré je nasledkom napr. poruchy dusevného zdravia, zneuzivania latok,
muskuloskeletalnych ochoreni, diabetu, chronickej choroby pluc, anémie, stra-
ty zraku a sluchu. Viac ludi bude viac rokov svojho Zivota prezivat s viacerymi
chorobami - to je multimorbidita. To bude nova vyzva pre rodinné lekarstvo
a primdrnu zdravotnu starostlivost.

Meniace sa vzorce ochoreni

Vzorce ochoreni sa medzi krajinami vyrazne lisia, ¢o sa prejavuje aj v od-
lisnych vplyvoch na zdravotné systémy. Vo vicsine krajin za poslednych
40 rokov klesla umrtnost v désledku prenosnych ochoreni, ale miera chorob-
nosti na tieto ochorenia, ktorym sa vo velkej va¢sine da predist, je eSte stale
vysokd v krajinach s nizkymi prijmami. Napriklad v subsaharskej Afrike pri-
blizne 70 % bremena chorobnosti pripada na prenosné choroby, ale tieto cho-
roby predstavuju len 10 % zataze v industrializovanych krajinach. Viac ako
36 miliénov [udi v stcasnosti zije s HIV/AIDS, ale viac ako 70 % HIV-pozitiv-
nych o0s6b Zije v Afrike.** V krajinach s vysokymi prijmami prevladaja nepre-
nosné choroby ako napr. kardiovaskuldrne problémy, rakovina, diabetes."
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Navyse, véetky krajiny stoja pred novymi zdravotnymi vyzvami. Rastuce
bremeno AIDS, na lieky rezistentnd malaria a tuberkuléza, rakovina, srdcovo-
cievne a plicne ochorenia, pod ktoré sa podpisal tabak — to vSetko moze zmarit
nedavny ndrast dlhovekosti. Svetové spolocenstvo bude aj nadalej celit dolezitym
prioritam, ako zabezpecit adekvatne a bezpecné zasobovanie potravinami a vo-
dou, nekontaminovanu krv a ¢isty vzduch.

Populacny rast

Miera ro¢ného rastu svetovej populdcie dosiahla vrchol 2 % v rokoch 1965
-1970, klesla na 1,16 % pocas obdobia 2005 - 2010 a do obdobia 2045 - 2050 je
projektovany pokles na 0,44 % roc¢ne. Priemerny pocet deti na jednu Zenu klesol
z 4,45 v 1970 - 1975 na 2,52 v 2005 - 2010, aj ked tento celosvetovy priemer
zahrna velké rozdiely medzi krajinami.’* Niektoré krajiny so strednymi a nizky-
mi prijmami uz dosiahli stabilnt troven populacie priblizne 2,1 deti na rodinu
a ocakava sa, Ze 132 krajin dosiahne celkova mieru fertility 2,1 alebo menej do
roku 2045 - 2050.*

Svetova populdcia vSak bude nadalej rast a kazdy rok, do roku 2010, pri-
budne priblizne 80 miliénov [udi a potom sa o¢akava postupné zmensovanie
prirastku na troven 40 miliénov do roku 2050. Projekcie rastu svetovej po-
puldcie hovoria o ndraste zo 7 miliard v r. 2013 na 9 miliard v r. 2050, pri-
¢om k tomuto ndrastu dojde v rozvijajucich sa krajinach. Odhady hovoria,
ze tento narast bude sprevadzat aj podstatné zvysenie poctu ludi, ktori ziju
na drovni zivotného minima alebo pod nou, ¢o bude sposobovat dalsi tlak
na systémy poskytovania zdravotnych sluzieb.

Starnutie obyvatelstva

Starnutie obyvatelstva je dalsi socidlny jav, ktory bude mat dalekosiahle do-
sledky v oblasti zdravia vo vsetkych krajinach. K roku 2011 podiel starsich
0s0b vo vyspelych krajinach prevysil podiel deti a projekcie do roku 2050
ukazuju, ze pocet seniorov bude priblizne dvakrat vyssi ako pocet deti. Aj
v menej vyspelych krajinach sa prognézuje rychle starnutie obyvatelstva
a predikcia je, ze do roku 2050 podiel seniorov dosiahne 20 %.> Ubytok pra-
covnej sily vo vekovej kategdrii 30 a menej rokov a zvysujuci sa pocet obyvatelov
star$ich ako 65 rokov bude znamenat zataz pre dochodkové fondy a bude si
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vyzadovat zvy$enie podielu hrubého doméceho produktu alokovaného do zdra-
votnej starostlivosti, kedze starsi dospeli spotrebuvaji vacsi objem aj percento
zdrojov zdravotnej starostlivosti.

Chronické ochorenia st na celom svete najcastejSou pric¢inou smrti.”! V r.
2002 hlavné chronické ochorenia (kardiovaskularne ochorenia, rakovina, chro-
nické respira¢né ochorenie a diabetes) boli pri¢inou 29 miliénov umrti na
celom svete. Napriek silnejucim dékazom o epidemiologickych a ekonomic-
kych vplyvoch*a napriek tomu, ze OSN po prvy raz vo svojej historii zvolala
stretnutie na vysokej irovni venované prevencii a kontrole neprenosnych ocho-
reni v roku 2011,% reakcia sveta na tento problém nie je adekvatna.

Klasicky pristup k chronickym ochoreniam, vychadzajtci z orienticie na
jediné ochorenie, bude problematicky vzhladom na ¢oraz vacsi vyskyt multi-
morbidity. Od poskytovatelov zdravotnej starostlivosti si to bude vyzadovat
posun od paradigmy ,,na problém orientovanej“ starostlivosti k paradigme
»na ciel orientovanej* starostlivosti.**

Globalizacia

Svetova ekonomika a politické sily tiez ovplyviuju zdravie populacie, alokova-
nie zdrojov a poskytovanie zdravotnych sluzieb. Politické a ekonomické zmeny
podporili cestovanie do zahranicia, a tak prispeli aj k zvySenej pravdepodobnos-
ti $irenia chorob. Emigracia v dosledku ekonomickej deprivacie kladie velké na-
roky na zdravotnictvo prijimajucej krajiny. Etnické a politické vojny v krajinach
a medzi narodmi maju za nasledok miliény utecencov nutenych zit v nehygie-
nickych podmienkach, ktoré su zivnhou podou pre choroby.

Globalizovany svet ovplyviuje aj presuny zdravotnikov. Napriklad viac ako
polovica vSetkych migrujucich lekdrov a zdravotnych sestier pochadza z rozvija-
jucich sa krajin. Zdravotné systémy vo viacerych krajinach s vysokymi prijmami
st vo velkej miere zavislé od lekarov a sestier, ktoré absolvovali vzdelanie v zahra-
ni¢i. Za poslednych 30 rokov v mnohych krajindch Eurdpy pocet zdravotnikov
- migrantov rastol rychlejsie ako o 5 % roc¢ne. Priblizne 20 % lekarov posobiacich
v krajinach OECD pochadza zo zahranicia. Velké platové rozdiely a zlé pracovné
podmienky casto vyustia do rozhodnutia emigrovat, ¢o ma za nasledok nedosta-
tok kvalifikovanych pracovnikov v krajine, odkial imigranti pochadzaju. >

Pocitacom sprostredkované informdcie umoznuju rychly pristup k do-
kazom a riadiacim systémom, ktoré maju potencidl zlepsovat kvalitu sta-
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rostlivosti vo svete. Globalizacia ma vplyv aj na medicinske vzdelavanie, pri
ktorom sa vyuzivaju vymenné pobyty Studentov, pedagégov na celom svete,
umoznuje sa ucast na medzinarodnych konferenciach a pouzivaju sa po-
dobné ucebnice. Ministerstva $kolstva a zdravotnictva, medzindrodné mi-
movladne organizacie a WHO skumaju Standardy akreditacie pre lekarske
fakulty, pri ktorych sa zohladnuju jednotné kritéria pri zachovani dostatoc-
nej flexibility umoznujicej reagovat na odli$né miestne potreby a podmien-
kY'Zl, 36-38

Malé, ale rastice percento vykonu zdravotnych sluzieb sa uskutocnuje
v ramci svetového trhu. Mnohé farmaceutické spolo¢nosti, retazce nemocnic,
velké zdravotné poistovne a organizacie na udrziavanie zdravia sa stavaju nad-
narodnymi zdravotnymi korporaciami. Tieto korporacie by mohli $tandardi-
zovat ocakdvania v stvislosti s financovanim a poskytovanim zdravotnych slu-
zieb naprie¢ krajinami, skor ale budu reagovat na sily medzinarodnych trhov
a zaujmy akciondrov ako na potreby miestneho obyvatelstva. Takym sposobom,
pokial im nezalezi na spravodlivosti, ich stistredenie na zisk moze spdsobit, Ze
chudobni a dalsie znevyhodnené skupiny obyvatelov nebudu mat pristup k sta-
rostlivosti.

Medzi dalsie globalne sily patria hnutia na privatizaciu, komercializaciu
a decentralizdciu poskytovania zdravotnej starostlivosti. Dokonca aj medzi
krajinami, kde st zdravotna politika aj zdravotné sluzby orientované na ve-
rejny sektor, existuju krajiny, kde vlady podporuju potencidlne zapojenie
sukromného sektora ako prostriedku na zvysenie nakladovej efektivnosti
a — v niektorych pripadoch - na presun nakladov. Komer¢né zaujmy vsak
mozu zatienit humanne etické aspekty a pocit zodpovednosti u poskytova-
telov starostlivosti a v akademickych organizaciach.

2.5 VYZVY OPTIMALIZACIE POSKYTOVANIA
ZDRAVOTNYCH SLUZIEB

Zdravotné systémy popri tom, Ze reaguju na spomenuté spolocenské trendy,
zabezpecia vSade na svete svojim investiciam vyssiu hodnotu, ak budu riesit 4
vyznamné problémy zdravotnej starostlivosti, a to (1) nespravne pridelovanie
zdrojov, (2) nespravodlivu distribuciu sluzieb, (3) neefektivnost a (4) rychlo
rastice naklady."
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Nespravne pridelovanie zdrojov

Nespravne pridelovanie verejnych zdrojov je jeden z najvaznejsich problé-
mov, ktoré brania bohatym a chudobnym krajindm adekvatne reagovat na
prioritné zdravotné potreby. Prostriedky sa casto vynakladajui na interven-
cie s nizkou nakladovou efektivnostou, zatial ¢o nakladovo efektivnejsie inter-
vencie nie s financované v dostato¢nej miere. Verejné prostriedky sa mozno
vynakladaju na vysoko nakladovi nemocnic¢nu starostlivost, ktora netimerne
sluzi bohatSiemu mestskému sektoru. V niektorych krajinach jedina tercidrna
nemocnica mozno absorbuje 20 % alebo viac z rozpo¢tu ministerstva zdravot-
nictva, na tkor poskytovania efektivnejsej klinickej starostlivosti prostrednic-
tvom mensich zdravotnych zariadeni, decentralizovanych v mestskych alebo vi-
dieckych komunitach." Zdroje, ktorych je nedostatok, sa mozno vynakladaja
na vzdelavanie prili§ vysokého poctu lekarov, na pripravu struktury $pecia-
listov, ktora nezodpoveda potrebam spolo¢nosti alebo lekdrov, ktori nebudu
vykonavat prax tam, kde su najviac potrebni, predovsetkym vo vidieckych
oblastiach a medzi chudobnymi.

Nespravodliva distribucia sluzieb

Po stanoveni priorit je dolezité poskytovat starostlivost konzistentne a spravod-
livo. Nerovnost v zdravotnej starostlivosti je beznd aj v najbohatsich krajinach
a je vyznamne previazand s prislu§nostou k socidlnej triede. Niektoré menej
bohaté krajiny zredukovali vyslednt nerovnost tym, ze esenciélne sluzby posky-
tuju vSetkym, ale este stale existuju vyznamné rozdiely, ktoré treba vyriesit, ak sa
ma dosiahnut ciel - v§eobecna zdravotna starostlivost pre vSetkych. St bohaté
krajiny, ktoré vynakladaju vela prostriedkov, ale dosahuji mensie zelané vysled-
ky, pretoze v systéme existuje nerovnost pri poskytovani esencialnych sluzieb.
Chudobni obyvatelia ¢asto dostavaju menej kvalitnu starostlivost, kedze nie je
dostatok zdrojov a programy, ktoré maji napliiat ich potreby, sa realizuji nerov-
nomerne. Poskytovanie konzistentnych a vysokokvalitnych sluzieb je $pecificky
problém vo vidieckych oblastiach s nizkou hustotou osidlenia a mensou ob¢ian-
skou vybavenostou, ¢o také oblasti robi neatraktivnymi pre potrebnu strukturu
a pocet zdravotnikov (pozri Kapitolu 5, ¢ast 5.4).
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Neefektivnost

Organizacia zdravotnych sluzieb ma vyznamny vplyv na vysledky v oblasti
zdravia.

Zdravotné sluzby mozu byt vysoko centralizované a koordinované, ale mozu
byt aj fragmentované, s mnohymi prekryvajucimi sa systémami, ktoré funguju
sucasne. Centralna koordinacia moze zlepsit efektivnost, ale zaroven tlmit auto-
némnost a inovacie. Viaceré zdravotné systémy mozu stimulovat kreativitu, ale
mozu sposobovat fragmentaciu, redundantnost a nedostato¢né vyuzitie limito-
vanych zdrojov. Moze sa stat, Ze zdravotnici nebudi adekvatne vyuziti a nebuda
mat adekvétny dohlad. Casté oddelenie a nedostatoénd koordindcia verejnych
preventivnych sluzieb a individualnych klinickych sluzieb vytvara dalsiu ne-
efektivnost. Svetova sprava o zdravi WHO z r. 2010 zdoraznuje, ze neefektivnost
moze ,spotrebovat® az 20 % — 40 % celkovych nakladov na zdravotnictvo.' Je
preukazané, ze pri rieSeni problémov svetového zdravia v 21. storo¢i treba zdra-
votné sluzby integrovat a ze vertikalne organizované sluzby nie st také efektiv-
ne. To navyse kladie doraz na dolezitt ulohu komplexnych primarnych sluzieb
poskytovanych prostrednictvom vseobecného praktického lekarstva.*

Rychlo rastuce naklady

Vsetky krajiny stoja pred podobnymi vyzvami, ked rozhoduju o tom, ako
dosiahnut najlepsie zdravotné vysledky v kontexte rasticich nékladov a oca-
kavani. Rast nakladov na zdravotnu starostlivost pohénaja viaceré faktory,
napr. disproporény narast $pecialistov, okamzite dostupné drahé technolégie
a poistné schémy s preplacanim platieb za vykony, ¢o spdsobuje rastici do-
pyt po drahych vysetreniach, postupoch a terapiach, pricom niektoré z nich
nemusia byt spojené s vedecky podlozenymi dékazmi o ich pozitivnych
zdravotnych vysledkoch.?

Désledky na rozvoj pracovne;j sily lekarov

Uvedené $tyri vyzvy optimédlneho poskytovania starostlivosti su vzajomne
zavislé. V. mnohych krajindch napriklad nespravne pridelovanie zdrojov viedlo
k nadmernym poctom lekdrov (¢o zintenziviiuje konkurenciu) a k nadmernym
vydavkom bez toho, aby priniesli vysledky vo forme lepsieho zdravotného stavu
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obyvatelov. Véeobecni prakticki lekari ¢asto chybaju a st prili§ nedostato¢ne
pripraveni, ¢o umocnuje aj kombinacia s rychlo rasticou populaciou $pecia-
listov, ktorych priprava kladie doraz na pouzivanie sofistikovanych technolo-
gii pre hospitalizovanych pacientov s ochoreniami v pokroc¢ilom $tadiu, a nie
st idedlni pre pacientov, ktori potrebuju primarnu starostlivost. Rozhodnutia
tychto lekarov st za spotrebou velkej casti rozpoctu, ktory krajina mé na zdra-
votnictvo. Ndrast nakladov zvysuje volba liekov a liecby, ktoré nemaju vedecky
dokazanu hodnotu, alebo neopodstatnené spoliechanie sa na rieSenie zdravot-
nych problémov pomocou drahych sofistikovanych technolégii.

Tieto krajiny by mohli dosiahnut lepsie vysledky s rovnakou alokaciou zdro-
jov, ak by vzdelavali menej $pecialistov a kladli déraz na pripravu vSeobecnych
praktickych lekarov a nasmerovali ¢innost Specialistov tak, aby fungovali ako
konzultanti, a nie poskytovatelia primarnej starostlivosti vo svojej $pecializova-
nej oblasti.

2.6 NAPLNANIE VYZIEV PROSTREDNICTVOM PRIMARNEJ
ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

Rozdiely medzi moznostami zlepsit zdravotny stav obyvatelov a skutocnymi
zdravotnymi vysledkami viedli k mnozstvu reakcii na strane komunit a svetovi
lidri v oblasti zdravia sa zacali zameriavat na fundamentélny vyznam primarnej
zdravotnej starostlivosti.

Deklardcia z Alma-Aty*’konstatovala, ze primarna zdravotnad starostlivost je
nékladovo najefektivnejsi sposob poskytovania esencidlnych zdravotnych slu-
zieb. Vsetkym krajindm bola adresovand vyzva, aby poskytovanie tychto sluzieb
vSetkym obyvatelom prijali za svoju prioritu. Primdarna zdravotna starostlivost
bola vybrana preto, lebo ma kapacitu komplexne reagovat na zdravotné potre-
by jednotlivca aj komunit aj v situaciach, ked su zdroje obmedzené. WHO sa
vratila k Deklardcii z Alma-Aty v r. 2008 a bol prijaty novy dokument s nazvom
»leraz viac ako kedykolvek predtym®, ktory opat zdoraznil vyznamnu tlohu pri-
marnej zdravotnej starostlivosti."®

Medzi jedinec¢né charakteristiky primarnej zdravotnej starostlivosti patri prvy
kontakt, kontinuita, komplexnost a koordinacia.* Navyse sposob, akym su tieto
charakteristiky zorganizované a zapracované do systematického pristupu v ramci
primarnych zdravotnych systémov, je zretelny a nezamenitelny (pozri Box 2.2).
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BOX 2.2 Priklad pacienta primdrnej starostlivosti

Pacient s nediferencovanou bolestou hrudnika moéze mat muskuloskeletalne,
srdcové, pltcne, gastrointestinalne alebo psychosomatické ochorenie. Namie-
sto okamzitého odosielania pacienta k $pecialistovi ortopédovi, kardiolégovi,
plicnemu lekarovi, gastroenterolégovi a odbornikovi na dusevné zdravie sa
pacienti s takymito problémami daju zvycajne efektivne manazovat na Urovni
vseobecného lekdra v rdamci primdrnej starostlivosti.

Pacienti ¢asto maju viaceré zdravotné problémy. V prostredi primarnej sta-
rostlivosti sa tazkosti ako hypertenzia, diabetes a udrziavanie dobrého zdra-
votného stavu daju riesit v rdmci jednej navstevy lekara. Ak maju pacienti taz-
kosti, ktoré sa nedaju riesit v rdmci primarnej starostlivosti, odosielaju sa dalej
na najvhodnejsiu uroven odbornej starostlivosti. Primarna starostlivost plIni
Kdéleiitl.] koordina¢nu funkciu. )

Efektivnost a spravodlivost zdravotnych systémov koreluje s ich orientaciou
na primarnu zdravotnu starostlivost. Tato korelacia je preukazana v $tudii Bar-
bary Starfield publikovanej v roku 1998, ktora merala zdravotné vysledky v 12
zapadnych rozvinutych krajindch vo vztahu k charakteristikdm ich zdravotnej
politiky a praxe, ktord odrdza primarnu zdravotnu starostlivost. Nizsia amrt-
nost, dlh$ia o¢akavand dizka Zivota, niZsie vydavky na zdravotnu starostlivost
a vyssia spokojnost obyvatelov so zdravotnym systémom sa spajali s orientaciou
krajiny na primarnu zdravotnd starostlivost. Krajiny, ktoré nalezite podporovali
a poskytovali primarnu zdravotnu starostlivost, dosahovali lepsie zdravotné vy-
sledky pri mensich nékladoch.*? Dalsi vyskum preukazal, ze od vicsieho dora-
zu na primdarnu zdravotnu starostlivost sa da ocakévat zniZzovanie nakladov na
starostlivost, lepsie zdravie vdaka pristupu k vhodnej$im sluzbam a redukova-
nie vyraznych rozdielov v zdravotnom stave obyvatelov.*

2.7 STRATEGIE REALIZACIE PRIMARNEJ ZDRAVOTNE)J
STAROSTLIVOSTI

V roku 1998, dve desatrocia po konferencii v Alma-Ate, WHO sponzorova-
la nasledné stretnutie v Alma-Ate, Kazachstan, aby preskumala nové stratégie
na dosiahnutie zdravia pre vietkych v 21. storo¢i. Ucastnici popisovali vyrazné
zlep$enie zdravia v mnohych regiéonoch po uplatneni stratégie primarnej sta-
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rostlivosti, ale v inych oblastiach sa zistilo zhorSenie zdravotného stavu. Do-
speli k zaveru, Ze pristup zalozeny na primarnej zdravotnej starostlivosti viedol
k vyznamnému zlep$eniu vysledkov v oblasti zdravia. Za klucovu vyzvu pre
neuspesné oblasti oznacili nedoslednost realizacie a identifikovali nasledujuce
predpoklady® pre efektivhu priméarnu zdravotnu starostlivost:

podporujtca narodnd zdravotna politika s dlhodobymi zavéizkami;
decentralizacia povinnosti a zodpovednosti;

rozvijanie kapacit na miestnej trovni;

akceptovatelné podmienky pre zdravotnikov;

financovanie zabezpecujutce pristup k starostlivosti pre chudobnych;
pokracujuca snaha o zlepSovanie kvality;

posilnenie komunity a spoluti¢asti;

VY VvV VvV VY VY

udrzatelné partnerstva.

Tieto elementy v kombinacii s kontinualnym cyklom planovania, realizacie
a monitorovania sa daji vyuzit pri spravovani zdravotného systému tak, aby
sa zlepSovala jeho vykonnost. Dal3ie stratégie posilnia poskytovanie primarnej
zdravotnej starostlivosti. Patri medzi ne komunitne orientovand primarna sta-
rostlivost a zlepSovanie spoluprace medzi zainteresovanymi stranami.

Komunitne orientovana primarna starostlivost

Komunitne orientovand primarna starostlivost (KOPS) je systematicky pristup
k zlep$ovaniu zdravotnych sluzieb prostrednictvom integrovania klinickej me-
diciny a verejného zdravotnictva na komunitnej trovni.*>»*>>
Vyzaduje si to postupnost suvisiacich ¢innosti, ktoré zahrnaju:
» zadefinovanie komunity na zaklade geografickych, demografickych alebo
inych charakteristik;
systematické vymedzenie zdravotnych potrieb komunity;
» identifikovanie zdravotnych problémov a urcenie priorit;
» vypracovanie programov na rieSenie priorit v rdmci kontextu primdrnej
zdravotnej starostlivosti;
» vyhodnocovanie vysledkov.

Tymto spdsobom KOPS integruje individudlnu starostlivost a starostlivost
zalozent na potrebach obyvatelov, pricom spaja klinické zru¢nosti vseobecného
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praktika s epidemiolégiou, preventivnhou medicinou a podporou zdravia. Tato
postupnost je dynamicky proces, ktory nemusi byt linearny. Niektoré kompo-
nenty mozu byt lepsie rozvinuté ako iné, niektoré sa mozu rozvijat sicasne a iné
bude treba riesit opakovane postupom casu. Zaklad vsak je, Ze tento proces je
projektovany na zlepSovanie zdravia obyvatelov prostrednictvom systematické-
ho uplatiiovania principov, ktoré preukazali najvacsi prinos v oblasti zdravia
komunit.

Timy KOPS navrhuju $pecidlne intervencie na rieSenie prioritnych zdravot-
nych problémov. Tim pozostava z pracovnikov primarnej zdravotnej starostli-
vosti a ¢lenov komunity, posudzuje zdroje, navrhuje strategické plany na rieSenie
zistenych problémov. Intervencie, ktoré zapajaju aj ucastnikov z komunity a bera
do uvahy pohlad a obavy cielovej populdcie, majt vacsiu $ancu na uspech. Kon-
krétne zdravotné ukazovatele sa priebezne monitoruji a meraju v priebehu casu,
aby sa mohla vyhodnotit efektivnost intervencii. Ked timy maju k dispozicii vy-
sledky predchadzajtcej ¢innosti, cyklus KOPS sa obnovuje s cielom zlepsit nasle-
dujuce programy. Timy postupne ziskavaja skusenosti a ziskavaju dalsie zdroje,
dokazu anticipovat problémy, resp. vyzvy a zvysit efektivnost a rozsah ¢innosti.

Prehlad skasenosti KOPS, od pociatkov v Juznej Afrike v rozpati od
40-tych rokov 20. storocia po rok 1984 poskytuje idaje o efektivnosti progra-
mov KOPS pre rozne zdravotné problémy v roznych krajinach sveta.”” V nov-
$om prehlade KOPS autori dospeli k zaveru, Ze systém ,,KOPS preukazal vyraz-
ny vplyv na komunity, kde sa uplatniuje.“*

Ini varovali, Ze rozvoj systému KOPS bol brzdeny prostredim, v ktorom ne-
dostaval dostato¢na podporu, kde pristup nebol uceleny, ale rozkuskovany, ¢im
branil komplexnej starostlivosti tam, kde boli problémy s realizdciou a problé-
my spojené s realokaciou zdrojov.**

Stratégie, ktoré navrhujui navrhovatelia KOPS, poskytuju pozitivne pristupy
k rieSeniu separacie medzi verejnym zdravotnictvom a individualnou zdravot-
nou starostlivostou, ku ktorej dochadza prilis casto.

Zjednocovanie zainteresovanych prostrednictvom partnerstiev

Primarnu zdravotnu starostlivost postvaju dopredu aj klucovi hraci ako naprik-
lad rozvojové banky, darcovské organizacie a vladne agentury, resp. urady, ked
maju spolocné ciele, kolektivne povinnosti a zodpovednost. Predpoklad, na kto-
rom stoji tento pristup, je, Ze prostriedky, ktoré su k dispozicii, sa lepsie vyuzija,
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ked sa politika poskytovania zdravotnych sluzieb vyvija spolo¢ne pri spoluticas-
ti vSetkych zainteresovanych stran a ked sa potom taka politika odraza aj v kon-
zistentnych alokdcidch zdrojov a v instituciondlnych ramcoch.* Medzindrodna
pomoc by tiez mala byt zostladena s narodnou zdravotnou politikou krajin,
ktoré st do velkej miery zavislé od externého financovania.**

Popri potrebe koordinovaného celosektorového pristupu vyznamnou pre-
kazkou poskytovania optimalnej primarnej zdravotnej starostlivosti je nedos-
tatok sudrznosti a spoluprace vo vztahoch medzi tymi, ¢o su zapojeni do po-
skytovania zdravotnych sluzieb. Projekt WHO sa nazyva K jednote pre zdravie
(Towards Unity for Health) a jeho ulohou je zjednotit fudi a organizacie v ko-
ordinovanom pristupe k zdravotnej starostlivosti prostrednictvom partnerstiev
medzi hlavnymi aktérmi a zainteresovanymi. Zainteresovani su ti, ktori maju
spolutcast alebo vyhody zo zdravotného systému. Patria sem jednotlivci, ko-
munity a programy v ramci tradi¢nych zdravotnych sektorov aj mimo nich.
Zatial ¢o mnohé skupiny prispievaju k optimalnemu fungovaniu zdravotnych
systémov, klticové zainteresované osoby zahfnaji zdravotnikov, akademické in-
Stitiicie, manazérov zdravotnictva, tvorcov politiky a komunity. Spolupraca me-
dzi tymito zainteresovanymi ma najvacsie predpoklady zlepsit celkové fungova-
nie zdravotnych systémov (pozri Box 2.3). Medzinarodné rozvojové agentury

~
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tiez mozu byt dolezitymi partnermi predovietkym v krajinach s vysokou mie-
rou zavislosti od externého financovania. Fragmentacia, ktora existuje medzi
tymito skupinami, sa da prekonat prostrednictvom spolo¢nych cielov, v ktorych
st zabudované hodnoty: kvalita, spravodlivost, relevantnost a ndkladova efek-
tivnost. WHO a WONCA spolupracuju na viacerych iniciativach zameranych
na zleps$enie koordinacie a poskytovania zdravotnych sluzieb (pozri Prilohu D).

Najdolezitejsie komponenty dobre fungujiceho zdravotného systému su [u-
dia, ktori poskytuju zdravotnu starostlivost. Patria medzi nich zdravotné timy
a lekari, ktori v nich posobia.

Zdravotnici nepracujui vo vzduchoprazdne. Potrebuju systém, ktory povzbu-
dzuje a podporuje ich usilie a ktory poskytuje adekvatne zariadenia s dobrymi
pracovnymi podmienkami. Vzhladom na zlozitost zdravotnych systémov, pod-
statny progres sa da ocakavat skor vtedy, ked zdravotnici a dalsi zainteresovani
maju spoloc¢né ciele a hodnoty. Ak s timy vytvorené vhodne, kazdy ¢len chape
zrucnosti ostatnych ¢lenov, modze sa na nich spolahnut, a tak spolu tvoria funkény
celok a mozu dosiahnut ¢o najlepsie vysledky. Ako dosiahnut optimalne fungo-
vanie timov primarnej starostlivosti, je podrobnejsie rozpracované v Kapitole 3.

Lekari primarnej starostlivosti si pre dobre fungujuce timy primarne;j sta-
rostlivosti mimoriadne ddleziti. Si povolani liecit Siroka $kalu pacientov na
urovni komunity, vratane pacientov so zlozitymi poruchami. V ur¢itych kraji-
nach su funkcie primarnej starostlivosti rozdelené medzi skupiny lekarov, pri-
¢om pediatri sa staraju o deti, internisti sa staraju o dospelych pacientov a po-
rodnici o gravidné Zeny. St v§ak komunity, ktoré poznaji hodnotu v§eobecnych
lekarov, ktori su cielene pripravovani na poskytovanie starostlivosti celej komu-
nite. Tito vSestranni lekari sa nazyvaji vseobecni praktici alebo rodinni lekari.

Rodinni lekari su doélezitym clankom v ramci infrastruktiry dobre fungu-
jucich, koordinovanych, nakladovo efektivnych zdravotnych systémov, ktoré
reaguju na silné trendy a vyzvy ovplyvilujice poskytovanie zdravotnych sluzieb
so starostlivostou, ktora predstavuje uvazlivi rovnovahu kvality, spravodlivos-
ti a relevantnosti. Rodinni lekari su pripraveni premostit vzdialenosti medzi
pacientmi a zdrojmi na zdravotnictvo individualnym a verejnym zdravim, ko-
munitami a akademickymi zdravotnymi strediskami, pracovnikmi primarnej
zdravotnej starostlivosti a Specialistami, v ramci kolegialnej a zosuladenej prace
s podobne orientovanymi zdravotnikmi a zainteresovanymi stranami. Funkcie,
vzdelavanie a podpora rodinnych lekarov, aby boli pripraveni plnit tieto ulohy,
su popisané v nasledujucich kapitolach.
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KAPITOLA 3

VSeobecni prakfici
v zdravotnych systemoch

Tato kapitola popisuje charakter rodinného lekarstva a ako rodinni lekari pris-
pievaju k systému optimalnej primarnej starostlivosti. Zameriava sa na funkcie,
ulohu a efektivnu klinicku starostlivost, ktorti poskytuju rodinni lekdri. Skiima
aj kvalitu ich prace a ich prinos, ked vykonavaju svoju tlohu ako poskytovatelia
zdravotnej starostlivosti, lidri, manazéri, ked vykonavaju dohlad a koordinuju
individualnu aj komunitnu zdravotna starostlivost.

3.1 CHARAKTER RODINNEHO LEKARSTVA

Charakteristiky rodinného lekdrstva vychadzaja z niekolkych zakladnych kon-
ceptov vratane zavizku poskytovat pokracujucu osobnu starostlivost (dlhodo-
bost, kontinuita), uplatnovat komplexny pristup a akceptovat vsetkych pacien-
tov bez ohladu na rod, vek alebo typ zdravotného problému. Rodinni lekari sa
¢asto musia starat o tuto pestri mozaiku pacientov v podmienkach komunitnej
ambulantnej praxe. Spolo¢né skusenosti su zakladom spolo¢ného pohladu ro-
dinnych lekdrov na celom svete, napriek rozdielnemu kontextu vzdelania a kul-
tare. V dosledku toho charakteristiky, znalosti, zru¢nosti a vzorce vykonavania
praxe su na celom svete pozoruhodne porovnatelné.! Tento jednotny pristup
k starostlivosti je zosumarizovany v definicii rodinného lekara Svetovej organi-
zacie rodinnych lekdarov (WONCA) v Boxe 3.1.

Uloha rodinného lekara sa povodne vyvinula z tradi¢nej vieobecnej praxe,
ked vicsina lekarov bola povazovana za vSseobecnych praktickych lekarov hned
po ukonceni medicinskeho studia alebo po relativne kratkom praktikantskom
obdobi.* V sucasnosti narasta pocet krajin, kde sa vyzaduje formalna priprava
v odbore vSeobecné lekarstvo rovnako ako pri inych medicinskych odboroch
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a v mnohych krajinach su institucionalne zavedené kurikula, certifika¢né po-
stupy a programy dal$ieho vzdelavania. Vsetky tieto zmeny suvisia s meniacimi
sa potrebami a o¢akavaniami obyvatelov sveta.

4 N

BOX 3.1 Definicia vSseobecného praktického/rodinného lekara

Vieobecny prakticky/rodinny lekdr je lekar, ktory je v prvom rade 3Specializo-
vany na poskytovanie prvého kontaktu a komplexnej zdravotnej starostlivosti
kazdej osobe, ktora hlada lekdrsku pomoc a radu, a za sprostredkovanie pri-
stupu k dalSiemu zdravotnikovi, ktory v pripade potreby pacientovi poskytne
sluzby. V3eobecny prakticky/rodinny lekar posobi ako viestranny lekar, ktory
prijme kazdého, kto hladd pomoc, na rozdiel od inych lekarov, ktori vymedzuju
pristup k svojim sluzbam na zéklade veku, pohlavia a/alebo typu zdravotného
problému.

V3eobecny prakticky/rodinny lekar sa stard o jednotlivého pacienta v kon-
texte rodiny, o rodinu v kontexte komunity a o komunitu v kontexte verejného
zdravotnictva bez ohladu narasu, kultiru alebo socidlne postavenie. Je klinicky
spoOsobily poskytovat prevaznu cast starostlivosti, integruje rozne odbory, zo-
hladnuje pritom kultirne, socioekonomické a psychologické aspekty. Taktiez
preberd osobne zodpovednost za poskytovanie komplexnej a kontinualnej,
na osobu sustredenej starostlivosti o svojich pacientov a pomaha koordinovat
a integrovat starostlivost inych.

V3eobecny prakticky/rodinny lekar vykonava svoju ulohu poskytovanim
osobnej starostlivosti pacientom alebo prostrednictvom sluzieb inych, podla
potreby a zdrojov, ktoré su k dispozicii v ramci komunity, kde pdsobi.

Adaptované z: Uloha veobecného praktického/rodinného lekdra v systéme zdravotnej
starostlivosti: Vyhlasenie WONCA, 1991.?

\_ /

3.2 PRINOS RODINNYCH LEKAROV V RAMCI ZDRAVOTNE)J
STAROSTLIVOSTI

Jedine¢nd kombinacia atributov, ktoré charakterizuju rodinnych lekarov, zaro-
ven popisuje, ako prispievaju k zdravotnej starostlivosti. Tieto charakteristiky su
zékladom ich dlohy ako poskytovatelov zdravotnej starostlivosti a ich funkcie
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v timoch primadrnej starostlivosti. Ich prinos suvisi aj so spdsobom, akym pa-
cienti vyhladavaju starostlivost v ramci svojej komunity.

Svetova sprava o zdravi z r. 2008 pripomina svetu, Ze primarna zdravotna
starostlivost je potrebnd ,,Teraz viac ako kedykolvek predtym®, aby sa zabezpeci-
la spravodliva dostupnost zdravia pre vsetkych. Na dosiahnutie tohto vSeobec-
ného zabezpecenia starostlivosti je potrebné vodcovstvo a reforma verejnej po-
litiky, ako aj uznanie toho, Ze srdcom poskytovania zdravotnych sluzieb, ktoré
kladu ,,fudi na prvé miesto®, je primarna starostlivost.* V. mnohych zdravotnych
systémoch st rodinni lekari srdcom primarnej starostlivosti.

Atributy rodinnych lekarov

Zakladné charakteristiky a atributy rodinného lekdrstva umoznujui rodinnym le-
karom podstatnou mierou prispievat k fungovaniu zdravotnych systémov nielen
vo forme poskytovanych sluzieb, ale aj ovplyviiovanim verejnej politiky a pros-
trednictvom vodcovstva sa rodinni lekari stavaju obhajcami svojich pacientov.

Napriek odlisnostiam medzi krajinami zakladné charakteristiky a atribu-
ty dobrého rodinného lekarstva st podobné. Vsetkym rodinnym lekarom to
umoziuje prispievat, ak si to zelaju, k zlepSovaniu zdravotnych systémov vo
svojej krajine aj za jej hranicami.

Ramec pre profesionalny a administrativny rozvoj véeobecného praktické-
ho/rodinného lekarstva v Eurdpe’ je odrazom kulmindcie takmer desat rokov
trvajuceho celoeurépskeho procesu konzultdcii, ktory inicioval Regiondlny
urad WHO pre Eurdpu. Tato skupina zhrnula atributy praxe rodinného lekar-
stva takto:

» Vseobecnost: prax rodinného lekarstva riesi neselektované zdravotné prob-
lémy celej populacie; nevylucuje ziadne kategdrie populacie na zaklade veku,
pohlavia, spoloc¢enskej triedy, rasy, nabozenstva alebo na zaklade urcitej ka-
tegdrie tazkosti alebo problému suvisiaceho so zdravim. Musi byt lahko do-
stupna s minimalnym odkladom; jej dostupnost nie je limitovana geografic-
kymi, kultdrnymi, administrativnymi alebo finané¢nymi prekazkami.

» Kontinuita: prax rodinného lekarstva sa v prvom rade sustreduje na osobu,
a nie na chorobu. Zaklada sa na dlhodobom osobnom vztahu medzi pa-
cientom a lekdrom, na dlhodobej zdravotnej starostlivosti pocas dolezitych
obdobi zivota a nie je limitovana na jednu konkrétnu epizédu ochorenia.

» Komplexnost: prax rodinného lekarstva poskytuje jednotlivcom integrova-
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nu podporu zdravia, lieebnu starostlivost, rehabilitaciu, fyzicku, psychicka
a socidlnu podporu. Riesi spojitost medzi chorobou a ochorenim a ked pri-
jima klinické rozhodnutia, integruje humanistické a etické aspekty vztahu
medzi lekdrom a pacientom.

Koordinacia: prax rodinného lekarstva dokaze riesit mnohé zdravotné
problémy jednotlivca pri prvom kontakte s rodinnym lekdrom, ale v pripade
potreby rodinny lekdr zabezpeci nalezité a v¢asné odoslanie pacienta k pri-
slusnému Specialistovi tam, kde sa pacientovi poskytne potrebna zdravot-
na sluzba. V takych pripadoch by rodinni lekdri mali informovat pacientov
o dostupnych sluzbach a o tom, ako ich najlepsie vyuzit, a mali by koordi-
novat poradenstvo a podporu, ktort pacienti dostavaju. Rodinni lekari by
mali pdsobit ako manazéri starostlivosti vo vztahu k inym poskytovatelom
zdravotnej a socidlnej starostlivosti, mali by radit svojim pacientom v oblasti
zdravia.

Spolupraca: rodinni lekari by mali byt pripraveni pracovat spolu s dal$imi
poskytovatelmi lekarskej, zdravotnej a socidlnej starostlivosti, delegovat na
nich starostlivost o svojich pacientov, ak je to vhodné, so zretefom na kom-
petentnost dalsich disciplin. Mali by prispievat k ¢innosti a aktivne sa po-
dielat na praci dobre fungujiceho multidisciplindrneho timu a musia byt
pripraveni takyto tim viest.

Orientacia na rodinu: rodinni lekari riesia zdravotné problémy pacientov
v kontexte ich rodinného prostredia, socialnych a kulturnych vézieb a pod-
mienok, v ktorych Ziju a pracuju.

Orientacia na komunitu: problémy pacienta treba vnimat v kontexte jeho
zivota v miestnej komunite. Rodinny lekar by mal mat vedomost o zdravot-
nych potrebach obyvatelov komunity a mal by spolupracovat s dal$imi od-
bornikmi, tradmi z inych sektorov a so svojpomocnymi skupinami s cielom
iniciovat potrebné zmeny na rie$enie miestnych zdravotnych problémov.

Dalsi kliicovy aspekt:

Prvy kontakt: pacienti a obyvatelia vedia, ze v pripade potreby ambulan-
cia rodinného lekara je miesto prvého kontaktu. Tu rodinny lekar poskytuje
primarnu starostlivost vo vlastnej kompetencii a ak je to nevyhnutné, moze
pacienta odporucit do starostlivosti dalsim poskytovatelom zdravotnych
sluzieb.
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Kanadské kolégium rodinnych lekdrov vychddzalo z podobného konceptu-
alneho ramca a zadefinovalo $tyri principy rodinného lekarstva (pozri Box 3.2).

a N
BOX 3.2 Principy rodinného lekarstva®

1. Vztah pacient - lekar je v centre rodinného lekarstva.

2. Rodinny lekar je efektivny klinik.

3. Rodinné lekarstvo je zaloZzené na komunite.

4. Rodinny lekar je zdrojom definovanej starostlivosti poskytovanej obyvatel-
stvu.

/

Tieto atributy a principy su preniknuté zameranim pozornosti na celt oso-
bu.? Rozsah praxe rodinného lekara do velkej miery urcuju potreby ¢loveka.”
Pristupovanie k tymto potrebam vsak odraza rigor6znu medicinsku pripravu,
ktora zabezpeci potrebny zdklad na poskytovanie kompetentnej starostlivosti
v kontexte primarnej starostlivosti, ktort vyhladavaju pacienti so Sirokou $ka-
lou zdravotnych problémov.

Rodinné lekarstvo je kombinaciou $irokej praxe a hlbokej odbornosti. Ro-
dinni lekdri takto pridavaju hodnotu systémom primarnej zdravotnej starostli-
vosti, umocnuju tak prinos podobne orientovanych zdravotnikov: sestier, so-
cialnych pracovnikov a komunitnych zdravotnych pracovnikov, ktori vzajomne
posilnuju svoju ¢innost na dosiahnutie ciela.

Rodinni lekdri maju idedlne postavenie na to, aby dosahovali zlepSovanie
zdravotného stavu ludi, ktori patria do ich praxe aj tym, Ze ich vnimaju ako urci-
tu zadefinovanu skupinu. To lekdrom umoznuje analyzovat potreby a zdravotné
rizika konkrétnej populacie, zabezpecovat efektivne opatrenia na predchadza-
nie ochoreni a propagovat stratégie na podporu zdravia, najma ak su zaskoleni
v oblasti podpory zdravia a prevencie.

Rodinny lekar sa vzdelava aj v oblasti kulturnej kompetentnosti. Hodnota
rozmanitosti sa reflektuje v komunikac¢nych zruc¢nostiach, schopnosti poc¢uvat
a v starostlivosti ststredenej na osobu.*

Zdravotné potreby populacie mozu urc¢ovat zameranie pripravy rodinnych
lekarov a vyskumu primarnej zdravotnej starostlivosti (pozri Box 3.3).
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a )
BOX 3.3 Projekt JANUS:

rodinni lekari napinaju potreby spolo¢nosti zajtrajska®

Podla antickej mytolégie bol Janus boh dobrych zaciatkov a Rimania verili,

ze dobry zaciatok zaruci dobry koniec. Rovhomenny projekt JANUS - inicia-
tiva Kolégia kanadskych rodinnych lekarov — hladi na minulost a buducnost
s ciefom pomoct kanadskym rodinnym lekdrom napinat buduce zdravotné
potreby svojich pacientov. Projekt je vypracovany s cielom zabezpecit, ze
vzdelavanie a vyskum budu zodpovedat meniacim sa potrebam sucasnej
spoloc¢nosti.

Zahfna:

« zabezpedcenie zucastiovania sa rodinnych lekdrov na kontinudlnom, kom-
plexnom programe,Narodné posudzovanie lekarov*;

« rozvoj moznosti vzdeldvania a vyskumu pre praktickych rodinnych lekarov
na zaklade zistenych potrieb ich pacientov a komunit;

« spristupnenie vysledkov,Narodného posudzovania lekarov” lidrom lekarov,
planova¢om zdravotnej starostlivosti, vyskumnikom a tvorcom rozhodnuti
zdravotnej politiky; tieto zistenia a poznatky z Kanady su k dispozicii viet-
kym krajinam prostrednictvom funk¢nej sablény, ktoru vsetky krajiny mézu
vyuzit na zhodnotenie potrieb v oblasti zdravia, vyhodnotenie aktudlnosti
sluzieb a primeranosti pripravy rodinnych lekarov.

N /

Mnohé uvedené atributy su spolo¢né aj pre inych lekarov a poskytovatelov

zdravotnej starostlivosti. Ako celok v§ak definuju typ lekara, ktorého odbornost
pozoruhodne zodpoveda poziadavkam na optimdlnu primarnu zdravotnu sta-
rostlivost predstavent v Deklardcii z Alma-Aty (pozri Prilohu A).

Vyrazné charakteristiky ako prvy kontakt, vSeobecna dostupnost, zamera-
nie na osobu, dlhodoba starostlivost — kontinuita, komplexnost a koordinacia
starostlivosti definuju pristup, ktory je jedine¢ny pre primdrnu starostlivost.
Zdravotné systémy s tymito charakteristikami sa spajaju s lep$imi vysledkami,
vac¢Sou mierou spokojnosti pacientov, mensim poctom hospitalizacii a niz§imi
nakladmi.*"!

Medzinarodné porovnania vysledkov primarnej zdravotnej starostlivosti'?
ukazuju, Ze najvicsie rozdiely v zdravi medzi krajinami st spojené s tym, do
akej miery sa uplatnuja nasledujuce principy systémov poskytovania zdravot-
nych sluzieb:
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» spravodliva distribucia a financovanie zdravotnych sluzieb;

» podobna zarobkova troven lekdrov primarnej starostlivosti, Specialistov
a nemocnic¢nych lekarov;
komplexnost sluzieb primarnej zdravotnej starostlivosti;

» absencia alebo velmi nizka miera thrad od pacientov za sluzby primdrnej
zdravotnej starostlivosti;

» lekdri primdrnej starostlivosti zabezpecuju starostlivost prvého kontaktu
a vstup do systému dalsich sluzieb pre zdravie;

» dlhodoba starostlivost zamerand na osobu.

Rodinné lekdrstvo moze plnit nezastupitelna alohu v usili krajiny organizo-
vat zdravotny systém tak, aby sa v nom uplatnovali tieto principy. Na dosiahnu-
tie tychto pozitivnych vysledkov je vSak potrebné, aby rodinni lekari pracovali
v zhode so zastupcami komunity, s profesionalmi verejného zdravia a so spojen-
cami - pracovnikmi v oblasti zdravia.”

Bude potrebné tiez vyvinut systém thrad, vhodnych stimulov a pozitivne
pracovné podmienky, aby sa vykonavali ¢innosti, ktoré maju sice $irsi dosah ako
starostlivost o jednotlivého pacienta, ale m6zu mat este vac¢si vplyv na zdravie
jednotlivcov. Tieto aktivity zahfnaju spoluticast na analyzovani potrieb populd-
cie, v pracovnych timoch a pri vykonavani dohladu nad dal$imi zdravotnikmi.

Ulohy rodinnych lekarov ako poskytovatelov zdravotnej starostlivosti

Rodinni lekari ako poskytovatelia zdravotnej starostlivosti pracuju spolu s dal-
$imi ¢lenmi timu primadrnej starostlivosti na zlepseni dostupnosti, kontinuity
a komplexnosti sluzieb zdravotnej starostlivosti.

Dostupnost starostlivosti urcuje spdsob, ako rodinni lekari poskytuju roz-
licné zdravotné sluzby sustredené na osobu na komunitnej urovni, zvycajne
v ramci partnerstva s clenmi timu. Tento aspekt urcuje pocet hodin dostupnos-
ti, pohodlie, blizkost, finan¢na dostupnost a prijatelnost.'> Kontinualny pristup
k sluzbam zdravotnej starostlivosti je pacientom zabezpeceny prostrednictvom
moznosti v mieste prvého kontaktu spolu s odosielanim u pacientov, ktori po-
trebuju sluzby, ktoré nie su dostupné na komunitnej trovni. Kontinualna dos-
tupnost zdravotnych sluzieb znamena, Ze starostlivost poskytuji ¢lenovia timu
alebo viaceré timy, pricom je zabezpecena efektivna komunikdcia. Zdravotné
sluzby po uradnych hodinach mozu byt zabezpecené na zaklade systému pri-
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sluzby na teleféne, alebo formou pohotovosti, alebo aj s vyuzitim nemocni¢nych
pohotovostnych 16zZok.

Pacienti, ktori maju bezproblémovy pristup k sluzbdm primarnej starostli-
vosti v komunite, nebudu vyhladavat sluzby nemocnicnej starostlivosti, ktoré su
casto menej pohodlné a drahsie.

Kontinualna starostlivost si vyzaduje pretrvavajici osobny vztah s jednotli-
vym lekarom alebo ¢lenmi timu. Zlepsuje sa, ked pacienti poznaju svojich vlast-
nych poskytovatelov primdrnej starostlivosti a bez problémov sa k nim dostand.
Podobne kontinuita je operativna, ked poskytovatelia maju identifikovanu kon-
krétnu skupinu pacientov, za ktorych st zodpovedni. V idedlnom pripade by [udia
mali mat moznost vybrat si rodinného lekara, ktorého uprednostnuju. V urcitych
oblastiach mdze byt ich moznost volby limitovana finan¢nymi alebo geograficky-
mi faktormi. V urcitych oblastiach praxe moézu rodinni lekari vykonavat dohlad
nad starostlivostou, ktort poskytuje prakticka sestra, asistent lekara alebo ini ¢le-
novia timu, aby sa zabezpecila kontinuita starostlivosti pre vac¢si pocet pacientov.
V takych situdcidch lekari sustredia viac asilia na starostlivost o pacientov s vaz-
nejsimi zdravotnymi problémami a na pacientov s komplikovanejsimi stavmi.

Rodinni lekari su dobre pripraveni poskytovat komplexnu starostlivost pa-
cientovi ako komplexnej osobe, pricom bert do ivahy biologické, psychosocial-
ne a kultirne vplyvy na zdravie a ochorenia. Dokazu riesit va¢sinu problémov
pacienta v ambulancii alebo v domacnosti pacienta, pricom zariadia potrebnu
pomoc alebo odoslanie tych pacientov, ktorych klinické problémy presahuju ich
odbornost.

Popri starostlivosti o jednotlivych pacientov mézu rodinni lekari poskyto-
vat komunite zdravotné sluzby prostrednictvom partnerstiev s komunitnymi
zdravotnickymi pracovnikmi, lektormi pre oblast zdravia a dal$ich komunitne
orientovanych ¢lenov timu. V mnohych komunitach rodinni lekari plnia tlohu
verejnych zdravotnych alebo okresnych medicinskych pracovnikov (najmai ak
maju formalne vzdelanie vo verejnom zdravotnictve), ako koroneri alebo pra-
covnici verejnej zdravotnej osvety. Box 3.4 zndzornuje, akym spdsobom mozu
rodinni lekari prispievat k poskytovaniu efektivnych a uc¢innych zdravotnych
sluzieb. Na Novom Zélande napriklad niektori rodinni lekari spolupracuju
so zdravotnymi sestrami s vy$$im stredoskolskym vzdelanim pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti, pricom vyuzivaju trvalé prikazy na ¢innosti ako nu-
dzova antikoncepcia, bezna antikoncepcia, liecba sexudlne prenosnych chordb,
liecba dermatologickych problémov, infekcii hrdla a mocového traktu.
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Efektivne rodinné lekarstvo dokaze poskytovat to, o sa da pokladat za vse-
strannu starostlivost. Schopnost rodinnych lekarov efektivne plnit tieto funkcie
véak moze byt limitovana viacerymi externymi faktormi ako napriklad pristup
k dalsiemu vzdeldvaniu a zdrojom. Nedavna $tudia Royal College of General
Practitioners publikovna v Spojenom kralovstve na tému medicinskej vSestran-
nosti skimala, preco je odbornost v komplexnosti pohladu na ¢loveka v me-
dicine dolezita, a zistila, Ze napriek uz relativne dobre rozvinutému systému
primarnej starostlivosti v Spojenom kralovstve musia byt na to, aby sa konzis-
tentne poskytovala vynikajica vSeobecna starostlivost, splnené urcité podmien-
ky. Medzi tieto podmienky patri dlhsia priprava, praca v time 4 vSeobecnych
praktickych lekarov, viac ¢asu venovaného pacientom, lepsi pristup k doplnu-
jucej diagnostike v blizkosti pacienta alebo ambulancie a lepsia komunikacia so
$pecialistami.’?

4 N
BOX 3.4 Ako poskytovat efektivne a ic¢inné sluzby zdravotne;j
starostlivosti prostrednictvom vieobecnych praktickych/
rodinnych lekarov

» Hodnotit zdravotné potreby s ciefom urcit, ktoré zdravotné sluzby by sa mali
poskytovat na komunitnej trovni. Toto sa mozno viac vztahuje na lekérov
pre oblast verejného zdravotnictva, ale rodinni lekari by mali urcite patrit
medzi tych zainteresovanych, s ktorymi sa konzultuje. Vldda v Spojenom
krélovstve urobila vieobecnych praktikov zodpovednych za objednévanie
sluzieb pre svojich pacientov.

* Pripravovat rodinnych lekdrov so Specifickymi kompetenciami potrebnymi
na naplifanie potrieb pacientov v prostredi ich praxe.

* Integrovat rodinnych lekdrov do timov primarnej starostlivosti, aby bolo za-
bezpecené 24-hodinové pokrytie potrieb pri poskytovani kontinualnej do-
stupnosti starostlivosti na komunitnej Grovni.

» Vypracovat a aktualizovat zoznamy pacientov a prislusnych timov primarnej
starostlivosti (lekdrskych obvodov) na podporu kontinuity starostlivosti.

» Zabezpecovat finan¢né mechanizmy na ziskanie rodinnych lekérov a na
podporu komplexnej primarnej starostlivosti.

» Zabezpecovat stimuly pre tim primarnej starostlivosti, aby bol pre pacientov
prvym miestom, kam sa obratia, ak ich stav nevyzaduje urgentnu starostli-
vost na nemocnic¢nej pohotovosti.
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Funkcie rodinnych lekarov v timoch primarnej starostlivosti

Tim primarnej starostlivosti tvoria Iudia, ktori prispievajui k poskytovaniu zdra-
votnych sluzieb." Kazdy tim je jedine¢ny; miestne podmienky urcuju, kto bude
¢lenom timu, vztahy v time a povinnosti timu; regiondlne a ndrodné podmienky
ovplyvnuju to, s akymi zdrojmi a v akom kontexte timy posobia. Existuje vela
typov timov primarnej starostlivosti, od malych timov s niekolkymi ¢lenmi, kto-
ri vykonavajua viaceré funkcie, po velké, mnohoclenné timy, ktoré slazia vac$im
komunitam pacientov. Zakladny tim mozu tvorit lekari, sestry, zdravotnicki asis-
tenti, porodné asistentky, socidlni pracovnici, komunitni zdravotnici a dalsi, ktori
pacientom poskytuju priamu starostlivost. Podporni ¢lenovia timu mozu byt re-
cepcné, sekretarky, administrativni pracovnici, lektori zdravia, laboranti, farma-
ceuti a radiolégovia. Konzultanti timu mozu byt poskytovatelia $pecializovanych-
zdravotnych sluzieb alebo odbornici pre oblast komunitného zdravia.'* > Ked su
vetci ¢lenovia timu primarnej starostlivosti dobre pripraveni a maju adekvatne
zdroje, tim vie efektivne reagovat na va¢sinu zdravotnych potrieb komunity.'s

Timy primarnej starostlivosti musia zostat pruzné, aby vedeli reagovat na je-
dine¢né okolnosti a dostupné zdroje v konkrétnej komunite. Moze sa napriklad
stat, ze nebudu k dispozicii vSetci vyssie spomenuti pracovnici, a v takom pri-
pade mozu podstatné ulohy prevziat ini. Sestry alebo pracovnici zdravotného
strediska mozu zariadit umiestnenie pacientov v zariadeniach socidlnej starost-
livosti alebo prevziat vyraznejsiu tlohu v oblasti zdravotnej vychovy a osvety
alebo v oblasti dohladu pri probléme domaceho nasilia a pri dalsich pocetnych
problémoch. Podobne v samostatnej praxi pdsobiaci vseobecni praktici, kto-
ri nie su sucastou geograficky vymedzenych timov, mozu vytvorit spojenectva
s dal$imi profesionalmi, a tak zabezpecit pre svojich pacientov mnohé vyhody
timu primarnej starostlivosti.

Rodinni lekari integrovani do timov primadrnej starostlivosti mézu pdsobit
efektivnejsie a posilinovat kapacity timu potrebné na poskytovanie komplexnej-
$ich sluzieb pre pacientov. Teoretické vyhody efektivnej timovej prace, okrem
iného, su:

» starostlivost, ktora poskytuje skupina, je vicsia ako sucet individualne po-
skytovanej starostlivosti;

zriedkavé zrucnosti su lepsie vyuzité;

» vplyv kolegov a neformélne ucenie sa v ramci skupiny zvys$uje uroven sta-
rostlivosti a postavenie timu v komunite;
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a )
BOX 3.5 Profil ,pathviezdickového” lekara

,Pathviezdickovy” lekar ma taky ziaduci profil profesiondla — zdravotnika v sys-
téme, ktorého zdkladom je zodpovedanie potrebam ludi. Ulohy,,pét’hviezdié-
kového" lekara:

- Poskytovatel starostlivosti, ktory pristupuje k pacientovi holisticky ako
k jednotlivej osobe a ako k sucasti rodiny a komunity, pricom poskytuje
vysokokvalitnd, komplexnd, kontinudlnu a personalizovanu starostlivost
v rdmci dlhodobého a déverného vztahu.

« Prijimatel rozhodnuti, robi vedecky podlozené rozhodnutia o vysetre-
niach, liecbe, pouziti technoldgii, pricom berie do Uvahy Zelania dotknutej
osoby, etické hodnoty, aspekty nakladovej efektivnosti v zaujme najlepsej
moznej starostlivosti pre pacienta.

- Komunikator, ktory vie propagovat zdravy Zivotny styl efektivnym vysvet-
lenim a podporou, a tak posilfovat jednotlivcov a skupiny k lep3ej ochrane
zdravia.

«  Komunitny lider, ktory si ziskal doveru ludi, medzi ktorymi posobi, dokdze
zosuladit zdravotné poziadavky jednotlivca aj komunity, usmerriovat skupi-
ny obcanov a iniciovat konanie v mene komunity.

« Manazér, ktory vie harmonicky pracovat s jednotlivcami a organizécia-
mi v rdmci zdravotného systému aj mimo neho s ciefom napinat potreby
jednotlivych pacientov a komunit a naleZite vyuZivat dostupné zdravotné
udaje.

\_ /

» clenovia timu st spokojnejsi s pracou a je menej pravdepodobné, ze budu
pretazeni;
» pracav time podporuje koordinovanost zdravotnej vychovy a liecby.

Rodinni lekari poskytuju $kalu sluzieb jednotlivcom, rodindm a komuni-
tam, vratane preventivnej a lieCebnej zdravotnej starostlivosti. Ako koordinatori
mozu previazat sluzby primarnej, sekundarnej a tercidarnej zdravotnej starost-
livosti. V tlohe vodcov, manazérov a dohladu moézu zvysovat kvalitu a efek-
tivnost timového usilia. Ako je popisané v profile ,pathviezdickového* lekara
(pozri Box 3.5), tieto vzdjomne suvisiace funkcie umoznuju rodinnym lekarom
pracovat spolu s timami primdrnej starostlivosti s ciefom integrovat zvycajne
fragmentované prvky zdravotného systému.'®
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Ekolégia primarnej starostlivosti

Primadrna starostlivost moze riesit velku vacsinu zdravotnych problémov popu-
lacie. Napriek tomu ti, ¢o maju na starosti vyucbu a vyskum v lekarskych cen-
trach, alebo ti, ¢o maju kompetencie pridelovat zdroje na financovanie sluzieb
zdravotnej starostlivosti, nerozpoznavaju a nepodporuju potencial efektivnej
primarnej starostlivosti — predchadzat pred¢asnej morbidite a mortalite. Vacsi-
na akademického usilia je nasmerovana na relativne maly pocet pacientov, ktori
st odoslani do fakultnych zariadeni alebo su hospitalizovani v akademickych
medicinskych centrach.

Kerr White a kolegovia geograficky ilustrovali tento jav v analyze komunit-
nych zdravotnych tdajov zo Spojeného kralovstva a Spojenych statov.” Zistili,
ze v dospelej populdcii z 1000 0s6b 750 kazdy mesiac trpelo nejakou formou
ochorenia. Z tychto chorych pacientov sa 250 obratilo na lekara, len 5 bolo
odoslanych na dalsie vysetrenie a len jeden bol hospitalizovany v univerzit-
nom zariadeni. Vyucba a vyskum vo velkej miere vychadza z tejto limitovanej
populacie odoslanych pacientov, ¢o vSak nie je adekvatna reprezentacia Sirokej
komunity.

Green a kolegovia zistili pozoruhodne podobné vysledky, ked nedavno zo-
pakovali takuto $tudiu v Spojenych $tatoch. Zistili, ze kazdy mesiac dostava viac
zien, muzov a deti zdravotnu starostlivost v ambulanciach lekarov primarnej
zdravotnej starostlivosti nez ako v ktoromkolvek inom zariadeni v profesional-
nych podmienkach.?” Vyse 12-krat viac ludi je vySetrenych v ambulanciach le-
karov primarnej starostlivosti ako v nemocni¢nom prostredi. Prevazna vacsina
zdravotnej starostlivosti zostava vo forme primadrnej starostlivosti, samoliecby
a ambulantnej starostlivosti. Zdravotné problémy, ktoré ma vicsina popula-
cie najcastejsie, by unikli pozornosti, nezistili by sa, neanalyzovali by sa, ak by
zdravotné usilie bolo obmedzené len na nemocni¢né a akademické zdravotné
strediska. Tato Studia ukazuje, Ze napriek podstatnym zmendam organizacie a fi-
nancovania zdravotnej starostlivosti jej vyuzivanie zostalo pozoruhodne kon-
zistentné uz 40 rokov (pozri Box 3.6).

Skusenosti a odbornost rodinnych lekarov je vyrazne ind ako u $pecialistov,
ktori sa staraju o velmi maly podiel ochoreni, ktoré sa v komunite vyskytuju.
Dr Iona Heath hovori, Ze ,,v nemocniciach choroby zostavaju a pacienti pricha-
dzajui a odchadzaji. V praxi vSeobecného lekdra pacienti zostdvaji a choroby

prichddzaju a odchadzaju.“*!
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4 BOX 3.6 Typicky mesiac zdravotnej starostlivosti v USA% )

1000 fudi

800 hlasia symptomy

327 zvaluji vy ie lekdrskej

217 navétivia ambulanciu lekara
{113 navitivia ambulanciu lekara primarnej starostlivosti)

B5 navitivia doplfiujiceho alebo alternativneho
posky SRR i :

21 navitivia ambulanciu v nemocniénej klinike
14 dostand zdravotnu starostlivost doma

13 idu na pohotovost

8 s0 hospitalizovani

<1 hospitalizovany v ak kom medicinskom

centre
Kaida éast obsahuj dskupinu z celk ho poétu 1000 oséb.

\_ J

Prax rodinnych lekarov reflektuje $iroku $kalu problémoyv, s ktorymi sa stre-
tavaji v primarnej starostlivosti. Rodinni lekari ¢asto pracuji vo vzajomnom
prepojeni s verejnym zdravotnictvom, preventivhou medicinou a samostarostli-
vostou pacienta. To treba mat na zreteli pri odbornej priprave v§eobecnych prak-
tickych/rodinnych lekarov, pricom je potrebné dostato¢ne zdorazinovat dolezi-
tost ich vSestrannej pripravy v prostredi komunitnej praxe, aby sa stretli s typmi
tazkosti pacientov, ktoré budu potom musiet riesit vo svojej buducej praxi.>*

3.3 RODINNI LEKARI AKO EFEKTiVNI KLINICI

Efektivnost primarnej starostlivosti a rodinného lekarstva sa odraza v schopnosti
adaptovat sa na zdravotné potreby v réznych krajinach sveta a adekvatne prispo-
sobit rozsah ¢innosti a tiez sa odraza v kvalite a nakladovej efektivnosti ¢innosti.

Prax rodinného lekara vo svete

Rodinni lekari mézu posobit v prostredi, kde je potrebné, aby poskytovali $pe-
cializované sluzby a starostlivost hospitalizovanym pacientom - vzhladom na
to, Ze poOsobia v prostredi s limitovanymi zdrojmi a/alebo vo vidieckych ko-
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munitach, ale najcastejsie poskytuju sluzby primdrnej zdravotnej starostlivosti
na komunitnej urovni v ambulancii alebo v domacnosti pacienta. S cielom po-
rovnat a lepsie pochopit beznu ¢innost rodinnych lekdrov v réznych krajindch
uskuto¢nila WONCA celosvetovy prieskum praxe rodinnych lekarov prostred-
nictvom svojich ¢lenskych organizacii.! V tejto prierezovej $tudii bol zaslany
dotaznik na samostatné vyplnenie 130 ¢lenom WONCA v 66 clenskych kra-
jinach; vyplneny dotaznik poslalo 66 jednotlivcov, ktori zastupovali 51 krajin
(4 Afrika, 7 americky kontinent, 21 Azia a Tichomorie, 19 Europa). Treba po-
znamenat, ze krajiny prieskumu predstavuja krajiny s dobre rozvinutym rodin-
nym lekarstvom. Prieskum ukazal, ze v tychto krajinach posobi rodinny lekar
najmé v ramci komunity a poskytuje starostlivost detom aj dospelym oboch
pohlavi.

TABULKA 3.1 Percento krajin, kde vdc¢$ina rodinnych lekarov zahfna tieto vedo-
mosti do svojej praxe

Vedomosti Percento
Internd medicina 100
Preventivna medicina 96
Pediatria 94
Psychiatria 92
Gynekologia 90
Porodnictvo 80
Ortopédia 80
Chirurgia 78
Komunitnd medicina 77
Verejné zdravie 67

Rozsah pdsobnosti ich praxe je dost $iroky, ako vidno v Tab. 3.1, 3.2 a 3.3,
ktoré uvadzaju vedomosti, sluzby a tikony vacsiny rodinnych lekarov v uvede-
nych krajinach.
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TABULKA 3.2 Percento krajin, kde vicsina rodinnych lekarov poskytuje tieto
sluzby

Sluzba Percento
Ambulantnd prax 98
Pohotovostna starostlivost 90
Navstevy v domacnosti 90
Pristup po ambulantnych hodinach 59
Domace osetrovatelstvo 43
Nemocni¢nd starostlivost 29

TABULKA 3.3 Percento krajin, kde vicsina rodinnych lekarov robi tieto vykony

Vykon Percento
Individualna preventivna starostlivost 98
Diagnostické vykony v ambulanci’ 94
Chirurgické vykony v ambulancii 90
Vykonévanie laboratérnych vySetren' 73
Dohlad nad dal$imi zdravotnikmi 63
Prevencia v komunite 51
Chirurgia u hospitalizovanych pacientov 12

Rozsah rodinného praktického lekarstva

Rodinni lekari vo svete maju vela spolocného, ale realny rozsah sluzieb praxe
rodinného lekdra sa medzi krajinami a komunitami moze vyrazne lisit v za-
vislosti od mnohych faktorov. Sluzby, ktoré rodinni lekari poskytuju, zavisia
od prevalencie ochoreni, zdravotnych problémov, dostupnosti zdrojov (napr.
vybavenie ambulancie, material a schopnost platit pracovnikov), od rozsahu
(odbornej) pripravy, organizacie a financovania zdravotnych sluzieb, od tloh,
povinnosti a dostupnosti dalsich zdravotnikov (pozri Box 3.7). Rodinni lekari
¢asto vykonavaju aj $irokd skalu vykonov: biopsie koze s potencidlne malignymi
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léziami, $itie ran, aplikacie sadrovych obvdzov, porodnicke vykony, podavanie
kortizonovych injekcii, aplikaciu tekutého dusika, vykonavanie dermatskopie,
vazektomie, retinografie a pod. V zéavislosti od potrieb komunity mo6zu absol-
vovat pripravu na $pecializovanejsie ukony, napr. endoskopiu a cisarske rezy.

Riadia a koordinuju starostlivost o pacientov s pocetnymi komplikovany-
mi a zavaznymi poruchami vratane akutnych pripadov, vaznych infekcii, kar-
diovaskuldrnych ochoreni alebo stabilizacie obeti, ktoré utrpeli traumu (pozri
Tabulky 3.4 a 3.5 a Boxy 3.7 a 3.8). Rodinni lekari mozu svoju prax zamerat
roznymi smermi. Mo6Zu napr. mat osobitny zaujem a odborné kompetencie
v starostlivosti o mladez, starsich ludi alebo pacientov s poruchami spravania
alebo psychickymi poruchami. Mdzu pracovat na plny alebo ciastkovy uvizok
v oddeleniach verejného zdravotnictva, v institiciach (napr. domovy alebo pra-
coviska pre dochodcov) alebo ako ucitelia na skolach zameranych na medicinu.

Niektori rodinni lekari s rozsiahlou pripravou a skusenostami vo vseobec-
nej praxi zaujimaju administrativne pozicie ako lidri v systémoch zdravotnej
starostlivosti, oddeleniach verejného zdravotnictva a vo vlade. Niektoré krajiny
maju formalizované $tudijné programy, ktoré podporuju dalsiu $pecializaciu
v ramci rodinného lekarstva. V Kanade je napriklad rastuci pocet absolventov,
ktori sa rozhodnu absolvovat este dalsi rok pripravy, aby ziskali zru¢nosti v ob-
lastiach ako urgentna medicina, geriatria, paliativna starostlivost, porodnictvo
alebo anestézioldgia.

Formy vykonavania praxe rodinného lekara mozu byt rozne. Rodinny le-
kar modze pracovat samostatne alebo s dalsimi vSeobecnymi praktikmi v ramci
skupinovej praxe. Rodinny lekdr moze pracovat s lekarmi inych Specializacii
a v skupine s viacerymi $pecializaciami alebo v nemocnici, domove dochodcov,
alebo v inom zariadeni. Bez ohladu na formu praxe, vzdy musi byt pritomna
potreba riesit poziadavku celozivotného vzdelavania.

Napriek tymto rozdielom klti¢ové prvky rodinného lekarstva su podobné na
celom svete. Tieto prvky tvoria zaklad, ktory je nevyhnutny na riesenie starost-
livosti reagujucej na vicsinu zdravotnych potrieb a integraciu individudlnych
a komunitnych zdravotnych systémov v sulade s tlohami dalsich zdravotnikov.

Rodinni lekdri musia mat zru¢nosti, vedomosti a klinicky usudok pri rieSeni
Sirokej $kaly problémov, s ktorymi sa stretavaji vo svojej praxi rodinného le-
kara.” Casto su v ich starostlivosti pacienti, ktori predstavuju nediferencované
tazkosti, a vtedy je nevyhnutné rozliSovat medzi premenlivym stavom normal-
nej fyzioldgie a chorobou v jej poc¢iatocnom $tadiu. Vyzaduje si to pripravu Spe-
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BOX 3.7 Praca rodinného lekdra v Juznej Afrike

Dr. lan Couper je rodinny lekar v KwaZulu-Natal v Juznej Afrike a jeho praca
si vyzaduje zvladanie Sirokej $kaly ukonov a flexibilitu. Dr. Couper je rodinny
lekar, ktory pracuje ako ¢len timu vsestrannych lekarov, sestier a spolupra-
cujucich zdravotnikov pre 100 000 obyvatelov v zdravotnom departmente
provincie. Jeho okresny zdravotny department ma nemocnicu s 280 16zkami,
s 9 klinikami a 3 mobilné kliniky. Vzdialenost k najblizSiemu $pecialistovi je
300 km.

Typicky tyzden Dr. Coupera okrem iného zahffal nasledujuce udalosti.

* Zistilo sa, Ze 8-ro¢ny chlapec, ktory v Skole skolaboval, ma cerebralnu mala-
riu. Dr. Couper chlapca liecil a tiez prediskutoval stratégiu prevencie s riadi-
telom 3koly.

 Patclennd rodina utrpela popaleniny pri poziari obydlia. Dr. Couper osetril
rany a zariadil, aby socidlna pracovnitka pomohla rodine zabezpecit docas-
né byvanie.

 Tradicny liecitel poslal k doktorovi mladého muza s podozrenim na tuber-
kulézu. Zistilo sa, ze ma tuberkulézu aj HIV/AIDS. Prijali sa opatrenia na za-
bezpecenie liecby a poradenstva pre pacienta a jeho rodinu.

+ Zenav strednom veku, umierajuca na rakovinu kréka maternice, potrebova-
la tiSit bolesti a domdcu asistenciu. Bola prijatda do nemocnice na ulahcenie
starostlivosti.

* Priniesli dehydratované dieta s hnackou a acidézou, ktora vznikla po
klystire z byliniek. Dieta potrebovalo okamzitu intraoseélnu rehydrataciu
a Dr. Couper tiez s matkou prebral vhodnu starostlivost pre pripadné bu-
duce epizody.

* Priviedli rozruseného muza so zviazanymi rukami, lebo bol dezorientovany
a nicil doma veci. Dostal sedativum a bol prijaty na dalsie psychiatrické po-
sudenie a manazment.

Zdroje: Mfenyana K, Mash B*

/

cidlne zameranu na ziskanie odbornych zruc¢nosti a vedomosti potrebnych pri

rieSeni problémov, ktoré sa ¢asto vyskytuju v komunite, schopnost uvedomit si

svoje limity a v pripade indikacii odoslat pacienta dalej.

Vseobecni lekari nadobuidaji odbornost pri rieSeni problémov, ktoré sa ¢as-

to vyskytuju v populacii ich pacientov. Rozli¢né $tudie ukazuju, ze polovica

navstev v ambulancii alebo v domécnosti pacienta suvisi s 30 — 40 probléma-
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mi, ako vyplyva z analyzy elektronickych zdznamov o pacientoch v Holandsku,
Japonsku, Polsku, na Malte a v Srbsku. Najcastejsich 20 problémov je podla
poradia ich vyskytu uvedenych v Tabulkach 3.4 a 3.5. RieSenim znamych prob-
lémov sa rodinni lekari stdvaju odbornikmi na choroby, ktoré liecia. Stadie
z mnohych krajin potvrdzuju, Ze vdcsinu problémov pacientov dokdzu riesit
rodinni lekari v komunite bez toho, aby bolo potrebné pacienta odoslat dalej
(pozri Box 3.8).

TABULKA 3.4 Top 20 epizdd starostlivosti

Kod Oznacenie Spolu

1 A97 Prevencia 33292
2  R74 Infekcia hornych dychacich ciest 14 168
3 K86 Nekomplikovand hypertenzia 11572
4 R78 Akutna bronchitida/bronchiolitida 9420
5 Lo03 Vertebrogénne syndrémy bez radikulopatii 8518
6  S88 Kontaktna dermatitida a ekzém 8182
7  H81 Nadmerné mnozstvo mazu v usiach 8174
8 WIl Planované rodi¢ovstvo a oralna antikoncepcia 7352
9 U7l Cystitida a iné infekcie mocového traktu 6718
10 A04 Celkova slabost/unava 6621
11 S74 Dermatofytdza 6557
12 R75 Akdatna/chronicka sinusitida 6383
13 L8l Muskuloskeletalne zranenie 6027
14 RO5 Kasel 5793
15  AS85 Neziaduce ucinky liekov 5515
16 P06 Poruchy spanku/nespavost 5130
17 SO03 Bradavice 4930
18 Lol Symptém krku okrem bolesti hlavy 4808
19 L89 Osteoartritida 4567
20 T90 Diabetes mellitus 4332
Spolu 535876

Zdroj: Transition Project (www.transitieproject.nl)?
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TABULKA 3.5 Top 20 dévodov pre navstevu (N = 829 572)

Koéd  Oznacenie Spolu
1 *31 Lekarske vySetrenie a/alebo zhodnotenie zdravotného 113 261
stavu
2 *50  Lieky/preskripcia/injekcia 76 408
3 *64  Poskytovatelom iniciovand starostlivost, nova/ 34 839
pokracujica
4 RO5 Kasel 31375
5  *45  Rady/zdravotna vychova 26 086
6  *62  Administrativny postup 20 166
7 *34  VySetrenie krvi 18 389
8 A04  Celkova slabost/unava 16 888
9  *60  Vysledky vysetreni/postupy 13833
10 03 Horucka 13 141
11 L03  Bolesti krizov, okrem vystrelujucich 13133
12 R02  Dychavi¢nost/dyspnoe 12702
13 S06  Lokélne zacervenanie/erytém/vysyp 12 595
14 R21  Bolesti hrdla, staznosti na hrdlo 11222
15 S04  Lokalny opuch/hrc¢ka/utvar 11149
16 NOI  Bolest hlavy 11075
17 D06  Lokalizovana bolest brucha 11016
18 L15  Problémy s kolenom/bolesti 9553
19 L14  Problémy/bolesti nohy/stehna 8777
20 L08  Problémy/bolesti ramena 8763
Spolu 946 142

Zdroj: Transition Project (www.transitieproject.nl)

Rozvijanie dlhodobych terapeutickych vztahov si vyzaduje schopnost za-
obchadzat s pacientmi z pozicie bezpodmienecnej ucty.’ Aby to rodinni lekari
dokazali, musia si byt vedomi svojej osoby a musia si vediet uvedomit vlastné
postoje a ako ich zZivotné skuisenosti ovplyviuju vztah pacient - lekdr. Rodinni
lekdri, tak ako vsetci lekdri, sa musia aktivne samovzdeldvat a drzat krok s aktu-
alnymi medicinskymi poznatkami a vedomostami, udrziavat a rozvijat si diag-
nostické a terapeutické zru¢nosti a uvedomovat si vlastné limity.
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BOX 3.8 Rozsah c¢innosti rodinného lekara: analyza situacie
v Australii, Nemecku a Juznej Afrike

Australia

Spolahlivé udaje o chorobnosti a jej rieseni v praxi vseobecnych praktic-
kych lekdrov su zdkladom na posudenie zdravia komunity, planovanie bu-
ducich zdravotnych sluzieb a meranie zmeny a kvality starostlivosti. Od
r. 1998 nahodna vzorka priblizne 1000 rodinnych lekéarov vypifa $truktdrova-
né formuldre o tkonoch u aspor 100 za sebou nasledujucich pacientov, ¢im
vznika ro¢na databaza viac ako 100 000 navstev. V rokoch 1999 — 2000 to bolo
celkom 155 690 zdokumentovanych pacientov, z toho 60 % tvorili Zeny. V do-
taznikoch boli uvedené riesenia z navstevy lekara. Pacientom boli predpisané
lieky (95 %), dostali odporucenie kupit volnopredajny liek (8,5 %) alebo dostali
liek v ambulancii (6,3 %) v pocte 110 na 100 navstev. Inu formu lie¢by dostali
v pocte 42,1 na 1000 navstev. Odporucenie k Specialistom bolo v pomere 7,3
na 100 navstev a odoslanie k inym zdravotnikom bolo v pomere 3,1 na 100.
Laboratérne vysetrenie u patologickych stavov bolo vykonané u 13,8 % a zo-
brazovacie vysetrenie (napr. radiologické) u 6,7 % navstev. Studia ukazuje, Ze
90 % navstev vyriesil rodinny lekar.

Zdroj: Britt H, Miller GC, Charles J, et al. The BEACH (Bettering the Evaluation and Care
of Health) Study, Family Medicine Research Centre, Australia.?’

Nemecko

Na vyhodnotenie charakteristiky pacientov a starostlivosti v 20 ambulan-
cidch vseobecnych praktikov sa pouzil dotaznik. Lekdrov v stanovenom
obdobi kontaktovalo 1593 pacientov, 58 % boli Zeny, priemerny vek bol
47 rokov a 2 % boli deti. U 59 % navstev v ambulancii vieobecny praktik
(VP) uz poznal pacienta aj jeho problém z predchadzajucich navstev; u 37 %
VP poznal pacienta, ale jeho problém nepoznal; a u 4 % VP nepoznal pacienta
ani jeho problém. Priblizne 40 % problémov boli akutne stavy, 35 % boli kratko-
dobé chronické (kratSie ako 6 mesiacov) a 25 % boli dlhodobé chronické stavy.
Najcastejsi ukon boli vieobecné rady (65 %), predpisanie liekov (59 %) a Special-
ne poradenstvo k danému problému pacienta (28 %).

Rodinni lekari objednali pacienta na naslednu kontrolu v 25 % pri-
padov, 0,5 % pripadov bolo vyhodnotenych ako stav na hospitalizaciu
a 9 % bolo odoslanych k 3pecialistovi. Studia ukazuje, Zze vo va&sine pripa-
dov pacient prisiel za lekarom s problémom, o ktorom lekar uz vedel, ¢o je
dolezity faktor pri diagnostike. Populacia pacientov, ktora nebola ur¢ena
vyberom, prindsa Siroké spektrum problémov, ktoré si vyZzaduju osobiné
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zru¢nosti vseobecného lekara. U viac ako 90 % navstev pacientov problém
riedil rodinny lekar a len maly pocet pacientov bol odoslany do zariadeni se-
kundarnej alebo terciarnej urovne starostlivosti.

Zdroj: Karg T, Sandholzer H (osobna komunikdcia s autormi).

Juzna Afrika

Na analyzu rozsahu starostlivosti poskytovanej na ambulantnej klinike rodin-
nej mediciny sa ziskali komplexné Statistické udaje od vietkych pacientov, kto-
ri boli na klinike v obdobi 21 pracovnych dni. Vysetrenych bolo spolu 6864 pa-
cientov, priemerne 327 pacientov za deni. 627 (9 %) pacientov bolo odoslanych
k dalSim lekdrom na konzultaciu, najcastejsie k internistovi (22 % vsetkych
odporuceni). Ak by boli k dispozicii moznosti ako zakrokovna alebo 16Zka pre
pacientov na pozorovanie, z odhadovanych odoslani by sa eSte 40 % pravde-
podobne mohlo vyriesit na klinike rodinnej mediciny. Tato studia ukazuje, ze
v tejto mestskej, akademickej ambulantnej klinike viac ako 90 % pacientov so
zdravotnym problémom dokazal riesit rodinny lekar.

Zdroj: Loots SJ, Steenkamp B (osobna komunikacia s autormi).

N /

Co prax rodinného lekara znamena pre pacienta

Problémy a vyzvy systémov poskytovania zdravotnych sluzieb popisané v Kapi-
tole 2 osobne prezivaju pacienti, ktori v ramci tychto systémov hladaja starost-
livost. Okrem inych st to tieto problémy:

» fragmentacia sluzieb;

nedostato¢ne osobny vztah s lekarom;

eskalovanie nékladov;

nedostato¢nd koordindcia starostlivosti;

problém zistit, na ktorého poskytovatela sa obratit;

pacient musi konzultovat viacerych poskytovatelov pri beznych problémoch;

vV VY vV VY VYYy

neadekvatna dostupnost starostlivosti na vidieku, ale aj v meste.

Vsetci ¢lenovia rodiny by mali mat moznost spolahnut sa na dobre priprave-
ného rodinného lekara, ktory im kompetentne pomoéze vo vacsine problémov,
ktory sa stara aj o ich psychickd a fyzickd pohodu a berie pritom do uvahy
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ich kultarne, duchovné a osobné hodnoty. Starostlivost siaha od poskytovania
prenatalnej starostlivosti aZ po pomoc pacientovi, aby mohol dostojne umriet.
Pacienti by mali mat istotu, zZe ich rodinny lekar v pripade potreby odporuci
dalej, bude koordinovat multidisciplinarnu starostlivost a zorientuje ich v spleti
$pecializacii a medicinskych technoldgii, ked'si to stav bude vyzadovat. Rodinni
lekari budu na tento ucel ¢asto potrebovat asistenciu dal$ich ¢lenov timu, napr.
zdravotné sestry ¢i socialnych pracovnikov, ktori sa staraju o ich pacientov.

Vo vsetkych krajinach by rodinni lekari mali mobilizovat vsetky dostupné
zdroje, aby popri zakladnej lekdrskej starostlivosti mohli poskytovat aj nalezi-
ta zdravotnu vychovu a preventivne sluzby. Efektivni klinici umoznia skrining
tam, kde je vhodny, ale vyhybaju sa zbytocnym vysetreniam, pricom vsak dbaju
na to, aby ich pacienti ni¢ neopomenuli a boli chraneni pred Zivot ohrozujucim
poskodenim.

Su krajiny, kde pacienti dostavaju primarnu starostlivost od komunitnych
pracovnikov, ktori st ¢asto pod dohladom rodinného lekara. V inych krajinach
st rodinni lekari vyskoleni na koordinovanie a podla zavaznosti stavu aj na
poskytovanie nemocnic¢nej starostlivosti a v pripade potreby aj na odvedenie
porodu a vykonanie indikovaného chirurgického zakroku. V kazdom pripade
od rodinného lekara sa oc¢akava, zZe bude radit a zasadzovat sa za zdravie jednot-
livych pacientov, ako aj za zdravie komunity (pozri Box 3.9).

Kvalita praxe rodinného lekara

Rozdiel v prevalencii chorob, s ktorymi sa stretdva vSestranne zamerany vseo-
becny praktik a s ktorymi sa stretdva tizko zamerany Specialista, vysvetluje do
velkej miery nepochopenie rozdielu medzi tymito dvoma odlisnymi pristupmi
ku klinickej medicine. K $pecialistovi prichadzaji pacienti, ktori zvycajne uz
absolvovali zékladné vysetrenia, a preto patria do inej prognostickej kategorie
ako pacienti, ktori prichadzajt k vSeobecnému praktikovi. Medzi pacientmi ro-
dinného lekara, ktori sa stazuju na bolesti hlavy, je pravdepodobnost, Ze bolest
bude sposobovat tumor mozgu, mimoriadne nizka: asi menej ako 1 na 1000.%**
Pacienti neurochirurga, ktori zvycajne uz boli vyselektovani procesom odpo-
rucania, maju vyssiu pravdepodobnost vyskytu tumoru mozgu. Z toho dévodu
neurochirurgovia a rodinni lekari budu reagovat odlisnym spdsobom v pripa-
de pacienta s bolestou hlavy. Ak by rodinny lekar ku kazdému pacientovi pri-
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BOX 3.9 Uloha rodinného lekara v boji proti fajéeniu v Dansku

Na vyhodnotenie vplyvu rodinného lekdra na redukciu prevalencie faj-
¢enia vyskumnici vykonali randomizovanu kontrolovanu skusku v ambu-
lancidch vseobecnych praktikov v danskom meste Ebeltoft. Celkovy po-
Cet 3464 obyvatelov vo veku 30 - 50 rokov bolo ndhodne rozdelenych do
3 skupin: kontrolnej skupiny, skupiny oséb, ktori absolvovali prehliadky
v ambulancii bez poradenstva o tom, ako prestat fajcit, a skupiny osob, ktori
absolvovali prehliadky a dostavali aj poradenstvo o tom, ako prestat fajcit, od
svojho rodinného lekara. Na zaciatku vyskumu 50,8 % ucastnikov boli fajciari,
¢o znamend, Ze skupiny boli porovnatelné. Po 1 roku v skupine, kde sa kon-
zultovalo s rodinnym lekdrom, bolo zaznamenané zniZenie percenta fajciarov
03,5 % (p < 0.02) v porovnani s 1,7 % znizenim v kontrolnej skupine a 0,9 %
redukciou v skupine s prehliadkami a 1 % redukcie u beznej populacie v Dan-
sku. Vysledky studie ukazuju, ze kratky pohovor o skonceni faj¢enia pocas bez-
nej prehliadky u vieobecného lekara moze vyznamne redukovat prevalenciu
fajcenia.

Zdroj: Refsgaard LJ, Karlsmose B, Engberg M, Lassen JF, Lauritzen T (osobna komunika-

cia s autormi)
\ J

stupoval s rovnakym nastavenim myslenia ako neurochirurg, ndklady na testy
a vySetrenia by boli neinosné. Dalej, vys$i pocet invazivnych a drahych diagnos-
tickych testov a vysetreni by zvysil pravdepodobnost iatrogénnych komplikacii
a falo$nych pozitivnych vysledkov, ktoré by si vyzadovali este dalsie vySetrenia.
Rozdiel hodnotenia konkrétneho pripadu vSestrannym vseobecnym leka-
rom v porovnani so $pecialistom do velkej miery urcuje prevalencia ochorenti
v ich praxi. Preto je potrebna opatrnost pri generalizacii standardu kvality na
zaklade limitovanej, vysoko $pecializovanej praxe na jednej strane a nediferen-
covanej populacie u véeobecného praktického lekara na druhej strane. V praxi
st nevyhnutné oba pristupy, ak sa ma zabezpecit poskytovanie vysokokvalitnej
starostlivosti pre pacientov, pricom vSeobecni praktici synergicky spolupracujt
so Specialistami prostrednictvom rozli¢nych spdsobov konzultacii a skupinove;j
praxe. Napriklad rodinni lekari mézu manazovat pocetné pripady psoriazy, ale
moze sa od nich ocakévat, ze pacientov so psoridazou odoslu k $pecialistovi,
ak je ochorenie rozsiahle, nereaguje na liecbu alebo ak si pacient vyzaduje
hibkovti konzultdciu alebo usmernenie mimo rozsahu ¢innosti praxe pri-
marnej starostlivosti alebo ak treba potvrdit diagnézu, posudit alebo pomoct
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stanovit vhodny terapeuticky rezim, alebo pomdct manazovat zlozitejsie pri-
pady, alebo u pacientov, ktori nereaguju na predtym uspesnu liecbu alebo
maju neziaduce uc¢inky na topicku liecbu, alebo ak si pacient ziada odporu-
¢enie k dermatologovi.*

Rodinni lekari dobre poznaju svojich pacientov na zaklade dlhodobého kon-
tinualneho vztahu. Z tejto interakcie ziskavaju velké mnozstvo jedine¢nych po-
znatkov, ktoré im umoznuju posudzovat vyznamnost tazkosti pacienta v $irsich
suvislostiach. To umoznuje rodinnym lekarom rozpoznat odchylky od bezne
ocakavaného spravania.’' Tieto vedomosti si neocenitelnou pomocou pri sta-
noveni presnej diagndzy a urceni naliehavosti intervencie.

Pri starostlivosti o pacientov kontinuita slazi ako dalsia diagnosticka po-
mocka, ktord umoznuje pacienta pozorovat dlhsiu dobu a lepsie objasnit pova-
hu problému (niektori autori to popisuju ako ,,dovoleny odklad“ alebo , tinktdra
casu”). Ak nejde o zivot ohrozujuci stav, nasledné blizsie sledovanie dava vytr-
valému lekarovi moznost ujasnit si pravdepodobné priciny, zatial ¢o pozorne
sleduje, ako sa pacientov stav vyvija, a moze lepsie posudit, ¢i je potrebna aktiv-
nejsia intervencia. Tymto sposobom sa poskytuje vysokokvalitna starostlivost
bez nadmerného diagnostického testovania, mnohé problémy sa vyjasnia alebo
spontanne vyriesia, vytvara sa dovera, znizuju naklady a minimalizuje sa iatro-
génne riziko. Kontinuita sa spdja s pozitivnymi vysledkami vratane redukované-
ho poctu a dizky hospitalizécii,> s mensim poctom testov®** a vicsou doverou
voci pacientovmu lekarovi.*> *

Dostupnost, dlhodobost (kontinuita) a komplexnost su charakteristické
znaky rodinného lekdrstva a primarnej starostlivosti. Stadie koreluju tieto cha-
rakteristiky s lep$imi vysledkami u pacientov vsetkych vekovych kategérii, ako
aj s vy$sou poérodnou hmotnostou, niz§ou chorobnostou u deti a redukciou hos-
pitalizacii u star$ich.” Zistilo sa, ze kontinuita a koordinacia starostlivosti sa
spdja s lepsim dodrziavanim liecebného rezimu, mensim poctom hospitalizacii,
niz8§imi nadkladmi.’” Zistila sa az 53% redukcia nakladov, ak sa starostlivost ini-
ciuje u pacientovho lekara primarnej starostlivosti."’

Komunitné $tudie celych populdcii tiez odrazaja vplyv lekarov primarnej
starostlivosti na kvalitu starostlivosti. Analyza imrtnosti na rakovinu, ochore-
nie srdca a mozgové prihody (3 najcastejsie pric¢iny smrti v USA) ukézala kon-
zistentny suvis medzi dostupnostou lekara primarnej starostlivosti a pozitivhou
urovnou zdravotného stavu, vratane poklesu poctu obyvatelov, ktori boli posti-
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hnuti tymito chorobami alebo na ne umreli.”® Tato $tudia tiez ukdzala, Ze vyssie
pocty lekarov primarnej starostlivosti korelovali s nizSou amrtnostou u deti,
niz$ou celkovou timrtnostou a vy$$ou ocakavanou dizkou zivota. Dalsie ana-
lyzy dat ukazuju, ze tieto vysledky boli primarne viazané na vplyv rodinného
lekara, pricom tato asociacia platila aj po ocisteni idajov od efektu faktorov ako
rozdiely medzi mestom a vidiekom, miera chudoby, vzdelanie a zivotny $tyl.
Je zaujimavé, ze vyssi pocet nemocni¢nych 16zok alebo Specialistov sa nespajal
s niz§ou timrtnostou alebo dlhou o¢akévanou dizkou Zivota.

Dalsi vyskum ukazal, ze vydavky na starostlivost o star$ich obcanov USA
boli nizsie v tych oblastiach krajiny, kde bol vysoky podiel lekarov primarnej
starostlivosti na pocet obyvatelov,” a zistilo sa, Ze tento pomer je jedinym kon-
zistentnym prediktorom priaznivej$ej vekovo-$pecifickej miery umrtnosti, do-
konca aj ked'sa brali do uvahy premenné ako troven vzdelania, chudoba a Zivot
vo vidieckej oblasti.*’

Stadia vplyvu primérnej starostlivosti v 12 krajinach Eurépy a Severnej Ame-
riky ukazala, Ze krajiny s rozvinutej$im systémom primarnej starostlivosti (kde
posobia najmé vSeobecni praktici) zvyc¢ajne maju nizsie naklady na zdravotnu
starostlivost, pricom tieto niz$ie naklady sa dosahuju bez vys$sej tmrtnosti, ale
pri signifikantne lepsich vysledkoch v trovni zdravia, ktora sa merala podla
14 ukazovatelov zdravia, vratane porodnej hmotnosti, imrtnosti novoroden-
cov, detskej umrtnosti a na vek upravenej o¢akavanej dlzky Zivota.* Je to pre-
svedc¢ivy argument v prospech systému poskytovania zdravotnych sluzieb, ktory
je zalozeny na silnej infrastruktare vS§eobecnych praktikov.

3.4 RODINNI LEKARI AKO KOORDINATORI ZDRAVOTNE)J
STAROSTLIVOSTI

V3ade vo svete, ked Iudia ochoreju, hladaju niekoho, kto si ich vypocuje, kto ich
pochopi a pomoze im. Ak tito potreba nie je uspokojend v ramci rodiny, obra-
tia sa na komunitné zdravotné sluzby a najbliz$ieho dostupného zdravotnika,
v pripade potreby hladaji pomoc u Specialistu alebo v nemocnici. Optimalny
zdravotny systém by mal kazdému zabezpecovat spravodlivy pristup ku kom-
plexnym kontinualnym zdravotnym sluzbam.

Komplexna primarna starostlivost sa usiluje poskytovat zakladné sluzby pri
prvom kontakte pacienta so zdravotnym systémom, zvyc¢ajne na miestnej urov-
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ni, a integrovat primarnu droven so sekunddrnou a tercidarnou prostrednictvom
prislusného odosielania pacienta. Sluzby integrovanej primarnej starostlivosti
maju pocetné vyhody v porovnani s oddelenymi, vertikalne organizovanymi
programami. Pacienti chodia s vd¢sinou svojich zdravotnych problémov a pot-
rieb na jedno miesto a limitované zdroje su vyuzité ucinnejsie a nakladovo
efektivnejsie. Viaceré $tudie preukazali, ze systémy, kde je ustrednd primdrna
starostlivost, prinasaju lepsie zdravotné vysledky a vyzaduju si nizsie naklady
na starostlivost.'”” Koordindcia sluzieb primarnej starostlivosti vSak pre mnohé
systémy zostava velkou vyzvou.

Rodinni lekari st idealne vybaveni na to, aby plnili funkciu koordinatorov
v timoch primarnej starostlivosti, kedze poznaju vsetky urovne zdravotného
systému a aktivne posobia v $irokej skale klinickych sluzieb. Casto koordinu-
ju klinické sluzby starostlivosti pre jednotlivcov, komunikuju s ¢lenmi rodiny,
¢lenmi zdravotnych timov a so $pecialistami alebo nemocnicami. Poznaju pa-
cienta aj zdravotny systém, a preto su rodinni lekari vo vynikajicej pozicii roz-
hodovat, kde a ako v pripade potreby zapojit $pecializované sluzby.

Rodinny lekér je dolezity clanok, komunikuje, vzdelava, vytvara spolocné
porozumenie medzi tymito subjektmi v prospech pacienta (pozri Box 3.10).

Zoznamy alebo registre pacientov umoznujui rodinnym lekdrom identifiko-
vat vSetkych pacientov v ramci ich praxe s ur¢itym problémom ako napr. dia-
betes. Ak to dovoluju zdroje, elektronické lekarske zaznamy alebo informacné
systémy sa mozu vyuzit ako nastroje na zber a sumarizaciu informdcii o pa-
cientoch s urc¢itym $pecifickym problémom. Sestry alebo asistenti v ramci timu
primadrnej starostlivosti mozu tieto zoznamy pravidelne kontrolovat a overovat,
¢i vsetci pacienti, napriklad s cukrovkou, boli na kontrole a dostavaji potrebnu
liecbu a naslednt starostlivost. M6Zu kontaktovat vietkych pacientov, ktori ne-
boli na vysetreni, a zabezpecit im potrebny skrining, imunizaciu a manazment
chronického stavu. Tento typ starostlivosti o $pecificki populaciu sa da apliko-
vat na mnohé iné zdravotné problémy, ktoré su medicinsky podlozené, s cielom
pacientov ¢o najlepsie monitorovat a lie¢it.*”

Niektoré zdravotné systémy urcuju vseobecného praktického/rodinného
lekara ako vstupnu branu do zdravotného systému. V tychto systémoch si jed-
notlivec vyberie konkrétneho rodinného lekara alebo je mu prideleny, alebo je
prideleny skupinovej praxi. Rodinny lekar si vedie zoznam alebo register jemu
pridelenej populacie. S vynimkou akutnych stavov musia pacienti s akymkolvek
problémom najprv kontaktovat svojho rodinného lekara. Rodinny lekar zhod-
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BOX 3.10 Koordinovana starostlivost o pacienta s tuberkulézou

Pan 'Y, 40-ro¢ny Zenaty otec 6 deti, sa stazoval svojmu rodinnému lekarovi na
bolesti chrbta, ktoré sa v priebehu niekolkych tyzdnov zhorsili. Pocas vyset-
renia si jeho rodinny lekar Dr. M vSimol mokvavy absces lumbalnej oblasti.
Kultivacia ukazala aktivnu tuberkul6zu a na RTG snimke bolo vidno ¢iasto¢nu
destrukciu stvrtého lumbdlneho stavca. Dr. M prijal pana Y do nemocnice na
konzultovanie stavu s rddiolégmi, ortopedickym chirurgom, neurolégmi a od-
bornikom na infek¢né choroby, aby sa pre pacienta vypracoval lie¢ebny plan.
V urcitej chvili mal panY taky strach a obavy o svoju rodinu, Ze chcel z nemoc-
nice odist. Po rozhovore s Dr. M, so socidlnou pracovni¢kou a s ¢lenmi rodiny
bola zariadena pre rodinu pomoc a pacient zotrval v nemocnici, pokial to bolo
potrebné.

Skér ako bol pan Y prepusteny z nemocnice, Dr. M kontaktoval odbor ve-
rejného zdravotnictva. Zariadil, aby komunitné sestry vykonali v rodine pana
Y tuberkuldzne testy, zariadil ambulantnu lie¢bu a dohlad nad medikamen-
téznou lie¢bou a sledoval pacienta aj jeho rodinu, kym sa problém infekcie
nevyriesil. Niekolkokrat, ked' sa pan Y citil lepsie, chcel prestat uzivat lieky, ale
po rozhovore s Dr. M a komunitnymi sestrami suhlasil, Ze lie¢bu absolvuje do
konca. Tuberkuléza pana Y sa vyliecila a mohol sa vratit do prace a k rodinné-
mu zivotu bez trvalych nasledkov.

Zdroj: Matthews R (osobna komunikacia).

/

noti ohrozenie pacienta a potom rozhodne kedy, kde a ¢i vobec pacienta odoslat
k $pecialistovi, alebo ¢i st potrebné iné diagnostické testy a vysSetrenia. Ked ro-
dinni lekari alebo ini vSestranni lekari slazia ako vstup do zdravotnej starost-
livosti, pacienti maju niz$iu mieru nepotrebnych navstev ¢i vySetreni a nizsie
néaklady na zdravotnu starostlivost.*

Prieskum rodinnych lekdrov v 51 krajinach ukazal, Ze 8 % respondentskych
krajin urcuje rodinného lekara ako vstupné miesto pre vsetkych pacientov, 24 %
urcuje rodinného lekara ako vstupné miesto pre vsetkych pacientov s vynimkou
tych, co starostlivost chct na siikromnej baze, a 39 % krajin urcuje rodinného
lekara ako vstupné miesto pre urcitych pacientov, zatial ¢o 29 % neurcuje pre
rodinnych lekdrov ulohu vstupného miesta.'

V krajinach, kde rodinni lekari neplnia funkciu vstupného miesta, existu-
ju iné stratégie na posilnenie koordinacnej tlohy rodinnych lekarov. Jedna zo
stratégii moze byt dohoda o kompetenciach a povinnostiach rodinnych leka-
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BOX 3.11 Ako rozvijat ulohu rodinného lekara ako koordinatora
starostlivosti

Zabezpecit kontinuitu starostlivosti pre specificki skupinu pacientov

s cielom:

« rozvijat porozumenie pacienta, jeho rodiny a prostredia v ramci komunity;
« vytvorit déveru a sulad;

- sledovat pacientov pocas progresie ochorenia;

« spolupracovat so $pecialistami a dalSimi zdravotnymi aktérmi v komunite.

Starostlivost o celé rodiny s cielom:

« poznat mnohych ¢lenov rodiny;

« chépat rodinnud dynamiku;

- efektivne zabezpecit osvetu a dalsie sluzby pre rodiny.

Rozvijat komunika¢né a organizacné zrucnosti s cielom:
- viest stretnutia s rodinami;

. organizovat timy a viest ich pracovné stretnutia;

« rozvijat vztahy so Specialistami.

Vytvarat a udrziavat komplexné zdravotné zaznamy s cielom:

« organizovat anamnestické informacie o pacientovi a jeho rodine;

« zhromazdovat informacie z viacerych zdrojov zdravotnej starostlivosti na
jednom mieste;

- viest dekurz o problémoch a medikacii;

- optimalizovat lie¢bu;

« predchadzat neziaducej interakcii liekov;

« zaznamenavat preferencie pacienta pre sposoby liecby.

Viest zoznam pacientov v rdmci praxe, ktori maju spolo¢né chronické prob-

Iémy, s cielom:

+ zabezpecit, ze pacienti s tymito problémami budu dostavat vysokokvalitnu
starostlivost zaloZzenu na najlepsich medicinskych dokazoch;

« vytvorit mechanizmy na pravidelné meranie zdravotného stavu tychto pa-
cientov a kvality starostlivosti v sulade so smernicami.
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Vymedzit tlohy a povinnosti vieobecnych praktickych/rodinnych lekarov vo

vztahu k dals$im poskytovatelom zdravotnej starostlivosti s cielom:

- zdokonalovat konzultacné zruc¢nosti, pripravit pacientov na konzultaciu, zo-
sumarizovat pacientovu anamnézu, zostavit otazky pre konzultanta - $pe-
cialistu, po hospitalizacii alebo konzultacii pokracovat v starostlivosti;

+ koordinovat aktivity medzi Specialistami — konzultantmi, rodinnymi lekarmi
a dalSimi ¢lenmi zdravotného timu.

Vzdelavat rodinnych lekarov o moznostiach zdrojov v komunite s cielom:
- vediet, kedy a ako pristupovat k moznostiam zdravotnych zdrojov komuni-
ty v prospech pacientov;
« mobilizovat dostupné zdroje;
- identifikovat nenaplnené potreby v oblasti zdravotnej starostlivosti;
v pripade potreby rozvijat nové moznosti a vyuzivat nové zdroje pri posky-
\_ tovani zdravotnej starostlivosti. )

rov a o ich vztahoch s dalimi zdravotnikmi. Specialisti poskytuji konzulticie,
posudzuju stav a odporuicaju dalsi postup v ramci svojej odbornosti, pricom
posilituji tlohu rodinnych lekdrov ako koordinatorov starostlivosti. Pristupy,
ktoré rodinnym lekdrom umoznuju vykonavat funkciu koordindtora starostli-
vosti o pacienta, si uvedené v Boxe 3.11.

Ani najle$ia ndrodnd zdravotnd stratégia nie je efektivna, ak sa sluzby zdra-
votnej starostlivosti neuskuto¢nuji vtedy a tam, kde st potrebné na komunitnej
urovni. Zatial ¢o rodinni lekari a timy primarnej starostlivosti zameriavaju svoje
usilie na jednotlivcov, rodiny a komunity sa opieraju o koordinaciu so zdravot-
nymi programami na okresnej a regionalnej Grovni s ciefom poskytovat celé
spektrum nevyhnutnych zdravotnych sluzieb. Efektivna realizacia primarnej
starostlivosti si vyzaduje integrovanie sluzieb v ramci tychto sieti komunitnych
a regionalnych poskytovatelov.*>*

Rodinni lekéri a timy primdrnej zdravotnej starostlivosti su v idealnej pozi-
cii, aby integrovali individualne a komunitné zdravotné sluzby. Rodinni lekari
a ostatni ¢lenovia timov primarnej starostlivosti poskytuju preventivnu a lie-
¢ebnu starostlivost a vac¢sinu svojho ¢asu venuju poskytovaniu osobnej starost-
livosti jednotlivcom. Av$ak komunitné zdravie si moze vyzadovat rozne dalsie
vedomosti, zrucnosti a ¢innosti ako napr. z epidemioldgie, v komunitnej diag-
nostike, v komunitnej zdravotnej vychove, z organizovania komunity, v podpo-
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re zainteresovania rodin a komunity na zlepSovanie zdravia."” Nie je nevyhnut-
né, aby mal kazdy ¢len timu primarnej starostlivosti vsetky tieto zrucnosti, ale
rodinny lekar moze vyznamnym dielom prispiet k orientacii timu primarnej
starostlivosti na komunitu, ak ma niektoré z uvedenych zru¢nosti a medzi ¢len-
mi timu podporuje aktivity v oblasti komunitného zdravia (pozri Tabulku 3.6).'

TABULKA 3.6 Dopliujuce klinické a komunitné zru¢nosti

Klinické zru¢nosti

Komunitné zru¢nosti

Vysetrenie pacienta

Diagnoéza pacientovho problému

Zhodnotenie zdravotného stavu

a podpora zdravia jednotlivca
Lie¢ba podla diagndzy, preferencii
a zdrojov pacienta

Dalsie intervencie, zvyc¢ajne v dosledku
pacientom iniciovaného zaujmu o

Zhodnotenie podla analyzy
ukazovatelov, prieskumov a vzoriek
z celej komunity

Identifikdcia typov zdravotnych
problémov a ich rozlozenia v komunite

Zhodnotenie zdravia celej komunity
alebo jej podskupin

Lie¢ba na zéklade zdravotnych
problémov komunity, priorit a zdrojov

Intervencie, nasledna analyza dat
a identifikacia trendov v komunite

problém

Pokrac¢ovanie sledovania, ur¢enie
naslednych opatreni a programov

Nasledné pozorovanie, urcenie potreby
dalsich vysetreni alebo liecby

Zdroj: adaptované podla Kark SL, 1981."°

Rodinni lekari pdsobia aj ako premostenie a prepojenie medzi individualny-
mi a komunitnymi zdravotnymi sluzbami na komunitnej a regionalnej trovni.
St v idealnej pozicii na to, aby mohli pozorovat interakcie medzi usilim v oblas-
ti zdravia u jednotlivca a v pripade komunity a urcovat stratégie na prepojenie
stvisiacich programov v prospech celej komunity. Koordinovanie poskytovania
sluzieb primarnej zdravotnej starostlivosti s komunitnymi programami si vy-
zaduje cas a zvazenie nakladov a prinosov. Programy orientované na komu-
nitu véak nemoézu nahradit individudlnu starostlivost. Na zaciatok moze byt
potrebné, aby sa rodinni lekari, ¢lenovia timov a pracovnici komunity a verej-
ného zdravotnictva stretli a objasnili si spolo¢né zaujmy a problémy. Postupom
casu, ked spolo¢né usilie prinesie vysledky, partneri mozu planovat dalsie kom-
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BOX 3.12 Ako zvysit orientaciu rodinnych lekarov a timov primarnej
starostlivosti na komunitu

+ Vzdeldvat rodinnych lekarov v oblasti komunitného zdravia, epidemioldgie,
organizacie komunity a pripravy zdravotnych stratégii.

« Zabezpetit rodinnym lekdarom cas na pravidelné stretnutia s vedudcimi
osobnostami/orgdnmi komunity a nositelmi klu¢ovych informacii na pre-
diskutovanie zdravotnych problémov v komunite a moznosti spolupréce.

« Prizyvat komunitu k hodnoteniu zdravia a planovaniu programov.

+ Povzbudzovat ¢lenov timu primarnej starostlivosti k ucasti na komunitnych
stretnutiach, organizovani podujati a programov o zdravi, prezentovat hod-
notenia zdravia, diskutovat o rizikdch a uréovat vhodné aktivity.

« Ziskavat komunitnych zdravotnych pracovnikov pre tGcast na uskuto¢nova-
ni programov primarnej starostlivosti.

« Prostrednictvom existujucich komunitnych organizacii mobilizovat podpo-
ru a zdroje pre zdravotné vzdeldvanie a programy prevencie.

+ Vytvarat koalicie medzi samostatne fungujicimi zdravotnymi programami,
delit sa o informacie a rozvijat spolo¢né ciele.

+ Vymedzit povinnosti rodinnych lekarov a ¢lenov timov primarnej starostli-
vosti ako koordindtorov komunity pre oblast zdravia.

« Urc¢ovat zdroje, merat vysledky a zabezpecovat stimuly pre komunitné pro-
jekty spoluprace v oblasti zdravia.

\_ /

plexnejsie projekty, na ktorych budu spolupracovat. Box 3.12 popisuje stratégie
ulahc¢ujuce interakciu medzi rodinnymi lekarmi, dal$imi poskytovatelmi pri-
marnej starostlivosti a komunitou.

3.5 RODINNI LEKARI AKO VODCOVIA,
MANAZERI A SUPERVIZORI

Rodinni lekari sa orientuju na pacienta ako celok, s $koleni v starostlivosti
o pacientov vietkych vekovych kategoérii, a preto st pripraveni na to, aby viedli
klinické a komunitné zdravotné sluzby v prospech celej komunity.

Rodinni lekari mozu spozorovat anomdlie pocas interakcie s pacientom
a ich ulohou je hlasit pripady anomalii, ked sa objavia pri va¢som pocte Tudi
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alebo ked dojde k nezvycajnému ndrastu anomalii. Mozu si vS§imnut trend
v pripade ochoreni, zraneni alebo rizik skor, ako sa ini dozvedia o takych prob-
lémoch.

Také zistenia moZu podnietit opatrenie v oblasti verejného zdravia alebo vy-
skumny projekt. Na zaklade interakcie s dal§imi zdravotnikmi si rodinni lekari
mozu v§imnuat problémy v poskytovani sluzieb alebo ich kvalite. Kombinacia
poznatkov, zrucnosti, skisenosti a pozicie autority rodinnym lekdrom dava
predpoklady na tlohu vodcu vo veciach zlepsovania kvality, organizacie, ria-
denia, integracie a hodnotenia zdravotnych sluzieb poskytovanych komunite,
o ktort sa stard. Manazérske zruc¢nosti si mozu zdokonalovat prostrednictvom
kurzov, konzultacii a $tudiom literatiry ako napr. ¢asopisov zameranych na ma-
nazment praxe (pozri Box 3.13).

Rodinni lekari mozu 1. plne zabezpecovat alebo 2. sa podielat na vykona-
vani, alebo 3. delegovat niektoré z nasledujucich vodcovskych funkcii* potreb-
nych pre efektivne poskytovanie primdrnej starostlivosti:

» Planovanie a vytycovanie cielov;
Organizdcia a uskutoc¢novanie sluzieb a planov;
Naébor personalu;

vV vy

Vycvik a zabezpecenie kontinudlneho vzdelavania zdravotnickych pracovni-
kov;

Monitorovanie pracovnych podmienok;

Dohlad a zabezpecenie kompetentného vykonu vsetkych tloh;

Podpora zapdjania komunity;

vVvyVvyy

Rozvijanie programov spoluprace medzi roznymi skupinami v oblasti zdra-
via;
Pestovanie vztahov;

v

Hodnotenie programov;
» Inspirovanie a motivovanie pracovnikov.

Rodinni lekéri st v mnohych pripadoch v kone¢nom désledku zodpovedni
za kvalitu sluzieb poskytovanych v rdmci ich timu a za spokojnost pacientov
s poskytovanymi sluzbami. Casto vykondvajt pracu a riadia aktivity, ktoré st
postavené na spolupraci. Niektoré z tychto funkcii rodinnych lekdrov mozu za-
hrnat priame pozorovanie klinickej starostlivosti, poskytovanie spitnej vizby,
revidovanie postupov, navrhovanie protokolov a vedenie pravidelnych doskolo-
vacich vzdelavacich programov.
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BOX 3.13 Manazment praxe pre rodinnych lekarov

Americka akadémia rodinnych lekdrov (AAFP) zaviedla program manaz-
mentu praxe rodinného lekara s cielom poméct lekarom efektivne vykona-
vat svoju lekdrsku prax v prostredi zdravotného systému, ktory sa neustale
vyvija. Program je dostupny on-line prostrednictvom web stranky AAFP.*
Rodinni lekari mézu absolvovat on-line samostatny test na zhodnotenie
efektivnosti ambulancie ich lekarskej praxe a urcit oblasti, kde sa potrebu-
ju zlepsit.

Program sleduje tieto oblasti:

« Meranie a zlepsovanie klinickej starostlivosti — postupy spravnej praxe
a na zlepSovanie kvality.

+ ZlepSovanie spokojnosti pacientov - komunikacné zru¢nosti, vzdelavanie
pacienta, zistovanie spokojnosti pacientov.

- Spravovanie efektivnej praxe — efektivne ¢asovanie navstev, personalne
otazky, manazment po teleféne, posielanie textovych sprav pripominaju-
cich pacientom navstevu u Specialistu alebo rodinného lekara.

- Finanény manazment - naleZité vykazovanie a dokumentacia, vyjednéva-
nie zmlav, pochopenie finan¢nych vykazov.

« Maedicinska etika, predpisy a pravidla - zachovavanie lekarskeho tajom-
stva, bezpecnost zdravotnych zaznamov a dodrziavanie nariadeni pre am-
bulancie a laboratoéria.

« Vyuzivanie pocitacov a informacnych systémov — porovnanie ambulant-
nych pocitacov, elektronické lekarske a zdravotné zdznamy, pouzivanie in-
ternetu, uzito¢nych webovych stranok pre rodinného lekara a programoy,
ktoré ulahcuju prepojenie s radioldgiou, laboratériami a sekundarnou sta-
rostlivostou.

« Monitorovanie trendov v zdravotnej starostlivosti — novinky, spravy
a analyzy zo zdravotnictva a zo zdravotnickej legislativy.

+ Vodcovstvo: strategické planovanie, efektivne vedenie stretnuti, vytvore-
nie a prevadzkovanie skupinovej praxe.

+ Rozvoj kariéry a praxe - zhodnotenie prileZitosti v ramci praxe, zru¢nosti
efektivneho ucitela.

« Vyvazeny zivot — ako zosuladit poZiadavky profesiondlneho a sukromného
Zivota, zvladanie stresu, manazovanie ¢asu.
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BOX 3.14 Program rodinného zdravia v Brazilii*’ *®

Epidemiologicky profil Brazilie odhaluje vyrazné nerovnosti v zdravotnom sta-
ve a vo vysledkoch medzi obyvatelmi: miera Umrtnosti je vyssia u pracujucich
muzov, rodiciek a deti v chudobnych mestskych a vidieckych oblastiach. Na
rieSenie tychto nerovnosti bol v Brazilii v r. 1988 vytvoreny Narodny zdravotny
systém (NZS). NZS zabezpecuje primérnu, sekundérnu a tercidrnu zdravotnu
starostlivost pre viac ako 190 milidnov obyvatelov a je postaveny na principe
vieobecne dostupnej zdkladnej starostlivosti, decentralizacii a spoluticasti ko-
munity. NZS je organizovany na federdlnej, statnej a obecnej Urovni, pricom
manazéri na kazdej Urovni si autonémni. V r. 1994 Brazilia zac¢ala intenzivne
usilie s cielom poskytovat primarnu starostlivost prostrednictvom rodinné-
ho zdravotného programu ,Programa Saude da Familia” (PSF). PSF ma za ciel
zabezpecit rodinné zdravotné timy pre celu populaciu. Kazdy tim ma lekara,
sestru, asistentov a komunitnych zdravotnych pracovnikov a mé na staros-
ti skupinu obyvatelov v poc¢te az do 4000 os6b. Clenovia timu spolupracuju
a poskytuju esencidlne zdravotné sluzby, zdravotnu vychovu a podporu, in-
tegruju sluzby medzi primarnou, sekundérnou a tercidarnou uroviiou a znizu-
ju zdravotné rizikd za spolutcasti komunity. Do tohto systému boli zapojeni
rodinni lekari, aby doplnili svojimi zru¢nostami absenciu zru¢nosti u inych
zdravotnikov, aby sa zvysila efektivnost programu, technické zru¢nosti ¢lenov
timu a aby sluzby PSF boli previazané so zdravotnym systémom. Doteraz bolo
vytvorenych viac ako 32 000 timov a bolo zaznamenané vyrazné zlep3enie vy-
sledkov v oblasti zdravia. Vyzvou je okrem iného vytvorit optimalne systémy
pre koordinované poskytovanie zdravotnych sluzieb, posilnenie miestnych
manazérskych kapacit a rozvoj ludskych zdrojov. Na lekarskych fakultach sa
realizuju intenzivne $kolenia, rozvoj a vyskum s cielom rozsirit a zlep3it vysled-
ky PSF. Mnohé publikécie ukazuju efektivnost stratégie podloZzenu poklesom
umrtnosti malych deti. Napr. 10% zvy3enie pokrytia programom PSF sa spaja
s 4,5% poklesom Uumrtnosti malych deti.

Zdroj: Departamento de Atencdo Basica, 2012.

\_ /

Rodinni lekari mézu plnit rozmanité vodcovské tlohy v komunite, od po-
skytovania neformalnych rad az po vykon ulohy manazéra verejného zdravia.
Niektoré zdravotné systémy v sucasnosti podporuju vodcovské ulohy rodin-
nych lekarov a ich pripravu uz z pozicii dekanov lekarskych fakult (pozri Box
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BOX 3.15 Ako umoznit rodinnym lekarom stat sa vodcami

« Poskytnut vzdelanie na pripravu rodinnych lekdrov zamerané na konkrétne
vodcovské zru¢nosti v oblasti vyvoja zdravotnych programoyv, pridelovania
zdrojov, riadenia a spoluprace medzi sektormi.

« Podporovat kontinudlne vzdeldvanie, aby boli rodinni lekari informovani
0 zmeniach v zdravotnom systéme, meniacich sa potrebach a moznostiach
skvalithovania sluzieb zdravotnej starostlivosti.

- Delegovanie zodpovednosti za starostlivost o pacienta tak, aby sa ulohy
poskytovania sluzieb nélezite rozdelili medzi rodinného lekara a dalsich ¢le-
nov timu, aby rodinni lekéri mali ¢as na vykondvanie svojich vodcovskych
uloh.

« Poskytnut stimuly na motivaciu rodinnych lekarov k prevzatiu tlohy vodcov
a odmenovat ich za vykon tejto ulohy.

« Rozvijat komunitné partnerstvd, aby sa integrovali klinické a komunitné
zdravotné sluzby.

« Urcit autoritu na uznanie a vymedzenie konkrétnych vodcovskych povin-
nosti rodinnych lekarov.

« Poskytnut rodinnym lekarom cielené skolenie zamerané na timovu pracu,

\_ konsenzudlny manazment a riesenie konfliktov. )

3.14). Ak rodinni lekari nie st pripraveni alebo vSetok ¢as venuju len poskytova-
niu individualnej starostlivosti pacientom, ich potencidl ako vodcov sa nemoze
uplatnit.

Rodinni lekari maju jedinecné postavenie, ktoré im umoznuje viest a zlep-
$ovat programy primarnej starostlivosti, ale na plnenie tejto funkcie potrebuju
podporu a zruc¢nosti. Urcité kroky, ktoré rodinnym lekdrom umoznia stat sa
vodcami, st v Boxe 3.15.

Vzdelanie a profesiondlny rozvoj, ktoré pripravia rodinnych lekarov na tie-
to mnohoraké ulohy v zdravotnych systémoch, si rozpracované v nasledujucej
kapitole.
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KAPITOLA 4

Vzdeldvanie
a profesiondlny rozvoj

Tato kapitola sa venuje vzdelavaniu a profesionalnemu rozvoju vo véeobecnom

praktickom/rodinnom lekarstve a usiluje sa odpovedat na tri zakladné otazky:

1. Co je vzdeldvanie a $kolenie v rodinnom lekarstve?

2. Preco je vzdelavanie a $kolenie v rodinnom lekarstve odli$né od inych typov
medicinskeho vzdelavania?

3. Ako by sa malo vykonavat vzdelavanie a $kolenie v rodinnom lekarstve?

Tato kapitola prinasa odpovede na uvedené otazky a zaroven sa venuje ce-
lej skale aspektov vzdeldvania rodinnych lekarov vratane zdkladného pregra-
dudlneho medicinskeho vzdelavania, postgradualneho medicinskeho vzde-
lavania, odbornych skoleni a kontinualneho profesionalneho rozvoja. Cielom
je uviest vzdelavanie v odbore rodinného lekarstva a primarnej starostlivosti
do dvoch kontextov jednak ako ucelené medicinske vzdeldvanie a jednak ako
nauku o systéme poskytovania zdravotnej starostlivosti, dalej popisat obsah
a $trukturu vysokokvalitnej odbornej pripravy v rodinnom lekarstve a poukazat
na to, ¢o je mimoriadne dolezité pri navrhovani a rozvijani celosystémového
pristupu k medicinskemu vzdelavaniu v oblasti primarnej starostlivosti.

Treba poznamenat, Ze tato kapitola sa venuje konkrétne vzdelavaniu a pro-
fesionalnemu rozvoju rodinného lekara ako podstatného medicinskeho $pe-
cialistu v mnohych systémoch primarnej starostlivosti, ale na oblast rodinného
lekarstva by sa nemalo nahliadat ako na nieco, ¢o nalezi vylu¢ne len lekarovi.
Ak ma byt rodinny lekar Gspesny, potrebuje tim, a tim primarnej starostlivosti
by nepochybne mal byt zdatny v oblasti principov a praxe rodinného lekarstva.
Komplexny prehlad interdisciplinarneho vzdeldvania presahuje ramec tejto
kapitoly, ale dolezité je uznat, Ze pracovnici primarnej starostlivosti kazdého
typu mozu mat uzitok zo vzdeldvania a profesionalneho rozvoja v rodinnom
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lekarstve — sestry, porodné asistentky, poskytovatelia starostlivosti na strednej
urovni, napr. asistenti lekdra, medicinski asistenti, komunitni zdravotnici a dal-
81, ktori pracuju s timom primarnej starostlivosti.

4.1 CO JEVZDELAVANIE A SKOLENIE
V RODINNOM LEKARSTVE?

Spolo¢né zaklady medicinskeho vzdelavania

Na pochopenie osobitosti vzdeldvania a $kolenia v odbore rodinného lekarstva

najprv treba pochopit zakladné koncepty vzdeldvania a $kolenia najma vo vzta-

hu k medicine. Tradi¢ne sa vzdeldvanie ponima ako formalne akademické vzde-

lavanie jednotlivcov. Na zaciatok poskytuje vzdelavanie zdklady toho, ako Zit

dobrym a plodnym zivotom.'~* Ako rastieme, zac¢iname pozornost prestivat od

zakladov ku konkrétnym zalezitostiam, napr. na ktoré oblasti by sme mohli za-

merat svoje plodné usilie a ako byt tspesni. Ako sa nase zameranie konkretizu-

je, vzdelavacie ciele sa zuzuju od $irsie koncipovanych na uzsie definované ciele.
V oblasti mediciny v§eobecné ciele medicinskeho vzdelavania su:

» vybavit lekdrov nalezitymi vedomostami, postojmi a zru¢nostami potreb-
nymi na naplitanie zdravotnych potrieb jednotlivcov a komunit, v ktorych
budt posobit;

» vytvorit, zachovavat a zlep§ovat normy pre vysokokvalitnu lekarsku prax
a zdravotnu starostlivost;

» ziskat a pripravit novych $kolencov, ktori budu v profesii pokracovat a obno-
vovat ju pre budicnost.

Pocas pregradudlneho medicinskeho vzdelavania sa skoly zameriavaju na po-
skytnutie minimalneho rozsahu medicinskej vyucby a praxe, ktory postacuje na
udelenie titulu z mediciny. Titul ma indikovat, Ze absolvent dosiahol akademické
porozumenie profesie, ktoré predstavuje minimalnu kvalifikaciu potrebnu pre
dalsie ¢innosti v oblasti mediciny, napr. klinicka prax alebo medicinsky vyskum.

Treba poznamenat, ze ciele medicinskeho vzdelavania pred zacatim praktic-
kej ¢innosti nemusia byt presne rovnaké ako ciele studenta mediciny, i ked by
mali byt uzko zostladené. Typickym primarnym cielom $tudenta mediciny je
ziskat sposobilost v zakladoch poskytovania vysokokvalitnej zdravotnej starost-
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livosti, po¢nuc ziskanim adekvatnych medicinskych vedomosti potrebnych pre
jej poskytovanie pacientovi az po znalosti potrebné na navigovanie medicinskej
praxe v ramci dynamického systému zdravotnej starostlivosti.

Ked udiaci sa ukoncia zdkladné medicinske vzdelanie, za¢nu sa transfor-
movat zo $tudentov mediciny na aktivnych vykonavatelov lekarstva. Podobne
aj usilie medicinskeho vzdelavania tiez neustale prechddza transformaciou od
tradi¢nejsieho akademického vzdeldvania na kontinudlny profesionalny rozvoj
prostrednictvom vzdeldvania a skolenia zameraného na rozvijanie $pecifickych
odbornych zrucnosti. Ciele systému $kolenia v medicine sa posuvaju od pri-
marne $iroko koncipovaného teoretického studia spojeného s najzakladnej$imi
lekarskymi spdsobilostami k naslednému dosahovaniu pokrocilych zru¢nosti
a urovne sposobilosti konzistentnej s minimalnou akceptovatelnou droviiou
kvality v konkrétnej oblasti medicinskej praxe. Pre tento u¢el dochadza k posu-
nu miesta odbornej pripravy od akademického prostredia na lekdrskej fakulte
k prostrediu praxe na klinike alebo v nemocnici. Na mnohych miestach sveta,
ale nie vsade, sa toto $kolenie uskutocnuje prostrednictvom $truktirovanych
postgradualnych doskolovacich programov v konkrétnej $pecialnej oblasti me-
diciny, ktoré sa v uréitych systémoch nazyvaju staze.

Stubezne s tymto posunom v systéme vzdelavania sa skolenci zac¢inaju zau-
jimat o prostredie, v ktorom by chceli v budicnosti pracovat, a o prax, ktora
by chceli vykonavat. Ich $tudijny $tyl a zaujem sa zacina doraznejsie prestvat
od pedagogiky, tradi¢nych metdd vyucby, ¢asto zalozenych na pévodnych
principoch vyucby deti, k andragogike, resp. vzdelavaniu dospelych. Prostred-
nictvom tohto posunu od pedagogiky k andragogike sa $kolenci viac za¢inaju
zameriavat na spolutcast na rozhodovani o ich vlastnom uceni. Su viac oriento-
vani na ciel a za¢inaju pozadovat vyssiu relevantnost a respekt, pricom vyhlada-
vaju vzdelavanie, ktoré sa viac zameriava uz nie na akademické, ale na praktic-
ké aspekty. Skolenci zac¢inaja rozvijat viac individualny koncept svojej buducej
lekarskej kariéry a hladaju moznosti doskolovania zameraného konkrétne na
dosiahnutie kompletnej skaly spdsobilosti potrebnych pre lekara vykonavaju-
ceho dotknuty typ ¢innosti. V praxi to ¢asto znamena postgradudlne odborné
doskolovanie zamerané na ziskanie vedomosti v predmetnej $pecidlnej oblasti
mediciny.

Ciel skolenca, ktory uz zacal posobit v praxi, bude celozivotné udrziavanie
a rozvijanie sposobilosti v zvolenej oblasti medicinskej praxe. Ziskanie novych
zruc¢nosti moze byt tiez prinosom aktudlnej praxe. Vzdelavacie systémy sa vyp-
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racovali a napliiaju tieto potreby dalieho vzdeldvania a $kolenia prostrednic-
tvom kontinualneho profesionalneho rozvoja a vzdelavania.

Tieto programy su obvykle vyrazne orientované na prax, ¢asovo ohranicené
a ponukaju Siroka skalu kontextov a formatov.

Pri hodnoteni celkovych cielov medicinskeho vzdeldvania treba mat na zre-
teli aj ciele vzdelavacieho systému krajiny a obyvatelov. V kazdom systéme by
mala kombinacia vzdelavania pred vykonom povolania a popri vykone povola-
nia garantovat adekvatne pocty zdravotnikov s rozsahom zrucnosti, ktory zod-
poveda konkrétnym zdravotnym potrebam obyvatelov. V neposlednom rade
treba brat do vahy aj ciel pacienta. Z pohladu pacienta je Ziaduce, aby vysled-
kom medicinskeho vzdeldvania boli dobre pripraveni a vyskoleni poskytovate-
lia, ktori im pomozu dosahovat maximalnu uroven zelaného zdravotného stavu.

Evoluicia medicinskeho vzdeldvania a rodinné lekarstvo

Pociatoénd reforma

Medicinske vzdelavanie v priebehu 20. storocia preslo viacerymi transformacia-
mi, ktorych vysledkom bolo niekolko celosvetovych hnuti. Prvé svetové hnutie
sa usilovalo polozit solidne vedecké zaklady pre klinickti medicinu organizova-
nim predklinického kurikula v linii zakladnych medicinskych vied a zaclene-
nim medicinskeho vzdeldvania do univerzitného systému, aby sa garantovala
kvalita a zodpovednost. V zapadnych krajinach bolo toto hnutie ovplyvnené vy-
sledkami poprednych nemeckych §kdl mediciny v druhej polovici 19. storocia,
Lekarskym zakonom z r. 1880 v Spojenom kralovstve a vplyvnou publikdciou
Abrahama Flexnera z r. 1910. Flexner popisal nedostatky $kol mediciny v ce-
lych Spojenych $tatoch, inherentné slabé stranky exkluzivnych §kol a navrhol
odporucania na uskuto¢nenie reformy. Flexnerov model sa v USA rychlo ujal
a nasledne aj na celom svete.*

Tieto reformy medicinskeho vzdelavania viedli lekarov k tomu, aby klinické
rozhodnutia robili na solidnych vedeckych zakladoch a posiliovali $pecializa-
ciu. Zdravotné systémy vitali pozoruhodné napredovanie vedy, vyskumu a kli-
nickych vysledkov. Tieto reformy vsak viedli aj k umelému oddeleniu zaklad-
nych medicinskych vied od klinickych disciplin. Finan¢né a akademické stimuly
posilhovali déraz na hibkové skimanie a vyskum, dalej posiliovali este podrob-
nejsiu Specializaciu v ramci medicinskych odborov, profesii a $kol. Pozoruhod-
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ny pokrok vedy a techniky zatienil skutocnost, Ze starostlivost sa stdvala coraz
viac fragmentovanou, odosobnenou a ndkladnou. Z toho dovodu je vhodné
vratit sa k Flexnerovej sprave a lepsie zladit poslanie medicinskych vzdelavacich
institdcii s novymi vyzvami a problémami zdravotnych systémov.'"> Nasledna
explozia medicinskych informacii viedla k dalSej expanzii a podrobnejsiemu
deleniu vzdelavacich osnov pre vyu¢bu mediciny. Studenti sa prirodzene snazili
vyrovnat svojim akademickym mentorom a vsestranny klinicky lekar ako ucitel
a vzor stracal na hodnote.

Skoly mediciny a spolo¢enska zodpovednost

Skoly mediciny formuja zdravotné systémy a zéroven st nimi formované. Spo-
lo¢nostlekdrom ddva vyznamné privilégia a zdroje. Tieto privilégia v§ak zname-
naju zodpovednost za spoluicast na zlepsovani zdravotnych systémov a vzdela-
vanie lekdrov tak, aby boli naplnené potreby spolo¢nosti. Zatial co akademické
institdcie maju kapacity na ovplyviiovanie systémov zdravotnej starostlivosti,
nie vzdy to robia. Mnohé centra sa venujui vyskumu a rozvoju technik, ktoré
maju len limitovany dosah na urgentné a nenaplnené potreby v oblasti zdravot-
nej starostlivosti.®

Spolocenska zodpovednost znamena, Ze medicinske $koly smeruji svoju
¢innost v oblasti vzdelavania, vyskumu a sluzieb na prioritné zdravotné problé-
my komunity, regionu alebo krajiny, ktorej slizia. Taka spolo¢enska zodpoved-
nost usmernuje kazdu spolocensky zodpovednu akademickd medicinsku insti-
tuciu a je pritomna vo vSetkych jej ¢innostiach. Rozvoj zdravotnych systémov sa
zvykne hodnotit podla 4 hodnoét - relevantnost, kvalita, spravodlivost a nakla-
dova efektivnost. Tieto hodnoty st rovnako délezité pre skoly. Tieto hodnoty sa
daju vymedzit pre kazdu z troch domén akademickej mediciny: (1) vzdelavanie,
(2) vyskum, (3) poskytovanie starostlivosti.®

Druhé svetové hnutie riesilo spolo¢ensky vyznam medicinskeho vzdelava-
nia. Po roku 1950 niektori pedagdgovia a praktici v oblasti mediciny rozpoznali
problémy suvisiace s modelom vzdeldvania orientovaného na choroby, ktory sa
zameriaval na liecbu zriedkavych stavov u hospitalizovanych pacientov, ale bez
dorazu na zdravie jednotlivcov a populdcii.” V druhej polovici 20. storocia hla-
dali cesty ako upravit vzdelavacie osnovy, aby lepsie zodpovedali zdravotnym
potrebam Iudi a komunit a aby pripravovali lekarov na poskytovanie vysokok-
valitnej, komplexnej lekarskej starostlivosti.®
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Vyvinuli sa metédy, ktoré umoznili integrovat zakladné medicinske vedy
a klinické riesenie problémov a zapdjat studentov do prace s pacientom v kon-
texte rodiny a prostredia pacienta. Komunitne orientované vzdelavanie malo
$tudentom pomoct pochopit zlozité aspekty interakcie medzi zdravim osoby,
populdciou a prostredim, ako rozmanito sa choroba moze prejavovat v roznych
kontextoch a prostrediach a ako zakrocit prijatelnym a efektivnym sposobom.
Boli vypracované pristupy sustredené na populdciu, na posudenie potrieb po-
pulacie, zvazenie moznosti rieSenia prioritnych problémov a zodpovedajuce
moznostiam alokovanych ludskych a inych zdrojov.”

V priebehu rokov Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) podporovala
viaceré suvisiace vzdeldvacie aktivity. Koncom $estdesiatych rokov iniciovala na
celom svete vytvorenie siete doskolovacich centier a programov pre ucitelov.
Boli popisané a otestované inovativne metddy, ktoré ponukaju $kolitelom $iro-
kua $kalu moznosti pripravy $kolencov na efektivne riesenie prioritnych prob-
lémov jednotlivcov aj komunit. V r. 1979 WHO podporila vytvorenie Siete ko-
munitne orientovanych vzdelavacich institucii pre zdravotné vedy, teraz sa tato
siet nazyva: K jednote pre zdravie (The Network: Towards Unity for Health).
Predstavuje svetové zdruZenie institdcii a pedagégov podporujucich zlepsenie
zdravia v komunitach, ktoré vzdelavaju, robia vyskum a poskytuju sluzby. Za
poslednych 20 rokov ¢lenovia z vyse 80 krajin podporili zlepSovanie zdravot-
ného stavu komunit spolupracou s dal§imi zainteresovanymi stranami a aktér-
mi v komunite (www.the-networktuth.org). Usilie malo kumulovany efekt na

podstatu, uc¢innost a vitalitu tohto svetového hnutia s dorazom na spolocensku
relevantnost medicinskeho vzdelavania.

Coraz Castejsie vidime, Ze sa uznava vplyv spolo¢nosti na zdravie. Svetovy
konsenzus o spolocenskej zodpovednosti medicinskych $kél je vyznamna ini-
ciativa potvrdzujuca tento trend.'”* Popri vzdeldvani sa pozornost coraz viac
zameriava aj na politické, ekonomické a socialne vplyvy na zdravie jednotlivca,
pricom tieto faktory sa ¢asto nazyvaju socidlne determinanty zdravia. Uznava
sa, Ze nestaci, ak tieto socidlne determinanty zdravia bert do tvahy poskyto-
vatelia zdravotnej starostlivosti pri zostavovani planu manazmentu zdravia, ale
treba mat na zreteli, Ze samotny zdravotny systém posobi ako jedna z dolezitych
determinant zdravia. Medicinske vzdelanie sa musi poskytovat v kontexte, kto-
ry pomaha riesit neadekvatnost zdravotného systému ako socidlnej determi-
nanty zdravia a mnohé institucie tento aspekt zacali zaradovat ako formalny
komponent do programov medicinskeho vzdeldvania.’
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BOX 4.1 Zosuladovanie aktivit rodinného lekarstva v Brazilii

V Brazilii sa v r. 1988 dostupnost komplexnej starostlivosti, vratane sluzieb
zameranych na prevenciu a podporu zdravia, stala Ustavou garantovanym
pravom. Aby sa umoznil prakticky vykon komplexnej zdravotnej starostlivos-
ti, brazilska vlada zaviedla ,Program pre zdravie rodiny‘, do ktorého boli za-
pojené timy zdravotnikov primdrnej starostlivosti, ktori mali na starosti fun-
govanie komisie 0s6b a rodin v rdmci komunity. Tim rodinného zdravia mali
tvorit: jeden rodinny lekar, jedna sestra, dve pomocné sestry a niekolko tzv.
zdravotnych konatelov z komunity. Tato celondrodna podpora viedla k zava-
dzaniu postgradualnych doskolovacich programov v rodinnom lekarstve. Bra-
zilska spoloc¢nost rodinného a komunitného lekarstva (SBMFC) ma teraz viac
ako 3500 ¢lenov. Tento model si vysluzil pochvalu, ale ma urcité obmedzenia.

Sektor verejného zdravotnictva podporuje tento model, ktory je kombina-
ciou podpory zdravia, preventivnej starostlivosti a liecby ochoreni, ale akade-
micka obec reagovala pomaly. Vzdelavacie institucie zvycajne nemaju katedry
rodinného lekarstva a rodinné lekarstvo a komunitné lekarstvo prenikalo do
vzdeldvacich institucii pomaly, ¢o malo za néasledok, Ze typy lekérov, ktorych
produkoval akademicky systém, nezodpovedali potrebam v zmysle narodnej
stratégie zdravia. Na druhej strane, s podporou vlady boli vytvorené nové na-
rodné smernice pre pregradudlne medicinske vzdeldvanie v Brazilii, ktoré pre
kazdu Skolu garantuju vzdeldvacie osnovy orientované na zdravotny systém
na zadklade primarnej starostlivosti a vSeobecnej praxe. To podnietilo vacsinu
$kol k reformdm a vytvaraniu formalnych partnerstiev s regiondlnymi a miest-
nymi zainteresovanymi stranami v oblasti zdravia a ¢lenov komunity k aktivnej
spoluucasti.

Pokial nebudu zavedené normy, podporené silnymi Ustavmi alebo kated-
rami rodinného lekarstva, v akademickych programoch budu velké odliSnosti.
SBMFC a Brazilske zdruzenie medicinskeho vzdelavania (ABEM) sa aktivne za-
pajaju do realizacie vladnych smernic, s pomocou partnerov vypracovali nie-
kolko workshopov a dokumentov na podporu rozvoja primarnej starostlivosti,
vratane novej smernice pre pregradudlne medicinske vzdeldvanie v oblasti
primarnej starostlivosti. S podporou vlady, SBFMC a ABEM existuje v Brazilii
velky potencidl buduceho rozvoja synergie medzi rodinnym lekarstvom v aka-
demickej rovine, primarnou starostlivostou a,Programom pre zdravie rodiny”.

Zdroj: Demarzo MMP, Gusso GDF, Anderson MIP, et al. Family medicine: new perspecti-

ves in Brazil (letter). Fam Med. 2010; 42: 464-5.

Zdroj: Demarzo MMP, Chalegre RC, Marins JJN, et al. Diretrizes para o ensino naaten¢ao

priméria a salide na graduacdo em medicina. Revista Brasileira de Educacdo Médica
\ (Impresso). 2012; 36: 143-8.
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Uloha kompetentnosti

V poslednom desatro¢i pozorujeme narast tretieho svetového hnutia v me-
dicinskom vzdelavani. Tato nova vlna znamend evoltciu smerujicu od tra-
di¢nej akademickej vyucby zaloZenej na ziskavani a preukazovani vedomosti
k priprave zaloZenej na ziskavani a preukazovani kompetentnosti (opravne-
nosti/sposobilosti). Tradicné medicinske vzdeldvanie sa zameriavalo na nado-
budnutie medicinskych vedomosti prostrednictvom pedagogicko-didaktickej
vyucby kombinovanej s modelom ziskavania praktickych zru¢nosti. Uroven
vedomosti sa posudzovala ¢asto pomocou otazok s ponukou viacerych odpo-
vedi a prakticky vykon sa posudzoval na zaklade casto subjektivnych kritérii
skoliacich lekarov, ktori sami mali odbornu prax na roéznej urovni. Nie je taz-
ké si predstavit, ze vyucba zamerana na dosiahnutie vysokého hodnotenia pri
otazkach na skuske a vSeobecné odobrenie od jedného skolitela nemohli pre-
ukazat uzku previazanost vyucby so skuto¢nym beznym vykonom v pracovhom
prostredi, o to menej vplyv na spokojnost pacienta alebo na vysledky v oblasti
zdravia.

Vo svetle tychto skuto¢nosti sa teraz kladie vacsi doraz na rozvijanie kom-
petentnosti prostrednictvom konkrétnych cielov vyucby, ako aj na zmysluplné
hodnotenie vysledkov pri dosahovani urc¢enych cielov. Od medicinskeho vzde-
lavania sa teraz ocakava spolahlivé preukazanie kompetentného vykonu a vy-
sledkov pri vietkych tlohdch, ktoré sa oc¢akavaju pri vykone konkrétneho typu
lekarskej praxe. Ak sa maji dosiahnut na kompetentnosti zalozené vysledky,
treba stanovit jasné a konkrétne ciele, aby im dobre rozumel ako skolenec, tak
aj Skolitel, t. j. zamerat sa na vykon, resp. vysledky pri konkrétnom pozorovatel-
nom spravani, ktoré sa daji merat kvantifikovatelnym a spolahlivym sposobom.

Priprava zaloZena na kompetentnosti zahfna aj uplatnovanie metdd vyuc-
by, ktoré zosuladuju kontext alebo prostredie vyucby s kontextom, v ktorom sa
bude vykonavat poskytovanie starostlivosti a klinicka prax.

To si vyzaduje preskimanie vSetkych prvkov vyucby a ich zladenie s oca-
kavanymi nadobudnutymi kompetenciami u $kolenca a v¢lenenie urcitej ska-
ly zru¢nosti potrebnych pri vyucbe zlozitejsich uloh. Vypracovanie novych na
kompetencii/spdsobilosti zalozenych metod vyucby si vyzaduje ovela viac ako
prednaskovy didakticky $tyl. Vyzaduje si vyucbu praktickych zru¢nosti v teréne,
kde sa realne uplatnuju, alebo alternativne v modelovom prostredi, ktoré prime-
rane simuluje prax redlneho Zivota.
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Popri cieloch a vi¢Som zamerani na komplexné a praktické zru¢nosti ma
vyucba zalozena na kompetentnosti azda najvacsi vplyv na metdédy hodnotenia
pouzivané v medicinskom vzdeldvani. Tradi¢ne sa na posudenie medicinskych
znalosti pouzivali otazky s moznostou vyberu z viacerych odpovedi a vSeobec-
né bodovacie stupnice pre hodnotitelov boli popularnou metédou na hodno-
tenie klinickych zru¢nosti. Tieto metédy maju vsak obmedzené moznosti, ked
sa maju presne posudit kompetencie, resp. zru¢nosti v rozmanitych oblastiach.
Coraz Castejéie sa pouzivaju iné techniky na hodnotenie kompetentnosti na
pracovisku, ¢o umoznuje komplexnejsie postdenie celkovej kompetentnos-
ti. Medzi tieto metddy patria zoznamy kontrolnych otazok (checklist), cielene
struktirované klinické skusky, simulacie a modely, 360-stupniové posudzovanie
a portfolia. Tieto zdokonalené a komplexnejsie sposoby hodnotenia tiez umoz-
nuju robustnejsie hodnotenie samotnych $koliacich programov, ¢o vedie ku
kontinualnemu zlepsovaniu medicinskeho vzdelavania.

V ramci narodnych systémov sa vyvija usilie na urcenie zakladnych kategorii
kompetencii, ale lekdr musi minimalne vediet urobit anamnézu, vykonat nalezi-
té fyzické vySetrenie, stanovit a zdévodnit presnu diagnézu a na zaklade tychto
ukonov navrhnut vhodny kratkodoby a dlhodoby plan starostlivosti o zdravie
pacienta v kontexte daného zdravotného systému. Samozrejme, je mnozstvo
dolezitejsich kompetencii v zavislosti od konkrétnej $pecializacie alebo pred-
pokladanych podmienok vykonu povolania, ale uvedené zakladné cinnosti
predstavuji minimélne o¢akavania na zaver vzdeldvania, resp. $kolenia.

Zavadzanie a dalsie rozvijanie vyucby zaloZenej na kompetentnosti prinasa
pocetné vyhody vsetkym dotknutym stranam systému vzdelavania v medicine.
T1, ¢o sa ucia, su blizsie k praktickému a relevantnému idealu dospelého $kolen-
ca, ked je vzdelavanie zamerané konkrétne a efektivne na ulohy, ktoré sa oca-
kavaju v budticom pracovnom prostredi. Od skolencov sa tiez vyzaduje aktivne
vyhladavanie a ziskavanie pozadovanych kompetencii. Z pohladu pedagdga
$kolenie zalozené na kompetentnosti umoznuje racionalizovat a zladit vzdela-
vacie osnovy ich zameranim na vykon povolania a ¢asto vedie k vypracovaniu
platnejsich a spolahlivejsich metéd hodnotenia v kontexte Sirsej skaly potreb-
nych zru¢nosti. Zdravotné systémy ocenuju hodnotu vzdeldvania zdravotnikov,
ktori st kompetentnej$i a maju viac praktickych zru¢nosti. Najdolezitejsie je, ze
pacient ma kvalitnejsieho poskytovatela lekarskej starostlivosti, ktory je lepsie
pripraveny a vie, ¢o pacient potrebuje na dosiahnutie a udrzanie ¢o najlepsieho
zdravotného stavu.
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Aktualne a budtce hnutia

S technickym pokrokom prisli aj moznosti diStancného vzdelévania, ale v medi-
cine a medicinskom vzdeldvani pozorujeme dalsi posun vo vyuzivani moznosti
technoldgii. Rozsirenie internetu prindsa celu skdlu terapeutickych a vzdelava-
cich moznosti, ktoré pred jednym alebo dvoma desatro¢iami boli takmer ne-
predstavitelné.

Distan¢né vzdelavanie je zname ako efektivna metdda vyucby od zavedenia
zakladnych metdd komunikacie na dialku ako napriklad dorucovanim posty,
a to napriek tomu, ze ma - ako kazda metoda - urcité obmedzenia v suvislosti
so sposobom poskytovania vyucby."” Coraz lepsia dostupnost internetu prina-
$a moznosti okamzitého vyucovania v realnom case prostrednictvom elektro-
nickych médii (e-learning) aj na vzdialenych miestach. Programy distan¢ného
vzdelavania cez internet zvysuja pristup ku kontinualne aktualizovanym medi-
cinskym informdciam zaloZenym na dokazoch, ¢o urcite ocenuju najma lekari
posobiaci na vidieku alebo v prostredi, z ktorého je stazend dostupnost tradic-
nym spdsobom.

Vzdeldvanie poskytované prostrednictvom internetu je velkym prinosom
a nadejou v suvislosti s lepsim pristupom k vzdelaniu a rovnostou v pristupe ku
vzdelaniu v $irokej skéle zdravotnych kontextov. Vzmahajui sa hnutia ponukaju-
ce vzdelavanie za nizku cenu alebo bez poplatkov pre vsetkych." Uskuto¢nenie
tejto transformacie v oblasti medicinskeho vzdelavania si vSak vyzaduje upl-
né zvladnutie urcitych vyziev. Je pravda, Ze rastie miera dostupnosti internetu
a Coraz viac novych $tudentov vyuziva moznosti on-line $tudia, ale pocitacova
gramotnost zostava na nizkej urovni prave v prostredi s nedostatkom zdrojov
a vo vzdialenych oblastiach. On-line vzdelavacie programy st podobné ako iné
programy distan¢ného vzdeldvania aj v tom, Ze frekventanti maju tazkosti ab-
solvovat cely program az po jeho uspesné ukoncenie. Pri tychto formach vzde-
lavania nie st vdcsie prekazky s nastupom do programu, ale miera neukoncenia
programu je prekvapujico vysoka aj pri on-line vzdeldvani.'> Navyse, vyucba
len prostrednictvom on-line metddy zatial dava len obmedzené moznosti na
efektivne a komplexné klinické $kolenie a poskytuje len malo moznosti, ak vo-
bec, na garantované nadobudnutie kompetentnosti v komplexe klinickych zru¢-
nosti potrebnych v mieste poskytovania starostlivosti.

Telemedicina je jedna z rozvijajucich sa met6d klinickej starostlivosti, ktoré
mozu pontknut urc¢ité moznosti rozvijania viac prakticky orientovanych $kolia-
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cich programov. Systémy telekonferencii sa uz uspesne vyuzivaju, ked odosiela-
juci lekar konzultuje so $pecialistom a umoznuje vysetrenie pacienta na dialku.
V urcitych podmienkach sa monitoruje a poskytuje starostlivost v kritickych
situdciach prostrednictvom vzdialeného riadiaceho centra, pricom na mieste
posobia sestry a dalsi zdravotnici a v niektorych pripadoch sa vyuziva robotické
zariadenie, ktoré zo vzdialeného miesta riadi lekar. Tieto progresivne techno-
légie nielen ponukaju techniky, ktoré sa daja vyuzit na poskytovanie prakticky
orientovanych vzdelavacich programov v medicine, ale maji potencial menit
mnohé aspekty zakladnej medicinskej praxe.

Kvalita a relevantnost ponuky on-line vzdelavania tiez moze byt dovodom
na obozretnost. Coraz viac rozmanitych institdcii zaraba na prislube modelu
on-line diStan¢ného vzdelavania, ale nie je zaruka, Ze maju zdujem o miestne
potreby alebo urcenie takych potrieb. Navyse, vzdelavacie programy v medici-
ne, ktoré su ,,na jedno kopyto*, zvycajne neberu do uvahy rozsah zdrojov a kapa-
cit miestnych zdravotnych systémov, ani sa nezameriavaju na aktualne klinické
problémy, ktoré najviac trapia miestnu komunitu. Program komplexného me-
dicinskeho vzdelavania v prostredi bohatom na zdroje, v miernych klimatic-
kych podmienkach moéze v skuto¢nosti priniest vysledky nizkej kvality a nebez-
pecnu az skodlivu starostlivost, ak sa realizuje v prostredi s tropickou klimou
a s chybajucimi zdrojmi. Co je horsie, taky program, ponukany na prestiznej in-
$titucii, sa mdze vnimat ako vysokokvalitny program a standardna starostlivost,
a to napriek tomu, ze je uplne nevhodny pre miestne podmienky starostlivosti,
ktoré su daleko od vzdelavacej institacie. Vytvorenie on-line programov, ktoré
st miestne nalezité a ktoré pripravili odbornici pdsobiaci v rovhakom prostredi,
mozu pomoct riesit tento problém, pricom také programy v urcitych krajinach
uz existuju.”

Pocet a mnozstvo typov on-line medicinskych vzdeldvacich programov sa
rychlo rozmaha. Existuje velky pocet vysokokvalitnych programov zameranych
na konkrétne témy a prostredia, ku ktorym maju pristup klinici posobiaci v kra-
jindch s nizkymi alebo strednymi prijmami.'** Klinici vo svete zacali vyuzivat
tuto ponuku a rastie entuziazmus pre tieto typy programov, najma v oblasti
dalsieho vzdeldvania a doskolovania. Neuveritelné moznosti tejto novej tech-
nolégie a coraz lepsia dostupnost bezpochyby zarucia dalsie rozsirovanie po-
nuky on-line ditan¢ného vzdelavania v medicine. Aktualna ponuka a vyuzitie
techniky ponukaju urcita predstavu o dalSom napredovani vzdelavania v oblasti
mediciny.
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Nastup rodinného lekarstva

Uprostred dalsich svetovych hnuti v oblasti medicinskeho vzdelavania sa vy-
vinulo vzdelavanie a skolenie v rodinnom lekarstve — ako reakcia na potreby
jednotlivych osob a populdcii. Programy zamerané na primarnu starostlivost
a rodinné lekarstvo st prejavom odpovede akademickych medicinskych centier
na potreby spolo¢nosti. Zakladné zdravotné potreby populacii najlepsie naplia-
ju vysoko sposobili véeobecni praktici, ktori s dobre vyskoleni na poskytovanie
primarnej starostlivosti.'** Vyskum ukazal, ze lepsi pristup ku kompetentnej,
komunitne orientovanej a dostupnej primarnej starostlivosti sa spdja so zlep-
$enim zdravotnych ukazovatelov, s nizsimi nakladmi a vy$Sou spokojnostou
pacientov.'” ' 202 Cim vyssie ,,skére primdrnej starostlivosti, tym lepsie vy-
sledky. Data ukazuju, ze uspech najviac koreluje s hustotou posobenia odbor-
ne kompetentnych lekarov primarnej starostlivosti, predovsetkym rodinnych
lekarov.

Uz v r. 1963 WHO, Vybor expertov pre profesionalne a technické vzdela-
vanie pracovnikov medicinskych a pridruzenych odborov definoval rodinnych
lekarov takto:

praktizujuci lekari, ktori maju zakladné charakteristiky potrebné na to, aby

véetkym ¢lenom rodin vo svojej starostlivosti poskytovali priamy a kon-

tinualny pristup k svojim sluzbam. Tito lekari prijimaju zodpovednost za
komplexnu starostlivost, ktort poskytuji oni osobne alebo ju zabezpecia od
$pecializovanych klinickych alebo socialnych zdrojov.

Vybor poznamenal, ze ,,v kazdej krajine sveta sa prejavuje nedostatok ro-
dinnych lekdrov, a to plati pre vSetky krajiny bez ohladu na stupen rozvoja.”
Odporucal, aby kazda skola mediciny pontkala studentom moznosti skolenia
v prostredi rodinnej praxe a aby sa zvysila uroven rodinného lekarstva, vietci
absolventi, ktori si zvolili rodinné lekarstvo, by mali absolvovat postgradudlne
$kolenie $pecidlne zostavené, aby naplhalo ich potreby v tejto oblasti mediciny.*®
Tento problém sa opdt podciarkol v rezolucii Svetového zdravotnickeho zhro-
mazdenia WHA 48.8 z r. 1995, ktoré apelovalo na vsetkych ¢lenov, aby ,,mali na
zreteli prispievanie vSeobecnych praktickych lekarov k sluzbam orientovanym
na primarnu zdravotnu starostlivost (pozri Prilohu B).

V jednotlivych oblastiach sveta sa rodinné lekdrstvo rozvijalo roznym tem-
pom. V r. 1966 Spojené kralovstvo zaviedlo vzdeldvaci program v odbore vse-
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obecného praktického lekarstva. Pocas toho istého desatrocia Kanada, USA
a niekolko dalsich krajin iniciovali programy $pecidlne vypracované na skole-
nie rodinnych lekarov. Do r. 1995 malo najmenej 56 krajin vypracované Spe-
cializované vzdelavacie programy pre oblast primarnej starostlivosti a mnohé
dalsie krajiny nasledovali ich priklad.” Mnohé vzdelavacie programy pre ob-
last rodinnej praxe vznikli na zaklade partnerstva $kol, komunitnych nemoc-
nic a praktizujucich lekarov.* *® Existuje vSak mnoho krajin, kde rodinné lekar-
stvo nie je uznané alebo etablované ako samostatny medicinsky $pecializa¢ny
odbor.

Vzhladom na ddlezitost tejto Specializacie pre budovanie vysokokvalitnych
zdravotnych systémov WHO a WONCA vyhlasili: ,,rodinny lekar by mal mat
ustrednu dlohu pri dosahovani kvality, ndkladovej efektivnosti a spravodlivosti
v dostupnosti systémov zdravotnej starostlivosti.“*
Singapurské vyhlasenie WONCA z r. 2007 uvadza:

Kazda skola mediciny vo svete by mala mat akademicku katedru rodinného
/vseobecného praktického lekarstva/primarnej starostlivosti. Kazdy student
mediciny vo svete by mal mat ¢o najskor a ¢o najcastejSie pocas pripravy na
povolanie odbornu prax v rodinnom lekarstve/vS§eobecnom

praktickom lekarstve/primarnej starostlivosti.

V r. 2008 WHO reagovala na vytrvaly tlak strany clenskych $tatov a potvrdila
zaviazok (k jeho prijatiu vyzvala aj ¢lenské $taty) podporovat rozvoj primarnej
starostlivosti ako zakladu efektivneho a integrovaného celistvého zdravotného
systému, ktorého jadrom je rodinné lekarstvo.*

Svetova lekarska asociacia v r. 2011 konstatovala, ze ,,jednym z najdolezi-
tejs$ich komponentov infrastruktary zdravotnej starostlivosti st ludské zdroje:
dobre vyskoleni a motivovani zdravotnici, pod vedenim lekarov primarnej sta-
rostlivosti st velmi doleziti na dosiahnutie Gspechu® a vyzvali medicinske sko-
ly, aby sa ,,zamerali na poskytovanie moznosti vyu¢by poskytovania primarnej
starostlivosti, ktora kladie doraz na integracné prvky a kontinuitu v $pecializa-
ciach primarnej starostlivosti vratane rodinného lekarstva®, a ,vytvorili katedry
rodinného lekarstva s rovnocennym akademickym postavenim v ramci univer-
zity.“*! Podstatné je vytvorit systémy a politiku na podporu takej komplexne;j
infrastruktdry, ¢o si vyzaduje nepretrzité usilie.
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BOX 4.2 Rodinné lekarstvo na podporu miestnych ludskych zdrojov
v zdravotnictve v Afrike

Lesothské kralovstvo je vnutrozemska krajina obkolesenda Juznou Afrikou.
Lesotho utrpelo velké straty v ,HIV krize”, s tretou najvy$Sou prevalenciou
na svete, na Urovni 24 %, a to napriek velmi vysokym vydavkom na zdra-
votnictvo, na Urovni viac ako 13 % hrubého domaceho produktu. Lesot-
ho trpi extrémnym nedostatkom zdravotnikov, nielen v désledku strat
na zivotoch v ,HIV krize”, ale aj v désledku systému zdravotnej vychovy
a vzdeldvania. Lesothska vlada tradi¢ne podporovala miestnych obc¢anov,
aby studovali medicinu v Juznej Afrike, kedZe v Lesotho nie si moznosti
medicinskeho vzdelavania. V Lesotho neboli ani postgradudlne Skoliace
programy, a tak Studenti museli zostat v Juznej Afrike alebo postgradualne
vzdelavanie absolvovat v inej krajine. V dosledku toho sa len velmi malo
z nich vratilo do Lesotho a vykonavalo prax vo svojej domovine.

Lesotho v snahe zabranit ,uniku mozgov” zaviedlo vlastny postgradualny
program v odbore rodinného lekérstva v nadeji, Ze pritiahne podporovanych
studentov mediciny spat do domovskej krajiny. Rodinné lekarstvo sa stalo naj-
vyhladévanejsim postgradualnym Specializacnym programom, ¢iasto¢ne vda-
ka atraktivnosti jeho klinického rozsahu - priprave lekarov na zvladanie ocho-
renia na najvyssej moznej Urovni, ked ini Specialisti nie su aktudlne dostupni.
Nedavno sa postgradualny program v rodinnom lekarstve stal prvym oficidlne
akreditovanym $pecializovanym $koliacim programom v Lesotho. Spolu so za-
vedenim programu pre lekdrov bol vypracovany a zavedeny program aj pre
ambulantné a nemocni¢né sestry, kedZze systém uzndva doélezitost sestier pri
poskytovani klinickych sluzieb na najzékladnejsej trovni a ich dlohu pri pod-
pore timovej prace medzi viacerymi profesiami a odbormi.

\_ /

Podstata rodinného lekarstva

Rodinné lekarstvo je vo svojej podstate $pecialnym odborom mediciny, kto-
ry je zamerany na primdrnu starostlivost. Aby bolo jasné, ¢o je potrebné pre
vzdelavanie a Skolenie v rodinnom lekarstve zalozenom na kompetentnosti,
najprv treba urcit, ¢o je primarna starostlivost. Primarna starostlivost je esen-
cidlna zdravotna starostlivost zamerand na a dostupnd pre jednotlivcov a rodiny
v komunite prostrednictvom regularneho vstupného miesta, v idealnych pod-
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mienkach poskytovana pri prijatelnych nakladoch a so spoluticastou komunity.
Zahfna aj propagaciu zdravia, podporu zdravia, prevenciu ochoreni, v¢asné zis-
tenie ochoreni, zdravotnu vychovu a rehabilitaciu. Je podla moznosti poskyto-
vana v etablovanom zdravotnom stredisku. Mala by byt dobre integrovana ako
zakladny model poskytovania klinickych sluzieb v ramci pristupu komplexnej
primarnej zdravotnej starostlivosti pouzivaného na riadenie robustného zdra-
votného systému. Primarnu starostlivost ¢asto poskytuju timy poskytovatelov,
ktoré mozu zahrnat lekarov, sestry, asistentov lekdra, porodné asistentky, social-
nych pracovnikov, farmaceutov, licencovanych poradcov a komunitnych zdra-
votnych pracovnikov.

WHO v obnovenej vyzve z roku 2008 na rozvijanie vysokokvalitnej primar-
nej starostlivosti na celom svete uvadza kluc¢ové komponenty vysokokvalitnej
primarnej starostlivosti a rodinné lekarstvo uvadza ako disciplinu, ktora je na-
juzsie spojena s tymto typom starostlivosti (pozri Prilohu C).*

V tejto sprave WHO konstatuje, ze kvalitnd primdrna starostlivost:

» je miesto, na ktoré sa Iudia mozu obratit so Sirokou Skalou zdravotnych
problémov;

» je uzol, cez ktory pacienti vstupuju do zdravotného systému a s v iom spre-
vadzani;

» podporuje pokracujuci vztah medzi pacientmi a klinikmij;

buduje mosty medzi osobnou zdravotnou starostlivostou, rodinami pacien-

tov a komunitami;

» otvara moznosti na propagdciu zdravia, podporu zdravia, prevenciu ochore-
ni a véasné zistenie ochorent;
» vyuziva timy zdravotnikov, vratane lekarov, sestier a asistentov so $pecificky-

mi a sofistikovanymi biomedicinskymi a socialnymi zru¢nostami;

» vyzaduje si adekvatne zdroje a investicie, ale zabezpecuje lepsie vyuzitie fi-
nan¢nych prostriedkov ako jej alternativy.

Tento popis je najbliz§im odrazom praxe rodinného lekarstva, sustredenej
na principy orientacie na osobu, kontinuitu, komplexnost, koordindciu a integ-
raciu starostlivosti aj s dalsimi aspektmi systému zdravotnej starostlivosti, a tak
rodinné lekarstvo predstavuje ako jediné $pecializaciu, ktora je najlep$ie pripra-
vena poskytovat optimalnu primarnu starostlivost.
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4.2 CiM SA ODLISUJE VZDELAVANIE A SKOLENIE
V ODBORE RODINNE LEKARSTVO?

Principy primarnej starostlivosti

Na ziskanie sposobilosti poskytovat vysokokvalitnti primarnu starostlivost, ako
ju popisala WHO,'** musi byt ¢lovek vzdelany v zakladnych principoch spoje-
nych s takouto starostlivostou. Rodinné lekarstvo je postavené na 8 zakladnych
principoch, ktoré sprevadzaju vzdelavanie a Skolenie v oblasti rodinného lekar-
stva:

Dostupnost alebo starostlivost prvého kontaktu

Komplexnost

Kontinuita

Koordinacia

Prevencia

Orientacia na rodinu

Orientdcia na komunitu

® N AU R

Ststredenie sa na pacienta

Urcité principy sa ako dolezité zakladné principy zacali objavovat v medicin-
skej literature pred viac ako 40 rokmi. Preukazalo sa, Ze zaclenenie tychto prin-
cipov do klinickej starostlivosti viedlo k lepsim vysledkom a poskytlo zaklad
na vypracovanie vzdeldvacich osnov a $koliacich metdd na dosiahnutie kompe-
tentnosti v primarnej starostlivosti. Prave zameranie na poskytovanie klinickej
starostlivosti s uplatnenim vsetkych 8 principov odlisuje skolenie v rodinnom
lekarstve od inych $pecializacii.

Pokial ide o nazvoslovie, vidime, ze v mnohych krajinach sveta sa vyraz ro-
dinné lekarstvo ¢asto pouziva ako vzajomne zamenitelny s vyrazom v$eobecné
praktické lekarstvo. Pokial su vzdeldvacie programy s tymito ndzvami zamerané
na rovnaké principy a predstavuji samostatny konkrétny medicinsky $peciali-
zacny odbor uréeny na poskytovanie primarnej starostlivosti, medzi tymito dvo-
ma ndzvami nie je podstatny rozdiel. Podobne u poskytovatelov, ktori su cielene
vyskoleni v primdrnej starostlivosti a orientovani na jej principy, vyrazy rodinny
lekar (family physician), rodinny doktor (family doctor) a vSeobecny praktic-
ky lekar, vseobecny praktik (general practitioner) sa mozu povazovat za plne
vzajomne zamenitelné. Treba tu vSak obozretnost a nepomylit si tieto vyrazy
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s dal$imi, napr. s vyrazom vSeobecny doktor (general doctor), ktory sa moze
vztahovat jednoducho na lekara, ktory absolvoval stidium mediciny a mozno
sa od neho oc¢akava aj poskytovanie vSeobecnej zdravotnej starostlivosti na za-
kladnej drovni, ale neabsolvoval Specializa¢né studium zamerané na zakladné
principy primarnej starostlivosti.

Aby sme sa vyhli komplikaciam a nedorozumeniu, v tejto kapitole bu-
deme pouzivat vyraz vSeobecné praktické/rodinné lekarstvo ako nazov Spe-
cializacného odboru v medicine, ktory je zamerany na principy primarnej
starostlivosti, a skupinu vSetkych ostatnych medicinskych $pecializacii bu-
deme nazyvat subspecializacie, aby sme odlisili ich uzsie zameranie v lekar-
skej starostlivosti.

Vyucba rodinného lekarstva bola vzdy tizko previazana s praxou, pricom sa
hladal priamy stvis medzi typom a metédami vzdelavania s predpokladanym
kontextom vykonu povolania rodinného lekara. Dalej sa budeme venovat prin-
cipom a skimat, ako sa aplikuju v praxi rodinného lekara a ako urcit otazky
a problémy, na ktoré sa treba zamerat v tspesnej vyucbe, aby skolenci boli kom-
petentni v kazdom principe rodinného lekarstva.

Dostupnost alebo starostlivost prvého kontaktu

Princip pristupu a dostupnosti je zakladny princip nielen pre v§eobecné prak-
tické/rodinné lekarstvo, ale aj pre zdravotné systémy ako celok. Bez dostupnosti
ludia nie st schopni dostat potrebnu zdravotnu starostlivost. Dostupnost ako
taka moze suvisiet s redukovanim roznych typov prekazok pri ziskavani sta-
rostlivosti. Prekazky mozu byt spolocenské, geografické, kultirne a finan¢né.
Prekazky brania dosahovaniu optimélnych vysledkov u pacientov aj v zdravot-
nych systémoch. Dostupnost je osobitne ddlezita prave v pripade rodinného
lekarstva ako $pecializacie zameranej na poskytovanie zdravotnej starostlivosti
v mieste prvého kontaktu. Pristup k tomuto miestu je nevyhnutny, aby pacient
dostal efektivnu a vysokokvalitna starostlivost, a tak su tieto dva koncepty tplne
navzajom previazané.

Osobitnu pozornost pri vzdelavani poskytovatela treba venovat starostlivosti
prvého kontaktu. Rodinny lekar v primarnej starostlivosti, ktory je vstupnou
branou do systému zdravotnej starostlivosti, musi mat §pecialne zruc¢nosti, ktoré
st trochu odli$né od zruc¢nosti inych poskytovatelov. V tomto kontexte pacient
prichadza s celou skélou zdravotnych problémov rézneho stupna zavaznosti.
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Bezny pacient nevie posudit, ktoré tazkosti si vyzaduju lekarsku starostlivost, ¢i
bude treba starostlivost $pecialistu na vyssej trovni a ako dlho ma ¢akat, kym
sa s tazkostou obrati na lekara a bude ziadat starostlivost. V tomto smere Ziadna
ina medicinska $pecializacia nemusi riesit taky velky rozsah nediferencovanych
zdravotnych problémov.

Ulohou rodinného lekara v mieste prvého kontaktu je ur¢it, kto je a kto nie je
chory. U tych, ktori su chori, sa rodinny lekar usiluje stanovit diagndézu a posu-
dit zavaznost stavu. KedZe pacientov, ktori sa obracaju na rodinného lekara nik-
to vopred ,,netriedi, jeho tloha sa podstatne odliduje od ulohy sub$pecialistov.
Rodinny lekdr sa musi stat odbornikom na zistovanie, kto je chory a kto nie je
chory, musi zvladnut $iroku skalu problémov a ich zavaznosti, urcit, ktory pa-
cient potrebuje naroc¢nejsiu $pecializovanu starostlivost. Na rozvinutie kompe-
tencie/sposobilosti v tychto zru¢nostiach sa vzdelavanie v rodinnom lekarstve
musi uskuto¢novat v dostupnom prostredi prvého kontaktu, kde je moznost
cvicit si tieto zrucnosti.

Okrem toho rodinny lekar by sa mal $kolit v tom, ako zlep$ovat samotnu
dostupnost, kedZe aj lekari maju urcity podiel zodpovednosti za zlep$ovanie do-
stupnosti pre pacientov. Rodinni lekari by sa mali ucit, ako zlep$it dostupnost,
napr. ¢o sa da urobit, aby Iudia z ré6zneho prostredia a kultur nemali problém
obratit sa na lekara a hladat u neho starostlivost prvého kontaktu, aké dolezité
je mat roz$irené ambulantné hodiny a aké mechanizmy ulahcuju starostlivost
po ambulantnych hodinach. Rodinni lekari musia vediet, ako naprojektovat kli-
niku, aby ulah¢ili pristup, a vediet, ako sa da systém zlepSovat. Rodinny lekar
nemoze byt vzdy osobne pritomny v potrebnom case na mieste, aby poskytol
starostlivost pacientovi, ktory prvykrat prisiel s problémom, a preto sa rodinny
lekar potrebuje naucit efektivne pracovat s dal$imi ¢lenmi timu zdravotnej sta-
rostlivosti, aby pacient vzdy mal moznost obratit sa na niekoho so zakladnym
zaskolenim v principoch primarnej starostlivosti. Ked st vsetci ¢lenovia timu
primarnej starostlivosti nalezite vyskoleni pre zdravotnu starostlivost na zakla-
de timovej prace, kazdy ¢len timu mdze podla potreby zapojit rodinného lekara
a dalej riesit zdravotné potreby pacienta a maximalizovat uplatiovanie zaklad-
nych principov primarnej starostlivosti.

Zlepsenie dostupnosti starostlivosti doskolenim zdravotnikov moze mat vy-
znamny vplyv na vysledky.””

Jednoducha dostupnost lekdrov primdrnej starostlivosti, najmd rodinnych
lekarov, preukazatelne zlepsila ukazovatele ako k veku $tandardizovana umrt-
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nost, detska umrtnost a podiel deti narodenych s nizkou hmotnostou.”** Je
zname, ze vacsia dostupnost primarnej starostlivosti vedie k skorsej detekcii
ochoreni a znizuje mieru umrtnosti pri viacerych ochoreniach, prinasa lepsie
celkové zdravotné vysledky a nizsie naklady.'s 1% 2123

Komplexnost

Komplexnost je zakladny princip vSseobecného praktického/rodinného lekar-
stva, nevyhnutny pre poskytovanie efektivnej starostlivosti v mieste prvého
kontaktu. Ako sme uz popisali, vzhladom na netriedeny charakter mnohych
problémov a potrebu vySetrit vSetkych Iudi, ktori sa uchadzaju o starostlivost na
zékladnej Grovni, rodinny lekdr musi byt pripraveny na komunikaciu s roznymi
typmi pacientov a ochoreni a mal by byt vybaveny komplexnym stborom kli-
nickych zruénosti.
Rodinny lekar by mal vediet:
starat sa o pacientov kazdého veku, rodu a kultary;
» diagnostikovat a zvlddat Siroku skdlu ochoreni bez obmedzenia na orgdnové
systémy;
» rozpoznat a poznat vietky bezné miestne ochorenia;
» poskytovat pohotovostné sluzby a chirurgické zakroky v sulade s vyskole-
nim, miestnymi potrebami a dostupnymi zdrojmi;
» podporovat planované rodicovstvo a poskytovat kompletny rozsah sluzieb
v oblasti reprodukéného zdravia;
» vyhodnotit pacientovi riziko hrozby buduceho ochorenia a poskytovat mu
preventivnu starostlivost.

Na prvy pohlad sa moze zdat tazké alebo az nemozné, aby jeden lekar bol
kompetentny poskytovat takd Siroka $kalu sluzieb. Urcite Ziaden lekdr nemo-
7e mat v celej $irke a celej hibke vedomosti z kazdej jednej subspecializacie
mediciny. Rodinny lekar sa vSak moze stat odbornikom na bezné ochorenia,
ktoré sa casto vyskytuju v jeho prostredi. Okrem toho mdze vyvinut usilie zis-
kat kompetencie v zvladani vdc¢sieho rozsahu ochoreni. Dosiahnutie kompe-
tentnosti poskytovat komplexnu starostlivost je mozné z viacerych dévodov.
Za prvé, ststredenie sa na zdravotné problémy, ktoré sa ¢asto vyskytuju u ich
pacientov, umoziuje rodinnym lekarom zacielit Gsilie na ziskanie hibkovych
zrucnosti prave v tejto uzsej oblasti. Navyse, oblasti mediciny sa do velkej miery
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prekryvaju, pokial ide o principy celkovej zdravotnej starostlivosti, a tak moze
$kolenec vyuzit to, o sa naucil v jednej oblasti, ked poskytuje starostlivost v inej
oblasti. Mozno najzaujimavejsie je, ze komplexnost starostlivosti je mozna, pre-
toze pravdepodobnost vazneho ochorenia je v primarnej starostlivosti nizsia.”
Na klinikach subspecializacii su pacienti, ktori uz boli predbezne ,vytriedeni’,
a preto je u nich vyssia pravdepodobnost, Ze maju chorobu, ktorou sa zaobe-
ra subspecializdcia, a pravdepodobnost, Ze majui vaznejsie ochorenie suvisi aj
s procesom triedenia, aj s ¢asom, ktory uplynul pocas toho procesu.

Na druhej strane, rodinny lekar je prvy, kto urcuje, ¢i je pacient v poriad-
ku alebo chory. Rodinny lekar je odbornik na urcenie pritomnosti, typu a za-
vaznosti choroby u nediferencovaného pacienta a odbornik na liecbu beznych
zdravotnych problémov. V tomto kontexte priorita nie je vycerpavajuce cha-
panie vSetkych chorob. Namiesto toho dal$ia podstatna sposobilost rodinného
lekara je vediet rozpoznat u pacienta nie bezné ochorenie alebo prejavy. Inymi
slovami, rodinni lekari potrebuju vediet zistit, ¢co nevedia zvladnut. Ak rodin-
ny lekar velmi dobre pozna bezné ochorenia a ich prejavy, vie rychlo urdit, ¢i
ochorenie nie je bezné, resp. sa vyvija nezvycajnym spdsobom. Rodinny lekar je
kompetentny urcit, ¢i je zvladnutie ochorenia v jeho moznostiach alebo si vy-
zaduje dalsie zdroje, a odporuci pacienta k subspecialistovi. Rodinny lekar ako
odbornik na bezné ochorenia moze diagnostikovat a liecit pocetné zdravotné
problémy pacientov. Je schopny odborne rozpoznat typicky aj atypicky obraz
choroby a vie poskytnut kompetentni komplexnu starostlivost kazdému, kto sa
uchadza o starostlivost prvého kontaktu.

Treba tiez mat na zreteli, Ze vSetky principy primdrnej starostlivosti st dole-
zité pre kazdého rodinného lekara, ale miera dérazu na urcity konkrétny prin-
cip v konkrétnej praxi sa moze lisit od inej praxe v zavislosti od potrieb dotknu-
tej lokality.

Komplexnost moze byt dobrym prikladom. Konkrétna miera komplexnosti
bude zavisiet aj od miestneho kontextu a zdrojov. V prostredi s nedostatkom
zdrojov, kde je rodinny lekdr mozno jedinym poskytovatelom zdravotnej sta-
rostlivosti v miestnom zariadeni, daleko od moznosti odporucit pacienta dalej,
rozsah klinickych zru¢nosti musi byt velmi Siroky. Rodinny lekar tam potrebuje
vacsiu kompetentnost riesit akutne chirurgické zakroky alebo traumu. Od ta-
kych rodinnych lekdrov sa o¢akava aj to, Ze stabilizuju chorych pacientov a buda
sa o nich starat dlhsie alebo riesit ich ochorenie do vyssieho stupna zavaznosti,
kym sa obratia na vyssiu turoven. V takych pripadoch sa vaha odbornej pripravy
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na posobenie v danych podmienkach moéze naklonit skor k zvysenej pozornosti
pre komplexnost v porovnani s dal$imi principmi primarnej starostlivosti.

Vyucba komplexnej starostlivosti sa zacina didaktickou a klinickou skuse-
nostou, s cielom rozvinut klinické zru¢nosti vo viacerych rozli¢nych $peciali-
zaciach, kde vyucbu vedu alebo doplnaju subspecialisti. Ako odbornici na naj-
Castej$ie a vazne ochorenia vo svojej $pecifickej klinickej oblasti maju mnozstvo
vedomosti, st typicky najzruc¢nejsi vo vyucbe a pri posudzovani kompetentnos-
ti v suvisiacich proceduralnych zru¢nostiach a - v porovnani s prostredim pri-
marnej starostlivosti — ¢asto vedia ponuknut Skolencom klinické moznosti ucit
sa v prostredi s koncentrovanym poctom pacientov s problémami v dotknutej
oblasti. Jednoducho len exponovat Skolencov rozmanitym klinickym témam
vsak nesta¢i. Vyucba o tychto otazkach, vratane $kolenia od subspecialistov,
musi byt zacielena na $pecialne potreby lekara primadrnej starostlivosti, s do-
razom na typ starostlivosti, ktory sa od neho bude oc¢akavat v prostredi prvého
kontaktu. To znamena, ze vzdelavacie osnovy z inych $pecializacii musia byt
prispdsobené, nestaci len jednoducho replikovat to, ¢o sa ucia subspecialisti
v danej oblasti, dolezité je, aby sa skolenci ucili riesit podstatné zalezitosti, napr.
ako rozpoznat a diagnostikovat najbeznejsie ochorenia v danej oblasti, ako ich
liecit, o sa da bezpecne riesit na irovni primarnej starostlivosti a kedy pacienta
treba odoslat k subspecialistovi. Popri tom treba vediet rozpoznat velmi vazny
stav, ktory si vyzaduje rychlu intervenciu alebo rychle odoslanie ako aj stratégie
na rieenie takych problémov na trovni primarnej starostlivosti, ak nie je moz-
nost transportu. A nakoniec, rodinny lekar musi pochopit véeobecny pristup
k problémom v danej subspecializicii v pripade problémov, ktoré nespadaju do
jej kompetencie.

Skuto¢na vyucba ku komplexnosti vyzaduje, aby Skolenci dostali moznost
vidiet, vySetrit a postarat sa o tie typy nediferencovanych pacientov, aké su ty-
pické pre miesto prvého kontaktu. Skoliace programy, do ktorych je zarade-
na klinicka prax v zakladnom prostredi, umoznuje $kolencom cibrit si zru¢nost
rozpoznat, kto je chory a kto nie, lepsie sa oboznamit s rieSenim najbeznejsich
ochoreni, rozpoznat psychosocialne problémy, ktoré sa mozu prejavovat ako
fyzické symptémy, rozvijat prax v tom, kedy a ako efektivne odoslat pacien-
tov. V takom prostredi je najlepsie, ked je rodinny lekar hlavnym skolitefom
a ucitelom $kolencov v oblasti primarnej starostlivosti, kedze predstavuje naj-
kompetentnejsieho Specialistu s cielenou praxou a skusenostami v poskytovani
starostlivosti v takom prostredi.
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Komplexnost ako princip vsak ide dalej ako schopnost poskytnut sluzbu na
zaklade problému. Predstavuje filozofiu rodinného lekarstva, kde sa rodinny le-
kar usiluje poskytniit maximum zdravotnej starostlivosti kazdému pacientovi
az po hornd hranicu svojich schopnosti a vyhybat sa zbyto¢nému odosielaniu
do nemocnice alebo k subspecialistovi, zlepsovat efektivnost starostlivosti pre
pacienta aj pre cely zdravotny systém. Tento pristup redukuje nepotrebné vy-
Setrenia a zdkroky, modze zredukovat iatrogénne komplikacie a vedie k lep$im
vysledkom pri nizsich nakladoch. Vyucba pod vedenim skusenych rodinnych
lekarov $kolencom umoznuje rozvijat tento postoj.

Komplexnost ako filozofia rodinného lekarstva presahuje aj tradi¢ny dosah
alopatickej mediciny, odkazuje na komplexnejsi a holistickejsi pristup k sta-
rostlivosti o pacientov. Tento pristup zohladnuje biologické, klinické, socidlne
a psychické potreby pacienta, ako aj rodinny, komunitny a spolo¢ensky kontext
ovplyvnujuci zdravie. Rodinny lekar aplikuje bio-psycho-socidlny pristup, aby
riesil psychosocialne faktory, ktoré mozu zdravie ovplyviovat do takej istej mie-
ry ako biologické faktory.*** Rodinny lekar sa musi naucit zohladnovat vsetky
tieto faktory, integrovat zalezitosti rodiny a komunity do medicinskeho pristu-
pu a pomdct pacientom najst stratégie ako usmernovat, resp. zvladat narocné
socidlne determinanty zdravia.*

Kontinuita starostlivosti

Kontinuita starostlivosti je uholnym kameniom rodinného lekarstva a zaklad-
nym nastrojom rodinného lekara pri poskytovani starostlivosti. Vo vic¢sine os-
tatnych medicinskych disciplin ida pacienti k lekdrovi s ur¢itym problémom
viazanym na ochorenie a poskytovatel zdravotnej starostlivosti ich sleduje len
v suvislosti s dotknutym problémom, do jeho vyrieSenia. V pripade rodinného
lekarstva sa rodinny lekar snazi vytvorit dlhodoby vztah s kazdou osobou, a nie
sa len jednoducho zamerat na diagnézu. To rodinnému lekarovi umoznuje kon-
tinualne ovplyvnovat zdravie kazdej osoby, nielen monitorovanim aktualnych
problémoyv, ale aj prostrednictvom mnohych moznosti prevencie. Tento doraz
na kontinuitu by mal motivovat kazdého ¢loveka, aby si vytvoril obvykly zdroj
starostlivosti o zdravie ako svoje miesto prvého kontaktu v ramci systému zdra-
votnej starostlivosti. Pri vyucbe kontinuity starostlivosti treba mat na zreteli tri
urovne kontinuity: informacnu, dlhodobu a interpersonalnu.’”** Informacna
kontinuita suvisi so zbieranim, pouzivanim a spristupnovanim medicinskych



144 PRINOS VSEOBECNEHO PRAKTICKEHO LEKARSTVA

informacii, ktoré sa mozu vyuzit na informovanie a zlepSenie starostlivosti
0 pacienta.

Naprikladvedenielekarskychzaznamovvpapierovejaleboelektronickejforme.
Dlhodoba kontinuita sa d4 popisat ako véizba na to isté urcité miesto (napr.
poliklinika, zdravotné stredisko), kde pracuje konkrétny tim pracovnikov zdra-
votnej starostlivosti, ktori st spravidla dlhodobo zdrojom starostlivosti pre pa-
cienta. V niektorych krajinach sa také miesto nazyva ,,domov zdravotnikov*.
Je to miesto, kde pacient ziada vic¢$inu starostlivosti, v znamom a dostupnom
prostredi, od zorganizovaného timu poskytovatelov zdravotnej starostlivosti,
ktori prijimaju zodpovednost za rieSenie a manazovanie zdravia dotknutého
pacienta v priebehu dlhého ¢asu.’”” Dlhodoba kontinuita stvisi aj s procesom
starostlivosti, pricom ide o konzistentny a koherentny pristup k manazovaniu
zdravotnych potrieb pacienta.”® Tretia uroven kontinuity je interpersonalna
kontinuita, ktora predstavuje pokracujuici terapeuticky vztah medzi pacientom
a jeho osobnym lekarom.

Rodinné lekarstvo ako disciplina sa usiluje maximalizovat vSetky tri urovne
kontinuity. V prvom rade rodinni lekdri musia chapat principy lekarskej doku-
mentacie, metédy vyplhania a uchovévania lekarskych zdznamov ako stéasti
informacnej kontinuity. To mé6ze znamenat proces uchovavania a vyberania pa-
pierovych lekarskych zaznamov, alebo progresivnejsie vyuzivanie techniky na
vedenie elektronickych lekarskych zaznamov a dokumentécie, pricom forma
(elektronicka alebo papier) bude zavisiet od miestneho prostredia.

V pripade dlhodobej kontinuity potrebuju byt rodinni lekari vyskoleni, aby
vedeli pracovat ako sucast timu s viacerymi odbornymi zameraniami aj v ob-
lasti starostlivosti, zdravotného manazmentu a v procesoch zlepsovania kvality.

Podpora a zdokonalovanie tretej irovne interpersonalnej kontinuity si vyza-
duje aktivnu tlohu od poskytovatela aj pacienta: poskytovatel musi byt k dispo-
zicii, aby vysetril pacienta pri kazdej navsteve. To nezavisi len od toho, ¢i rodin-
ny lekar uplatniuje svoje zrucnosti a zlep$uje dostupnost, lekari sa musia naucit
a pouzivat aj stratégie, prostrednictvom ktorych podporia u pacienta osvojenie
si spravania usilujuceho sa o kontinuitu. Kontinuita sa da ovplyvnit silou vztahu
a dovery vytvorenej medzi poskytovatefom a pacientom. Ak je vztah slaby alebo
je uroven dovery nizka, pacient sa asi bude snazit najst iného poskytovatela, ked
potrebuje pomoc. V pediatrickej praxi primarnej starostlivosti sa zistilo, Ze stu-
pen kontinuity ovplyviuje: dostupnost (t. j. moznost potrebného poctu navitev
v ambulancii), nazor rodi¢ov na kontinuitu, hodnotenie poskytovatela zo strany
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rodiny, vek dietata, pocet navstev a to, ako dlho pacient chodi do konkrétnej
ambulancie.”

Je mnozstvo spdsobov, ako tieto rozne irovne kontinuity mézu pomahat pri
starostlivosti o pacienta, ale prave konkrétna a priama kontinudlna starostlivost
v priebehu casu je diagnosticky a terapeuticky nastroj, ktory je pri rodinnom
lekarstve taky podstatny. Postupom ¢asu ma rodinny lekar moznosti pozorovat
medicinsky problém, najmi ak symptémy nie st jasné, a monitorovat pacienta,
aby ur¢il, ¢i zmena symptomov v ¢ase povedie k presnejsej diagndze.

Podobne, ako ¢as plynie, rodinny lekdr ma moznost sledovat uspesnost lie-
¢ebného planu, potencialne potvrdit diagnézu alebo navrhnut iny plan, ak treba
konat - proces, ktory sa bezne vyuziva a nazyva sa ,Cakanie s pozorovanim*.
To nie je len pasivne ni¢nerobenie - je to premyslené konanie poskytovatela,
ktory dovoli, aby uplynul urcity ¢as ako sucast aktivneho planu manazmentu.
Vyuzivanie tejto techniky umoznuje aj menej agresivne medicinske zakroky, ¢o
vedie k lepsej starostlivosti pri niz§ich nakladoch a s mensim vyskytom iatro-
génnych komplikacii. Aby sa lekdr naucil efektivne aplikovat cakanie s pozoro-
vanim ako Uspesnu stratégiu na podporu zdravia, treba ziskat prax a skisenosti
s touto technikou. V praxi to znamena poskytovanie priamej klinickej starostli-
vosti pacientom v mieste prvého kontaktu starostlivosti pod dohladom mentora
- skaseného poskytovatela primdrnej starostlivosti.

Opakované navitevy rovnakého zdroja starostlivosti prinasaju aj dalsie vy-
hody. Rodinni lekari sa naucia vyuzivat zvySeny pocet moznosti preventivnej
starostlivosti. Kontinuita starostlivosti v ¢ase umoznuje rodinnému lekarovi
rozvinut hlbsie a komplexnejsie chdpanie pacienta a jeho problémov.* Ukazalo
sa, Zze mnohé faktory suvisiace s pacientom sa viazu na zaujem pacienta o kon-
tinuitu, ¢o vo vSeobecnosti naznacuje, Ze zranitelni pacienti su ti, pre ktorych
je kontinuita vztahu najvacsim prinosom.*>* Ukdzalo sa, ze kontinuita zlepsuje
spokojnost pacienta aj klinika, dodrziavanie liecebného rezimu a vysledky pa-
cienta, pricom toto zlep$enie moze byt najvacsie pri interpersonalnej kontinu-
ite.40’ 43-46

Jediny spdsob, ako ucit kontinualnu zdravotnu starostlivost v priebehu casu,
je poskytnit moznost zazit a praktizovat zdravotnu starostlivost s pacientmi
postupom casu. V pripade $tudentov to podla vsetkého znamena skdsenost
v komunite pocas najmenej jedného mesiaca, aby mali moznost vidiet (vysetrit)
jednotlivych pacientov viac ako jedenkrat. Ako priklad mozeme uviest dlhodo-
bu integrovand prax, resp. staz (pozri BOX 4.3).'2 V robustnom programe, kde
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sa maximalizuje skisenost Studentov mediciny s kontinuitou, je kazdému $tu-
dentovi pridelena skupina pacientov uvazene vybranych tak, aby reprezentovali
rozmanitost medicinskych oblasti, ktoré zodpovedajt ich zndmym problémom,
a od $tudentov sa ocakava, ze ich budu sledovat pri vSetkych medicinskych ak-
tivitach.*

V pripade doskolovania lekarov, kontinuita sa pravdepodobne najlepsie vy-
ucuje tak, ze skolenec dostane na zodpovednost starostlivost prvého kontaktu
u konkrétnej skupiny pacientov. Pocas celého obdobia skolenia v $pecializacii
rodinné lekarstvo sa od poskytovatelov ocakava: poskytovat tymto pacientom
starostlivost v prostredi ambulancie, rozvijat silny vztah pacient - lekdr a ucit
sa, ako uplatiovat nastroj ¢asu pod dohladom $kolitela v oblasti rodinného le-
karstva.

Skolenia v kontinuite starostlivosti véak so sebou prindsajt aj urcité vyzvy.
Po prvé, skolenie je obmedzené na urcity cas, nedostatok ¢asu neumoznuje vy-
budovanie dlhodobych vztahov a sledovanie progredovania chronického ocho-
renia, ¢o limituje moznosti uplatnovania kontinuity a pdsobi ako vyznamna
prekazka pri vyucbe efektivnej kontinuity starostlivosti. Ako uz bolo uvedené,
lokalne potreby moézu presunut doraz z kontinuity v prospech maximalizacie
$kolenia v inych principoch primarnej starostlivosti. Urcité dokazy indikuju, ze
maximalizacia pristupu k dlhodobej kontinuite moze mat tendenciu redukovat
interpersonalnu kontinuitu, kedZe pacienti uprednostiuju zdravotnu starostli-
vost tam, kde im to najlepsie vyhovuje, a nekladu taky velky doraz na interper-
sonalnu kontinuitu s rovnakym poskytovatelom starostlivosti.*

V podmienkach s nedostatkom zdrojov, kde je nedostatok rodinnych le-
karov a-problém s kapacitou pre poskytovanie primarnej starostlivosti, moze
byt malo moznosti na $kolenie rodinnych lekarov v interpersonalnej kontinu-
ite. V takych podmienkach rodinni lekari byvaji cennou komoditou a moze
byt problém ziskat ich pre ucast na vzdelavacom programe. Napriklad ak je ich
velmi malo v nemocnici, daleko od miest, z ktorych do nej pacientov zvazaju.
V pripade takych zdravotnych systémov skolenie v rodinnom lekarstve sa moz-
no bude prikldnat k $ir$iemu rozsahu hibkovych klinickych zru¢nosti v praci
s hospitalizovanym pacientom, aby sa maximalizovala komplexnost, niekedy
na ukor $kolenia v kontinuite starostlivosti. Skolenie v kontinuite moze trpiet aj
tam, kde pacienti nemaju dostato¢ne pohodlny pristup k starostlivosti. Naprik-
lad ked pacient musi prekonavat velké vzdialenosti, neda sa ocakavat, ze bude
chodit k lekdrovi tak ¢asto, ako by potreboval. Ale aj tieto systémy by mali uva-
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BOX 4.3 Dlhodobé integrované staze'®

DlIhodobé integrované staze su niekde jednym z novych prvkov vzdeldvacich

osnov pre medikov zavedenych v poslednom desatrodi. Institicie na vyucbu

medikov v3ade vo svete ju zavadzaju vo vidieckych aj mestskych podmien-

kach, v ambulanciach (klinikach) vSeobecnych praktickych/rodinnych lekérov.
Detailnd Struktura tychto stazi sa méze znacne lisit, ale typicky program

trva najmenej 6 mesiacov a pozostava z nasledujucich komponentov:

« Studenti sa zucastruju na poskytovani komplexnej starostlivosti pre pacien-
tov v priebehu ¢asu vo vybranej praxi rodinného lekara;

+ Studenti sa ucia tym, ze su v kontinudlnom vztahu s rodinnym lekdrom
a jeho pacientmi;

« Studenti maju moznost vidiet praktické vyuzitie vacsiny zakladnych klinic-
kych sposobilosti, ktoré v priebehu roka uplatfovali sicasne aj v inych dis-
ciplinach.

Tento doraz na kontinuitu starostlivosti je vysoko synergicky s principmi
primdrnej starostlivosti. Akademické a klinické vysledky viacerych programov
ukazuju, Ze Studenti tychto programov dosahuju rovnako dobré alebo lepsie
vysledky ako ich kolegovia, ktori absolvuju tradi¢né kurikulum v nemocnici.
Program ocenuju aj rodinni lekari, ktori vnimaju hodnotu kontinuity vztahu so
Studentmi a umoznuju im zmysluplnejsie prispievat do vykonu praxe. Existuju
aj urcité limitované dbkazy, ze tieto programy mézu mat vplyv na Studentov
pri rozhodovani o budicom smerovani ka-riéry do oblasti primarnej starostli-
vosti.

N /

7ovat o tom, ako rozvijat starostlivost s kontinuitou. Skolenie v tomto principe
pontka moznost dlhodobej investicie do zlepsenia systému primarnej starost-
livosti.

Koordindcia

Rodinné lekarstvo je vzdjomne previazané so zdravotnym systémom, jeho orga-
nizaciou a zdrojmi. Zdravotné systémy celia mnohym vyzvam, rodinni lekari
st Casto na frontovej linii a bojuju za ¢o najlepsiu starostlivost pre svojich pa-
cientov a ich komunity. Pri dosahovani tohto ciela je koordinacia starostlivosti
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funkciou aj nastrojom rodinného lekarstva. Rodinny lekar prebera zodpoved-
nost za manazovanie celkového zdravotného stavu svojich pacientov v priebehu
casu, o je vyznamna funkcia rodinného lekara v ramci systému zdravotnej sta-
rostlivosti. Koordinacia starostlivosti, ako stcast tejto tlohy, zlepsuje vysledky
pacienta, a preto je i¢innym nastrojom zvladania a liecby ochorenia, predovset-
kym v pripadoch chronickych ochoreni.**>

Koordinacia zahfna diagnostikovanie a liecbu mnohych problémov pa-
cienta, manazovanie multimorbidity alebo réznych medicinskych problémov
postihujucich viaceré organy, ktoré sa navzajom ovplyviuja. Praca si vyzaduje
suc¢innost s pacientmi s cielom urcit, ako diagndza a liecba moéze ovplyvnit ich
kazdodenny zivot, a pomdct im urcit, ako by mohli prekonat pocetné prekazky
v zivote a dosiahnut lepsi zdravotny stav. Dobra koordinacia rodinného lekara
znamena aj zvazit, ktoré preventivne opatrenia si nevyhnutné a ako ich zapra-
covat do celkového zdravotného planu pre pacienta. Koordinacia pre rodinného
lekara znamena aktivnu spolupracu so sub$pecialistami, a nie iba jednoducho
pacienta presunat do ich klinickej starostlivosti. Ak pacient, vzhladom na mno-
ho ochoreni postihujucich viaceré organy, resp. ststavy, potrebuje starostlivost
viacerych subspecialistov, ulohou rodinného lekdra je poméhat subspecialistom
koordinovat starostlivost a radit pacientom, ako skibit véetky odporticania od
roznych subspecialistov.

Zabezpecovanie tohto typu koordindcie nie je jednoduché pre jedného le-
kara a vysledky nasvedcuju, Ze je lepsie, ak sa koordinuje v ramci celého timu
primarnej starostlivosti prostrednictvom efektivnej timovej prace.”** Timy
primarnej starostlivosti vytvaraji najma lekdr primadrnej starostlivosti, asistenti
lekdra, sestry a pomocné sestry. Dalsimi ¢lenmi timu primérnej starostlivosti
mozu byt vSeobecni klinicki pracovnici, lekdrnici, porodné asistentky, komunit-
ni zdravotnici. V pripade urcitych koordina¢nych tloh mézu mat ini ¢lenovia
timu ako lekdri leps$ie zru¢nosti alebo su efektivnejsi. Rodinny lekar vsak vyko-
nava klucovu tlohu a usmernuje tim primarnej starostlivosti efektivnou koordi-
ndciou starostlivosti o pacienta, aby zodpovedala jeho potrebam. Ako taky musi
byt rodinny lekdr vyskoleny spdsobom v rozpore s tradi¢nou lekarskou kulta-
rou, ktora asto propaguje hierarchické mocenské struktury spojené s izolaciou
a autonomnostou, nez prax rodinnych lekarov.>*>*

Rodinny lekar ako dobre skoleny ¢len timu zdravotnej starostlivosti s vy-
sokou uroviiou medicinskych vedomosti a Skoleny v komplexnej, na osobu
orientovanej starostlivosti je na najlepSom mieste, aby koordinoval starostlivost
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zalozenu na timovom modeli.* Plati to najmi u pacientov s viacerymi zdravot-
nymi problémami, ¢o zvySuje zlozitost zdravotnej starostlivosti a vyzaduje si
integraciu a syntézu odporucani od viacerych sub$pecialistov alebo dalsich po-
skytovatelov zdravotnej starostlivosti. St pripady, ze pacient chodi za mnohymi
subspecialistami a potom st odportcania vo vzajomnom protiklade.

Rodinny lekar je idedlne pripraveny na triedenie tychto informacii a ostat-
nym ¢lenom timu zdravotnej starostlivosti ukazuje jasné smerovanie a zmensu-
je tak zlozitost v komunikacii s pacientom a rodinou.

Treba zdoraznit, Ze koordinacia starostlivosti sa nedeje bez ststredenej po-
zornosti na problém. Ako plati pre ostatné principy primdrnej starostlivosti, aj
v tejto situdcii je nevyhnutnd priprava a vzdelanie poskytovatelov, aby ovladali
rozlicné metddy na ulahcenie vykonavania tejto funkcie. Pri spravnom usmer-
neni sa mozu Studenti v prostredi rodinnej praxe naucit kriticky premyslat
o zdravotnych systémoch a mdzu uvazovat o tom, aka tlohu by oni konkrét-
ne mohli mat pri reforme zdravotného systému. Zavedenie manazmentu a li-
derstva do vzdelavacieho kurikula méze pomdhat skolencom predstavit si svoju
ulohu ako buducich lidrov v zdravotnom systéme.

Do vzdelavacich osnov (kurikula) sa mozu zaradit nasledujice komponenty:
histdria vyvoja zdravotnych systémov, globalne a miestne trendy;

politiky vlad a regulacia v oblasti zdravotnej starostlivosti;

vysledky zdravotnej starostlivosti a oblasti, ktoré si vyzaduju zlepsenie;
prava pacientov a povinnosti zdravotnikov;

principy a met6dy zlepSovania kvality;

vV VY vV VY VY

ako sa aktivne angazovat v prospech pacientov a komunity.

Tieto otazky sa dostavaju do Zivota a naberaju na vahe, ked maju $tudenti
moznost diskutovat o pripadoch, resp. prikladoch s praktizujicimi rodinnymi
lekarmi alebo sa aktivne zucastnovat na posudzovani a reforme zdravotného
systému.

Rodinni lekari potrebujua silna zru¢nost premyslania o systémoch a ako na
ne posobit. Aby sa maximalizovala koordindcia starostlivosti, disciplina rodin-
ného lekarstva nabada poskytovatela primarnej starostlivosti zvazovat vsetky
systémy, ktoré maju vplyv na zdravie pacienta, a zvazovat aj sposoby, ako moze
poskytovatel do systému zasiahnut v prospech lepsieho zdravotného stavu pa-
cienta. V pripade systémov, ktoré priamo ovplyvnuja alebo priamo riadia po-
skytovatelia primarnej starostlivosti, rodinné lekarstvo nabada k racionalnej
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forme riadenia systému s cielom zlepsit celkovu starostlivost o pacienta a bu-
dovat potrebné prepojenie v starostlivosti tam, kde by za inych okolnosti spolu-
praca mohla viaznut.

Praktické skolenie v koordinacii starostlivosti je dolezita metdda na osvoje-
nie si tejto zruc¢nosti. Pridelena skupina pacientov, ako bolo popisané vyssie, na
podporu ziskania zru¢nosti v kontinuite starostlivosti pontka podobny prinos
aj pri vyucbe koordinacie. Nalezita starostlivost o pridelent skupinu pacien-
tov si bude vyzadovat mnohé zru¢nosti potrebné na koordinaciu starostlivosti,
pocnuc efektivnymi komunika¢nymi zru¢nostami po systematické zlepsovanie
praxe a kvality. Prakticky vycvik Skolencom déva moznost ziskat autenticka
skusenost so systémom v tom, ako ulahcovat, resp. zasahovat do poskytovania
optimalnej starostlivosti. Tato skisenost posuva vzdelavaci proces o poskytova-
ni starostlivosti a zlep$ovani kvality v ramci systému.

Cenna je aj skusenost, ze rodinny lekdr nemdze poskytnut koordinovana
starostlivost vo vakuu. Nestaci, ak rodinny lekar pozna na systéme zaloZenu sta-
rostlivost, ale aj samotny systém musi byt naprojektovany tak, aby podporoval
poskytovatelov primarnej starostlivosti, aby lekar mohol maximalne uplatnit
svoje zru¢nosti. Vyuzivanie systému odosielania je jedna z vysoko efektivnych
metdd zalozenych na systéme na zlep$enie koordinacie a komunikacie medzi
rodinnym lekdrom a subgpecialistom. Skolenec sa pritom uéi ako sprévne odo-
sielat pacienta v ramci miestneho zdravotného systému. V idealnom pripade
pouzivanie systému odosielania pomaha racionalizovat pristup pacienta k sub-
$pecialistom a pritom sa zabrani aj nepotrebnym navstevam sub$pecialistov pri
menej zavaznych alebo menej zlozitych problémoch. Zlepsuje sa tym klinickd
starostlivost a zvy$uje sa aj spokojnost lekara, ked poskytovatelia primarnej sta-
rostlivosti efektivne a spolahlivo komunikujt informécie o pacientoch, ktorych
subspecialistovi odoslali, a subspecialisti zas posielaju informacie o diagnéze
a navrhnutej liecbe spit lekdrovi primdrnej starostlivosti. Systém odosielania
moze takto podporovat kontinuitu starostlivosti, ked je pacient usmerneny spét
k rodinnému lekarovi s informaciami, ako manazovat pacienta v jeho prislus-
nych klinickych podmienkach primarnej starostlivosti. Tato koordinacia sa
moze javit ako jednoduchad zalezitost, ale jej uspesnost sa do velkej miery stala
sférou rodinného lekara a vyzaduje si cielené skolenie, aby lekar vedel Gspesne
prekonavat bariéry v systéme.

Koordindcia starostlivosti nemusi byt limitovand len na ambulantné prostre-
die. Urc¢ité studie ukazali, ze efektivna koordindcia a rozvoj spravneho vzdela-
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vania pacientov a dobré komunika¢né systémy poskytovatela vratane efektivnej
komunikacie o pobyte v nemocnici s lekdrom pacienta moézu viest k mensej
miere opétovnej hospitalizacie po prepusteni.”® >

Rodinni lekari, ktori pracuji v nemocni¢nom prostredi, mozu tiez efektivne
podporovat koordindciu starostlivosti. Detailne poznaju starostlivost o ambu-
lantnych pacientov a st vo zvysenej miere $koleni v koordindcii starostlivosti,
a tak ako poskytovatelia nemocnicnej starostlivosti mozu byt osobitne efektivni
pri koordinacii vySetreni u pocetnych subspecialistov. Rodinny lekar pdsobia-
ci v nemocni¢nom prostredi je lepsie pripraveny komunikovat s poskytovatel-
mi primarnej starostlivosti z ambulantného prostredia, pricom ich informuje
o priebehu stavu pacienta pocas hospitalizacie a poskytuje informacie o tom,
ako sa najlepsie starat o pacienta v buddcnosti, ked pacient bude opit v komu-
nitnom prostredi.

Zhrnutie: na efektivnu koordindciu starostlivosti potrebuje rodinny lekar
dobré znalosti ako komunikovat a $kolit svoj tim, tak aby pomahal v procese
koordindcie, dobré vztahy so sub$pecialistami, ktori mu zabezpecuju funkény
systém odosielania a dispenzarizaciu, u¢inni metédu zhromazdovania a za-
znamenavania vSetkych lekarskych zaznamov pacienta s moznostou ich sledo-
vania v priebehu ¢asu, dobré znalosti ako zvladat a prekonavat neustale zmeny
v zdravotnych systémoch. Ak je toto splnené, potom mdze byt rodinny lekar
vysoko efektivny a moze pomahat pacientom orientovat sa v naro¢nych as-
pektoch zdravotného systému, aby sa dostali k esencialnej starostlivosti, ktoru
potrebuju.

Prevencia

Prevencia je dolezity aspekt starostlivosti rodinného lekdra o jednotlivych pa-
cientov a komunity a patri medzi najuc¢innejsie nastroje instrumentaria rodin-
ného lekdra na podporu zdravia. Vychadza z jednoduchej logiky: vyhnut sa
ochoreniu skor, ako prepukne. Vyzera to jednoduché, ale v praxi sa to uplatiuje
ovela tazsie.
Preventivna starostlivost moze zahfnat primarnu, sekundarnu a terciarnu
prevenciu.*®
» Primarna prevencia: opatrenia na prechadzanie alebo odstranenie pric¢iny
zdravotného problému u jednotlivca alebo v populacii skor, ako problém
vznikne. Zahfna podporu zdravia a $pecifickt ochranu (napr. o¢kovanie).
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» Sekunddrna prevencia: opatrenia na detegovanie zdravotného problému vo
v¢asnom $tadiu u jednotlivca alebo v populdcii, ¢im sa ulah¢i liecba alebo
sa zredukuje ochorenie, alebo sa predide jeho rozdireniu, alebo jeho dlho-
dobych efektov (metddy vcasnej diagnostiky, skrining, v¢asné vyhladavanie
pripadov a véasna diagnostika pri preventivnej prehliadke).

» Tercidrna prevencia: opatrenia na redukovanie chronickych vplyvov zdra-
votného problému na jednotlivca alebo populaciu minimalizovanim obme-
dzenia funkcii v dosledku akatneho alebo chronického zdravotného problé-
mu (napr. predchadzanie komplikaciam v pripade cukrovky). Tu je zahrnuta
aj rehabilitacia.

Zavadza sa aj pojem kvartérna prevencia, ale termin nema ustalenu de-
finiciu.”” Jedna definicia ju zmienuje ako obnovu funkcie u tazko chorych,
WONCA navrhuje definiciu, Ze ide o opatrenia na identifikdciu rizika nadmer-
nej medikdcie a na ochranu pacienta pred dal$imi medicinskymi invazivnymi
aktivitami do tej miery, ktora je eticky akceptovatelnda.* Ide teda o prevenciu
zbyto¢ného a neodovodneného utrpenia nevyliecitelne chorych pacientov.
Prevencia zahfna skrining ochoreni a medicinske intervencie ako oc¢kovanie,
spojené s poradenstvom alebo poucenim pacienta. Zaklady prevencie zaht-
naju:*®
» pochopenie vzorcov ochorenia;
posudenie rizikovych faktorov;
stanovenie rizikového profilu (kardiovaskularny, onkologicky atd.);
vhodny vyber a pouzivanie skriningovych testov;

vV vyVvYyy

pochopenie a uplatiiovanie vekovo $pecifickych a pre pohlavie specifickych
odporucani na prevenciu;
» motivovanie pacientov k zmene spravania.

Rodinni lekari su typ komplexného lekdra, a preto st idealne vybaveni na
vykonavanie komplexnych uloh s mnohymi faktormi. Kontinuita vztahu s pa-
cientmi je tiezZ idedlnym priestorom, kedZe lekari sa stretavaju velakrat so svoji-
mi pacientmi, a tak maji moznost zasahovat preventivnymi sluzbami.

Medici sa mozu udit principy prevencie v prvych rokoch stadia mediciny
a cvicit sa v aplikovani tychto vedomosti pocas klinickej $tudijnej praxe, ked
poskytuju starostlivost jednotlivym pacientom a komunite. Mnohé zdravotné
problémy st spojené s premennymi zivotného stylu ako sexudlne spravanie
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a fajéenie, pitie alkoholu a uZivanie inych drog. Studenti moézu pomoct pacien-
tom s rizikovym spravanim vyhybat sa vysokorizikovému spravaniu a motivo-
vat ich k zmene spravania.®

Aj v tejto situdcii pridelenie skupiny pacientov s kontinudlnou starostli-
vostou poskytuje idedlne prostredie na $kolenie v oblasti prevencie. Vo svet-
le zodpovednosti za celkové zdravie skupiny pacientov, a nie len liecbu pred-
pokladanych medicinskych problémov, prevencia nadobuda silnejucu ulohu
v rdmci $kolenia. Skolenci sa uéia, ako pri kazdom stretnuti s pacientom zva-
zit preventivne intervencie, ako nabadat pacienta prijat a dodrziavat preven-
tivne opatrenia. Aplikacia tychto principov na trovni poskytovania klinickych
sluzieb jednotlivym pacientom pomaha prinasat programy verejného zdravia
k jednotlivym pacientom.

V niektorych krajinach s zavedené systematické periodické preventivne
prehliadky, ktoré mozu byt vyznamnym nastrojom prevencie.

Orientdcia na rodinu

Rodinni lekéri potrebuju poskytovat komplexnu starostlivost mnohym ¢lenom
rodiny, a preto sa musia naucit rutinne vnimat pacienta v kontexte rodiny a ak
je to vhodné, aplikovat rodinny pristup k starostlivosti o pacienta. Zacina sa to
pochopenim ulohy rodiny v spravani, v zdravi, v chorobe, pochopenim dyna-
miky rodinnych systémov a $tadii zivotného cyklu. Zapajanie ¢lenov rodiny do
udalosti ako narodenie dietata alebo starostlivost na konci Zivota moze zlepsit
kvalitu Zivota a prispdsobenie sa ¢lenov rodiny meniacim sa okolnostiam.
Efektivna starostlivost orientovana na rodinu si vyzaduje vypestovanie via-
cerych zru¢nosti. Skolenci sa musia naucit urobit rodinnd anamnézu vo svetle
genetickej zataze ochoreniami, ktorou zistuju viac ako len relevantné lekarske
informdcie. Rodinni lekari by sa mali naucit zostavit genogram (rodokmer)
a rozpoznat hodnotu sledovania a uchovavania takychto informacii ako sucasti
pacientovej zdravotnej karty. Do genogramu by mali byt zaznamenané rodin-
né vztahy, Strukturdlne aj emocionalne, ako aj tradi¢né genetické informacie.
Rodinni lekari by mali vediet viest rodinné stretnutie, na ktorom sa diskutuje
o dolezitych zdravotnych zalezitostiach, predovsetkym pokial ide o zmeny
v zdravotnej starostlivosti a v Zivote vo véeobecnosti. Rodinni lekdri musia cha-
pat dolezitost rodinnej dynamiky a zivotného cyklu a mat zakladné zruc¢nosti
v rodinnom poradenstve, aby pomohli rodindm, ktoré maju vo svojej starost-
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livosti, prekonat stresujtce situdcie, ktoré maju vplyv na ich zdravie. Rodinni
lekari moézu Cerpat aj z pohladu na vlastnt rodinu a jej dynamiku a z vlastnej
skusenosti, ako ovplyviiuje ich pohlad pri praci s pacientmi v dotknutej oblas-
ti. Pri budovani tychto zru¢nosti sa daju aplikovat mnohé techniky. Studenti si
mozu precvicit rozhovor s viac ako jednym ¢lenom rodiny, ako viest stretnutie
alebo poradu s rodinou a ako vytvorit terapeutické spojenectvo s ¢lenmi pa-
cientovej rodiny.*>¢' Studenti, ktori maji moznosti zazit a precviit si pristupy
orientované na rodinu, budu vediet efektivnejsie pracovat s rodinami vo svojej
buducej praxi.

Specifickd otdzka suvisiaca s orientdciou na rodinu je zdravie Zien, pldno-
vanie rodic¢ovstva a sluzby v oblasti reprodukéného zdravia. Tato oblast je do-
lezitou sucastou klinického portfdlia starostlivosti a suvisi s principom kom-
plexnosti, je to stibor zdkladnych zrucnosti, ktory je snad najblizsie spojeny
s orientaciou na rodinu. Efektivne planovanie rodicovstva poskytuje zaklady na
vytvorenie zdravych rodin, a preto rodinny lekar potrebuje mimoriadne zruc-
nosti prave v tychto oblastiach. Tu nejde len o nac¢asovanie gravidity a predcha-
dzanie nezelanym graviditam, ale malo by tu byt zahrnuté aj aktivne poraden-
stvo pred pocatim. Mala by tam byt zahrnuta prenatalna starostlivost a moznost
pre rodinného lekdra maximalne vyuzit moznosti zdravého poérodu a rovnako
vyuzit viaceré stretnutia pocas starostlivosti na pomoc rodine, aby sa pripravila
na fyzicky aj emocionalne silny moment v rodine. V idedlnom pripade bude
rodinny lekdr pripraveny asistovat pri porode dietata, a nie len efektivne do-
hliadat na porodné asistentky a dalsi personal pri pérode, bude pomahat zvla-
dat komplikacie pri porode, alebo bude iba pritomny, aby sa upevnovala vizba
a medziludské vztahy medzi lekdrom a rodinou.

Solidny subor zruc¢nosti v oblasti zdravia zien umoznuje rodinnému lekarovi
poskytovat zakladné sluzby a zaroven maximalizovat zdravie matky, ktora je
¢asto poprednym uzivatelom zdravotnej starostlivosti v rodine.

Orientdcia na komunitu

Vidsina rodinnych lekarov sa zapdja do komunit, kde majui pacientov a kde
Casto vykonavaju dolezité komunitné zdravotné sluzby. V rdmci komunitnych
zdravotnych ¢innosti mozu vykonavat vzdelavacie, preventivne alebo iné akti-
vity, napr. $kolské zdravotné programy, ockovacie kampane alebo aktivity pre
seniorov.
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Efektivita takych aktivit sa zvysuje, ked sa vykonavaju ako sucast premysle-
nej stratégie na poskytovanie komunitne orientovanej primarnej starostlivosti.
Komunitne orientovana primarna starostlivost poskytuje rodinnému lekarovi
stratégiu na uplatnenie vSetkého, ¢o sa naucil pocas kazdodenného poskytova-
nia starostlivosti v kontexte komunitného zdravia.> % Pre pozorného rodinné-
ho lekara poskytovanie klinickych sluzieb jednotlivcom je ako okno do celko-
vého zdravia komunity. Diagnézy Iudi, ktori vkrocia do ambulancie rodinného
lekara, st odrazom zdravotného stavu komunity ako celku a indikaciou fakto-
rov, ktoré podporuju alebo zhorsuju zdravotny stav komunity. Rodinny lekar,
aby vedel vyuzit tato dolezitu vlastnost primdrnej praxe, potrebuje vediet, ako
reagovat na svoje pozorovania a zistenia. Primarna starostlivost orientovana na
komunitu nabada poskytovatelov, aby pozorovali a zistenia predostreli komu-
nite §truktdrovanym spdsobom a hladali moznosti ako uréit a poméahat napliat
miestne potreby v oblasti verejného zdravia. Tymto sposobom rodinny lekar
vie viac zhodnotit a zohladnit socidlne, environmentalne a ekonomické vplyvy
$irSej komunity na zdravie jednotlivych pacientov.

Studenti maju moznost ziskat tvodné poznatky v oblasti principov epide-
miologie, zdravia obyvatelov a komunitne orientovanej primarnej starostlivosti
pocas studia mediciny. Sucastou vyucby praktickych zru¢nosti moze byt spolu-
ucast na posudzovani zdravotnych potrieb komunit, identifikovanie zdrojov su-
visiacich so zdravim, vyber priorit pri intervenciach a posudzovanie vysledkov,
ked budt pracovat spolu so skusenymi rodinnymi lekdrmi v komunitnom pro-
stredi.** Skolenci s podporou a usmernenim od sktisenych ¢lenov zdravotného
timu mozu pdsobit pri zdravotnej vychove a ako vzor pre mladez. V niektorych
skolach rodinni lekari s gestormi programoyv, v ktorych sa $tudenti mediciny
zapdjaju do komunitnej a Skolskej zdravotnej vychovy, ¢im $tudenti ziskavaju
moznost zucastiiovat sa na aktivitdch pre zdravie komunity uz pocas studia me-
diciny. Studenti, ked pracuju spolu s rodinnymi lekdrmi, ktori tispe$ne integro-
vali individualne a komunitné zdravotné ¢innosti, sa ucia vnimat tieto aktivity
ako sucast kontinua komplexnej primarnej zdravotnej starostlivosti, a nie ako
sustavu navzajom nesuvisiacich prvkov.

Dolezity aspekt pri vyucbe rodinného lekarstva je, Ze zatial o prevencia
a komunitna orientacia su dolezité sucasti vyucby rodinného lekarstva, rodin-
né lekarstvo nie je vylucne disciplina verejného zdravia. Systém vzdeldvania
poskytovatelov vylu¢ne v oblasti principov verejného zdravia a programov za-
meranych na starostlivost zalozent na populacii, ako je urcené pre tych, ¢o by
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mohli viest timy zdravotnej starostlivosti na komunitnom zaklade, ktoré po-
skytuju preventivnu starostlivost na trovni populdcie, nestaci na zabezpecenie
sposobilosti prakticky vykonavat iba rodinné lekarstvo. Skor naopak, rodinné
lekarstvo je v prvom rade klinicka disciplina a jej zameranie na preventivnu
starostlivost a starostlivost o komunitu je nevyhnutne zakotvené v poskytovani
priamej klinickej starostlivosti orientovanej na osobu, a tak skoliace programy
musia obsahovat tento mimoriadne dolezity prvok. Rodinny lekdr nie je nahra-
dou za profesiondla v oblasti verejného zdravia, ale vyznamne prispieva v ramci
systému poskytovania komplexnej starostlivosti zacielenej na podporu zdravia
celej komunity.

Sustredenie sa na pacienta

Snad najzékladnejsi rozdiel medzi rodinnym lekarstvom a dalsimi medicinsky-
mi disciplinami je najvyssi a tstredny princip sustredenia pozornosti na pacien-
ta. To, Ze pacient je v strede pozornosti, znamend posun v klinickej starostlivosti
od liecebného pristupu sustredeného na jednotlivé ochorenie k pristupu, ktory
je zalozeny na celostnejSom a spolupracu viac podporujiicejSom zamerani sa
na zdravie celého ¢loveka. Aj ked sa javi, akoby tento princip mal byt podstatny
pre vsetky oblasti mediciny, len rodinné lekarstvo si osvojuje tento princip ako
hnaciu silu na poskytovanie vsetkej zdravotnej starostlivosti.

Ststredenie sa na pacienta ako urcujuci princip medicinskeho vzdelavania
sa moze v mnohych systémoch vyrazne odlidovat od typického vzdelavacieho
modelu. Tradi¢ne komunikac¢né zru¢nosti a vztah pacient — lekar boli dolezité
komponenty. Medicinske vzdeldvanie v8ak do velkej miery teraz uplatiuje pri-
stup sustredeny na chorobu a vytesnuje tieto dalsie prvky starostlivosti do malej
a fragmentovanej casti v celych vzdelavacich osnovach mediciny. Bezpochyby
desatrocia vyskumu chordb viedli k explozii medicinskych poznatkov vo viet-
kych oblastiach mediciny. Tieto objavy, vyskum a klinicka starostlivost oriento-
vana na chorobu tiez prinasa vedecky podlozené a statisticky vyznamné kvanti-
tativne zlepSenie. Vo svetle tohto cieleného uspechu zdravotné systémy a rozne
fondy financovania zvysuju tlak na dalsie rychle zlepSovanie tychto konkrét-
nych ukazovatelov. Potrebna je ale rovnovaha a kone¢nym cielom rodinného le-
kara je zachovavat jednotlivych pacientov, ako aj celt populdciu v ¢o najlepsom
zdravotnom stave prostrednictvom poskytovania vysokokvalitnej a na pacienta
sustredenej primdrnej starostlivosti.
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Na dokazoch zalozena medicina a usilie zlepsovat vysledky u populacie st
v rodinnom lekarstve dolezité pre kazdodennu pracu rodinného lekéra a pred-
stavuju podstatu principu nasmerovaného na poskytovanie komplexnej starost-
livosti. Rodinny lekar si v$ak je vedomy toho, Ze kazdy jednotlivy pacient je
nekonecne zlozity systém, ktory si vyzaduje odbornost, ktora ide dalej ako iba
na chorobe zalozené guideliny a na populacii zalozené intervencie.

Zdravie jednotlivej osoby je vysledkom komplikovaného suboru interak-
cii, ovplyvneného nielen spravanim a genetikou dotknutej osoby, ale aj rodi-
nou a komunitou a skupinou komorbidit jedine¢nych pre danu osobu. Navyse,
osobny zivot jednotlivca a zdravotné ciele v kone¢nom dosledku urcuju sprava-
nie v zdujme zdravia.

Odbor rodinného lekarstva vyvinul rozmanité vzdelavacie mechanizmy na
vyucbu budovania a optimalizdcie vztahu medzi pacientom a lekdrom. Komu-
nikdcia medzi pacientom a lekdrom je podstatna na vytvorenie terapeutického
vztahu s pacientmi a jej vyucba sa moze zaviest na zaciatku medicinskeho vzde-
lavania a zdokonalovat pocas neskorsieho klinického rotovania.

Je vela pristupov k vyucbe komunika¢nych zrucnosti sustredenych na pa-
cienta.**”* BOX 4.4 uvadza zakladné prvky komunikacie pri kontakte s pacien-
tom tak, ako ich zhrnuli ucitelia komunikacnych zruc¢nosti.

Mnohi rodinni lekari pri vyucbe a hodnoteni komunikac¢nych zruénosti po-
uzivaju klinicki met6édu ststredent na pacienta. Kombinovanim zédkladnych
prvkov komunikacie s principmi rodinného lekarstva integruje tato metdda ko-
munikaciu ohladom prezivania choroby na strane pacienta s biomedicinskymi
aspektmi diagnézy a manazmentu.”

Na pacienta sustredena klinickd metoda zahfnia venovanie pozornosti $ies-
tim vzajomne suvisiacim komponentom starostlivosti o pacienta:

skiimanie choroby aj prezivanie ochorenia;

pochopenie osoby ako celku;

hladanie dohody o manazmente;

1

2

3

4. zahrnutie prevencie a podpory zdravia;

5. zlepSovanie vztahu medzi lekdrom a pacientom;
6

zostat realistom.
Rodinni lekdri mézu upravit tieto alebo dal$ie komunika¢né zru¢nosti na

formovanie, vyucbu a hodnotenie komunikaénych zru¢nosti skolencov v prie-
behu $kolenia. Vynikajice komunika¢né zru¢nosti su dolezité vo vsetkych ob-
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a )
BOX 4.4 Zakladné prvky komunikacie pacient - lekar'*

Otvorit diskusiu

«  Umoznit pacientovi dohovorit to, ¢o chce povedat na tvod
« Nechat pacienta uviest vsetky obavy a problémy

« Vytvorit/udrziavat osobny kontakt

Ziskat informacie

« NalezZite pouzivat otazky s otvorenym koncom a so zatvorenym koncom

. Struktarovat, objasfovat a sumarizovat informacie

« Aktivne pouzivat neverbalne (napr. o¢ny kontakt) a verbalne (napr. povzbu-
dzujuce slova) techniky

Pochopit pohlad pacienta

« Skumat kontextové faktory (napr. rodina, kultdra, pohlavie, vek, socioeko-
nomicka situacia, nabozenstvo)

« Skumat presvedcenie, obavy a ocakavania ohfadom zdravia a choroby

« Uznat pacientove myslienky, pocity a hodnoty a reagovat na ne

Delit sa o informacie

« Pouzivat jazyk, ktorému pacient rozumie
« Kontrolovat porozumenie

« Povzbudzovat kladenie otazok

Dosiahnut dohodu o problémoch a planoch

« Povzbudzovat pacienta k spoluti¢asti na rozhodovani a k zdielaniu rozhod-
nuti, ak si to zela

- Kontrolovat ochotu pacienta a schopnost dodrziavat plan

« Urcit zdroje a podporu a vyuzit ich

Urobit zaver

« Spytat sa, ¢i pacient eSte ma nejaku otazku alebo problém

+ Sumarizovat a potvrdit si sthlas s pldnovanymi aktivitami

« Prediskutovat nasledné plany (napr. dalSiu navstevu, plan pre pripad neoca-
kavanych vysledkov)
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lastiach mediciny a rodinni lekari st dobre vybaveni na to, aby formovali a u¢ili
komplexné komunikacné zru¢nosti vzhladom na to, Ze pristupuju k paciento-
vi z holistickej perspektivy a musia sa ucit podporovat zmysluplné dlhodobé
vztahy. Konkrétnu metédu znamu ako Balintova skupina vyvinul britsky vseo-
becny prakticky lekar Michael Balint a tato metoda sa vo velkej miere pouziva
ako skupinovy proces reflexie a ako vyucovacia metdda konkrétne na analyzy
a zlepSovanie vztahov medzi pacientom a lekdrom v praxi rodinnych lekarov.”
Tato metédu pouzivaji nielen $kolitelia, ale aj skiseni rodinni lekari s cielom
kontinualneho zdokonalovania zru¢nosti v manazovani vztahu medzi pacien-
tom a lekarom.

Terapeuticky vztah medzi pacientom a lekdrom je zalozeny aj na silnych etic-
kych zakladoch.” Vyzaduje si to preukazovat:
» bezpodmienecnu uctu voci pacientovi;
zanietene pracovat v najlepSom zdujme pacienta;
zaviazok neskodit;
zachovavat ddvernost;

vV vy VYyy

re$pektovat priania a autonomnost pacientov a ich rodiny.

Principy socidlnej spravodlivosti a spravodlivosti v dostupnosti zdravotnej
starostlivosti su dolezité vo vsetkych oblastiach, ale osobitne relevantné su pra-
ve v rodinnom lekérstve, ktoré sa usiluje naplnat komplexné zdravotné potreby
jednotlivcov a komunit. Rodinni lekari su ¢asto v prvej linii tych, ¢o poskytuja
primarnu zdravotnu starostlivost znevyhodnenym osobam. Rodinni lekéri su
v takych podmienkach ¢asto svedkami nerovnosti a nespravodlivosti v spolo¢-
nosti a v systéme zdravotnej starostlivosti a musia sa naucit uplatnovat mecha-
nizmy na efektivne vykonavanie praxe v tychto tazkych okolnostiach. Praca
s rodinnymi lekdrmi preukazujicimi bezpodmienecnu uctu a etické spravanie
voci kazdému zo svojich pacientov bez ohladu na okolnosti pomaha skolen-
com osvojit si podobné hodnoty a postoje. Klinické skusenosti, ktoré posky-
tuju prilezitost na reflexiu a diskusie o etickych problémoch, davaju ucitelom
aj Skolencom moznost analyzovat silné a slabé stranky zdravotnych systémov
a mozu byt motivaciou pre $tudentov, aby sa zasadzovali za zmeny vo vzdela-
vacich osnovach, v poskytovani zdravotnej starostlivosti a v spolo¢nosti (pozri
BOX 4.5).

Dalsia dolezita vec, ktort treba brat do Gvahy pri starostlivosti ststredenej
na pacienta, ktora tiez ovplyviuje dostupnost starostlivosti, je kultira miest-
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nej populdcie, najma ak ide o multikultirnu populaciu. V. mnohych pripadoch
existuju miestne systémy liecby, ktoré st velmi citlivou kultirnou zalezitostou,
uplatiiuju ich mnohé generacie a pacienti voc¢i tomuto alternativnemu presved-
¢eniu a tymto alternativnym systémom zdravotnej starostlivosti zostavaju lo-
jalni. Rodinni lekari sa musia naucit pytat sa na tieto doplnujice medicinske
praktiky a skamat, ako ich v¢lenit do svojich obvyklych odportcani v zavis-
losti od zaujmu pacienta. Rodinny lekar sa musi naucit integrovat paciento-
vo kultdrne vnimanie ochorenia do akceptovatelnych moznosti manazmentu
pacienta.

Na uspe$nu maximalizaciu zdravia kazdého jednotlivého pacienta musi le-
kar vyuzit paky vsetkych vyssie uvedenych principov primdrnej starostlivosti
v prospech budovania vztahu zalozeného na dovere a porozumeni. Rodin-
ny lekar ako odbornik vyznajuci sa v tychto principoch sa usiluje riesit osob-
né ciele jednotlivého pacienta a tak maximalizovat zdravie kazdého pacienta
do takej miery, ako si to pacient Zela a ako to dovoli. V pripade zdravotnych
systémov zdroje financii globalneho zlepsovania zdravia a tlak na produkova-
nie lepsich vysledkov mozu byt v nesulade so zaujmami jednotlivého pacienta
a starostlivosti orientovanej na osobu. Osobné ciele pacienta skutoc¢ne mozu byt
v protiklade s dosiahnutim objektivnej maximalizovanej urovne zdravia a ako
také v protiklade s cielmi verejného zdravia a zdravotného systému ako celku.
Rodinny lekar je skoleny, aby najprv bral do tvahy potreby a Zelania jednotliv-
ca, ktory sedi pred nim v ambulancii, a potom aplikoval dalsie silné néstroje
mediciny podla ochorenia. Rodinné lekarstvo ako $pecializacia ma za ciel zladit
tieto protichodné sily tak, Ze priamo riesi zlozité aspekty zlep$ovania celkového
zdravotného stavu pacienta a populdcie na urovni jednotlivého pacienta.

Ulohou rodinného lekara je pozdvihnut sustredenie na pacienta, aby sa stalo

este viac zacielenym na osobu'®

podporovanim posilnenia jednotlivcov a ko-
munit prostrednictvom vzdeldvania a zdravotnej vychovy, lepsieho pristupu
k informéaciam, podporovanim starostlivosti o seba a povzbudzovanim spolo¢-

ného rozhodovania pacientov a ich lekarov.

Ako zladit vSetkych osem principov

Teraz vidno, v akej jedine¢nej pozicii je rodinny lekar v savislosti s touto tlo-
hou. Rodinni lekari alebo ¢lenovia ich timov st pre svojich pacientov optimal-
ne dostupni, a preto vedia zasiahnut vtedy, ked to pacient potrebuje a chce.
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Rodinny lekar je dobre $koleny na poskytovanie komplexnej skély klinickych
sluzieb v zavislosti od ochorenia a je oboznameny so zlozitymi tlohami liecby
a manazovania skaly komorbidit viacerych organov a systémov. Komplexny pri-
stup rodinného lekdra vsak ide dalej ako starostlivost podla ochorenia a zahfna
$pecificki odbornost v komunikadcii s pacientom a pri zvazovani mnohych so-
cidlnych determinant ich zdravia. Rodinny lekar si buduje dlhodoby a déverny
vztah s pacientom, poskytuje dolezity pohlad na mnohoraku interakciu zdravia
pacienta s prostredim v priebehu ¢asu, ako aj pohlad na celkové osobné zdra-
votné ciele pacienta.

Rodinny lekar, ktory si vybudoval taky vztah a porozumenie pre svojho
pacienta, sa stava obhajcom zdravia pacienta, nie len poskytovatelom priamej
klinickej starostlivosti, ale aj koordinatorom pristupu a manazérom celkového
zdravia napriec viacerymi r6znymi miestami zdravotnej starostlivosti. Rodinny
lekar hlada moznosti $pecifické pre pacienta, aby predchadzal ochoreniu, po-
skytuje nélezité preventivne sluzby. Rodinny lekar berie do tvahy vplyv pacien-
tovej rodiny, usiluje sa zapojit dalsich ¢lenov rodiny do starostlivosti o pacienta,
ak je to vhodné, a znalosti o zdravi celych rodin vyuziva pri rieSeni zdravotnych
problémov v dotknutej rodine. Rodinny lekar potom hladi aj dalej, za hranice
pacientovej rodiny, na celi komunitu a skiima, ako komunita mo6ze ovplyvno-
vat zdravie pacienta a ako skusenost s jednotlivymi pacientmi moze napovedat
o tom, ¢o sa deje so zdravim celej komunity. Rodinny lekar potom zvoli pristup
k individualnym pacientom, ktorym pomoze riesit aj $pecifické zdravotné po-
treby komunity. To sa deje kombinovanou aplikaciou vsetkych tych principov,
ktoré rodinny lekdr moze potom vyuzit a uplatnit v zavislosti od choroby, sy-
nergickym sposobom a v stilade s individualnymi zdravotnymi cielmi pacien-
ta. Poskytovatel primarnej starostlivosti $koleny vo vSetkych tychto principoch
bude zistovat, aké ma pacient problémy a obavy, stanovi zistenia u tohto pacien-
ta prinaleziace ku konkrétnym diagnézam a dal$iemu postupu, urci ovplyv-
nujuce faktory jednotlivych komorbidit a v prostredi pacienta poradi a pouci
pacienta o prislusnych zdravotnych otazkach. Potom uplatni proces zdielaného
rozhodovania na dosiahnutie osobnych zdravotnych cielov jednotlivého pa-
cienta. Tym, Ze riesi cely zlozity systém individudlneho pacienta a Ze v spolo¢-
nom usili maximalizuje zdravie kazdého pacienta adaptovanim pristupov v za-
vislosti od choroby, aby odrazali a respektovali $pecifické potreby jednotlivého
pacienta, rodinny lekdr moze mat najvacsi vplyv na celkové vysledky v oblasti
zdravia.
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4.3 AKO VZDELAVAT A SKOLITV ODBORE RODINNE LEKARSTVO?

Pochopenie podstaty rodinného lekarstva a jeho odliSnosti od inych typov od-
bornej pripravy a medicinskych $pecializacii je predpokladom pre uvazovanie
o mechanizme, ako uskutoc¢novat vzdelavacie a $koliace programy v rodinnom
lekarstve. Tato kapitola sa nebude venovat detailom v$eobecnych principov me-
dicinskeho vzdelavania a navrhovania vzdelavacich osnov (kurikula) spolo¢nych
pre vsetky odbory mediciny (st podrobne rozpracované v prislusnych materi-
aloch), a preto ani nepdjde do konkrétnych detailov ich jednotlivych aspektov.
Doéraz v tejto Casti sa bude klast na pristup k realizacii vzdelavania a $kolenia
v rodinnom lekarstve, ktoré vychadza zo zdravotného systému. Zo systému vy-
chadzajuce vzdelavanie a $kolenie v rodinnom lekarstve si vyzaduje tri zaklad-
né prvky: budovanie infrastruktary, vyvoj $pecifickych studijnych programov
a hodnotenie poskytovatelov a programov. Tato ¢ast kapitoly sa za¢ina budova-
nim infrastruktdry, pretoze komplexny program skolenia v primarnej starost-
livosti nie je mozny bez nalezitych zakladov. Ak st vybudované zaklady, da sa
uvazovat o typoch skoliacich programov s ur¢itymi spolo¢nymi aspektmi vyvoja.
Ked st programy zavedené, moze zacat proces hodnotenia a zlepsovania.

Budovanie infrastruktury rodinného lekarstva

Zavedenie $koliaceho programu v rodinnom lekarstve si vyzaduje vyhradenu
infrastruktaru ako napr. zavizok zo strany instittcii a koordinovanu podpo-
ru pedagdgov vyucujicich rodinné lekarstvo, kolegov - $pecialistov, ¢lenov
zdravotnych timov, spravcov programu a pracovnikov. Vzdelavacie programy
mozu byt sucastou akademickych katedier rodinného lekarstva alebo mézu byt
samostatné. Programy vypracované v prospech komunit a zdravotnych systé-
mov maju vac¢siu pravdepodobnost byt uspesné. Prinosy zahfnaju zlepsenie
dostupnosti, komplexnosti a kvality starostlivosti, zabezpecenie nemocni¢ného
aspektu, atraktivnost pre pacientov a ziskavanie vysokokvalitnych pedagdogov
a Skolitelov. Ked miestne veduce osobnosti a lekari chapu hodnotu rodinného
lekarstva pre komunity a zdravotny systém, skor ho budu podporovat.
Zakladna infrastruktira spojena s vypracovanim vzdelavacich programov
v rodinnom lekarstve je v Boxe 4.5. Prvky sa daju navrhovat simultanne alebo
v inom poradji, ako je uvedené. Je niekolko scenarov. Nové programy si budu vy-
zadovat plany na rozbeh a dlhodobé plany. Nedavno vytvorené programy sa mozu
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BOX 4.5 Zakladna infrastruktura potrebna na vypracovanie
vzdelavacich programov v rodinnom lekarstve

Akademickd oblast
« Vytvorit kurikulum (obsah $pecializacnej pripravy) a spésoby hodnotenia
— dohodnt sa na charaktere rodinného lekérstva
— stanovit podrobné studijné ciele a o¢akévané sposobilosti v nadvaznosti
na potreby komunity
— vypracovat zakladné ciele kurikula na podporu dosiahnutia tychto spo6-
sobilosti
— zvolit najlepsie vyucovacie metddy a odbornu prax na dosiahnutie ciela
— planovat kurikulum na dlhsie obdobie
— vytvorit systém na hodnotenie a spatnu vazbu od skolencov
— stanovit alebo naplnit kritérid na vyhodnotenie programu, uznanie a cer-
tifikaciu
+ Vytvorit katedru alebo Utvar rodinného lekérstva
« Budovat vztahy:
- nadviazat partnerské vztahy s nemocnicami a lekérskymi fakultami
- zdruzovat sa v regiondlnych, ndrodnych a medzinarodnych zdruzeniach
ako napr. WONCA

Ludské zdroje

. Ziskavat veduce osobnosti, pedagdégov a pracovnikov
« Ziskavat pacientov

. Ziskavat skolitelov

Materidlne a finan¢né zabezpecenie

« Zabezpecit financovanie

« Organizovat centrd vyucby praxe rodinného lekarstva

+ Zriadit nemocnicu, miesta vyucby v Specializacii a komunitné miesta vyucby

porovnat s tymto zoznamom a nasledne sa v nich mozu najst oblasti na zlep$enie.
Dobre zavedené programy pomozu vypracovat dalSie Specidlne oblasti, rozsirit
agendu vyskumu, vytvorit partnerstvd s novymi vyvijajicimi sa programami vo
vlastnej krajine alebo inych krajindch alebo posilnit komunitné zdravotné ini-
ciativy. Kazdej oblasti sa podrobnejsie venujeme neskdr, ale najprv preskimame
tri kategdrie infrastruktury potrebnej na vypracovanie vzdelavacieho programu:
akademickad infrastruktira, ludské zdroje, materialne a finan¢né zdroje.
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Akademicka infrastruktura

Cielom Specializovaného vzdeldvania v rodinnom lekarstve je pripravit rodin-
nych lekarov na poskytovanie dlhodobej, na osobu orientovanej, komplexnej,
vysokokvalitnej starostlivosti pre jednotlivcov, rodiny a komunity. To si vyza-
duje vzdelavanie, ktoré je $pecidlne navrhnuté na zabezpecenie znalosti, po-
stojov a zru¢nosti potrebnych pre vykonévanie praxe v budicnosti. Uspesné
systémy vzdelavania rodinnych lekarov sa vSak medzi jednotlivymi krajinami
lisia.

Rodinni lekari sa mézu odborne pripravovat v rozli¢nych vzdelavacich a kli-
nickych prostrediach. Zvycajne sa medzi ne zaraduju skoliace centra pre rodin-
nd prax, nemocnice, pracoviskd, kde vykonavaju lekdrsku prax prislusni od-
borni konzultanti, a iné komunitné zdravotné zariadenia. Obsah bude zavisiet
od miestnych potrieb a praxe. Aj dlzka trvania je rozna u vicsiny $pecializova-
nych programov a vyzaduje po absolvovani studia mediciny dalsich 2 - 5 rokov
$tidia na plny uvizok, ale presna dlzka trvania potrebného vzdelédvania ostiva
predmetom diskusii.

Pokracujice vzdelavanie zalozené na kompetentnosti mozno za¢ne postvat
zameranie dalej od tradi¢nych programov viazanych na ¢as smerom k pruzné-
mu modelu, kde ¢as pre jednotlivého $kolenca sa viaze najmé na to, kedy sa
stane kompetentnym.'%

Rodinné lekarstvo ma jadro znalosti, kde sa kladie doraz na $irku a zahfna
vela spolo¢ného obsahu s dalsimi disciplinami, napr. interné lekarstvo, pediat-
ria, porodnictvo a gynekoldgia, chirurgia a psychiatria. Skisenosti v oblasti ko-
munitného zdravia, riadenia praxe a timové pristupy k zdravotnej starostlivosti
umoznuju rodinnému lekarovi premostit individualne a verejné zdravotné sluz-
by a prispievat k zlep§ovaniu miestnych zdravotnych systémov. Prax rodinné-
ho lekara si vsak vyzaduje viac ako subor vzajomne nepreviazanych $koleni.
Rodinny lekar sa uci integrovat a aplikovat vedomosti a zrucnosti v inych dis-
ciplinach tym, ze pocas $kolenia poskytuje komplexnu starostlivost pacientom,
rodinam a komunitam.

Optimalny mix zruc¢nosti rodinnych lekdrov potrebny na rieSenie potrieb
primarnej zdravotnej starostlivosti o pacientov a komunity sa meni v zavislos-
ti od charakteristiky miestneho zdravotného systému, vzorcov ochoreni, loka-
lity praxe, dostupnych zdrojov a blizkosti dalsich zdravotnych sluzieb. Ako je
vsak uvedené v kapitole 3 a aj v tejto kapitole vyssie, je urcity subor zru¢nosti
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BOX 4.6 Zavedenie vyucby rodinného lekarstva v regidne
vychodného Stredomoria' 1%

Aktivity v rodinnom lekarstve v Turecku zacali uz v r. 1961, nasledne v Bah-
rajne v r. 1978 a v Libanone v r. 1979 zaviedli formalne vzdelavacie programy
v rodinnom lekarstve. Postupne pokracoval rozvoj reziden¢nych programov
v rodinnom lekarstve v dalsich arabskych krajinach a vr. 2011 bolo 31 progra-
mov v 12 krajinach. Tieto programy absolvovalo ro¢ne priblizne 182 reziden-
tov. Pripravuje sa dalSich 6 novych programov.

Arabska rada pre medicinske 3pecializdcie bola vytvorena v r. 1978 na
podporu zlepsovania zdravotnych systémov a rezidentského vzdelavania
prostrednictvom regionalnych Standardov. Neskér vznikla Arabska rada pre
rodinné a komunitné lekérstvo, ktord pIni vyraznu ulohu pri stanovovani Stan-
dardov pre vyucbu rodinného lekérstva a absolventom udeluje certifikaty. Na
ziskanie licencie sa nevyzaduje certifikat, ale drzitelia certifikdtu maju moznost
ziskat lepsie zamestnanie a ohodnotenie a v urcitych akademickych podmien-
kach je certifikat Arabskej rady povinny.

Pocet rodinnych lekdrov na pocet obyvatelov v regiéne ostava na nizkej
urovni, ale pozitivum je, ze absolventi rodinného lekarstva vacsinou ostavaju
pracovat v krajine, kde sa vyskolili, a vdcsina pracuje v aktivnej klinickej praxi.
Vacsina pracuje v statnych strediskédch, samostatnej praxi alebo v akademic-
kom prostredi.V niektorych krajinach su urcité obmedzenia rozsahu praxe vra-
tane nedostatocnej porodnickej a nemocnic¢nej starostlivosti, i ked' tieto zvy-
¢ajne ostavaju v pésobnosti akademickych lekarov vzhladom na poziadavky
rotacie, ktoré stanovila Arabska rada.

\_ /

a kompetencii, ktoré s charakteristické pre rodinnych lekdrov.”* V. mnohych
krajinach boli vytvorené zakladné vzdelavacie osnovy, rodinni lekari ziskaju
najlepsiu pripravu prostrednictvom gkoliacich programov, ktoré zodpovedaju
edukacnym cielom, potrebam a zdrojom v miestnom prostredi. Ciele by v jad-
re mali odzrkadlovat regionalny popis prace poskytovatela primarnej lekarskej
starostlivosti prvého kontaktu.

Vytvorenie uspe$ného vzdelavacieho programu v rodinnom lekarstve si
vyzaduje aj [udské, materidlne a finan¢né zdroje. Tieto konkrétne zdroje budu
popisané inde, ale zvycajne sa organizuju prostrednictvom akademickych sys-
témov s katedrami, resp. inymi utvarmi rodinného lekarstva.
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Vytvorenie zdkladnych vzdeldvacich osnov (kurikula)
pre rodinné lekdrstvo

Stavebné kamene vzdelavacieho programu v odbore rodinné lekarstvo zahfnaja
zakladné vzdelavacie osnovy, ktorych jadrom su zakladné principy rodinného
lekarstva zacielené na ziskanie pozadovanych kompetencii/sposobilosti. Struk-
turované vzdelavanie pripravuje rodinnych lekdrov na riedenie Sirokej Skaly
problémov u dojciat, deti, dorastu, gravidnych Zien a seniorov, aby rozpozna-
li u pacientov zriedkavé ochorenia, stabilizovali a presunuli pacientov v stave
ohrozenia Zivota do najvhodnejsieho zariadenia. Rodinni lekari nielen posky-
tuju komplexnu starostlivost, ale pdsobia aj ako zdravotni koordinatori a veduci
timov. Zakladny obsah uvedeny v Boxe 4.7 sluzi ako vychodisko pri planovani
programu na dosiahnutie tychto kompetencii.

~
BOX 4.7 Zakladny obsah rodinného lekarstva zahfna ...

Starostlivost o pacientov zo $pecifickych skupin
« Novorodenci

- Dojcata

+ Deti

+ Dorast

« Dospeli

« Gravidné Zeny

- StarSi muzi a zeny

Integrovanie komponentov komplexnej starostlivosti

+ Rozumiet epidemioldgii choréb v primarnej starostlivosti

« Realizovat odobratie anamnézy a fyzikalne vysetrenie

+ Porozumiet rozdielom vo fyziol6gii a v metabolizme liekov

+ Interpretovat laboratérne a radiologické vysledky

« Vyhodnotit rizika Specifické pre vekovu skupinu

+ Vykonavat prevenciu, skrining, vyzivové poradenstvo a zdravotnu vychovu
« Poznat aspekty normélneho vyvinu

« Poskytovat behavioralne a psychologické poradenstvo

« Spravne odosielat indikovanych pacientov

« Poskytovat paliativnu starostlivost a starostlivost ku koncu zivota
« Zohladrovat etické aspekty starostlivosti

« Zohladrovat rodinny, komunitny a kultirny kontext
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RieSenie prevalentnych problémov

« Alergie

+ Anestézia a zvladanie bolesti

. Kardiovaskuldrne problémy

« Dermatologické problémy

+ Problémy s o¢ami, usami, nosom a hrdlom
+ Akutne a Zivot ohrozujuce stavy

+ Gastrointestinalne problémy

+ Problémy pohlavnych organov a mocového traktu
+ Gynekologické problémy

+ Infekéné choroby

+ Muskuloskeletalne problémy

« Neoplastické problémy

+ Neurologické problémy

« Pérodnictvo

« Psychiatrické a behavioralne problémy

« PltUcne problémy

« Problémy obliciek

+ Chirurgické problémy

+  Multimorbidita

Koordinacia zdravotnych sluzieb s ...
+ rodinami:
- zhodnotenie rodiny
- stretnutia s rodinou
- rodinné poradenstvo a usmernenie
« komunitami:
- epidemioldgia a zdravie obyvatelov
- posudenie komunity
- identifikacia a vyuZzivanie komunitnych zdrojov
- komunitna zdravotnd vychova a programy na prevenciu
- obhajovanie zadujmov pacientov v suvislosti s politikou
- medzisektorové aktivity na podporu zdravia
+ zravotnymi timami:
- zostavovat a mobilizovat timy
- vodcovské zru¢nosti
— zru¢nosti v riadeni praxe
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Vsetky vzdelavacie programy v odbore rodinné lekarstvo maju rovnaky ciel
— pripravit rodinnych lekarov na poskytovanie komplexnej primdrnej zdravot-
nej starostlivosti, ale vzdelavacie programy v oblasti praxe rodinného lekarstva
sa v detailoch navzajom lisia. V urcitych regionoch sa rodinni lekari napr. aktiv-
ne staraju o hospitalizovanych pacientov, inde rodinni lekari obmedzuju svoje
aktivity na prostredie komunity a/alebo ambulantnu starostlivost o pacientov.
Ak potrebuju nemocni¢nu starostlivost odosielaju ich k prislusnym $pecialis-
tom. Zhoda o charaktere rodinného lekarstva a Specifickych povinnostiach ro-
dinného lekara viazanych na urcity region zabezpecuje kolitefom a Skolencom
spolo¢né chapanie cielov vzdelavacieho programu.

Po vymedzeni $irsich cielov vzdelavania sa popisu Specifické vzdelavacie ciele
a o¢akavané kompetencie. Na zaklade zhromazdenych informacii o prevalent-
nych stavoch a problémoch z epidemiologickych tidajov, nemocnic, klinik a od
praktizujucich vSeobecnych lekarov a $pecialistov sa vzdeldvacie osnovy upravia
tak, aby zodpovedali miestnym potrebam. Supis detailnych vzdelavacich cie-
lov sa moze pouzit na popisanie o¢akavanych kompetencii rodinnych lekarov
s cielom rozpoznat, riesit alebo odporucit Specialistom Siroku skalu problémov
u pacientov. Takto adaptované ciele usmernuju $tudijné aktivity. Mnohi rodinni
lekari napr. poskytuju prenatalnu starostlivost, rozpoznaji a odosld na prislusné
miesta pacientky s vysokorizikovym porodnickym problémom, mnohi rodinni
lekari vedu rutinné pdrody a niektori rodinni lekari, najma ak pracuja v oblas-
tiach, kde nie st k dispozicii porodnici, vykonavaju aj poérody cisarskym rezom.
Porodnicke skolenie rodinnych lekarov ziskané v nemocniciach a klinikach
umoznuje $kolencom nadobudnit potrebné kompetencie.

Skolenci ziskaji pozadované sposobilosti prostrednictvom struktirovaného
kurikula (vzdelavacich osnov). Napr. ciel poskytovat komplexnu starostlivost de-
tom zahrna nasledujice kompetencie: poskytovat preventivnu starostlivost, po-
sudit vyvin oc¢akévany v danom veku, riesit a zvladat bezné problémy ako astma,
hnacky, zapal pltc. Tieto ciele st viazané na vzdelavacie procesy, takze $kolenec sa
zucastiuje na starostlivosti o pacientov s tymito problémami a posudzuje sa podla
toho, ¢&i vie poskytnut starostlivost pacientom s takymi problémami. Skolenci sa
mozu naucit poskytovat preventivnu starostlivost, poradenstvo a zvladat preva-
lentné detské choroby v skoliacom stredisku rodinného lekarstva a zvladat akitne
stavy a vazne ochorenia u deti v nemocni¢nom prostredi, ako aj v komunite.

Minimalne poziadavky napr. na pripravu rodinnych lekarov v USA'® su
v tabulke 4.1. Vyucba obsahuje 3 vzdjomne previazané komponenty: (1) dlho-
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dobé praktikum v centre rodinnej praxe predizené o rok $kolenia; (2) rotovanie

v definovanych $pecidlnych oblastiach v nemocnici a v ambulanciach; (3) pred-

nasky, seminare, workshopy s konkrétnou obsahovou naplnou.

TABULKA 4.1 Poziadavky na vzdelavanie rodinnych lekarov v USA'”

Obsah $pecializacnej pripravy

Minimalne poziadavky

Zaklady rodinného lekarstva

Spréavanie ¢loveka a dusevné zdravie

Medicina dospelych

Starostlivost o matky

Gynekologicka starostlivost

Chirurgicka starostlivost

Muskuloskeletalna a $portova
medicina

Pohotovostna starostlivost

Starostlivost o novorodencov,
dojcata, deti a dorast

Komunitnd medicina

Starostlivost o seniorov

Starostlivost o kozu
Diagnostické zobrazovanie
Semindre, konferencie

Rezidentsky vyskum a vedecka
¢innost

Manazment zdravotnych systémov

Volitelné

Definovany dlhodoby $tudijny plan spojeny s
ambulantnou klinickou starostlivostou o skupinu
pacientov pocas celého $tudijného obdobia

Definovany dlhodoby $tudijny plan

8 mesiacov (vratane min. 6 mesiacov
starostlivosti o hospitalizovanych pacientov,
kritickd starostlivost a $kala medicinskych
subspecializdcii)

2 mesiace plus volitelnd moznost (vratane 40
porodov, z toho 10 z ich skupiny pacientov)
1 mesiac

2 mesiace (vSeobecna chirurgia a sub$pecializacie
- uroldgia; ORL; oftalmoldgia)

2 mesiace

2 mesiace

4 mesiace (vratane nemocni¢nej starostlivosti
a starostlivosti o problémového novorodenca)

Struktdrovany vzdelavaci pldn vratane praxe

Strukttrovany vzdeldvaci pldn (vratane praxe
v nemocnici, LDCH, v pobytovom zariadeni
a dome pre seniorov a v praxi rodinného lekéra)

Dostato¢na dobrovolna dizka staze
Strukttrovany Studijny plén
Definovany dlhodoby $tudijny plan

Povinna ucast

1 mesiac kontinudlne alebo 100 hodin dlhodobo

3 — 6 mesiacov

Dizka $pecializa¢nej pripravy spolu

36 mesiacov



170 PRINOS VSEOBECNEHO PRAKTICKEHO LEKARSTVA

~

BOX 4.8 Nové kurikulum rodinného lekarstva v Rakusku

V r. 2002 bolo v Rakusku, na Univerzite v Grazi, zavedené nové kurikulum

v ramci Usilia o zaradenie vieobecného a rodinného lekdarstva do povinnej

Casti vzdeldvania a praktickej pripravy buducich lekarov. Kurikulum obsahuje

30 modulov za 5 rokov plus klinicky Siesty ro¢nik. VSeobecni a rodinni praktici

sa priamo a aktivne zicastnuju v mnohych oblastiach 6-ro¢ného kurikula vra-

tane nasledujucich:

« Uvod do lekarskej profesie vratane pozorovania lekérov pri praci v prvom
ro¢niku;

« komunikacné zru¢nosti;

« moduly,Zdravie a spolo¢nost’, ,Mladez a dospievanie” a,Dusevné zdravie”
v tretom a stvrtom ro¢niku;

- volitelny $pecidlny modul,Vseobecnd a rodinna prax” v piatom ro¢niku;

« povinné 5-tyzdnové praktikum v Siestom rocniku na klinike vieobecného
praktického lekarstva v kombinacii so seminarom.

Vieobecni a rodinni prakticki lekari sa ochotne zapojili do programu a nabor
bol Uspesnejsi, ako sa ocakavalo. Zapojenie vieobecnych praktickych a ro-
dinnych praktickych lekarov do nového programu bolo vysoko hodnotené
a otvorilo SirSie moznosti dalsieho rozvoja tohto odboru v Rakusku.

Zdroj: Hellemann-Geschwinder I (osobnd komunikécia)

N /

Struktira vzdeldvacich programov rodinného lekarstva v roznych krajinach
byva odlisna. Su krajiny, kde sa ¢as vo vycvikovom centre rodinného lekarstva
predlzuje vo vyssich ro¢nikoch; v urcitych krajinach je v prvom roku $tudia jed-
no alebo dve sedenia (predpoludnim a popoludni) za tyzden v $koliacej jednot-
ke pre rodinné lekarstvo a v trefom ro¢niku $kolenci vacsinu ¢asu travia v tomto
zariadeni. V tom case $kolenec pracuje s timom primarnej starostlivosti a po-
skytuje kontinualnu starostlivost konkrétnej skupine pacientov a rodin.

Zostavajuci ¢as $tidia moze vypliat praktikum v nemocnici, rotovanie po
vybranych $pecializaciach, prax v oblasti komunitného zdravia, zlepSovanie
kvality alebo vyskumna ¢innost, semindre a Stddium v mensich skupinach. Ro-
tovanie v nemocnici ma zabezpecit ziskanie praktickych skusenosti, ktoré za-
rucia, Ze rodinny lekdr rozpozna a bude vediet zvladnut stavy relevantné pre
jeho budtcu prax. Vadsina programov ponuka semindre, kde sa systematicky
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prebera zakladné kurikulum prostrednictvom prezentacii, diskusii v mensich
skupinach a na sedeniach na budovanie zru¢nosti. Skolenci v oblasti rodinné-
ho lekarstva sa ucia aj zrucnosti potrebné pre manazment, zlepsovanie kvality
alebo zrucnosti stvisiace s komunitnym zdravim, pracuju v timoch na zdravot-
nych projektoch v centrach rodinnej praxe alebo v komunite.

Zriadovanie akademickych utvarov rodinného lekdrstva

Zriadenie odboru, katedry alebo ttvaru rodinného lekérstva je dolezitym po-
tvrdenim zavdzku dotknutej institucie v oblasti rodinného lekarstva. Katedry
alebo iné utvary rodinného lekarstva mozu poskytnit vedenie pri etablovani
discipliny v akademickom prostredi a organizovat zdroje potrebné pre vyucbu,
starostlivost o pacientov a vyskumné programy. Zriadenie akademickych ttva-
rov rodinného lekarstva si vyzaduje spolutacast mnohych vedutcich osobnosti,
ktoré chapu vyznam funkcii a tloh rodinného lekarstva. Tieto osoby mozu byt
z vladnych instittcii, zastupcovia lekarskych zdruzeni, praktizujuci rodinni le-
kari v komunite, pracovnici lekarskych fakult a univerzitnych nemocnic, za-
stupcovia verejného zdravotnictva a ¢lenovia zo $ir$ej komunity, ktori si uvedo-
muju vyznam véeobecného praktického/rodinného lekarstva.

Koalicie podporujtce rodinné lekarstvo upeviuju spolo¢né ciele ako napr.
zlepovanie vyucby $tudentov a naplnanie potrieb komunit. Tieto ciele mozu
stanovit pedagdégovia na zaklade vyhlasenia univerzity o poslani skoly, kde zdo-
raznia aspekty, ktoré st relevantné pre napltanie zdravotnych potrieb komunity.
Od zaciatku je potrebné zaviest dobri komunikaciu s odbormi ako interné lekar-
stvo a pediatria, kde sa predpokladaju spolo¢né zaujmy a ochota spolupracovat
na vyucbe, klinickych a vyskumnych projektoch. Mozno bude treba vynalozit
cielené usilie a zaskolit skolitelov v sub$pecializaciich o rodinnom lekarstve, ¢o
bude pridanou hodnotou pre ich vlastnu prax a prinos pre systém zdravotnej sta-
rostlivosti. Lekari — $pecialisti ¢asto podporuji a ucia rodinnych lekarova mnohi
si uvedomuju, Ze sami budu efektivnejsi, ak budu spolupracovat s dobre pripra-
venymi lekarmi primarnej starostlivosti. Akademické medicinske strediska budu
skor podporovat rozvoj rodinného lekarstva ako akademického odboru, ked sa
ten odbor vnima ako podstatny pre podporu fungovania tych dalsich.

Utvary rodinného lekdrstva si vyzaduju ludské aj materiélne zdroje, aby po-
skytovali kompletné spektrum vzdeldavania v rodinnom lekarstve, klinickych
sluzbach a vyskumnych programoch. Ludské zdroje zahfnaja fakultnych leka-
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rov a dalsich, ktori maju kapacity na vyucbu, dohlad nad $kolencami, zostavo-
vanie kurikula a vyskum. Tito ¢lenovia profesorského zboru moézu byt rodinni
lekari so $pecializovanym vzdelanim spolocne so sub$pecialistami. Praktizujua-
ci komunitni rodinni lekari mozu posobit ako ¢lenovia profesorského zboru
na plny alebo c¢iasto¢ny uvézok alebo ako klinicki skolitelia a tatori. Material-
ne zdroje predstavuju centrd, kde sa integruje vyucba s klinickymi sluzbami.
V tychto centrach starostlivost o pacientov zabezpecuju timy, v ktorych st sko-
liaci v§eobecni praktici, $kolenci v rodinnom lekarstve, studenti mediciny spolu
so sestrami, socialnymi pracovnikmi a dalsimi zdravotnikmi. Centra na vyucbu
rodinného lekarstva, ktoré mozu byt v praxi komunitného lekdra alebo v komu-
nitnych zdravotnych strediskach, mozu sluzit aj ako dolezité miesta pre vyskum
primarnej starostlivosti.

Utvary rodinného lekarstva si ¢asto vyzaduja finanénti podporu od vlddy
a institucii. Ked sa taky utvar vytvori, vynosy z klinickej ¢innosti, vyskumné
granty, nemocnice a vlady mozu byt dolezitym zdrojom financii pre podstat-
ny podiel sluzieb. Tieto utvary obvykle zac¢inaji s mensim poctom pedagdogov
a dalsich pracovnikov. S narastom vzdelavacich, klinickych a vyskumnych prog-
ramov a zdrojov modzu byt prijati dal$i pracovnici. Komunitné alebo okresné
nemocnice st ¢asto vyznamnymi partnermi v rozvoji a podpore utvarov rodin-
ného lekarstva. Lekari — pedagdgovia a rezidenti, ktori sa zaskoluju, poskytuju
tymto institiciam dolezité klinické sluzby. Partnersky pristup je vzajomne vy-
hodny pre komunitu, nemocnicu a ttvar.

Existuju krajiny s dobre etablovanymi akademickymi atvarmi rodinného
lekarstva a st cenené podobne ako akykolvek iny utvar v dotknutej akademic-
kej institucii. V inych krajinach, kde rodinné lekarstvo nie je plne uznané ako
disciplina alebo $pecializacia, mo6ze vytvorenie akademického utvaru prispiet
k posunu a k plnému uznaniu a rozvoju profesie. Iny pristup je potrebny v kra-
jindch, kde si nemoézu dovolit zriadit akademicky utvar pre nedostatok zdrojov
a odbornych kapacit alebo preto, lebo este nemaju politiku na podporu koncep-
tu rodinného lekarstva ako Specializacie vyzadujucej si postgradudlne vzdelanie.

Planovanie akademického utvaru pre rodinné lekarstvo si obvykle vyzaduje
tri nasledujuce kroky.

Po prvé, vytvorit mensi planovaci vybor, ktory zvazi, ¢i je ziaduce a prie-
chodné vytvorit utvar, stanovit ciele a hruby plan rozvoja. Tato skupina modze
ziskat podporu od $irsej koalicie so zastupcami vlady, univerzit, profesijnych
zdruzeni, organizdcii zdravotnych sluzieb a praktizujucich lekdrov. Tito ¢leno-
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via maju spravidla hlboké vedomosti a ¢asto posobia ako obhajcovia a podpo-
rovatelia, ked sa prijme rozhodnutie o vytvoreni Gtvaru. Mozu byt napomocni
pri usmernovani za¢inajuceho utvaru prostrednictvom politickych a ekonomic-
kych oponentdr pocas rokov formovania.

Po druhé, ziskat moznosti konzultacii s osobami, ktoré poznaju problema-
tiku. Konzultanti sa daju ziskat (¢asto z inych krajin) na zaklade minulej spolu-
prace napr. s clenmi institucii alebo planovacieho vyboru. Konzultanti s osobit-
nymi znalostami mo6zu byt sprostredkovani pomocou WONCA a jej narodnych
organizacii v inych krajindch, najma tych, kde st podobné ekonomické a social-
ne podmienky, alebo tych, kde sa organiza¢na $truktira rodinného lekarstva
vnima ako osobitne vhodna.

Po tretie, vytvorit pracovny plan diskusii. Plan moze zahrnat prezentacie pre
dotknuté organizacie a osoby a diskusie s nimi o finan¢nych otazkach a pozado-
vanych vzdelavacich materialoch. Informovat ob¢anov o prinosoch tejto inicia-
tivy pre spolo¢nost a ziskat podporu médii a prominentnych osob v komunite.

Spolupraca moze mat rozli¢né formy.

» Clenovia riadiaceho vyboru mozu absolvovat $tudijné cesty do krajin, kde naj-
lepsie zistia, akym sposobom vytvorit Zivotaschopny ttvar a ¢omu sa vyhnat.

» Partnerstva sa mozu vytvarat s dal$imi institticiami, ktoré uz uspesne vytvo-
rili utvar. Podla potrieb a dostupnych zdrojov mozu pedagdgovia a dalsi stra-
vit kratsie alebo dlhsie obdobie v ttvaroch v zahranici. Niektori lekari moz-
no chct absolvovat kompletny postgradudlny program v zahranici predtym,
ako za¢nu posobit na novom utvare. Partnerské programy mozu na dlhsie
alebo kratsie obdobie vyslat konzultantov na nové utvary.

» Medzinarodné usmernenie mdze posilnit a podporit vzdeldvanie a vyskum-
né projekty. Clenstvo vo WONCA alebo podobnych organiziciach, napr.

Network: Towards Unity For Health, také usilie podporia.

Boxy 4.9 a 4.10 uvadzaju spdsoby vytvorenia a posilnenia akademickych
utvarov rodinného lekarstva.

Budovanie vztahov

Uspesné skoliace programy v rodinnom lekarstve Cerpaju z partnerstiev s ne-
mocnicami a akademickymi institiciami. Komunitné nemocnice mézu poskyt-
nut intenzivne praktické skisenosti v nemocni¢nom prostredi, ktoré su potreb-
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BOX 4.9 Ako vytvorit akademicky utvar rodinného lekarstva h
Vytvorit riadiaci vybor a zapojit zainteresované strany
do tychto aktivit:

« Byt gestorom, podporovat a propagovat vytvorenie Utvaru;

« Vytycit krdtkodobé a dlhodobé ciele a stratégie;

« Ziskavat financ¢né, ludské a materiadlne zdroje;

« Pestovat vztahy s existujucimi Utvarmi a programami;

+ Previazat planovanie s procesmi reformy zdravotnictva, aby dobre pripra-
veni vieobecni lekari prispievali k napifaniu miestnych, regionélnych a na-
rodnych cielov;

« Vzdeldvat a skolit sub3specialistov, ktori budu pomahat pri vyucbe;

« Spolupracovat s inymi institiciami a programami.

N J

né v ramci pripravy rodinnych lekdrov. Ked vedenie nemocnice chape ulohu
a hodnotu rodinnych lekarov, ¢asto st velmi napomocni.

Skolitelia a $kolenci v rodinnom lekérstve mozu poskytovat dolezité nemoc-
ni¢né sluzby ako starostlivost o hospitalizovanych dospelych a deti, viest poro-
dy, sluzit na pohotovosti. Na druhej strane nemocnice ¢asto poskytuju finan¢nu
podporu zariadeniam, ucitelom, skolencom. Dohodnuté zmluvy medzi tymito
institaciami a $koliacimi programami v rodinnom lekarstve vnasaju jasno do
oc¢akavani a povinnosti.

Vzdelavacie institticie v medicine plnia podstatna ulohu v priprave rodinnych
lekarov, poskytuju zaklady pre kontinuitu vzdelavania v rodinnom lekarstve.

Akademické utvary rodinného lekarstva mozu byt gestormi alebo sa mozu
zdruzovat so $koliacimi programami pre $pecialistov. Skoly ¢asto umiestiujt
$tudentov do centier na vyucbu praxe rodinného lekarstva, aby tam ziskali sku-
senosti a mohli poskytovat moznosti rozvoja aj pedagégom. Ucitelia rodinného
lekarstva zo $kol a $pecializované skoliace programy casto spolupracuji v snahe
poskytovat kompletné spektrum vzdeldvania v rodinnom lekarstve.

Vzdelavacie programy v odbore rodinné lekarstvo mozu vyrazne ziskat, ked
sa zdruzuju s regiondlnymi, narodnymi alebo medzinarodnymi programami.
Fakulty si mozu vzdjomne vymienat a zdokonalovat kurikuldrne ciele, meto-
dy vyucby a hodnotenia. Informacie o zdrojoch/materidloch alebo uspesnych
programoch vyvinuté na jednej institdcii sa mozu rychlo rozsirit aj do dalsich
v ramci siete. Pocitace a internet s praktické nastroje na vzajomnu vymenu
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BOX 4.10 Ako posilnit existujuci utvar rodinného lekarstva

Aktivity ¢lenov profesorského zboru na posilnenie katedry rodinného lekar-
stva:
+ organizovat spolo¢né aktivity a semindre s inymi Gtvarmi vo svojej institucii,

zamerat vyskum na spolocné ciele, napr. na optimélne vzdeldvanie a posky-
tovanie zdravotnych sluzieb, efektivne odosielanie pacientov a dalsie dole-
Zité otézky primarnej starostlivosti;

podporovat aktivity v oblasti rozvoja v rdmci akademickej institucie, napr.
zlepSovanie kvality primarnej zdravotnej starostlivosti a zvySovanie spra-
vodlivosti a nakladovej efektivnosti;

rozvijat a uskuto¢novat magisterské a doktorské programy v primarne;j sta-
rostlivosti;

plnit Ustrednu Ulohu pri stanovovani postupov pre akreditacné skolenie pre
celu profesiu, a nie len pre odbor rodinného lekarstva;

prispievat k ¢innosti miestnych organizcii rodinného lekarstva a dalsich
lekarskych organizacii;

poskytovat moznosti kontinualneho profesiondlneho rozvoja pre praktizu-
jucich rodinnych lekarov;

podporovat zlepSovanie podmienok v zaujme zdravych komunit;

pomahat akademickym, verejnym a sukromnym instittcidm konat zodpo-
vedne voci spolo¢nosti pomocou pravidelného hodnotenia komunitnych
potrieb, rozvijanim programov na naplnenie potrieb a hodnotenim vysled-
kov programov;

vzajomne sa delit o poznatky a skusenosti s dalSimi na narodnej aj medzina-
rodnej Urovni;

budovat vztahy a hladat moznosti pracovat na projektoch s miestnymi sub-
jektmi, ktoré financuju zdravotnu starostlivost vratane vlady.

/

informacii o vzdelavacich osnovach a rozsahu $pecializa¢nej pripravy (kuriku-

lach), vzdelavacich metédach a nastrojoch na hodnotenie. Na internete je k dis-

pozicii on-line mnozstvo kurikuldrnych materialov. Konzultanti z inych instita-

cii su prizyvani k oponenture navrhnutého programu a postideniu napredovania

a podavaniu navrhov na zlepsenie. Spoluicast v regiondlnych, narodnych a me-

dzinarodnych profesionalnych stretnutiach je vynikajicou prilezitostou na nad-

vazovanie kontaktov, vytvaranie siete a zdielanie informacii o programoch.

ponukaju dalsie moznosti na kontaktovanie a vytvaranie sieti.

Edukac¢ny vyskum a lekarske casopisy so zameranim na rodinné lekarstvo
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4 N\
BOX 4.11 Rodinné lekarstvo v Dansku

Zdravotny systém v Dansku v poslednom desatroc¢i prechadza reformou. Su-
¢astou tychto reforiem je zvysené Usilie podporujuce primarnu starostlivost
a vieobecné praktické lekarstvo vratane vyrazného zlepsenia Specializa¢ného
vzdelavania vSeobecnych praktickych lekarov (VPL). Vysledkom tohto Usilia od
r. 2003 je, Ze vzdeldvanie VPL teraz trva 5 rokov, podobne ako pre iné Speciali-
zacie v medicine. Navyse, teraz sa kladie velky déraz na Skolenie 3kolitelov so
zameranim na principy rodinného lekarstva.
« Vyrazne sa zvysila prestiz.
« Nabor v mnohych oblastiach je teraz jednoduchsi (v urcitych oblastiach
Danska je ovela taZsie ziskat poziciu skolitela vo vSeobecnej praxi ako
v inych $pecializaciach, napr. v chirurgii).

«Kvalitu skolenia vieobecnych praktickych lekérov hodnotia velmi vysoko niel-
en $kolitelia, ale aj ucitelia inych $pecializacii (priemerny rating inych Special-
iz4cii je cca7 avo VPL je 8,1 na stupniciod 1 do 9).

Zdroj: Maagaard R (osobna komunikacia s autormi)

Ludské zdroje
Ziskavanie vodcov, ucitelov a pracovnikov

Ludské zdroje st podstatnym komponentom skoliacich programov v rodinnom
lekarstve. Patria k nim vedtce osobnosti v oblasti vzdelavania, ucitelia, pod-
porni pracovnici, pacienti a Skolenci. Vodcovia navrhuju viziu, rozvijaju ramec,
urcuju potreby, zabezpecuji primerané zdroje, vymedzuji ulohy a povinnosti
a meraju progres. Programovy riaditel ¢asto pracuje s ucitelskym zborom a dal-
$imi pracovnikmi na rozvijani planov a na ziskavani dalsich ucitelov.

Ucitelia rodinného lekarstva mozu byt praktizujici rodinni lekari, konzul-
tanti zo subspecializacii a/alebo z pridruzenych zdravotnickych profesii (kon-
zultanti). Skaseni rodinni lekari mézu usmernovat $kolencov v akademickych
vzdelavacich centrich alebo skolenci mozu pracovat pod priamym dohladom
v ambulanciach lekarov posobiacich v komunite.

Konzultanti v sub$pecializacidch su dolezitymi ucitelmi rodinného lekarstva
v nemocniciach a na klinikach a tito konzultanti sa radi zapoja do procesu vyuc-
by, ked chapu prinos dobre pripravenych rodinnych lekdrov. Na plynulé fungo-
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vanie Skoliacich programov treba pomocny personal. K vzdeldvaniu rodinnych
lekarov moézu prispievat aj dalsi zdravotnici, napr. psychologovia, socialni pra-
covnici, sestry, medicinski antropoldgovia, pedagogicki konzultanti a farmace-
uti a zapajaju sa podla potreby a v zavislosti od zdrojov. Mnohi z tychto profesi-
onalov pracuju aj ako ¢lenovia timov primarnej starostlivosti.

Ziskavanie odbornikov pre vyuc¢bu rodinného lekarstva si mozno bude vy-
zadovat vytrvalui osvetu na podporu konceptov a hodnoét rodinného lekarstva.
V zdravotnych systémoch bez tradicie silnej primarnej starostlivosti mozno
bude potrebné zabezpecit pre klucovych vodcov a edukatorov struktirovanu
skusenost vo vyucbe a pri poskytovani primdrnej starostlivosti napr. vo forme
$tudijnej cesty do zahranicia, kde je etablovany systém vyucby rodinného lekar-
stva a poskytovania dotknutych klinickych sluzieb. Bez moznosti porovnania
moze byt pre poskytovatelov sluzieb v subspecializacidach dost tazké urobit si
obraz o vysokokvalitnej praxi v primarnej starostlivosti. Ponuka $trukturovanej
skusenosti v kombinacii s podporujicimi kolegami z regiénov s rozvinutejsou
primarnou starostlivostou moze byt silnou transformujticou intervenciou.

Ziskavanie pacientov

Pacienti, rodiny a komunity su tiez vyznamnymi ucitelmi $koliacich sa rodin-
nych lekdrov. Tazko sa realizuje na osobu orientované skolenie bez ucasti pa-
cientov. Pacienti sa ziskavaju zvyc¢ajne prostrednictvom ambulancii rodinnych
lekarov, ktori st zapojeni do procesu vyucby. Niekedy sa moze uplatnit kohorta
konkrétnych pacientov, ktori st $kolenti, aby vystupovali ako $tandardni pacien-
ti pri cvi¢eniach so simuldciami a hodnotenim.

Ked pacienti a komunity chapu ciele dualneho vzdelavania a sluzby a chapu
truktury a procesy vzdelavania skolencov, su ochotni zucastnit sa na procese
vyucby. Jednotlivci aj komunity maju obvykle velky zdujem pomahat v oblas-
tiach, kde sluzby tradi¢ne nie si postacujuce, a to v nadeji, ze skolenci by po
skonceni vycviku mohli zostat nadalej posobit v ich oblasti ako novi lekari pri-
marnej starostlivosti.

Ziskavanie skolencov

Skolenci v rodinnom lekérstve st najcastejsie absolventi mediciny alebo lekéri
z praxe, ktori pocituju potrebu dalsieho skolenia alebo chcu zmenit $peciali-
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zaciu. Zahrnutie rodinného lekdrstva do kurikula univerzity je podstatnym
mechanizmom, ktory medikom indikuje, Ze rodinné lekarstvo je zivotaschop-
né a ziaduce smerovanie kariéry. V ramci novych programov naborové vybory
mozu zddraznit buduce prinosy a potencialne moznosti spojené s postgradual-
nym $tudiom rodinného lekarstva. V etablovanych programoch zanieteni $ko-
lenci a tspe$ni absolventi mozu prispiet k ziskavaniu naslednych kohort $ko-
lencov. Zdravotné systémy so stimulmi na podporu a propagaciu doskolovania
v primarnej starostlivosti mozu byt velmi uspesné pri ziskavani skolencov.

Zdokonalovanie zrué¢nosti uéitelov rodinného lekdrstva

Popri vynikajucich klinickych zru¢nostiach mnohi efektivni ucitelia rodinného
lekarstva st odbornici aj v pedagogike, riadeni a vyskume. Rodinni lekari - aka-
demici mozu tieto zru¢nosti ziskat prostrednictvom postgradualnych stipendij-
nych programov na plny uvézok alebo prostrednictvom kratsich, intenzivnych
skoleni v lokalnej, narodnej alebo medzinarodnej institdcii. Vytvaranie sieti
a spolupraca so skusenymi $kolitelmi a kolegami s dal$ie mechanizmy na zdo-
konalovanie zru¢nosti novych ¢lenov profesorského zboru. Potreby obyvatelov,
ako aj zaujmy profesorského zboru a potreby programu sa zohladnuju pri urco-
vani priorit pri zlep$ovani. Clenovia profesorského zboru mézu ziskat osobitné
pedagogické zrucnosti prostrednictvom postgradualnych stipendijnych progra-
mov alebo doskolovacich programov pre ucitelov. K dispozicii je mnozstvo on-
line zdrojov vratane interaktivnych. Tieto programy kladu doraz na zakladné
vzdelavacie principy ako napr. stanovenie cielov a postidenie potrieb Skolenca,
stanovenie konkrétnych vzdelavacich cielov, navrhovanie vhodnych vzdelava-
cich met6d a vyuzivanie néstrojov na hodnotenie vysledkov. Vypracovanie a or-
ganizovanie kurikularnych programov, prezenta¢nych zruc¢nosti, pouzivanie
audiovizudlnych pomocok a pisarskych zru¢nosti mozu byt zahrnuté do prog-
ramov rozvoja profesorského zboru. Niektoré programy sa zameriavaju na po-
uzivanie konkrétnych vzdelavacich technik ako napr. efektivna praca v mensich
skupinach, ucenie riesenim uloh, vyuzivanie metdd vyucby na zaklade dokazov
alebo komunitnej kazuistiky. Vzdelavacie programy s klinickym vzdeldavanim sa
zameriavaju na organizovanie vzdelavacieho prostredia s cielom optimalneho
ucenia a starostlivosti o pacienta a vyzaduju si venovanie pozornosti potrebam
pacienta a $kolenca. Klinické vzdelavacie stratégie zahfnaju pravidelné pozoro-
vanie a spatnu vizbu, kratke prezentacie a $trukturované modelovanie.
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BOX 4.12 EURACT: regiondlna akadémia pre ucitelov vieobecného
praktického a rodinného lekarstva v Eurépe

Eurépsky zvaz ucitelov véeobecného lekérstva (EURACT) vznikol v r. 1992 po
predchéadzajucich pokusoch zdruzit eurépskych lidrov vo vzdelavani leka-
rov primarnej starostlivosti. EURACT ma individualnych ¢lenov a podporuje
ucitelov vieobecného praktického/rodinného lekéarstva. EURACT v r. 2005 zve-
rejnil vzdeldvaciu agendu pre vieobecné praktické/rodinné lekarstvo, ktora
zahfia potencidlne ramce kompetencii, ktoré vymedzuju ciele, vzdeldvacie
metddy a nastroje hodnotenia zaloZzené na nasledujucich konsenzudlnych ka-
tegéridch kompetencii:

« riadenie primarnej starostlivosti;

. starostlivost sustredend na osobu;

« $pecifické zru¢nosti na rieSenie problémov;

« komplexny pristup;

- orientacia na komunitu;

« holisticky (celostny) pristup.

V 1. 2010 zvéz EURACT vypracoval rdmec kontinualneho profesionalneho roz-
voja Skolitelov vSeobecného praktického/rodinného lekarstva, ktory predsta-
vuje zaklad pre vzdeldvacie programy pre ucitelov na troch Urovniach (kompe-
tentny, zru¢ny, expert). Tento rdmec vyustil do vzniku Eurépskej siete ucitelov
vieobecného lekdrstva a odbornych rozvojovych programov podporovanych
inovativnou internetovou platformou EURACT na stranke (www.euract.eu).

Najdolezitejsi je rozvoj kadra skolitelov (vSeobecnych aj Specialistov), kto-
ri st vyskoleni a maju $pecifické zru¢nosti v zdkladnych principoch primarnej
starostlivosti. Lekdri s tymto smerom odborného vyskolenia sa stdvaji jadrom
profesorského zboru katedry (resp. iného utvaru) rodinného lekarstva a pri-
marnymi klinickymi $kolitelmi Skolencov v ambulantnom prostredi. Subspe-
cialisti s tymto typom vyskolenia rozvijaji zru¢nosti na adaptovanie kurikula
a $koliacich metdd tak, aby lepsie zodpovedali potrebam poskytovatela primar-
nej starostlivosti, so zapracovanim prvkov principov primarnej starostlivosti do
skoliacich modulov svojej subspecializacie pre vyucbu skolencov v rodinnom
lekarstve.

Medzi poskytovanim klinickej starostlivosti, v ktorej centre je pacient, a kli-
nickou vyucbou, v ktorej centre je Skolenec, je urcity paralelny proces (pozri
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tabulku 4.2). Zatial ¢o klinicka prax sa zacina zistovanim potrieb u pacienta,
klinicky dohlad a usmernovanie sa za¢ina zistovanim potrieb alebo otazok $ko-
lenca. Po ziskani informacii o povahe pacientovho problému alebo otazkach
$tudenta, klinik pomdha pacientovi pochopit diagnézu s liecbou a skolitel po-
maha $kolencovi vypracovat optimalny plan na poskytovanie optimalnej sta-
rostlivosti pre pacienta. Tieto sedenia, resp. seminare mozu byt doplnené krat-
kymi prezentaciami, ak Skolenec potrebuje informacie alebo Struktirovanym
modelovanim, aby $kolenec mohol pozorovat pracu svojho $kolitela ako klinika
a postupne nadobudat konkrétne zruc¢nosti. Efektivni klinicki ucitelia dokazu
¢o najviac vyuzit rychly sled kratkych vzdelavacich interakcii na usmernenie
rozvoja Skolenca. Dalsie zru¢nosti profesorského zboru rodinného lekarstva
- vyskum, administrativne ¢innosti a vodcovstvo — st podrobnejsie popisané
v kapitole 3 a 5.

TABULKA 4.2 Paralelné procesy starostlivosti o pacienta a vyucba v medicine

Na pacienta sustredena Na $kolenca sustredené
starostlivost vzdelavanie
Kontext Rodinné, kulturne a Odkial skolenec prichadza
socioekonomické faktory a miera pripravenosti
Stanovitagendu  Identifikovat dévody navstevy Zistit potreby $kolenca
Ziskat informacie Anamnéza a fyzické vySetrenie Pozorovanie skolenca
Vyhodnotenie Uviest diagnoézy Dat spatnu vizbu

Poucit o probléme/problémoch

Plan Navrhnut rie$enie Ur¢it stratégie na zlepSenie
Dohodnut nasledné ¢innosti

Materialne a finan¢né zabezpecenie
Zabezpecit financovanie

Finan¢né zdroje by mali zabezpecit mzdovi konkurencieschopnost potrebnu
na ziskanie kvalitnych Tudi - riaditela eduka¢ného programu, kvalifikovanych
wcitelov, rezidentov a dal3ich pracovnikov. Dalej musia zabezpecit prevadzku
vzdelavacich zariadeni, obstaranie potrebnych materialov a pomocok. Finan-
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¢na podpora pre odbornych konzultantov na ¢iastkovy uvézok (vSeobecnych aj
subspecialistov) zabezpecuje ich aktivnu cast na rozvoji a hodnoteni kurikula.
Prostriedky sa casto ziskavaju prostrednictvom prijmov za vzdelavanie, starost-
livost o pacientov a nemocnicu alebo od vlidy. Clenovia profesorského zbo-
ru mdzu doplnat svoje prijmy aj prostrednictvom priamej starostlivosti o pa-
cientov.

Zdroje financovania $koliacich programov v rodinnom lekarstve zahfnaju:
financie na vzdelavanie od vlady na centralnej, tatnej alebo miestnej trovni;
granty od vladnych alebo sikromnych nadacii;

akademické institucie;

komunitné alebo verejné nemocnice;

platby od pacientov;

poistné programy, poistovne;

vV VY V. VY VY VY

organizacie na zachovanie zdravia.

Organizdcia centier na vyucbu rodinnej praxe

Pre skoliace programy v rodinnom lekarstve je charakteristické, ze vacsia cast
vzdelavania sa uskutoc¢nuje v ambulantnom prostredi, a nie vo vysoko Speciali-
zovanych nemocniciach. Skolenci st tak vystaveni typom pacientov a kontextu,
s ktorymi sa budu stretavat vo svojej buducej praxi. To sa da dosiahnut niekol-
kymi spdsobmi. Napr. v Spojenom kralovstve a Australii prikladni komunitni
rodinni lekari premienaju svoje ambulancie na vzdelévacie praxe. Tento pristup
sa da uplatnit v kazdej krajine a nevyzaduje si vacsie kapitalové investicie.

Dalsi pristup je vyuzivanie komunitnych zdravotnych stredisk. Kahssay uva-
dza, ze ,Zdravotné strediska v kazdej forme a podobe prepdjaju komunity a sek-
tor zdravotnictva a rozvoja. Vo vicsine krajin st najpocetnej$imi a najrozsire-
nej$imi $truktirami na poskytovanie zdravotnych sluzieb.“”> Tieto zariadenia st
k dispozicii, st orientované na potreby komunity a pdsobia v nich zdravotnici
s podobnym sposobom myslenia, ktori sa venuji poskytovaniu komplexnej sta-
rostlivosti obyvatelom, ktorym sluzia.

V Spojenych statoch a Kanade prevazuje systém $pecifickych vzdelavacich
centier pre rodinné lekarstvo, kde sa formuju a $kolia skolenci v oblasti rodin-
ného lekarstva. Usilie vyuzivat komunitné zdravotné strediskd ako miesta vy-
ucby sa v USA ¢oraz viac vzmaha spolu s uznanim, ze tieto strediska poskytuju
vysokokvalitnt zdravotnu starostlivost obyvatelom, ktori nemaju dostato¢nu
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starostlivost k dispozicii, maju synergicky efekt a su prinosom pre akademické
indtitucie a komunitné zdravotné strediska.”

Vo vietkych kontextoch sluzia centra pre vyucbu rodinného lekarstva ako
domov pre komunitu $kolencov, ucitelov a ¢lenov zdravotnickych timov, ktori
spolo¢ne poskytuju kontinualnu, komplexnu starostlivost skupine pacientov.

Centra vyucby maju dvojaké poslanie - starostlivost o pacienta a vzdela-
vanie. Skolenci integruju a aplikuju vedomosti a zru¢nosti ziskané v prostredi
nemocnice a sub$pecializacii, kedZe pacientom poskytuju kontinudlnu starost-
livost a pracuju pod dohladom skusenych rodinnych lekarov. Dohlad moze byt
vo forme priameho pozorovania alebo - ak to zdroje dovoluju - pri pouziti
jednosmerného zrkadla, video alebo audio nahravky.

Zriadenie nemocnicného, Specializovaného a komunitného miesta vyucby

Rotovanie v nemocnici alebo po subs$pecializaciach dava Skolencom prilezi-
tost rozvijat zru¢nosti v starostlivosti o pacientov s vaznymi alebo zriedkavymi
ochoreniami a spoznat prirodzeny proces urcitych chronickych ochorenti, napr.
konec¢né stadium zlyhania obli¢iek alebo rakoviny.

Prostrednictvom tychto rotacii si $kolenci v rodinnom lekarstve rozvijaju
zru¢nosti pre nemocni¢nu prax a oboznamuju sa so stavmi, resp. problémami,
o ktoré sa staraju ini Specialisti. V rotaciach straveny cas a ziskané zruc¢nosti su
uréené miestnymi potrebami. Napriklad rodinni lekari, ktori sa chystaju poso-
bit vo vzdialenych lokalitach, potrebuju napr. ziskat chirurgické zru¢nosti na
vyssej urovni, aby vedeli vykonat porod cisarskym rezom a manazovat hospita-
lizovanych pacientov.

Ti, ¢o pdsobia v oblastiach s vysokou prevalenciou HIV/AIDS alebo tropic-
kych infekcii, budu potrebovat odborné znalosti na manazovanie tychto chorob.
V ambulanciach subspecialistov rodinni lekari ziskavaju skusenosti v technic-
kych postupoch a vykonoch, napr. pri zZlomeninach s nasadzovanim sadrového
obvizu alebo pri starostlivosti o pacientov so zlyhanim srdca.

Zdravotnici v komunite, verejné zdravotné zariadenia a iné komunitné prog-
ramy tiez vyznamne prispievaju k priprave rodinnych lekarov. T1, ktori poznaju
komunitné zdroje, uvedomuju si komunitné zdravotné rizika a vedia pracovat
ako partneri so Sirokym spektrom komunitnych zdravotne orientovanych sku-
pin, vedia efektivnejsie pracovat so svojou miestnou komunitou. Zastupcovia
verejného zdravotnictva moézu poskytovat epidemiologické informacie dolezité
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pre starostlivost o komunity. Skoly, nibozenské skupiny a ob¢ianske organizacie
mozu poskytovat informacie a zdroje dolezité pre zdravie komunity. Navstevy
v domdcnostiach pomahaji rodinnym lekarom pochopit spdsob Zivota, pod-
mienky a kultirny kontext jednotlivych pacientov a ich rodin.

St komunity, kde rodinni lekari efektivne pracuju v time s asistentmi, ses-
trami, komunitnymi zdravotnymi pracovnikmi a dal$imi komunitnymi po-
skytovatelmi zdravotnych sluzieb. Navstevujuce sestry, komunitni zdravotni
pracovnici a socialni pracovnici poznaju miestne podmienky aj rizikd a st dole-
zitymi spojencami pri poskytovani koordinovanej starostlivosti. Vo vidieckom
aj v mestskom prostredi mézu komunitni zdravotni pracovnici sluzit ako efek-
tivne spojovacie ¢lanky medzi zdravotnymi strediskami a komunitou.”” Partner-
sky pristup medzi $koliacimi programami rodinného lekarstva a komunitnymi
uradmi, resp. institiciami zvySuje pravdepodobnost udrzatelnosti.

4.4 PROGRAMY VYUCBY RODINNEHO LEKARSTVA

V tejto casti sa budeme venovat konkrétnym otazkam vzdelavania pred vyko-
nom povolania a pocas vykonu povolania. Ked sa budeme venovat $koleniu
pocas vykonu povolania, uvedieme rozmanité programy, ktoré su uzitocné pri
navrhovani systému starostlivosti, ktory sa zakladda na komplexnej primarnej
starostlivosti, vratane tradi¢ného postgradualneho skolenia, doskolovania prak-
tizujucich lekdrov a kontinudlneho vzdelavania lekarov.

Medicinske vzdelanie pred vykonom povolania
Integrdcia rodinného lekdrstva do zdkladného kurikula

Rodinni lekari ako komplexni v§eobecni lekari mozu vo velkej miere prispiet
k vyucbe umenia a vedy medicinskej praxe. Rodinné lekarstvo s dérazom na
zdravotnu starostlivost orientovanu na pacienta a so zakladmi v komunite moze
vniest pridand hodnotu do kurikula vyucby mediciny tym, Ze poskytne solid-
ne zaklady pre zruc¢nosti vSeobecného lekdra a upozorni na zodpovednost voci
spolo¢nosti.

Ako sa starat o jednotlivcov, rodiny a komunity, sa da najlepsie naucit od
skusenych rodinnych lekarov, ktori tieto principy a zruc¢nosti preukazuji vo
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svojej dennej praxi. Rodinni lekdri mozu sluzit ako doleziti ucitelia a modely,
mozu preukazovat, ako sa daja integrovat rozne aspekty medicinskeho vzdela-
vania, kedZe pacientom poskytuju dlhodobu komplexnu a na osobu zacielena
starostlivost v kontexte pacienta, rodiny a komunity. Tieto koncepty sa najefek-
tivnejsie prenasaju pri vyucbe naprie¢ celym kurikulom $tidia mediciny.

Priority kurikula $tudia mediciny su najrelevantnejsie, ked kladu doraz na
bremeno ochorenia a zdravotné potreby populdcie, a nie na najmodernejsie
technologie alebo Specialne zaujmy jednotlivych ¢lenov profesorského zboru.
Tradi¢na vyucba mediciny sa zac¢ina zdkladmi vied, potom nasleduju klinické
roky s rotdciami v nemocnici a ambulanciach. Najnovsie mnohé skoly mediciny
vynalozili usilie, aby integrovali klinické a zdkladné vedy, a su $koly, kde sa $tu-
denti stretavaju s komunitnymi zdravotnymi problémami uz na zaciatku $tudia
mediciny a pocas trvania celého $tudia.

V ostatnych rokoch sa viaceré skoly rozhodli zaviest a rozvijat dlhodobé in-
tegrované staze s cielom poskytnut studentom kontinualne skusenosti a holis-
tickejsie ponimanie poskytovania lekarskej starostlivosti.'” Skoly mediciny by
mali zvazit dal$ie metddy, ktoré by preukazali zameranie na komunity a integra-
ciu s narodnym zdravotnym systémom cez vzdelavacie programy. Vzdelavacie
programy v odbore rodinné lekarstvo pred vykonom povolania pre studentov
mediciny, do ktorych st zapojené regionalne siete klinik primarnej starostlivos-
ti, komunitné zdravotné strediskd, komunitné nemocnice a medicinske centra
tercidrnej starostlivosti, mozu zacat spritomnovat dolezitost kontinuity a koor-
dinovanej starostlivosti s orientdciou na komunitu a v kontexte spolocenskej
zodpovednosti.’> ”® Neskorsie programy pre skolencov v rodinnom lekarstve
pocas vykonu povolania budu predstavovat vyskolenie lekdrov primarnej sta-
rostlivosti, ktori buda plne kompetentni pracovat v tychto typoch robustnych
zdravotnych systémov postavenych na primarnej starostlivosti a udrziavat ich.

Studenti mediciny obvykle rozvijaja svoje klinické zru¢nosti v manazmente
prevalentnych stavov prostrednictvom rotovania v rodinnom lekarstve na plny
uvazok. Pocas rotovania $tudenti prichadzaju do styku s pacientmi pod dohla-
dom skuasenych rodinnych lekdrov a postupne preberaju ¢oraz vacsiu zodpoved-
nost za starostlivost o pacienta. Pravidelné diskusie v mensich skupinach pod
vedenim skusenych klinickych skolitelov davaju moznost prediskutovat manaz-
ment klinickych situacii do vi¢sej hibky. Stddium materialov a interaktivne cvi-
¢enia cez webové stranky mozu vhodne dopliat klinické aktivity a zabezpecit,
ze vsetci Studenti budd exponovani rovnakému stuboru problémov.”
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Vicsia cast klinickej praxe rodinnych lekarov je venovana primarnej starost-
livosti o jednotlivca s ¢asto sa opakujucimi stavmi/problémami. Najlep$i ma-
nazment pacientov s tymito akdatnymi alebo chronickymi stavmi, na zaklade
sucasnych dokazov, by mal posluzit ako jadro kurikula programov rodinného
lekarstva pre $tudentov mediciny pocas ich klinickych rokov. Kurikulum by
malo byt organizované podla stavov, ktoré majui najvacsi vplyv na morbiditu
a mortalitu v dotknutej populacii. Ked $tudenti mediciny manazuju pacientov
s tymito stavmi, mozu uplatnit svoje zru¢nosti v komunikacii, prevencii a orien-
tacii komunity. Prostrednictvom priameho pozorovania alebo kritického pre-
hliadania video alebo audio nahravky prace skolenca s pacientom moze skuseny
klinik poskytnut konkrétnu spatna vézbu, a tak zlepsovat vysledky a vykony
Studenta.

V prostredi rodinného lekarstva zahfnia manazment pacientov s akatnymi
problémami vyhodnotenie a lie¢cbu zraneni, infekénych chorob pociatocnych
prejavov infekénych chordb. Studenti mediciny sa mézu naugit ako optimalne
manazovat pacientov s chronickymi problémami ako napr. diabetes, hypertenzia,
kardiovaskularne a plicne ochorenia, naro¢nost manazovania viacnasobnych
komorbidit a mozu ziskat skusenosti pre vedecké triedenie, rozpoznanie a odo-
slanie pacientov, ktori si vyzaduju hospitalizaciu alebo vysetrenie u sub$pecia-
listu. Integrovanie prevencie a rieSenie v komunite rozsirenych implikacii prob-
lémov jednotlivého pacienta st Specialne oblasti odbornosti rodinného lekara.

Popri hlavnom kurikule mézu rodinni lekari pontknut $kélu volitelnych
skusenosti. VoliteIné oblasti studentom umoznuju naucit sa viac v uzsej oblasti
zaujmu. Mnohi rodinni lekari sa zapdjaji do vyskumu primadrnej starostlivosti
a Studenti mediciny mozu prispiet k tymto vyskumnym programom. Rodinni
lekari so Specialnou oblastou odbornosti sa mozu o svoje zru¢nosti podelit so
$tudentmi. M6Zu to byt $pecialne zrucnosti, napr. starostlivost o vidiecke oby-
vatelstvo, dorast, fudi so zavislostami, $portovcov, vaziov alebo Tudi, ktori po-
trebuju paliativnu starostlivost ku koncu zivota.

Prostrednictvom volitelnych moznosti Studenti mozno zistia, Ze vedia zo-
suladit $pecialne zaujmy s kariérou v rodinnom lekarstve. Vzdelavacie progra-
my, kde sa kombinuju sluzby esencialnej starostlivosti o pacienta s moznostami
reflexie a diskusie, st prileZitostou pre $tudentov a ¢lenov profesorského zboru
podielat sa spolu na rozvijani projektov, ktoré slizia nenaplnenym potrebam
komunity. Ked $tudenti dobrovolne navrhuju projekty a zucastiuju sa na pro-
jektoch ako napr. klinika zdarma pre chudobnych alebo komunitné programy
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zdravotnej vychovy, casto ich taka praca inSpiruje a casto si najdu sposob, ako
pokracovat v cennej sluzbe pre komunitu aj pocas kariéry.

Miera zapdjania rodinnych lekdrov do kurikula pre stadium mediciny zavisi
od angazovanosti pre vec a od dostupnosti ¢lenov profesorského zboru rodin-
ného lekarstva. Skoly, ktoré chcti klst doraz na primarnu starostlivost, angazujt
rodinnych lekdrov a dalsich profesionalov v primarnej starostlivosti a usiluju sa
cez kurikulum vyuzit ich skisenosti a odbornost.

Posilnenie kurikula skoly prostrednictvom rodinného lekdrstva

Rodinni lekari mozu prispievat do kurikula v prostredi ucebni alebo v klinic-
kom prostredi pouzitim rozmanitych vzdelavacich metod. V ucebniach mozu
rodinni lekdri organizovat a vyucovat ivodné kurzy, ktoré zahrnaja zakladné
zrucnosti v starostlivosti o pacienta ako napr. spisanie anamnézy, vykonanie
cieleného a komplexného fyzikalneho vysetrenia, klinické zdovodnenie, diag-
nostikovanie a manazment, medicinska etika. KedZe rodinni lekari kladd déraz
na komplexnu starostlivost, komunikac¢né zru¢nosti a dlhodoby vztah lekar-pa-
cient mozu ucit, ako riesit problémy naprie¢ celym spektrom pacientov, od deti
az po seniorov, a ako pristupovat k pacientom rozneho etnického pévodu.
Zakladné lekarske zru¢nosti sa casto uvadzaju v ucebni, ale prakticky sa
nadobudaju autentickou skusenostou v mensich skupinach a naslednym po-
silnenim zruc¢nosti a ich aplikaciou v klinickom prostredi. Ucenie sa upeviuje
praxou, a preto $koly teraz studentov prideluji na prax k rodinnym lekdrom
uz od prvych tyzdnov pripravy na $kole. Tieto rané skusenosti mozu zahfnat
tyzdenné alebo mesac¢né praktika, kde $tudenti pracujui s rodinnymi lekarmi
posobiacimi v komunite. Tieto praktika davaji studentom moznost pozorovat
a reflektovat pracu lekara v akcii, precvicovat si nové vedomosti a zru¢nosti
v klinickych situdcidach. V neskorsich ro¢nikoch intenzivne rotovanie v rodin-
nom lekarstve na plny uvdzok umoznuje $tudentom zlepsovat zruc¢nosti a in-
tegrovat ich do komplexnej starostlivosti o pacienta a komunitu. Rodinni le-
kari poskytuju starostlivost v domdcnosti pacienta, na komunitnych klinikach,
univerzitnych klinikach s ambulantnou starostlivostou, na pohotovosti alebo
v nemocnici a uplatnuja svoje zru¢nosti pri komplexnom posudzovani stavu
pacienta alebo (beznejsie) pri navstevach v suvislosti s ur¢itym problémom. Me-
dzi zakladné nastroje rodinného lekdrstva patria vycibrené komunika¢né, vy-
Setrovacie a diagnostické zrucnosti. Tieto zru¢nosti sa uplatiiuju bez ohladu na
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miesto alebo povahu problému jednotlivého pacienta. Ked sa medici ztc¢astiuju
na kontinualnej starostlivosti a na koordinacii starostlivosti, su svedkami rozvi-
jania vztahu lekdr-pacient a mozu pozorovat, ako sa vyvijaji symptomy pacien-
ta v priebehu ochorenia. Studenti sa ucia, ze komplexnd zdravotna starostlivost
sa neda zabezpecit jedinou navstevou, ale efektivne sa riesi viacerymi stretnutia-
mi. Casto je potrebna timové praca a spolupraca s daldimi zdravotnikmi, ktort
koordinuje rodinny lekar. Ked studenti pracuju spolu so skusenymi rodinnymi
lekarmi a staraju sa o pacientov s novymi, nediferencovanymi problémami ale-
bo s chronickymi ochoreniami alebo s ochorenim v kone¢nom $tadiu, pestuju
si tieto zru¢nosti véestranného lekara.

Rodinni lekari mozu prispievat k zostavovaniu zakladného kurikula v me-
dicinskom vzdelavani a ucit ktortkolvek z vyssie uvedenych tém. Navyse, ro-
dinni lekari mozu skvalitnovat kurikulum prostrednictvom stratégii uvedenych
v Boxe 4.13. Priority medzi tymito stratégiami sa urcuju v zavislosti od dostup-
nosti ¢lenov profesorského zboru a potrieb $koly a komunit, ktorym budu sluzit
absolventi koly.

~
BOX 4.13 Ako skvalitinovat kurikulum

- Diskutovat o prinosoch rodinného lekarstva s vedicimi osobnostami skoly;

« Zabezpecit financovanie na podporu Ucasti rodinnych lekarov v kurikule
skoly;

« Zapojit rodinnych lekdrov do ¢innosti predmetovych komisii, aby zhodnoti-
li relevantnost kurikula;

« Ziskavat a podporovat rodinnych lekarov ako riaditelov kurzov na tvod do
klinickej mediciny a pre rotovanie v rodinnom lekarstve vyssieho stupna;

« Popisat a stanovit zakladné spdsobilosti (spdsobilosti) v primarnej starostli-
vosti pre vietkych studentov mediciny;

« Poskytnut ambulantnud studijnu prax a zapojit studentov do praxe u komu-
nitnych rodinnych lekarov na zaciatku a pocas celého Studia;

« Zaviest pozadované rotovanie v rodinnom lekarstve s rigor6znymi vzdela-
vacimi cielmi, vyu¢bou a metédami hodnotenia;

« Navrhovat mimokurikularne a volitelné programy v rodinnom lekarstve ako
napr. komunitné zdravie, vyskum primarnej starostlivosti alebo zdravotna
starostlivost pre znevyhodnenych ¢lenov komunity;

« Ziskat rodinnych lekarov pre pracu v prijimacich komisiach na skole a po-
moc pri vybere Studentov so zdujmom o primarnu zdravotnu starostlivost.

/
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Faktory ovplyviiujiuce volbu buducej kariéry studentov mediciny

Pregradudlne vzdeldvanie studentov mediciny je mimoriadne vyznamné aj pre
ziskanie a vyskolenie dostato¢ného poctu poskytovatelov primarnej starostli-
vosti pre zdravotny systém. Skoly st pre skolencov prvym vstupnym miestom
do medicinskeho vzdelavania, a preto maju velky vplyv na budicu kariéru $tu-
dentov. Skoly mézu podporovat vnimanie primarnej starostlivosti ako respek-
tovanej a zivotaschopnej kariérnej volby, alebo naopak znizovat hodnotu ro-
dinného lekarstva ako Specializacie v rodine medicinskych odborov a dolezitost
funkcie primarnej starostlivosti v ramci systému.

Rozhodovanie studentov o buducej $pecializacii je zlozity proces ovplyvneny
viacerymi faktormi. V procese pdsobia interné faktory ako osobnostné charak-
teristiky, zaujmy, rod, vek, rodinné zdzemie a externé faktory ako prostredie
skoly, ziskané teoretické vedomosti a klinické skuisenosti (napr. dobry vzor v ur-
Citej osobnosti), vhimané a skuto¢né pracovné prilezitosti, profesionalne napl-
nenie a potencial zarobku.*® Relativny vplyv tychto faktorov sa medzi studentmi
lisi, ale vykonané studie ukazali, Ze volba $tudenta a prostredie skoly su faktory,
ktoré skola moze ovplyvnit v najvacsej miere.®

Proces prijimania hra vyznamnu ulohu pri vybere tych studentov, u ktorych
je najvacsi predpoklad kariéry vsestranného lekara alebo $pecialistu. Osobnost-
né charakteristiky a hodnoty $tudenta maju vyrazny vplyv na naslednu volbu
$pecializacie a miesta vykonu povolania. Studenti, ktori ocefiuji dlhodoby vztah
s pacientmi a maju zaujem o poskytovanie starostlivosti $irokej $kale pacientov
s roznymi problémami, budu skor inklinovat ku kariére v primarnej starostli-
vosti.®» % Na mnohych Skolach sa zvysil pocet Studentov, ktori si zvolili kariéru
v primarnej starostlivosti na zaklade zmeny politiky prijimania na $tadium.®

Ako ziskat Studentov pre kariéru v rodinnom lekdrstve

Ked $tudenti vstupuju do interakcie s rodinnymi lekdrmi v ucebni alebo v kli-
nickom prostredi a vhimaju rodinnych lekarov ako cennych ¢lenov zdravotnych
timov, je vys$$ia pravdepodobnost, Ze budu uvazovat o kariére v rodinnom le-
karstve. % ¥ Zanieteni rodinni lekdri, ktori prejavuju Iudské hodnoty, posky-
tuju vysokokvalitnu starostlivost a su vynikajucimi ucitelmi $tudentov, sluzia
ako pozitivny model, ktory studentov moze inspirovat k nasledovaniu. Naopak,
ked studenti nie su vystaveni rodinnému lekarstvu pocas stidia, nemusia mat
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vedomost o naplni a vyzvach suvisiacich s praxou rodinného lekara a je menej
pravdepodobné, Ze si rodinné lekarstvo zvolia za smer vo svojej kariére.

Studenti potrebuju vidiet zmysel a buddcnost v rodinnom lekdrstve ako ka-
riéry, ktora naplia a je prinosom. Ak sa kariéra v primérnej starostlivosti vnima
ako urcita izoldcia vo vzdialenej lokalite bez moznosti rozvoja alebo kariérneho
rastu a postupu v buddcnosti, je pravdepodobné, Ze mnohi kvalitni $tudenti
nebudu povazovat rodinné lekdrstvo za atraktivnu volbu. Vznika tu aj hrozba,
ze Student bude vyslany na prax v primarnej starostlivosti v prostredi s nedos-
tatkom zdrojov a bez adekvatnej klinickej pripravy na vykon v takych pod-
mienkach. Poskytovatelia, ktori sa necitia pripraveni a nemaju potrebné zruc-
nosti na poskytovanie starostlivosti chorym, ktori u nich hladaju pomoc, ked
ich premaha pocit bezmocnosti, v praktickom prostredi bez potrebnych zdro-
jov, mozu rychlo podlahnut presvedceniu, Ze si musia hladat iné smerovanie
kariéry.

V ur¢itych krajinach vladna politika reguluje pocet pozicii v Specializovanej
priprave v odbore rodinné lekarstvo a v inych disciplinach pomocou finan¢nych
stimulov alebo legislativy. Ak taka politika pri ur¢ovani poctu potrebnych pra-
covnikov a $kolencov vychadza zo solidnych informacii a zdujmov poskytova-
telov, stimuly moézu ovplyvnit $tudentov pri volbe kariéry a miesta pésobenia
v buducnosti, a to tak, aby to bolo v sulade s potrebou starostlivosti zo strany
obyvatelov.* Stratégie na ziskavanie $tudentov pre kariéru v rodinnom lekarstve
st zhrnuté v Boxe 4.14.

~

BOX 4.14 Ako ziskat studentov pre rodinné lekarstvo

. Ziskavat a prijimat studentov so zdujmom o primdrnu starostlivost a komu-
nitnu sluzbu;

« Zdoraznit primarnu starostlivost v povinnom kurikule;

- Studentom pocas praktického vycviku pondknut model vzornych rodin-
nych lekérov;

« S pripravou v rodinnom lekérstve ponuknut aj moznosti Specializovaného
alebo cieleného 3kolenia;

+ Poskytnut stimuly na podporu volby kariéry v rodinnom lekarstve;

« Ponukat skalu moznosti kariéry v rodinnom lekéarstve;

- Podporovat absolventov rodinného lekarstva konkuren¢nostou ich miezd.
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Odborné doskolovanie

V tejto Casti sa budeme venovat trom typom odborného doskolovania. Najprv
uvedieme prehlad tradi¢ného postgradualneho $pecializovaného $tudia zname-
ho aj pod nazvom reziden¢né vzdelavanie. Tento typ vzdelavania sa mozno vni-
ma aj ako rozs$irenie vzdelavacieho spektra pred nastupom do praxe. Chceme
sa mu venovat ako modelu, ktory je zalozeny na kontinuite, ktory zabezpecuje
komplexny mix poskytovanych klinickych sluzieb a tradi¢ného medicinskeho
modelu postgradudlneho Skolenia v rodinnom lekarstve, ktory kladie vacsiu
priamu zodpovednost za starostlivost o pacienta do ruk skolenca, nez ako to je
pri niektorych inych $pecializaciach.

Dalej sa budeme venovat otazke doskolovania lekarov, ktori uz su v praxi.
Tento typ vzdelavania uzko suvisi s tradicnym postgradudlnym $pecializova-
nym $tudiom v rodinnom lekarstve vzhladom na povahu vyssej urovne klinic-
kej zodpovednosti, ¢o je dalsim dovodom na zaradenie tradi¢ného postgradual-
neho $pecializovaného vzdelavania do kategdrie doskolovania.

Napokon sa budeme venovat otazke kontinualneho medicinskeho vzdelava-
nia (znameho aj ako kontinudlny profesionalny rozvoj) v rodinnom lekarstve,
majuc na zreteli veducu ulohu rodinného lekarstva v mnohych krajinach pri
podpore $trukturovaného celozivotného mechanizmu kontinualneho vzdela-
vania.

Tradi¢né postgradualne Specializované vzdelavanie

Postgradudlne $pecializované vzdelavanie sa povazuje za zdkladny komponent
vsetkych subspecializovanych medicinskych disciplin v organizovanych aka-
demickych zdravotnych systémoch na celom svete. Hoci absolventi mediciny
ziskali kompetentnost v najzdkladnejsich medicinskych poznatkoch a vo vse-
obecnych klinickych zru¢nostiach, chyba im v3ak klinickd kompetentnost vy-
kondvat samostatnu prax v akejkolvek oblasti mediciny. Ziaden dobre rozvinuty
zdravotny systém s dostatkom zdrojov by neuvazoval o tom, Ze by cerstvych
absolventov mediciny nechal robit zlozité chirurgické zakroky alebo poskytovat
samostatnu konzulta¢na starostlivost v ramci subspecializacie.

Mnohé zdravotné systémy vo svete vSak stdle nasadzuji nediferencovanych
cerstvych absolventov $tudia mediciny na jednu z najzlozitejsich medicinskych
¢innosti: klinicku starostlivost prvého kontaktu pre nediferencovanych pacien-
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BOX 4.15 Obrodenie vzdelavania v rodinnom lekarstve v Kanade

V r. 2007 Kolégium rodinnych lekdrov Kanady zriadilo pracovnu skupinu na
zrevidovanie vzdelavacich osnov (kurikula) pre postgradualne skolenie. V Ka-
nade je 17 reziden¢nych programov, kazdy na univerzitnej lekérskej fakulte.
Podmienky na kazdej su odlisné, ale spolo¢né akreditacné Standardy a pozZia-
davky na absolventov a ich spdsobilost pre prax kdekolvek v Kanade zabezpe-
¢ili jednotnost v priprave na vykon povolania.

Dévody obrodenia

. Vacsidoraz na spolocensku zodpovednost a potrebu pripravovat rodinnych
lekarov, ktori budu napl'ﬁat' potreby komunity;

« Vzmahajlce sa smerovanie skolenia do vidieckeho a komunitného prostre-
dia, dalej od akademickych centier;

+ Novy pokrok a dékazy v medicinskom vzdelavani.

Opatrenia

« Pracovna skupina na revidovanie kurikula vypracovala rdmec spdsobilos-
ti (CanMEDS-Family Medicine) a odporucala zmenu kurikula tak, aby bolo
postavené na kompetenciach a bolo komplexné, zamerané na kontinuitu
vzdeldvania a starostlivosti o pacienta a rodinné lekarstvo aby bolo v jeho
centre. V ramci procesu sa po dobu 5-6 rokov konzultovalo so spravcami,
veducimi osobnostami a institlciami v oblasti vzdelavania a so Skolencami,
robili sa rederse literatury a skimali sa kurikuld v inych krajinach.

« Pracovna skupina pre proces certifikicie vypracovala doplnujice hodnotia-
ce nastroje.

+ Realiza¢na pracovna skupina zaviedla nové kurikulum. Konali sa konzulta-
cie s financujicimi subjektmi, vedenim univerzit, requla¢nymi autoritami
a pravidelné stretnutia s touto skupinou.

« Iniciativy na pripravu ucitelov sa realizovali na Urovni jednotlivych progra-
mov aj na celondrodnej trovni.

+ Vypracovali sa nové akredita¢né standardy na podporu zmien v kurikule.

N

tov s komplikovanymi kombindciami medicinskych a socialnych problémov,
pri makkom dohlade a s miniméalnou podporou od medicinskeho prostredia,
kde maju posobit. Dosledok je, ze pacienti v takych krajinach casto rozpoznaju
nizku kvalitu sluzieb poskytovanych na ich miestnej komunitnej ambulancii.
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A tak mozno radsej idu za tradi¢nym liecitelom, obchddzaji miestnu ambu-
lanciu a hladaju pomoc v nemocnici alebo u subs$pecialistu, alebo jednoducho
tak dlho vyckévaju, az sa symptémy vyrazne zhorsia. Zial, nie kazdy akademic-
ky zdravotny systém uznava stupen naro¢nosti poskytovania vysokokvalitnych
sluzieb v primarnej starostlivosti. Tak ako aj v inych $pecializaciach, skuto¢na
sposobilost v poskytovani klinickych sluzieb vo vysokokvalitnej primdrnej sta-
rostlivosti si vyzaduje viac ¢asu a vycviku na ziskanie zru¢nosti ako jednoduché
absolvovanie $tudia na lekarskej fakulte.

Postgradudlne Specializacné $kolenie v rodinnom lekarstve je zostavené
konkrétne s cielom pomoct poskytovatelom dosiahnut stupen spdsobilosti
vo viacerych odbornych zru¢nostiach potrebnych na vykonavanie adekvatnej
primarnej starostlivosti v ramci narodného zdravotného systému. Postgradu-
alne vzdelavanie v rodinnom lekarstve zamerané na tieto odborné zrucnosti je
$truktarované v zmysle zakladnych principov primarnej starostlivosti do stupna
a urovne odbornosti, ktora sa neda dosiahnut absolvovanim pregradualneho
kurikula. Mnohé stratégie a metddy viazané na vyssi stupen vzdelavania v tych-
to Specifickych principoch primarnej starostlivosti a rodinného lekarstva uz boli
uvedené v tejto kapitole.

Jedna zo zakladnych metdd klinickej vyucby rodinného lekarstva a primar-
nej starostlivosti si viak vyzaduje dalsie vysvetlenie. Na rozdiel od inych dis-
ciplin, v mnohych systémoch na celom svete vysoké percento postgradualneho
vzdeldvania v rodinnom lekarstve sa vykonava v prostredi ambulancie alebo na
klinike pre ambulantnych pacientov. Mnohé zdravotné systémy nemaju tradiciu
medicinskeho vzdelavania v prostredi ambulancii a mnohi $kolitelia si mozu
klast otazku, ako aplikovat svoje zru¢nosti v medicinskom vzdelavani v ambu-
lantnom prostredi.

Vzdelavanie v odbore rodinné lekarstvo postavené na ambulantnych pacien-
toch Cerpa z viacerych faktorov. Najdolezitejsie je, Ze sa replikuje kontext vykonu
¢innosti a prostredie praxe buduceho rodinného lekara. Odborné vzdelavanie
v tomto prostredi sa velmi pravdepodobne bude dat aplikovat a bude relevantné
pre $kolenca, ktory chce $pecializované skolenie v rodinnom lekarstve. Vzde-
lavanie s ambulantnymi pacientmi ma vyhodu vacsieho poctu pacientov ako
v nemocni¢nom prostredi. Ked sa skombinuje s praxou, kde sa poskytuje kon-
tinudlna starostlivost, $kolenec ma mnoho prilezitosti manazovat a riesit kon-
krétne medicinske problémy v priebehu ¢asu. Vyucba pri ambulantnych pacien-
toch v prostredi prvého kontaktu $kolenca vo vicsej miere exponuje pripadom
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nediferencovanych pacientov, ako aj rozmanitym ochoreniam a komorbiditam
vyskytujicim sa v primarnej starostlivosti, ¢o je pre skolenca idealne prostre-
die na budovanie komplexného suboru klinickych zruc¢nosti. Takd vyucba tiez
umoznuje zazit kontakt s viacerymi ¢lenmi rodiny a pacientmi v ramci jednej
komunity.

V mnohych z tychto vzdelavacich programov v rodinnom lekarstve v am-
bulantnom prostredi je $kolencovi pridelena skupina pacientov, o ktorych sa
ma starat, tak ako to bude v buddcnosti pri vykone povolania rodinného le-
kara v komunite. Dlhodoba kontinuita vztahu s touto populaciou (pacientov)
je zredukovand vzhladom na vymedzené trvanie postgradudlneho $koliaceho
programu, ale predsa verne simuluje charakter buducej praxe. Od skolencov
sa Casto ocakdva, ze prevezmu povinnosti v ramci celkovej zdravotnej starost-
livosti o pridelent skupinu pacientov a naucia sa vsetky aspekty koordinacie
starostlivosti a prevencie ochoreni.

Skolencom mézu byt pridelené aktivity, ktoré im pomdzu vytvorit vizby s ich
skupinou pacientov a s ich komunitou prostrednictvom tcelovych, na komuni-
tu orientovanych projektov primarnej starostlivosti. Na plné vyuzitie moznosti
tohto eduka¢ného prostredia je dolezité, aby mali skolenci dostatok klinického
¢asu na nacvik v ramci kliniky s ambulantnymi pacientmi. Tento roz$ireny roz-
sah ¢asu venovaného ambulantnym pacientom v klinickych podmienkach by
mal zacat hned, aby sa ¢o najskér mohla uplatinovat kontinuita a rozvijat vztah
pacient — lekar.

Klinické vzdelavacie techniky v ambulantnom prostredi sa mozu do urcitej
miery odlisovat od tych, ¢o sa uplatniuju v starostlivosti o hospitalizovanych pa-
cientov. Vzhladom na limitovany ¢as kontaktu s jednotlivymi pacientmi v am-
bulantnom kontexte a rychle striedanie pacientov pri navstevach boli navrhnu-
té $pecialne techniky na podporu efektivnej klinickej vyucby v ambulantnom
prostredi. V ramci pregradudlneho vzdelavania v klinickej ambulantnej vyuc-
be prevazuje technika ,tiena“ ale tato technika postgradualnemu skolencovi
poskytuje limitované moznosti fakticky si cvicit zru¢nosti a preukazovat spd-
sobilost. V postgradualnom vzdelavani v rodinnom lekarstve zameranom na
ambulantnych pacientov najbeznejsia a Siroko uplatnovana vzdelavacia struk-
tura je model postaveny na preceptoroch. Pri tomto modeli klinicky skolitel
(preceptor), obvykle skuseny poskytovatel sluzieb rodinného lekdrstva a ucitel,
dohliada na skupiny skolencov pocas praktického vycviku na klinike a sleduje,
ako poskytuju sluzby klinickej primarnej starostlivosti im pridelenej skupine
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pacientov. Skolenci samostatne prezentujt pripady svojich pacientov lekdrovi
- Skolitelovi, ktory vyhodnoti ich pracu a usmerni ich. Skolitel méze sam vy-
Setrit pacienta a overit nalez a plan liecby, ktory zostavil $kolenec, alebo mozu
spolu len prediskutovat pripad a skolitel dovoli $kolencovi samostatne ukoncit
navstevu pacienta na zaklade zistenia, ze $kolenec je kompetentny doriesit dot-
knuty pripad.

Rodinny lekar - skolitel ma argumenty na také zavery. Po prvé, rodinny lekar
buduje kontinudlne dlhodobé vztahy s pacientmi a buduje aj vztah kontinualnej
vyucby so Skolencami. Obvykle pdsobia ako $kolitelia jedného $kolenca viac-
krat v tom istom klinickom prostredi a postupom ¢asu vypozoruju u $kolenca
$pecialne sposobilosti pri rieseni $pecifickych aspektov konkrétnych pripadov.
Také celkové hodnotenie postupom ¢asu umoznuje skolitelovi v rodinnom le-
karstve komplexnejsie pochopit silné a slabé stranky $kolencov, ich zrucnosti,
ktoré sa mozu uplatnit v rozli¢nych pripadoch.

Navyse, klinicka vzdelavacia technika znama ako technika klinickych ,,mik-
rozru¢nosti, niekedy spominana ako ,1-mindtovy preceptor’, bola vyvinuta
$pecialne pre ambulantnt vyucbu.*’ Jednominutovy preceptor moze byt do ur-
Citej miery nespravny nazov, kedze je tazké nalezite zhodnotit $kolenca a po-
nuknut relevantné poucenie v priebehu jednej minuty, ale sved¢i o ¢asovo ob-
medzenej povahe techniky klinickej vyucby a jej idealnej aplikacii na klinicky
kontext.

Tato technika klinickych mikrozru¢nosti sa zameriava na tri vzdelavacie
ulohy ucitela rodinného lekarstva, pri zachovani kvality starostlivosti o pacienta
ako zdkladného predpokladu pri kazdom zaobchadzani s pacientom. Klinicky
Skolitel najprv dovoli skolencovi prezentovat pripad a pouzije Specifické mik-
rozru¢nosti na diagnostikovanie medicinskeho problému pacienta, ako aj na
zhodnotenie toho, ako Skolenec zd6vodnil diagnézu a aky bol jeho klinicky pri-
stup. Potom skolitel - rodinny lekar pontkne cielent vyuc¢bu zodpovedajicu
potrebam skolenca vo svetle hodnotenia jeho zd6vodnenia a klinického pristu-
pu. Nakoniec skolitel v rodinnom lekarstve poskytne skolencovi jasnu a kon-
krétnu spétnu vizbu, aby kompetentné spravanie uplatnoval aj dalej a vyhol sa
pripadnym klinickym chybam alebo zmenil svoj postup.

Mikrozrucnosti st ¢asovo nendrocné a obsiahnu S$iroku $kalu klinic-
kych zrucnosti, ktoré skolenec moze ziskat pocas stoviek, potencidlne tisicov,
absolvovanych stretnuti pacientov a ucitelov. Dal3ie efektivne vzdeldvacie rdmce
vychadzaji z mnemoniky, napr. SNAPPS a RIME.”*> Kombindciou nemocni¢-
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nych vzdelavacich programov s hospitalizovanymi pacientmi a s podporou sub-
$pecializacie a interného skolitela davaju takto vedené programy ambulantnej
klinickej starostlivosti, $kala projektovych aktivit a didaktickych pristupov $ko-
lencovi v rodinnom lekarstve moznost osvojit si kompletny rozsah klinickych
zrucnosti a ziskat solidne zaklady a ukotvenie v principoch primarnej starost-
livosti.

Doskolovanie praktizujucich lekarov

V krajinach, kde rodinné lekarstvo este nie je etablované, doskolovanie, resp.
preskolovanie praktizujucich lekarov na rodinnych lekarov moze zlepsit zdra-
votnu starostlivost a podporit rozvoj $pecializacie. Zavedenie novych vzdela-
vacich programov a ziskanie solidneho poctu absolventov trva niekolko rokov.
Doskolovanie je vynikajica moznost pocas prechodného obdobia, kym sa etab-
luje rodinné lekarstvo, ale necertifikované skolenie nie je ndhradou za plnohod-
notné $pecializované vzdelavanie v odbore rodinné lekarstvo (pozri Box 4.16).

Prostrednictvom doskolovacich programov vseobecni lekdri mozu nado-
budnut vedomosti, postoje a zru¢nosti potrebné pre komplexnt rodinnu prax
rychlejsie ako prostrednictvom programov Specializa¢ného $tudia vo forme
interného denného $tudia. VSeobecni lekari, ktori neabsolvovali celé $peciali-
zované programy, ¢asto pocituju nedostatok zakladnych kompetencii pri po-
skytovani primadrnej starostlivosti a citia potrebu nadobudnut dalsie zru¢nosti.
K dal$iemu vzdelavaniu a doskolovaniu ich m6ze motivovat potreba a moznost
zdokonalit si zrucnosti potrebné na poskytovanie vysokokvalitnej zdravotnej
starostlivosti, vstup do novo rozvijajicej sa $pecializacie, moznosti budovania
kariéry a lepsie finan¢né ohodnotenie. Rodinni lekari, ktori absolvovali dos-
kolovaci program, by pocas prechodného obdobia mali mat rovnaké moznosti
certifikacie a kariérneho postupu ako rodinni lekéri vstupujici do programu,
ktori absolvovali $pecializované studium rodinného lekarstva priamo na uni-
verzite.

Tito praktizujuci lekari, ktori vstupuju do doskolovacieho programu s vy-
Znamnou praxou, sa ¢asto stavaji vodcami a ucitelmi dal$ich generacii rodin-
nych lekarov.

Uspesné doskolovacie programy sa rozvijaju v krajinch s rozli¢nymi pod-
mienkami, ako st napr. Bulharsko, Chorvatsko, Ceska republika, Estonsko,
Madarsko, Izrael, Kirgizsko, Laos, Loty$sko, Litva, Polsko, Portugalsko, Korea,
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BOX 4.16 Dva pripady doskolovania v rodinnom lekarstve v JV Azii

Vietnam aj Laos zaviedli formalne postgradudlne programy v rodinnom
lekdrstve s ciefom posilnit primdrnu starostlivost a obidve krajiny zahrnuli dos-
kolovanie lekarov ako délezitu sucast stratégie. V obidvoch krajinach sa zhodli
na tom, Ze typicky lekar v praxi na rovni prvého kontaktu nema spdsobilosti
a zru¢nosti potrebné na plnenie svojej ulohy, a preto na uskuto¢nenie zmyslu-
plnej celosystémovej zmeny bude potrebné tychto lekarov doskolit.

Vo Vietnamskej socialistickej republike sa postgradudlne vzdeldvanie v ro-
dinnom lekarstve v poslednom desatroci zameriavalo na preskolenie lekarov
v rdmci 2-ro¢ného formalneho certifikacného programu v rodinnom lekarstve,
ktoré bolo urcené predovsetkym lekdrom poskytujicim starostlivost v obec-
nych zdravotnych strediskach — komunitnych zariadeniach s ambulantnou sta-
rostlivostou vo verejnom sektore. Vac¢sina univerzit ponika miestny program
tohto typu a v nedavnych rokoch navrhli model, kde univerzity vysielaju cle-
nov profesorského zboru do vzdialenejsich okresov, kde poskytuju didaktické
Skolenie spojené s praktickymi zru¢nostami pod dohladom miestnych nemoc-
ni¢nych lekérov. Tento model praktizujucim lekdrom umoznuje pocas skolenia
nadalej sa starat o svojich pacientov v obci, zvysuje ich vedomosti a doveru,
zdokonaluje ich zruc¢nosti v zakladnych principoch primarnej starostlivosti.
Plan dalej sirita zavadzat v krajine program rodinného lekarstva ukazuje, ze
sU nevyhnutné dalsie doskolovacie programy. UvaZuje sa 0 moznosti zahrnut
zakladné moduly kurikula prostrednictvom formatu kontinualneho vzdelava-
nia a ponukat kratke kurzy pre subspecialistov so sukromnou praxou, ktori uz
poskytuju sluzby primdrnej starostlivosti.

Rumunsko, Ruska federacia, Sri Lanka, Turecko a Vietnam. Obvykle tieto prog-
ramy ponukaju katedry alebo iné ttvary rodinného lekarstva a casto so zame-
ranim na konkrétne ciele suvisiace s praxou. Potreby v oblasti vzdelania zavisia
od toho, aké medicinske vzdelanie a prax maju Skolenci. Napriklad podmienky
na prijatie do programu mozu zahfnat urcity minimélny pocet rokov praxe.
V 1. 1995 bol na WHO zasadnuti expertnej siete pre rozvoj rodinnej praxe v re-
gione Europy prijaty zaver, Ze doskolovanie je mozné aj vhodné, ale zdoraznuje
sa v nom, aké dolezité je mat dobre navrhnuté, dosiahnutelné vzdelavacie ciele,
vysledné ukazovatele a zmeny v zdravotnom systéme, aby doskoleni rodinni
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Laoskd ludovodemokratickd republika uz roky uskutoc¢riuje program kon-
tinudlneho rozvoja v rodinnom lekarstve pre Cerstvych absolventov mediciny
a nedavno zaviedla model doskolovania pre praktizujucich lekarov.V Laoskom
modeli lekari zo vzdialenych okresov cestuju do regionalneho 3koliaceho stre-
diska, kde 3 mesiace studuju didakticku problematiku a skolia sa v praktickych
zru¢nostiach, a potom dalsie 3 mesiace pracuju vo svojej okresnej nemochnici
a zéroven v ramci distan¢ného vzdeldvania pracuju na ulohdch zameranych
na zru¢nosti ako manazment rodinného lekarstva a komunitne orientovana
primarna starostlivost. Program trva 3 roky a poskytuje ziskanie oficidlneho
titulu magistra v rodinnom lekarstve.

Laos ma ovela menej zdrojov ako Vietnam, velmi malo lekarov pracuje na
klinikdch pre ambulantnych pacientov, a preto sa vzdeldvacie programy za-
meriavaju skor na lekarov poskytujucich starostlivost prvého kontaktu ako
jednych z méla lekarov vo vidieckych nemocniciach, ako na tych, ¢o p6sobia
v tradi¢nejSom ambulantnom kontexte. Kurikulum vsak zostava zamerané na
zdkladné principy primarnej starostlivosti, i ked's dérazom na miestne potreby.
Absolventi tychto programov uvéadzaju, ze ziskali SirSie medicinske vedomosti,
zdokonalili si zru¢nosti a maju vadésiu istotu pri poskytovani starostlivosti, co
vedie k mensiemu poctu pacientov odosielanych do velmi vzdialenych miest
za starostlivostou vyssieho stupna. Absolventi preukazuju aj podstatne lepsie
technické zruc¢nosti pri analyzovani a prezentovani dat o komunite, ako aj pri
poskytovani timovych vzdeldvacich programov pre miestny stredny zdravot-
nicky personal, a tak Siria dolezité znalosti, ktoré nadobudli pocas vlastného
studia.

lekari nasli uplatnenie.”® St krajiny, kde sa na rodinnych lekarov preskoluju aj
prakticki Specialisti ako pediatri a internisti.

Flexibilné doskolovacie programy popri zamestnani st pre lekarov v praxi
vyhodnejsie. Mnohé programy lekdrom umoziuji nadalej pracovat v ich beznej
praxi a poskytuju vikendové, vecerné, popoludnajsie alebo blokové rotacie po
dobu niekolkych mesiacov alebo rokov. V. mnohych programoch sa aktualna
prax lekdra uplatnuje ako zdroj poznatkov a ako miesto, kde sa aplikuji nové
zrucnosti. Stratégie na rieSenie problémov v oblasti doskolovania st uvedené
v tabulke 4.3.
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TABULKA 4.3 Doskolovanie rodinnych lekarov

Problémy Stratégie

Nejasnosti/nezhody ohladom poza- Ur¢it poziadavky na vykon praxe spolu
dovanych kompetencii s miestnymi zainteresovanymi stranami
a zmapovat existujice zdroje

Absencia jadrového kurikula Zostavit jadrové kurikulum podla miestnych
potrieb

Obmedzena motivéacia Zabezpecit stimuly

Limitované chapanie $pecializacie Vzdelavat o identite, zru¢nostiach a potrebe

a cielov doskolovania dobre pripravenych rodinnych lekarov

Absencia kariérnych moznosti, sti- Zabezpecit kariérne prileZitosti

mulov a odmenovania a odmenovanie

Zaneprazdneni praktici maju malo Navrhnut flexibilné mozZnosti $kolenia,

¢asu na doskolovanie samostatné Studium a ucenie sa s vyuzitim

elektronickych médii

Je tazké menit staré zvyky Dokumentovat prax prostrednictvom
néstrojov na vlastné zhodnotenie (prieskum)
kvality

Zruénosti sa musia menit v zavislosti ~ Vykonat dokladné postidenie potrieb
od praxe a vzdelania $kolenca a podla vysledkov navrhnut programy

Dalsi profesionalny rozvoj a medicinske vzdelavanie

Kontinudlne medicinske vzdelavanie (CME/KMV) sluZzi na zdokonalovanie
zrucnosti rodinnych lekarov pocas profesionalneho posobenia. Oblast rodinné-
ho lekarstva je tradi¢ne priekopnikom v KMV a vnima tazkosti, ale aj dolezitost
pestovania sposobilosti v Sirokej $kale klinickych zruc¢nosti. Je vela moznosti,
ako zabezpe(it kontinudlne vzdelavanie — napr. pravidelné konferencie, samos-
tatné $tudium casopisov alebo pisomnych materialov, vyuzivanie audio a video
materialov, interaktivne programy cez pocita¢, skupinové seminare a praktické
workshopy. Podobne ako dalsie $koliace programy, aj KMV pontka ¢oraz viac
elektronickych materidlov a vzdeldvacich programov. Efektivne kontinudlne
vzdeldvanie reaguje na potreby lekarov s vopred stanovenymi cielmi zamerany-
mi na ziskanie zelanych klinickych spdsobilosti a predpoklada u skolencov ur-
¢itu dosiahnutu uroven klinickych sposobilosti v ich klinickej $pecializacii.” *°
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Praktizujuici lekari bez formalneho postgradudlneho vzdelania a vyskolenia
budu potrebovat robustnejsi a ¢asovo naroc¢nejsi klinicky vzdelavaci program
ako to, ¢o moézu poskytnut obvyklé modely KMV.*®

Existuje hnutie usilujuce sa o kritické posudenie réznych dimenzii medi-
cinskeho vzdeldvania, ako st kvalita, relevantnost (primeranost k potrebam)
a pouzitelnost, s cielom uplatiovat, pokial je to mozné, co najlepsie medicinske
vzdeldvanie zalozené na dokazoch.”~* To je pre KMV chvilitebny a potrebny
ciel, ale tiez je potrebné uznat, Ze moze absentovat zdkladna dokazov pre ur-
¢ité Specifické regiondlne a kulturne podmienky so $irokou skalou problémov,
komplikovanych komorbidit a socidlnych a spolo¢enskych vplyvov v primarnej
starostlivosti. Aplikdcia Skoliacich programov zalozenych na dékazoch by mala
postupovat s urcitou obozretnostou, aby sa nepropagovali neuzitocné, resp.
— eSte horsie - pre urcité prostredie skodlivé medicinske praktiky. Pokracujuici
proces sebahodnotenia a ucast na kontinualnom vzdeldvani moze lekdrom po-
moct udrziavat vysoku uroven kvality a prax zodpovedajicu aktudlnym moz-
nostiam. St odborné zdruzenia, ktoré (majtc na zreteli dolezitost tohto proce-
su) vyzaduju, aby rodinni lekari absolvovali urceny pocet hodin kontinualneho
vzdelavania roc¢ne, a tak si uchovali certifikaciu v $pecializacii. Iné zdravotné
systémy vyzaduju urcity objem KMV potrebny na zachovanie medicinskeho
opravnenia na vykon praxe.

Aktivne ucenie, pri ktorom $kolenci diskutuju, aplikuju alebo precvicuju vy-
uzitie informadcii alebo zruc¢nosti, skor dava predpoklad na zmenu spravania
lekara.

Prednasky sa daju vyuzit na efektivny prenos poznatkov, ale zlep$enie praxe
lekara si ¢asto vyzaduje ndroc¢nejsie zrucnosti. Lekari pri usili zakomponovat
odportcania systematicky a efektivne do svojho hektického pracovného pro-
stredia Celia mnohym prioritam, ktoré si vzajomne konkuruji. Vzdelavacie
programy, ktoré rodinnym lekdrom prinasaju nové informacie, relevantné pre
potreby ich pacientov a ktoré motivuju k zmene a poskytuju moznosti na prak-
ticky nacvik a na spatnu vizbu a podporu kolegov, skor prinesu dlhodobé zlep-
$enie v praxi. Pri expanzii vzdelavacich programov prostrednictvom elektronic-
kych médii (e-learning), ktoré maju tendenciu vyuzivat tradi¢nejsie didaktické
medicinske vzdelavanie, je mimoriadne dolezité mat na zreteli, ako $kolenec
aplikuje naucené zrucnosti a aktivne preukdze sposobilost v existujticej praxi.
Box 4.17 uvadza moznosti efektivneho kontinuilneho vzdeldvania v sulade
s principmi vzdeldvania dospelych.
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BOX 4.17 Ako zabezpecit efektivne kontinualne vzdelavanie

« Posudte potreby ucastnikov, navrhnite ciele, zvolte si vhodné metody;

« Vyvazte prednasky a aktivne praktické ¢innosti na zapdjanie skolencov;

+ Pred pracou v skupinach skolencom poskytnite potrebnud pripravu a kon-
krétne ulohy;

« Skupiny v zaujme interakcie a diskusie limitujte na max. 12 ucastnikov;

« Prezentujte pripady na diskusiu, resp. povzbudte Gcastnikov k prezentova-
niu vlastnych pripadov;

«  Umoznite Uc¢astnikom precvicit si zru¢nosti a spatnu vazbu;

« Zabezpecte cvicenia na uplatnenie novych zru¢nosti v aktivnom klinickom
prostredi;

« Vyuzite rodinnych lekarov ako ucitelov, ak je to vhodné;

« Identifikujte problémy a prediskutujte stratégie na uplatnenie novych zruc-
nosti;

+ Zahrnte metédy hodnotenia na uréenie potrebnej sposobilosti;

- Ziadajte spatnu vizbu od Gcastnikov na zlepsenie buducich skoleni.

Zdroje: adaptované podla Davis et al”

Skolenec a hodnotenie programu

V zaujme pripravy, pri ktorej rodinni lekari ziskaju potrebny rozsah zrucnosti,
sa vzdelavaci proces koordinuje, aby sa vedomosti a zru¢nosti rozvijali sekvenc-
ne a progresivne, pricom hodnotenie sa vykonava v pravidelnych intervaloch.
Skolenci si osvoja zdkladné zru¢nosti v prvom roku a v dalsich ro¢nikoch zrué-
nosti rozvijaja s cielom postupne nadobudnut naro¢né zru¢nosti.

Hodnotenie a spitna vizba zlep$uja vykony skolencov, uditelov a cely vzde-
lavaci proces. Komplexné hodnotenie sa sustreduje na kognitivne, psychomoto-
rické zru¢nosti a postoje, vratane ludskych kvalit skolenca. Proces formac¢ného,
ako aj sumarneho hodnotenia je dolezity. Forma¢né hodnotenie je pokracujuci
proces hodnotenia $kolencov a ich napredovania v ramci $tadia a $kolencovi
poskytuje pravidelnu a konkrétnu spdtnu vizbu o tom, ako postupne zvladaju
zakladné zrucnosti, zdokonalujui sa a napreduju v starostlivosti o pacienta so
zlozitej$imi problémami. Forma¢né hodnotenie umoznuje ucitelovi identifi-
kovat skolencov, ktori by potrebovali doplnujuci vycvik, aby zvladli konkrétne
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BOX 4.18 Sumarizacia komponentov skolenia v rodinnom lekarstve
na Sri Lanke

Pregradudlne vzdeldvanie v rodinnom lekdrstve

Rodinné lekarstvo bolo formalne akceptované ako akademicka disciplina
v 1. 1994 v ramci spojenych katedier komunitného a rodinného lekarstva na
univerzitdch Kelaniya a Sri Jayawardnenepura. Neskor obidve univerzity zria-
dili samostatné katedry rodinného lekdrstva. Na ostatnych 6 skoldch sa rodin-
né lekarstvo vyucuje v rbznom rozsahu.

Postgradudlne vzdeldvanie v rodinnom lekdrstve

Na Sri Lanke od r. 1981 existuje 1-ro¢ny postgradudlny program rodinného
lekarstva s moznostou ziskat diplom. Zaujemcovia o certifikdt od Komisie
v odbore rodinné lekarstvo sa mozu zapisat do 3-rocného MD programu alebo
moézu uskutocnit vyskumny projekt a napisat pracu. Vseobecni prakticki lekari
na plny Uvazok v sukromnom sektore sa mézu dalej vzdeldvat a mézu ziskat
diplom v rodinnom lekarstve absolvovanim dialkového Studijného programu,
ktory bol zavedeny v r. 2007 a v sucasnosti sa ponuka v on-line rezime (pgim.
nodes.lk). Ucenie je flexibilnejsie a lekari vo vzdialenych oblastiach maju moz-
nost zvySovat si Uroven vzdelania v rodinnom lekérstve.

Kolégium vieobecnych praktickych lekarov Sri Lanky (College of General
Practitioners of Sri Lanka; MCGP) od r. 2003 pontuka kurz s moznostou stat sa
¢lenom MCGP. V r. 2012 sa kurz vyrazne revidoval a aktualne je 2 roky trva-
jucim programom na ziskanie diplomu s vyu¢bou v triedach pocas vikendov
a s praktickou vyucbou cez tyzden. Portfélio so zaznamenavanim vzdelavacich
aktivit a reflektivneho pisania umoziuje formacné a sumariza¢né hodnotenie.
Portfélio zahfha neddvno zavedené hodnotenie pdsobenia na pracovisku, na
mieste poskytovania starostlivosti a mentorstvo na podporu skolencov. MCGP
uznala Lekdrska rada Sri Lanky ako kompetentné vykonavat registraciu post-
gradudlnej kvalifikacie a je prvym profesionalnym lekdrskym organom na Sri
Lanke, ktorému sa podarilo dosiahnut tento ciel.

Kontinudlne medicinske vzdeldvanie a profesiondlny rozvoj

Kolégium MCGP uskutocnuje kontinualne vzdeldvanie lekarov prostrednic-
tvom mesacnych prednasok a workshopov a prostrednictvom Vyro¢nych
akademickych zasadnuti s vysokou Ucastou. Otvorena univerzita Sri Lanky
v 1. 2008 zacala uskutoc¢novat pokracujuce on-line kurzy medicinskeho vzdela-
vania pre vieobecnych praktickych lekarov.

Zdroj: Nandani de Silva (osobnd komunikéacia s autormi, 2012)
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BOX 4.19 Kontrolné otazky z rodinného lekarstva

Proces Delphi bol iniciovany v r. 2006 s cielom vypracovat svetovy konsenzus

o tom, ¢o by studenti mali absolvovat pocas vyucby rodinného lekarstva. Spra-

covali sa odpovede z 15 krajin z 5 kontinentov. Kontrolné otazky vypracovala

pracovna skupina WONCA pre Medzinarodnu federaciu zdruzeni studentov

mediciny s ciefom usmernit vymeny studentov v rodinnom lekarstve. Nasle-

dujuce kontrolné ulohy sa mézu vyuzit v kazdom kontexte s cielom poméct

vypracovat kurikulum v rodinnom lekarstve pre studentov mediciny alebo

usmernit hodnotenie ich praxe:

+ Popiste systém zdravotnej starostlivosti, Ulohu a vplyv primarnej starostli-
vosti.

- Popiste, ktoré stavy/problémy sa riesia v primdarnej starostlivosti a ktoré na
inych urovniach starostlivosti.

 Uvedte rozdiely v diagnostickych postupoch a lie¢be v suvislosti s inciden-
ciou a prevalenciou v primarnej starostlivosti v porovnani so sekundarnou
a terciarnou starostlivostou.

« Objasnite jedine¢ny vztah lekar — pacient v rodinnom lekarstve.

+ Vysvetlite rozdiely medzi chorobou/ochorenim a subjektivnymi pocitmi pa-
cienta pri uplatneni klinického pristupu sustredeného na pacienta.

« Vykonajte a vysvetlite vysSetrenie sustredené na pacienta.

« Poskytnite starostlivost pacientovi v priebehu casu (rovnaky pacient, viace-
ré navstevy).

+ Vyhodnotte a manaZujte pacienta s chronickym ochorenim v priebehu
casu.

« Vyhodnotte, diagnostikujte a navrhnite pociato¢né manaZovanie pacien-
tov s beznymi akutnymi prejavmi.

+ Rieste situdcie klinickej neistoty.

« Rozoberte etické aspekty v rodinnej praxi.

« Preukdzte reSpektovanie pacientovej kultury a citlivost voci ich presvedce-
niu.

« Poskytnite podporu zdravia a poradenstvo na prevenciu choréb.

Méze byt uzitocné zvazit uvedené ulohy v kontexte: len pritomnost s pozoro-
vanim (zaciatocnici), s pomocou pritomného Skolitela (stredne pokrocili) alebo
pri samostatnej ¢innosti s radou (pokrocili).

\_ /
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zrucnosti skor ako ukoncia program, a poskytuje $kolencom nastroje na usmer-
nované sebahodnotenie vlastnej cesty k ziskaniu pozadovanych sposobilosti.
Sumdrne hodnotenie sa vyuziva na celkové hodnotenie vysledkov Skolenca
v urditych stanovenych bodoch programu, napr. na zaver urcitého bloku, na
zaver roka alebo pred absolvovanim $tudia. Stratégie na vyber najvhodnejsej
metody zhodnotenia kompetencii zosumarizovala Akredita¢nd rada pre me-
dicinske vzdelavanie v Spojenych $tatoch americkych (Accreditation Council
for Graduate Medical Education; ACGME). Certifikdcia garantuje kompetencie
a podrobnejsie je popisana v kapitole 5. ACGME teraz smeruje k modelu kon-
tinualneho hodnotenia.100 ACGME navrhuje medzindrodné akredita¢né $tan-

dardy pre vzdelavacie programy pre rozmanité Specializacie (www.acgme-i.org).

Kurikulum ($tudijné osnovy, rozsah Specializa¢nej pripravy) rodinného
lekarstva sa pravidelne aktualizuje a zdokonaluje prostrednictvom cyklu kon-
tinudlnej spétnej vazby a hodnotenia. Kazdy edukacny ciel sa dosiahne pros-
trednictvom procesu stanovenia cielov, metdd, hodnotenia a spdtnej vizby na
dosahovanie zlepsenia. Syntéza a integracia poznatkov a zru¢nosti rodinnych
lekarov sa dosahuje poskytovanim komplexnej starostlivosti skupine pacientov
v centre rodinného lekarstva. PoZzadované sposobilosti a edukacné ciele sa pra-
videlne prehodnocuju a reviduju, aby sa zarucila ich relevantnost v aktualnych
podmienkach. Kvalita kurikula sa posudzuje pri pravidelnom prieskume vy-
sledkov $kolencov a spokojnosti $kolencov, ucitelov a pacientov.

Utitelia rodinného lekarstva, aby poskytovali relevantné a aktudlne vzdela-
nie, potrebuju pravidelne vyhodnocovat potreby pacientov, komunit, skolencov
a institacii, ktorym slizia. Hodnotenie potrieb je zakladnym komponentom le-
karskej starostlivosti sustredenej na pacienta, vyucby sustredenej na skolenca,
komunitne orientovanej primarne;j starostlivosti a spolocensky zodpovedného
medicinskeho vzdelavania. Také hodnotenie si vyzaduje urcita davku zvedavos-
ti a ochotu klast otazky, napr.:

» Naplitaju klinické sluzby alebo vzdelévacie programy vacsinu najdoleZite;-
$ich potrieb komunit a $kolencov?

» Su skolenci spokojni so vzdeldvanim, alebo uvadzaju dalsie zrucnosti, ktoré
potrebuju pre vysokokvalitnt prax?

» Ako sa da zlepsit kvalita sluzieb alebo vyucby?

Existuju nové informacie, ktoré indikuju iné spdsoby poskytovania sluzieb

pri nizsich nakladoch?



204 PRINOS VSEOBECNEHO PRAKTICKEHO LEKARSTVA

» Su prinosy sluzieb rozdelené spravodlivo?

» Maju absolventi uspokojivé moznosti poskytovat sluzby tam, kde st pot-
rebné?

» Su pacienti spokojni so starostlivostou, ktort poskytuju rodinni lekari?

V pripade vzdelavacich programov tieto otazky nie si dolezité len pre pri-
tomnost, ale aj pre planovanie Uprav reagujicich na meniace sa podmienky
v buduicnosti.

Zmena sa tyka Iudi a procesov - ludi, ktori st aktérmi zmeny, ale aj tych,
ktorych sa zmena dotyka. Jej uskuto¢niovanie moze zahfnat analyzu kontextu,
nastavenie smerovania, pldnovanie, realizaciu, udrzanie a kone¢ne postudenie
vplyvu zmeny.'"" Kroky na dosiahnutie takej zmeny st uvedené v Boxe 4.20.

4.5 OD VZDELAVANIA DO PRAXE

Tato kapitola popisuje, ¢o je vzdelavanie v rodinnom lekarstve, preco je iné ako
vzdelavanie a $kolenie v inych medicinskych $pecializaciach a ako sa da uspesne
uskutocnovat vzdeldvanie a $kolenie v rodinnom lekarstve.

V sthrne mozno konstatovat, ze rodinné lekarstvo je $pecidlna cast medi-
ciny venovana konkrétne poskytovaniu primdrnej starostlivosti a vzdelavacie
programy v tomto $pecidlnom odbore st exkluzivne svojim zameranim na vy-
ucbu v kontexte vsetkych podstatnych (jadrovych) principov primarnej starost-
livosti. Pregradualni $tudenti mediciny s obvykle exponovani zakladom pri-
marnej starostlivosti prostrednictvom cielenej rotacie v ramci pregradualneho
kurikula. Vzhladom na to, ze adekvétna spdsobilost v zlozitych zru¢nostiach
primarnej starostlivosti sa neda dosiahnut pocas zakladného $tudia mediciny,
pontka sa dal$ie vzdelavanie v $pecializacii rodinné lekarstvo, aby $kolenci mali
moznost ziskat tplnu pozadovanu spdsobilost. Postgradualne odborné progra-
my obvykle pozostavaju z kombinacie didaktickej, nemocni¢nej a ambulantne;j
vyucby, s osobitnym dorazom na $kolenie v prostredi ambulantnej starostlivosti.
Toto $kolenie v ambulantnej starostlivosti je podporené Specialnymi vyucovaci-
mi technikami, ktoré boli vyvinuté $pecialne pre vytazené ambulancie (kliniky)
rodinného lekarstva. Doskolovacie, resp. preskolovacie programy v rodinnom
lekarstve st (podobne ako tradi¢né postgradudlne programy) upravené tak,
aby zodpovedali potrebam a moznostiam praktizujucich lekdrov, ktori maju
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BOX 4.20 Protokol zmeny v medicinskom vzdelavani''

V1. 1992 sa v meste Seattle, na University of Washington, stretli medzinarodni
lidri v oblasti medicinskeho vzdeldvania s ciefom prerokovat stratégiu zmeny
medicinskeho vzdeldvania, aby zodpovedalo potrebdm spolo¢nosti. Navrhli
protokol zmeny s niekolkymi krokmi, ktoré su uvedené nizsie.

Faza 1: Kroky na zaciatok

Vypracovat vyhlasenie o poslani
Pracovat s dalsimi dotknutymi stranami

Planovat kurikulum (rozsah Specializa¢nej pripravy) podla potrieb

zdravotnictva

Navrhnut profil ,lekara budtcnosti”

Posudit uzito¢nost sucasného kurikula
Posudit systém hodnotenia Studentov
Posudit profesorsky zbor a pracovnikov
Posudit organiza¢nu Struktiru

Posudit systém odmenovania

Odhadnut $ance uspe$ného zavedenia zmeny
Pripravit vhodnych vodcov

Faza 2: Kroky na zacatie realizacie

Hladat finan¢nd podporu

Zhromazdit materialy na vypracovanie nového kurikula
Vypracovat organizac¢ny plan

Udrziavat komunikaciu

Upevnit pozitivny imidz zmeny

Riesit prekazky zmeny

Faza 3: Kroky na UplInu realizaciu

Navrhnut rozvrh kurikula
Vytvorit nalezitu strukturu na dohlad nad kurikulom
Vytvorit pokracujuce kratkodobé a dlhodobé plany hodnotenia

Zucastnovat sa na komunitnych zdravotnych programoch a na vyskume

zdravotnych sluzieb

~

/
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BOX 4.21 Uplatnenie medzinarodnych standardov
na rodinné lekarstvo

V r. 1998 spustila Svetova federacia pre medicinske vzdeldvanie (World Fede-
ration for Medical Education; WFME) program medzinarodnych Standardov
v medicinskom vzdelavani. Jeho Ucel bol poskytnut mechanizmus na zlepso-
vanie kvality medicinskeho vzdeldvania vo svetovom kontexte, aby ho apli-
kovali institucie zodpovedné za medicinske vzdeldvanie, a to v programoch
pocas celého pokracujuceho medicinskeho vzdeldvania. Medicinski edukatori
z celého sveta vypracovali globdlne Standardy WFME pre zakladné medicinske
vzdeldvanie, postgradudlne medicinske vzdeldvanie a kontinudlny profesi-
onalny rozvoj a vietky publikovali v r. 2003 s podporou Svetovej zdravotnickej
organizacie (WHO) a Svetovej lekarskej asociacie (WMA).

WONCA vypracuva standardy pre rodinnych lekarov, ktori sa Skolia, na
zaklade dvojurovihového ramca medzindrodnych standardov WFME: Zdklady
pre programy v pociato¢nom $tadiu rozvoja a Rozvijanie kvality pre programy,
ktoré su na vyssej Urovni a dlhodobejsie. Je to uzitocny koncept vzhladom na
rozmanitost zdrojov rodinného lekérstva a edukacnych kontextov.

V rdmci vyvoja sa rieSia rozmanité otazky, napr.:

relevantnost takych Standardov pre Siroku $kalu kontextov;

dalsie oblasti Specifické pre rodinné lekarstvo;

« moznost uplatnit tieto Standardy na vzdelavacie programy na celom svete;
+ hodnota vyvoja sprievodnych medzinarodnych akreditacnych Standardov.

N /

dosiahnut zakladné sposobilosti v primarnej starostlivosti. Tieto programy su
podstatnou sucastou podpory zdravotnych systémov v usili rychlo vybudovat
zakladnu dobre vyskolenych poskytovatelov primarnej starostlivosti tam, kde
aktualne absentuju. Kontinualne medicinske vzdelavanie je dolezity mechaniz-
mus doskolovania a ¢asto v nom vynika $pecializacia rodinné lekarstvo s prog-
ramami na podporu rodinnych lekdrov v praxi, aby si udrziavali prinajmen-
$om minimdlnu uroven kompetentnosti v klinickej starostlivosti. Hodnotenie
vychadzajuce z poziadaviek $kolenia na ziskanie kompetentnosti je podstatné
na zabezpecenie kompetentného poskytovatela v primarnej starostlivosti a na
zdokonalovanie vzdelavacich programov v $pecializacii.

Vzdelavanie a profesiondlny rozvoj s podstatné pre vysokokvalitnd rodin-
nd prax, ale nevyhnutné je aj podporujice prostredie. Skolenci v oblasti ro-
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dinného lekarstva sa stavaju samostatnymi poskytovatelmi a rychlo hladaju
podporu v ramci systému, aby mohli vykonavat prax vo svojej novej $pecia-
liza¢nej oblasti na najvyssej urovni svojich zdokonalenych schopnosti. Nastup
velkej kohorty rodinnych lekdrov v ramci zdravotného systému prinesie len li-
mitovany azitok, ak im nebudu poskytnuté systémy a zdroje (kompetencie) na
maximalne uplatnenie zru¢nosti v komplexnej a koordinovanej starostlivosti.
Na dosiahnutie este lepsich vysledkov v zdravi populdcie zalozenych na silnej
primarnej starostlivosti musia zdravotné systémy pokracovat vo svojich in-
vesticiach do jej posilnovania, ale aj v inych oblastiach a nielen vo vzdelavani
av [udskych zdrojoch. Ulohe vytvérania podporujtceho prostredia sa venujeme
v nasledujucej kapitole.
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KAPITOLA 5

VWivaranie
podporujuceho prostredia
pre optimalnu prax rodinneho lekarstva

Vseobecni prakticki/rodinni lekari potrebuju podporujtce prostredie, ktoré im
umozni starat sa o jednotlivcov, rodiny a komunity. Pre uspesny vykon vSeobec-
ného praktického lekarstva s potrebné mnohé podmienky (pozri tabulku 5.1).
Rodinni lekari sa pripravuju na vykon povolania $tudiom a $kolenim, ale efek-
tivne zdravotné systémy a spolupracujtce timy poskytujui organizacnu $truktu-
ru nevyhnutnu pre poskytovanie efektivnych zdravotnych sluzieb. Podporujtce
prostredie umoznuje rodinnym lekarom poskytovat zdravotnu starostlivost naj-
vys$sej kvality vzhladom na dostupné zdroje.

TABULKA 5.1 Zakladné podmienky optimalnej praxe rodinného lekara

Komponent Priklad

Vztahy Efektivna komunikdcia a spoluprica s pacientmi, rodinami,
komunitami, zdravotnymi timami, kolegami — $pecialistami,
lekarskymi fakultami a akademickymi centrami, vladou, tradmi
verejného zdravotnictva a profesijnymi zdruzeniami.

Vzdelanie Vysokokvalitné vzdelavanie postavené na dosahovani
kompetentnosti, prostrednictvom $tadia mediciny,
$pecializovanych $koleni a kontinudlneho vzdeldvania.

Zdravotné timy = Kompetentné timy primdrnej starostlivosti vybavené adekvatnymi
a systém zdrojmi, dostato¢nym poctom zdravotnikov a modely praxe
zaloZené na spolupraci.

Profesijné Standardy/normy pre vysokokvalitné rodinné lekdrstvo,
zdruzenia posudzovanie potrieb, zavedené skusky a certifikdcia, zabezpecené
adekvatne zdroje, verejnost informovand o tlohe a hodnote
rodinnych lekarov, produktivna spolupraca s narodnymi
a medzinarodnymi organizaciami.
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Komponent Priklad

Vyskum Zabezpecené dostato¢né financovanie vyskumu v rodinnom

primaérnej lekarstve na generovanie novych poznatkov, aplikovanie

starostlivosti poznatkov s cielom zlepSovat kvalitu a hodnotenie vysledkov
starostlivosti.

ZlepSovanie Rodinni lekari disponuju vedomostami a zru¢nostami

kvality potrebnymi na posudenie kvality a na zvySovanie kvality
klinickych procesov a vysledkov.

Politika a Poskytuje stimuly na podporu vysokokvalitnej primarnej

financovanie starostlivosti pre cela populaciu.

V tejto kapitole sa venujeme komponentom a podporujicemu prostrediu,
ktoré je nevyhnutné pre vysokokvalitnu prax. Sem patri podpora pozitivnych
vztahov, rozvoj profesijnych organizacii, financovanie a odmenovanie optimal-
nej praxe, zlepsovanie dostupnosti, podporovanie vyskumu v primarnej starost-
livosti, zlepSovanie kvality a vysledkov praxe a strategické planovanie rozvoja
rodinného lekarstva. Kazdy z tychto vzdjomne previazanych komponentov for-
muje prostredie, v ktorom rodinny lekar vykonava svoju prax.

5.1 PODPORA POZITIVNYCH VZTAHOV

Komponenty uvedené v tabulke 5.1 prispievaju k podmienkam na fungova-
nie optimalnej praxe. Obraz dobre pripraveného rodinného lekara je vysled-
kom pozitivnych vztahov, ktoré sa ¢asom vytvorili medzi lekarom, pacientmi
a verejnostou, kolegami — zdravotnikmi, akademickymi institiciami a uradmi
zdravotnictva. Vztahy s tymito zainteresovanymi stranami st zalozené na po-
skytovani vysokokvalitnej starostlivosti pacientovi, na spolupraci s ¢clenmi timu
primarnej starostlivosti a dal$imi kolegami - Specialistami a na angazovanej
sluzbe pre komunity. Podpora pozitivnych vztahov sa za¢ina pochopenim a rie-
$enim potrieb, ako aj potencialneho odporu kazdého zainteresovaného.

Vztahy s jednotlivcami a s komunitou

Vztahy medzi rodinnymi lekarmi a ich pacientmi, kolegami a komunitou maja
vplyv na klimu pre pokracujuci rast a rozvoj rodinného lekérstva ako odboru.
Napriklad kanadsky zdravotny systém sa v ostatnom desatro¢i transformoval
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s ciefom posilnit poskytovanie primarnej starostlivosti, s povzbudenim, zapoje-
nim a spolupracou u vsetkych zainteresovanych vratane pacientov, poskytova-
telov a tvorcov politiky ako podstatnej stcasti reforiem."

Dalsi priklad z r. 2010 je podpis prezidenta USA pod najkomplexnejii balik
reformy zdravotnictva od roku 1965. Zakon o ochrane pacienta a cenovo dostup-
nej starostlivosti (ACA) zabezpeci zdravotné poistenie pre viac ako 30 miliénov
Americanov, ktori predtym nemali Ziadne zdravotné poistenie. ACA a zd6vod-
nenie reformy v Kongrese sa vyrazne zameriavaji na primarnu starostlivost,
ktora plni podstatnu tlohu a je dolezita pre znizovanie nakladov. Tento zakon
pomdze priviest rodinnych lekarov blizsie k va¢siemu poctu obyvatelov USA.2

Skor ako sa za¢ne zavadzat rodinné lekarstvo v krajine, verejnost treba infor-
movat o ulohe rodinného lekdra v systéme zdravotnej starostlivosti. V urcitych
krajinach, kde veobecni prakticki lekdri nie st adekvatne pripraveni a st pre-
pracovani a finan¢ne nedocenenti, verejnost moze mat na rodinnych lekarov ako
osobnych lekdrov negativny nazor.’ V takej situdcii je podstatné, aby vlada alebo
stukromny sektor financovali rozvoj rodinného lekarstva, podporovali prislusny
model praxe a preukazali verejnosti, ze dobre pripraveni rodinni lekari vedia
poskytovat vysokokvalitnu starostlivost a dosahuju vysoku uroven spokojnosti
u pacientov.!

V situaciach, ked maju rodinni lekdri podstatnd mieru kontroly nad odosie-
lanim pacientov k $pecialistom, ale sti¢asne ich zamestnavatelia alebo vlada tla-
¢ia, aby obmedzovali pristup pacientov k dal$im zdravotnym sluzbam, pacienti
a verejnost mozu prejavovat nespokojnost s obmedzovanim pristupu. Tato situ-
acia uz existuje napr. v Spojenom krélovstve, kde navrhované reformy mali za-
bezpecit posun smerom k viac trhovo orientovanému systému, pricom vseobec-
ni lekari mali pdsobit ako platcovia za $pecializovan starostlivost a kontrolovat
70 % rozpoctu Narodnej zdravotnej sluzby.’ Tieto situdcie si vyzaduju pozorné
monitorovanie s ciefom zabezpecit, Ze rodinni lekdri budd aj nadalej moct sluzit
ako efektivni obhajcovia pacientov.

V skuto¢nosti verejnost ¢asto vysoko ocenuje sluzby primarnej starostlivosti,
ktoré poskytuju rodinni lekari.* Promptné a uctivé zaobchddzanie s pacientmi
podporuje akceptovanie na strane verejnosti. Ked pacienti zistia, ze sa mozu
spolahnut na rodinného lekdra a miestny zdravotny tim ako na kompetentnych
poskytovatelov a obhajcov, rodinni lekari a ¢lenovia celej primarnej starostlivos-
ti sa stavaju vysoko uznavanymi ¢lenmi spolo¢nosti. Navyse, ked rodinni lekari
posobia v spolupraci s dal$imi subjektmi na projektoch zameranych na zlepse-
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nie zdravia komunity, ako plateni icastnici alebo dobrovolnici st vnimani ako
Iudia ochotni robit nieco pre dobro celej komunity. Preto st prizyvani, aby ko-
nali ako obhajcovia zdravia komunity a vodcovia, aby prispievali k dalsim prog-
ramom, ktoré suvisia so zdravim, ako napr. planovanie hospodarskeho rozvoja,
vzdelavanie v oblasti bezpecnosti. Tieto vodcovské tlohy umocnuju hodnotu
rodinnych lekarov pre celt komunitu.

Rodinni lekdri sa moézu angazovat v stratégii komunitne orientovanej pri-
marnej starostlivosti (KOPS) (pozri kapitola 2, ¢ast 2.7). Vychadzajuc zo sku-
senosti dennej praxe doplnenych epidemiologickymi tdajmi, tim primarnej
starostlivosti, spolu s miestnou komunitou, moéze sformulovat ,diagnézu ko-
munity” a zacat opatrenia na rieenie pricin zlého zdravotného stavu.*

Rodinni lekdri mozu prispiet k zdravotnej vychove verejnosti. MozZu pisat
stlpéeky do novin, vystupovat v rozhlasovych programoch, poskytovat pre tele-
viziu aktudlne informacie o témach zdravia. Na podporu imidzu moézu rodinni
lekari a ich organizacie rozvijat uspesné vzdelavacie kampane pre verejnost s vy-
uzitim reklamy, plagatov a letakov s cielom podporit vnimanie rodinného leka-
ra ako osobného a starostlivého lekdra. Kampane mézu poukazovat na vyhody
jedného lekara, ktory poskytuje komplexnu zdravotnu starostlivost jednotliv-
com i rodindm a koordinuje vSetky potreby v oblasti zdravotnej starostlivosti.
Zvysovanie informovanosti o charakteristikach a funkciach rodinného lekar-
stva podporuje doveru verejnosti v kvalitu poskytovanej starostlivosti.

Stratégie na podporu pozitivneho vztahu s miestnymi komunitami st v Bo-
xe 5.1.

Vztahy s kolegami

Pozitivne vztahy medzi rodinnymi lekdrmi, ¢lenmi zdravotnych timov a kolega-
mi st zakladom efektivnych partnerstiev. Rozvoj rodinného lekarstva moze mat
vplyv na viaceré skupiny zdravotnikov.

Tieto skupiny moézu zahfnat praktizujicich vseobecnych lekarov, ktori ne-
boli pripraveni na vykon rodinného lekarstva, dal$ich $pecialistov a pridruzené
zdravotnicke profesie. Mnohi z nich sa mozu podielat na poskytovani primarnej
starostlivosti a mat spolo¢né ciele s rodinnymi lekarmi. Ini zas moézu spochyb-
novat potrebnost rodinnych lekdrov a mézu mat obavy o vlastnu existenciu.®

Riegenie tychto obav, rokovanie o vzajomne sa doplnujucich tlohach rodin-
nych lekarov a inych zdravotnickych profesii a prizyvanie k ucasti na rozvijani
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BOX 5.1 Ako rodinni lekari mézu podporovat pozitivny vztah
s komunitou

Rodinni lekéri mézu:

« poskytovat vysokokvalitné, dostupné a komplexné sluzby zdravotnej sta-
rostlivosti;

- zabezpecovat kontinuitu starostlivosti;

« poskytovat starostlivost orientovanu na pacienta ako osobu;

« reagovat na potreby pacientov a ich rodin promptne, zdvorilo a citlivo
s ohladom na ich potreby a problémy v oblasti zdravotnej starostlivosti;

- konat ako zastancovia pacientov;

« angazovat sa u lidrov komunity a podporovatelov zdravia v prospech svo-
jich komunit;

« mat spoluti¢ast na komunitnych programoch na podporu zdravia;

« pripravovat informacné materidly pre verejnost.

N /

rodinného lekarstva pomdze vytvarat spojenectva na poskytovanie efektivnej
primarnej starostlivosti. Stratégie modzu zahrnat rekvalifikaciu praktizujucich
odbornych lekarov, ktori sa chcu stat rodinnymi lekarmi alebo chcti navrhnut
nové modely praxe, ktoré integruju rodinnych lekarov a dalsich zdravotnikov.

V koordinovanych zdravotnych systémoch sa tlohy rodinnych lekarov a dal-
$ich zdravotnikov navzdjom dopliiajt, pricom kazdy tomu dal§iemu umoziuje
byt optimadlne efektivnym.” Rodinni lekari sa mozu spoliehat na ¢lenov timu
primarnej starostlivosti, ktori poskytuju sluzby ako skrining, zdravotna vycho-
va/osveta, starostlivost o pacientov s chronickym problémom.

Recipro¢né, podporné vztahy medzi ¢lenmi timu primadrnej starostlivosti
umocnuju efektivnost celého timu.

Tam, kde rodinni lekari preberaji vacsiu zodpovednost za komunitu a za ve-
rejné zdravie, najmi ked koordinuju sluzby pre urcita cielovu populaciu, este vo
vicSej miere potrebuju dobru spolupracu s rdéznymi pridruzenymi zdravotnic-
kymi profesiami. Dobre pripraveni rodinni lekari zvladnu vd¢sinu jednotlivych
zdravotnych problémov v komunite, uvedomuju si aj svoje limity a vedia, kedy
a ako poziadat o pomoc inych kolegov - $pecialistov.

Ked sa so Specialistami zodpovedajico konzultuje a spolupodielaju sa na
starostlivosti o pacientov s komplikovanymi potrebami, chapu a respektuju
hodnotu rodinnych lekdrov pre starostlivost o pacientov. Pod zodpovedajicim
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BOX 5.2 Ako rodinni lekari mézu podporovat pozitivne vztahy
s kolegami

« Spolupracovat ako ¢lenovia spolo¢ného timu;

« Priamo a efektivne komunikovat s konzultantmi — Specialistami;

« Vymienat si informacie, aby sa lepsie riesili prioritné zdravotné potreby;

« Koordinovat prijem hospitalizovanych pacientov, starostlivost o nich a pre-
pustenie z nemocnice;

« Identifikovat problémy a rozvijat stratégie na zlepsenie koordinacie starost-
livosti;

« Zabezpecovat vzdeldvanie pre pridruzené zdravotnicke profesie;

« Prizyvat kolegov 3pecialistov k vzdeldvaniu pacientov a kontinudlnemu
vzdelavaniu.

N /

konzultovanim sa mysli aj to, Ze konzultantovi sa poskytnu dolezité informacie
o pacientovi, konzultantovi sa popiSe problém, ktory treba riesit, a vymedzia sa
ulohy rodinného lekara a konzultanta v kontinudlnej starostlivosti o pacienta.
Koordindcia starostlivosti je osobitne dolezita v pripade hospitalizacie pa-
cienta. Niektori rodinni lekari poskytuju nemocnic¢nu starostlivost. Aj v pripa-
doch, ked je za hospitalizaciu zodpovedny iny lekar, rodinny lekar je zodpoved-
ny za odoslanie pacienta a nasledné sledovanie hospitalizovaného pacienta.
Uznanie, prediskutovanie a prejednanie doplnujtcich tloh rodinnych leka-
rov a dalsich zdravotnikov v stvislosti so starostlivostou o pacienta minimalizu-
je konkurenciu a podporuje spolupracu. Dalsi $pecialisti, ktori posobia v spolu-
praci s rodinnymi lekdrmi, sa mozu stat vyznamnymi spojencami pri rozvijani
odbornosti. Stratégie na podporu pozitivnych vztahov s kolegami si v Boxe 5.2.

Vztahy s lekarskymi fakultami

Mnohé univerzity zistili, Ze katedry rodinného lekarstva maji na ich fakulte
a v miestnych akademickych centrach dolezita ulohu v oblasti vyucby, vyskumu
a klinickej starostlivosti. Na zaciatok vSak niektoré katedry alebo fakulty mozu
byt proti zavedeniu rodinného lekarstva.?

Navstevy a prednasky pedagdgov a veducich katedier zo $kdl, kde je rodinné
lekarstvo dobre etablované, mézu podporit priaznivejsi postoj k tomuto $pe-
cializa¢nému odboru. Dekan alebo uznavany veduci katedry inej $pecializacie
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BOX 5.3 Ako rodinni lekari mézu podporit pozitivne vztahy
s lekarskymi fakultami a akademickymi centrami

Rodinni lekéri mézu:

« poOsobit na plny uvdzok na katedre rodinného lekarstva;

« posobit v prijimacich komisiach na skolach;

« pomahat ucit medikov rodinné lekarstvo;

« pobsobit ako klinicki skolitelia pre absolventov;

+ ucit alebo zucastnovat sa doskolovacich programov;

- zapajat sa do vyskumu v primarne;j starostlivosti;

« zvysovat a podporovat spolo¢ensku zodpovednost akademickych insti-
tucii.

N /

moze byt klucovym spojencom pri etablovani rodinného lekarstva v akademic-
kom medicinskom centre alebo vo vzdelavacej institacii.

Rodinni lekari posobiaci v komunite mézu podporit vztahy s akademickymi
centrami a skolami, ked posobia ako cenni klinici, u¢itelia a vzory roly rodinné-
ho lekara pre studentov mediciny a lekarov zucastnujucich sa vycviku v dotknu-
tej $pecializdcii. Studijna prax v komunite je prinosom pre $tudentov, lekdrov,
ktori sa doskoluju, ako aj $koliacich lekarov. Absolventi pripravy pod dohladom
lekarov posobiacich v komunite ocenia hodnotu a naro¢nost vysokokvalitnej
a komplexnej primarnej starostlivosti. Komunitni rodinni lekari posobiaci aj
ako pedagogovia st motivovani poskytovat vysokokvalitné sluzby a motivuje
ich aj interakcia so $tudentmi a lekdrmi, ktori sa chcu ucit. Kvalita starostlivosti
o pacientov sa zvysuje, ked sa rodinni lekari zapajaju do vyskumnych projektov
v oblasti primarnej starostlivosti a doskoluju sa, aby ziskavali aktualne poznat-
ky a zdokonalovali si pedagogické zru¢nosti. Uznanie a nalezité odmenovanie
rodinnych lekarov podporuje ich imidz. Namety v oblasti vztahov rodinnych
lekarov s lekarskymi fakultami a akademickymi centrami st v Boxe 5.3.

Vztahy s aradmi

Podporujtce vztahy s institaciami vlady, ktoré st zodpovedné za planovanie
a financovanie zdravotnej starostlivosti, st prinosom a podporuji moznosti ro-
dinnych lekarov slazit komunitam a uplatnit potencial rodinného lekarstva ako
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BOX 5.4 Partnerstvo vlady a rodinného lekarstva na Filipinach

Filipinska akadémia rodinnych lekarov (PAFP), Filipinska spolo¢nost ucitelov
rodinného lekarstva a Ministerstvo rodiny a komunity

Lekarska fakulta na Filipinskej univerzite spolupracovala s vliddou a jej rea-
liza¢nou instituciou, Filipinskou zdravotnou poistoviiou, na viacerych projek-
toch zameranych na podporu rodinného lekérstva a zvysenie kvality starost-
livosti.

Zéakon o narodnom zdravotnom poisteni prijaty v r. 1994 pomohol formali-
zovat Ulohu rodinného lekara. Klti¢ové komponenty su:
« vieobecna dostupnost ambulantnej aj nemocni¢nej starostlivosti;
« klasifikacia rodinnych lekdrov ako $pecialistov so zodpovedajicimi platba-

mi za ich sluzby;
+ odosielanie pacientov k Specialistom prostrednictvom rodinnych lekérov;
- zavedenie programov zabezpecujlcich kvalitu a zlepSovanie praxe.

Projekty zahfnali spolo¢né workshopy na témy: kompetencie, vypracova-
nie na dékazoch zalozenych smernic pre klinickd prax pre ¢asto sa vyskytujuce
stavy v primarnej starostlivosti, vyskum na zlepSenie dostupnosti a kvality pri-
marnej starostlivosti, pilotné projekty zamerané na poskytovanie hospicovej
starostlivosti, zdravie rodiny a starostlivosti pre znevyhodnené skupiny obyva-
telov. Komisia pre odborné predpisy vyzaduje kontinudlne medicinske vzde-
ldvanie, aby si rodinni lekdri mohli obnovovat svoju licenciu na vykonavanie
praxe. Odborné predpisy teraz vyzaduju kontinudlne medicinske vzdelavanie.
PAFP zachovanie ¢lenstva podmieriuje Uc¢astou na aktivitdch zameranych na
zabezpecenie kvality. Zlepsovanie kvality podporuje aj pomoc od Pracovnej
skupiny pre kvalitu rodinného lekarstva svetovej organizacie WONCA.

Takto sa rozvija vzéjomne prinosny vztah. Pomocou podpory zo strany vla-
dy a na zaklade svojho postavenia rodinni lekari presadili viaceré opatrenia,
ktoré spolo¢nosti zabezpecuju kvalitu starostlivosti.

Zdroj: Leopando Z, Siao W (osobna komunikacia)

/

hnacej sily procesu reformy zdravotnictva. Ideologicka a finan¢na podpora od
vlady patri medzi najdolezitejsie faktory ovplyviujtce rozvoj rodinného lekar-
stva.

Historia ukazuje, Ze hned ako sa toto podari dosiahnut, zvycajne nasleduje
rychly progres. Vlada a urady pre oblast zdravotnictva potrebuju dokazy, ktoré
potvrdzuju, ze vyznamnejsie miesto rodinného lekarstva pomaha zdravotnym
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BOX 5.5 Ako moézu rodinni lekari podporovat pozitivne vztahy
s vladnymi dradmi

« Zapéjat sa do dialbgu o moznostiach v rdmci reformy zdravotnictva;

« Zucastnovat sa planovania vlady pre oblast zdravotnictva s ciefom zlepsit
primarnu zdravotnu starostlivost;

« Komunikovat s iradmi a vzajomne si poskytovat informacie na tcely plano-
vania na miestnej, regiondlnej a narodnej Grovni;

« Zucastnovat sa aktivit na monitorovanie choréb a komunitnu prevenciu;

+ Pdsobit ako sty¢ni dostojnici pre oblast zdravia na réznych urovniach verej-
nej spravy;

« Spolupracovat s profesijnymi zdruzeniami a propagovat optimalne pod-
mienky praxe rodinného lekarstva.

N /

systémom poskytovat vysokokvalitnu, spravodlivi a nakladovo efektivnu sta-
rostlivost. Zastupcovia vlady pre oblast zdravia mozu mat moznost poskytnuit
cenné informdcie pre planovanie ¢innosti a vitaju partnerské vztahy s miestny-
mi lekarmi (pozri Box 5.4).

Vztahy zalozené na spolupraci medzi rodinnymi lekarmi a miestnymi pred-
stavitelmi pre oblast verejného zdravotnictva poskytuju moznosti na posilnenie
vazieb medzi klinickou medicinou a komunitnym zdravotnictvom. Stratégie na
podporu pozitivnych vztahov s uradmi st uvedené v Boxe 5.5.

Kazdy z uvedenych vztahov tvori zdklady vysokokvalitnej praxe rodinné-
ho lekarstva, mnohé dalsie podmienky prispievaji k profesionalnemu rozvoju
rodinnych lekarov. Boxy 5.6, 5.7, 5.8, 5.9 a 5.10 uvadzaju iniciativy z rdznych
krajin, ktoré podporili rozvoj pozitivnych vztahov.

V Spojenom kralovstve je od r. 1948 zdravotna starostlivost centralne finan-
covana cez Narodnu zdravotna sluzbu (National Health Service, NHS), ktora
poskytuje primarnu aj Specializovanu starostlivost, ktord je v mieste poskyto-
vania do velkej miery zdarma. Rodinni praktici poskytuju starostlivost skupine
pacientov, ktori sa u nich zaregistrovali. Zvycajne posobi v skupinach 4 az 6
lekarov — samozamestnavatelov. Lekari si najimaja sestry a dalsie pridruzené
profesie a vykonavaju funkciu gatekeeperov pre $pecializovanu starostlivost.
Nedavne reformy predstavuju $irokd skalu narodnych iniciativ zameranych na
zlepsenie, bola zavedena platba za niektoré vykony, ktora teraz predstavuje pri-
blizne 25 % prijmov rodinnych praktickych lekarov."*



224 PRINOS VSEOBECNEHO PRAKTICKEHO LEKARSTVA

~

BOX 5.6 Ako Novy Zéland zabezpecuje centralnou vlddou podpo-
rovany a z dani financovany zdravotny systém, kde vlada
je dominantnym platcom, s podporou siete organizacii.'

Siete organizacii zabezpecuju tieto oblasti:
«  Spravu
+  Rozpocet
« Motivacné programy
Spétné poskytovanie dat
+  Oponentdru (peer review)
+ Vzdeldvanie
« Ludské vztahy
« Technickd podporu a zdroje pre zdravotnicke informdcie

Siete organizécii su doélezité (podobne ako v inych krajinach) a poskytuju pod-
porné prostredie pre vykon rodinného lekarstva, pricom uplatiuju timovy pri-
\_ stup orientovany na rodinu. )

BOX 5.7 Reforma primarnej zdravotnej starostlivosti zriadenim
miestnych organizacii primarnej zdravotnej starostlivosti
v Australii"

Tieto organizacie podporuju dalsi rozvoj primarnej zdravotnej starostlivosti:
« Podporuju rozsirovanie iniciativ ako ndrodnd akreditacia praxe;
Zameriavaju sa na zlepSovanie kvality;
+ Rozsiruju multidisciplindrne timy do vSeobecnej praxe;
« Podporuju regionalnu integraciu;
« Vyuzivaju informacné technoldgie;
Umoznuju lepsiu dostupnost starostlivosti.

_ y,

5.2 VYTVARANIE PROFESIJNYCH ORGANIZACII
RODINNYCH LEKAROV

Vo vacsine krajin, kde sa rozvinulo véeobecné praktické/rodinné lekarstvo, ro-
dinni lekari zalozili profesijnu organizaciu pre rodinnych lekarov. V tejto cCasti
skiimame, ako vznikaju profesijné organizacie, preco st dolezité pre rozvoj ro-
dinného lekarstva.
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BOX 5.8 Vseobecna prax je zakladnym kamenom primarnej
zdravotnej starostlivosti v Dansku'?

Ma 5 charakteristickych zékladnych komponentov:

1. Systém registra, v ktorom je priemerne takmer 1600 0s6b v zozname typic-
kého vieobecného praktika (VP);

2. VP ako gatekeeper a poskytovatel v prvej linii v tom zmysle, ze od VP treba
odosielaci (vymenny) listok k va¢sine ambulantnych Specialistov a vzdy pre
ambulantni nemocni¢nu starostlivost alebo pre hospitalizaciu;

3. Systém poskytovania starostlivosti po ambulantnych hodinéch, kde péso-
bia VP na zaklade rotécie;

4. Kombinovany systém kapitacie a platby za vykon;

5. VP st samostatne zarobkovo ¢inné osoby, maju zmluvu s verejnym financu-
jucim subjektom, na zaklade narodnej zmluvy, kde su detaily nielen o sluz-
bach a uhradach, ale aj o ambulantnych hodinach a pozadovanom postgra-
dudlnom vzdelavani.

\_ /

BOX 5.9 Zdravotné systémy v Kanade na trovni provincii
a teritérii maju rézne pristupy k posilhnovaniu
poskytovania primarnej starostlivosti’

Reformné kroky primarnej starostlivosti uskuto¢nené v Kanade boli zamera-
né na:

« organiza¢nu infrastrukturu;

- platby poskytovatelovi;

« pracovnu silu v zdravotnictve;

« kvalitu a bezpecnost.

Timy a siete primarnej starostlivosti, kde pésobia viaceri lekari v su¢innosti
s dalsimi poskytovatelmi, sa v urcitych provinciach velmi rozsirili. M6Zu sa viak
lisit v nasledujucich oblastiach:
- platby lekdrom;
« vclenenie inych poskytovatelov;
- formalna registracia pacientov.

Rodinné lekarstvo je Coraz atraktivnejsie pre absolventov mediciny, pricom
tento trend je podla vsetkého ovplyvneny novym modelom platieb lekarom,
zvysuje pocet poskytovatelov primdarnej starostlivosti a je sprevadzany usilim
lepsie integrovat do klinickej praxe poskytovatelov, ktori nie su lekarmi.

/
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BOX5.10 Nedavneinovacievreformachholandskéhozdravotnictva'

« Zavedenie sukromného poistenia na zédklade principov zdravotnej starostli-
vosti postavenej na primarnej starostlivosti pre vietkych ob&anov bez ohla-
du na ich finan¢nu situdciu, zamestnanie alebo zdravotny stav;

« Zavedenie spoluprace v primarnej starostlivosti pre poskytovanie sluzieb
po Uradnych hodinach a pri manazmente chronickych ochorenti;

« Budovanie timov primarnej starostlivosti vratane sestier v ramci praxe.

Tieto inovacie boli zavedené popri existujucej silnej tradicii rodinného le-
karstva v primarnej starostlivosti s definovanymi populdciami na zéklade pa-
cientskych panelov, vyskumu zalozenom na praxi, medicine zalozenej na do-
kazoch, na rozsiahlom vyuzivani pocitacov a na silnej informatike v primarnej
zdravotnej starostlivosti.

N /

Aky druh profesijnej organizacie?

Profesijné organizacie rodinnych lekarov v réznych krajinach maja rézne naz-
vy a funkcie. Mo6Zu sa nazyvat zdruzenia, asociacie, spolo¢nosti, kolégia alebo
akadémie. Na ndzve nezalezi, dolezita je funkcia organizacie. V jednej krajine
mozu byt rozne typy organizacii rodinného lekarstva a mozu mat rdzne funkcie,
napriklad aj politické funkcie ako zdruzovanie v odboroch a umoznovanie vy-
tvdrania sieti.

Fakulty vysokych $kél by mali byt $tandardnym prostredim, s akreditdciou
ahodnotenim a mali by poskytovat re-akreditaciu v stlade s pravidlami platiacimi
aj pre iné medicinske $pecializacie. Bez toho nemozno rodinné lekarstvo ponimat
ako Specializa¢ny odbor popri inych medicinskych $pecializaciach. Akreditovanu
takultu vysokej $koly zvy¢ajne musi uznat medicinska rada danej krajiny.

Narodné alebo regionalne organizacie rodinnych lekarov ¢asto zac¢inaju ako
prostriedok na vytvorenie siete, organizovanie a sprostredkovanie komunikacie
medzi rodinnymi lekarmi v urcitej geografickej oblasti. V niektorych krajinach
st vSetky funkcie organizované prostrednictvom jednej jednotnej organizacie.
Inde maju viaceré organizacie, ktoré mozu plnit rézne funkcie a vzdjomne sa
doplnat. V Spojenom kralovstve politické, certifika¢né a akademické funkcie st
ulohou Royal College of General Practitioners. Naproti tomu v USA st viaceré
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organizacie: American Academy of Family Physicians, American Board of Fa-
mily Practice a Society of Teachers of Family Medicine, pricom kazda z nich ma
zadefinované vlastné ulohy.

Preco vytvorit profesijnu organizaciu?

Organizécie rodinného lekdrstva maju za tlohu dvihat $tandard starostlivosti
o pacientov a komunity. To je ich spolo¢na téma a najvacsi uspech dosiahli vte-
dy, ked ich prvoradym zaujmom bola zodpovednost a povinnosti voci pacien-
tom a komunite. Napriklad poslanie Royal College of General Practitioners je
»povzbudzovat, podporovat a udrziavat ¢o najvyssi standard vSeobecnej medi-
cinskej praxe.”

Dal$im vyznamnym cielom profesijnej organizacie je etablovanie rodinné-
ho lekarstva ako samostatného odboru, rovnako dolezitého a s rovnakym po-
stavenim ako iné medicinske $pecializa¢né odbory - inymi slovami, ako plno-
pravnej samostatnej akademickej discipliny. S tym stvisi podporovanie rozvoja
akademickych katedier alebo fakult rodinného lekarstva na vysokych gkolach
a ich uznanie narodnou autoritou, ktora akredituje medicinske odbory. Profe-
sijna organizacia moze plnit ustrednu ulohu pri vytvarani pozitivnych vztahov
s politikmi, iradmi pre oblast zdravotnictva, odbornymi kolégiami, lekarskymi
fakultami a verejnostou. Profesijné zdruzenia tiez mozu zabezpecit zdovodne-
nie a podporu verejnosti na ziskanie financovania na vytvorenie akademickych
oddeleni na lekarskych fakultach, programy na vzdelavanie pedagégov a mode-
lovat rodinnt prax v ramci komunity.

Zdruzenia rodinného lekarstva si zdrojom bohatych odbornych poznatkov
uzito¢nych pre rozvoj $pecializdcie. Umoziuju najst kolegov so spolocnymi za-
ujmami a pre spolupracu na spolo¢nych komunitnych a vyskumnych projek-
toch. Miestne, regionalne, narodne a medzinarodné siete rodinného lekarstva
umoznuju kolegom rozvijat $pecifické aspekty $pecializacie ako vyucba, vyskum
alebo zlep$ovanie kvality.

Dalsia ddlezit4 ¢innost profesijnych organizécii je priprava absolventov v od-
bore, ktory si zvolili, a garantovanie riadneho vycviku. Kym nebudu zavedené
a etablované narodné standardy, budu existovat nejasnosti, pokial ide o identitu
a zru¢nosti rodinnych lekdrov. Narodné organizécie moézu mat vyznamny vplyv
na vzdelavacie programy tym, ze ustanovia minimalne poziadavky a zakladné
kompetencie pre certifikdciu.”
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Profesijné zdruzenia rodinného lekarstva mozu dohliadat na proces certi-
fikacie alebo certifikacné organy moézu byt organizované nezavisle. Je niekol-
ko pristupov k certifikicii.' Daju sa rozdelit do dvoch kategérii: (1) splianie
zadefinovanych standardov vykonu profesie v kontexte rodinnej praxe alebo
(2) absolvovanie skusok. Australske spolo¢nosti Royal New Zealand College of
General Practitioners a Royal Australian College of General Practitioners ponu-
kaju kandiddtom moznosti kvalifikovat sa prostrednictvom klinického vycviku
a skusok alebo cestou preukazania kompetentnosti na vykon praxe.

Existuju krajiny, kde st $tandardy pre vycvik, certifikdciu a recertifikdciu
rodinnych lekdrov prisnejsie ako pre niektoré iné medicinske Specializacie.
Certifika¢ny proces rodinnych lekarov moéze zahfnat metoédy ako napriklad
postdenie vysetrovacich a komunika¢nych zru¢nosti, zru¢nosti riadenia praxe,
etické normy, spokojnost pacientov a audit lekarskych zaznamov. Su krajiny,
kde rodinni lekari, aby si udrzali certifikat, musia splnit ur¢ity minimalny pocet
hodin kontinualneho medicinskeho vzdelavania za rok. American Board of Fa-
mily Practice v USA bola prva odbornd spoloc¢nost, ktora vyzadovala od svojich
¢lenov absolvovanie recertifikacnych skusok kazdych 7 rokov.

Poskytovanie nalezitého kontinualneho medicinskeho vzdelavania pre ro-
dinnych lekdrov je dalsia vyznamna sluzba narodnych asocidcii. Ich ¢innosti
zahfnaju vzdelavacie programy, ako aj certifikaciu potvrdzujucu, ze vzdelava-
cie aktivity si dobre naprojektované a nalezité pre zdokonalovanie zru¢nosti
rodinnych lekarov. Prave tato funkcia je dolezitd, pretoze nendlezité vzdeldva-
cie aktivity mozu mat za ciel presvedcit rodinnych lekarov, aby pouzivali urcité
konkrétne produkty alebo uplatiiovali neopodstatnené odosielanie pacientov
k inym zdrojom starostlivosti.

Kedy by sa mala zalozit profesijna organizacia?

Vytvorenie organizacie rodinného lekarstva zavisi od vyvoja a od potrebného
poctu zanietenych rodinnych lekarov. Ked rodinni lekari vedia pracovat spolu,
maju spolocné ciele a jasnu predstavu o rodinnom lekarstve ako medzinarodne
uznavanej discipline, ktora moze plnit vyznamnu ulohu v ich krajine, st pripra-
veni vytvorit efektivnu organizaciu.

Na vytvorenie organizacie nie je nevyhnutny velky pocet vseobecnych le-
karov. Royal College of General Practitioners je organizdcia, ktora vznikla
v 1. 1952 z riadiaceho vyboru, ktory mal len 16 ¢lenov.”>'” Produktivna orga-
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nizacia v$ak potrebuje ¢lenov, ktori svojim ¢lenstvom a ¢lenskymi poplatkami
podporia zac¢inajicu organizaciu. Zvyc¢ajne treba niekolko sto ¢lenov. Organiza-
cia Royal College of General Practitioners sa dobre rozbehla potom, ako bolo
ponuknuté zakladajtice ¢lenstvo etablovanym véeobecnym lekarom, ktori spi-
nali kritéria, a v priebehu prvych 6 tyzdnov ¢lenstvo prijalo 1655 lekarov.

Nie je nevyhnutné, aby sa vsetci, ktori spliiaju kritéria, stali ¢lenmi. Existuju
organizacie, kde ¢lenmi st takmer vietci lekari v krajine, ktori splnaju kritéria,
ale su aj krajiny, kde ¢lenmi organizdcie je len jedna tretina alebo polovica le-
karov, ktori splhaju kritéria. Zavisi to aj od typu organizacie. V pripade kolégia,
ktoré vydava akreditacie a reakreditacie, je mozno potrebné, aby vsetci plno-
pravni ¢lenovia boli kvalifikovani $pecialisti v odbore rodinného lekarstva.

Kto sa moze stat clenom organizacie rodinného lekarstva?

Dolezita otazka je, kto by mal byt ¢lenom a kto by mal viest organizaciu rodin-
ného lekarstva. Také organizacie budi mat vplyv na prax rodinného lekarstva,
ak budu praktizujuci rodinni lekdri prislu$nej krajiny ich ¢lenmi a budu ich
viest.

Otazka, ktoru treba riesit hned na zaciatku zakladania organizacie, je otdz-
ka podmienok pre ¢lenstvo. Novozalozené kolégia, asociacie alebo spolo¢nosti
vacsinou spociatku prijimaja za ¢lenov akychkolvek rodinnych lekarov, ktori
st ochotni prijat zavazok zaplatit vstupny poplatok. Postupom ¢asu sa Specia-
lizacia profiluje a clenstvo sa moze podmienovat certifikdciou alebo inou pod-
mienkou.

Primarna starostlivost ¢oraz viac nadobuda multi-profesijny charakter a ur-
¢ité kolégid a zdruzenia rodinnych lekdrov prijimaju za ¢lenov sestry primarnej
starostlivosti a inych zdravotnikov primarnej starostlivosti. Jedna z prvych or-
ganizacii s touto praxou je v Madarsku.' Society of Teachers of Family Medi-
cine v USA akceptuje akéhokolvek ucitela rodinného lekdrstva, vratane sestier,
psycholdgov a antropologov.

Ako vytvorit organizaciu rodinného lekarstva

Ako zacinaju organizacie rodinného lekarstva? Musi to byt iniciativa samot-
nych rodinnych lekdrov, aby na jednej strane preukazali nezavislost, a na druhej
strane si vytvorili kdder veducich osobnosti rodinného lekarstva, ktoré mozu
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BOX 5.11 Napredovanie rodinného lekarstva a zdravotnej
starostlivosti v Polsku

V Polsku v r. 1991 vznikla pracovna skupina rodinnych lekérov s cielom po-
silnit rodinné lekarstvo a zlepsit kvalitu a efektivnost primarnej starostlivosti.
Skupina bola v Skole verejného zdravotnictva v Krakove, ale pracovala pre Mi-
nisterstvo zdravotnictva, skimala naplf prace a povinnosti rodinnych lekérov
v inych krajinach. Pripravila ndvrh dokumentu o povinnostiach rodinnych le-
karov v Polsku. Navrh bol predlozeny na verejné pripomienkovanie a kone¢na
verzia bola predloZzena na schvélenie Narodnému kolégiu rodinnych lekarov
a Ministerstvu zdravotnictva. Dokument definuje oblasti kompetencii rodin-
nych praktickych lekdrov v suvislosti s prevenciou, diagnostikou, lie¢bou a re-
habilitaciou, pricom oddelil povinnosti rodinného lekara od povinnosti inych
Specialistov. Tento dokument predstavuje oficidlny zaklad pre rodinné lekar-
stvo a pre uréenie rozsahu prislusnych vzdeldvacich programov.

Kolégium rodinnych lekdrov v Polsku zaloZilo v r. 1992 34 oséb, medzi kto-
rymi boli aj ¢lenovia parlamentu, administratori zdravotnej starostlivosti, aka-
demici, komunitni vodcovia a lekéri vykonavajuci prax. Podla stanov Kolégium
prijima za ¢lenov len lekarov, ktori maju diplom o ukon¢eni studia rodinného
lekarstva.

Bol vypracovany strategicky plan na vytvorenie odborov rodinného lekar-
stva, reziden¢nych Studijnych programov a na podporu rozvoja praxe rodin-
ného lekarstva.

N /

posobit ako model ulohy rodinného lekara. Vodcami st spravidla charizmaticki
rodinni lekdri orientovani na sluzbu, ktori maju jasnua viziu a vyrazny zmysel
pre ucel. Tieto osobnosti spravidla maju schopnost tspe$ne posuvat veci do-
predu na miestnej Grovni. M6Zu, ale nemusia mat akademicku kariéru. Klucové
charakteristiky vodcovstva v profesijnych organizaciach su: mat viziu, schop-
nost dobre hovorit a pisat, organizacné zruc¢nosti a zanietenost pre vec.

V ur¢itych krajinach zacinajica organizacia mozno bude potrebovat podpo-
ru alebo pomoc od vlady. Minister zdravotnictva moze byt napomocny. Kazda
organizacia vSak bude fungovat v rdmci kultiry a politického systému danej
krajiny, z dlhodobého hladiska je viak uzito¢né, aby tieto organizacie boli upl-
ne nezavislé od vlady. Ako priklad mozno uviest Kolégium rodinnych lekarov
v Polsku. Ako tento vyvoj posilnil a zlepsil rodinné lekarstvo a zdravotnu sta-
rostlivost v Polsku, uvddzame v Boxe 5.11.
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Uspech pocas prvych niekolkych rokov viedol k dalsiemu napredovaniu
rodinného lekérstva. Prvy odborny ¢asopis pre polskych rodinnych lekarov,
Lekarz Rodzinny, zacal vychadzat v r. 1996 ako néstroj kontinudlneho vzdeld-
vania a diskusné forum na vymenu skusenosti. Casopis je mesa¢nik a ma viac
ako 6000 predplatitelov a je medzi rodinnymi lekarmi rozsireny.

V sucasnosti je v Polsku viac ako 5000 lekarov s diplomom z rodinného
lekarstva a viac ako 25 % obyvatelov Polska vyuZiva starostlivost rodinnych
lekdrov. Viac ako 80 % vyskolenych rodinnych lekarov su ¢lenmi Kolégia rodin-
nych lekarov, organizacie, ktora hra vedicu ulohu v uplathovani rodinného
lekarstva a v reforme zdravotného systému.

Eurépska Unia poskytla 14 milionov US$ na podporu vytvorenia 9 univer-
zitnych katedier ako regionélnych skoliacich jednotiek pre rodinnych lekérov
a na zabezpecenie pociatocnych skoleni a konzultacii od pracovnikov v zapad-
nej Eurépe. Uver od Svetovej banky pomohol financovat vytvorenie dalsich 3
katedier a 600 praxi. Moderné praxe rodinnych lekarov zacali fungovat kon-
com r. 1995 a ku koncu roka bolo jasné, Ze boli efektivnejsie a tc¢innejsie ako
stary model. Studie ukazali, ze pacienti ich vo velkej miere akceptuju.

Rodinné lekarstvo v Polsku sa stalo uznanou samostatnou medicinskou
Specializaciou v r. 1996 a uznala ju nielen vlada, ale aj autonédmna univerzita,
ktord zaviedla rodinné lekdrstvo ako predmet, ktory sa vyucuje pocas zaklad-
ného studia mediciny.

Zdroj: Windak A (osobna komunikacia)

N /

Jedna z otazok, ktoru treba zvazit, je, ¢i by vznikajica organizacia rodinného
lekarstva mala byt nezavislym organom alebo by mala zacat ako pobocka orga-
nizacie $pecialistov. Kazda alternativa ma vyhody aj nevyhody. Stat sa pobockou
etablovanej odbornej organizacie $pecialistov prindsa vyhodu lahsich zaciatkov,
okamzitého pristupu k pracovnikom, ako su manazéri, pracovnici pre styk
s verejnostou a pracovnici pre finan¢né zalezitosti. To moze znamenat isporu
nakladov napriklad na zriadenie sidla organizacie v drahej budove v hlavhom
meste. Na druhej strane, toto rieSenie moze sprevadzat pocit zavislosti. Zaloze-
nie novej organizacie si vSak vyzaduje vela prace: treba vytvorit nové systémy
takmer pre vsetko, prenajat priestory, ziskat financie na pripadnua kapu pries-
torov, financovanie cestovnych nakladov a vydavkov na zamestnancov, najma
v prvych rokoch existencie. Vyhody s samostatnost, samosprava a z dlhodobé-
ho pohladu pravdepodobnost nadobudnutia vic¢sieho vplyvu.



232 PRINOS VSEOBECNEHO PRAKTICKEHO LEKARSTVA

Kde by mala sidlit profesijna organizacia?

Profesijné organizacie s zvycajne viazané na krajinu, v ktorej pdsobia. Pre men-
$ie krajiny moze byt vyhodnejsie kombinovat zdroje a mat kolégium, ktoré pre-
sahuje jedinu krajinu, napriklad Karibské kolégium rodinnych lekarov (www.
caribgp.org).

Pre vdc¢$inu organizacii rodinného lekarstva sa osvedcilo zriadit sidlo v hlav-
nom meste krajiny, pretoze politicka moc je zvycajne situovana v hlavnom mes-
te, kde st aj ministerstvd, $tatni zamestnanci a lidri inych odbornych zoskupe-
ni, a teda st tam lep$ie moznosti na ovplyvniovanie politiky.

5.3 FINANCOVANIE SLUZIEB PRIMARNEJ ZDRAVOTNE)J
STAROSTLIVOSTI A RODINNYCH LEKAROV

D4 sa predpokladat, ze uskuto¢novanie zdravotnej politiky vlady a zdravotnych
iniciativ bude uspesné len vtedy, ked budu zdravotné systémy racionalne finan-
cované, aby sa dosiahli prioritné ciele. Prioritny ciel primarnej zdravotnej sta-
rostlivosti je poskytnut lahky pristup k zdkladnym zdravotnym sluzbam vsetkym
obyvatelom s ¢o najmensou mierou finan¢énych bariér. V kazdej krajine alebo
kazdom systéme zdravotnej starostlivosti moze byt niekolko moznosti platieb pre
lekarov. Moznosti zahfnaju platby za vykon, platy, kapitacné platby, integrovana
kapitaciu a kombinovany systém platieb. Vyhody a nevyhody jednotlivych moz-
nosti sa mozu menit v zavislosti od toho, ¢o sa berie do uvahy v danej krajine, ale
napriek tomu je mozné urcité zovseobecnenie aspektov hlavného systému platieb.

Platba za sluzby

V systéme platieb za sluzby (fee-for-service) sa lekarom plati ur¢ita suma penazi
za kazdu poskytnutu sluzbu alebo ¢innost.” Systémy platieb za sluzby st zor-
ganizované na zaklade katalogu ¢innosti/vykonov s ohodnotenim za jednotlivé
¢innosti/vykony a klasifikuju ich s r6znou mierou presnosti.” Pri uplatiiovani
tohto systému sa da ovplyvnovat lekdrska prax tym, Ze sa selektivne upravuju
poplatky za jednotlivé ¢innosti/vykony v katalogu tak, ze lekdri dostavaju zapla-
tené alebo dostavaju zaplatené relativne viac za sluzby povazované za efektivne.
Napriklad platby za skriningové tikkony alebo preventivne sluzby sa mozu zvysit
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s cielom stimulovat tieto sluzby?'. Platby za vykon umoziuju lekdrom flexibilne
reagovat na vnimané potreby pacientov a previazat finan¢né platby priamo s ty-
mito ¢innostami. Ur¢ité zdravotné systémy, ktoré principialne uplatnovali plat-
by za vykon, zazili $pirdlovy rast nakladov v dosledku neobmedzeného stimulu
platit za kazdu poskytnutu sluzbu.

Nedavna $tudia zistila, Ze lekari s vlastnou praxou v Britskej Kolumbii v Ka-
nade najnovsie preferuju alternativy k modelom platieb za sluzby. Tieto modely
sa vnimaju ako menej frustrujice pri u¢tovani, priniesli zlepsenie kvality pra-
covného zivota a lepsiu kvalitu starostlivosti pre pacienta.?

V zdravotnych systémoch financovanych na zéklade platieb za sluzby pa-
cienti moézu a nemusia byt registrovani u konkrétnych lekdrov primdrnej sta-
rostlivosti. Navyse, platby za sluzby sa mozu spdjat s relativne vys$imi platbami
za diagnostické ukony a medicinske postupy, ale s relativne niz§imi thradami za
»kognitivne“ sluzby ako poradenstvo a usmernovanie pacientov, ¢o je zvycéajne
charakteristicka ¢rta praxe rodinného lekdra. V désledku toho takyto finan¢ny
systém neposilnuje funkcie rodinného lekara, ktoré maju zabezpecovat konti-
nuélnu, koordinovant a komplexnu starostlivost.”

Napriek viacerym nedostatkom sa systém platieb za sluzby stale vnima a za-
chovava ako model odmenovania za mnohé lekarske sluzby.*

Plat

Ked lekari dostavaju plat, maju zmluvne dohodnutu konkrétnu sumu penazi za
urceny odpracovany cas alebo za pocet pacientov. Rodinni lekari poberajtci plat
dokdzu skombinovat mnohé ulohy v ramci primarnej starostlivosti s inymi po-
vinnostami v administrative alebo verejnom zdravotnictve.”® Pacienti mozu, ale
nemusia byt registrovani u konkrétneho rodinného lekdra. Ak je uroven odmerio-
vania relativne nizka, mdze to mat nepriaznivy vplyv na moralku. Navyse, pri sys-
téme fixného platu rodinni lekari nedostavaju dalsie platby za prekrocenie poza-
dovaného rozsahu prace. To moze podkopavat efektivnost a fungovanie systému,
najmad v pripadoch, ked ma lekar moznost lepsie zarobit v sukromnom sektore.”

Kapitacné platby

V systéme zalozenom na kapita¢nych platbach lekar dostava konkrétnu sumu
penazi za poskytovanie kontinualnej starostlivosti osobe alebo skupine 0sob za
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urcité obdobie, bez ohladu na to, v akom rozsahu boli sluzby vyuzité.*"** V pri-
pade primadrnej starostlivosti zavisi systém od pacientov registrovanych u ro-
dinného lekara alebo u skupiny rodinnych lekarov, spomedzi ktorych si pacient
moze vyberat. Splatna suma je zvycajne fixna a viazana na nejaku jednotku,
napriklad mesiac, a plati sa pred prislusnym obdobim. Tato suma predstavuje
odhadovanu cenu poskytovania sluzieb na pokrytie vSetkych zdravotnych pot-
rieb pacienta za dané obdobie.*

Kapita¢né platby prinasaju rodinnym lekarom urcité vyhody. Tato meto-
da financovania si vyzaduje registraciu pacientov u konkrétneho lekara alebo
u skupiny lekdrov. V désledku toho registre pacientov spojené s kapitacnym
systémom davaju rodinnym lekdrom ustrednu ulohu v starostlivosti o pacien-
tove bezné zdravotné problémy a tiez pri koordindcii sekundarnej a terciarnej
starostlivosti. Kapitacné systémy poskytuju rodinnym lekdrom fixny rozpocet
na zaplatenie pracovnikov a kupu pristrojov ¢i zariadeni, pricom eliminuju ad-
ministrativnu zataz sposobenu posielanim faktdr a sledovanim thrad za kaz-
da poskytnutu sluzbu. Kapita¢né systémy podporujui rozvijanie partnerstiev
na zdielanie finan¢ného rizika. V Spojenom kralovstve, kde kapitacné platby
predstavuju vyznamnu zlozku prijmu rodinnych lekarov, velmi malo rodinnych
lekarov pracuje v samostatnej praxi.” Skupiny lekarov si obvykle organizuju po-
krytie sluzieb pre svojich pacientov po ambulantnych hodinach a zdruzuju sa
v druzstvach alebo spolupracuju s komeré¢nymi sluzbami.”

Systém kapita¢nych platieb plati rodinnym lekdrom fixnu platbu bez ohladu
na to, ¢i pacienta navstivili, vysetrili alebo mu poskytli nakladnejsiu sluzbu.

To mdze byt demotivujuce pre rodinnych lekarov, ktori by chceli rozsirit roz-
sah svojej praxe. Len malo systémov, ak vobec su také, sa spolieha vylu¢ne na
kapitacné platby pre rodinnych lekarov.”

V stadii pacientov s hypertenziou v Ontariu, Kanade, sa zistili rozdiely v lie¢-
be a v miere kontroly hypertenzie u pacientov. Lekari s kapitaciou poskytovali
lepsiu liecbu a lepsie kontrolovali ochorenie v porovnani s lekarmi, ktori pobe-
rali plat alebo boli plateni za vykon.”

Integrovana kapitacia

V integrovanom kapitacnom systéme su platby za sluzby poskytnuté roznymi
poskytovatelmi alebo na réznych drovniach starostlivosti inkorporované do
definovanej sumy penazi. Integrovana kapitacia sa od jednoduchej kapitacie
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odlisuje inkorporovanim platieb na pokrytie Specifickych dalsich vydavkov na
uhradu, napr. liekov, diagnostiky a urcitych oblasti sekundarnej zdravotnej sta-
rostlivosti.” Nemocnic¢na starostlivost sa moze zahrnut do integrovanej kapitac-
nej zmluvy a poskytovat ju moze vacsia skupina, ako napr. v USA organizacie na
udrziavanie zdravia,’ alebo ju mézu nakupovat priamo rodinni lekari. Integro-
vana kapitacia podporuje kontinuitu starostlivosti, interdisciplinarnu koordina-
ciu, preventivne sluzby a starostlivost o pacientov s chronickymi ochoreniami,
pricom umoznuje udrzat naklady v urcitych medziach.

V Belgicku Federdlne znalostné centrum zdravotnej starostlivosti realizo-
valo §tadiu, ktora ukazala, Ze v porovnani s praxami financovanymi na zaklade
platieb za vykon komunitné zdravotné strediskd financované na zaklade in-
tegrovanej kapitacie boli dostupnejsie, najméa pre socialne zranitelné skupiny
obyvatelov. Neboli u nich zistené ziadne znamky rizika uprednostiiovania na
zéklade socialneho statusu. Navyse, pokial ide o kvalitu, vykonnost rodinnych
lekarov v kapitacnom systéme bola prinajhor§om rovnaka ako vykonnost v sys-
téme platieb za vykon. Avsak rozdiely, ktoré sa v $tudii zistili, poukazovali na to,
ze vyssia kvalita bola v kapita¢nom systéme: lepsia vykonnost pri predpisova-
ni antibiotik, lepsie preventivne sluzby, nakladovo efektivnejsie predpisovanie
liekov.®

Integrovana kapitacia sa viaZze na zoznam pacientov registrovanych u rodin-
ného lekara. Na rodinnych lekarov tento systém vyvija dost velky tlak, aby u pa-
cientov redukovali pristup k drahym vysetreniam a aby redukovali odosielanie
do sektora sekunddrnej a terciarnej starostlivosti.”

Tento systém moze spdsobovat uprednostnovanie pacientov s nizkym
zdravotnym rizikom a odmietanie pacientov s vysokym zdravotnym rizikom.
Kontinuita starostlivosti a interdisciplinarna koordinacia moze byt lepsia, lebo
lekarom sa poskytuju stimuly za manazment choroby prekracujuci hranice pri-
marnej starostlivosti.

Kombinované platobné systémy

Kazdy platobny systém v zdravotnej starostlivosti ma urcité nevyhody, a pre-
to viaceré krajiny vyuzivaju kombinované platobné systémy (pozri Box 5.12).
Kompozitné systémy casto zahrnaju zakladnu platbu, zvycajne kapitaciu alebo
plat, s dal$imi stimula¢nymi platbami alebo priplatkami na podporu vybranych
klinickych ¢innosti. Cielové platby sa moézu uplatnit ako stimuly na poskyto-
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4 N\
BOX 5.12 Iniciativa Bamako??

V urcitych komunitéch prijali miestni ludia vac¢siu zodpovednost za smerova-
nie a financovanie zdravotného systému. Prostrednictvom iniciativy Bamako
zroku 1987 mnohé africké krajiny zistili, Ze kombindcia uzivatelskych poplat-
kov a verejnych financii by mohla viest k zlep3eniu kvality sluzieb primarnej
starostlivosti. Nasledné skimanie ukazalo, Ze v urcitych pripadoch iniciativa
generovala dalSie finan¢né prostriedky a zvysila kvalitu a vyuzitie sluzieb
dokonca aj medzi velmi chudobnymi. Ale pre urcité skupiny aj minimalne
poplatky predstavovali prekazky, ktoré bolo treba vyriesit, aby bola dosiah-
nutd spravodlivost v dostupnosti. Svetova sprava o zdravi 2010 Svetovej
zdravotnickej organizacie odporucala znizenie platieb od pacientov ako
optimalny spdsob zabezpecenia vieobecnej dostupnosti sluzieb zdravotnej
starostlivosti.®®

N /

vanie urcitych typov sluzieb ako ockovanie alebo castejsie navstevy pacientov
s chronickym ochorenim, napr. diabetes. Doplnujuce platby sa mozu uplatnovat
ako odmena pre rodinnych lekdrov alebo praxe, ktoré poskytuju sluzby navyse
alebo mimo beznych ambulantnych hodin, napr. ambulancia je otvorena vo ve-
¢ernych hodinach alebo cez vikend, alebo za skupinové zdravotné vzdelavanie
alebo poskytovanie sluzieb znevyhodnenym.

Platba za dosiahnuté vysledky vykonov (P4P)

Existuju krajiny, kde st poskytovatelia zdravotnej starostlivosti plateni za vykon,
hodnoteny na zaklade dosiahnutych vysledkov (pay-for-performance, P4P) vo
vybranych oblastiach starostlivosti. V Spojenom kralovstve rozne oblasti zame-
rané na kvalitu a vykon prispeli k tomuto platobnému systému a vytvorili sa
ukazovatele na hodnotenie stupna ,vykonnosti“ v ambulantnej klinickej pra-
xi. Hodnotenie ukazalo, Ze kvalita starostlivosti pri ochoreniach zahrnutych do
programu sa pocas prvého roka zlepsila rychlejsie ako pred intervenciou, a na-
sledne sa odrazila v rychlejSom zlepSeni stavu pacientov v tychto vybranych
parametroch. V urcitych oblastiach sa dosiahlo mierne nékladovo efektivne
znizenie umrtnosti a hospitalizacii. V chudobnych znevyhodnenych oblastiach
sa dosiahli horsie vysledky ako v bohatsich rozvinutejsich. Ale podla nazoru
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lekarov a sestier tento platobny systém mal negativny vplyv na orientaciu sta-
rostlivosti na pacienta a na jej kontinuitu. Aj z pohladu pacientov sa znizila ich
miera spokojnosti s kontinuitou starostlivosti a v ostatnych charakteristikach
podla skusenosti pacientov boli zaznamenané iba malé zmeny. Pozorované
zlep$enie kvality starostlivosti o chronickych pacientov bolo skromné. Organi-
zacie zdravotnej starostlivosti by mali byt obozretné, pokial ide o prinosy po-
dobnych systémov.*®

Hladanie najlepsej alternativy

Neexistuje jedind idedlna metéda odmenovania rodinnych lekdrov, ktord by
podporovala kazdy aspekt kontinualnej, vysokokvalitnej primérnej starostlivos-
ti. Vyhody a nevyhody kazdej platobnej metddy analyzovala skupina 57 delega-
tov z 56 krajin,* ktori zistili, Ze k tejto problematike je prili§ malo literatury, ale
dospeli k zaveru, ze najefektivnej$i moze byt zmiesany platobny systém.
Rodinni lekari st mozno najlepsie financovani, ked st podporovani ako
komponent sluzieb komplexnej primarnej starostlivosti a prostrednictvom
kombinacie kapitacie a platu, plus cielenych platieb na podporu konkrétnych
sluzieb. Spravodlivost sa dosahuje vtedy, ked su systémy primarnej starostlivosti
financované tak, aby cela populacia mala bezprostredny pristup k sluzbam bez
obmedzujucich finan¢nych bariér v pripade esencidlnej starostlivosti. Box 5.13

~

BOX 5.13 Stratégie financovania zlepsujuce sluzby primarnej
starostlivosti

« Zabezpecovat dostatocné financovanie na podporu silnej infrastruktdry
primarnej starostlivosti

« Minimalizovat finan¢né bariéry v dostupnosti zdkladnych zdravotnych slu-
Zieb

« Poskytovat finan¢né a iné stimuly na ziskanie rodinnych lekarov do oblasti,
kde su najviac potrebni

+ Vyuzivat kombindciu platobnych metéd na podporu a odmeriovanie vyso-
kokvalitnych, komplexnych a spravodlivych sluzieb primarnej starostlivosti

« Merat vykonnost/vysledky a poskytovat stimuly na cielené sluzby, napr. na
preventivnu zdravotnu starostlivost
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uvadza stratégie financovania, ktoré by mohli zlepsit kvalitu a komplexnost slu-
zieb primarnej starostlivosti.

5.4 LEPSIA DOSTUPNOST PRIMARNEJ STAROSTLIVOSTI

Ciel poskytovat spravodlivo dostupnu zdravotnu starostlivost véetkym ma vplyv
na politiku pracovnych sil v zdravotnictve, nabor a pripravu rodinnych lekarov.
Ked si lekar moze vybrat, kde bude mat svoju prax, zvycajne si vybera prostre-
die, ktoré pozna, kde ma rodinu alebo priatelov, alebo kde st dobré socialne,
kultarne ekonomické a $tudijné moznosti. Priprava a ndbor rodinnych leka-
rov a dal$ich zdravotnikov, ktori by poskytovali starostlivost znevyhodnenym
- tym, ¢o nemaju pristup k sluzbam esencialnej zdravotnej starostlivosti pre fi-
nanc¢né, geografické, etnické, rasové alebo iné prekazky — predstavuje osobitny
problém.

Tazké pracovné podmienky vratane chudoby, obmedzené moznosti vzdel4-
vat alebo zamestnat sa a vysoka kriminalita ¢asto charakterizuji znevyhodne-
né vidiecke alebo mestské komunity. Znevyhodnené osoby st ¢asto chudobné
a chudoba je rizikovy faktor zdravia, a tak znevyhodneni ¢asto trpia neprimera-
ne vy$sou morbiditou a pred¢asnou mortalitou.

Velky podiel svetovej populacie zije vo vidieckych oblastiach a vzdialené
komunity maju zvycajne horsi zdravotny stav ako mestské obyvatelstvo. Casto
zdravotny stav skupin so $pecidlnymi potrebami, napr. Zien alebo starsich, ale-
bo domorodych Tudi, je horsi vo vidieckych ako v metropolitnych oblastiach.
Napriek tomu takmer vSade na svete maju zdravotné sluzby na vidieku menej
zdrojov a pracovnikov ako zdravotné sluzby v meste. Nedostatok zdravotnikov
vo vidieckych oblastiach v$ade vo svete ¢asto sposobuje, Ze ti, ¢o na vidieku po-
sobia, st prepracovani a izolovani, ¢o znasobuje problémy so ziskavanim a udr-
zanim zdravotnikov v tychto oblastiach.

Rodinni lekari st pripravovani na poskytovanie sluzieb komplexnej zdra-
votnej starostlivosti, vedia pracovat ako koordinatori a lidri v primarnej starost-
livosti, ich pritomnost garantuje poskytovanie komplexnej skdly zdravotnych
sluzieb. V oblastiach, kde ini zdravotnici poskytuju va¢sinu primarnej starostli-
vosti, integrovanie rodinnych lekdrov do timov podpori rozsah a kvalitu zdra-
votnych sluzieb poskytovanych na miestnej urovni. Cielené stratégie a stimuly
su potrebné na zabezpecenie naboru rodinnych lekarov a dalsich zdravotnikov
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pre pracu v znevyhodnenych oblastiach, ak sa ma dosiahnut ciel - v§eobecny
pristup k primarnej starostlivosti pre vsetkych.

Ziskavanie rodinnych lekarov pre pracu v znevyhodnenych oblastiach

Na ziskanie a pripravu pracovnikov zdravotnej starostlivosti pre pracu v zne-
vyhodnenych komunitach treba cielené néborové programy. Studenti medici-
ny, ktori sami pochadzaju zo znevyhodnenych populacii alebo nejaky cas zili
a pracovali v oblastiach s takou populdciou, skor budu nakoniec vykonavat prax
v tychto oblastiach. Vzhladom na to, Ze oblasti so znevyhodnenymi populaciami
mozno nedokazu $tudentom ponuknut rovnaké moznosti vzdelania, budd po-
trebné $pecialne programy, ktoré pritiahnu mladych ludi z tychto oblasti k povo-
laniam v medicinskej oblasti a pripravia ich na ndro¢né studium mediciny. Dali
sposob, ako pritiahnut zdravotnikov k pdsobeniu v znevyhodnenych oblastiach,
je zabezpecit pre nich urcitu dobu praktického vycviku v dotknutych oblastiach.
Ak $tudenti alebo absolventi v rezidentskom programe zistia, ze také skusenosti
st podnetné, motivujtice a naplnaj ich, skor budd uvazovat o svojej profesiondl-
nej buduicnosti v tychto oblastiach, najmi ak budt podporeni aj stimulmi.
Skolenie v ramci siete Health Equity Network (www.thenetcommunity.org)
spdja $koly mediciny, ktoré vynakladaji osobitné usilie na ziskavanie Studentov
mediciny zo vzdialenych a nedostato¢ne vybavenych oblasti, aby vedeli lepsie
reagovat na potreby dotknutych komunit. To je priklad opatrenia, ktoré kla-
die doraz na to, aby institucie zodpovedné za vzdeldavanie medicinskych a inych
zdravotnickych profesii konali spolo¢ensky zodpovednym sposobom.*

Stimuly a podmienovacie poziadavky pri praci vznevyhodnenych
oblastiach

Finan¢né stimuly a podmienovanie vzdeldvania alebo poskytovania starost-
livosti su beznou stratégiou na zvySenie zaujmu zdravotnikov o pracu v zne-
vyhodnenych oblastiach. Existuju krajiny, kde sa podmienovanie uplatiiuje na
vSetkych Studentov mediciny. Absolventi, od ktorych sa vyzaduje prax urcitej
pozadovanej dizky v znevyhodnenych oblastiach, ak neabsolvovali nélezity vy-
cvik a nedostavaji potrebnt podporu pri pésobeni v ramci praxe vSeobecné-
ho lekdara, mozu poskytovat starostlivost nizkej kvality a znevyhodnenu oblast
opustia, akonahle skon¢i doba ich povinnej sluzby.
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Jedna zo stratégii na ziskavanie rodinnych lekdrov pre pracu v znevyhod-
nenych oblastiach je zvysit platby alebo platy za poskytovanie starostlivosti
v takych komunitach. V krajinach, kde si lekari musia pozi¢iavat peniaze na
financovanie svojho vzdelania, sa ¢asto vyuzivaja programy splatenia pozicky,
ak mlady lekar pojde pracovat do znevyhodnenej oblasti. Pozicky sa zvycajne
splatia proporcionalne k poctu rokov, ktoré lekar odpracuje v oblasti, kde je
potrebny. Ked zdravotnici uz za¢nu pracovat v takych oblastiach, ¢asto zistia, ze
praca ich naplia a su ochotni prijat aj dlhodobejsi zavizok. Finanéné stratégie
a poziadavky na vzdelanie alebo sluzbu st najefektivnejsie, ked su integrované
s celkovymi systémami financovania sluzieb zdravotnej starostlivosti pre chu-
dobné a zranitelné skupiny obyvatelov.

Podpora rodinnych lekarov v znevyhodnenych oblastiach

Rodinni lekari, ktori pracuju vo vidieckych a vzdialenych lokalitach, ¢asto po-
trebuju dalsie zru¢nosti, aby vedeli pomdct pacientom, ktori napr. potrebuju
chirurgicky zakrok alebo st v inej Zivot ohrozujtcej situacii, a pacientom, ktori
potrebuju starostlivost citlivii voc¢i ich kulture. Tu moze byt potreba vypracovat
protokoly na dialkové konzultacie s dalsimi $pecialistami, ktori poznaju jazyko-
vé, kultirne alebo miestne osobitosti timovej prace. Efektivne systémy kontinu-
alneho a dialkového medicinskeho vzdelavania si mimoriadne dolezité najma
pre zdravotnikov, ktorych prax je relativne izolovand. Ked maja rodinni lekari
prilezitost ziskat a udrziavat si $pecidlne zrucnosti a su vystaveni realite praxe
uprostred znevyhodnenych skupin uz pocas odborného vycviku, budu lepsie
pripraveni napliat zdravotné potreby komunity, bud si viac isti svojimi schop-
nostami a je vdc¢sia pravdepodobnost, Ze zostanu pracovat v znevyhodnenych
oblastiach.

Zdruzenia a siete zdravotnikov posobiacich v znevyhodnenych oblastiach
poskytuju dalsiu podporu. Ak st dostupné zdroje, letecka doprava ma potencial
redukovat izolovanost a urychluje transport akatnych pacientov z vidieckych
oblasti. Moderné komunikac¢né prostriedky ako internet a satelitné telefony sa
mozu vyuzit na urychlené konzultacie a zmensenie izolacie zdravotnikov kde-
kolvek vo svete. Profesijné zdruzenia ¢asto ponukaji moznosti na vzdelavanie,
vytvaranie sieti, rieSenie problémov, uznanie a dalsie vyznamné socialne vyho-
dy. Box 5.14 uvadza niekolko spdsobov, ako pritiahnut rodinnych lekarov do
znevyhodnenych oblasti.
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BOX 5.14 Ako ziskat rodinnych lekarov pre pracu v medicinsky
znevyhodnenych oblastiach

« Podporovat zdravotnu politiku a mechanizmy financovania podporujice
primarnu starostlivost a spravodlivé rozdelovanie zdrojov pre zdravotnictvo

+ Robit ndbor a vyber studentov do medicinskych odborov zo znevyhodne-
nych oblasti

« Zaradit do medicinskeho studia prakticku skisenost poskytovania zdravot-
nej starostlivosti prislusnikom znevyhodnenych skupin obyvatelov

« Zabezpetit lekarom zru¢nosti potrebné pre prax v znevyhodnenych oblas-
tiach

« Vyzadovat od vsetkych novych absolventov odpracovanie urcitej doby
v znevyhodnenych oblastiach

« Zlepsitinfrastrukturu a podporné siete

« Poskytovat finan¢né a iné stimuly na povzbudenie a podporu rodinnych le-
karov pdsobiacich v znevyhodnenych oblastiach

« Spolupracovat s miestnymi komunitami na stratégiach na posilnenie nabo-

\_ ru a udrzania rodinnych lekarov )

Ziadna stratégia sama osebe nebude efektivne rieit zdravotné potreby zne-
vyhodnenych skupin obyvatelov. Stratégie, ktoré obsahuju viaceré komponenty,
napr. zdravotny systém, financovanie, rozvijanie politik a vzdelavacie progra-
my, sa mozu uplatnit pri snahe pripravit, ziskat a podporovat rodinnych lekarov
s cielom zabezpecit optimalnu starostlivost v oblastiach, kde je vysokokvalitna
primarna starostlivost mimoriadne potrebna.

Na dokazoch zalozeny pristup je jedina cesta k zabezpeceniu vseobecnej
dostupnosti primarnej starostlivosti pre vsetkych. Pristup k starostlivosti su-
stredenej na ¢loveka je zakladom a poskytovanie zdravotnych sluzieb prostred-
nictvom dobre zadefinovaného zdravotného systému s prvoradym zameranim
na model primarnej starostlivosti, ktort poskytuju vyskoleni rodinni lekari, je
najspravnejsi krok k dosiahnutiu zdravia pre vsetkych.”

5.5 PODPORA VYSKUMU V PRIMARNEJ STAROSTLIVOSTI

Vyskum realizovany v kontexte primdrnej starostlivosti sa da rozdelit do 5 Sir-
$ich kategorii uvedenych v Boxe 5.15.
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BOX 5.15 Kategérie vyskumu v primarnej starostlivosti*

1. Zakladny vyskum: rozvijat vyskumné metddy v tejto discipline

2. Klinicky vyskum: informovat klinicku prax

3. Vyskum zdravotnych sluzieb: zlepsit poskytovanie zdravotnych sluzieb

4. Vyskum zdravotnych systémov: zlepsit zdravotné systémy a politiky

5. Vyskum vzdelavania: zlepsit vzdelavanie pre klinikov primarnej starostlivosti

Primarna zdravotna starostlivost ma Siroky zéber, a preto vyskum v tejto

oblasti zahfna Siroky rozsah tém vratane ziskavania dokazov na smerovanie pa-

cientov, [udi s mnohymi ochoreniami, a nie len lie¢enie izolovanych ochoreni.”

Priklady vyskumu, ktory sa dd realizovat v kontexte primdrnej starostlivos-

ti, su:

>

epidemioldgia, histdria a vyskyt beznych problémov v primarnej starostli-
vosti;

efektivnost diagnostiky a liecby zdravotnych problémov v primdrnej starost-
livosti;

metddy na zlepSenie procesu primarnej starostlivosti vratane timového roz-
voja;

metddy na zlepSenie integracie komunitnej primarnej starostlivosti so se-
kundirnou a tercidrnou starostlivostou;

relevantnost mediciny zaloZenej na dokazoch a smernice pre liecbu pacien-
tov v primarnej starostlivosti s multimorbiditou alebo pre pacientov v roz-
nych prostrediach starostlivosti;

metddy integracie preventivnych sluzieb s pokracujucou starostlivostou
orientovanou na ochorenie;

redukovanie pochybeni a zvySenie bezpecnosti pacientov v primarnej sta-
rostlivosti;

urcujuce faktory spokojnosti pacientov aj lekarov v primarnej starostlivosti;
metddy na zlepsenie vzdeldvania a vyskumu v podmienkach primarnej sta-
rostlivosti.

V oblasti vyskumu je osobitne potrebné skumat efektivnost — kontinualne

posudzovat, ako by sa dali alebo kedy by sa mali vysledky vyskumu uviest do

praxe. Tiez je potrebny vyskum, ktory by zadefinoval proces a ¢innosti praxe
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primarnej starostlivosti*® pre hlbsie pochopenie ako lepsie aplikovat klinické
poznatky z iného prostredia do komunitnej praxe, usmernovat buduci vyskum
starostlivosti o pacientov a informovat tvorcov politiky a pedagogov.

Pred piatimi desatrociami sa vyskum viacsinou realizoval v nemocniciach,
akademickych medicinskych centrach, pricom sa uplatiioval redukujtci, biome-
dicinsky model s cielom dosiahnut technicky pokrok v starostlivosti o pacienta.
V poslednych dvoch desatrociach sa toto zameranie zmenilo a podstatny objem
vyskumu primarnej starostlivosti sa vykonava v prostredi primarnej starostlivos-
ti. Dolezité je klast vyskumné otazky v roznych prostrediach mimo nemocnice,
pretoze populdcie, vzorce ochoreni a systémy starostlivosti sa liSia nielen medzi
jednotlivymi krajinami, ale aj medzi regiénmi tej istej krajiny. Zameranie na bio-
medicinsky vyskum a jeho aplikaciu v nemocni¢nom prostredi nedava odpovede
na mnozstvo otazok dolezitych pre rodinné lekarstvo a pre $irSiu primarnu sta-
rostlivost, a tak ponechava tuto disciplinu bez robustného vyskumu potrebného
na zlepSovanie praxe a akademickej doveryhodnosti.” Nova doména otvaraju-
ca dalsie otazky pre vyskum v rodinnom lekarstve a primdrnej starostlivosti je
pristup k multimorbidite a ako uskuto¢nit posun paradigmy od starostlivosti
»orientovanej na problém® k starostlivosti ,,orientovanej na ciel“”

Na mnohé ddlezité vyskumné otazky mozu hladat a dat odpoved lekari, ktori
posobia v prostredi komunitnej praxe.* Napriklad $tadia zamerand na inter-
venciu pri zneuzivani alkoholu ukazala, Ze kratka rada od lekara primarnej sta-
rostlivosti je u¢inna a znizila mieru pitia az po dobu jedného roka po interven-
cii.!! Dalsia $tudia preukdzala efektivnost aspirinu a nedostato¢nti efektivnost
vitaminu E pri znizovani trombodzy vencovych tepien u pacientov v primarnej
starostlivosti.**

Na zvy$enie relevantnosti vyskumu pre komunitnu prax treba komunitnych
lekarov zapojit do definovania cielov, otazok a metdd takého vyskumu. Na-
priklad zdujem v pripade vyskumu zameraného na pochybenia sa ststreduje na
pochybenia v nemocniciach.* Tento problém vsak treba riesit aj v komunitnej
praxi v spolupraci s komunitnymi lekarmi.** Vyznamnym prinosom vyskumu
v primarnej starostlivosti je prilezitost pre spolupracu so $pecialistami v inych
oblastiach. Spolupraca obohacuje vsetkych, klinikov aj vyskumnikov. Na druhej
strane to podporuje aj rodinné lekarstvo ako sucast akademického a klinické-
ho hlavného prudu. Byt stcastou hlavného prudu je podstatné pre ziskavanie
excelentnych $tudentov zapojenych do vyskumu, ako aj ¢lenov akademickej
obce. Nakoniec, ¢o je mozno najdolezitejsie, vyskumna ¢innost pomaha budo-
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vat vedecku ulohu a kritické myslenie u rodinnych lekdrov, ktoré moze viest
k zlepsovaniu kvality praxe.

Ulohy pre vyskum v rodinnom lekarstve

Vyskum v rodinnom lekarstve vychadza zo silnych aspektov rozmanitosti do-
stupnych populdcii pacientov, problémov a prostredia praxe, ktoré mozu plnit
funkciu prirodzenych laboratérii. Nedostatok skuisenych vyskumnikov v oblasti
rodinného lekarstva limituje mnozstvo, rozsah a kvalitu vyskumu, ktory by sa
dal vykonat. Rodinni lekari a dal$i zdravotnici, ktori sa zaujimaji o primarnu
starostlivost a majui s nou odborné skusenosti, st ¢asto neprimerane mélo za-
stipeni pri navrhovani grantov a v grantovych komisiach, o méze obmedzovat
kvantitu aj kvalitu vyskumnych projektov zameranych na primarnu starostli-
vost. Podobne pre rodinnych lekarov je tazké investovat potrebny cas a penia-
ze a uspesne sa uchddzat o financovanie vyskumného projektu.*>* V dosled-
ku toho napriek konstatovaniu, ze treba vyskum v primarnej starostlivosti,*” **
financie od vlady alebo filantropov nestacia najmé na pokrytie infrastruktary
ako vybavenie a na pracovnikov projektu.

Stratégie na podporu vyskumu rodinného lekarstva

Budovanie robustnej vyskumnej zakladne, porovnatelnej s inymi medicinskymi
odbormi, vyzaduje, aby prispeli jednotlivi zaneprazdneni rodinni lekari. Nevy-
hnutné je aj prerozdelit finan¢né prostriedky, ¢as a zdroje v ramci akademickych
institacii a ziskat podporu od narodnych a inych financujucich agentur, aby vy-
znamna Cast vyskumu zameraného na zdravie a medicinu kazdej krajiny bola
zamerana na zdravotné problémy, ktorymi trpi vacsina udi vacsinu casu.*

V mnohych krajinach, aj v tych, kde st dobre vyvinuté akademické odbory
rodinného lekarstva a aktivne profesijné organizacie, bude treba obnovit zavazok
v suvislosti s tlohou vyskumu. Na dosiahnutie tohto ciela rodinni lekari a ich
akademické organizacie budu musiet postupovat zaroven na viacerych frontoch.

Bude potrebné, aby rodinni lekari v komunitnom a akademickom prostredi
venovali vyznamny ¢as a usilie navrhnutiu a realizacii hodnotnych vyskumnych
projektov a pisali ziadosti o financovanie. Ked budu rodinni lekari uspesni so
ziadostami o grant, skor ich budu prizyvat do grantovych komisii a tam budua
mat $ancu zacat menit redukcionistické myslenie, také typické pre mnohé ko-
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misie. Vyskumné usilie rodinnych lekdrov a skupinovych praxi moéze ziskat aj
na zaklade podpory, stimulov a grantov od akademickych, ale aj v praxi poso-
biacich organizacii.

Jednotlivi rodinni lekari, akademické jednotky a profesijné spolo¢nosti
mozu vyvijat snahu zvysit informovanost o dolezitosti financovania vyskumu
v primdrnej starostlivosti u vlady a medzi filantropickymi donorskymi agen-
tarami. Vacsina donorskych agentur skor podpori vyskum konkrétnych cho-
rob, pricom ziadosti sa zvycajne adresuju na agentury, ktoré financuji vyskum
urcitej choroby alebo skupiny chorob ako rakovina, a nepodporuju vyskum
komplexnej starostlivosti, ktora udrziava zdravie pacienta po mnohé roky.
Agentury a dobrodinci musia byt presvedceni o dolezitosti financovania zaklad-
nej infrastruktiry pre vyskum v primarne;j starostlivosti tak, ako st presvedceni
o dolezitosti takej infrastruktury pre vyskum jednotlivych chorob.

Rodinné lekérstvo, aby bolo zrelou $pecializaciou, potrebuje skusenych vy-
skumnikov. V- mnohych krajinach lidri novych disciplin nemaju vycvik alebo
zrucnosti potrebné pre formalny vyskum, a preto zakladaju odborné vzdelava-
cie programy a programy pre $tudentov mediciny, snazia sa vyrovnat so vzde-
lavacimi, politickymi, administrativnymi a finanénymi zalezitostami, ktoré bra-
nia zameraniu na vyskum. Vac¢sina akademickych katedier rodinného lekarstva
ma vak i tak prili§ maly pocet skiisenych vyskumnikov. Coraz viac organizicii
rodinného lekarstva zac¢ina ponukat $koliace programy pre oblast vyskumu pri-
marnej mediciny. St univerzitné katedry rodinného lekarstva, ktoré sa usiluju
zapdjat Studentov do vyskumnej ¢innosti a nabadaju ich, aby sa $pecializovali
na rodinné lekarstvo.

Jedno z rieseni nedostatku skolitelov je vytvorenie tzkych vztahov so ska-
senymi vyskumnikmi z inych disciplin, ktori by mohli viest novych vyskumni-
kov - lekarov rodinného lekarstva. Popri odbornom vedeni st aj dalsie dovody,
preco spolupracovat s vyskumnikmi z inych presahujicich oblasti, vratane ich
medicinskych $pecializacii. Napriklad spolupraca s vyskumnikmi v opatrova-
telstve, farmakoldgii, ale aj v technickych disciplinach a antropolégii. Dialog
medzi roznymi disciplinami dava vyskumnikovi - rodinnému lekarovi pristup
k odbornym znalostiam v roznych oblastiach a k metodolégiam, pricom poma-
ha tym druhym pochopit vyznam primarnej starostlivosti. Tato spolupraca po-
maha rodinnym lekdrom naucit sa zladit svoje vyskumné Ziadosti so zdujmami
financujucich agentur. Existuje aj moznost ziskat financovanie na zaklade tcasti
na vyskumnych projektoch v inych oblastiach.
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BOX 5.16 Ako podporovat vyskum v primarnej starostlivosti
(WONCA, konferencia v Kingstone, odporucania)®’

1. WONCA musi navrhnut stratégiu, ako preukazat vysledky vyskumu v rodin-
nej medicine tvorcom politik, zdravotnym dradom (poistovniam) a akade-
mickej obci.

2. WONCA by sa mala usilovat vytvorit vo vietkych ¢&lenskych krajinach siet
straznych/sentinelovych praxi na vykondvanie dohladu nad chorobami
a ochorenia, ktoré maju najvacsi vplyv na zdravie pacientov a na dobry stav
komunity.

3. WONCA by mala organizovat féorum na vymenu odbornych poznatkov
v oblasti vyskumu, vzdelavania a skolitelstva.

4. WONCA by mala podporovat rozvoj ndrodnych vyskumnych Ustavov a uni-
verzitnych katedier rodinného lekarstva, ktoré plnia tlohu aj vo vyskume.

5. WONCA by mala organizovat expertnu skupinu na poskytovanie poraden-
stva pri rozvijani vyskumnych sieti na baze praxe na celom svete.

6. WONCA by mala podporovat vyskumné casopisy, konferencie a webové
stranky pre medzinarodné Sirenie vysledkov vyskumu.

7. WONCA by mala sprostredkovavat financovanie vyskumu s medzindrod-
nou spolupracou.

8. WONCA by mala organizovat medzindrodné etické normy pre medzina-
rodnu vyskumnu spolupracu a navrhnut proces medzindrodnych etickych
oponentur.

9. WONCA by mala v odporucaniach pre vyskum rodinného lekarstva riesit
konkrétne potreby a implikacie pre rozvijajuce sa krajiny.

\_ /

Klinické rodinné lekarstvo a siete primarnej starostlivosti predstavuji spo-
sob podpory pre vyskum zaloZeny na praxi.*>**->>% Efektivne siete mozu zvysit
produktivitu vyskumu.>®*>>* Siete vyskumu zalozeného na praxi mozu podnie-
tit zaujem o vyskum u lekdrov posobiacich v komunite a umoznit spoluticast
rodinnych lekdrov na vsetkych fazach vyvoja a realizacie projektu.

Mozu plnit funkciu ohniskového bodu pre vyskumnu ¢innost tym, ze buda
gestormi stretnuti a workshopov a budu prepajat akademické institucie a komu-
nitu. V podstate vSetky tspesné siete su partnerstva medzi akademickymi insti-
tciami a skupinami lekarov posobiacimi v komunitach. Casto majt priestory
v akademickych institaciach a maju akademicky zameraného rodinného lekara,
ktory je financovany, aby poskytoval ¢as, podporu a odborné znalosti.
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BOX 5.17 Ako podporovat vyskum v primarnej starostlivosti

Podporovat angaZzovanost pre vyskum v primarnej starostlivosti prostrednictvom:
- rodinnych lekarov
- profesijnych spoloc¢nosti
- akademickych institucii
- vlady
- filantropickych agentur
- verejnosti
« Navrhovat vyskumné projekty
« Zdokonalovat vyskumné metody
+ Vzdeldvat viac vyskumnikov v primdrnej starostlivosti
« Ziskavat vacsiu bazu darcov a zdrojov financii pre vyskumné projekty
primarnej starostlivosti

N /

Vyskum v primarnej starostlivosti sa da podporovat aj prostrednictvom me-
dzinarodnej spoluprace. V. mnohych krajindch organizacie rodinnych lekarov
Celia nedostatku zdrojov pri tsili identifikovat a riesit konkrétne potreby vysku-
mu. Potencial plodnej medzinarodnej spoluprace vo vyskume neustale rastie
aj tym, ze vyskumnici v oblasti primarnej starostlivosti si vzajomne vymienaju
otazky, met6dy a nové informacie pre prax.>*>>

WONCA mala stretnutie v meste Kingston, v Kanade, kde sa zisli popredni
vyskumnici v oblasti primarnej starostlivosti z celého sveta. Zo stretnutia vzislo
9 odporucani na podporu vyskumu v primdrnej starostlivosti (pozri Box 5.16).”

Vyskumnici m6zu spolupracovat prostrednictvom organizacii ako WONCA,
skupina North American Primary Care Research Group (NAPCRG) a Euro-
pean General Practice Research Network (EGPRN). Zoskupenia vyskumnikov
v primarnej starostlivosti predstavuji féorum na vzajomnu vymenu nametov,
organiza¢nych a metodickych poznatkov, podporu pri zostiladovani praxe a vy-
skumu s ciefom zlepsit starostlivost o pacientov (pozri Box 5.17).

5.6 ZLEPSOVANIE KVALITY STAROSTLIVOSTI A JEJ VYSLEDKOV

Modely lekarskej praxe a vysledky medzi krajinami aj v ramci krajin su rozlicné
a predstavuju velky priestor na zlepsenie kvality, efektivnosti a u¢innosti posky-



248 PRINOS VSEOBECNEHO PRAKTICKEHO LEKARSTVA

tovania zdravotnej starostlivosti. Ak ma rodinné lekarstvo naplnit svoj potencial
a uspokojovat zdravotné potreby pacientov a komunit, poskytovanie ¢o najkva-
litnejsej starostlivosti je mimoriadne dolezité. Zlozitost a rozsah rodinnej praxe,
ako aj jej previazanost s mnohymi dal$imi aspektmi zdravotného systému pred-
stavuje skuto¢ne naro¢nu vyzvu.

Ciele a definicie

Kvalita v zdravotnej starostlivosti ma mnohé zlozité a vzajomne previazané cha-
rakteristiky (pozri tabulku 5.2). Zaroven sa da vnimat aj z réznych uhlov poh-
ladu. Pacienti, zdravotnici, vyskumnici, pedagégovia, predstavitelia a tradnici
verejného zdravotnictva, agentiry a drady na financovanie zdravotného systé-
mu, politici a dalsi legitimne povazuju rozne aspekty zdravotnej starostlivosti
za najdolezitejsie. Ale v kone¢nom ddsledku skidsenost so zdravotnou starost-
livostou ako celkom ma vplyv na to, ako pacient vnima kvalitu. Sta¢i jedna ne-
gativna udalost, napriklad hrubé spravanie jedného zdravotnika, aby prevazila
v pacientovom celkovom vnimani kvality.

TABULKA 5.2 Dimenzie kvality zdravotnej starostlivosti*® >

Dimenzia Charakteristika

Spravodlivost Sluzby sa poskytuju vsetkym, ktori o ne ziadaju
Dostupnost Je zabezpecena bezprostredna dostupnost sluzieb
Akceptovatelnost Starostlivost zodpovedd oc¢akavaniam pouzivatelov sluzieb
Relevantnost Poskytuje sa potrebna starostlivost; predchadza sa

nepotrebnej alebo $kodlivej starostlivosti

Komplexnost Poskytovanie starostlivosti pokryva vSetky aspekty
manazmentu ochorenia, od prevencie po rehabilitciu,
zohladnuju sa psychosocidlne aspekty starostlivosti

Efektivnost/ Starostlivost prinasa pozitivnu zmenu v zdravotnom stave
Uéinnost alebo kvalite Zivota pacienta Poskytuje sa vysoka kvalita pri

svvs

Bezpec¢nost Predchadzanie alebo redukovanie skuto¢nej alebo
potencialnej ujmy, vzniknutej v dosledku zdravotnej
starostlivosti alebo prostredia, kde sa poskytuje
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BOX 5.18 Poslanie Pracovnej skupiny WONCA pre kvalitu
rodinného lekarstva®

Poslanie Pracovnej skupiny WONCA pre kvalitu rodinného lekérstva je podpo-
rovat rodinnych lekarov vo svete v ich Usili, systematicky revidovat a kontinu-
alne zlepsovat kvalitu zdravotnej starostlivosti, ktoru poskytuju.

Toto poslanie vychddza z nasledujucich principov:

« Rodinni lekéri v snahe zlepsovat kvalitu starostlivosti sa usiluju zabezpe-
¢it najlepsiu Strukturu, proces a vysledky zdravotnej starostlivosti v sulade
s hodnotami a preferenciami pacienta, ako aj profesionalnymi vedomosta-
mi o naleZitej a efektivnej starostlivosti vzhfadom na dostupné zdroje.

- Usilie o dosahovanie kvality by malo podporovat zodpovednost a reflekto-
vat partnersky vztah medzi pacientom a zdravotnikmi.

« Usilie o dosahovanie kvality by malo byt explicitné, systematické a samoz-
rejmé v dennej praxi a zaroven by malo byt aj sucastou zakladného medi-
cinskeho vzdeldvania a doskolovania, konzistentné s Glohou a prostredim
rodinného lekéra, aplikované pozitivnym spdsobom, nie vynucovanim

\_ pod hrozbou trestu. )

Kvalita zdravotnej starostlivosti sa moze dotykat Struktur, procesov a vysled-
kov starostlivosti. Struktdra zahffia personal, zariadenia, vybavenie, organizaciu
a pokrytie. Proces zahfna c¢innosti sivisiace s poskytovanim alebo prijimanim
starostlivosti a atributy ako ¢asovy aspekt a kontinuita. Vysledky zahrnaju data
o morbidite a mortalite, ako aj kvalitu zZivota a spokojnost pacienta.

Dosiahnutie vysokokvalitnej zdravotnej starostlivosti nie je jednorazova za-
lezitost, ale vyzaduje si nepretrziti pozornost. Reagovanie na nové informacie
a vyvoj v medicine si vyzaduje pokracujuce usilie, aby rodinni lekdri posky-
tovali vysokokvalitné sluzby zalozené na najlepsich dostupnych doékazoch pre
ich prax. Pracovnd skupina WONCA pre oblast rodinného lekarstva (Box 5.18)
definuje vysokokvalitnu starostlivost ako: ,,najlepsie zdravotné vysledky, aké sa
daju dosiahnut vzhladom na dostupné zdroje v stilade s hodnotami a preferen-

ciami pacienta.”

Profesionalny aspekt kvality

Kvalita starostlivosti z pohladu zdravotnikov je zamerana na poskytovanie kom-
petentnej, efektivnej a bezpecnej starostlivosti, ktora prispieva k zdraviu a po-
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hode. Klinické vysledky sa daju posudzovat hodnotenim, do akej miery sluzby
zodpovedaju aktudlnym poznatkom a poskytuju sa v spravnom case.

Jeden z pristupov je meranie kvality na zaklade Standardov spravnej praxe.
Na dokazoch zalozené praktické smernice, zvycajne vypracované na zakla-
de procesu skupinového konsenzu, obsahuju zistenia z viacerych zdrojov
a predkladaju odporucania na rieSenie Casto sa vyskytujicich problémov. Ich
uzitocnost znasobuje flexibilita (mo6zu sa upravit podla miestnych podmie-
nok), stru¢nost, systém upomienok, eduka¢né aktivity na podporu implemen-
tacie.®!

Rodinni lekari tiez uznavaju a ocenuji ludské a kvalitativne aspekty starost-
livosti o pacientov, ako st napr. vytvorenie terapeutickych vztahov, tcta a em-
patia, venovanie pozornosti obavam, spolo¢né rozhodovanie s pacientom a ro-
dinou. Manazéri a dodavatelia finan¢nych zdrojov zdravotnych systémov casto
zdoraznuju dolezité aspekty kvality ako efektivnost, logistika, dostupné mate-
rialy, presné vedenie zaznamov a nakladovu efektivnost. Reprezentanti verej-
ného zdravotnictva sa ¢asto zameriavaju na meratelné ukazovatele a vysledky,
napr. na dosahovanie urcitej miery zaockovanosti alebo znizenie miery umrt-
nosti $pecifickej pre urcity vek. Akademici a manazéri zdravotnych systémov
vnimajui edukacné Stipendia, programy a vyskum ako nastroje na hodnotenie
a zlep$ovanie kvality.

Tradi¢né ukazovatele kvality bezne riesia diagnosticky proces a vhodnost
terapie pre konkrétne diagnoézy. Su to velmi dolezité aspekty, ale nezachytavaju
v celej hibke zlozitost, bohatstvo a hibku interakcie medzi pacientom a lekarom.
Preto sa vyvija usilie doplnit ku konvenénym ukazovatelom pristupy, ktoré st
viac zamerané na problémy pacienta, na jeho funkény zdravotny stav, schopnost
vykonavat bezné denné ¢innosti, kvalitu Zivota podmienent zdravim a odhad
oc¢akavanych rokov zivota v dobrom zdravotnom stave.

Tieto ukazovatele zlep$uju schopnost posudit celkovy zdravotny stav popu-
lacie, posudit uc¢innost intervencii a porovnat vysledky medzi r6znymi popula-
ciami.

Spokojnost pacientov
Ludia kvalitu hodnotia zvac¢sa podla toho, ¢i naplnila ich ocakavania. Priesku-

my ocakavani pacientov a spokojnosti pacientov st velmi uzito¢ny nastroj na
sledovanie a zlepSovanie kvality v praxi rodinného lekérstva.®*
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Spokojnost pacientov sa dd merat a pravidelne vyhodnocovat, napriklad ako
dlho pacient ¢akal na vysetrenie, nakolko pacient déveruje spdsobilosti o$etruju-
ceho lekara a dal$ich ¢lenov timu primarnej starostlivosti, ¢i pacient vnima, Ze ho
chapu a vazia si ho, ako pacient vinima a hodnoti lekarove komunika¢né zru¢nos-
ti, priatelskost a ochotu pomdct aj u zamestnancov ambulancie. Viaceré nastroje
na prieskum pacientov st k dispozicii a pontkaju moznost zac¢lenit monitoro-
vanie do klinickej praxe a zlepsit spokojnost pacientov (aafp.mydocsurvey.com).

Posudenie kvality zdravotnych systémov

Kvalita zdravotnej starostlivosti sa da ovplyvilovat na mnohych drovniach
a mnohymi komponentmi systému zdravotnej starostlivosti. Na drovni jed-
notlivych zdravotnikov kvalitu urcuja interakcie medzi pacientom a lekdrom.
Na urovni praxe kvalitu ovplyvinuju interakcie pacienta s rodinnym lekarom,
sestrou a dal$imi pracovnikmi. Na miestnej irovni maju vplyv na kvalitu skupi-
ny lekarov, ambulancii, dostupnost zdrojov a zariadeni. Na regionalnej Grovni
kvalitu a Struktury starostlivosti v ramci zdravotného systému ovplyviuje zdra-
votna politika, financovanie, pridelovanie zdrojov, zhromazdovanie informacii,
$tandardy, uroven vzdeldvania a certifikdcie. Informacie ziskané z kazdej irovne
zdravotného systému sa daji vyuzit na hodnotenie roznych aspektov kvality
(pozri tabulku 5.3).

TABULKA 5.3 Zdroje dat na hodnotenie kvality zdravotnej starostlivosti

Uroven starostlivosti Priklady zdrojov dat

Jednotlivy rodinny lekar Prieskumy spokojnosti pacientov
Ingpekcia lekarskych zaznamov

Prax rodinného lekara a dalsie Agregované prieskumy spokojnosti pacientov
zdravotné komunitné strediska Audity zdznamov skupiny
Miestny zdravotny systém Nemocni¢né zdznamy

Farmaceutické data
Miestne data verejného zdravotnictva (napr.
rodny list alebo umrtny list)
Finan¢né data
Regionilne alebo narodné Miera chorobnosti/timrtnosti za cely

zdravotny systém
Vydavky
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Planovanie zlepSovania kvality rodinného lekarstva

Vzhladom na Siroky rozsah rodinnej praxe, rastucich ocakévani od zdravotnej
starostlivosti, limitované zdroje a rychly vyvoj informacii v medicine, dosaho-
vanie najvyssej kvality je pre rodinnych lekdrov naro¢na tloha. Rodinni lekari
Casto pdsobia v ramci timov zdravotnej starostlivosti, zlepsovanie kvality sta-
rostlivosti si vyzaduje systematické timové usilie.

Kazda troven zdravotného systému poskytuje moznosti na zlep$ovanie
kvality starostlivosti. Pokial ide o jednotlivého rodinného lekara, sposobilost
a kvalita je ovplyvnena jeho schopnostami, zaujmami, $koleniami, certifikdciou
a ucastou na programoch kontinudlneho vzdelavania. Kazdy lekar je zodpo-
vedny za rozvijanie svojich odbornych zru¢nosti a uvedomovanie si vlastnych
limitov, a tak poziadavky na odbornu certifikaciu a stimuly za kvalitné vykony
budu ovplyvnovat motivaciu lekara.

Na urovni praxe sa kvalita da zlepSovat, ked sa timy kolektivne usiluju do-
siahnut spolo¢né ciele. V tychto podmienkach si mensie skupinové praxe ale-
bo siete klinikov mozu urcit konkrétne oblasti, kde chct dosiahnut zlep$enie
kvality, napr. mozu zvysit zaockovanost alebo zlepsit kontrolu krvného tlaku.
Lekari a dalsi zdravotnici ¢oraz castejsie zdruzuju sily a spolocnym usilim sa
snazia rozvijat formalne aj neformalne siete praxi, kriticky skiimat aktualne me-
dicinske studie a navrhovat na dokazoch zalozené usmernenia na dosahovanie
vysokej kvality starostlivosti.

Na narodnej urovni mozu vlada alebo profesijné zdruzenia vyzadovat pravi-
delné prehodnocovanie alebo certifikdciu lekarov a ich praxe. Takéto Standardy
Casto zahrnaju poziadavky na skolenia, skusky, kontinudlne vzdelavanie a audi-
ty praxe.

Mnohé krajiny prisli na to, Ze investovanie do zlepSovania kvality prinasa
lepsie vysledky v oblasti zdravia, znizuje ndklady a podporuje efektivnost.

Usilie na zlepsenie kvality sa vyvija aj na medzinarodnej trovni. Eurépska
pracovna skupina pre kvalitu praxe rodinného lekarstva, EquiP (European
working party on Quality in Family Practice) zdruzuje viac ako 30 krajin,
ktoré sa pravidelne stretavaju a realizuju spolo¢né projekty na zlepsenie kva-
lity. Tieto skupiny spolupracuju na priprave medzinarodnych smernic a $tan-
dardov pre vykon praxe. VSeobecné smernice, ak sa maju tspesne zaviest na
miestnej Urovni, treba nalezite upravit v zavislosti od zdrojov a kulturnych
taktorov.
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Proces zlepSovania kvality

Zlepsovanie kvality zdravotnej starostlivosti na vsetkych trovniach si vyzadu-
je timy jednotlivcov, ktori spolupracuji na dosiahnuti spolo¢nych cielov. Pro-
ces planovania zvycajne zac¢ina analyzou aktudlnej situdcie. Stretne sa naprik-
lad mensia skupina, aby analyzovala a identifikovala silné (Strengths) a slabé
(Weaknesses) stranky, prilezitosti (Opportunities) a hrozby (Threats), to je zna-
me ako SWOT analyza. SWOT analyza alebo podobny postup skupine umozni
identifikovat silné stranky a tesit sa z nich, ale aj zvazit a identifikovat slabé
stranky ako prilezitosti pre buduci rast a rozvoj.

Po zvazeni potencialnych prilezitosti moze skupina urcit prioritu pre zlep-
$enie kvality. To skupine umozni sustredit usilie, zvazit potreby finan¢nych
a inych zdrojov, anticipovat potencialne problémy. Urcenie konkrétneho prob-
lému, ktorého rieSenie je mozné vzhladom na dostupné zdroje, zvysuje Sancu na
uspech. Zapojenie kltucovych jednotlivcov, ktori budi mat spoluti¢ast na snahe
o zlep$enie kvality, zvysi ich motivaciu mat spolutcast na naslednych akciach
¢i opatreniach a analyzach. V idealnom pripade by sa mala vec prekonzultovat
s tymi, ¢o budu realizovat zmeny, ako aj s tymi, ktorych sa zmeny dotknu. Je
potrebné si od oboch skupin pytat rady a presvedcit ich na zavazky k spoluti¢asti
a nasledne vytycit realistické ciele.

V typickej praxi rodinného lekdra je vela oblasti na zlepsenie, ale neda sa
robit vietko naraz. Efektivnejsie je vybrat na zaciatok jednu délezita problémo-
vu oblast, zhromazdit vychodiskové informacie, uskuto¢nit zmeny a vyhodnotit
ich vplyv. Tim praktikov, ktory tspesne uskuto¢nil prvy projekt na zlep$enie
kvality, bude mat chut ztcastnit sa na dalsich projektoch.

Cyklus postupného zlepsovania kvality po krokoch je zvycajne uzito¢ny
ramec pre skupiny usilujuce sa o zlepsenie. Tento cyklus md viaceré obmeny
a kroky uvedené v Boxe 5.19 sa nemusia vykonavat presne v rovnakom poradi.

Vyucba zlepsovania kvality

Vidsina zdravotnikov chépe, aké dolezité je zlepSovat kvalitu zdravotnej starost-
livosti, ale mnohi nevedia, ako zaviest a riadit systematické zlepsovanie kvality.

Zrucnosti v oblasti zlepSovania kvality by mohli byt zaradené do kurikula
v ramci véeobecnej vyucby pre medikov, dalej by sa mohli rozvijat pocas odbor-
ného vycviku a pocas celozivotného kontinudlneho vzdelavania. Vzdelavanie
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BOX 5.19 Ako zlepSovat kvalitu zdravotnej starostlivosti

« Zvolit oblast alebo problém na zlepsenie kvality
« Vytvorit tim na rieSenie problému

« Zhromazdit vychodiskové udaje

« Zhodnotit sicasnu prax

+ Naplanovat zmeny

« Zmenit pracovné procesy

« Zozbierat Udaje na posudenie vplyvov zmeny

«  Zhodnotit vysledky

. Dalej upravit proces, ak je to potrebné

« Opaét zmerat vplyvy zmien

N

\_

/

BOX 5.20 Praktikanti v odbore rodinného lekérstva zlepsuju
kvalitu starostlivosti v Juznej Afrike®

Univerzita Medunsa v Juznej Afrike poskytuje lekdrom v statnych klinikach
a nemocniciach a v sukromnej praxi moznost absolvovat studium 3Speciali-
zécie rodinného lekarstva vo forme distanéného studia. Ucastnici vykonaju
12 Studijnych uloh suvisiacich s ich klinickou praxou, vypracuju magistersku
dizertacnu pracu a absolvuju zaverecné skusky. Jedna zo Studijnych uloh je
dokoncit projekt na zlepsenie kvality. U¢astnici maja najst a zvazit klinické do-
kazy, merat, analyzovat, reflektovat a zmenit konkrétnu prax.
Prostrednictvom takého projektu ucastnik studia a miestny tim identifi-
kovali problém vysokej miery umrtnosti pocas vikendov a no¢nych sluzieb
vo vidieckej komunitnej nemocnici. Navrhli a zaviedli novy systém prisluzieb
a hlaseni a umrtnost sa v priebehu 4 mesiacov znizila takmer o 20 %. U¢astnici
sa nielen naucili dolezité aspekty zlepSovania kvality, ale aj prispeli k zlep3eniu
\_ starostlivosti o pacientov. )

ponuka postoje, znalosti a zrucnosti velmi dolezité pre kritické hodnotenie me-
dicinskej literatiry a pre Gcast na vyskume zameranom na hladanie odpovedi
na otazky, na ktoré literatura nedava odpoved. Zruc¢nosti v oblasti zlepSovania
kvality, ked st zaintegrované do kontinualneho vzdeldvania v rodinnom lekar-
stve, sa mozu rozvijat na vetkych tGrovniach vzdeldvania. Studenti sa mézu
oboznamit s pojmami a nastrojmi na zlepSovanie kvality pocas stidia mediciny.
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Kurikulum by malo zahfnat ivod do problematiky, rozne aspekty kvality, meto-
dy merania kvality a kroky, ktoré treba urobit na dokoncenie projektu. Techni-
ky ucenia prostrednictvom rieSenia zadaného problému st vhodné pre mensie
skupiny studentov. Pripadové stadie st vhodné na objasnenie procesu a poten-
cidlnych zéludnosti spojenych s usilim o zlepsenie. Mensie skupiny Studentov
mozu dostat tlohu zhodnotit kvalitu a dokoncit projekt.

Odborné vzdelavanie pontika moznost sprostredkovat studentom postoje, po-
znatky a zruc¢nosti celozivotného zlepsovania kvality. Kurikulum moze studentov
oboznamit so zakladmi kvality, ale klinicka skisenost poskytne mnozstvo mate-
ridlu pre projekty. Zaklady zlep$ovania kvality sa dajui ucit v prostredi ucebne, ale
aplikacia znalosti a zru¢nosti na klinické problémy poskytuje autenticka skuse-
nost zlozitosti a hodnoty skuto¢ného projektu a moze byt zdrojom dévery a ocho-
ty v buducnosti sa zucastnit projektov zlepsovania kvality (pozri Box 5.20). Nie
véetky projekty zlepsenia kvality su tispe$né a timy stracaji motivaciu. Usmerne-
nie od skusenych skolitelov/mentorov méze pomdct zaciato¢nikom zamerat sa na
projekty, kde je vac¢sia $anca, ze sa podari dosiahnut podstatné zlepsenie kvality.

Kontinudlne medicinske vzdelavanie

Vzdelavanie v oblasti zlepSovania kvality sa zac¢ina pocas $tudia mediciny a da
sa dalej zdokonalovat pocas $pecializovanej pripravy v odbore rodinné lekar-
stvo. Kontinualne vzdelavanie a podpora vSak umoznuju rodinnym lekarom
dosahovat vysoku kvalitu starostlivosti pocas celého aktivneho posobenia v pra-
xi. Kontinudlne vzdelédvanie je mimoriadne uzito¢né pre praktizujucich lekarov,
ked sa v nom uplatnuju principy samostatného stadia a vychadza sa zo skuse-
nosti, ked suvisi so su¢asnou praxou, a tak ddva moznosti na diskusiu a reflexiu
v podpornych skupinach kolegov.

Mnohi praktizujuci lekari neabsolvovali formalne $kolenie v oblasti zlepso-
vania kvality, ale pochopenie konceptov a nadobudnutie zru¢nosti je pre nich
rovnako dolezité.

Tymto lekarom pomoze cielena instruktaz zamerana na nasledujice znalosti
a zrucnosti:

» dimenzie kvality v zdravotnej starostlivosti;

» proces zlepSovania kvality, ako vybrat a dokoncit projekt;

» ako vybrat cielové skupiny, pre ktoré bude opatrenie na zlepsenie kvality pri-
nosom;
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» zhodnotenie procesu, $truktur a vysledkov rodinného lekarstva a jeho vztah
k zdravotnému socialnemu systému;

» postdenie ndkladov, prinosu a efektivnosti metod zlep$ovania kvality;
pochopenie odchylok vo vykonnosti a vysledkoch procesov a systémov;

» pochopenie, ako rozvijat nové, miestne uzitocné znalosti prostrednictvom
vyskumu.

Ked sa rodinni lekari naucia ako uplatniovat tieto zru¢nosti v praxi a dostana
spatnu vizbu a podporu od kolegov, budu schopni viest a ztc¢astnovat sa na konti-
nualnych iniciativach zameranych na kvalitu v roznych klinickych podmienkach.

Ako pomahat rodinnym lekarom zlepsovat kvalitu

Vyucovanie principov a procesov zlepsovania kvality je dolezité, ale vedomosti
a zruc¢nosti nestacia na zabezpecenie toho, ze tsilie o dosahovanie kvality bude
rutinnou sucastou praxe rodinného lekdra. Zdroje, stimuly a podporné systémy
mozu vyrazne podporit snahu, aby dosahovanie kvality v starostlivosti o pa-
cientov bolo prioritou rodinného lekarstva. Niekolko uzito¢nych stratégii je
v Boxe 5.21.

Tento stru¢ny uvod mdze posluzit ako vychodisko pre tych, ¢o sa zaujimaja
o zlepSovanie kvality zdravotnej starostlivosti prostrednictvom rodinného le-
karstva. Viaceré medzinarodné a ndrodné organizacie, aj ¢lenovia WONCA, vy-
tvaraju siete a konzorcid pre vzajomnu vymenu zisteni a stratégii. Predovsetkym
materialy Cesta rodinnych lekarov ku kvalite® a Nastroje a metddy na zlep$ovanie
kvality, ktoré zostavila pracovna skupina EquiP,*® ponukajui nastroje, ktoré sa
dajt usposobit pre miestne pouzitie.

Pokracujuce usilie o zlep§ovanie kvality rodinného lekarstva podpori efek-
tivnost rodinnych lekarov pri zlep$ovani zdravotného stavu pacientov ich am-

bulancii aj komunit.

5.7 NAPREDOVANIE

Rodinné lekarstvo modze najviac zlepsit vysledky zdravotného systému, ked vy-
chadza z pozorného zvazovania miestnych podmienok. Krajiny, v ktorych sa
meni zdravotna politika, stoja pred naro¢nymi tlohami pri snahe dosiahnut
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BOX 5.21 Stratégie na podporu Usilia o zlepSovanie kvality

« Zapdjat lidrov, zainteresované a zucastnené strany, aby pochopili Usilie
o zlep3ovanie kvality a podporovali ho

« Ziskat zavazok usilovat sa o kvalitu na miestnej, regionalnej a narodnej
arovni

+ Alokovat finan¢né a ludské zdroje na zlepSovanie kvality ako rutinnej sucas-
ti klinickych sluzieb

« Zabezpecit stimuly pre hodnotenie a zlepSovanie kvality

« Zvazit socialny, ekonomicky a kulturny kontext a zvolit si realistické priority
Zaviest Standardy a vynucovat dodrziavanie nariadeni s cielom identifiko-
vat podstandardné sluzby

«  Zvazit certifikaciu, re-certifikaciu alebo akreditaciu, aby sa zabezpecilo roz-
vijanie a udrziavanie potrebnych zru¢nosti u rodinnych lekarov

« Vytvorit siete zlepSovania kvality alebo zapojit sa do existujlcich sieti

\_

konsenzus o smerovani zdravotnej starostlivosti. Krajiny s velkym finan¢nym
dlhom nemaju dost zdrojov na vykonanie potrebnych zmien. Krajiny usilujtce
sa o reformu zdravotného systému celia problému, ako zmobilizovat skupiny
sukromnych praktickych lekarov, aby podporovali §ir$ie spolocenské ciele spra-
vodlivo dostupnych esencidlnych zdravotnych sluzieb pre chudobnych a dalsie
zranitelné skupiny obyvatelov. V tychto odlisnych prostrediach sa rodinné le-
karstvo bude vyvijat odli$ne.

Buduce tlohy rodinnych lekarov treba zvazit v sirSom kontexte zlep$enia
zdravotného systému. Prinos rodinnych lekarov sa znasobi, ked budu integro-
vani do efektivnych systémov poskytovania zdravotnej starostlivosti.

Preto planovanie rozvoja alebo rozsirenia rodinného lekarstva si vyzaduje
viziu, spolupracu s klu¢ovymi zainteresovanymi stranami, resp. skupinami, ur-
¢enie kratkodobych a dlhodobych cielov a zlepSovanie poskytovania zdravot-
nych sluzieb. Ked sa autori planu zhodnt na tom, Ze systém ma byt postaveny
na hodnotach ako spravodlivost, kvalita, relevantnost a nakladova efektivnost,
tieto hodnoty musia byt pritomné v procese vyvoja programu.

Usilie zalozené na spolupraci medzi ob¢anmi, komunitami, zdravotnym
systémom, zdravotnikmi, akademickou obcou a vladou ma osobitny potencial
vytvorit podmienky nevyhnutné pre zmenu, najmé vtedy, ked tieto skupiny
vytvoria udrzatelné partnerstvd. Prave realizacia programov spoluprace medzi
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BOX 5.22 Prvky planovania programu rodinného lekérstva

« Vymedzit idedlny profil a Ziaduce spdsobilosti rodinnych lekarov

. Ziskat podporu od kli¢ovych zainteresovanych stran

« Urcit plany vzdelavania, akreditacie a certifikacie

« Navrhnut konkrétne $koliace programy

« Urcit kratkodobé a dlhodobé potreby

+ Spolupracovat so zainteresovanymi stranami a dal$imi zdravotnikmi

« Navrhnut modely integrovanej praxe

« Zostavit rozpocet a ziskat finan¢né prostriedky

« Posudit naklady, prinosy a oblasti, ktoré treba zlepsit

+ Popisat kariérne moznosti a profesijné prileZitosti pre rodinnych lekarov

\_

vy 7

sektormi na miestnej trovni je najvacsia vyzva, ale zaroven aj najvacsi prislub
zmysluplného zlepSovania zdravotného systému,* primarnej starostlivosti a ro-
dinného lekarstva. Box 5.22 uvadza zakladné prvky, ktoré treba mat na zreteli
pri planovani programu rodinného lekarstva.

Tato kniha je ako kompas, mapa a smerovka — ako pomocka na nikdy ne-
konciacej ceste zlepSovania zdravotnych systémov. Aj dobre naplanované cesty
su ¢asto plné neocakavanych zvratov. Kniha s usmerneniami nemdze cestova-
telov pripravit na vietky situacie. Citatelia, ktori bud pokracovat na ceste zlep-
$ovania systémov rodinného lekarstva, sa mozu podelit o svoje napady, spatnu
vazbu, spravy o napredovani a aktualnej situdcii s organizaciou WONCA. Vase
prispevky st vitané, preskiimaju sa, skompiluju a vyuziji na pomoc dal$im ces-
tovatefom.

Na to, aby rodinné lekarstvo plnilo tlohu chrbtovej kosti spravodlivého, vy-
sokokvalitného, komplexného systému poskytovania primarnej starostlivosti,
treba zvazit mnozstvo zlozitych a vzdjomne previazanych otazok. Dokazy jasne
ukazuju, Ze rodinné lekarstvo ma potencial pomdhat zdravotnym systémom pos-
kytovat komplexnd, vysokokvalitni a dostupnu zdravotnu starostlivost pre vset-
kych. Schopnost rodinnych lekarov naplnit tento potencial bude zavisiet od roz-
hodnuti, zdrojov a kapacit zdravotnych systémov, v ramci ktorych budu posobit.

Tato kniha ma za ciel poskytnut tym, ¢o prijimaju rozhodnutia, nalezité po-
znatky a nastroje na podporu procesu zdokonalovania zdravotnych systémov,
aby lepsie napliali potreby v oblasti zdravotnej starostlivosti u vietkych Iudi na
celom svete.



VYTVARANIE PODPORUJUCEHO PROSTREDIA PRE OPTIMALNU PRAX RODINNEHO LEKARSTVA 259

ODKAZY

10.

Strumpf E, Levesque JE, Coyle N, et al. Innovative and diverse strategies toward
primary health care reform: lessons learned from the Canadian Experience
(Inovativne a rozmanité stratégie reformy primdrnej zdravotnej starostlivosti:
kanadské skusenosti). ] Am Board Fam Med. 2012; 25(Suppl. 1): S27-33.

Phillips RL. International learning on increasing the value and effectiveness of
primary care (I LIVE PC), (Medzindrodné uéenie ako zvysit hodnotu a efektivnost
primarnej starostlivosti). ] Am Board Fam Med. 2012; 25(Suppl 1): S2-5.

Qidwai W, Khoja TAM, Inem V, et al. Strategies to improve status of family physicians:
a perspective from an international collaboration (Stratégie na zlepSenie postavenia
rodinnych lekarov: perspektiva medzindrodnej spoluprace). Middle East ] of Family
Medicine. 2008; 6(6); 12-19.

Qidwai W, Samani ZAA, Huda SA. Perceptions about family physicians: results
of a patient survey in Karachi, Pakistan (Vnimanie rodinnych lekdrov: vysledok
pacientskeho prieskumu v Kara¢i, Pakistan). Journal of Liaquat University of Medicine
and Health Sciences. 2004; 3(2): 74-8.

Roland, Guthrie B, Thome DC. Primary medical care in the United Kingdom
(Primarna lekarska starostlivost v Spojenom krélovstve). ] Am Board Fam Med. 2012;
25 (supp 1): S6-S11.

Qidwai W, Beasley JW, Francisco JGC, et al. The present status and future role
of family doctors: a perspective from International Federation of Primary Care
Research Networks (Aktualne postavenie a budiica uloha rodinnych lekarov: pohlad
IFPCRN). Primary Health Care Research and Development. 2008; 9: 172-82.

Heath I. Boundaries: complementarity and co-operation. The pivotal role of
the general practitioner in relation to primary and secondary care (Hranice:
komplementdrnost a spolupraca. Klu¢ova tloha vSeobecného praktického lekdra
v oblasti primarnej a sekundarnej starostlivosti). In: Scott Brown S (ed). Physician
Funding and Health Care Systems: an international perspective. London: Royal College
of General Practitioners, 1999.

Haight KR. Family medicine in the undergraduate curriculum: differing views on
where from here? (Rodinné lekédrstvo v pregradudlnom kurikule: rozdielne nazoru
na smerovanie) Can Fam Physician. 1987; 33: 2792-4.
www.chanrobles.com/legal4nhia.htm

Goodyear-Smith F, Gauld R, Cumming], etal. Internationallearning on increasing the

value and effectiveness of primary care (I LIVE PC) in New Zealand (Medzindrodné



260 PRINOS VSEOBECNEHO PRAKTICKEHO LEKARSTVA

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

ucenie ako zvysit hodnotu a efektivnost primdrnej starostlivosti na Novom Zélande).
J Am Board Fam Med. 2012; 25(Suppl. 1): S39-44.

Nicholson C, Jackson CL, Marley JE, et al. The Australian experiment: how primary
health care organizations supported the evolution of a primary health care system
(Australsky experiment: ako organizacie primdrnej zdravotnej starostlivosti podporili
evoluciu systému primdrnej zdravotnej starostlivosti). | Am Board Fam Med. 2012;
25(Suppl. 1): S18-26.

Pedersen KM, Andersen JS, Sondergaard J. General practice and primary health
care in Denmark (Vseobecné praktické lekarstvo a primdarna zdravotna starostlivost
v Dansku). ] Am Board Fam Med. 2012; 25(Suppl. 1): S34-8.

Van Weel C, Schers H, Timmermans A. Health care in the Netherlands (Zdravotna
starostlivost v Holandsku). ] Am Board Fam Med. 2012; 25(Suppl. 1): S12-17.
Roland M, Guthrie B, Thome DC. Primary medical care in the United Kingdom
(Primarna lekarska starostlivost v Spojenom kralovstve). ] Am Board Fam Med. 2012;
25(Suppl. 1): S6-11.

Pereira Gray D]J. History of the Royal College of General Practitioners -the first 40
years (Historia Royal College of General Pratitioners — prvych 40 rokov). Br | Gen
Pract. 1992; 42: 29-35.

Royal College of General Practitioners. Fellowship by assessment. London: Royal
College of General Practitioners 1995 (Occasional Paper 50, 2nd ed.).

Fry J, Lord Hunt of Fawley, Pinsent RJFH. A History of the Royal College of General
Practitioners: the first 25 years. Lancaster: MTP 1983.

Steele RJE. Can educational methods developed for training general practitioners in the
UK be taught to doctors and nurses working in primary health care in Hungary? Exeter:
University of Exeter, 2000 (MPhil thesis).

Rice T. Physicians’ payment policies: impacts and implications. Annual Review of
Public Health. 1997; 18: 549-65.

Safran D, Tarlov A, Rogers W. Primary care performance in fee-for-service and
prepaid health care systems — results from the medial outcomes study. Journal of the
American Medical Association. 1994; 271(20): 1579-86.

- Vayda E. Physicians in health care management 5: payment of physicians and

organisation of medical services. Canadian Medical Association Journal. 1994;
150(10): 1583-7.

Brcic V, McGregor M]J, Kaczorowski J, et al. Practice and payment preferences of
newly practicing family physicians in British Columbia. Can Family Physician. 2012;
58(5): e275-81.



VYTVARANIE PODPORUJUCEHO PROSTREDIA PRE OPTIMALNU PRAX RODINNEHO LEKARSTVA 261

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Brown JS (ed). Physician Funding and Health Care Systems: an international
perspective. London: The Royal College of General Practitioners 1999.

Ginsburg PB. Fee-for-service will remain a feature of major payment reforms,
requiring more changes in medicare physician payment. Health A) (Millwood). 2012;
31(9): 1977-83.

World Health Organization Regional Office for Europe. European Health Care
Reforms. Analysis of current strategies. Copenhagen: World Health Organization
Regional Office for Europe 1996 (document ICP/CARE 94 01/CNO1).

Berwick DM. Quality of health care. Part 5: Payment by capitation and the quality of
care. The New England Journal of Medicine. 1996; 335(16): 1227-30.

Groenewegen P, van der Zee ], van Haafden R. Remunerating General Practitioners in
Western Europe. Aldershot: Avebury, 1991.

Abel-Smith B. An Introduction to Health Policy, Planning and Financing. New York:
Longman Group, 1994.

Tu K, Cauch-Dudek K, Chen Z. Comparison of primary care physician payment
models in the management of hypertension. Can Fam Physician. 2009; 55(7):
719-27.

Donaldson C, Gerard K. Paying general practitioners: shedding light on the review
of health services. Journal of the Royal College of General Practitioners. 1989; 39(320):
114-17.

Stearns SC, Wolfe BL, Kindig D. Physician responses to fee-for-service and capitation
pay- ment. Inquiry. 1992; 229(4): 416-25.

McPake B, Hanson K, Mills A. Community financing of health care in Africa: an
evaluation of the Bamako Initiative. Social Science and Medicine. 1993; 36(11):
1383-95.

World Health Organization. World Health Report 2010 — Health systems financing: the
path to universal coverage. Available at: www.who.int/whr/2010/en/index.html
World Health Organization. Physician Funding and Health Care Systems - interna-
tional perspective. Geneva: World Health Organization, 1999.

Qidwai W, Ashfaq T, Khoja TAM, et al. Access to Person-Centered Care: A Perspective
on Status, Barriers, Opportunities and Challenges from the Eastern Mediterranean
Region. Middle East ] of Family Medicine. 2012; 10(6): 4-13.

Beasley JW, Starfield B, van Weel C, et al. Global health and primary care research.
J Am Board Fam Med. 2007; 20(6): 518-26.

Van Weel C, Knottnerus JA. Evidence-based interventions and comprehensive
treatment. Lancet. 1999; 353: 916-18.



262 PRINOS VSEOBECNEHO PRAKTICKEHO LEKARSTVA

38. The DOPC Writing Group. Conducting the direct observation of primary care study.
J Fam Pract. 2001; 50: 345-52.

3. Stange KC, Miller WL, McWhinney I. Developing the knowledge base of family
practice. Fam Med. 2001; 33: 286-97.

40. Ceitlin J. Primary care research in Latin America, Portugal and Spain. Fam Pract.
1991; 8: 161-7.

41. Fleming MF, Balousek SL, Grossberg PM, et al. Brief physician advice for problem
alcohol drinkers: a randomized controlled trial in community primary care practices.
Journal of the American Medical Association. 1997; 277: 1039-45.

42. Collaborative Group of the Primary Prevention Project (PPP). Low-dose aspirin and
vita- min E in people at cardiovascular risk: a randomized trial in general practice.
Lancet. 2001; 357: 89-95.

43. Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS (eds). To Err is Human: building a safer health
sys- tem. Washington DC: Institute of Medicine and National Academy Press, 2000.

44. Makeham MAB, Kidd MR, Saltman DC, et al. The incidence of errors reported in
General Practice. Medical Journal of Australia. 2006; 185(2): 95-8.

45. Beasley JW. Practice-based research in the United States. Primary Health Care
Research and Development. 2000; 1: 135-7.

46. Stange KC. Primary care research: barriers and opportunities. Journal of Family
Practice. 1996; 42: 196-8.

47. Donaldson MS, Yordy KD, Lohr KN, et al. (eds). Primary care: America’s health in
a new era. Washington DC: Institute of Medicine, National Academy Press, 1996.

48 Mant D. R&D in Primary Care: national working group report. Wetherby: NHS
Executive 1997.

49. Nutting PA, Green LA. Practice-based research networks: reuniting practice and
research about the problems most of the people have most of the time. Journal of
Family Practice. 1994; 38: 335-336.

50. Nutting PA, Beasley JW, Werner JJ. Asking and answering questions in practice:
practice- based research networks build the science base of family practice. Journal
of the American Medical Association. 1999; 28(8): 686-8.

51. van Weel C, Smith H, Beasley JW. Family practice research networks: experiences
from 3 countries. Journal of Family Practice. 2000; 49: 938-943.

52. Thomas P, Griffith F, Kai J, et al. Networks for research in primary health care.
British Medical Journal. 2001; 322: 588-90.

53. Meyers D. Introduction from the Agency for Healthcare Research and Quality. ] Am
Board Fam Med 2012; 25 (supp 1): SI.



VYTVARANIE PODPORUJUCEHO PROSTREDIA PRE OPTIMALNU PRAX RODINNEHO LEKARSTVA 263

54. American Academy of Family Physicians. Practice-based research networks in the 21st
century: the pearls of research. Washington DC: MFP 1998.

55. Beasley JW. Lessons from the International Primary Care Network. Journal of the
American Board of Family Practice. 1993; 6: 419-420.

56. Global Forum for Health Research. The 10/90 report on health research. World
Health Organization: Geneva, 1999.

57. van Weel C, Rosser WW. Improving health care globally: a critical review of the
necessity of family medicine research and recommendations to build research
capacity. Ann Fam Med. 2004; 2(Suppl. 2): S5-16.

58. Australian Institute of Health and Welfare. Definitions of safety and quality of health
care 2012. Available at: www.aihw.gov.au/sghc-definitions

59. Woodward CA. Strategies for assisting health workers to modify and improve skills
- developing quality health care: a process of change. Geneva: World Health
Organization 2000 (Issues in Health Services Delivery Discussion Paper No.l,
Improving provider skills; document WHO/EIP/OSD/OO.1).

60. Makela M, Booth B, Roberts R, eds. Family doctors” journey to quality. Helsinki:
Stakes National Research and Development Centre for Welfare and Health 2001.

61. Davis D, O’Brien MAT, Freemantle N, et al. Impact of formal continuing medical
education. Do conferences, workshops, rounds and other traditional continuing
education activities change physician behavior or health outcomes? Journal of the
American Medical Association. 1999; 282: 867-74.

62. Qidwai W, Dhanani RH, Khan FM. Implications for the practice of a Patient
Expectation and Satisfaction Survey, at a teaching hospital in Karachi, Pakistan.
J Pak Med Assoc. 2003; 53(3): 122-5.

63. Alles V, Makela M, Persson L, et al. Tools and methods for quality improvement in
general practice. Helsinki: Stakes 1998.

64. Kahssay HM. Health centres - the future of health depends on them. World Health
Forum. 1998; 19: 341-360.

65. Beasley JW, Hahn DL, Wiesen P, et al. The cost of primary care research. Journal of
Family Practice. 2000; 49: 985-9.

66. Rhyne R, Bogue R, Kukulka G, et al. Community-Oriented Primary Care: health care
for the 21st Century. Washington: American Association for Public Health 1998.

67. KCE. Comparison of cost and quality of two financing systems for primary health
care in Belgium. KCE Report 85A. Available at: kce.fgov.be/sites/default/files/page
documents/ d20081027349 0.pdf

68. Gillam S J, Siriwardena AN, Steel N. Pay-for-Performance in the United Kingdom:




264 PRINOS VSEOBECNEHO PRAKTICKEHO LEKARSTVA

Impact of the Quality and Outcomes Framework — A Systematic Review. Annals of
Family Medicine. 2012; 10(5): 461-8.

69. The Global Consensus for Social Accountability of Medical Schools, 2010. Available
at: www.healthsocialaccountability.org

70. De Maeseneer ], Boeckxstaens P. James MacKenzie Lecture 2011: multimorbidity,
goel- oriented care, and equity. Br ] Gen Pract. 2012; 62: e522-4.



PRINOS VSEOBECNEHO PRAKTICKEHO LEKARSTVA 265

KAPITOLA 6

Rodinne lekdrstvo
v krajinach s prijmami
na nizsej a vyssej strednej drovni”

Cesta k v§eobecnému zabezpeceniu zdravotnej starostlivosti je poznacena roz-
nymi prekazkami v dostupnosti zdravotnych sluzieb, ktoré suvisia s vaznym
nedostatkom zdrojov, fragmentaciou systémov zdravotnej starostlivosti a s ne-
dostato¢nym sustredenim sa na ¢loveka. Odhaduje sa, ze vo svete viac ako jedna
miliarda ludi nema pristup k esencidlnym zdravotnym sluzbam. V mnohych
krajinach s prijmami na nizsej a strednej urovni zdravotné sluzby mozu byt pre
obyvatelov prili§ drahé (cenova bariéra) alebo mozu byt prilis daleko (barié-
ra v pristupnosti), alebo nie je dostatok zdravotnickych pracovnikov a pacienti
musia dlho c¢akat (bariéra v dostupnosti), nezodpovedaju kultirnym a rodo-
vym preferenciam (bariéra prijatelnosti). To, ako Iudia vnimaju svoje potreby
zdravotnej starostlivosti, mimo biologickej dimenzie svojich problémov, je pre
poskytovatelov obvykle len margindlna zalezitost. Pacienti vyhladavaju sluzby,
ale tie su casto malo kvalitné, v urcitych pripadoch az $kodlivé. Navyse, sluzby
byvaju fragmentované, zamerané iba na liecenie, t. j. nemocni¢né orientované
na chorobu, a to véetko dalej brzdi pristup k poskytovaniu sluzieb komplexnej
a kvalitnej starostlivosti.

Tieto problémy st v mnohych krajinach dlhodobé, pritomné vo vsetkych
oblastiach a vyzaduju si komplexné a koherentné rie§enie. Zdravotné systémy,
ak chcu dosiahnut lepsi stav zdravia a socialne vysledky, musia ,,na prvé miesto
davat ludi®. Musia reagovat na potreby a oc¢akavania ludi. Zdravotna starost-

* Autorské prava ku kapitole 6 méd Svetovd zdravotnicka organizacia (WHO). Vsetky prava vy-
hradené. WHO povolila vydavatelovi vytlacit tuto kapitolu. Autori kapitoly 6 st pracovnikmi
WHO. Za nézory predlozené v tejto publikacii zodpovedaji autori a ich ndzory nemusia nevy-
hnutne predstavovat pohlad, rozhodnutia alebo politiku WHO.
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livost by sa mala zamerat na osobu ako celok, prispdsobit reakciu $pecifikdm
komunity, rodiny a zivotnému kontextu jednotlivca. Sluzby, ak majua byt viac re-
levantné, musia vynalozit vicsie usilie napliiat potreby celej populécie, a pritom
zaroven riesit $pecifické potreby urcitych podskupin populacie.

Od prijatia Deklaracie z Alma-Aty v r. 1978 sa primarna zdravotna starostli-
vost uznava ako jeden z klucovych komponentov efektivneho zdravotného sys-
tému a ako zakladna stratégia na dosiahnutie zdravia pre vSetkych. Zdravotné
systémy zaloZené na silnej primarnej starostlivosti dosahuju lepsie a spravodli-
vejsie vysledky v oblasti zdravia, su efektivnejsie, maja nizsie naklady na zdra-
votnu starostlivost a vedia dosahovat vyss$iu mieru spokojnosti ako systémy so
slabou orientaciou na primarnu zdravotnu starostlivost. Skuisenosti z rozvinu-
tejsich aj menej rozvinutych krajin ukazuju, ze primarna zdravotna starostlivost
sa da prispdsobit a interpretovat tak, aby zodpovedala $irokej skale politickych,
socialnych a kultarnych prostredi.'

Vo svete silnie konsenzus o oblastiach, v ktorych treba zdravotny systém
transformovat. Svetova sprava o zdravi 2008 Svetovej zdravotnickej organizacie
(WHO) uvédza $tyri smerovania politiky, ktoré preorientuji zdravotné systémy
k pristupu zalozenému na primarnej zdravotnej starostlivosti. Popri smerova-
niu k véeobecnému zabezpeceniu starostlivosti, aspektu zdravia v kazdej politi-
ke a inkluzivnej$iemu spravovaniu zverenych zdrojov WHO odporuca reorga-
nizovat zdravotné sluzby a sustredit ich na potreby a o¢akavania [udi.* V r. 2009
Svetové zdravotnicke zhromazdenie prijalo rezoliciu o primarnej zdravotne;j
starostlivosti, v ktorej apelovalo na krajiny, aby

clovek bol v centre zdravotnej starostlivosti prostrednictvom ... modelov
poskytovania starostlivosti zacielenych na miestnu a okresnu uroven, kde
sa budd poskytovat sluzby komplexnej primarnej zdravotnej starostlivosti
vratane podpory zdravia, prevencie ochoreni, liecebnej starostlivosti a palia-
tivnej starostlivosti, ktoré budu integrované s dal$imi urovnami starostlivosti
a budu sa podla potreby koordinovat.’

Neddvno, v r. 2011, Svetové zdravotnicke zhromazdenie prijalo Rezoluciu
WHAG64.9 uvadzajicu, ze vseobecné zabezpecenie starostlivosti sa neda dosiah-
nut bez vyriesenia prekazok poskytovania vysokokvalitnych, na [udi orientova-
nych sluzieb v jednotlivych krajinach.

Zakladné charakteristiky rodinného lekdrstva a ich odvodené atributy
umoznuju rodinnym lekdrom podstatnou mierou prispievat k dosiahnutiu cie-
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la vieobecného zabezpecenia zdravotnej starostlivosti prostrednictvom sluzieb
primarnej starostlivosti orientovanych na rodinu a komunitu. Je to preto, lebo
podstatné atributy rodinnej praxe su uplne zosuladené s principom sustrede-
nia sa na ludi a zahfnaju atributy ako vSeobecnost; komplexna, koordinova-
na a kontinudlna starostlivost, spolupraca; orientdcia na rodinu a komunitu;
a dalsie.

WHO v tomto kontexte prispela do tejto knihy osobitnou kapitolou venova-
nou rodinnému lekarstvu v krajinach so strednymi prijmami na nizsej a vyssej
tirovni, pricom vychddzala zo skusenosti v Brazilii, Ciny, regiénu vychodného
Stredomoria a Thajska. Je nddej, Ze skuisenosti ziskané v tychto krajinach pomo-
zu podopriet argumenty o potrebnosti a priechodnosti zavedenia rodinného
lekarstva aj v prostredi so zdrojmi na strednej a nizkej urovni. Kazda pripadova
studia prinasa véeobecné informacie o krajine, uvadza hlavné problémy zdra-
votného systému; vysvetluje reformy zdravotného systému v krajine, zahfna
analyzy trendov, hlavnych faktorov zmeny a smerovanie, pre ktoré sa krajina
rozhodla; hlavné skdsenosti s realizaciou procesu vratane prekazok a priazni-
vych okolnosti, a nakoniec vysledky a vplyv reformy.

Mnohé roznorodé krajiny ukazuju, ze rodinné lekarstvo, resp. miestnym po-
trebam prispdsobend verzia moze zlepsit spokojnost populacie, ako aj klinic-
ké vysledky a zdravie obyvatelov v krajindch s prijmami a zdrojmi na strednej
a nizkej urovni, najma ak je zahrnuté v $irsich reformach sektora. Vyrazné pri-
klady nachddzame v Brazilii, Cine, Thajsku a uréitych krajinach stredozemného
regionu, i ked konkrétne formy rodinného lekarstva a na rodinu orientovanych
modelov starostlivosti sa medzi tymito krajinami li§ia. Miera ispes$nosti rodin-
ného lekarstva, resp. jeho miestnej adaptovanej verzie v krajindch s prijmami na
nizej strednej Grovni je menej zretelna vzhladom na obmedzeny pocet skiima-
nych krajin v tejto prijmovej skupine.

Pripad Brazilie, v reforme primarnej zdravotnej starostlivosti, je jasnym
dokazom ustrednej tlohy timov rodinnych lekdrov a ich starostlivosti, zalo-
zenej na komunite. Brazilsky systém narodného zdravotnictva je zalozeny na
vSeobecnej a komplexnej dostupnosti, ktord monitoruje komunita a ktora je
organizovana decentralizovanym, liniovo riadenym a regionalnym sposobom.
Nérodna politika primarnej zdravotnej starostlivosti bola zavedend v r. 2006
na zdklade predchadzajiuceho uspesného programu komunitnych zdravot-
nickych pracovnikov a programu rodinného zdravotnictva v 90-tych rokoch
20. storocia. Srdcom tohto modelu st multidisciplinarne timy, ktoré pracuju
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koordinovane, aby efektivne poskytovali sluzby, ktoré ludia skuto¢ne potrebuja.
Rodinni lekari v tomto time zastavaju kluc¢ovu ulohu a podporuja ich komunit-
ni zdravotnicki pracovnici. Napriek pretrvavajucim problémom, ako napr. limi-
tovany pocet kvalifikovanych rodinnych zdravotnickych pracovnikov, reforma
sa povazuje za velky uspech a ma viditelny pozitivny vplyv na klucové zdravotné
a socioekonomické ukazovatele.

Povodny komunitny systém primarnej zdravotnej starostlivosti v Cine, po-
staveny na koncepte ,,bosého doktora®, bol v r. 1978, po Kulturnej revolucii
a hospodarskych reformach, nahradeny centralizovanym systémom zdravotnej
starostlivosti, ktory bol postaveny na institucionalnej starostlivosti. Skorsie po-
kusy zaviest $pecializacny odbor vSeobecné praktické lekarstvo a rodinné le-
karstvo boli do urcitej miery uspesné, ale tento odbor zostal nerozvinuty, ked-
ze sa mu nedostalo uznania ani zdrojov. Az v r. 2006 pri reforme zdravotného
systému ciel vSeobecnych sluzieb primarnej zdravotnej starostlivosti podporil
zavedenie vieobecného praktického lekdrstva v Cine. Kritickym faktorom tohto
uspechu bolo zavedenie systému vSeobecného zdravotného poistenia, solidne
investicie do $kolenia pre rodinnych lekarov a podpora od expertov, akademi-
kov, ako aj zdravotnickych pracovnikov na zakladnej urovni.

Cinsky model sa aktivne realizuje v mnohych regiénoch, s lekdrmi primér-
nej starostlivosti vykonavajicimi ,,gatekeeping® v ramci hierarchického systé-
mu odosielania pacientov a pri investiciach do zariadeni primarnej zdravotnej
starostlivosti. Pristup a spravodlivost v dostupnosti primarnej zdravotnej sta-
rostlivosti sa odvtedy zlepsil.

Posilnenie zdravotnych systémov v krajinach vychodného Stredomoria je
postavené na hodnotach a principoch primarnej zdravotnej starostlivosti, ktora
si osvojila rodinné lekarstvo ako pristup na poskytovanie zakladnych zdravot-
nych sluzieb. Model sa vytvara a je v relativne ranom stadiu rozvoja. Vo vacsine
krajin kompletny model praxe rodinného lekdra neexistuje a v mnohych sa za-
védzajt len uréité jeho komponenty. Uspesné priklady ndjdeme vsade v regione,
pricom programy rodinného zdravotnictva prispievaju k vyraznému zlepseniu
zdravotnych ukazovatelov. V Jorddnsku sa institticii UNRWA (Urad Organizé-
cie Spojenych narodov pre pomoc a pracu v prospech palestinskych utecen-
cov na Blizkom vychode) podarilo zriadit program komunitnej starostlivosti
rodinnych lekarov, ktory ma charakteristiky komplexného systému. V Irane je
zékladom Siete primdrnej zdravotnej starostlivosti tim rodinného lekara. Siet je
vybudovana okolo tzv. domov zdravia, ktoré majui na starosti jasne urcené sku-
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piny obyvatelov, siet komunitnych zdravotnickych pracovnikov a jednoduchy,
ale pritom uc¢inny zdravotny informacny systém. V Egypte bol model rodinné-
ho lekéra prijaty ako sucast reformy zdravotnictva.

Thajsky zdravotny systém, ktorého histéria siaha do 80-tych rokov 19. sto-
rocia, bol tradi¢ne zakotveny v nemocnic¢nej starostlivosti. Preto ked sa zavie-
dol koncept rodinného lekarstva, rodinny lekar sa okamzite vnimal ako lekar
v nemocnici, ale bez konkrétnej $pecializacie. Ked v 90-tych rokoch 20. storocia
zosilnela politickd snaha zaviest vSeobecnu zdravotnu starostlivost, reforma pri-
marnej starostlivosti bola nevyhnutna a urgentna - a v tomto kontexte rodinné
lekarstvo a komunitné lekarstvo napokon zacalo napredovat v Thajskej medi-
cinskej kulture, povodne zaloZenej na nemocnicnej starostlivosti. Stratégia, kto-
ra zohrala podstatnu ulohu v presadeni reformy, bola stratégia ,,demonstracie”
a ,roz$irenia® Myslienka ,demonstra¢nych zdravotnych stredisk® spocivala
v tom, Ze sa vypracoval a realizoval koncept demonstra¢nej praxe rodinného
lekara v niekolkych vybranych oblastiach, aby sa vzbudil zaujem a dopyt po
primarnej zdravotnej starostlivosti. Ked sa o niekolko rokov zaviedla politika
vSeobecnej zdravotnej starostlivosti, prax rodinného lekara ako uholny kamen
sektoru zdravotnictva uz dokdzala svoju hodnotu, a preto sa ujala ako osvedce-
ny model starostlivosti.

Vietky tieto pripadové $tudie zretelne osvedcuju zakladné koncepty rodin-
ného lekarstva, ako ich propaguje WONCA: komplexny pristup a individualna
starostlivost v ramci kontextu rodiny a komunity. Takmer vo v3etkych skima-
nych krajinach tieto koncepty boli v¢lenené do reformy zdravotnictva a previa-
zané s cielom vSeobecnej zdravotnej starostlivosti. Ked su tieto koncepty sku-
to¢ne zakladom nového poskytovania starostlivosti, rodinné lekarstvo v ramci
modelu starostlivosti orientovanej na rodinu a komunitu ma realne preukaza-
telnu pridant hodnotu.

Tieto pripadové stadie priniesli niekolko pou¢nych skasenosti: po prvé,
reformy smerom k starostlivosti orientovanej na rodinu sa nezavadzaju lah-
ko a vsetky skimané krajiny presli obdobim pociatocnych tazkosti, kym prax
rodinného lekarstva zapustila korene. Az ked bola cielom zdravotnej politiky
véeobecnd zdravotna starostlivost a sfunkénenie véeobecného pokrytia zaht-
nalo reformu primarnej zdravotnej starostlivosti, nastal progres v pristupe za-
lozenom na multidisciplinarnej rodinnej starostlivosti. Interpretacia a miestne
prispdsobenie praxe rodinného lekara sa medzi spominanymi krajinami znacne
lisi. V. mnohych krajinach prax rodinného lekdra nemusi nevyhnutne vykona-
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vat lekar so Specializaciou na rodinné lekarstvo, a to je stale vyznamny nedosta-
tok zavedenych reforiem.

Po druhé, rodinné lekdrstvo ako medicinska $pecializacia m6ze maximalizo-
vat svoj prinos k modelom rodinnej a komunitnej starostlivosti, ak budud rodin-
ni lekari sucastou interdisciplinarnych timov. Investicie do vzdelania a vycviku
rodinnych lekarov a sestier, ako aj pridruzenych zdravotnickych profesii si vyza-
duju politicku volu realizovat reformy. Este dolezitejsie je zabezpecit dlhodobu
udrzatelnost, aby bola k dispozicii vysokokvalitnd pracovna sila vyskolena v du-
chu hodnét primarnej starostlivosti a vSeobecnej starostlivosti.

Po tretie, pilotné projekty rodinnej starostlivosti mozu predstavovat efek-
tivny sposob zavadzania primdrnej zdravotnej starostlivosti v komunitach.
V Thajsku a niekolkych krajinach vychodného Stredomoria pilotné projekty
posluzili na odskusanie pristupu a na zhodnotenie stvisiacich problémov, ako
aj na popularizaciu konceptu a preukazanie prinosu pre komunity.

Po $tvrté, rodinné lekarstvo potrebuje v ramci modelu starostlivosti orien-
tovaného na rodinu a na komunitu zaviest pevnu koordindciu s dal$imi urov-
nami Specializovanej starostlivosti s cielom garantovat kontinuitu starostlivosti
napriec¢ rdznymi Uroviiami a kontextmi starostlivosti. Aj v ispesnych pripadoch
rychleho rozsirenia primarnej zdravotnej starostlivosti sa vo vdc¢sine analyzova-
nych pripadovych studii uskutociiovanie tejto koordinacie prejavilo ako velmi
narocné.

Napokon, z tychto exemplarnych pripadovych $tudii sme sa dozvedeli, ze jad-
ro primarnej zdravotnej starostlivosti a vSeobecna starostlivost je skuto¢ne zale-
zitost komunity. Bez zapojenia komunity sa zavedenie timov rodinnej starostli-
vosti ako zakladu primarnej zdravotnej starostlivosti, vSeobecnej starostlivosti,
nedd dosiahnut. Bez ohladu na podmienky v Brazilii, Cine, krajinich vychodné-
ho Stredomoria alebo Thajsku znovu a opét vidime, Ze zapojenie komunity pri
navrhovani stratégii zdravotnej starostlivosti uz nie je nieco nepovinné.

6.1 JEDNOTNY ZDRAVOTNY SYSTEM V BRAZILII:
PRIMARNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST V AKCII

Brazilia je federalna republika, ktoru tvoria tri kategdrie jednotiek so samospra-
vou: federdcia, Staty a obce. Rozloha krajiny je 8 511 996 km?, ma pét makro re-
gionov (Sever, Severovychod, Vychod, Juhozapad, Juh a Stredny zapad), 26 $ta-
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tov, jeden federdlny distrikt a 5565 obci. S celkovym poctom obyvatelov 190 755
799 (Brazilsky geograficky a $tatisticky urad, s¢itanie fudu v r. 2010)° je Brazilia
piata najludnatejsia krajina sveta. Hustota osidlenia je nerovnomerna, najvacsia
je na Juhozapade (42 %) a Severovychode (28 %).

Brazilia je Siesta najvacsia ekonomika sveta. Celkové vydavky na zdravot-
nictvo v r. 2010 boli priblizne 161 miliard USD, resp. ekvivalent 8,4 % hrubé-
ho domaceho produktu. Z tychto vydavkov 45 % islo na verejné zdravotnictvo
(76 miliard USD) a 55 % bolo v sitkromnom sektore (85 miliard) vo forme pla-
tieb od pacientov, do sikromného zdravotného poistenia a platieb za lieky.* Me-
didn o¢akavanej dlizky Zivota je 73,4 rokov a doj¢enska umrtnost je 15,6 na 1000
zivo narodenych deti.

Systém brazilskeho narodného zdravotnictva priniesla tstava v r. 1998. Sys-
tém konsolidoval vyznamny progres spolo¢nosti, ktory nastal po pade vojenskej
diktatury. Je to systém zdravotnictva postaveny na vseobecnom a komplexnom
pristupe, ktory monitoruje komunita a organizuje sa na decentralizovanom
zéklade, s liniovym manazmentom a na regiondlnom zaklade, kde zabezpecit
poskytovanie zdravotnych sluzieb je primarne povinnostou obce, ale ich finan-
covanie je zaloZené na tripartitnom modeli.

Pred prijatim reformy zdravotnictva, ktora viedla k zavedeniu Jednotného
zdravotného systému v zmysle zdkona ¢. 8.080 z r. 1990,° zdravotnu starostli-
vost financoval Narodny ustav socidlneho zabezpecenia a jeho pdsobnost bola
limitovana na obyvatelov s oficialnym zamestnanim. Brazil¢ania, ktori nevedeli
zaplatit za zdravotné sluzby, sa spoliehali na charitativne sluzby v cirkevnych
nemocniciach alebo v ur¢itych atvaroch na klinikach, ktoré sa zameriavali na
prenosné choroby alebo na choroby matiek a deti.

Rozvoj primarnej zdravotnej starostlivosti v Brazilii

Historia primdrnej zdravotnej starostlivosti v Brazilii siaha do 20-tych rokov
20. storocia, kedy boli zalozené centra zdravotnej vychovy, ktoré sa zameria-
vali na prevenciu ochoreni.” Model Speciélnej verejnej zdravotnej sluzby, kto-
ry kombinoval preventivny a terapeuticky pristup v oblasti prenosnych cho-
rob, prevazoval v 40-tych rokoch 20. storocia. Statne zdravotné kliniky vznikli
v 60-tych rokoch 20. storocia a zapracovali medicinsku liecbu do preventivnych
programov, pricom tento model sa opét aplikoval len na vertikalne programy
pre oblast prenosnych choréb matiek a deti. Siet zdravotnych klinik sa v 70-tych
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rokoch 20. storocia rozsirila prostrednictvom zjednoduseného modelu selektiv-
nej primarnej zdravotnej starostlivosti.

V urditych brazilskych mestach boli zavedené modely primarnej zdravotnej
starostlivosti viazané na medicinske reziden¢né programy, napr. v Porto Alegre
s Murialdo Teaching, Vitériade Santo Antaoin Pernambuco, Komlexné lekarske
sluzby v §tatnej univerzite v Rio de Janeiro, Petropolis, Vitoria, Natal, Cotia,
Pelotas, Sete Lagoas a Joinvile. Tymto iniciativam vs$ak chybal impulz, ktory
by viedol k ich institucionalizacii ako verejnej politiky aspon v ich vlastnych
regionoch. Proces decentralizacie zdravotnej starostlivosti sa zacal v 80-tych
rokoch 20. storocia, ked obce prevzali zodpovednost za zdravotné strediska. Pa-
ralelne s tymto procesom sa uskutoc¢novali iné experimenty v ramci obci, napr.
na Lekdrskej fakulte Univerzity Sao Paulo boli gynekolégovia, pediatri a dalsi
Kklinici, ktori dodrziavali programovy pristup k zdraviu deti, Zien a dospelych.
Ingpirovali sa kubanskym programom rodinného lekdra v Niteroi, t. j. jedného
vSeobecného praktického lekara a sestry, ktori sa starali priblizne o 250 rodin.

V 90-tych rokoch 20. storocia obce zabezpecovali poskytovanie zdravotne;
starostlivosti v zmysle smernic Federalnej ustavy pre decentralizaciu zdravot-
nych sluzieb. Po celej krajine sa rozsirili zdravotné strediska, ale trpeli vaznym
nedostatkom adekvatnej infrastruktary, nizkou mierou vyriesenia pripadov,
minimalnou droviiou vykondvania titkonov a poskytovanim sluzieb, ststrede-
nych len na selektivnu primarnu zdravotnd starostlivost - ako je obvyklé v chu-
dobnejsich krajinach, napr. na sledovanie rastu dietata, oralnu rehydrataciu,
dojcenie a ockovanie. Nezretelna signalizacia a navigovanie k miestam vstupu
do Jednotného zdravotného systému a zla dostupnost tychto miest sposobili, ze
pacienti vyuzivali $pecializované ambulantné sluzby v nemocniciach a nemoc-
ni¢né pohotovosti na poskytovanie beznych rutinnych zdravotnych sluzieb.®

Vyznamny impulz na vytvorenie Programu rodinného zdravotnictva v 90-
tych rokoch 20. storocia bol uspech Programu komunitnych zdravotnickych
pracovnikov. Pévodne to bol krizovy program na zniZenie dojc¢enskej imrtnosti
v State Ceara.

Vzhladom na extrémne nizke zabezpecenie lekarskych a zdravotnych slu-
zieb v regionoch, kde sa povodne realizoval Program komunitnych zdravotnic-
kych pracovnikov, sa zaviedli urcité lekarske sluzby s cielom rozsirit kvalitativny
aj kvantitativny rozsah zdravotnych vykonov. Vysledkom bolo, Ze sa zaviedol
Program rodinnej zdravotnej starostlivosti ako nahrada za vsetky existujtce
modely vstupnych miest v celej krajine do Jednotného zdravotného systému.
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Konsolidacia stratégie rodinnej zdravotnej starostlivosti

V r. 2006 bol tento program opdt zavedeny ako Narodna politika primar-
nej zdravotnej starostlivosti, ktorej vyhlaseny ciel je ,konsolidovat a zaviest
Stratégiu rodinného zdravotnictva ako hlavného modelu primarnej zdravot-
nej starostlivosti a uzla sieti zdravotnej starostlivosti v Jednotnom zdravotnom
systéme.”

Rodinné zdravotnictvo zahfna podporu a ochranu zdravia, diagnostiku,
prevenciu komplikacii, liecbu, obnovenie a udrziavanie dobrého zdravotného
stavu. Je uprednostinovanym miestom kontaktu medzi zdravotnym systémom
a jeho pouzivatelmi a formuja ho principy ako univerzalnost, dostupnost a ko-
ordindcia, vzdjomna nadvédznost a kontinuita, integracia, zodpovednost, Iud-
skost, spravodlivost v dostupnosti starostlivosti a komunitna spoludcast.’ Tento
stbor principov a smernic je odrazom Zelania Brazilie vybudovat komplexny
systém primarnej zdravotnej starostlivosti, ktory ma $iroky rozsah, je inkluziv-
ny, na rozdiel od systému selektivnej primarnej zdravotnej starostlivosti so za-
kladnymi balikmi pre ,,chudobnych®

Institat urcitej formy per capita financovania rodinného zdravotnictva
- Fond zakladnej starostlivosti - umoznil rychle rozsirenie tohto modelu a vy-
soky pocet miest sa prihlasil k tejto stratégii. Popri tom boli schvalené $pecidlne
stimuly na zabezpecenie lekdrskych sluzieb v komunitdch potomkov otrokov
(quilombolas), vo vidieckych sidlach, populacidch domorodych obyvatelov a vo
vietkych obciach v Brazilii s nizkym indexom rozvoja.

Rodinné zdravotnictvo v Brazilii ma tri dolezité vlastnosti, ktorymi sa odli-
$uje od systémov primarnej zdravotnej starostlivosti v inych krajinach:

1. Multidisciplinarne timy maju na starosti geografické oblasti a ich obyvatelov.
Ulohy timov st: adekvétnym sposobom identifikovat opera¢né, organizacné
alebo socidlne problémy.

2. Pritomnost komunitnych zdravotnickych pracovnikov.

3. Zdravie tstnej dutiny je zahrnuté do systému verejného zdravotnictva.

Problém trojnasobného bremena chorobnosti v rozvijajucich sa krajinach
je imperativom pre koordinovanu timovu pracu multidisciplinarnych timov
s cielom efektivne poskytovat sluzby, ktoré Iudia aktudlne potrebuju. Timy ro-
dinného zdravotnictva musia byt multidisciplinarne a ich ¢lenmi by mali byt
minimalne vSeobecny prakticky lekar, sestra, lekarov asistent, technik na urovni
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sestry a komunitni zdravotnicki pracovnici. V time moézu byt aj zdravotnicke
profesie ako zubny chirurg, zubny asistent a/alebo technik oralneho zdravia.

Kazdy tim rodinného zdravotnictva by v idealnom pripade mal mat na sta-
rosti od 3000 do 4000 o0s6b, podla socioekonomického profilu populécie, ale-
bo nizéi pocet 0sob, ak je populdcia socidlne zranitelnejsia. Maximalny pomer
medzi komunitnymi zdravotnikmi a po¢tom os6b v starostlivosti by mal byt
1:750.° Podporné jednotky pre rodiny tvoria profesionali z r6znych oblasti od-
boru a boli vytvorené v r. 2008, aby pracovali viac integrovanym spdsobom. Ich
ulohou je podporovat timy rodinného zdravotnictva v ramci sieti zdravotnej
starostlivosti, a tak rozsirovat dosah a kapacity jednotlivych timov na riesenie
pripadov.'

Poslanie timov je:

» byt sticastou procesu zondcie a mapovania oblasti zdravotnej intervencie
tym, ze identifikuju ohrozené skupiny, rodiny a jednotlivcov alebo tych, ¢o
sa nachadzaju v zranitelnej situdcii;

» aktualizovat zdznamy o rodinach a jednotlivcoch a vyuzivat tieto data na
rutinné monitorovanie zdravia;

» poskytovat zdravotnu starostlivost obyvatelom, za ktorych su zodpovedni,
primarne v prostredi zdravotnych zariadeni, ale aj tam, kde je to nevyhnut-
né, v domacnostiach a inde v prostredi komunity, a pritom uplatnovat pri-
stup komplexnej starostlivosti prostrednictvom ¢innosti na podporu, ochra-
nu a obnovu zdravia a na predchadzanie komplikaciam;

» garantovat dostupnost liecby, ak to bude potrebné;

» vykondvat programové, kolektivne aktivity a dohlad nad zdravotnou situd-
ciou;

» aktivne vyhladavat pripady a nahlasovat povinne ohlasované ochorenia
a komplikacie a dalsie problémy a situdcie miestneho vyznamu;

» niest zodpovednost za pridelent populaciu zabezpeéenim koordinacie sta-
rostlivosti, aj vtedy, ked si stav pacienta vyzaduje liecbu v inom zariadeni
v ramci zdravotného systému;

» poskytovat rodinnu starostlivost a liecbu v prostredi kolektivnych a komu-
nitnych skupin, majuc na zreteli, ako modze vykonanie intervencii ovplyvnit
zdravotné a chorobné procesy jednotlivcov, rodin, skupin a celej komunity;

» usporaduvat stretnutia timu a spolo¢ne diskutovat, planovat, hodnotit timo-
vé ¢innosti na zdklade zhromazdenych dostupnych udajov;
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» rutinne monitorovat a vyhodnocovat pokracujice aktivity so zretelom na
moznost pripadnych tGprav pracovnych procesov;

» zabezpecit kvalitné zaznamendvanie ¢innosti v informacénych systémoch
o zakladnej starostlivosti;
vykonavat zdravotnu vychovnui/osvetovu ¢innost pre pridelent populdciu;

» identifikovat partnerov a zdroje v komunite, ktoré by mohli posilnit medzi-
sektorové a komunitné monitorovacie ¢innosti.

Poslanie lekdrov - clenov timov je:

» poskytovat zdravotnu starostlivost osobam, za ktoré st zodpovedni;

» uskutocnovat klinické konzulticie, vykondvat mensie chirurgické zakroky,
zacastnovat sa na skupinovych ¢innostiach v zékladnych zdravotnych zaria-
deniach a ak je to indikované alebo nevyhnutné, v domdcnosti a/alebo inom
komunitnom prostredi, napr. v skolach;

» vykonavat programové aktivity a poskytovat liecbu tak, ako je potrebna,
a vtedy, ked je potrebnd;

» ked je to nevyhnutné, odoslat pacientov do inych zdravotnych zariadeni
a sledovat, kde sa nachadzaju, a pritom si plnit nadalej svoju povinnost do-
hliadat na plan liecby pacienta;

» konzultovat s dal$imi zdravotnymi zariadeniami a odporucat prijatie pacien-
ta do nemocnice alebo mu nariadit domacu liecbu a po cely ¢as mat na pa-
miti zodpovednost za dohlad nad starostlivostou o pacienta.

Brazilsky model tymto spdsobom kombinuje klinické aspekty s ¢innostami
verejného zdravotnictva a poskytuje starostlivost postavent na ochrane a pod-
pore zdravia, komunitnej spoluticasti prostrednictvom zdravotnej vychovy
a osvety, na komplexnej a kontinudlnej starostlivosti, koordindcii s miestnym
zdravotnym systémom, na dalSom vzdeldvani zdravotnickych pracovnikov
a na konkurencieschopnych platoch pre personal a podpore komunitnej spolu-
ucasti.'!

Rodinné zdravotnictvo je teraz verejna politika v Brazilii a je na vysokej po-
zicii v agende manazérov Jednotného zdravotného systému. V krajine pdsobi
33420 timov rodinného zdravotnictva, ktoré poskytuju starostlivost pre 55 %
populacie; 256 847 komunitnych zdravotnikov sa stard o 65 % populacie, 20 113
timov o zdravie tstnej dutiny a 1250 jednotiek, ktoré posobia v celej krajine, sa
stara o podporu rodin."
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Dosiahnuté vysledky

Pozitivne vysledky zaznamenané vo viacerych studidch rodinného zdravotnictva
beru do uvahy $kalu faktorov ako hodnotenie od pacientov, manazérov a zdra-
votnikov,*""* $kdlu ponukanych zdravotnych c¢innosti, dostupnost a vyuzivanie
zdravotnych sluzieb,'®*° znizenie doj¢enskej imrtnosti,”** znizenie poctu prijati
do nemocnice so stavom, ktory sa dal riesit a liecit na rovni primarnej starostli-
vosti,**** a zlepSenie socioekonomickych ukazovatelov populacie.®

Dojcéenskd umrtnost

Stadia vykonand v rokoch 1990 — 2002 ukazuje, Ze 10-percentny narast poétu
obyvatelov v starostlivosti rodinného zdravotnictva priniesol znizenie dojcen-
skej umrtnosti 0 4,6 %, a tak mal pocas sledovaného obdobia vacsi vplyv ako
lepsi pristup k pitnej vode (2,9 %) a zvySenie poctu nemocnic¢nych 16zok (1,3 %).
Jediny faktor, ktory mal vyznamnejsi vplyv na dojcenskd umrtnost, bola tiroven
vzdelania matiek.”!

Nemocni¢énd morbidita

V rokoch 1999 a 2006 klesla miera hospitalizacii so stavmi, ktoré sa dali lie¢it na
urovni primarnej starostlivosti, o 20 %, ¢o bol dvakrat rychlejsi pokles ako v pripa-
de hospitalizacii z inych doévodov. Pokles miery hospitalizdcii Zien v troch kategé-
ridch lie¢itelnych chronickych stavov v obciach, kde sa rozsirilo pokrytie rodinnym
zdravotnictvom, prinieslo uspory vo vyske 120 miliénov realov (priblizne 60 mili-
6nov USD).¥

V jednej studii sa analyzovali hospitalizacie dospelych pacientov starsich
ako 20 rokov, ktori boli hospitalizovani so stavom, ktory sa dal liecit na drovni
primarnej starostlivosti, v pocte viac ako 60 miliénov hospitalizacii v obdobi
rokov 1999 a 2007. Tato miera hospitalizacii klesala o 5 % za rok, ked sa regulo-
vali faktory ako ro¢ny prijem na hlavu, uprava vody, negramotnost, zdravotné
poistenie u lekara ro¢ne na hlavu (per capita), pred¢asna imrtnost a vek. Po-
krytie obce rodinnym zdravotnictvom bol najvyznamnejsi prediktivny faktor
v redukcii miery hospitalizacii pacientov so stavom, ktory sa dal lie¢it na Grovni
primarnej starostlivosti u dospelych, spolu s nedostatkom alebo niz§im poctom
1670k v stkromnych nemocniciach.”
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Sttidia vykonand v obci Belo Horizonte bezprostredne po zriadeni viac ako
500 timov rodinného zdravotnictva uvadza 26,4-percentné zniZenie miery hos-
pitalizacii so stavmi, ktoré sa dali lie¢it na irovni primdrnej starostlivosti v prie-
behu 4 rokov. Tato miera bola vyssia u Zien s nizkym prijmom a pritomnost
toho istého lekara v time pocas dlhsieho obdobia korelovala so znizenim poctu
o 11 hospitalizacii na 10 000 Zien za rok.”

Zmensovanie nerovnosti

Udaje ziskané v ndrodnom vyberovom zistovani domdcnosti za rok 2008* uva-
dzaju, Ze mnohi ¢lenovia najzranitelnejsich skupin obyvatelov boli zahrnuti do
Jednotného zdravotného systému. 62 % rodin bez prijmu alebo s jednou mini-
malnou mzdou sa zaregistrovalo v rodinnych zdravotnych timoch a 63,8 % do-
macnosti s hlavou rodiny s minimélne 1 rokom formaélneho vzdelania sa lie¢ilo
v starostlivosti timov rodinného zdravotnictva.

V pripade urditych socioekonomickych ukazovatelov nedévna $tudia uva-
dza, Ze zavedenie rodinnych zdravotnych timov v chudobnych regiénoch Bra-
zilie uz koreluje so zvy$enou zamestnanostou dospelych, znizenim plodnos-
ti, dlhdimi intervalmi medzi graviditami a vy$§ou mierou Skolskej dochadzky
u mladistvych.”

Podla prieskumu populacie vykonanom v roku 2008 na zaklade historickych
$tudii autorov White et al. (1961)°! a Green et al. (2001),* ktoré sa zamerali na
zhodnotenie dostupnosti a vyuzivania sluzieb v Brazilii, miera domacej starost-
livosti o seniorov bola vyssia ako uvadzali studie skimajtice populdciu v Sever-
nej Amerike a Britanii.** Studia z roku 2006 ukazuje, ze rodinné zdravotnictvo
dosiahlo lepsie vysledky ako tradi¢ny model v oblasti zdravotnej starostlivos-
ti o seniorov — lepsia dostupnost, multidisciplinarny tim vedel lep$ie napliat
poziadavky, lepsie poskytovanie konzultacii a navstev u lekdra, zabezpecenie
liekov, aktivny pristup k skupinam seniorov s chronickymi ochoreniami a lep-
$ia dostupnost starostlivosti v prostredi domova vratane starostlivosti pre osoby
s postihnutim motorickych funkcii.”

Spokojnost obyvatelov

Vyskum, ktory publikoval Institat pre aplikovany ekonomicky vyskum
v r. 2011,** hodnotil, ako verejnost vnima sluzby poskytované v ramci Jednotné-
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ho zdravotného systému a sukromné zdravotné poistenie, a ukazal, Ze respon-
denti vo vSetkych regionoch najvyssie ocenili liecbu od rodinnych zdravotnych
timov hodnotiacimi vyrazmi ,,velmi dobré“ alebo ,,dobré®, ¢o bolo skére spokoj-
nosti takmer dvakrat také ako hodnota zaznamenana u vyuzivatelov konvenc-
nych zdravotnych sluzieb. Podiel nespokojnych pouzivatelov rodinnych zdra-
votnych timov bol $estkrat mensi ako podiel nespokojnych s pohotovostnymi
sluzbami a konven¢nymi zdravotnymi zariadeniami.

Urcité studie porovnavali kvalitu starostlivosti, ktora poskytovali rodinné
zdravotné timy, s kvalitou starostlivosti, ktort poskytovali v ramci inych mode-
lov primarnej zdravotnej starostlivosti napr. kliniky pre dospelych, a tieto studie
uvadzali lepsie vysledky v ukazovateloch primarnej starostlivosti u gynekolo-
gov a pediatrov. Harzheim et al."® verifikovali, Ze deti spajané s timami rodinnej
starostlivosti mali lep$iu Sancu dostat vysokokvalitnii primdrnu starostlivost
v porovnani s detmi spajanymi s konven¢nymi zakladnymi zariadeniami a ze
vysokokvalitna primarna starostlivost je spojend s vy$Sou mierou spokojnos-
ti a lep$im zdravotnym stavom, ako ju vnima poskytovatel starostlivosti. Tato
studia porovnavala kvalitu starostlivosti, ktort poskytovali lekari pdsobiaci v ti-
moch rodinného zdravotnictva, so sluzbami pediatrov, ktori pracovali v zdklad-
nych zdravotnych zariadeniach.

V obci Curitiba timy rodinného zdravotnictva s rodinnymi lekarmi pojali
paradigmu primarnej zdravotnej starostlivosti uzsie ako konven¢né zariadenia,
napr. kliniky pre dospelych, pediatri a gynekolégovia.*

Poskytovanie sluzieb v oblasti dentdlneho a ordlneho zdravia prostrednic-
tvom dentalnych a oralnych zdravotnych timov zaintegrovanych do rodinného
zdravotnictva viedlo k 49-percentnému narastu poctu dentistov pdsobiacich
v systéme rodinného zdravotnictva. Medzi rokmi 2003 a 2008 v Brazilii 17,5
miliéna ob¢anov navstivilo zubdra a vplyv tejto skuto¢nosti bol najvyznamne;jsi
v rodindch s prijmami do dvojnasobku minimaélnej mzdy. Za 7 rokov, odkedy sa
v 1. 2003 program zaintegrovanych timov dentalneho a oralneho zdravia rozsi-
ril, index zubného kazu u deti vo veku 12 rokov klesol o0 26 %, a tak sa Brazilia
dostala do skupiny krajin v nizkou prevalenciou zubného kazu.*

V prieskume zameranom na komunitnych zdravotnych pracovnikov a ich
pozitivny vplyv na dosiahnutie miléniovych rozvojovych cielov, brazilska ska-
senost s komunitnymi zdravotnikmi dosiahla najvyssie skore v porovnani s dal-

$imi 8 krajinami v 3 regiéonoch.”
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Vyznamny progres sa podarilo dosiahnut v reguldcii profesie komunitnych
zdravotnikov napr. zvySenim priemernej arovne ich zaskolenia a aj tym, ze ich
pracovné pozicie nadobudli stabilnejsiu formu. V r. 2001 malo 72,4 % komunit-
nych zdravotnikov neistt pracovnu poziciu v porovnani s 31,8 % tychto pracov-
nikov v r. 2008; za rovnaké obdobie sa zvysil pocet komunitnych zdravotnikov
0 34,7 %.

Vyzva v najbliz§ej dekade je posilnit ulohu komunitnych zdravotnikov
a umoznit im ,pestovat vztahy zalozené na solidarite a dovere, budovat pod-
porné siete a posiliiovat organizovanie a zapajanie jednotlivcov a komunit do
iniciativ na zlepSenie ich zdravotného stavu a pohody, predovsetkym v pripa-
de zranitelnych skupin spolo¢nosti,, ¢o je jedno z odportc¢ani Narodnej komi-
sie pre socialne determinanty zdravia.”®

V r. 2010 bol pokles umrtnosti deti do 5 rokov v Brazilii uznany ako jeden
z najprudsich historickych poklesov zaznamenanych vo svete — a tento vysle-
dok sa do velkej miery pripisoval Stratégii rodinného zdravotnictva.” V ne-
davnej publikacii sa brazilsky Program rodinného zdravotnictva uvadza ako
podla vsetkého najposobivejsi svetovy experiment v tom, ako rychlo sa rozsiril
komplexny a nakladovo efektivny systém primarnej zdravotnej starostlivosti.
Autori tiez uvadzaju, Ze ,,aj najbohatsie krajiny sa maju ¢o naucit zo spdsobu,
akym Program rodinného zdravotnictva ovplyvnil chronické ochorenia, dopyt

po zdravotnych sluzbach terciarnej urovne a podporu zdravia.“*

Vyzvy
Financovanie

Vyzva je prelomit logiku financovania na strane ponuky a investovat na zdklade
potrieb populacie, ktorti maju na starosti jednotlivé timy rodinného zdravot-
nictva v krajine. To znamend posilnit systém primdrnej zdravotnej starostlivosti
a postarat sa o to, aby nové zdroje Jednotného zdravotného systému, ktoré su
podstatné na dosiahnutie komplexnej trovne starostlivosti, boli investované
v stlade s potrebami identifikovanymi v kontexte primarnej zdravotnej starost-
livosti/rodinného zdravotnictva.

Za 10 rokov (2002 az 2012) sa zakladné vydavky na starostlivost zvysi-
li 0 84,07 %. Investicie do Narodného planu vystavby a reformy Jednotného
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zdravotného systému s timami rodinného zdravotnictva boli zabezpecené na
zéklade Programu zrychleného rastu, ktory umoznil vystavbu 8694 zakladnych
zdravotnych zariadeni do r. 2015.

Vyzva do budicnosti v oblasti financovania primarnej zdravotnej starost-
livosti suvisi s efektivnostou pridelovania zdrojov do Jednotného zdravotného
systému. Nové federalne, $tatne a obecné zdroje pre Jednotny zdravotny systém
by mali byt prerozdelované na zaklade potrieb populacie, ktora bola pridelena
timom rodinného zdravotnictva, ¢o by malo umoznit rodinnému zdravotnictvu
stat sa $trukturdlnym jadrom celého zdravotného systému.

ManaZment

Jeden z najzlozitejsich procesov pri budovani zdravotného systému je vzajom-
ny vztah medzi réznymi zariadeniami poskytujicimi lie¢bu. Integracia a koor-
dindcia siete primarnej zdravotnej starostlivosti si vyzaduje riadiace Struktury,
ktoré umoznuju rodinnému zdravotnictvu koordinovat liecbu v ramci samotnej
siete. Je nevyhnutné mat profesionalnych manazérov na trovni obce, aby sa or-
ganizoval systém smerom k rodinnému zdravotnictvu, a tieZ je nevyhnutné mat
manazérov v zakladnych zdravotnych zariadeniach, ktori budu schopni zaviest
mechanizmy, ktoré zabezpecia, Ze populdcia pridelend timom bude vyuzivat
$tyri jadrové (podstatné) atributy primdrnej zdravotnej starostlivosti, menovi-
te dostupnost prvého kontaktu, komplexny pristup, kontinualnu starostlivost

v Case, koordinaciu so $irSou sietou pre lie¢bu pacientov. Manazovanie smerova-

né k primarnej zdravotnej starostlivosti by malo vychadzat z projektu zalozeného

na prislusnej populacii a malo by mat nasledujice komponenty:

» registracia populacie v elektronickej databaze;

» fyzicka infrastruktura s adekvatnymi zariadeniami;

» adekvatne ludské zdroje;

» Kklinické smernice, ktoré zohladnuju klasifikdciu rizik a zranitelnosti;

» regulovany pristup populdcie k navstevam u $pecialistov, vySetreniam, diag-

nostickym zariadeniam a nemocni¢nym loézkam na zéklade potrieb popula-

cie registrovanej v primarnej starostlivosti;

» mechanizmy zabezpecujuce, Ze primdrna starostlivost sa stane uzlom siete,
pouzivania elektronickych komunikaénych systémov, elektronickych zazna-
mov o pacientovi (elektronickd zdravotnd karta), inteligentné ¢akacie zozna-
my a poradovniky, ktoré zahrnaju aj klasifikaciu rizika a zranitelnosti. Tieto
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mechanizmy sa musia zaviest v ramci samotného systému primarnej zdra-
votnej starostlivosti, v zaujme prehladu navstev pacienta u réznych ¢lenov
timu a pre pripady, ked sa informacie vytvaraju na roznych miestach alebo
informacie vytvaraju rozni Specialisti.

Pokial ide o vyzvy v oblasti manazmentu, treba pripomentt, ze 80 % bra-
zilskych obci ma menej ako 20-tisic obyvatelov. Tieto obce potrebuju technic-
ka pomoc od statnych zdravotnych uradov a ich regiondlnych struktdr, aby
dokazali manazovat toky pacientov do siete sluzieb spolo¢nych pre viaceré
obce.

Vo vicsich obciach by sa malo upustit od selektivneho pristupu k poskyto-
vaniu zdravotnych sluzieb chudobnym a sluzby primarnej zdravotnej starost-
livosti by mali byt rozsirené pre vsetkych obyvatelov. Kazdy ¢lovek by mal mat
pristup k vynikajucim sluzbam primarnej zdravotnej starostlivosti bez ohladu
na to, ¢i su jednotlivi pacienti schopni platit za ne prostrednictvom stikromného
zdravotného poistenia, pricom verejné zdroje pre primarnu zdravotnu starost-
livost by nemali predstavovat viac ako 45 % vydavkov verejného zdravotnictva
v Brazilii.

Profesiondlne skolenie orientované na potreby populdcie

Praca v timoch je nevyhnutna na rie$enie komplikovanych problémov v pri-
marnej starostlivosti. To si vyzaduje znalost socidlnych determinant zdravia,
rizik a zranitelnosti rodin alebo jednotlivcov a prihliadanie na tieto skuto¢nosti
pri priprave cielenych ¢innosti. Odbornu prax a skdsenosti ziskané pocas sko-
lenia v nemocniciach a v klinikach s ambulanciami $pecialistov treba pretavit
do vzdelavacich programov pre $pecialistov primarnej zdravotnej starostlivosti
a pokracujuceho dalsieho vzdeldvania a skolenia.

Manazéri ako problém najcastejsie uvadzajui nedostatok rodinnych a komu-
nitnych lekdrov s potrebnymi technickymi a odbornymi znalostami a skiisenos-
tami tam, kde by bol potrebny urcity pocet tychto odbornikov, aby sa zabezpecil
teraz zavadzany program rodinného zdravotnictva. Brazilia, ked sa rozhodla
pre model primarnej zdravotnej starostlivosti, neurobila paralelny krok a ne-
prispdsobila pripravu lekarov s cielom zabezpecit dostato¢ny pocet praktickych
lekarov na vykonavanie tejto funkcie. Nezaviedla sa poziadavka zabezpecit vsa-
de rodinného lekara len preto, lebo v celej krajine nebolo dost lekarov $pecia-
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lizovanych v tejto oblasti. Z celkového poctu 204563 aktudlne praktizujicich
lekarov len 1,3 % su rodinni alebo komunitni lekdri.* Nedostatok $pecialistov
v oblasti primarnej zdravotnej starostlivosti neznizil ich vyznam, naopak, da
sa povedat, Ze pritomnost rodinnych lekarov a/alebo sestier $pecializovanych
na rodinné zdravotnictvo a primdrnu zdravotnu starostlivost posiliuje pritom-
nost a roz$irovanie jadrovych komponentov primdrnej zdravotnej starostli-
VOSti.35’42’43

Otazka zadefinovania, ¢i rodinni lekari st $pecialisti v oblasti primarnej
zdravotnej starostlivosti, by sa mala riesit spolu s dalsimi kritériami politiky
primarnej zdravotnej starostlivosti v ramci zdravotného systému.

V ostatnych rokoch sa v celej krajine zvysil pocet volnych pozicii na ro-
dinného alebo komunitného lekara - rezidenta, ale vo vacsine pripadov tieto
pozicie ostavaju neobsadené. Ked sa volné pozicie dari uspesne obsadit, je to
preto, lebo imidZ rodinného lekarstva bol podporeny stimulmi ako napr. dife-
rencované platby a moznosti doskolovania v tych obciach, kde sa rezidenti na-
chadzaju, a priame zaradovanie rodinnych a komunitnych lekarov - rezidentov
do obecnej sluzby a progresivne zvysovanie odmenovania spolu so zvysujicou
sa kvalifikaciou. Zakladné zdravotné zariadenia a rodinné zdravotné timy sa
musia vyuzivat ako nastroje vycviku a kvalifikdcie zdravotnickych profesionalov
vo fakultnych nemocniciach, kedZe ich klinicka excelentnost im déva potrebny
spolocensky status na to, aby presvedcili dalsich zvolit si primarnu zdravotna
starostlivost ako hodnotnu oblast pre pdsobenie v zdravotnictve.

Zlepsenie spoloéenského a politického imidzu primdrnej zdravotnej
starostlivosti

Silnd primarna zdravotna starostlivost moze pomoct spolo¢nosti zadefinovat
potreby a prava tym, ze bude pdsobit ako nosny prostriedok pre koncepty po-
silnenia a spolocenského kapitalu. Obcania, ktori st spokojni s poskytovany-
mi sluzbami, budu obhajovat verejny model a budu suhlasit s financovanim
potrebnym na pokracovanie presadzovania politiky vacsej socialnej inkluzie,
prostrednictvom Jednotného zdravotného systému nasmerovaného na rodinné
zdravotnictvo.
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6.2 PODPORA VSEOBECNYCH PRIMARNYCH ZDRAVOTNYCH
SLUZIEB V CINE PROSTREDNICTVOM REFORMY
VSEOBECNEHO PRAKTICKEHO LEKARSTVA

V r. 2010 mala pevninska Cina 1,341 miliardy obyvatelov (669,78 miliénov
v mestach a 671,13 miliénov na vidieku)* a hruby domaci produkt na obyvatela
4614,15 USD.* Prijmové rozdiely medzi mestskym a vidieckym obyvatelstvom
boli velmi velké, pricom priemerny disponibilny prijem v meste bol 2939,85
USD a na vidieku len 910,62 USD.* Podiel obyvatelov vo veku 65 a viac rokov
predstavoval 8,9 % celkového poctu obyvatelov.** V r. 2011 priemerna oca-
kavana dizka dozitia po narodeni dosiahla 74,83 rokov. Umrtnost matiek bola
30/100 000 a umrtnost deti mladsich ako 5 rokov bola 16,4 na 1000 Zivo narode-
nych deti. Celonarodné celkové vydavky na zdravotnictvo boli 19 921,35 miliard
RMB (306 miliard USD), z toho vladne vydavky na zdravotnictvo predstavovali
5688,64 miliard RMB (87,52 miliard USD) (28,6 %), socialne zdravotné vydavky
boli 7156,55 miliard RMB (110,11 miliard USD) (35,9 %) a osobné zdravotné vy-
davky boli 7076 miliard RMB (108,86 miliard USD) (35,5 %). Celkové zdravotné
vydavky predstavovali 5,01 % hrubého doméceho produktu.”” Napriek vyznam-
nym vysledkom a pokroku v oblasti zdravotnictva este zostava niekolko velkych
vyziev — nedostato¢né financovanie, rychle starnutie obyvatelstva, nizka efektiv-
nost pri vyuzivani zdrojov zdravotnictva, zlé verejné zdravotné zabezpecenie, zl¢
systémy ochrany a nedostatok kvalifikovanych zdravotnikov.

Rozvoj vseobecného praktického lekarstva

Od 60-tych do 80-tych rokov 20. storocia bola zavedena trojurovnova siet (kraj,
mesto, obec) zdravotnej starostlivosti, ktora poskytovala sluzby pre viac ako
90 % obyvatelov vidieckych oblasti. Tzv. ,,bosi doktori“ poskytovali denne zdra-
votné sluzby na prevenciu a liecbu ochoreni, planované rodicovstvo, pricom na
1000 obyvatelov boli priemerne dvaja lekari. To sa povazovalo sa dobry model
primarnej zdravotnej starostlivosti v rozvijajicom sa svete. Na dalsej urovni boli
mestské zdravotné strediska. Kazdé fungovalo prednostne ako klinika pre am-
bulantnych pacientov v pocte pre cca 10 000 — 30 000 obyvatelov. Len pacien-
ti s najvaznej$im stavom boli odoslani na najvyssiu, tretiu Groven, do krajskej
nemocnice, ktora sluzila 200 000 - 600 000 obyvatelom a posobili v nej lekari,
ktori absolvovali kompletnu lekarsku 5-ro¢nt pripravu.
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Hospodarske reformy po r. 1978 viedli k hlbokej transformacii systému
zdravotnej starostlivosti v mestskych aj vidieckych oblastiach. Dekolektivizacia
polnohospodarstva mala za nasledok mensiu mieru ochoty vidieckeho obyva-
telstva podporovat kolektivny systém zabezpecenia, ktory zahfnal aj zdravotnu
starostlivost. V r. 1984 prieskum ukdzal, Ze len 40 % — 45 % obyvatelov vidieka
bolo pokrytych organizovanym druzstevnym zdravotnym systémom na rozdiel
0d 80 % - 90 % v r. 1979. S klesajticou, resp. absentujiicou financnou podporou
vlady boli zariadenia primarnej zdravotnej starostlivosti v mestskych oblastiach
privatizované a nakoniec upadali do zaniku, ¢o malo za nasledok vyznamné
oslabenie obsluznej kapacity v mestskych aj vidieckych oblastiach, kde pracov-
na sila starla a trpela fluktuaciou. Velké nemocnice v§ak dokazali kompenzovat
znizené prijmy od vlady tym, Ze zvysili mnozstvo aj rozsah poskytovanych kli-
nickych sluzieb, ¢o malo za nasledok vaznu nerovnovahu v pridelovani zdro-
jov na zdravotnu starostlivost medzi mestskymi a vidieckymi oblastami, ako
aj medzi velkymi nemocnicami a zariadeniami primarnej zdravotnej starost-
livosti, kedze nebol zavedeny systém rodinného lekara s funkciou odosielania
pacientov (,,gatekeeping®). Vsetky uvedené okolnosti viedli k prudkému rastu
vydavkov na zdravotnu starostlivost, nizku mieru spravodlivosti v dostupnos-
ti zdravotnych sluzieb a ich obmedzenej dostupnosti. Popri hrozbe infekénych
choréb a rychlo rasticej chorobnosti na neprenosné ochorenia,* napr. kardi-
ovaskuldrne ochorenia, rakovinu, diabetes a chronické choroby pliic, aj znize-
nie materskej, doj¢enskej a detskej umrtnosti boli klicové ulohy pre verejné
zdravotnictvo.”” Po rozsiahlych celondrodnych konzultdcidch a diskusidch sa
dosiahol konsenzus o posilneni discipliny vSeobecného praktického lekarstva
a pretransformovani usporiadania systému primdrnej zdravotnej starostlivosti
v mestskych aj vidieckych oblastiach krajiny.

Vseobecné praktické lekdrstvo v Cine

Vseobecné praktické lekarstvo bolo v Cine zavedené v r. 1988. Narodné zdruze-
nie vSeobecnych praktickych lekdrov vzniklo v r. 1992, ¢o zdroven znamenalo,
ze sa vSeobecné praktické lekarstvo stalo oficidlne uznanou medicinskou dis-
ciplinou v rdmci Cinskeho lekarskeho zdruzenia. Ako prvy krok na podporu
vieobecného praktického lekérstva v Cine iniciovala Lekarska univerzita prvé
programy vseobecného lekdrstva a v r. 1992 vytvorila pilotné studijné programy
pre medikov. V tomto $tadiu snazenie vSak ostalo len pri pilotnej studii.
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Vseobecné lekarstvo si neziskalo od spoloc¢nosti vicsie uznanie a jeho rozvoj
bol pomaly. V r. 1999 ministerstvo zdravotnictva zaviedlo vSeobecné lekarstvo
do odboru zapadnej klinickej mediciny spolu s dal$imi zdpadnymi $pecializa-
ciami ako interné lekdrstvo, chirurgia a pediatria. Vyvoj vSak bol aj nadalej po-
maly vzhladom na neadekvatnu informovanost o vyzname tohto odvetvia me-
diciny. Az do r. 2007 len 28 lekarskych fakult z celkového poctu 485 fakdlt v celej
krajine*® zaviedlo povinnu vyucbu a len $tyri fakulty ponukali postgradualne
studium. V r. 2010 vlada prijala novy plan postupného zavadzania série vzde-
lavacich programov na lekarskych fakultach na postgradualnej urovni a pros-
trednictvom doskolovania v oblasti vS§eobecného lekarstva pre lekarov v praxi.

Zvysovanie kapacit vseobecnych lekdrov

V r. 1997 ¢inska vlada zaviedla narodny strategicky plan zamerany na refor-
mu zdravotnych sluzieb a podporu komunitnych zdravotnych sluzieb v mest-
skych oblastiach.” Jeden z cielov bolo zrychlit rozvoj vseobecnej praxe a vy-
skolit vSeobecnych lekarov, ¢o ulahcoval synchrénny rozvoj vSeobecnej praxe
a komunitnych zdravotnych sluzieb.

V1. 1999 a 2006 centralna vlada vydala prikaz na rozvoj komunitnych zdra-
votnych sluzieb v mestskych oblastiach s podpornou politikou a opatreniami.”>
> Hlavna politika zahrnala:

» zaclenenie vSeobecného praktického lekarstva do systému oficialnych profe-
sijnych a technickych kvalifika¢nych skasok a hodnoteni;*

» zavedenie postgradudlneho a $tandardizovaného vzdelavania vSeobecnych
lekarov;>> >

» zavedenie pregradualneho a kontinualneho vzdelavania v oblasti v§eobecné-
ho lekarstva;”

» vytvorenie kvalifika¢ného systému pre vSeobecné lekarstvo™ a technicky sys-
tém riadenia registracie kvalifikacii;*

» vytvorenie suvisiacej politiky na ziskavanie pracovnikov komunitného zdra-
votnictva a ich udrzanie v praxi.®®

Zavedenie tychto politik prinieslo rychly rozvoj vieobecnej praxe.

Napriek rozvoju komunitnych zdravotnych sluzieb a vSeobecnej praxi na mno-
hych miestach krajiny, tim vSeobecnej praxe eSte nebol zrely vzhladom na
nedostato¢né financovanie zo strany vlady, neadekvatnu podpornu politiku
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a nedostatok moznosti vzdeldvania a $kolenia v odbore véeobecného lekdrstva.
Hlavné priciny tejto situdcie boli (okrem inych) nedostatok poznatkov o dolezi-
tosti vSeobecného praktického lekara, nepriaznivé odmenovanie a nedostato¢-
ny spolocensky status a kariérne moznosti vSeobecného lekara.

Vyskumna studia z r. 2007°' ukazala, Ze len 19 z 32 provincii vykonavalo re-
gistra¢nu ¢innost profesionalnej praxe a vykonalo sa len 6321 registracii. Post-
gradudlne $kolenie vSeobecnych lekarov sa uskuto¢novalo vo vietkych provin-
ciach, ale efekt nebol viditelny, kedZe vo vic¢sine pripadov islo o ¢iru formalitu
alebo povrchné skolenie. Len $tyri provincie vykonali standardizované skoliace
programy vseobecnej praxe pre pregradualnych studentov a spolu sa vyskolilo
368 zdravotnikov. Medzi vychodnymi a zdpadnymi regiéonmi boli vyznamné
rozdiely a rovnako aj medzi mestskymi a vidieckymi oblastami boli rozdiely
v stupni rozvoja a pripravenosti vSeobecnych lekarov. Hlavny problém bol ne-
dostatok kvalifikovanych $kolitelov.

V r. 2009 centrélna vlada zaviedla novu reformu zdravotnej starostlivosti
na zaklade principov ,,pod vedenim vlady“ a ,verejné zabezpecenie®“* Hlavna
povinnost primarnych zdravotnikov bola plnit funkciu odosielatelov (,,gateke-
eper), podporovat transformaciu modelu sluzieb a pokracujuce zlepsovanie
kapacity sluzieb, v pripade potreby poskytovat aktivne zdravotné sluzby pacien-
tom v domdcnosti. Nemocnice, ktoré maju status $koliacej zakladne pre vse-
obecnych lekarov, teraz musia mat zriadené oddelenie véeobecnej praxe. Popri
tom bol spusteny ,,projekt $kolenia lekdrov orientovaného na vykon praxe na
vidieku® a ,,projekt ndboru vseobecnych lekarov do mestskych nemocnic®. Na
zabezpecenie odbornej pripravy pracovnikov primarnej zdravotnej starostli-
vosti sa vytvorilo niekolko moznosti, vratane doskolovania a $tandardizované-
ho vzdelavania pre vSeobecnych lekarov.

Zaviedol sa model navzdjom spolupracujucich interdisciplinarnych timov
a pri poskytovani starostlivosti podpis zmluv o poskytovani sluzieb medzi pa-
cientmi a poskytovatelmi.

V pocetnych regionoch sa aktivne skimal dlhodoby mechanizmus na vytva-
ranie hierarchickych systémov odosielania pacientov, lekdrov primarnej starost-
livosti vo funkcii ,,gatekeeperov® a dvojsmerné systémy odosielania.®

Stdtna rada vydala pokyn na vytvorenie systému vieobecnych praktickych
lekdrov v r. 2011,% na zabezpecenie kompletnej struktury vzdeldvacieho systé-
mu pre vSeobecnych praktickych lekarov, vytvorenie pracovného modelu a sys-
tému stimulov.
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Vystavba zariadeni primdrnej zdravotnej starostlivosti

Na pretransformovanie systému primdrnej zdravotnej starostlivosti v r. 1997
¢inska vlada rozhodla posilnit vystavbu primarnych zdravotnych zariadeni. Vy-
stavba vSak napredovala velmi pomaly, pretoze vlada nezabezpecila potrebné
financovanie. V urcitych oblastiach, napr. v meste SuQian, vlada predala vset-
ky mestské nemocnice, ale neinvestovala do primarnej zdravotnej starostlivosti.
V r. 2006 centralna vlada zmenila nastavenie smerujtce k ,verejnému zabezpe-
¢eniu“ a pozadovala zvysenie investicii do zriadovania zdravotnych zariadeni
primadrnej starostlivosti, ktoré sa mali realizovat vystavbou novych centier alebo
transformaciou tzv. ulicnych nemocnic alebo zariadeni v sitkromnom vlastnic-
tve. Kazda $tvrt musela mat aspon jedno komunitné zdravotné stredisko. Od
1. 2009 centralna vlada investovala 6,15 milidrd USD do vystavby 1877 okresnych
nemocnic, 5169 mestskych nemocnic, 2382 komunitnych zdravotnych stredisk
a 11 000 vidieckych klinik. Sluzby primarnej zdravotnej starostlivosti sa zatial
poskytuji v mestskych aj vidieckych oblastiach. Sluzby zahfnaju prevenciu ocho-
reni, diagnostiku a liecbu ¢astych ochoreni, rehabilitdciu a manazment chronic-
kych ochoreni. Systém esencidlnej lekarskej starostlivosti v tatnych zariadeniach
primadrnej starostlivosti od r. 2009 v§ak dovoloval len priblizne 500 typov zaklad-
nych vykonov, ¢o branilo rozvoju vSeobecnej praxe a primarnych zdravotnych
sluzieb, kedZe sa ignorovali skutocné poziadavky pacientov, ktori nasledne stra-
tili doveru v schopnosti lekarov uspokojit ich potreby. Navyse, pocas celého pro-
cesu reformy v Cine bol problém s nizkou kvalifikaciou pracovnikov primarnej
zdravotne;j starostlivosti, nizkou trovniou vysledkov vzdeldvania a nedostatocny-
mi vedomostami o dolezitosti vSeobecného praktického lekarstva.

Poucenie
Prispievajuce faktory

V oktobri 2006 centralna vlada prijala zavdzok zabezpecit pre véetkych obc¢anov
dostupné sluzby primarnej zdravotnej starostlivosti,”® ¢o bolo potvrdené novou
reformou zdravotnej starostlivosti schvalenou v r. 2009. Silny politicky zava-
zok vlad na vSetkych drovniach je mimoriadne dolezity pre dosiahnutie ciela
vSeobecnych sluzieb primarnej zdravotnej starostlivosti, pre podporu reformy
a rozvoj véeobecného praktického lekérstva v Cine.
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Narodny program zakladnych verejnych zdravotnych sluzieb zavedeny v juli
2009% poskytuje celkove 41 zakladnych verejnych zdravotnych sluzieb v 11 ka-
tegdriach.® Program podporuje vSeobecnych praktickych lekdrov pri plneni
cielov Narodnej zdravotnej sluzby, ktora podporuje investicie vlady na vsetkych
urovniach v ramci reformy a rozvoja véeobecnej praxe.

Koncom r. 2011 pocet obyvatelov mestskych a vidieckych oblasti, ktori sa
zGcastnili na troch programoch zakladného zdravotného poistenia, prekrocil
1,3 milidrd a predstavoval viac ako 95-percentnti mieru pokrytia, vzhladom
na to, ze ¢inska vlada sa zaviazala vybudovat systém zdravotného poistenia so
zakladnou starostlivostou pre vsetkych. Zvysenie podielu subvencii a znizenie
poplatkov za navstevu zariadeni primarnych zdravotnych sluzieb povzbudili
pacientov k vyuzivaniu tychto sluzieb.”” To vyrazne podporilo vyuzivanie pri-
marnej zdravotnej starostlivosti a rozvoj véeobecného praktického lekarstva.

Odbornici, akademici a zdravotnici zohrali vyznamnu ulohu pri lobovani
u verejnosti a tvorcov politiky, pricom vyuzili pozitivne skusenosti z inych kra-
jin a pri navrhovani narodnych politik a planov a ponukli dobré moznosti riese-
ni, ktoré zohladnovali podmienky v Cine.

Myty a prekdzky

Prax vSeobecného praktického lekara nebola v spolo¢nosti spravne pochopena,
kedZe mnohi Iudia boli presvedcenti, ze ide o nieco iné ako rodinné lekarstvo, ¢o
malo za nasledok rozne cesty rozvoja a bolo prekazkou riadneho rozvoja tejto
discipliny. ,V$eobecny prakticky lekar“ sa do ¢instiny prelozil ako ,v$eobecny
doktor®. Ludia atribut ,,véeobecny“ vnimali v zmysle tradi¢nych ¢inskych kultdr-
nych a lingvistickych charakteristik, ¢o znamenalo lekar sposobily vo vietkych
klinickych disciplinach. Nepochopenie malo za nasledok neobjektivne skreslenie
ulohy vseobecného praktického lekara: pacienti aj Specialisti mali vyhrady voci
vSeobecnym praktickym lekarom a dokonca aj samotni pracovnici primarnej
sféry nemali dostato¢ne hlboké pochopenie vseobecného praktického lekarstva.

Timy primdrnej zdravotnej starostlivosti tiez neboli kapacitne pripravené
poskytovat adekvétne lekarske sluzby a nesplhali o¢akdvania pacientov. Navyse,
institucie vykonavajuce vzdelavanie v rodinnom lekérstve obvykle nemali ttvar
(odbor, katedru) rodinnej praxe a trpeli vaznym nedostatkom kvalifikovanych
skolitelov. Tieto faktory branili plynulému rozvoju vSeobecného praktického le-
kérstva v Cine.
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Vysledky a dosah

Koncom r. 2010 sa 63 z 128 lekarskych fakdlt rozhodlo zriadit katedry vse-
obecného lekdrstva a ponukali $tudijné programy v odbore. 75 fakult pontkalo
postgradualne $tudium pre Studentov na ziskanie magisterského titulu. Systém
vzdelavania v oblasti vSeobecného lekdrstva dostal pevnejsie zaklady. Ku koncu
r. 2011 uz 15 provincii ponukalo $tandardizované programy vo formate ,,5+3“
a vSetky provincie ponukali vzdelavanie, resp. doskolovanie na zmenu pracovnej
¢innosti. Postupne sa $tandardizovala priprava v oblasti vSeobecného lekarstva.

Ku koncur. 2011 pocet lekdrov v primarnej zdravotnej starostlivosti dosiahol
podiel 0,42 na 1000 obyvatelov, ¢o predstavovalo narast o 0,08 oproti roku 2005.
V mestach bol pocet tychto lekarov ovela nizéi ako na vidieku, pretoze hustota
osidlenia na vidieku je podstatne nizsia a treba vacsi pocet lekarov. V porovnani
s rokom 2005 sa pocet v mestskych oblastiach strojnasobil a bol dosiahnuty ciel
- »dvaja az traja lekari primarnej zdravotnej starostlivosti na 10-tisic obyvate-
Tov* (pozri tabulku 6.1). Celkovy pocet zariadeni primdrnej zdravotnej starost-
livosti v celej krajine bol 733004, pricom 37295 boli mestské nemocnice a 7861
boli komunitné zdravotné strediskd,*® a tak sa v podstate naplnili ciele: “kazda
mestskd ¢ast md mat komunitné zdravotné stredisko“”’ a “kazdé mesto ma mat
nemocnicu” (pozri tabulka 6.1).”

Pocet ambulantnych pacientov, ktori navstivili zariadenia primarnej zdra-
votnej starostlivosti, predstavoval 51,1 % celkového poctu pacientov, ktori nav-
$tivili zdravotné zariadenia na vsSetkych urovniach v krajine,* ¢o predstavovalo
narast o 18 % v porovnani s 33,1 % v r. 2005.” Pocet pacientov v roznych ka-
tegdridch zahrnal 16 miliénov gravidnych Zzien, 81 miliénov deti vo veku do
6 rokov a 110 miliénov seniorov. Pociato¢ny efekt u pacientov s chronickymi
ochoreniami bol evidentny - zlepsila sa miera kontroly vysokého krvného tlaku
a cukrovky.”? Primarna zdravotna starostlivost v Cine plni ¢oraz vyznamnejsiu
ulohu v ramci celého zdravotného systému.

Pristupnost a spravodlivost v dostupnosti sluzieb primarnej zdravotnej sta-
rostlivosti sa zlepsili vdaka podstatnému zvyseniu zabezpecenia trojuroviovej
siete zdravotnych sluzieb vo vidieckych oblastiach a mestskych komunitnych
zdravotnych zariadeni a vdaka zavedeniu vieobecného zdravotného poistenia
na zékladnej Grovni.

Cina si stanovila strategické ciele pre racionalny Narodny systém zdravot-
nych sluzieb do roku 2020, ktory zahfna vytvorenie hierarchického systému
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odosielania pacientov, lekdrov primarnej starostlivosti ako ,gatekeeperov®
a sformulovanie systému rodinnych lekarov. Zavedie sa standardny sposob prip-
ravy vseobecnych praktickych lekarov a vSeobecnych praktickych lekdrov buda
obyvatelia miest aj vidieka uznavat za poskytovatelov primarnych zdravotnych
sluzieb. Na 10-tisic obyvatelov v mestskych aj vidieckych oblastiach budu dvaja
alebo traja kvalifikovani vseobecni prakticki lekari a ti budu poskytovat zdra-
votné sluzby, ktoré budu zodpovedat zakladnym potrebam ludi.

Cina ma pred sebou gigantickt tllohu v oblasti poskytovania lekérskej sta-
rostlivosti a sluzieb (socidlneho) zabezpecenia, ak ma naplnit zakladné potreby
obrovského poctu ob¢anov zijicich na obrovskom tizemi. Pri tomto usili sa tre-
ba zamerat na zlepsenie poskytovania sluzieb zdravotnej starostlivosti a na za-
bezpecenie kvalifikovanych a registrovanych rodinnych lekdrov a v§eobecnych
praktickych lekdrov.

TABULKA 6.1 Pocet zariadeni primarnej zdravotnej starostlivosti, lekarov a nav-
$tev v ambulancii v zariadeniach primarnej zdravotnej starostlivosti v r. 2005
a2011%7"

Premenna Oblast 2005 2011
Pocet lekarov v zariadeniach primarnej Vidiek 0,54 0,62
zdravotnej starostlivosti (na 1000 (nepocitajic
obyvatelov) dedinskych lekarov)
Mesto 0,07 0,23
Spolu 0,34 0,42
Pocet zariadeni primdrnej zdravotnej Vidiek 624116 700144
starostlivosti Mesto 17128 32860
Spolu 641244 733004
Pocet ambulantnych navitev Vidiek 191335 265856
v zariadeniach primdrnej zdravotnej Mesto 12220 54654
starostlivosti (v desattisicoch) Spolu 203555 320510

6.3 ROZVOJ A PERSPEKTIVY PRAXE RODINNEHO LEKARSTVA
V KRAJINACH VYCHODNEHO STREDOMORIA

Mnohé krajiny regiénu vychodného Stredomoria ¢elia problémom zdravotnych
systémov ako napr. nerovnost v oblasti zdravia, rastiica expozicia zdravotnym
rizikdm, rastiice naklady na zdravotnu starostlivost a neprijatelne nizka uroven
dostupnosti kvalitnej zdravotnej starostlivosti.”” Napriek budovaniu rozsiah-
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lych modernych sieti zdravotnej infrastruktiry, narastu poc¢tu kvalifikovanych
zdravotnickych pracovnikov a rozsiahlemu vyuzivaniu technologii v zdravot-
nictve v ostatnych desatrociach, vydobytky sa nevyuzivaji rovnomerne v ramci
regionu. Nedavny vyvoj v spolocensko-politickej oblasti a zmeny vo viacerych
krajinach regiénu zndme ako ,,arabska jar“ zrejme budi mat vplyv na zdravie
obyvatelov. Medzi ulohami, ktoré budu musiet krajiny regionu riesit, je potreba,
aby vlady vypracovali jasnu viziu zdravotnej reformy a budovali trvalo udrza-
telny zdravotny systém a stratégiu financovania, ktora zabezpeci spravodlivost
v dostupnosti zakladnych zdravotnych sluzieb.

Posilnovanie zdravotnych systémov v regione vychodného Stredomoria vy-
chadza z hodnot a principov primarnej zdravotnej starostlivosti,” $tyroch re-
formnych oblasti zdéraznenych v Svetovej sprave o zdravi 20087 a Katarskej
deklardcii o primarnej zdravotnej starostlivosti, ktoru prijali vietky krajiny regi-
6nu vychodného Stredomoria na medzinarodnej konferencii v Dauha v r. 2008.
Tieto dokumenty a deklaracie podopieraju prijatie praxe rodinného lekarstva
ako principialneho pristupu k poskytovaniu zakladnych zdravotnych sluzieb,
a tak prispievaju k napredovaniu pri dosahovani vseobecného zabezpecenia
zdravotnej starostlivosti.

Rodinné lekarstvo v regione vychodného Stredomoria je $pecializacia zame-
rand na poskytovanie komplexnej zdravotnej starostlivosti pacientom kazdého
veku. Je to zlozka primarnej starostlivosti, ktora poskytuje kontinudlnu a kom-
plexna zdravotnu starostlivost jednotlivcom a rodinam, pacientom kazdého
veku a rodu, s akymikolvek ochoreniami, kdekolvek na tele.” Této starostlivost
je zaloZena na poznani pacienta v kontexte rodiny a komunity, s dérazom na
prevenciu ochoreni a podporu zdravia.

Na nasledujucich strankach je stru¢ny prehlad programov praxe rodinného
lekarstva v regione vychodného Stredomoria, aktualny stav programov rodin-
ného lekdrstva, moznosti a skisenosti v oblasti zavddzania rodinného lekdarstva
ako zakladného pristupu pri poskytovani sluzieb primarnej zdravotnej starost-
livosti v regione vychodného Stredomoria.

Uplatnenie rodinného lekarstva v krajinach regionu
vychodného Stredomoria

Regioén vychodného Stredomoria tvori 23 krajin, ktoré sa rozprestieraju od Ma-
roka po Pakistan a spolu maju 630 miliénov obyvatelov. Zameranie vykonéava-
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nia rodinného lekarstva sa medzi krajinami tohto regiénu lisi a d4 sa rozdelit do

troch podskupin v ramci krajin regionu vychodného Stredomoria.

» Sest spolupracujticich krajin v zilive s bohatymi zdsobami ropy (Bahrajn,
Kuvajt, Oman, Katar, Saudska Arabia, Spojené arabské emiraty) sa vyrazne
usiluje o uplatnenie rodinného lekarstva ako zakladného pristupu k posky-
tovaniu primarnej zdravotnej starostlivosti a ich systémy st v procese za-
vadzania réznych komponentov. Tieto krajiny v§ak maji problémy s kapa-
citami a pri formovani svojich narodnych programov rodinného lekarstva
sa spoliehaji na odbornikov a skisenosti najmi z ekonomicky rozvinutych
krajin.

» Vidsina z 10 krajin regionu s prijmami na strednej urovni (Egypt, Irdn, Irak,
Jordansko, Libanon, Libya, Maroko, Palestina, Syria, Tunisko) podporuje ro-
dinné lekarstvo, ale realizacia koncepcie je nekonzistentnd, existuju vazne
problémy so zabezpecenim Iudskych zdrojov, financovanim aj s organizac-
nymi aspektmi programov rodinného lekdrstva. Vlada sa zaviazala k urci-
tym programom v Irane, Iraku, Bahrajne, Egypte a Jordansku.

V nasledujtcich pasazach su aktualizované informacie o napredovani a prob-

lémoch.

» V siedmich krajinach (Afganistan, Dzibuti, Pakistan, Somalsko, Juzny Su-
dan, Sudan a Jemen), s prijmami na nizkej tirovni, nie su dostatocné kapacity
ani zavazky na roz$irenie programov rodinného lekdrstva a vacsina tychto
krajin patri medzi najmenej rozvinuté. Ich obyvatelia predstavuji 50 % cel-
kového poctu obyvatelov celého regionu. Sudan sa vyclenuje ako krajina, kde
v §tate Gezira je viditelné tsilie zaviest program rodinného lekarstva. Dalsia
otazka v pripade tychto krajin je, ¢i by vo svete uznavany model rodinné-
ho lekarstva postaveny na rodinnom lekarovi bol realisticky, alebo v danych
podmienkach treba uvazovat o alternativnych modeloch praxe rodinného
lekarstva.

» Treba este zdoraznit, Ze mnohé krajiny vychodného Stredomoria st postih-
nuté konfliktmi a su v nudzovom stave. To prinasa zvySeny tlak na uz aj
tak stresované zdravotné systémy. Zavedenie alebo posilnenie programov
rodinného lekarstva je v takych podmienkach ovela narocnejsie ako za nor-
malnych okolnosti.
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Analyza situacie rodinného lekarstva v regione vychodného
Stredomoria: rodinné lekarstvo - zakladné prvky

Vo vybranych krajinach regiénu vychodného Stredomoria sa zhodnotila situa-

cia programov rodinného lekarstva na zaklade dvoch stuborov kritérii.

Prvy subor kritérii sa tykal Sirsieho a strategickejsieho pristupu k rodinnému

lekarstvu v krajine:

» narodna politika a intenzita silia;

» vnimanie Gsilia;

» vytvorenie a nadvédzné zvySovanie programov postgradudlneho vzdelavania
a doskolovania popri zamestnani;

» existencia akrediticie v rodinnom lekdrstve;

» schémy financovania programov rodinného lekarstva.

Druhy subor kritérii sa viaze na opera¢né aspekty programov rodinného lekar-
stva:

» zavedenie zdkladného balika zdravotnych sluzieb, zoznam zakladnych lie-
kov, zoznam $tandardného vybavenia, existencia klinickych smernic a pro-
tokolov;

personalne zabezpecenie;

existencia funk¢nych systémov odosielania pacientov;

rozsah registracie obyvatelov a prijimanie rodinnych ,,prie¢inkov®;

vV vy VYyy

zdravotny informacny systém orientovany na podporu programov rodinné-
ho lekarstva.

Informacie poskytli tieto krajiny: Bahrajn, Egypt, Iran, Irak, Jordansko,
Sudan, Tunis, Agentira OSN na podporu a pomoc palestinskym utecencom

(UNWRA), ¢o je agentura OSN poskytujtca sluzby piatim milidonom palestin-
skych ute¢encov v Jordansku, Libanone, Syrii, na Zapadnom brehu a v Gaze.

Strategické aspekty programov praxe rodinného lekarstva
Ndrodnd politika a politicky zdvdzok v oblasti rodinného lekdrstva

Z krajin zahrnutych do $tadie mali Bahrajn, Iran a Egypt rodinné lekarstvo za-
hrnuté v systéme ako zakladny komponent pre poskytovanie sluzieb primarnej
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zdravotnej starostlivosti. V Irdne bolo rodinné lekdrstvo zapracované do via-
cerych 5-ro¢nych rozvojovych planov po¢ntic rokom 1995 a nasledne bol ten-
to princip k roku 2012 roz$ireny na vsetky provincie.”” V Bahrajne je narodna
politika rodinného lekarstva podopreta dokumentmi ako koncepcia a poslanie,
smernice a dobre rozpracované stratégie. V Egypte je rodinné lekarstvo princip,
z ktorého vychddza narodna politika zlepsovania poskytovania zdravotnej sta-
rostlivosti.

Faktory, ktoré viedli tieto krajiny k zavadzaniu programov rodinného lekar-
stva, su: meniaci sa epidemiologicky a demograficky profil v krajindch regiénu
vychodného Stredomoria, ktory vyvolal dopyt po sluzbach, ktoré poskytuju ko-
munitna starostlivost. V tychto krajinach sa zvac¢suje doraz na poskytovanie ba-
lika sluzieb vratane podpory zdravia a preventivnej starostlivosti. Zhromazde-
né dokazy z viacerych krajin regiénu svedcia o uspesnosti pristupu rodinného
lekarstva a krajiny toto posolstvo uviedli v Svetovej sprave o zdravi 2008, ktord
déva pacientov do centra pozornosti.

Zahrnutie rodinného lekarstva do narodnej politiky, resp. stratégie nemu-
si nevyhnutne znamenat dosledné presadzovanie a nasledné uskuto¢novanie.
Irak, Jorddnsko a Suddn nemaju rodinné lekdrstvo v narodnej politike zdravia
alebo v strategickom ramci, ale v tychto krajinach je rastici doraz na tato formu
starostlivosti. V Bahrajne a Irane sa podpora rodinného lekarstva pretavila do
narodnych planov s pridelenymi zdrojmi na ich realizaciu. Egypt prijal zavidzok
roz$irit rodinné lekdrstvo v krajine este v r. 1999 a tento zavazok bol podoprety
projektom reformy zdravotnictva financovaného z darov pocetnych sponzorov.

Zavazok vsak nebol vo vsetkych pripadoch podporeny potrebnymi finan-
¢nymi prostriedkami na narodnej trovni. V Tunisku bol ramec rozvoja rodin-
ného zdravotnictva schvéleny v r. 2008, program praktického rodinného lekar-
stva este nefunguje.

Ako komunita vnima a prijima programy praktického
rodinného lekdrstva

Vzhladom na rozdiely v urovni rozvoja, vnimanie a prijatie programov prak-
tického rodinného lekarstva sa v jednotlivych krajinach lii. V Bahrajne, Irdne
a Sudane, v $tate Gezira, je spolo¢nost viac zaangazovana. V Irdne zastupcovia
komunity (Shura) maju pri planovani tychto sluzieb vyznamnu tlohu, ale do-
macnosti sa mozu slobodne zaregistrovat u ktoréhokolvek schvaleného rodin-
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ného lekdra v ramci oblasti ich bydliska. V Egypte Ministerstvo zdravotnictva
a obyvatelstva vypracovalo a realizovalo marketingovu stratégiu s cielom zlepsit
vnimanie rodinnych lekarov medzi komunitami. V Iraku, Jorddnsku a Tunise
treba vynalozit dalsie dsilie na zvy$enie tirovne povedomia a informovanosti
a lepsie zadefinovat ulohu komunit.

Vzdeldvacie programy pre rodinnych lekdrov
a vseobecnych praktikov

Dlzka trvania $tidia rodinného lekérstva v Irane je 6 rokov.

Existuju aj doskolovacie vzdelavacie programy pre rodinnych lekarov s 5-roc-
nymi intervalmi medzi potvrdenim licencie, ktoré predstavuju vyznamny
krok v zaujme udrzania Standardu starostlivosti, ktor poskytuju rodinni le-
kari. Mnohi lekari z arabskych krajin ziskavaju kvalifikaciu prostrednictvom
Arabského vyboru rodinného lekérstva, ktory pontika 4-ro¢ny program. Kra-
jiny maju aj vlastné narodné programy: napr. Egyptsky vybor pontka viac ako
3 roky $tudia. V Bahrajne bolo treba pripravit takmer 230 rodinnych lekarov do
roku 2012 a tato krajina pontka aj pravidelné doskolovanie pre rodinnych leka-
rov, ktori posobia v zdravotnych zariadeniach. Jorddnsko ma dobre vybudova-
ny program postgradudlneho vzdelavania pre oblast rodinného lekarstva. V su-
danskom $tate Gezira ponuka Univerzita lekdrskych vied a technoldgii 1-ro¢ny
program na ziskanie diplomu z rodinného lekarstva. Tunisko ma programy
postgradualneho a dalsieho vzdelavania v oblasti rodinného lekarstva a ma za-
vedené $pecifické kurikulum pre rodinné lekarstvo.

Napriek existencii tychto a dal$ich programov na odbornu pripravu rodin-
nych lekarov v regiéne vychodného Stredomoria je ich rozsah obmedzeny a po-
¢et absolventov nestaci na splnenie poziadaviek narodnych programov. Faktory
zodpovedné za tato situdciu su neefektivna koordinacia medzi ministerstvami
zdravotnictva a vysokymi $kolami s programami pre rodinnych lekarov, limito-
vané kapacity institucii, ktoré nestacia vzdelavat vacsie pocty rodinnych leka-
rov a preskolovat existujice kadre vSeobecnych lekarov na rodinnych lekarov
prostrednictvom $pecidlne zostavenych programov, neschopnost zatraktivnit
rodinné lekarstvo ako perspektivne kariérne smerovanie pre cerstvych absol-
ventov mediciny.”*” Dal${ problém je nedostatoéna jednotnost kurikula a trva-
nia vzdelavacich programov rodinného lekarstva v regione.
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Akreditdcia programov rodinného lekdrstva

Existuje vela schém akreditacie programov rodinného lekarstva a v urcitych
krajinach sa popisuju ako akredita¢né programy primarnej zdravotnej starost-
livosti. Programy primdrnej zdravotnej starostlivosti v Bahrajne st uz niekolko
rokov akreditované kanadskou organizaciou Accreditation Canada. Jordansko
ma podobny program pre zariadenia primarnej zdravotnej starostlivosti, akre-
ditovany vlastnou Akreditacnou radou pre zdravotnu starostlivost. Iran a Egypt
maju akreditacné programy, ale treba ich posilnit a institucionalizovat, kedZze
mnohé poziadavky st splnené len ¢iasto¢ne a programy su podriadené admi-
nistrativhemu uradu prislusnych ministerstiev zdravotnictva, a tak im chyba
nezavislost potrebna pre také programy. Irak, Jordansko, Sudan a Tunisko v su-
¢asnosti pripravuju akredita¢né programy.

Financovanie programov rodinného lekdrstva

Programy vykonavania rodinného lekarstva su zvycajne financované v sulade
s financovanim zdravotnictva. V Bahrajne je rodinné lekarstvo financované
len z prijmov verejného sektoru a populdcia krajanov sa preto musi spoliehat
na sukromné poistenie, ak chce mat pristup k podobnym sluzbam. Podobne aj
v Irane je verejny sektor do velkej miery zodpovedny za financovanie progra-
mov vykonavania praxe rodinného lekara. V Sudane, v $tate Gezira program
spolufinancuje $tatne ministerstvo zdravotnictva a zdravotna poistovia a dal-
$1 partneri. Narodna stratégia zdravotnej starostlivosti na roky 2012 - 2016
v Sudane navrhuje posilnit prax rodinného lekarstva financovanim z narodnych
zdrojov a s podporou partnerov.*® V Egypte bol Fond rodinného zdravotnictva
financovany z darov a bol vyznamnym zdrojom financovania programov ro-
dinného praktického lekarstva, ale po jeho zruseni udrzatelnost programu je
spochybnitelna vzhladom na nizke prijmy a nedostato¢né financovanie z na-
rodnych zdrojov. Vlada v Tunisku nealokovala $pecidlne finan¢né prostriedky
na financovanie svojho programu rodinného lekarstva.

V regione vychodného Stredomoria nie je dost skiisenosti so strategickym
nakupom sluzieb a prijimanim roznych platobnych metéd. V Egypte Fond ro-
dinného zdravotnictva zaviedol mechanizmus nakupu zdravotnych sluzieb na
zaklade kapitacie, od verejnych aj stkromnych zdravotnych zariadeni, ktoré
spliiaju vopred zadefinované §tandardy kvality sluzieb. V Irane Ministerstvo so-
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cidlnych veci nakupuje sluzby od rodinnych lekarov na zabezpecenie poskyto-
vania zadefinovaného balika sluzieb na zaklade ro¢nych zmluav.

Komponenty rodinného lekarstva: operacné aspekty

Esencidlny balik zdravotnych sluzieb, zoznam esencidlnych liekov,
liecebné protokoly a esencidlne technoldgie

Vicsina krajin zahrnutych do prieskumu ma esencidlny alebo zékladny balik
zdravotnych sluzieb. Vyznamna otazka je zahrnutie podpory zdravia a preven-
tivnych vykonov, ako aj samotna realizacia zdkladného balika zdravotnych slu-
zieb. Bahrajn ma zavedeny zakladny balik zdravotnych sluzieb, zoznam zéklad-
nych liekov a lie¢ebné protokoly pre bezné chronické ochorenia su k dispozicii
vo vsetkych zariadeniach zdravotnej starostlivosti. V Irane bol zostaveny balik
sluzieb pre kazdu uroven starostlivosti, ktory zahfna preventivnu starostlivost,
skrining, diagnostické sluzby, liecbu, odosielanie a rehabilita¢nu starostlivost.
Zoznam zakladnych liekov je k dispozicii vo vSetkych zdravotnych zariade-
niach a rovnako aj liecebné protokoly pre ochorenia s najvys$$ou prevalenciou,
smernice a zakladné zariadenia a vybavenie potrebné na poskytovanie sluzieb
v baliku. V Egypte zdkladny balik zdravotnych sluzieb zahfna preventivne aj
liecebné sluzby, ktoré st zamerané na vsetkych obyvatelov, zatial ¢o program sa
vykonava s osobitnym doérazom na chudobnych. Krajina ma vypracované kom-
pletné liecebné protokoly; standardné vybavenie, zariadenie a projekty budov
st zamerané na zvysenie urovne zariadeni. V Iraku bol v roku 2009 zostaveny
zakladny balik zdravotnych sluzieb a zoznam zakladnych liekov, ale neboli v pl-
nej miere uvedené do praxe. Lie¢ebné protokoly st v Iraku k dispozicii len pre
tie zdravotné problémy, ktoré spadaju pod vertikalne programy ako napr. hnac-
kové ochorenia, diabetes, hypertenzia. V Sudéne je k dispozicii zakladny balik
zdravotnych sluzieb a zoznam zakladnych liekov, uplatiuju sa vsak len v State
Gezira a lie¢ebné protokoly st len pre ochorenia s urcitou prevalenciou. Jordan-
sko ma zostaveny zakladny balik zdravotnych sluzieb a zoznam zakladnych lie-
kov, ale ich neuplatiiuje a lie¢ebné protokoly su k dispozicii len pre urcité ocho-
renia spadajuce pod vertikalne programy. Tunisko e$te nerealizovalo zakladny
balik zdravotnych sluzieb, pre rodinnych lekdrov v$ak boli zadefinované $pe-
cifikacie.



298 PRINOS VSEOBECNEHO PRAKTICKEHO LEKARSTVA

Persondlne zabezpecenie

Vzhladom na nedostato¢né kapacity programov na pripravu rodinnych lekarov,
rodinnych sestier a dal$ich zdravotnikov v regione je najvacsou vyzvou zabez-
pecit dostatok kvalifikovanych pracovnikov. Napriek tomu, ze v mnohych kra-
jindch je pomer poctu zdravotnikov na pocet obyvatelov priaznivy, ide obvykle
o velké praxe vSeobecnych lekarov a vseobecnych sestier, a nie kvalifikovanych
rodinnych lekarov s praxou. Bahrajn je mozno jedna z mala krajin regionu, kde
st dve tretiny lekdrov primarnej starostlivosti v $tatnych zdravotnych stredis-
kach vyskoleni rodinni lekari a va¢$ina z nich st ob¢anmi Bahrajnu. V Egypte
existuje Standardizovany vzorec personalneho vybavenia a existuju popisy po-
zicie rodinného lekara, ale v krajine je nedostatok kvalifikovanych rodinnych
praktickych lekarov. V Iraku je obmedzeny pocet kvalifikovanych lekarov a chy-
ba tam aj jasny popis prace rodinného lekéra, ako aj absencia kvalifikovanych
strednych zdravotnickych pracovnikov v oblasti rodinného lekarstva. V pripade
Sudéanu a Tuniska neboli poskytnuté informacie o persondlnom zabezpeceni.

Systém odosielania pacientov

Nedostatok dobre fungujtiiceho systému na odosielanie pacientov v ramci prog-
ramov vykondvania praxe rodinného lekarstva je problém v mnohych kraji-
nach. S vynimkou Bahrajnu, kde systém odosielania pacientov funguje, Irdn,
Egypt, Jordansko a Sudan maja problémy s funkénostou systému. V Irane je sla-
bost retazca odosielania mensia v pripade odosielania zo ,,zdravotného domu*,
najperiférnejsie postaveného zdravotného zariadenia na vidieku, kde vyskoleni
komunitni zdravotnici poskytuju sluzby primarnej zdravotnej starostlivosti ur-
cenej skupine 1500 obyvatelov, do vidieckych zdravotnych stredisk, ako z vi-
dieckych zdravotnych stredisk do nemocnic. V Sudane a Tunisku systém odo-
sielania treba este len vhodne naprojektovat.

Registrdcia obyvatelov spddovej oblasti a tzv. rodinné priecinky

Dolezité su $tyri prvky: (1) urcena populacia v spadovej oblasti v blizkosti zdra-
votného zariadenia, (2) registracia vSetkych clenov domacnosti v zdravotnom
zariadeni s moznostou volby rodinného lekara v okoli bydliska, (3) vypracovanie
stpisu pacientskeho kmena rodinného lekara (pocet rodin pridelenych ku kazdé-
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mu rodinnému lekarovi) a (4) existencia a vyuzitie systému rodinnych priec¢inkov
na zabezpecenie kontinuity starostlivosti. Tieto funkcie moze manudlne vyko-
navat persondl alebo modzu byt poloautomatické, alebo vo forme elektronickych
zaznamov. Bahrajn, Egypt a Iran st jediné krajiny, kde sa viac-menej uskutocnuju
vietky $tyri prvky. V Irane zdravotnicky — dobrovolnicky posobia ako premoste-
nie medzi domacnostami a zdravotnymi zariadeniami a sleduju tych, ¢o nedo-
drziavaju pokyny alebo nespolupracuju. V Egypte vdcsina zariadeni ma register
obyvatelov vo svojej spadovej oblasti a existuju tam rodinné priecinky;, ale realizu-
jusalen ciastocne. V Sudane, v pilotnej oblasti v $tate Gezira, s urceni obyvatelia
kazdej spadovej oblasti registrovani v elektronickej databaze. Rodinné registre
boli naprojektované a je povinnostou kazdého rodinného lekara ich naplnit.

Informacny systém praxe rodinnych lekdrov

Zdravotné informac¢né systémy vo vacsine krajin nie st orientované na podporu
robustného programu praxe rodinnych lekarov. V Bahrajne taky systém fun-
guje a je automatizovany. V Irdne a Egypte sa klucové ukazovatele pre uréenu
spadovu oblast musia pravidelne vykazovat na vys$$iu uroven prostrednictvom
urcenych nastrojov a smernic zdravotného informacného systému. Zdravotny
informacny systém v Egypte si vyzaduje dalsie posilnenie. V Jordansku sa zhro-
mazduju klucové informdcie a zdravotné zariadenia ich vykazuji manuélne.

Pripadové studie praxe rodinného lekarstva v regione vychodného
Stredomoria

V nasledujtcej ¢asti st tri pripadové studie, ktoré poskytuju obraz o rozvoji pra-
xe rodinného lekarstva v troch odli$nych prostrediach. Stadie zvyraziuju vyzvy
aj uspechy pri prestavbe existujicich programov poskytovania primarnej zdra-
votnej starostlivosti na programy praxe rodinného lekarstva.

Vytvorenie programu praxe rodinného lekdrstva v uteceneckych taboroch
UNWRA (Agentura OSN na podporu a pomoc palestinskym ute¢encom)
v Jorddnsku®'

Agentira UNRWA vytvorena v r. 1949 poskytuje zdravotné a socidlne sluzby
piatim miliénom palestinskych utecencov, ktori zija v taboroch v Jordansku,
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Libanone, Syrii, na Zapadnom brehu a v Pasme Gazy. V roku 2010 WHO vy-
konala $tudiu v jordanskych taboroch Nuzha a Baqa s populaciou 200-tisic Pa-
lestincanov, ktora ukazala, Ze sluzby primarnej zdravotnej starostlivosti v tychto
2 taboroch st zamerané na zdravie matiek a deti, vratane prenatalnej a post-na-
talnej starostlivosti, planovaného rodic¢ovstva, o¢kovania, monitorovania rastu,
podpory dojcenia, oralnej rehydratacie, dopliujtcej vyzivy a doplnenia zeleza,
prevencie prenosnych ochoreni podla zadefinovanych standardov a postupov.
Nasledne sa UNRWA usiluje zaintegrovat do starostlivosti manazment nepre-
nosnych ochoreni, zaviest skriningovy program na detegovanie cukrovky a vy-
sokého krvného tlaku u dospelych a predchadzat mikronutri¢nej nedostatoc-
nosti. Zdravotné strediska v tdboroch zaviedli systém navstev vysokorizikovych
pacientov v domacnosti. Posilnila sa ambulantnd lekarska starostlivost, zubar-
ska starostlivost, rehabilitacia telesne postihnutych, laboratérne a radiologické
zariadenia a poskytovanie medicinskeho materidlu, s cielom poskytovat roz-
$ireny balik sluzieb osobam v tychto taboroch. V3etci registrovani palestinski
utecenci, bez ohladu na prijem, spoloc¢enské postavenie alebo rod mali narok
na zdravotné sluzby UNRWA. V zdravotnych strediskach sa viedli ,,zdravotné
zaznamy rodiny®, kde bola anamnéza kazdého ¢lena rodiny, a tak mohli byt
zdravotné programy UNRWA zamerané na rodiny.

Zdravotny odbor UNRWA prijal aj integrovany komunitny akény ramec ako
pristup zdola k socioekonomickému rozvoju. Cielom ramca je zmensit chudo-
bu, zlepsit zdravotny stav a Zivotné podmienky a dosiahnut lepsiu kvalitu zivota
prostrednictvom aktivheho komunitného Zivota. Taborovy zdravotny vybor,
v ktorom st zastupcovia zdravotného strediska, ¢lenovia komunity, sprava ta-
bora, miestni lidri a policia, bol vytvoreny s cielom zapajat ¢lenov komunity do
planovania, monitorovania a hodnotenia sluzieb primarnej zdravotnej starost-
livosti. Monitorovanie poskytovania sluzieb primarnej zdravotnej starostlivosti
sa vykonava na zaklade systematického hodnotenia meratelnych ukazovatelov
pri pravidelnych navstevach taborov.

Program prispel k zvy$eniu zaoc¢kovanosti dojciat na 99,3 %, k 100-percent-
nej realizacii porodov s asistenciou kvalifikovaného zdravotnickeho personalu,
k 53-percentnej prevalencii pouzivania antikoncepcie a k zvyseniu ukazovatela
pristupu k pitnej vode na 99,3 %. Dojcenskd timrtnost klesla na 22,6 na 1000
zivo narodenych deti a materskd umrtnost klesla na 22,4 na 100-tisic Zivych
porodov.
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Prax rodinného lekdrstva v Irdne: politicky zdvizok a medzisektorovd
¢innost ako kltié k uspechu®

Pocas poslednych 2 desatroci Iran dosiahol vyznamné zlepsenie zdravotnych
ukazovatelov, ktoré sa dosiahlo do velkej miery zavedenim systému primarnej
zdravotnej starostlivosti. Nejaka dobu predtym uz bola uznana potreba zaroven
vytvorit prax rodinného lekarstva a programy v§eobecného zdravotného pois-
tenia ako sucasti reformy zdravotnictva. Program praxe rodinného lekarstva ma
za ciel zlepsit kontinuitu starostlivosti, predovsetkym v pripade neprenosnych
ochoreni, a to takym spdsobom, ktory bude redukovat potrebu odosielat pa-
cientov na vyssiu uroven a zlepsi kvalitu sluzieb primarnej starostlivosti.

Programy praxe rodinného lekdrstva st zakomponované do ramca primdrnej
zdravotnej starostlivosti. Timy rodinného lekara st miestom prvého kontaktu
na urovni primarnej starostlivosti a pokryvaji dobre zadefinovanu populdciu.
Timy st zapojené aj do funkcii verejného zdravotnictva vratane skriningu, do-
hladu, podpory zdravia, zdravotnej vychovy a prevencie. Viac ako 5500 lekarov
a 2500 porodnych asistentiek a sestier poskytuje sluzby primarnej zdravotnej
starostlivosti pre takmer 23 miliénov obyvatelov vidieka. Primarna zdravotna
starostlivost vo vidieckych oblastiach funguje efektivnejsie a pri vysSej miere
pokrytia, ako sa dosahuje pri poskytovani sluzieb v mestskych oblastiach.

Systém primarnej zdravotnej starostlivosti v Irane ma tri hlavné komponenty:
1. zdravotné domy zriadené v dedine alebo pre skupinu nedalekych dedin, kde

sa poskytuju sluzby urcenej populacii;

2. miestni (jeden muz a jedna zena) komunitni zdravotnici (Behvarz), ktori
absolvovali 2-ro¢nu pripravu v oblasti sluzieb primdrnej zdravotnej starost-
livosti a ktorych najima vlada, aby sluzili tej istej komunite;

3. jednoduché a efektivne zdravotné informacné systémy.

Zdravotné domy sluzia priblizne 1500 obyvatelom hlavnej dediny a jej sate-
litov, ktoré sa nachadzaju vo vzdialenosti maximalne 1 hodinu peso. Behvarze
musia v tej istej dedine zostat najmenej 4 roky potom, ako ,,absolvovali“ odbor-
nu pripravu, a az potom maji moznost pokracovat v §tudiu ako zdravotni tech-
nici na narodnych univerzitach. Zdravotné domy poskytuja sluzby primarnej
zdravotnej starostlivosti obyvatelom prislusnej spadovej oblasti, aktivne vyhla-
davaju a sleduju pacientov, ktori nedodrziavaju rezim, resp. vyhybaju sa potreb-
nej starostlivosti, zhromazduji zdravotné tdaje a poskytuji mesa¢né vykazy,
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resp. spravy najbliz§im zdravotnym zariadeniam, ktoré prevadzkuju timy prak-
tickych rodinnych lekarov. Vo vidieckych oblastiach Behvarze st sucastou timov
rodinnych lekarov. Zavedenie tohto systému vyrazne pomohlo zlepsit narodné
ukazovatele zdravia v relativne kratkom case 10 rokov.

Aktudlny ndrodny 5-ro¢ny plan hospodarskeho, socidlneho a kultirneho
rozvoja zavazuje rezorty zdravotnictva, $kolstva, socialnych veci a prace rozsirit
sluzby poskytujuce vSeobecné zdravotné poistenie a sluzby rodinnych lekdrov do
mestskych oblasti, pricom sa uz zacal vytvérat elektronicky zdravotny informac-
ny systém a vo véetkych provincidch sa zacal zavadzat. Potrebna pozornost sa
venuje zabezpeceniu ludskych zdrojov, finanénym a platobnym mechanizmom,
budovaniu kapacit a zdravotnych informacnych systémov, ale v tomto ranom sta-
diu realizacie sa pri kazdom komponente objavuji vyzvy, ktoré bude treba riesit.

Model rodinného zdravotnictva:
Egyptsky program reformy zdravotnictva®

Egyptsky program reformy zdravotnictva ma dvojaky ciel: 1. zaviest kvalitny
zékladny balik sluzieb primarnej zdravotnej starostlivosti, prispievat k decen-
tralizovanému (na urovni okresov) systému sluzieb, zlepSovat dostupnost zdra-
votnych sluzieb a ich vyuzivanie; 2. zaviest institucionalne reformy zalozené na
koncepcii od¢lenenia nakupcu a poskytovatela a posilnit regula¢né funkcie mi-
nisterstva zdravotnictva. Egypt prijal model rodinného zdravotnictva ako svoju
hlavnu stratégiu na podporu sluzieb primarnej zdravotnej starostlivosti v kra-
jine. Ministerstvo kladie doraz na piat klucovych oblasti realizacie programu
reformy zdravotnictva a modelu rodinného zdravotnictva: architektiru a vyba-
venie zdravotného zariadenia; zakladny balik sluzieb; budovanie personalnych
kapacit a kontinudlne vzdelavanie; kvalitu a akreditaciu; zriadenie fondu rodin-
ného zdravotnictva.

Spolu 2078 zariadeni primarnej zdravotnej starostlivosti bolo zrekonstru-
ovanych a prebudovanych na jednotky rodinného zdravotnictva. Prestavba za-
hrnala infrastruktdru, vytvorenie rodinnych zdravotnych prie¢inkov a aktuali-
zaciu prevadzkovych manualov pre oblast rodinného zdravotnictva. Popri tom
sa konali rozsiahle $kolenia poskytovatelov zdravotnej starostlivosti na primar-
nej urovni, aby boli pripraveni na svoju nova tlohu poskytovatelov rodinnej
zdravotnej starostlivosti. Nasledny plan je akreditovat dobudované zariadenia
primarnej zdravotnej starostlivosti.*
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Sttidia porovnavajiica spokojnost pouzivatelov sluzieb akreditovanych a ne-
akreditovanych jednotiek rodinného zdravotnictva z roku 2005 ukazala vysoku
mieru spokojnosti s akreditovanymi jednotkami, kde respondenti ocenili pre-
dovsetkym pozitivny postoj rodinnych lekdrov a komunitnych sestier, ¢istotu
a kratke cakacie doby.

Fond rodinného zdravotnictva bol zriadeny v r. 2001 a jeho tlohou bol na-
kup sluzieb zdravotnej starostlivosti v mene obyvatelov Egypta. Fond mal byt
finan¢ne nezavisly organ zriadeny ako poistovacia jednotka, aby sa splnila po-
ziadavka oddelit poskytovanie sluzieb od financovania. Ulohou fondu rodin-
ného zdravotnictva mal byt ndkup sluzieb liecebnej a preventivnej primarnej
zdravotnej starostlivosti a v buducnosti mal byt rozsireny aj na sekundarnu
starostlivost a mal uzatvarat zmluvy s poskytovatelmi sluzieb zdravotnej sta-
rostlivosti vo vlidnom aj mimovladnom sektore, ¢o malo vydlazdit cestu sutaze
s cielom lepsej dostupnosti a efektivnosti.

V roku 2005 vyprsal program reformy zdravotnictva a bolo tazké udrzat kva-
litu zdravotnych sluzieb. Nedostato¢na motivacia pacientov vyuzivat sluzby ro-
dinnych lekdrov, slabé systémy odosielania pacientov, vysoka fluktudcia medzi
rodinnymi lekdrmi, neadekvatne mechanizmy financovania zdravotného systé-
mu patria medzi faktory, ktoré najvaznejsie ohrozovali udrzatelnost programu
rodinného zdravotnictva v Egypte.

Integrovany okresny zdravotny systém zaloZeny na pristupe
rodinného praktického lekarstva: iniciativa Regiondlnej kancelarie
WHO pre vychodné Stredomorie

V r. 2011 Regionalna kancelaria WHO pre vychodné Stredomorie spustila ini-
ciativu ,,Integrovany okresny zdravotny systém zalozeny na pristupe rodinného
praktického lekarstva®. Iniciativa bola zavedend v r. 2011 v 4 okresoch v Iraku
av 1 okrese v Jordansku a uz bola ukoncena faza hodnotenia.
Projekt navrhuje nasledujice opatrenia na vytvorenie modelu praxe rodin-
ného lekarstva:
» zmapovanie dostupnych zdravotnych zariadeni na urovni okresu;
» zostavenie zakladného balika sluzieb a zoznamu zakladnych liekov;
» sposoby financovania vratane platobnych metdd na zlepSenie dostupnosti na
urovni okresu;
» zmluvné a nezmluvné vztahy v ramci verejno-sikromného partnerstva;
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decentralizacia riadenia zdravotnych sluzieb;

zdokonalené monitorovanie a hodnotenie zdravotného systému;
budovanie personalnych kapacit a riadenie fudskych zdrojov;
systémy riadenia pre oblast financii, spravy, logistiky a udrzby;

vV vy vVvyVvyy

zdokonalené informac¢né systémy pre zber, spracovanie, analyzu a vyuzitie
informacii na tcely planovania a riadenia zdravotnych sluzieb;

v

komunitné vlastnictvo v pripade rozvoja zdravotnictva na miestnej irovni;
» udrziavanie spoluprace medzi sektormi.®

Zavery a skusenosti

Zriadovanie praxe rodinného lekarstva v regione vychodného Stredomoria je
na relativne ranej trovni rozvoja. Vo vicsine krajin neexistuje plny model pra-
xe rodinného lekdrstva a v mnohych sa zavadzaju len urcité komponenty. Nap-
riek tymto nedostatkom sa podarilo zaviest na zaciatok primerané opatrenia
a v nasledujucom desatro¢i bude treba progres upevnit. Programy praxe rodin-
ného lekarstva, ak su dobre uskuto¢nené, predstavuji zakladny komponent na
dosiahnutie v§eobecnej zdravotnej starostlivosti v krajinach regiénu vychodné-
ho Stredomoria.

Skusenosti z tychto programov nie st jedinecné, skor potvrdzuji skusenosti
z inych regidénov sveta a v tomto materiali si zosumarizované.

Politicka podpora a zavizok je kriticky délezity pre ziskanie vizie, vypraco-
vanie stratégie a zavedenie programov praxe rodinného lekarstva. Politicky za-
vazok by sa mal pretavit do poskytnutia finan¢nych zdrojov ako aj organiza¢nej
podpory pre realizatorov programu.

Neexistuje dokonaly model praxe rodinného lekarstva a kazdd krajina musi
najst model, ktory najlepsie zodpoveda jej poziadavkam a dostupnym zdrojom.

Kazdy model praxe rodinného lekarstva, prepracovany alebo jednoduchsi,
by sa mal pridfzat zakladnych prvkov praxe rodinného lekarstva, ktoré su: pa-
cient v centre pozornosti, kontinuita starostlivosti, orientdcia na pacienta ako
celok, podporovanie spravodlivosti, kvality, bezpe¢nosti a dalsie.

Zabezpecenie rozvoja pre kvalifikovanu a dobre vyskolent pracovnu silu
- rodinnych lekarov, podporovanych dobre vyskolenymi ¢lenmi timu rodin-
ného lekdra, je mimoriadne délezité pre uspe$nost kazdého programu praxe
rodinného lekarstva. To si vyzaduje vytvorenie (zakladnych aj nadstavbovych)
dlhodobych, ako aj kratkodobych vzdelavacich programov zameranych na spé-
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sobilosti a najmd na moznosti preskolenia existujucich vSeobecnych praktic-
kych lekarov na rodinnych lekarov.

Programy praxe rodinného lekarstva budu tspesné, len ak si ziskaju podpo-
ru a aktivnu spoluti¢ast komunity. To je podstatny aspekt, pretoze komunity sa
budu registrovat v zariadeniach rodinného lekarstva a budu vyuzivat ich sluzby,
ak budu zapojené do planovania, ocenia kvalitu sluzieb a - v pripade vaznejsich
zdravotnych problémov - budu mat doveru v systém odosielania.

Pilotné projekty programov praxe rodinného lekarstva poskytuju prilezitost
na upravu a doladenie modelu tak, aby ¢o najlepsie zodpovedal kontextu. Pilot-
né projekty moézu minimalizovat cenu za chyby, ktoré sa takto zistia este pred
celoplodnym zavedenim programu.

Je opodstatnené skumat realizaciu modelu praxe rodinného lekarstva pros-
trednictvom zariadeni sikromného sektora, v pripade ktorych je v regione mélo
skusenosti. Vytvorenie zmluvnych vztahov so sikromnymi poskytovatelmi spl-
najucimi kritéria sposobilosti poskytovat zakladny balik sluzieb financovany
z verejnych zdrojov na zéklade konkrétnej platobnej metddy si vyzaduje dalsi
subor zruc¢nosti a kapacit u poskytovatela, ako aj u ndkupcu.

Treba dalsi vyskum a - ¢o je rovnako ddlezité — kvalitnu dokumentéciu, aby
si krajiny regionu vychodného Stredomoria mohli efektivne vzajomne vymie-
nat pozitivne aj negativne skusenosti o vSetkych aspektoch programov praxe
rodinného lekarstva.

6.4 RODINNE LEKARSTVO A KOMUNITNA ORIENTACIA
AKO NOVY PRISTUP V ZAUJME KVALITY PRIMARNE)J
STAROSTLIVOSTIV THAJSKU

V Thajsku bola zavedend nemocni¢na starostlivost v roku 1888.% Bola zalozena
na ur¢itom modeli, ktory bol nasledne ovplyvneny Rockefellerovou nadaci-
ou,¥ ¢o viedlo k zavadzaniu technoldgii a rozsirovaniu $pecializacii viazanych
na nemocnic¢né prostredie.®® V priebehu ani nie $tyroch generacii sa lekarska
starostlivost postavena na ustavnej starostlivosti stala normou a priniesla vy-
soky spolocensky status a prestiz vykonavatelom tejto starostlivosti. Zatial ¢o
nemocni¢na starostlivost prekvitala, prax rodinného lekérstva, ako ju definuje
WONCA,* takmer neexistovala a nebola zndma v teréne ani v akademickej
komunite. V Thajsku sa vyraz ,vSeobecny lekar® pouzival v ziZenom zmysle
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pre nespecializovaného lekdra v nemocnici alebo lekara, ktory sa este nespe-
cializoval.

Na maximalizaciu spdsobilosti jednotlivych nemocni¢nych lekarov bolo
v 1. 1969 vSeobecné lekarstvo zavedené ako $pecializacia, ktora sa ziskala absol-
vovanim 3 rokov postgradualneho $tudia so silnou biomedicinskou orientaci-
ou a viziou v§eobecného praktického lekara ako ,,super $pecialistu® Vseobecné
lekarstvo nikdy nebolo velmi atraktivne a len mensie pocty lekarov sa rozhodli
$pecializovat sa ako vSeobecni prakticki lekari. Lekari obvykle pokra¢uju ako
nemocni¢ni lekari, ale poskytuju aj ambulantnu starostlivost mimo nemocnic-
ného prostredia po pracovnej dobe na svojich sukromnych klinikach. Pracuju
obvykle ako $pecialisti na zaklade povesti, ktort si vybudovali v nemocnici.

Viaceré strany su nespokojné so starostlivostou tak, ako sa poskytuje, pri-
¢om kazda strana ma svoje argumenty k preorientovaniu systému na rodinnych
lekarov. Medzi argumenty patria: dobra starostlivost, starostlivost musi byt bliz-
ko obyvatelov, musi sa zamerat na reagovanie na potreby pacientov a pacienti
maju byt v strede pozornosti, ma byt premostenim medzi zdpadnou, na vede
postavenou logikou a kultirou pacienta a nozoldgiou, pricom ma zabezpecit
aj koordinovanie a obhajovanie prav pacientov kontinualnym a integrovanym
sposobom; argument udrzatelnosti zdoraznujuci medikalizaciu, expléziu na-
kladov a ijatrogenézu.”

Prieskum z r. 1931 poukézal na problémy, a preto bol prijaty navrh, aby
mladsi lekdri pracovali v zdravotnych strediskach.”® Ale nakoniec bolo vydané
rozhodnutie zabezpecit ,mladsich hygienikov®, ktori budi mat na starosti boj
proti prenosnym ochoreniam a preventivne hygienické ¢innosti a budd praco-
vat v zdravotnych strediskdch na Grovni o stupen nizsej ako okresy. Odvtedy su
tito hygienici hlavnhymi pracovnikmi v zdravotnych strediskach. Okresné ne-
mocnice spadaji pod spravu a technické riadenie prednostu provinéného uradu
zdravia, zatial ¢o zdravotné strediskd spadaju pod spravu a technické riadenie
prednostu okresného tradu zdravia. Okresné nemocnice a zdravotné strediska
okresu nie su administrativne integrované.”>

V ramci sukromného sektora posobia sukromné kliniky, ktoré poskytuju
ambulantnt liecebnt starostlivost a sikromné nemocnice poskytuju liecebna
starostlivost ambulantnym aj hospitalizovanym pacientom.

Medzi verejnymi a sikromnymi zariadeniami neexistuje koordinacia a me-
chanizmus odosielania pacientov.”? V kazdom okrese st sukromné lekarne.
Tradi¢ny zdravotny sektor funguje a uplatiuju sa v nom rozli¢né typy metod.
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Na vyrieSenie problémov fragmentovanej a komercionalizovanej zdravotnej
starostlivosti je potrebna integracia zdravotnych systémov na trovni okresov.”

V r. 2010 bola o¢akévana dizka Zivota po narodeni 74,1 rokov, umrtnost
matiek bola 48 na 100-tisic zivo narodenych deti, imrtnost deti mladsich ako
5 rokov bola 14 tmrti na 1000 Zivo narodenych deti.”> Hlavnou pric¢inou smrti
v 1. 2005 bola mozgova prihoda.”

Reforma primarnej starostlivosti v Thajsku
Stratégia demonstracnych stredisk

Koncepcia rodinného lekérstva ako nového pristupu k poskytovaniu kvalitnej
primarnej starostlivosti a orientdcia na komunitu sa od 90-tych rokov 20. sto-
rocia v urcitych provinciach (Ayutthaya, Korat, Songkla a KhonKhean) zava-
dzala prostrednictvom demonstra¢nych zdravotnych stredisk v ramci stratégie
demonstra¢nych stredisk.”

Prvym krokom tejto stratégie bolo znasobit pocet tychto demonstracnych
centier prostrednictvom modelu rozvijania ¢innosti v teréne. Plan bol, ze zlep-
$enim profesionalnych kapacit a know-how, zviditelnenim tychto modelov pri-
marnej starostlivosti sa stimuluje ponuka a dopyt po praxi rodinného lekarstva
v komunitach. To zas pomoze $irit vedomost o tomto pristupe a zaruci posun
zamerania z nemocnic a $pecialistov k praxi rodinnych lekarov.

Hlavné aspekty tychto demonstra¢nych zdravotnych stredisk boli dobre
zadefinovana populacia, pravidelné stretnutia s komunitou s cielom vypocut
si nazory Iudi, posilnenie vyuzivania navstev v domacnosti a domacej sta-
rostlivosti, informacny systém postaveny na rodinnom priecinku, finan¢na
dostupnost a solidarita zabezpecena prostrednictvom pausalneho poplatku
za epizddu ochorenia. Pausalny poplatok bol najprv 70 bahtov; neskdr sa zre-
dukoval na 30 bahtov v rdmci programu ,,30-bahtova schéma®, ale nakoniec
boli tieto poplatky zrusené. Sluzby zahrnaju liecebnu starostlivost, starostlivost
a nasledné aktivne sledovanie pacientov s chronickym ochorenim a nasled-
né aktivne sledovanie identifikovanych rizikovych skupin, ako aj dalsie sluz-
by zalozené na potrebach prislusnej komunity. Dolezité je, Ze model zaviedol
aj novy spdsob interakcie s ludmi pocas konzultacii s dorazom na sukromie,
s pozornym poc¢uvanim a rokovanim, nie len predpisovanim.” Navstevy tychto
demonstra¢nych stredisk organizovali politici, vyssie postaveni predstavitelia,
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predstavitelia obcianskej spolo¢nosti a spotrebitelskych organizdcii, $tudenti
a zdravotnicki pracovnici.”®

Vseobecnd zdravotnd starostlivost

Vseobecna zdravotnd starostlivost sa zaviedla v r. 2002. To znamen4, Ze vSetci
obyvatelia Thajska (99,36 % v r. 2009) mali dostupny komplexny balik zdravot-
nych sluzieb prostrednictvom troch komplementarnych schém: vSeobecné po-
istenie (75 % vSetkych obyvatelov), zdravotné benefity pre $tatnych zamestnan-
cov (15 %) a socialne zabezpecenie (10 %). V r. 2009 vydavky na zdravotnictvo
v Thajsku predstavovali 4,3 % hrubého domaceho produktu. Vladne vydavky
na zdravotnictvo predstavovali 76-percentny podiel zo vSetkych vydavkov na
zdravotnictvo, pricom zvy$ok predstavovali sikromné vydavky.”

Thajsko malo rozsiahlu siet zdravotnych zariadeni este skor, ako sa zaviedla
vieobecnd zdravotna starostlivost; v kazdom okrese bola najmenej jedna ne-
mocnica (pre 30-tisic az 100-tisic fudi), kam boli odosielani pacienti a jedno
zdravotné stredisko v kazdom podokrese (pre priemerne 5-tisic [udi).!®® Skuse-
nosti s demonstra¢nymi zdravotnymi strediskami sa povazuju za uholny kamen
politiky vSeobecnej zdravotnej starostlivosti pri stanoveni kritérii pre jednotky
primarnej starostlivosti. Rodinné lekarstvo spdsobilo akademicky prelom na
podporu primarnej starostlivosti, resp. blizkej starostlivosti na urovni zdravot-
ného strediska.

V ramci schémy vSeobecnej starostlivosti znamej pod nazvom ,,30-bahto-
va schéma“ sa pacienti musia zaregistrovat u zazmluvnenej jednotky primarnej
starostlivosti. Potom st opravneni vyuzivat sluzby zdravotného strediska, kde sa
zaregistrovali, alebo oddelenia pre ambulantnych pacientov v nemocnici, kto-
ra patri tej istej kontraktacnej jednotke primarnej starostlivosti. Pacienti, ked
chceli mat pristup k sluzbam, pévodne museli zaplatit poplatok 30 bahtov (cca
1 US$) ako spoluticast pri kazdej epizdde ochorenia vratane hospitalizacie. Od
r. 2007 je zavedené opatrenie, ze sluzba je bez poplatku v mieste poskytnutia
sluzby, aby sa zmensili finan¢né bariéry najma pre chudobnych obyvatelov.

Kontraktacné jednotky pre primdrnu starostlivost

Na posilnenie systémov integrovanej zdravotnej starostlivosti sa musia posky-
tovatelia zdravotnej starostlivosti, aby dostali finan¢né prostriedky, organizovat
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ako kontrakta¢na jednotka primarnej starostlivosti. Stattit kontraktacnej jed-
notky sa udeluje, ak zdravotnd sluzba poskytujtica primarnu starostlivost splia
stanovené kritéria predovsetkym v oblasti ludskych zdrojov: musi mat lekara
(pomer musi byt minimalne 1:10 000 obyvatelom, pricom je dovolena urcita
flexibilita pri pomere maximalne 1:30 000 obyvatelov; kazda kontrakta¢na jed-
notka musi mat lekdra pre minimalne jednu jednotku primérnej starostlivosti),
lekarnika (najmenej 1:20 000 obyvatelov, flexibilita je mozna, ale pomer nesmie
prekrocit 1:30 000 obyvatelov); zubara (pri pomere minimalne 1:20000 obyvate-
Tov, flexibilita je moZzna aZ do maximaélne 1:40 000 obyvatelov). Personal zamest-
nany v kontraktacnej jednotke primérnej starostlivosti musi byt pritomny viac
ako 75 % pracovného casu, sluzby musia byt k dispozicii minimalne 56 hodin
za tyzden a laboratdria na vy$etrenie materidlu musia byt k dispozicii rovnako
ako vozidla na transport pacientov. Vo vidieckych oblastiach, kde kvalifikovani
pracovnici (lekari, lekdrnici a zubar) st len v nemocniciach, zdravotné stre-
diska sa musia zdruzit s okresnou nemocnicou, a tak vytvorit kontrakta¢nu
jednotku pre primdrnu starostlivost. V takom pripade kontrakta¢nu jednot-
ku obvykle tvori siet verejnych sluzieb v danom okrese: jedna kontrakta¢na
jednotka pre primarnu starostlivost je ekvivalent jedného zdravotného okresu.
V mestskom prostredi, kde je vacsi pocet zdravotnych sluzieb, moze byt nie-
kolko nemocnic v rovnakej administrativnej zdravotnej oblasti a mo6zu tam byt
lekari pracujuci v zdravotnych strediskach. Kazda kontraktacna jednotka pre
primdrnu starostlivost moze pozostavat z viacerych zdravotnych stredisk plus
jednej nemocnice alebo siete zdravotnych stredisk, alebo dokonca sukromnych
klinik, ak splhaja kritérid v oblasti fudskych zdrojov. Kontrakta¢na jednotka
pre primarnu starostlivost v sukromnom sektore sa nazyva ,vlidna komunitna
klinika®

Rozvoj rodinného lekdrstva

Rodinné lekarstvo je v Thajsku relativne novy koncept. Okrajovo bol zavedeny
v r. 1986 na univerzite Chiang Mai ako biomedicinska disciplina v nemocnici,
ale s dobre vypracovanymi psychosocialnymi a komunitnymi programami.

V sucasnosti vSetky univerzity vyucuju rodinné lekarstvo, minimalne na za-
kladnej urovni medicinskeho $tudia, ale mnohé z nich ponukaju len vylu¢ne
teoreticky pristup. Od r. 1998 je rodinné lekarstvo uznané ako plnohodnotna
disciplina.'”!
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V roku 1999 sa zaviedol 3-ro¢ny oficidlny reziden¢ny program rodinného
lekarstva a v obdobi od 1999 do 2001 tento program absolvovalo 429 rodinnych
lekarov. Od r. 2009 je zavedeny dalsi 3-ro¢ny oficidlny program na skoliacich
pracoviskach, predovsetkym v okresnych nemocniciach. V r. 2009, 2010 a 2011
bol pocet lekarov v programe v jednotlivych uvedenych rokoch 11, 37 a 17.

S ciefom v kratkom ¢ase odborne pripravit velky pocet rodinnych lekarov
v pociato¢nych fazach zavadzania politiky zabezpecenia vSeobecnej zdravotnej
starostlivosti lekdri, ktori prejavili zaujem a mali minimalne 5 rokov odborne;j
praxe v akomkolvek odbore mediciny, mali moznost rekvalifikovat sa na ro-
dinnych lekarov. Tieto programy sa realizovali len od r. 2001 do r. 2003 s nabo-
rom dva razy do roka. Zaujem o tento ,,zrychleny program® bol prekvapujuci.
Celkove absolvovalo skusky 6127 lekarov. Vacsina tychto lekdrov si myslela, Ze
diplom z rodinného lekarstva moze byt pre nich financ¢ne uzito¢ny, kedze ich
stkromné kliniky sa mohli registrovat ako poskytovatelia vSeobecnej starostli-
vosti. V skuto¢nosti to nebola pravda, pretoze sikromné kliniky schvalené ako
jednotky primdrnej starostlivosti v ramci programu nemuseli preukazovat, ze
praktizujuci lekari maju diplom v odbore rodinné lekarstvo.

Po roku 2004 sa zrychleny program stal neformalnym: pri 5 rokoch odbor-
nej praxe, najcastejsie je to prax v pozicii véeobecného lekara v nemocnici, a po
niekolkych dnoch dal$ieho $kolenia musia lekari, aby sa kvalifikovali na rodin-
nych lekarov, urobit skusky. Tito lekari robia rovnaké skusky a testy ako lekari,
ktori absolvuju 3 roky formalneho reziden¢ného vzdeldvania. V obdobi rokov
2004 az 2011 tato neformalnu formu absolvovalo 106 rodinnych lekarov.

Novd stratégia pripravy rodinnych lekdrov sa zaviedla v roku 2012 pod ndz-
vom Ucenie praxe rodinného lekarstva. Rodinni lekari by mali byt sposobili
poskytovat priamu zdravotna starostlivost jednotlivym pacientom aj rodinam
a tiez podporovat poskytovanie zdravotnej starostlivosti, ktoré vykonavaju timy
rodinnej zdravotnej starostlivosti. V tejto novej schéme postgradualnej pripravy
v rodinnom lekarstve st planované $tyri dimenzie: primarna starostlivost pre
jednotlivych pacientov; spolutcast komunit; technickd podpora sluzbam v pr-
vej linii a manazment oddeleni v nemocnici, do ktorej st odosielani pacienti.
Na tigely praktického vycviku sa vytvoria §koliace jednotky. Skolencovi v oblas-
ti rodinného lekarstva sa v konkrétnej komunite prideli niekolko ,,$pecidlnych
rodin®, zdravotné zariadenie prvej urovne, oddelenia v nemocnici, do ktorych
sa odosielaju pacienti. To umoznuje precvi¢ovat rozne zadania. Skolenca vedie
skolitel s kvalifikdciou v rodinnom lekarstve a dalsi skolitel s kvalifikdciou pre
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oblast systémov zdravotnej starostlivosti. Skolenci su tymto spésobom vedeni
v dvoch vzajomne sa dopliajicich oblastiach, v primarnej starostlivosti a rodin-
nom lekdrstve a v riaden{ zdravotnych systémov. Skolenci riesia zadania a vyko-
navaju uréené ulohy minimalne 1 rok.

Po absolvovani odbornej praxe v rozsahu minimalne 5 rokov budu oprav-
neni absolvovat skusky na ziskanie sposobilosti rodinného lekara. V r. 2012 sa
prihlasilo 88 lekarov hned na zaciatku tohto nového programu.

Aby rodinné lekarstvo ziskalo vacsie uznanie a hodnotu, do pripravy sa zavied-
li nové metddy na meranie ludskej dimenzie zdravotnej starostlivosti, napr. simu-
lované prieskumy pacientov s cielom analyzovat reagovanie lekarov na pacientov,
sustredenie na pacienta, terapeutické rozhodovanie, naklady roznych zariadeni
v stkromnom a verejnom sektore,'”” v praxi rodinného lekdrstva a v praxi iného
typu starostlivosti,'” hodnotenie reagovania ako stcasti starostlivosti ststredenej
na osobu pacienta s pouzitim mnozstva dotaznikov a dal$ich nastrojov na posu-

denie skusenosti v priesecniku medzi pacientom a zdravotnym systémom.'**

Posilnenie ludskych zdrojov

V oblasti rozvoja a mobilizacie fudskych zdrojov s cielom investovat do rozvoja
Tudskych zdrojov rozsirila zavedena politika 2-ro¢né skolenie sestier zdravotného
strediska na 4-ro¢ny program a vykondvaju sa opatrenia, aby urcity podiel sestier,
ktoré absolvovali nové 4-ro¢né skolenie, alebo nemocni¢nych sestier isli pracovat
do zdravotnych stredisk. Niektoré nové absolventky maju este dalsie 4 mesiace
pripravy a mozu sa stat praktickymi sestrami, od ktorych sa ocakavaju lepsie vy-
kony pri poskytovani liecebnych sluzieb na urovni zdravotného strediska.

V ostatnych rokoch sa zaviedla vyucba zalozena na kontexte (prostredi)
a z piatich okresov v r. 2007 bol tento program v r. 2011 rozsireny do minimalne
jedného okresu v kazdej provincii. Na kontexte zalozené studium je doplnkova
stratégia k formalnej priprave na zdokonalenie zruc¢nosti u pracovnikov existu-
jucich zdravotnych stredisk s ciefom poskytovat kvalitni primarnu starostlivost
v ramci ich integrovaného okresného zdravotného systému. Na kontexte zalozené
$tadium sa zameriava na ziskanie a odovzdavanie vedomosti a zru¢nosti vo vlast-
nom pracovnom prostredi. Na kontexte zalozené ucenie je viac ako len $kolenie
na zdokonalenie zru¢nosti u pracovnikov; je to proces rozvoja organizacie, za-
lozeny na budovani timu a stimulovani rozvoja systémov integrovanej zdravot-
nej starostlivosti. Na kontexte zaloZena priprava vyuziva rodinnych lekarov pri
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skoleni pracovnikov zdravotnych stredisk a zaroven je to prilezitost pre Skolenie
lekarov v ramci programu $tudia a Skolenia v oblasti praxe rodinného lekarstva.

Vyzvy procesu reformy
Koexistencia r6znych modelov

V Thajsku maju rozni ludia predstavy o roznych modeloch rodinného lekarstva.
Najvicsie odlisnosti spocivaju v relativnom vyzname, ktory sa priklada medi-
cine a verejnému zdravotnictvu, biomedicinskym, psychosocialnym, individu-
alnym a kolektivnym aspektom starostlivosti, majic na zreteli sociopoliticky
kontext, historiu, evoluciu zdravotnych systémov a potreby spolo¢nosti. Zatial
sa nenasiel explicitny konsenzus, a tak existuje zaroven viac modelov a situdcia
nie je prehladna.

Pokial ide o primarnu starostlivost na urovni zdravotného strediska, na
jednej strane ma prevazujuci model jasné rozdelenie medzi liecebnymi a pre-
ventivnymi ¢innostami, so zdkladnou zodpovednostou zdravotnych stredisk za
podporu zdravia a prevenciu. Na druhej strane sa podporuje model vo forme
experimentu ako novy pristup, kde je systém organizovany po linii decentrali-
zovanych a vSestrannych sluzieb prvej linie. Zdravotné stredisko by malo vediet
reagovat na vicsinu problémov pacientov ponukou integrovanych liecebnych
a preventivnych sluzieb.

Jeden z hlavnych dovodov neprehladnej situdcie je, Ze takmer vsetci zdravot-
nicki pracovnici vychadzaju z kultury, kde je v centre nemocnica. Napriek tomu,
ze urciti tvorcovia politickych rozhodnuti poznaji koncept primarnej starost-
livosti, rodinného lekarstva a integrovanych zdravotnych systémov a majui aj
teoretickul viziu, nemaju praktické skusenosti a v urcitych momentoch moézu
mat pocit, Ze sa nevedia rozhodnut, na ktoru stranu sa priklonit - ¢i ist za teore-
tickou viziou, alebo sa drzat vlastnej profesionalnej kultary.

Konfrontdcia nemocnicnej kultury s konceptom primdrnej starostlivosti
a rodinného lekdrstva

Politika vSeobecnej zdravotnej starostlivosti ma za ciel posilnit primérnu sta-
rostlivost. Hlavni aktéri — lidri realizacie tejto politiky — st pracovnici nemocnic
a manazéri nemocnic.
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Prevazna vdc¢$ina zdravotnikov v nemocniciach nepozna koncept primarnej
starostlivosti, rodinného lekarstva a zdravotnych systémov. Mnohi z nich si vy-
kladaji novu politiku vyrazne posunutym spdsobom, ktory je postaveny na im
znamom prostredi, na vlastnej skisenosti a im znamej organizacnej $trukture.
Ukazuje sa, Ze nie je medzi nimi vela zdravotnickych profesionalov, ktori do
hibky chapu rodinné lekarstvo, ktori pochopili a osvojili si teoretické koncepty
prostrednictvom bezprostrednej skisenosti v praxi. Zakladna myslienka je, ze
biomedicinske, psychosocidlne, individualne a kolektivne aspekty starostlivosti
nie st alternativnymi moznostami starostlivosti, ale su vyrazne odli$nymi di-
menziami starostlivosti a ze tu nejde o to, pre ktort z nich sa rozhodneme, ale
ide o to, aby sa tieto dimenzie jasne artikulovali v procese konzultacii s pacien-
tom a pri poskytovani sluzby.

Uzitoc¢né je neprestajné objasnovanie cielov a stratégii, zretelné poukazova-
nie na zdroje neporozumenia a ich objasniovanie. Na tento tcel je potrebné udr-
ziavat zivu komunikaciu, diskusiu a debatu medzi tvorcami politiky a réznymi
ucastnikmi procesu.

Désledky a poucenie zo sktsenosti

Masivne obchadzanie komunitnych jednotiek primarnej starostlivosti a priame
vyhladavanie sluzieb v nemocni¢nych ambulantnych oddeleniach zo strany pa-
cientov ma klesajicu tendenciu. Podiel pacientov nemocni¢nych ambulantnych
oddeleni fungujucich ako jednotky primarnej starostlivosti bol v r. 2003 1,2
avr. 2011 klesol na 0,7. Tieto udaje zahfnajui navstevy pacientov nemocni¢nych
ambulantnych oddeleni a navstevy pacientov v nemocni¢nej jednotke primar-
nej starostlivosti, ktori boli z nemocnic odoslani spét do ich jednotky primarnej
starostlivosti v komunite. Tieto ukazovatele indikuji zvySenie miery vyuziva-
nia komunitnych jednotiek primarnej starostlivosti, lepsie trasovanie pacientov
z tychto jednotiek primarnej starostlivosti do nemocnic pre odoslanych pacien-
tov a su potvrdenim smerovania k politike véeobecného pokrytia.'*

Pokial ide o skdsenosti pacientov a spokojnost pacientov, prax rodinného
lekarstva je systematicky lepsie hodnotena ako ina prax.'® %17 V simulova-
nych pacientskych prieskumoch, so standardizovanymi tazkostami v podobe
opakovanej bolesti zalidka, ktora dobre reagovala na antacida, ktoré si pacienti
s priemernym vekom 25 rokov naordinovali sami, prieskumovi simulovani pa-
cienti vyjadrovali strach z rakoviny, tizkost a ziadali informacie a vysvetlenie na
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simulované otdzky a tvrdenia. Stidie ukdzali, Ze rodinni lekdri, najmi mimo
nemocni¢ného prostredia, boli ovela viac ststredeni na pacienta a reagovali na
ich potreby, boli zaroven lacnejsi a preukazovali mensiu tendenciu prehnanej
medikacie.'”> ' Zaroven sa zistila mensia tendencia nadmerného vysetrovania
pacientov ako reakcie na ich uzkost a strach z tohto typu zdravotného problému
v praxi rodinného lekdra (pozri Box 6.1).'

Pozitivny vplyv reformy primdrnej starostlivosti ako stcasti politiky vie-
obecného zabezpecenia starostlivosti je spojeny s klesajucim trendom inciden-
cie katastrofickych nakladov na zdravotnictvo, ktoré st definované ako platby
od pacientov na zdravotnu starostlivost prekracujice 10 % celkovych vydavkov
v rozpocte domacnosti; incidencia klesla zo 6,8 % v r. 1996 na 2,8 % v r. 2008.'%
V jednotlivych provincidach sa merala incidencia schudobnenia domacnosti
v suvislosti so zdravim, merana prostrednictvom prirastku domacnosti, ktoré
povodne nepatrili k chudobnym, ale sa prepadli do pasma chudoby v dosledku
platieb za lieky a ambulantné a nemocni¢né zdravotné sluzby. Meranie ukazalo,
ze incidencia schudobnenia domacnosti v stvislosti so zdravim sa po roku 2002
vyrazne znizila v najchudobnejsich vidieckych oblastiach na severovychode
Thajska a pocet schudobnenych domacnosti sa znizil z 3,4 % v r. 1996 na 2,3 %
vr.2002 ana 0,8 % vr. 2008.”

Este stale sa vyskytoval urcity stupen schudobnenia, ktorého hlavnou prici-
nou bolo, ze niektori udia sa rozhodli vystupit z programu a platit z vlastnych
prostriedkov za ambulantné aj nemocnicné sluzby, najmi v stkromnych ne-
mocniciach, ktoré este nespadali pod program vseobecného zabezpecenia sta-
rostlivosti.'”

Hlavnym poucenim zo skusenosti v Thajsku je, Ze pri presadzovani zmeny je
potrebna tak technicka praca v teréne, ako aj politicky tlak. Ked politické hnutie
za vSeobecnu starostlivost vyustilo do narodnych reforiem, model stredisk pra-
xe rodinného lekdrstva uz bol odskasany, overeny a znamy, a preto bol prijaty
ako prostriedok na zabezpecenie poskytovania starostlivosti pre vsetkych.

Adekvatna pracovna sila je klucova otazka reformy. To suvisi nielen s celko-
vym nedostatkom [udskych zdrojov, ale suvisi to so zru¢nostami, ktoré pracov-
nici potrebuju vo vsetkych zdravotnych kontextoch. Otazka Iudskych zdrojov
sa da riesit len na zdklade dohody o tom, ¢o sa oc¢akava od sluzieb zdravotnej
starostlivosti v prvej linii.

Na zvy$enie kapacit pracovnikov zdravotnych stredisk, aby pracovali v sula-
de s principmi kontinualnej, integrovanej a efektivne;j''” starostlivosti sustrede-
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4 )

BOX 6.1 Tendencia nadmerného vysetrovania, porovnanie praxe
rodinného lekdra a inych lekarov pri reagovani na pacienta
stazujuceho sa na miernu bolest zalidka, uzkost a strach
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nej na pacienta, a na ziskanie si dovery celej populdcie si vyzaduje zretelnejsiu
podporu od nemocnice a kontrakta¢nych jednotiek primarnej starostlivosti.
Podpora sestier, lekdrov a dal$ich pracovnikov strediska je mimoriadne do-
lezita. Lekari, najma rodinni lekari, logicky najdu svoje miesto v systéme cez
podporu primarnej starostlivosti. Popri praci v zdravotnych strediskach alebo
okresnych nemocniciach je efektivna podpora rodinnych lekarov pre pracovni-
kov zdravotného strediska klticova pre ziskanie dovery obyvatelov, ktori zvykli
obchadzat zdravotné strediska.
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KAPITOLA 7

LAfricky rodinny lekar®:
rozvoj rodinneho lekarstva
v Afrike 21. storoCia

Africké zdravotnictvo sa v porovnani s ostatnym svetom vyznacuje obrovskym
nepomerom medzi vysokou mierou zdtaze chorobnosti a nedostatkom pracov-
nikov zdravotnej starostlivosti, najma lekarov, na znasanie tejto zataze.! Tato
kapitola popisuje stav zdravia v Afrike a rozne problémy, ktorym kontinent celi
v tejto oblasti. Kapitola pontka prehlad rozvoja rodinného lekarstva v Afrike
(po¢nuc Juznou Afrikou, cez vychodnu Afriku a konciac ostatnymi regionmi
kontinentu) s podporou flamskych univerzit. Je popisana cesta vpred, ktora si
vyzaduje posilnenie rodinného lekarstva v zdravotnych systémoch Afriky.

V Afrike lekari pdsobia od zaciatku 19. storocia ako vSeobecni lekari v pri-
marnej starostlivosti a vo vidieckych nemocniciach bez toho, aby im bolo umoz-
nené doskolovanie. V 20. storoci bol rozvoj rodinného lekarstva obmedzeny na
iniciativy v dvoch krajinach: Juznej Afrike a Nigérii. Prva katedra rodinného
lekdrstva bola zriadend na Univerzite v Pretérii v Juznej Afrike uz v 60-tych ro-
koch 20. storocia, vlada Juznej Afriky rodinné lekarstvo uznala ako Specializac-
ny odbor az v r. 2007.> V Nigérii vyucba rodinného lekérstva zacala v r. 1980,
ale prva regionalna africkd konferencia Svetovej organizacie vSeobecného a ro-
dinného lekarstva (WONCA) sa konala v Nigérii az v r. 2000. V roku 2012 bolo
vo WONCA za africky region zastipenych menej ako 10 krajin.

Odbor rodinného lekarstva prijima psychosocidlny model ako jeden zo
svojich zakladnych principov, napriek tomu, Ze to este stale predstavuje vyzvu
vzhladom na status quo zdravotnej starostlivosti, kde dominuje biomedicinsky
model. Tento ideologicky zépas je evidentny v histérii mediciny v Juznej Afrike
a dalsich africkych krajinach.

Nedavni absolventi $tudia mediciny, ktori vystudovali odbor rodinné lekar-
stvo, si za¢inaju hladat svoje miesto v zdravotnych systémoch v roznych kra-
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jinach kontinentu. Katedry rodinného lekdrstva bojuji o uznanie a zdravotné
systémy sa stale spoliehaji na centralizované sluzby $pecialistov a na vertikalny
pristup orientovany na chorobu. Svetova sprava o zdravi 2006 WHO (Svetovej
zdravotnickej organizacie) s ndzvom ,,Pracujeme spolu pre zdravie“ zdoraznuje
potreby odbornej pripravy a vyucby primarnej zdravotnej starostlivosti v miest-
nej komunite, aby sa riesil problém ,,uniku mozgov® z krajin afrického, karib-
ského a tichomorského regionu.” Vyucba lekdrov v odbore rodinného lekarstva
s cielom poskytovat zdravotnu starostlivost na okresnej urovni sa da vnimat ako
odpoved na tuto vyzvu.

Zdravotny stav v Afrike

Krajiny subsaharskej Afriky su v niz§om prijmovom pasme, ¢elia obrovskym
vyzvam vratane vysokej miery umrtnosti doj¢iat a matiek, HIV/AIDS, tuber-
kulézy, endemickej maldrie, neprenosnych ochoreni, nasilia, traumy a perva-
zivnej (hlboko prenikajicej) chudoby. Podla Svetovej spravy o zdravi 2006 mala
subsaharska Afrika 11 % svetovej populacie a 25 % svetovej zataze chorobnosti.
V tomto regione posobili len 3 % zdravotnikov sveta a na regién pripadalo me-
nej ako 1 % svetovych vydavkov na zdravotnictvo.! Pri pokrac¢ujucom zvy$ova-
ni poctu obyvatelov a nerozvinutej ekonomike pocet 0sob zijucich v chudobe
v subsaharskej Afrike neustale rastie a v r. 2008 20,6 % obyvatelov muselo vyzit
z menej ako 1,25 USD na den.*

Napriek snahdm vladnych a mimovladnych organizicii a napriek miestnym,
narodnym a medzindrodnym programom vécsina obyvatelov Afriky este stale
nema lahky pristup k dostupnej kvalitnej zdravotnej starostlivosti. Stéle pocet-
nej$ia mestska stredna trieda je sice ochotna platit za kvalitnti zdravotna starost-
livost, ale vdcsina si nemoze dovolit lepsiu liecbu.” Najbohatsich 20 % populacie
dostava od vlady dvakrat tolko finan¢nych vyhod z vydavkov vlady na zdravotné
sluzby ako najchudobnejsich 20 % obyvatelov. Bohatsie skupiny populacie s vys-
$ou pravdepodobnostou dostant zdravotnu starostlivost, ked ju potrebujd, i ked
pouziju menej svojich celkovych vydavkov na zdravotnu starostlivost ako chu-
dobni spoluobcania a lekar ich skor vySetri a dostant lieky, ked st chori.?,, Pra-
vidlo starostlivosti naruby*,’ podla ktorého najmenej zdravotnikov je tam, kde su
najviac potrebni, este stale vo velkej miere plati vo vacsine africkych krajin. Nap-
riklad v Ghane v r. 2008 dva najbohatsie mestské regiony mali 75,2 % vsetkych le-
karov, zatial ¢o tri najviac znevyhodnené, najchudobnejsie vidiecke regiony mali
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BOX 7.1 WHO uzndva, Ze chudoba je najvacsi zabijak na svete*

Chudoba prejavuje svoj destruktivny vplyv v kazdom $tadiu Zivota ¢loveka,
od chvile pocatia po hrob. Spolcuje sa s najsmrtelnejsimi a najbolestivejsimi
ochoreniami a prindsa strastipInu existenciu vietkym, ktori nou trpia.

len 3,8 % z celkového poctu lekdrov na poskytovanie starostlivosti komunite.®
Podobné nerovnosti existuju v Rwande, kde maju Zeny v mestskych oblastiach
vyss$iu pravdepodobnost, Ze im pri porode pomoze skisena porodna asistentka,
ako zeny vo vidieckych oblastiach. Chudoba v Rwande tak predpoveda nespra-
vodlivost, ked 20 % najbohatsich ma dvakrat vyssiu $ancu, Ze im pri porode po-
moze skuisend porodna asistentka, ako 20 % najchudobnejsich zien v Rwande."

Nerovnomerné rozmiestnenie ludskych zdrojov vytvara nespravodlivost
v pristupnosti a dostupnosti zdravotnej starostlivosti.'" Chudobni st nielen viac
nachylni ochoriet, ale nie st schopni s ochorenim sa vysporiadat, pretoze ¢asto
maju stazeny pristup k zdravotnej starostlivosti.

Popri chudobe je aj inik mozgov, resp. boj o ludsky kapital vyznamny fak-
tor prispievajuci k problémom so zdravotnou starostlivostou v Afrike. Vyskum
ukazuje, ze priblizne 65 000 v Afrike narodenych lekarov a 70 000 v Afrike na-
rodenych profesiondlnych sestier v roku 2000 pracovalo mimo Afriky, vo vy-
sokoprijmovych krajinach. Tieto ¢isla predstavuju jednu patinu celosvetového
poctu v Afrike narodenych lekarov a priblizne jednu desatinu v Afrike narode-
nych profesionalnych sestier.'

Unik mozgov nie je len do krajin mimo Afriky, ale deje sa aj na africkom
kontinente, ked sa lekari a zdravotnici presuvaju do krajin s vy$s$imi platmi a so
stabilnej$im prostredim. Napriklad mnohi lekari z Nigérie a Demokratickej re-
publiky Kongo sa presidlili do Namibie, Juznej Afriky a Botswany. V povod-
nych krajinach tnik mozgov zanechdva obrovsku ¢ast komunit bez primerané-
ho poctu pracovnikov v oblasti zdravotnej starostlivosti.

Najcastejsie tato skuto¢nost nepriaznivo vplyva na skupiny obyvatelov, kto-
ré su uz aj tak menej privilegované, maji nizsie socidlnoekonomické postave-
nie a viac potrebuju zdravotnu starostlivost. Unik mozgov je z vidieckych do
mestskych oblasti, z verejného sektoru zdravotnej starostlivosti do stkromného
alebo do dobre financovanych mimovladnych organizacii, z primarnej stéry do
terciarnej a z klinickej starostlivosti do oblasti manazovania zdravotnictva alebo
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BOX 7.2 ,Snivam o dni, ked'sa tito doktori vratia”

Snivam o dni, ked' sa tito ... doktori ... vratia z Londyna, Manchestru, Pariza,
Bruselu a prispeju svojou odbornostou k objasneniu problémov a vyziev
v Afrike a pomozu ndjst rieSenia.

—Thabo Mbeki, byvaly prezident Juznej Afriky

na tému , Africkd renesancia”

\_

verejného zdravotnictva. Vacsina krajin subsaharskej Afriky ma viac Specialis-
tov v terciarnej sfére v nemocniciach v hlavnom meste ako vSeobecnych lekarov
v okresnych nemocniciach alebo zdravotnych strediskach, a to napriek tomu, ze
v krajine je vyssia potreba zabezpecit starostlivost blizsie ku komunite.

Je vela dovodov, preco ludia odchadzaju, nie je to len pre vyssie platy, ale
aj pre lepsie pracovné podmienky, vyssi zivotny $tandard, viac prilezitosti pre
&lenov rodiny, vicsia spokojnost v praci alebo postup v kariére. Dal$im velmi
vyznamnym dévodom je osobnd bezpecnost a vyhybanie sa politickej nestabili-
te, vojne alebo hrozbe nasilia na pracovisku alebo v komunite.

Zaciatky rodinného lekarstva v Juznej Afrike

V roku 1968 Univerzita v Pretorii v Juznej Afrike zriadila prva katedru rodin-
ného lekarstva, kde sa pripravovali lekari $pecializovani na primarnu zdravotna
starostlivost, ktori sa teraz nazyvaju rodinni lekari. Vsetkych sedem fakalt me-
dicinskych vied na dal$ich univerzitach v Juznej Afrike nasledovalo tuto inicia-
tivu, ktord viedla k rozvoju odboru rodinného lekérstva v Juznej Afrike.

V r. 1997 sa konal workshop akademickych ttvarov rodinného lekarstva na
vsetkych 8 lekarskych fakultach v Juznej Afrike a pracovnikov z Ghentskej uni-
verzity v Belgicku, v meste Durban na tému ,Vyucba rodinného lekarstva a pri-
marnej zdravotnej starostlivosti v Juznej Afrike a Flamsku®“. Na zaver workshopu
bola sformulovand ,,Durbanska deklaracia® v ktorej katedry rodinného lekar-
stva dohodli vytvorenie siete na komunikaciu a konzulticie. Vzniklo Zdruze-
nie vzdelavania v rodinnom lekarstve (FAMEC - Family Medicine Educational
Consortium) s cielom zdielat a vzdjomne si vymienat odborné poznatky a sku-
senosti, vzajomne podporovat rozvoj, standardizovat vysledky vzdelavania a za-
kladné kurikula, vypracovat vhodné hodnotenie a skusky.'*'*
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V nasledujucich rokoch po vytvoreni FAMEC partnerské katedry pravidelne
organizovali stretnutia medzi univerzitami.'® Od roku 2003 boli tieto aktivity
financované z grantu pre rozvoj spoluprace medzi univerzitami (VLIR-UOS)."
Bol menovany koordinator, organizovali sa kazdoro¢né workshopy a dve skupi-
ny profesorov rodinného lekarstva z Juznej Afriky navstivili katedry rodinného
lekarstva Flamskej univerzity, aby si vymenili skisenosti so vzdelavanim rodin-
nych lekarov. Postupne sa kurikuld revidovali, aby boli spolo¢ensky zodpoved-
nejsie a odrazali vysledky odbornej pripravy na narodnej trovni.

Urcité vzdelavacie programy, napr. na Univerzite v juhoafrickom meste Stel-
lenbosch, vyvinuli internetové moduly s potencidlom zasiahnut $irsiu popula-
ciu, vratane lekarov v inych africkych krajinach. Podarilo sa dosiahnut narodny
konsenzus o vysledkoch klinickych proceduralnych zru¢nosti, ktoré by sa mali
ocakavat od absolventov vzdelavacich programov.”® V auguste 2007 vlada Juznej
Afriky oficidlne uznala rodinné lekarstvo ako Specializa¢ny odbor.” Po tomto
uznani sa organizovali dalsie $kolenia v zdravotnych strediskach primarnej sta-
rostlivosti, v okresnych nemocniciach, pricom boli vytvorené formalne skoliace
pozicie a bol zriadeny priamy dohlad. Vo vietkych provinciach Juznej Afriky
boli vytvorené dalsie vzdelavacie komplexy, ktoré pozostavaju zo zariadeni
primarnej zdravotnej starostlivosti, okresnych nemocnic a regionalnych ne-
mocnic.

Z Juznej Afriky do vychodnej Afriky

V 2005 FaMEC nadviazal kontakt s univerzitami a katedrami rodinného lekar-
stva mimo Juznej Afriky, v Tanzanii, Ugande, Mozambiku a Demokratickej re-
publike Kongo. Pozitivna skusenost so spolupracou v Juznej Afrike viedla k no-
vému projektu ,,Rozvoj vzdelavania v rodinnom lekarstve/primarnej zdravotnej
starostlivosti v Juznej Afrike a v krajinach vychodnej Afriky: opatrenie na za-
bezpecenie kvalitnej a spravodlivo dostupnej zdravotnej starostlivosti prostred-
nictvom Siete Juh-Juh*?

V ramci tohto projektu sa rozvija spolupraca Juh-Juh. Osem juhoafrickych
katedier rodinného lekarstva, ktoré spolupracovali vo FAMEC, vytvorili prepo-
jenie s novovznikajicimi katedrami rodinného lekarstva vo vychodnej Afrike,
menovite v Tanzanii (Univerzita Aga Khana), Keni (Univerzita Moi- Eldoret),
Demokratickej republike Kongo (Goma), Rwande (Narodna univerzita — Buta-
re) a Ugande (Vedecko-technickd univerzita Mbarara a univerzita Makerere).
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BOX 7.3 ,Jeden prut sa lahko zlomi, ale zvazok prutov je
nezlomitelny”

Jeden prut sa lahko zlomi, ale zvazok prutov je nezlomitelny — spolu mézeme
dosiahnut ovela viac ako len jedind institucia.

—Profesor Nelson Sewankambo,
dekan lekdrskej fakulty na univerzite v Makerere, Uganda
(jedna z najstarsich a najprestiznejsich univerzit v Afrike, zaloZend v r. 1922)

/

Menovani boli dvaja koordinatori na ¢iastkovy uvizok, jeden pre Juzna Afriku
a druhy pre oblast vychodnej Afriky. Bolo zjavné, Ze pokial ide o obsah vzde-
lavacich programov, potrebna odborna zakladna bola postavena na spolupra-
ci Juh-Juh. Podstatné bolo ndjst stratégie, ako odovzdavat informacie dal$im
a ako ich zaclenit a transponovat do vhodného vzdelavacieho kontextu v rozli¢-
nych prostrediach. Spolupraca Juh-Juh slazila ako katalyzator procesu rozvoja
a modely navrhnuté na jednom mieste sa dali vyuzit na inych miestach. Kazdo-
ro¢né workshopy boli dolezitou platformou pre vzdjomnd vymenu skdsenosti
a napriek tomu, ze kontext bol v jednotlivych krajinach dost odlisny, pouzili sa
podobné stratégie, ktoré kladli doraz na spolocensku zodpovednost, na uc¢enie
zalozené na praxi a na vytvaranie vzdelavacich komplexov blizsie ku komunite.

V ramci tohto projektu sa vyhotovil prehlad literatury o spolupraci Juh-
Juh.?! Este z kolonialnych ¢ias mali africké univerzity bohaté kontakty s univer-
zitami v ich kolonizatorskych krajinach v Eurépe (na Severe), ktoré im poskytli
podporu, vyskum a rozvoj ludskych zdrojov. Po¢as mnohych desatroci spojenie
so Severom bola norma, zatial ¢o medzi univerzitami v rovnakej geografickej
oblasti boli len malé vizby a spolupraca. V 60-tych rokoch 20. storocia ziskali
africké krajiny nezavislost a vzmdhalo sa hnutie na podporu spoluprace medzi
krajinami na juhu, ktoré sa zacalo konferenciou v roku 1955 v Bandungu, kde sa
stretli lidri africkych a azijskych krajin s cielom vytvorit vazby v kultirnej a eko-
nomickej oblasti v ramci globalneho juhu a na podporu jeho rozvoja.*' V r. 2006
UNESCO (Organizacia Spojenych narodov pre vychovu, vedu a kultaru) defi-
novala spolupracu Juh-Juh ako proces, v ktorom sa dve alebo viac rozvijajtcich
sa krajin usiluje o vlastny individudlny alebo kolektivny rozvoj prostrednic-
tvom spoluprace a vzajomnej vymeny poznatkov, zru¢nosti, zdrojov, materialov
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a technického know-how. Krajiny na juhu maju vela skiisenosti, o ktoré sa mozu
vzajomne podelit, kedZe st si podobné socioekonomicky aj politicky.*

KedZe v mnohych pripadoch financovanie prichadza zo Severu, vznika tak
spolupraca Sever-Juh-Juh, pricom partner zo Severu financuje partnerov z juz-
nych oblasti v ramci spoluprace a spolo¢ného vyuzivania zdrojov a pri spolo¢-
nom vyskume.

Expandovanie z vychodnej Afriky do ostatnych casti
anglofonnej Afriky

V r. 2007 sa vytvorila Gspesna aplikdcia pre Edulink, ktora realizuje programy

financované z prostriedkov Eurdpskej komisie v Afrike, karibskom a pacific-

kom regione s cielom vytvorit siet Primafamed Network, ,,Siet pre vzdeldvanie

v primarne;j starostlivosti/rodinnom lekarstve“* Cielom Primafamed Network

bolo vytvorit siet medzi institdciami, medzi vznikajicimi a uz etablovanymi ka-

tedrami a inymi akademickymi tGtvarmi rodinného lekarstva na univerzitach

v subsaharskej Afrike.

Cielom Primafamed Network bolo prispiet k zlepseniu zdravotného stavu ko-
munit zabezpecenim dostupnych, na potreby komunity reagujucich a kvalitnych
zdravotnych systémov v subsaharskych africkych krajinach tym, Ze sa zabezpeci:
» vzdelavanie a $kolenie rodinnych lekarov, aby poskytovali interdisciplinarne,

na potreby jednotlivcov a ich rodin orientované sluzby primarnej starostli-

vosti v komunitach, kde ziju;

» planovanie, rozvoj a posilnenie akademickych utvarov, resp. katedier rodin-
ného lekarstva, ktoré budu ponukat vyucbu a gkolenie v odbore rodinného
lekarstva na pregradualnej a postgradudlnej arovni;

» vypracovanie komplexnej vizie a stratégie, zodpovedajicej $pecifickému
kontextu subsaharskej Afriky, kde by sa vymedzil prinos rodinného lekar-
stva a timov primarnej starostlivosti k zabezpeceniu spravodlivého pristupu
k dostupnému systému kvalitnej primarnej zdravotnej starostlivosti;

» vytvorenie konkrétnej institucionalnej siete medzi katedrami a dal§imi ut-
varmi rodinného lekarstva a primarnej starostlivosti.

Po spusteni ¢innosti siete Primafamed sa jej geograficka posobnost vyrazne
zvacsila. Osem katedier, resp. akademickych ttvarov rodinného lekarstva v Juz-
nej Afrike vytvorilo v ramci projektu partnerstva a do ¢innosti sa tak zapo-
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jili dalsie katedry v Tanzanii, Keni, Ugande, Demokratickej republike Kongo,
Rwande, Sudane, Ghane, Ugande a Nigérii. V kazdej z 10 zucastnenych katedier
bol menovany miestny koordinator na podporu rozvoja katedier a s finan¢nou
podporou z prostriedkov projektu sa zriadili vzdelavacie komplexy. Popri tom
sa vytvorili moznosti na mobilitu pracovnikov a katedry mohli prizyvat peda-
gogov z africkych partnerskych organizacii alebo profesorov na zvysenie Grov-
ne miestnych vzdelavacich kapacit. V roku 2008 v Kampale (Uganda) na prvej
konferencii siete Primafamed na tému ,,Zlepsovanie kvality vyucby rodinného
lekarstva v subsaharskej Afrike” sa zdstupcovia z viac ako 20 krajin zaviazali
podporit reformu kurikula pregradualneho $tadia s cielom zvysit expoziciu $tu-
dentov oblasti primarnej starostlivosti, vypracovat a rozplanovat narast vzde-
lavania dostato¢ného poctu rodinnych lekarov, prispiet k vedeckému rozvoju
rodinného lekarstva a primarnej zdravotnej starostlivosti, spolupracovat s vla-
dou s ciefom vytvorit a posilnit partnerstva primarnej zdravotnej starostlivosti
v ramci zdravotného systému a vytvorit atraktivne a udrzatelné kariérne moz-
nosti v rodinnom lekarstve a primarnej zdravotnej starostlivosti.*

Vyznamny pocin pocas konferencie bolo zaloZenie ¢asopisu pre primarnu
zdravotnu starostlivost a rodinné lekarstvo African Journal for Primary He-
alth Care and Family Medicine.”® Tento volne pristupny on-line ¢asopis dava
vyskumnikom moznost publikovat prispevky o vyskume v africkom prostredi
a usiluje sa dokumentovat rozvoj rodinného lekdrstva a primarnej zdravotnej
starostlivosti v Afrike. Casopis povzbudil mnohych africkych autorov, aby pub-
likovali svoje prvé ¢lanky a dokumentovali vyznamné aspekty epidemiologie
primarnej zdravotnej starostlivosti, procesy primérnej zdravotnej starostlivosti,
komunitne orientovanu primarnu zdravotnu starostlivost a realizaciu mediciny
zalozenej na dokazoch v africkom kontexte.

V roku 2010 zacal tento ¢asopis vychadzat v dvojjazy¢nej anglickej a fran-
ctizskej verzii, ¢o otvorilo siet rodinného lekarstva aj krajindm strednej a zapad-
nej Afriky.

V 1. 2009 zacal novy projekt, ktory este dalej rozsiril rodinné lekarstvo a na-
zyval sa ,,Posilnenie rozvojovych kapacit pre vyucbu rodinného lekarstva v Af-
rike: Twinningovy projekt rodinného lekarstva v Juznej Afrike”* V ramci pro-
jektu sa kazda univerzitna katedra rodinného lekarstva v Juhoafrickej republike
spojila v ramci ,,twinningu“ s inou krajinou na juhu Afriky s cielom $kolenia
rodinnych lekarov. Do twinningového projektu boli zahrnuté krajiny, kde este
nebola katedra, resp. iny Gtvar rodinného lekarstva®, vytvorili sa tieto dvojicky:
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Univerzita Limpopo s Rwandou;
Univerzita Prétoria so Swazijskom;
Univerzita Witwatersrand s Malawi;
Univerzita Slobodného Stitu s Lesotho;
Univerzita KwaZulu-Natal s Mozambikom;
Univerzita Walter Sisulu so Zimbabwe;
Univerzita Kapské mesto s Namibiou;

vV VY VvV Y VY VY

Univerzita Stellenbosch s Botswanou.

Twinning zabezpecoval vzéjomnud vymenu vzdelavacich programov, podpo-
ru pri zriadovani a prevadzkovani miestnych vyucbovych komplexov u twin-
ningového partnera. Jednym z cielov projektu bolo vypracovat stratégiu na
zastavenie interného uniku mozgov na africkom kontinente, kedZe sa ¢asto sta-
valo, Ze $tudenti odisli z rodnej krajiny, kde nebola moznost studovat medicinu,
do inej krajiny, a po ukonceni $tudia sa uz nikdy nevratili do svojej pévodnej
krajiny. Napriklad Botswana mnohym svojim $tudentom financovala §tadium
v zahranici, ale po promdcii sa do Botswany vratilo menej ako 20 % tychto
$tudentov a v roku 2012 bolo len 10 % lekarov v Botswane pdévodom z Botswa-
ny.”” Vytvorenie $tudijnych komplexov v kazdej z dotknutych krajin a podpora
rozvoja akademickych katedier/atvarov rodinného lekarstva zvysila Sance, ze
lekari po absolvovani studia a rodinni lekari zostanu posobit v krajine svojho
povodu.

Napriek urcitym tazkostiam tento projekt dalej zdokonalil a rozsiril rodinné
lekarstvo v subsaharskej Afrike. Napriklad v r. 2009 bola na Namibijskej uni-
verzite vytvorena nova lekarska fakulta a v r. 2010 zapracovala do svojich prog-
ramov vyucbu rodinného lekarstva. Nova lekarska fakulta v Botswane zaviedla
vyucbu rodinného lekdrstva na pregradualnej aj postgradualnej irovni a vytvo-
rila vzdeldvacie komplexy v Maune a Mahalapye. Prikladmi vysledkov projektu
su podpora profesorského zboru, $kolenie $kolitelov a moznosti $tudentskych
vymennych pobytov.

Rodinné lekarstvo v zapadnej Afrike: situacia v Nigérii a Ghane
V Case, ked sa zacal rozvoj rodinného lekarstva v Juznej Afrike, podobny proces

sa nastartoval aj v dal$ej anglofénnej africkej krajine. V 70-tych rokoch 20. storo-
¢ia, pri zalozeni Postgradualnej medicinskej univerzity v Nigérii bola v§eobecna
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lekarska prax premenovand na rodinné lekarstvo a toto bolo uvedené ako novy
$pecializa¢ny odbor, pri ktorom sa vyzaduje postgradualne $tadium. Univerzita
poziadala sikromnych vSeobecnych praktickych lekdrov o spolupracu a pove-
rila ich dobudovanim tejto $pecializacie. Postgradualne programy rodinného
lekarstva sa vSak zacali realizovat az o 10 rokov neskor. S podporou Royal Col-
lege of General Practitioners Spojeného kralovstva, na zaklade uzkej spoluprace
so Zdruzenim vSeobecnych praktickych lekdrov Nigérie a misiondrov v Nigérii,
Narodna postgradualna univerzita Nigérie v roku 1981 akreditovala 3 cirkevné
misijné nemocnice, aby sa mohol zacat prakticky vycvik. Univerzita v Calabar
pri svojom vzniku v r. 1990 zriadila prva pregradudlnu katedru rodinného le-
karstva v Nigérii. Na zaklade podpory siete Primafamed v roku 2010 pribudlo
oddelenie rodinného lekarstva na Katedre komunitného zdravotnictva a pri-
marnej starostlivosti na Lekarskej fakulte Univerzity v Lagose.

Nomenklatdra v§eobecnych praktickych lekdrov v Nigérii je jedine¢na. Vse-
obecni prakticki lekari st lekari, ktori pracuji v sikromnej praxi. Rodinni lekari
st lekari, ktori absolvovali 4 roky reziden¢nej praxe. Vacsina tychto lekarov vsak
nepracuje v sikromnej praxi, ale pdsobia ako konzultanti vo verejnych instita-
ciach, napr. v univerzitnych nemocniciach, federalnych medicinskych stredis-
kach a véeobecnych nemocniciach. Vzhladom na ich $irsie vzdelanie a prax vy-
konavaju aj pracu chirurgov, poérodnikov, internistov, pediatrov, ak su tieto ich
¢innosti potrebné vo veobecnych nemocniciach a federalnych medicinskych
strediskach, a tiez vykonavaju svoju ulohu vsestrannych lekdrov. Na ziskanie
diplomu rodinného lekara existuje vzdelavaci program pre vSeobecnych prakti-
kov v sukromnej praxi.

Nigéria md solidnu kultiru medicinskeho vyskumu. Odbory rodinného
lekarstva, komunitného zdravotnictva a verejného zdravotnictva s vyraz-
ne zastupené v akademickej aj klinickej sfére. Nigérijski rodinni lekari bezne
publikujt v ¢asopisoch ako African Journal of Primary Health Care and Family
Medicine.

V roku 1991 sa rodinné lekarstvo z Nigérie rozsirilo cez West African Colle-
ge of Physicians do zapadnej Afriky.”® Postgradudlne programy v Ghane zacali
v roku 1999 len troma rezidentmi. Podobne ako v Nigérii, program bol zaloZeny
na nemocni¢nom prostredi a prvi skolitelia boli sukromni v§eobecni prakticki
lekari, ktori boli vybrani ako externi $kolitelia na univerzite. Prvi studenti tohto
programu skoncili pripravu a skusky absolvovali v roku 2005. V tom istom roku
univerzita Ghana College of Physicians and Surgeons zaviedla dal$i program
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v rodinnom lekarstve, ktory bezal paralelne s programom West African College
of Physicians. Gestorom vzdelavania v Ghane bolo ministerstvo zdravotnictva
a absolventi rodinného lekarstva mali rovnaké postavenie a boli rovnako odme-
novani ako absolventi inych $pecializacii.”

Co je rodinné lekarstvo v africkom kontexte?

Aby sa rodinné lekarstvo v Afrike nélezite rozvijalo, bolo treba preskimat za-
kladnu otazku - ¢o je rodinné lekdrstvo v Afrike - a preskimat, ako moze ro-
dinné lekarstvo prispiet k zlepSeniu zdravia obyvatelov Afriky a znizit zataz cho-
robnosti. Prvym krokom k ziskaniu odpovede na tuto otdzku bolo preskimat
klu¢ové principy rodinného lekarstva v subsaharskej Afrike, uplatnit pritom
medzinarodny proces konsenzu s pouzitim delfskej metédy.” Stidia ukdzala, ze
jadrové hodnoty a charakteristiky ako holisticky pristup, dlhodobost, komplex-
nost, orientdcia na rodinu a komunitu sa uznavaju ako relevantné, pricom v roz-
vinutejsich podmienkach boli rozdiely v miere dérazu. V rozvinutych krajinach
sa odli$ne vnimali urcité klucové organizacné principy rodinného lekarstva ako
napr. starostlivost prvého kontaktu a navstevy v domacnosti. Najvacsie rozdie-
ly v rozsahu praxe sa ukazali v miere spdsobilosti rodinnych lekarov uplatno-
vat klinické zruc¢nosti, ktoré sa vyzadovali v okresnych nemocniciach, aby vedeli
vykonavat prislusné proceduralne a chirurgické vykony a aby posobili aj ako
ucitelia a konzultanti pre ¢lenov timu primarnej starostlivosti prvého kontaktu.
Tato $tudia podnietila dal$iu reflexiu tlohy rodinného lekdra v Africkom kon-
texte a jasne ukazala, Ze tato medicinska disciplina ma svoju konkrétnu ulohu
ako klinickd medicinska disciplina v time primarnej zdravotnej starostlivosti,
v okresnej nemocnici, ako aj v primarnej zdravotnej starostlivosti, s roznymi
ulohami v réznych kontextoch - ako poskytovatela starostlivosti, ako konzul-
tanta, budovatela kapacit, vykonavatela dohladu, manazéra a komunitného
vodcu.”

Utastnici africkej regiondlnej konferencie WONCA v r. 2009 prijali kon-
senzudlne vyhldsenie o ulohe rodinného lekarstva v Afrike, kde popisali ulohu
rodinného lekara v Afrike nasledovne: ,klinicky vodca a konzultant v time pri-
marnej zdravotnej starostlivosti zabezpecuje primarnu, kontinudlnu, komplex-
nd, holisticka a personalizovanud vysokokvalitnu starostlivost pre jednotlivcov,
rodiny a komunity.“** Tento dokument teraz sluzi ako spolo¢na platforma poro-
zumenia a zaklad pre dalsi rozvoj rodinného lekarstva v Afrike.
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Partneri v sieti Primafamed vypracovali stupnicu na hodnotenie fungovania
roznych katedier alebo utvarov rodinného lekarstva s cielom analyzovat pok-
rok, ktory dosahuje vzdeldvanie a $kolenie v rodinnom lekarstve. Tato stupnica
skumala dolezité vysledky ako napr. Strukturalna realizacia katedry, vypraco-
vanie kurikula, existencia vzdelavacich komplexov, zavedenie postgradualneho
vzdeldvania a ¢i ministerstvo zdravotnictva prislusnej krajiny uznalo rodinné
lekarstvo ako odbor medicinskej Specializacie. Tato $tidia ukazuje pokrok v ob-
dobi rokov 2008 - 2010, ukazuje, Ze je niekolko faktorov ovplyvnujucich roz-
voj vzdelavania v rodinnom lekdrstve a rozvoj katedier, a ukazuje, ako projekt
Primafamed po6sobi v tomto procese ako katalyzator. Na zaciatku projektu siete
Primafamed mali vSetci partneri katedru alebo iny utvar rodinného lekarstva,
alebo ho pripravovali, ale len tri z nich zaviedli oficidlne postgradualne vzde-
lavanie. Ku koncu projektu 8 z 10 partnerov zacali programy postgradualneho
vzdelavania.

V r. 2003 bola publikovana $tidia o tom, ako klucové vediice osobnosti vni-
maju rodinné lekdrstvo. Vykonali sa rozhovory a ¢lenmi vlady a predstavitel-
mi akademickej komunity na tému, ako vidia perspektivu rodinného lekarstva
v podmienkach Afriky. Medzi prinosmi rodinného lekarstva vedice osobnosti
uvadzali moznost mat klinicky zru¢nych lekarov, mat ich ,stale k dispozicii,
mat lekarov, ktori praktizuja holisticku starostlivost v okresnych nemocniciach,
so silnou tlohou vodcov a v manazmente v ramci okresnej zdravotnej starostli-
vosti, ktori dokdzu viest a usmernovat timy primarnej zdravotnej starostlivosti
v komunite. Boli vyjadrené aj obavy, Ze rodinné lekarstvo je este nezname a nie
je dostato¢ne pochopené, a preto ho mnohi oficidlni predstavitelia nalezite ne-
uznavaju. Z prostredia samotného $pecializacného odboru treba silné argumen-
ty a podporu, aby sa prekonal boj s ambivalentnostou politiky.*

Obmedzenia

Napriek postupnému $ireniu rodinného lekarstva v Afrike nie je to jednodu-
cha cesta a programy rodinného lekarstva a rodinni lekdri celia mnohym pre-
kazkam. Integracia rodinného lekdrstva do zdravotnych systémov jednotlivych
krajin je pomaly proces. Tvorcovia politiky v mnohych krajinach zostavaju velmi
konzervativni, zdravotné systémy su stale orientované na nemocnice, nemoc-
ni¢nych $pecialistov a vertikalne programy $pecifické pre jednotlivé choroby;,
¢o je casto motivované volou poskytovatelov financii.* Rodinné lekarstvo kla-
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die doraz na dolezitost vseobecnych klinikov a systémy zdravotnej starostlivosti
zalozené na primarnej zdravotnej starostlivosti. Je potrebny solidny pocet dob-
re pripravenych rodinnych lekdrov, aby preukazali prinos rodinného lekarstva
k efektivnej primarnej zdravotnej starostlivosti v Afrike. Na vacsine univerzit
sa zaroven pripravuje len niekolko rezidentov v Specializacii rodinné lekarstvo,
pretoZe univerzita nema potrebné kapacity a dosiahnutie tzv. kritického ,,bodu
zvratu“ si vyzaduje ¢as. Univerzita Gezira v Sudane ukazala, Ze je mozné vytvo-
rit kader dobre pripravenych rodinnych lekarov, ktori v kratkom ¢ase dokdzu
uskutoc¢nit zmeny. V Sudane to bolo mozné, pretoze tvorcovia politiky, miestne
autority a univerzita Gezira synergicky a nakladovo efektivne reagovali na Zi-
votne dolezité potreby obyvatelov.

Skusenosti ukazuju, Ze sa tazko hladaji peniaze na podporu rodinného le-
karstva a sieti ako Primafamed. Medzinarodni darcovia vratane Naddcie Billa
and Melindy Gates, Svetovej banky, Medzindrodného menového fondu a Clin-
tonovej nadacie zameriavaju svoje usilie skor na vertikalnu liniu, na programy
zamerané na urcité choroby v konkrétnych nemocniciach alebo okresoch, a nie
na posilinovanie celonarodnej, komplexnej, na komunitu orientovanej primar-
nej zdravotnej starostlivosti a rodinného lekarstva.

Miléniové rozvojové ciele stanovili cielové ukazovatele, ktoré by sa mali do-
siahnut do roku 2015. Tragédia je, Ze v roku 2012 subsaharskd Afrika ostava
mimo cesty veducej k dosiahnutiu cielov. Pocetné africké krajiny nedosiahli do-
stato¢ny pokrok na zniZenie dojc¢enskej umrtnosti a imrtnosti matiek a pocet
o0sob s HIV/AIDS nadalej rastie. V. mnohych krajinach treba vynalozit vyrazne
vacsie usilie na zabezpecenie vSeobecnej zdravotnej starostlivosti pre vSetkych
a najma pre chudobnych.”® Je jasné, ze Afrika je najtazsie postihnutd rastuci-
mi globalnymi rozdielmi v miere imrtnosti, ktoré su ¢asto dosledkom pandé-
mie HIV/AIDS, ¢o sa este zhor$uje zvacsujucimi sa ekonomickymi rozdielmi.
Dva kontinenty s najextrémnej$im rozdielom v rozdeleni bohatstva su Severna
Amerika a Afrika. Rozdiel o¢akavanej dlzky zivota v rokoch 1950 — 1955 bol
30,6 rokov, ale v rokoch 1985 — 1990 sa zmens$il na menej ako 24 rokov. Odvtedy
viak tento rozdiel opit narastol a v roku 2012 bol takmer na rovnakej rovni
ako v 50-tych rokoch.* Dostupnost zdravotnej starostlivosti sa vo svete stava
problematickou pre rastici pocet obyvatelov, predovsetkym v rozvijajucich sa
krajinach. V dosledku globalizdcie sa vyznamne zvysila mobilita a migracia, ¢o
vedie k odlivu mozgov a ubytku dobre vyskolenych zdravotnickych profesiona-
lov z oblasti, kde st najviac potrebni.
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Rodinné lekarstvo v Afrike a rozvoj zdravotnych systémov

Vo vicsine rozvijajucich sa krajin smeruje prevazna cast zdrojov do nemocnic
sekundarnej a tercidrnej sféry, ktoré poskytuju starostlivost len malému per-
centu populdcie. Atraktivnost a ,,moc” nemocnic v zdravotnych systémoch je
silna. Nemocnica je viditelnejsia, zatial co primarna starostlivost je v ramci spo-
lo¢nosti rozptylena v podobe klinik (ambulancii), komunitnych zdravotnych
stredisk a okresnych nemocnic. Svetova sprava o zdravi z r. 2008 s nazvom Pri-
marna zdravotna starostlivost, teraz viac ako kedykolvek predtym zdoraznuje
potrebu odputat sa od zamerania sa len na nemocnice a sustredit sa na posky-
tovanie starostlivosti bliz§ie ku komunite, ¢o prezentuje ako jeden z hlavnych
krokov k zlepseniu zdravotnej starostlivosti a dosiahnutiu vS§eobecne pristupnej
a spravodlivo dostupnej starostlivosti.*®

V ostatnych rokoch sa zvysuje vaha dalsieho zdroja napaitia. Je to antagoniz-
mus medzi horizontdlnou (na celtl osobu a komunitu orientovanou starostli-
vostou) a vertikalnou (na jedina chorobu orientovanou) starostlivostou. Krat-
ko po Deklaracii z Alma-Aty z r. 1978, v ktorej sa tak velmi zdo6raznil vyznam
komplexnej primarnej zdravotnej starostlivosti,* koncept selektivnej primarnej
zdravotnej starostlivosti posilnil vertikdlne programy ,orientované na jedinu
chorobu®. Epidémia HIV/AIDS v 80-tych rokoch 20. storocia bola silnym im-
pulzom tohto vyvoja smerom k vertikalnym programom. Pocetné medzinarod-
né mimovladne organizacie sa tiez zacali sustredovat na vertikdlne programy.
Do tychto vertikalnych programov sa investuju obrovské zdroje, ale celkové vy-
sledky mnohych programov boja proti konkrétnej chorobe st slabé” a Afrika
vacsinu Miléniovych rozvojovych cielov do roku 2015 nesplni. Velky problém
vertikalnych programov je, Ze riesia len maly zlomok dopytu, resp. potrieb ko-
munity v oblasti zdravotnej starostlivosti. Sprava vypracovana pre Svajéiarsku
agenturu pre rozvoj a spolupracu identifikovala aj dalsie nevyhody vertikdlnych
programov vratane vytvarania duplicit, kedZe kazdy program zamerany na je-
dinu chorobu si vyzaduje svoju byrokraciu; zariadenia sa nevyuzivaju efektivne
pre potreby obyvatelov, ¢co moze viest k medzeram v starostlivosti; zistilo sa,
ze starostlivost nezodpovedd poziadavke poskytovania kvalitnej starostlivosti;
programy, ktoré boli financované z externych zdrojov, mohli podkopavat kapa-
city vlady tym, ze znizovali zodpovednost $tatu za zlep$ovanie zdravotnej sta-
rostlivosti prostrednictvom vlastnych sluzieb.’®* Mozno je potrebny diagonalny
pristup na zmiernenie polarizacie v diskusii medzi zastancami horizontélnych
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a vertikalnych programov starostlivosti, aby sa programy postupne, obozretne
transformovali a nasmerovali k diagonalnemu a napokon aj k horizontalnemu
pristupu financovania.

V marci 2008 WONCA spustila kampan 15 do 2015** v spolupraci s Global
Health through Education, Training and Service (GHETS),* so sietou Towards
Unity for Health (TUFH)* a s Eurdpskym férom pre primarnu starostlivost
(EFPC).** Kampan 15 do 2015 vyzyva financujuce organizdcie, aby primdrnej
starostlivosti pridelili ur¢ujicu tlohu tym, Ze do roku 2015 investuja 15 % roz-
poctu pripraveného na programy orientované na vertikalne choroby do posil-
nenia dobre koordinovanych, integrovanych miestnych zdravotnych systémov,
a ziadali, aby sa tento percentudlny podiel postupne zvysoval. Kampan apelo-
vala na ministrov zdravotnictva, aby transparentnym spdsobom monitorovali
pristupnost a kvalitu starostlivosti, a tak zabezpecili, ze iniciativa 15 do 2015
povedie k ¢o najefektivnejsiemu zlep$eniu zdravia spolo¢nosti.

Zvysovanie kapacit rodinného lekarstva v Afrike

V r.2012 sa v Zimbabwe konala tretia africka regionalna konferencia WONCA.
V dnoch nasledujucich po konferencii sa zidli zastupcovia z 20 krajin na kon-
ferencii siete Primafamed, kde tcastnici prijali vyhldsenie Primafamed ,,Zvy-
$ovanie kapacit rodinného lekdrstva a primarnej zdravotnej starostlivosti.*
V duchu Rezolucie 62.12 Svetového zdravotnickeho zhromazdenia 2009 (pozri
Box 7.4)* Svetovej stratégie WHO pre pracovné sily v zdravotnictve,* a Rezo-
lacie 59.23 Svetového zdravotnickeho zhromazdenia 2006 ,,Rychle zvySovanie
kapacit pracovnikov v zdravotnictve™® ucastnici zdoraznili potrebu uplatiovat
integrovany pristup ku komplexnej zdravotnej starostlivosti, aby sa riesila frag-
mentdcia starostlivosti a zdravotnych systémov, ktora sa vnima ako dosledok
nadmerného zamerania sa na vertikalne, na chorobu orientované programy.
Rodinni lekari plne podporuju usilie vlad v Afrike zamerané na zavedenie
véeobecnej zdravotnej starostlivosti s cielom garantovat pravo na zdravie pre
vietkych vratane uskuto¢nenia Deklaracie z Abuja z roku 2001, ktora ziada vla-
dy o zvysenie financovania zdravotnictva minimdlne na 15 % rozpoctu v kazdej
krajine,* a tak rozvijat narodny socialne orientovany systém zdravotného pois-
tenia s ciefom zabezpecit vSeobecnu dostupnost, rozvijat silné decentralizované
okresné zdravotné systémy reagujuce na miestne komunity a zaviest inovativne
platobné systémy na podporu zlepsovania kvality v integrovanej timovej primar-
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BOX 7.4 Rezolucia 62.12 Svetového zdravotnickeho zhromazdenia
o primarnej zdravotnej starostlivosti vratane posilnenia
zdravotnych systémov, 2009%

Vyskolit a udrzat adekvatny pocet pracovnikov v zdravotnictve, s potrebnym
mixom zru¢nosti, vratane sestier primarnej starostlivosti, porodnych asisten-
tiek, pridruzenych zdravotnickych profesii a rodinnych lekarov, ktori vedia pra-
covat v multidisciplindrnom kontexte a spolupracovat s neprofesionalnymi
komunitnymi zdravotnymi pracovnikmi, s cielom efektivne reagovat na zdra-
votné potreby obyvatelov.

Zasadzovat sa o to, aby sa vertikdlne programy, vratane programov zame-
ranych na konkrétne choroby, vyvijali integrovanym sp6ésobom a uskutocno-
Kvali v kontexte primarnej zdravotnej starostlivosti. Y,

nej zdravotnej starostlivosti na zabezpecenie ,,zdravia pre vietkych®. Budticnost
rodinného lekarstva je v ramci primarnej starostlivosti, a preto treba rodinnych
lekarov nalezite odborne pripravit na uplatinovanie komunitného timového pri-
stupu v ramci okresného zdravotného systému, ktory sa zameriava na pristup-
nost a dostupnost, prepojenie, podporu zdravia a prevenciu ochoreni, na kom-
plexnost, kontinuitu a koordinaciu starostlivosti v prostredi rodiny a komunity,
na rieenie problémov vyplyvajucich z komorbidity a poskytuje nalezitu starost-
livost sustredenti na pacienta a populaciu. Vsetky katedry a vzdelavacie instittcie
pre rodinné lekarstvo potrebuju prijat zavédzok, ze budu uplatiovat spoloc¢ensky
zodpovedny pristup a reagovat na potreby v oblasti pracovnych sil a na poziadav-
ky systému zdravotnej starostlivosti. Vzdeldvanie v rodinnom lekarstve musi byt
postavené na poziadavke ziskat potrebné vedomosti, zru¢nosti a postoje v kon-
texte komunity, s prevahou komunitne zalozenych vzdelavacich programov.
Vyhlasenie Primafamed z r. 2012 ,,ZvySovanie kapacit rodinného lekarstva

a primarnej zdravotnej starostlivosti“ obsahuje zoznam nasledujucich a dalsich

konkrétnych strategickych opatreni na zvysenie kapacit:

» presved¢it ministrov zdravotnictva a $kolstva a vedenia lekarskych fakult, ze
podstatny podiel (40 % az 60 %) absolventov medicinskeho $tudia by mali
byt absolventi odborne skoleni v rodinnom lekarstve;

» zaintegrovat existujuce obdobie absolventskej komunitnej sluzby do prog-
ramov vyucby rodinného lekarstva, aby sa urychlilo zvySovanie kapacit pri
niz$ich nakladoch;
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» zadefinovat v kazdej krajine vhodny obsah a trvanie vzdelavacich progra-
mov v rodinnom lekdrstve;

» pripravit rodinnych lekarov na celozivotné vzdelavanie a zaviest vhodné
moznosti kontinualneho profesionalneho rozvoja.

Zakladné predpoklady na uskutoc¢nenie opatreni:

» zabezpecit vo vSetkych krajindch vzdeldvanie v rodinnom lekdrstve a vytvorit
siete, synergiu a spolupracu na podporu spolo¢ného usilia po linii Juh-Juh;

» zapracovat do kurikula kazdej pregradudlnej medicinskej vysokej Skoly ex-
poziciu studentov primarnej starostlivosti a rodinnému lekarstvu;

» zriadit dobre vybavené vzdelavacie komplexy pre timy primarnej zdravotnej
starostlivosti a vytvorit prostredie podporujice transformac¢né ucenie;

» pontukat dostatocny pocet financovanych pozicii pre $kolencov v rodinnom
lekarstve;

» zabezpecit nalezité odmenovanie pre rodinnych lekarov a dal$ich ¢lenov timov
primarnej zdravotnej starostlivosti a ponukat im atraktivny kariérny rozvoj;
vypracovat programy $kolenia skolitelov, vyuzivat spolupracu Juh-Juh;

» zvysit rozpocet pre primdarnu zdravotnu starostlivost a nabadat mimovladne
darcovské organizacie k investovaniu do posilnovania miestnych systémov
primarnej zdravotnej starostlivosti;

» uskutocnovat kampane pre verejnost na podporu rodinného lekdrstva a pri-
marnej zdravotnej starostlivosti a viest obyvatelov k nakladovo efektivnemu
vyuzivaniu sluzieb zdravotnej starostlivosti; a dalsie.

Pokracuje diskusia o optimalnej dlzke postgradudlneho $tidia rodinného
lekarstva, ktora sa bude menit v zavislosti od relevantnosti pregradualneho
vzdelavania a kontextovych faktorov ako napr. potreba pracovat po absolvovani
pregradualneho stadia v okresnej alebo komunitnej nemocnici.

Vyskum rodinného lekarstva a primarnej zdravotnej starostlivosti v Afrike je
mimoriadne dolezity a vyzaduje si vybudovanie vyskumnych kapacit na lekar-
skych fakultach a katedrach rodinného lekarstva, ako aj rozvoj vyskumnej siete
rodinného lekdrstva a primdrnej zdravotnej starostlivosti v Afrike na podporu
vyskumu a spoluprace medzi krajinami.

Rozvoj rodinného lekarstva v Afrike podporia strategické rozhodnutia za-
merat sa na zvySenie dostupnosti starostlivosti prostrednictvom vseobecného
zabezpecenia starostlivosti aj cez verejné poistenie, systémy socidlneho zabezpe-
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~

BOX 7.5 ,Posolstvo nadeje” emeritného arcibiskupa
Desmonda Tutu

Doktori v rodinnom lekérstve vedia o vyzvach, usiluju sa ich lepsie pochopit
a snazia sa ich riesit ... Otazky principov a hodnét, vztahov a zmyslu, nie su
ponechané na nahodu, ale sa stavaju vyznamnym prvkom sluzby, systémov,
vzdeldvania a vyskumu.

To mi dava nadej, ze zdravotné sluzby sa pretransformuju a budu sa starat
o nasich ludi, prevedu nas cez tieto tazké casy. To je nadej nielen pre Juznu
Afriku, ale aj pre nasich bratov a sestry v ostatnych castiach kontinentu a sveta.

Ak hnutie rodinného lekarstva vie uskutoc¢nit tuto ulohu, chytme sa za ruky
a uskuto¢nime tento sen.

N /

Cenia a komunitne orientované programy zdravotného poistenia. Zmena orien-
tacie zdravotného systému z nemocnic¢nej starostlivosti smerom k primarnej
zdravotnej starostlivosti, vzdelavanie pregradualnych $tudentov aj postgradualne
programy pre lekarov s va¢sim dérazom na zodpovednost voci spolo¢nosti, bliz-
$ie ku komunite, st podstatné predpoklady na ziskanie a udrzanie dostato¢ného
poctu africkych rodinnych lekarov, ktori budua reagovat na potreby svojich ko-
munit komplexnym, dostupnym, pristupnym, spravodlivym, kvalitnym a konti-
nualnym spdsobom. Ked sa to bude uskuto¢novat, sme presvedceni, ze rodinné
lekarstvo moze zmenit Zivot obyvatelov a prispiet k zdravsej buducnosti Afriky.

Zameranie na primdrnu zdravotnu starostlivost by malo v praxi uskutoc¢nit
»posolstvo nadeje, ako ho vyjadril emeritny arcibiskup Desmond Tutu (pozri
Box 7.5).
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Priioha A

DEKLARACIA Z ALMA-ATY'

Medzinarodna konferencia o primarnej zdravotnej starostlivosti v Alma-Ate,
dvandsteho septembra roku tisic devitsto sedemdesiatosem, vyjadruje potrebu,
aby vsetky vlady, vSetci zdravotnicki a rozvojovi pracovnici a celé svetové spolo-
¢enstvo urychlene prijali opatrenia na ochranu a podporu zdravia vietkych Iudi
na svete, a preto vydava nasledujucu deklaraciu:

I
Konferencia dorazne potvrdzuje, Ze zdravie je stav plnej fyzickej, mentalnej

a socialnej pohody, a nie len nepritomnost ochorenia alebo nevladnosti, a teda
je zakladnym Iudskym pravom, a Ze dosiahnutie najvyssej moznej urovne zdra-
via je najdolezitejsim celosvetovym spoloc¢enskym cielom, ktorého uskutoc¢ne-
nie si vyzaduje ¢innost nielen zdravotnictva, ale aj mnohych dalsich socialnych
a ekonomickych sektorov.

II
Existujica vazna nerovnost v stave zdravia Iudi, predovsetkym medzi rozvinu-

tymi a rozvijajicimi sa krajinami, ako aj v ramci krajin je politicky, socialne
a ekonomicky neprijatelna, a preto je spolo¢nym problémom vsetkych krajin.

111
Ekonomicky a socialny rozvoj zaloZzeny na novom medzindrodnom ekono-

mickom poriadku je podstatny pre plné dosiahnutie zdravia pre vsetkych
a pre zmensenie rozdielu medzi stavom zdravia v rozvojovych a rozvijajacich
sa krajinach. Podpora a ochrana zdravia Iudi je zdkladnym predpokladom udr-
zateIného ekonomického a socidlneho rozvoja a prispieva k lepsej kvalite Zivota
a k svetovému mieru.
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v
Ludia maja pravo a povinnost individualne alebo kolektivne sa zucastnovat na
planovani a realizacii svojej zdravotnej starostlivosti.

A%

Vlady nest zodpovednost za zdravie svojich obyvatelov, ktort si moézu plnit len
zabezpecenim adekvatnych opatreni v zdravotnej a socialnej oblasti. Hlavny so-
cialny ciel vlad, medzinarodnych organizacii a celého svetového spolocenstva
v nasledujucich desatroc¢iach by malo byt, aby vsetci [udia na svete do roku 2000
dosiahli troven zdravia, ktora im umozni viest spolo¢ensky a ekonomicky pro-
duktivny zivot. Kli¢om k dosiahnutiu tohto ciela je primarna zdravotna starost-
livost ako stcast rozvoja v duchu socialnej spravodlivosti.

VI

Primarna zdravotna starostlivost je esencialna zdravotna starostlivost zaloze-
na na praktickych, vedecky korektnych a spolocensky prijatelnych metdédach
a technike, ku ktorym maju jednotlivci a rodiny v komunite v§eobecny pristup
vo forme plnej ticasti a za cenu, ktort si komunita a krajina mézu dovolit zacho-
vat v kazdom stupni rozvoja a v duchu sebestacnosti a sebaurcenia. Tvori sucast
zdravotného systému krajiny, kde plni tstrednu funkciu a hlavné zameranie
a rovnako je sucastou celkového socidlneho a hospodarskeho rozvoja komunity.
Predstavuje prvu uroven kontaktu jednotlivca, rodiny a komunity s narodnym
zdravotnym systémom a prindsa zdravotnu starostlivost ¢o najblizsie tam, kde
Tudia zija a pracuji a predstavuje prvy prvok procesu kontinudlnej zdravotnej
starostlivosti.

VII

Primérna zdravotna starostlivost:

1. je odrazom a vychddza z ekonomickych podmienok, sociokultirnych a po-
litickych charakteristik krajiny a jej komunit a je zaloZena na aplikacii re-
levantnych vysledkov socidlneho a biomedicinskeho vyskumu a vyskumu
v oblasti verejného zdravia a skusenosti v oblasti verejného zdravia;

2. riedi hlavné zdravotné problémy komunity, poskytuje nalezité podporné,
preventivne, lieCebné a rehabilita¢né sluzby;

3. zahfna minimalne: vzdeldvanie o prevazujucich zdravotnych problémoch
a metddach ich prevencie a rie$enia; podporu zabezpecenia potravin a vhod-
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nej vyzivy; adekvatne zdsobovanie bezpecnou vodou a zakladnu hygienu;
starostlivost o matku a dieta vratane planovaného rodicovstva; imunizaciu
proti zavaznym infekénym ochoreniam; prevenciu a boj proti lokalnym en-
demickym ochoreniam; nalezita lie¢bu beznych ochoreni a zraneni a posky-
tovanie zakladnych liekov;

4. popri sektore zdravotnictva zapdja vetky suvisiace sektory a aspekty rozvoja
na narodnej a komunitnej urovni, najmi polnohospodarstvo, zivo¢isnu vy-
robu, potravinarstvo, $kolstvo, byvanie, verejné sluzby, komunikacie a dalsie
sektory; a vyzaduje od vsetkych tychto sektorov koordinované usilie;

5. vyzaduje a podporuje maximalne spoliehanie sa na seba od komunity aj jed-
notlivcov, ako aj ich spoluti¢ast na planovani, organizacii, prevadzke a ria-
deni primarnej zdravotnej starostlivosti pri maximalnom vyuziti miestnych,
narodnych a inych dostupnych zdrojov, pricom s tymto cielom sa bude
schopnost komunity mat spoluucast rozvijat vhodnym vzdelavanim;

6. mala by byt zabezpecena integrovanymi, funkénymi a vzajomne sa pod-
porujucimi systémami odosielania pacientov, ¢o povedie k progresivnemu
zlep$eniu komplexnej zdravotnej starostlivosti pre vsetkych a prioritne pre
tych, ¢o ju potrebujt najviac;

7. spolieha sa na miestnu troven a urovne, kam sa pacienti dalej odosielaju,
vratane lekarov, sestier, porodnych asistentiek, pomocného zdravotnickeho
persondlu, pridruzenych profesii, komunitnych pracovnikov a podla potre-
by tradi¢nych praktickych zdravotnikov, vhodne vyskolenych v socialnych
a technickych zru¢nostiach, aby pracovali ako zdravotnicky tim a reagovali
na prejavené potreby komunity v oblasti zdravia.

VIII

Vsetky vlady by mali sformulovat narodnu politiku, stratégiu a akéné plany na
zavedenie a udrzanie primarnej zdravotnej starostlivosti ako sucasti komplex-
ného narodného zdravotného systému a v koordindcii s dal$imi sektormi. Na
ten ucel bude potrebna politickd vola, mobilizovanie zdrojov v krajine a racio-
nélne vyuzitie dostupnych externych zdrojov.

IX

Vsetky krajiny by mali spolupracovat v duchu partnerstva a sluzby s cielom za-
bezpecit zdravotnu starostlivost pre vietkych, kedze dosiahnutie zdravia u fudi
v ktorejkolvek krajine sa priamo dotyka a je prinosom kazdej dalsej krajiny.
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V tomto kontexte sprava WHO/UNICEF o primarnej zdravotnej starostlivosti
je pevnym zakladom pre dalsi rozvoj a fungovanie primarnej zdravotnej starost-

livosti na celom svete.

X
Prijatelnd troven zdravia pre vSetkych ludi na svete sa da do roku 2000 dosiah-
nut lep$im a pln$im vyuzivanim svetovych zdrojov, ktorych vyznamna cast sa
teraz vynaklada na zbrane a ozbrojené konflikty. Skuto¢na politika nezavislosti,
pokoja, uvolnenia a odzbrojenia by mohla a mala uvolnit dalsie zdroje, ktoré
by sa mohli vyuzit na mierové ucely a predovsetkym na zrychlenie socialneho
a ekonomického rozvoja, ktorého zdkladnou stcastou je primdrna zdravotna
starostlivost, ktora by mala dostat nalezity podiel na tychto zdrojoch.
Medzinarodna konferencia o primarnej zdravotnej starostlivosti vyzyva
k urychlenému a efektivnemu konaniu na narodnej a medzinarodnej trovni
s cielom vyvinut a implementovat primarnu zdravotnu starostlivost na celom
svete a predovsetkym v rozvijajicich sa krajindch v duchu technického rozvo-
ja, spoluprace a v stlade s novym medzinarodnym hospodarskym poriadkom.
Apeluje na vlady, WHO, UNICEF a dalsie medzinarodné organizacie, ako aj
na multilateralne a bilateralne agentury, mimovladne organizacie, financujuce
agentury, véetkych zdravotnickych pracovnikov a celé svetové spolocenstvo, aby
podporovali narodny a medzinarodny zavazok primarnej zdravotnej starostli-
vosti a poskytli jej zvySenu technicku a finanént podporu, predovsetkym v roz-
vijajucich sa krajinach. Konferencia vsetkych vyssie uvedenych vyzyva k spo-
lupréci na zavadzani, rozvijani a zachovani primarnej zdravotnej starostlivosti
v stlade s duchom a obsahom tejto deklaracie.

ODKAZ

1. World Health Organization (WHO)/UNICEE. Primary Health Care: Report of the
International Conference on Primary Health Care, Alma-Ata, USSR, 6-12 September
1978. Health for All Series, No.1. Geneva: WHO, 1978.
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Priioha B

PREORIENTOVANIE MEDICINSKEHO VZDELAVANIA

A MEDICINSKEJ PRAXE NA DOSIAHNUTIE ZDRAVIA

PRE VSETKYCH'

(Rezoluicia WHA48.8 Styridsiate sme Svetové zdravotnicke zhromazdenie)

Majuc na zreteli potrebu dosiahnut relevantnost, kvalitu, nakladovu efektivnost
a spravodlivost v zdravotnej starostlivosti na celom svete;

pamitajic na to, aké je dolezité mat adekvatny pocet a $trukturu poskytovate-
lov zdravotnej starostlivosti na dosiahnutie optimalneho poskytovania zdravot-
nej starostlivosti, preorientovania vzdelavania a praxe vsetkych poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti pre vsetkych, ako aj na potrebu zacat systematicky brat
do avahy kazdu z tychto oblasti;

uznavajuc, aké je dolezité zasadit medicinske vzdeldvanie do kontextu multidis-
ciplinarneho vzdelavania a poskytovat zdravotnu starostlivost multidisciplinar-
nym sposobom;

uznavajuic, aky vyznamny vplyv maji medicinski pracovnici na poskytovanie
zdravotnej starostlivosti a v rozhodovani o zmene sposobu poskytovania zdra-
votnej starostlivosti;

s vedomim, ze medicinski pracovnici mézu plnit ur¢ujicu tlohu pri zlep$ovani
relevantnosti, kvality a nakladovej efektivnosti poskytovania zdravotnej starost-
livosti a pri zabezpecovani zdravia pre vsetkych;

vidiac, ze sucasna medicinska prax by sa mala prispdsobit, aby lepsie reagovala
na potreby zdravotnej starostlivosti jednotlivcov aj komunit pri vyuziti existu-
jucich zdrojov;

uznavajuc potrebu, aby medicinske skoly lepsie prispievali k zmendm v sposo-
be poskytovania zdravotne;j starostlivosti prostrednictvom nalezitejsieho vzde-
lavania, vyskumu a poskytovania sluzieb vratane preventivnych a podpornych
¢innosti, aby lepsie reagovali na potreby ludi a prispeli k lepsiemu stavu zdravia;
uznavajuc, ze reformy v medicinskej praxi a medicinskom vzdeldavani musia byt
koordinované, relevantné a prijatelné;
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uznavajuc dolezity prinos zien v oblasti pracovnej sily v zdravotnictve;

majlc na zreteli privilegované postavenie WHO pri sprostredkovani pracov-

nych vztahov medzi uradnymi orgdnmi v zdravotnictve, profesijnymi zdruze-

niami a medicinskymi skolami na celom svete,

1.

2.

NALIEHA NA c¢lenské staty:

(1) aby revidovali v ramci kontextu svojich potrieb udskych zdrojov pre ob-
last zdravotnictva $pecialny prinos zdravotnickych pracovnikov a medi-
cinskych $kol pri dosahovani zdravia pre vsetkych;

(2) aby spolupracovali so vSetkymi dotknutymi organmi, vratane profesij-
nych zdruzeni, pri definovani ziaduceho profilu budiceho zdravotnicke-
ho pracovnika, a kde je to vhodné, aby ur¢ili prislusné a dopliujuce alohy
vSeobecnych lekarov a Specialistov a ich vztah s dal$imi poskytovatelmi
primarnej zdravotnej starostlivosti, s cielom leps$ie reagovat na potreby
ludi a dosiahnut zlep$enie zdravotného stavu;

(3) propagovat a podporovat vyskum zdravotnych systémov s ciefom defi-
novat optimalne pocty, strukturu, nasadenie, infrastruktiru a pracovné
podmienky na zlepsenie relevantnosti medicinskeho pracovnika a nakla-
dovej efektivnosti poskytovania zdravotnej starostlivosti;

(4) podporovat usilie zvysit relevantnost medicinskych vzdelavacich prog-
ramov a prinos medicinskych $kol k realizacii zmien v zdravotnej sta-
rostlivosti a reformovat zakladné vzdeldvanie s ohladom na prinos vse-
obecnych praktickych lekarov v sluzbach orientovanych na primarnu
zdravotnu starostlivost;

ZIADA Generélneho riaditela:

(1) aby podporoval koordinované usilie zdravotnych organov/uradov, pro-
fesijnych zdruzeni a medicinskych $kol pri skimani a uplatiiovani no-
vych vzorcov praxe a pracovnych podmienok, ktoré lepsie umoznia vse-
obecnym praktickym lekarom ur¢it a reagovat na zdravotné potreby ludi,
ktorym poskytuju starostlivost v zdujme zlepsenia kvality, relevantnosti,
nakladovej efektivnosti a spravodlivosti v zdravotnej starostlivosti;

(2) aby podporil vypracovanie smernic a modelov, ktoré umoznia medi-
cinskym skoldm a dal$im vzdelavacim institiciam zvysit kapacity v ob-
lasti zakladného a dalSieho vzdelavania pracovnej sily v zdravotnictve
a preorientovat ich vyskum, aktivity v oblasti klinického a komunitného
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zdravotnictva, a tak optimadlne prispiet k zmendam spdsobu poskytovania
zdravotnej starostlivosti;

(3) aby reagoval na ziadost ¢lenskych statov o technicku spolupracu pri im-
plementdcii reformy medicinskeho vzdelavania a medicinskej praxe za-
angazovanim sieti spolupracujucich centier WHO a mimovladnych or-
ganizacii a vyuzitim dostupnych zdrojov v ramci WHO;

(4)aby nabadal a podporoval koordinaciu celosvetového usilia reformovat
medicinske vzdelavanie a medicinsku prax v stlade s principmi zdravia
pre vsetkych a spolusponzorovanim konzulta¢nych stretnuti a regional-
nych iniciativ na presadzovanie vhodnych politik, stratégii a smernic pre
pregradudlnych Studentov a absolventov zhromazdovanim a rozsirovanim
relevantnych informacii a monitorovanim napredovania procesu reformy;

(5) aby venoval osobitnu pozornost potrebam mnohych krajin, ktoré nemaju
zariadenia na vzdelavanie a pripravu vlastnych zdravotnickych pracov-
nikov;

(6) aby na 97. zasadnuti Vykonného vyboru predlozil spravu o preoriento-
vani vzdeldvania a praxe sestier, porodnych asistentiek a na jeho 99. za-
sadnuti predlozil podobnt spravu o dalsich poskytovateloch zdravotnej
starostlivosti na dosiahnutie zdravia pre vsetkych ako doplnenie k preori-
entovaniu medicinskeho vzdelavania a praxe v tejto rezolucii a poziadal
Vykonny vybor o predlozenie odporucani k preorientovaniu sestier a po-
rodnych asistentiek a dalsich poskytovatelov zdravotnej starostlivosti na
49. a 50. Svetovom zdravotnickom zhromazdeni.

Msj 1995
ODKAZ

1. 'World Health Organization (WHO). Proceedings of the 48th World Health Assembly.
WHA48/1995/REC/1; 8-10. Geneva: WHO, 1995.
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Priloha C

VYNATOK ZO SVETOVEJ SPRAVY O ZDRAVI 2008:
PRIMARNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST
- TERAZ VIAC AKO KEDYKOLVEK PREDTYM !

To, ¢o sa povazuje za primarnu starostlivost v kontexte s dostatkom zdrojov,

bolo nebezpecne zjednodusené v prostredi s obmedzenymi zdrojmi.

Primarna starostlivost bola zadefinovana, do $irky popisana a preskiimana

v podmienkach s dostatkom zdrojov, pricom sa ¢asto odkazovalo na lekarov so

$pecializaciou na rodinné lekarstvo alebo vSeobecné praktické lekarstvo. Tieto

popisy poskytuju ovela ambicidznejsiu agendu ako neprijatelne obmedzujuce

a odradzajuce preskripcie pre oblast primarnej starostlivosti, ktoré sa predkla-

daju nizkoprijmovym krajinam:>?

» Primarna starostlivost poskytuje miesto, na ktoré sa ludia mozu obratit so $i-
rokou skalou zdravotnych problémov - je neprijatelné, aby primarna starostli-
vost v nizkoprijmovych krajinach riesila len niekolko ,,prioritnych ochoreni

» Primarna starostlivost je uzol, z ktorého su pacienti usmernovani v ram-
ci zdravotného systému - je neprijatelné, aby primarna starostlivost v niz-
koprijmovych krajinach bola zredukovana na ojedinelé zdravotné stanoviste
alebo izolovaného komunitného zdravotnickeho pracovnika;

» Primarna starostlivost umoznuje pokracujuce vztahy medzi pacientmi a kli-
nikmi, v ramci ktorych sa pacienti spolupodielaju na rozhodovani o svojom
zdravi a zdravotnej starostlivosti; buduje mosty medzi osobnou zdravotnou
starostlivostou a rodinami a komunitami pacientov - je neprijatelné, aby
v nizkoprijmovych krajinach bola primérna starostlivost obmedzend na jed-
nosmernu linku prioritnych zdravotnych intervencii;

» Primarna starostlivost otvara moznosti pre prevenciu ochoreni a podporu
zdravia, ako aj v¢asné detegovanie ochorenia - je neprijatelné, aby v niz-
koprijmovych krajinach primarna starostlivost predstavovala len liecbu bez-
nych ochorent;
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» Primadrna starostlivost si vyzaduje timy zdravotnickych profesionalov: leka-
rov, sestier, asistentov so $pecifickymi a sofistikovanymi biomedicinskymi
a socidlnymi zru¢nostami - je neprijatelné, aby bola v nizkoprijmovych kra-
jindch primarna starostlivost synonymom neprofesionalnej starostlivosti na
nizkej technickej urovni urcenej pre chudobnych obyvatelov vidieka, ktori si
nemozu dovolit nieco lepsie;

» Primarna starostlivost si vyzaduje adekvatne zdroje a investicie a potom
moze poskytovat lepsie sluzby za vynalozené prostriedky ako jej alternati-
vy - je neprijatelné, aby v nizkoprijmovych krajindch musela byt primdarna
starostlivost financovana prostrednictvom platieb od pacientov na zaklade
chybného predpokladu, Ze je lacna a chudobni by ju finan¢ne mali zvladnut.

ODKAZY

1. The World Health Report 2008: Primary Health Care — now more than ever. Geneva:
World Health Organization, 2008. Available at: www.who.int/whr/2008/whr08
en.pdf

2. Primary Care. America’s health in a new era. Washington DC: National Academy
Press, Institute of Medicine, 1996.

3. Starfield B. Primary Care: balancing health needs, services, and technology. New York:
Oxford University Press, 1998.
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Priioha D

SPOLUPRACA WHO-WONCA

Jeden z hlavnych cielov Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO), ako aj Sve-
tovej organizdcie vSeobecnych praktickych/rodinnych lekdrov (WONCA) je
dosiahnut zdravie pre vSetkych obyvatelov sveta. Tento spolo¢ny ciel uz dve de-
satrocia vedie tieto dve organizacie k vzajomnej komunikacii a spolupraci na
projektoch spolo¢ného zaujmu.

Tato spolupracu predznamenala sprava Vyboru expertov WHO z r. 1963
Priprava lekdra na vykon praxe v rodinnom lekdrstve, ktord zdoraznila potrebu
rodinnych lekarov v kazdej krajine sveta, bez ohladu na stupen jej ekonomic-
kého rozvoja. V r. 1973 pracovna skupina WHO zdoraznila vyznam primarnej
starostlivosti a zadefinovala jednotku primadrnej starostlivosti, ktort tvori vie-
obecny prakticky lekar, sestra a socialny pracovnik. O pit rokov neskor WHO
a Detsky fond OSN (UNICEF) sponzorovali Medzindrodnu konferenciu o pri-
marnej starostlivosti v Alma-Ate (v byvalom ZSSR, teraz Kazachstan). Histo-
ricka deklaracia, ktora vzisla z tejto konferencie, vyzyva WHO, UNICEF a dal-
$ie medzinarodné organizacie, vlady, sukromny sektor a verejnost na zlep$enie
dlzky produktivneho Zivota populdcie a redukovanie nerovnosti v stave zdravia
medzi podskupinami populacie. Konferencia v Alma-Ate potvrdila potrebu,
aby krajiny poskytovali zakladné zdravotné sluzby celej populacii a zabezpe-
¢ili nalezita pracovnu silu pre zdravotnictvo, a odporucala, aby “zdravotnicki
pracovnici, najma lekari a sestry, boli vyskoleni v socidlnej a technickej oblasti
a motivovani sluzit komunite®

Zatial ¢o v 70-tych rokoch 20. storo¢ia WHO sformulovala viziu zdravia pre
vsetkych, v krajinach sveta sa uskutoc¢novala vyznamna evolucia v oblasti vzde-
lavania a pripravy vSeobecnych praktickych lekarov. Namiesto nediferencovanej
vyucby, ako bolo zvykom v minulosti, vSeobecni prakticki lekari, nazyvani aj
rodinni lekari, dostali moznost absolvovat postgradudlne vzdelavanie $pecidlne
zostavené tak, aby ich pripravilo na diagnostikovanie a liecbu vacsiny zdravot-
nych problémov ludi v prostredi rodiny a komunity. Toto usilie sa vyrazne po-
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silnilo po 5. Svetovej konferencii vSeobecnych praktickych/rodinnych lekarov,
ktora sa konala v australskom Melbourne v roku

1972, kde zastupcovia 23 krajin zalozili Svetovi organizdciu ndrodnych
vysokych $kol, akadémii a akademickych zdruzeni vSeobecnych praktickych/
rodinnych lekarov (WONCA). V sucasnosti je znama ako Svetovd organizacia
véeobecnych praktickych/ rodinnych lekarov (WONCA) a zdruzuje viac ako
100 ¢lenskych organizdcii zastupujucich rodinnych lekarov z viac ako 130 kra-
jin vSetkych regiénov sveta. WONCA v nedavnej minulosti rychlo expandovala
a teraz zastupuje viac ako 300-tisic rodinnych lekarov z celého sveta.

Tato rastuca svetova komunita rodinnych lekarov si osvojila stratégiu zdra-
vie pre vSetkych a v dialogu s WHO zaciatkom 80-tych rokov, ¢o viedlo nasled-
ne k uznaniu WONCA ako mimovlddnej organizacie v oficidlnych vztahoch
s WHO. V oktébri 1993 sa zastupcovia WONCA a WHO stretli poc¢as medzi-
narodnej konferencie, ktora sa konala v Narodnom ustave zdravia v Bethes-
de, v $tate Maryland v USA, ktora skiimala spdsoby, ako by konzultanti mohli
efektivnym sposobom pomdct krajindm a institdciam, ktoré si zelaji vzdelavat
rodinnych lekarov. V tom case bolo naplanované svetové pracovné stretnutie,
kde sa mal vypracovat navrh spolo¢nej vizie a akény plan na zlepSenie zdra-
via jednotlivcov a komunit, ktora by zodpovedala cielom zdravia pre vsetkych.
Stretnutie sa konalo v novembri 1994, ked tieto dve organizacie zvolali strate-
gické akéné féorum v meste London, v kanadskom Ontariu, kde sa stretlo 60
predstavitelov vlad pre oblast zdravotnictva, pedagdgov v oblasti mediciny, ro-
dinnych lekarov a zastupcov verejnosti z celého sveta. Osobitny doraz sa kladol
na rodinnych lekarov. Analyzovali sa prekazky, s ktorymi sa krajiny stretavaju
pri snahe vybudovat systémy zdravotnej starostlivosti a medicinskeho vzdelava-
nia reagujuce na potreby verejnosti. U¢astnici vypracovali 21 konkrétnych od-
porucani na rieSenie tychto vyziev. Rokovania tohto strategického akéného féra
prispeli k publikovaniu pracovného materidlu WHO-WONCA v januari 1995
pod nazvom Ako zvysit relevantnost lekdrskej praxe a vzdeldvania pre potreby
ludi: prispevok rodinného lekdra. Vizia, ktora usmernovala toto partnerstvo, bola
zachytena v nasledujicom spolo¢nom vyhlaseni z tohto dokumentu:

Na to, aby sa naplnali potreby Iudi, sa musia uskuto¢nit zdsadné zmeny
v zdravotnom systéme, v lekdrskej profesii, na $kolach mediciny a dalSich
vzdelavacich institaciach. Rodinny lekar (vSeobecny prakticky lekar) by mal
plnit astrednt ulohu pri dosahovani kvality, ndkladovej efektivnosti a spra-
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vodlivosti v systémoch zdravotnej starostlivosti. Na splnenie tejto ulohy
musi byt rodinny lekar vysoko spdsobily poskytovat starostlivost pacientovi
a musi integrovat individudlnu a komunitnu zdravotnu starostlivost.
Spolupraca medzi Svetovou zdravotnickou organizaciou (WHO) a Svetovou
organizaciou vdeobecnych praktickych/rodinnych lekdrov (WONCA) sme-
rujuca k naplneniu tejto vizie ma historicky vyznam.

Dokument, ktory vzisiel z tejto konferencie, polozil zaklady vplyvnej rezolucie
prijatej na Svetovom zdravotnickom zhromazdeni v mdji 1995, ktora sa sustre-
dila na preorientovanie medicinskeho vzdelavania a lekarskej praxe v zaujme
zdravia pre vsetkych (pozri prilohu B). Tato rezolucia uznava ,dolezity vplyv
vseobecnych praktickych lekarov na vydavky na zdravotnu starostlivost a pri
rozhodnutiach o zmene spdsobu poskytovania zdravotnej starostlivosti®. Rezo-
lticia ziada Generéalneho riaditefa WHO, aby nabadal a podporoval koordinaciu
svetového usilia o reformu medicinskeho vzdelavania a praxe v stlade s prin-
cipmi zdravie pre vsetkych.

WONCA a WHO nasledne publikovali spravu o napredovani v aktivitach
uskutoc¢nenych v obdobi rokov 1995 az 1998 s ciefom implementovat odporuca-
nia prijaté v Ontariu. V tejto sprave boli uvedené pripady z 31 krajin, popisoval
sa v nej pokrok v usili dosiahnut, aby medicinska prax a vzdelavanie viac zod-
povedali potrebam [udi. Tento ciel ziskal este vacsiu vahu, ked sa v Spojenom
kralovstve zislo 57 delegatov z 56 krajin, aby skiimali vztah medzi systémami
financovania a zdravotnou starostlivostou vo svete. Uastnici skiimali zékladné
problémy vztahu medzi platobnymi systémami a kvalitou starostlivosti, nékla-
dovou efektivnostou a spravodlivostou v dostupnosti zdravotnych sluzieb v bo-
hatych aj chudobnych krajinach.

Akeény plan vychadzajuci z WHO-WONCA Memoranda o porozumeni
a spolupraci v rokoch 1998 - 2001 podnietil vypracovanie prvého vydania tejto
knihy, ked vyzyval k spolo¢nému usiliu pomoct krajinam prijat spravne roz-
hodnutia v oblasti rozvoja praxe rodinného lekdrstva a vzdeldvania na podporu
systémov orientovanych na primdrnu starostlivost.

Predlozené nové vydanie knihy je jeden z mnohych vystupov aktualnej spo-
luprace medzi WONCA a WHO. Stcasné spolo¢né iniciativy zahfnaju aktivity
v mnohych oblastiach ako posilnovanie primarnej zdravotnej starostlivosti, du-
$evné zdravie, prevencia a manazment neprenosnych chorob, klasifikacia pri-
marnej starostlivosti, odborna priprava a podpora pracovnej sily, zdravotnictvo
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na vidieku, pracovné zdravotnictvo, socidlne determinanty zdravia, spolocen-
sky zodpovedna priprava a vzdelavanie lekarov, zdravotna starostlivost ststre-
dend na ludi, prenosné ochorenia, stop fajéeniu. Silné spojenie medzi WHO
a WONCA pokracuje prostrednictvom spolo¢nych cielov - kvalita, relevan-
tnost, spravodlivost a nakladova efektivnost v zdravotnych sluzbach a reduko-
vanie fragmentdcie cez va¢$iu integraciu verejného a personalneho zdravotnic-
tva.
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SPOLUAUTORI PRVEHO VYDANIA

Povodné vydanie tejto knihy napisali spoluautori: Charles Boelen, Cynthia Hagq,
Vincent Hunt, Marc Rivo a Edward Shahady. Marc Rivo a Edward Shahady zo-
stavili koncept a prvy navrh na zéklade usmerneni riadiaceho vyboru, ktorého
gestorom bola Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) a Svetova organiza-
cia vSeobecnych a rodinnych lekarov (WONCA). Cynthia Haq a Vincent Hunt,
v spolupraci s Charlesom Boelenom v Zeneve, rozéirili a revidovali knihu s cen-
nym vstupom od pracovnikov WHO. Spoluautori pripravili kone¢ny navrh,
ktory revidovali pracovnici WHO a ¢lenovia WONCA. Vysledkom dusilia bola
findlna verzia, v ktorej boli zohladnené pripomienky a uzito¢na spatna vazba.

Celkové smerovanie urcil spolo¢ny riadiaci vybor WHO-WONCA, ktorého
¢lenmi boli: Dan Baden, Charles Boelen, Michael Boland, Wes Fabb, Alan Fa-
tayi-Williams, Robert W. Higgins, Vincent Hunt, Daniel J. Ostergaard, Reg Per-
kin, Marc Rivo, Robert Schwartz, Edward Shahady a Adam Windak. Na ¢innost
dohliadala Ilse Hellemann, sty¢na dostojnicka WONCA pre WHO.

Kniha ma mnoho dalsich prispievatelov. Autori, ktori vypracovali konkrétne
Casti, si: Marjukka Makela, Barbara Booth a Richard Roberts (ZvySovanie kva-
lity starostlivosti a vysledkov), John Beasley (Podpora vyskumu primarne;j sta-
rostlivosti), Denis Pereira Gray, Philip H. Evans, Russell Steele, Adrian Freeman
(Vytvaranie profesijnych organizacii rodinnych lekarov), Scott Brown (Finan-
covanie sluzieb primarnej zdravotnej starostlivosti a rodinnych lekarov) a Wes
Fabb (Podpora pozitivaych vztahov, Zoznam zdrojov). Barbara Starfield pris-
pela radami a kritickymi postrehmi k vybranym kapitolam a Mary Kay Hunt
pomahala pocas celého procesu.

Mnohi dalsi pomahali spracovat $pecifické aspekty sprav, pripadovych studii
alebo poskytli spatnu vazbu: Ian Couper, Javier Dominguez del Olmo, Pham
Huy Dung, Sam Fehrsen, Abra Fransch, Adrian Freeman, Craig Gjerde, Jamie
Gofan, Shatendra Gupta, Marc Hansen, Warren Heffron, Per Hjortdahl, Ab-
raham Joseph, Zorayda Leopando, Alain Montegut, Marconi Monteiro, Faisal
Al Naser, Robert Parkerson, Perry Pugno, Winnie Siao, Stephen Spann, Renato
Torres, Chris van Weel a Taiwoo Yoo. Mnohi dalsi sa podielali na celom procese
pripravy tejto knihy a ich cenné vstupy boli zapracované do textu aj s prislusny-
mi odkazmi. Hodnotne prispeli aj pracovnici WHO: Orvill Adams, Ala Alwan,
Raphael Bengoa, Philip Musgrove, Mario Dal Poz, Naeema AI-Gasseer, Alexan-
dre Goubarev, Haile Kahssay, Kimmo Leppo a Jorn Heldrup. Finan¢nt podporu
projektu zabezpecila WHO na zéklade zmluvy s WONCA.
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Pdvodnd verzia tejto knihy bola publikovana pod vedenim Alfreda W.T. Loh,
vykonného riaditela, a Yvonne Chung, administrativnej manazérky WONCA.
Administrativnu a technicku podporu poskytli Nadine Buzzetti, Janet Clevens-
tine, Amel Chaouachi a Aaron Lawrence, redakénti podporu poskytla Angela
Haden.

KAPITOLA 6 DRUHEHO VYDANIA

Drzitelom autorskych prav ku kapitole 6 je Svetova zdravotnicka organizacia.
Vsetky prava vyhradené. WHO udelila vydavatelovi povolenie reprodukovat
tato kapitolu. Autori kapitoly 6 st pracovnici WHO. Za nazory vyjadrené v tej-
to publikacii zodpovedaju vylucne jej autori a ich nazory nemusia nevyhnutne
predstavovat nazory, rozhodnutia alebo politiku WHO.
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Osobitne prilohy slovenskeho vydania

RODINNI LEKARIV ERE NEROVNOSTI,

OD NEOSPEVOVANYCH HRDINOV PO VYCHADZAJUCE HVIEZDY
(Prejav generalnej riaditelky WHO Margaret Chan

na XX. konferencii WONCA v Prahe 2013, 25. jun 2013)

Excelencie, vdZeni ministri, prakticki lekdri, damy a pdni.
Dakujem WONCA za organizovanie tejto svetovej konferencie.

Cinnost WHO a WONCA vychddza zo spolo¢ného zékladu, najmi priority,
ktorou je primarna

starostlivost a prevencia. Vo svetle jedinecnych vyziev 21. storocia v oblasti
zdravia tento spolo¢ny zaklad nadobuda stéle va¢si vyznam. Je dobré, ked vidi-
me, ze nase spolo¢né usilie ziskava zaslizent pozornost.

Dakujem Ceskej republike, Ze hosti toto podujatie v nédhernom meste Pra-
ha. VSetci mame mozZnost tesit sa z pamiatok Prahy, jej vystavnej modernej ar-
chitektury a dalsich pocetnych viditelnych znakov bohatej historie mesta, kde sa
stretaval obchod, kultura a architektura.

Vitam prilezitost prihovorit sa véeobecnym praktickym lekarom. Aj Vase po-
volanie md bohatu histériu a dosiahli ste vela, na ¢o mozete byt hrdi.

Vasa praca je pokracovanim dlhej a vznesenej tradicie. Prvi lekari boli uni-
verzalni. Prakticki lekari vzdy boli chrbtovou kostou zdravotnej starostlivosti.
Prakticki lekari vzdy boli pevnym zakladom komplexnej, sticitnej starostlivosti,
ktorej stredobodom bol ¢lovek.

Dnes ste vychadzajuce hviezdy, do ktorych sa vklada nadej v stvislosti
s pocetnymi zloZitymi a hrozivymi trendmi. Va$ talent a zrucnosti su po-
trebné a Ziadané viac ako kedykolvek predtym.

Moje zanietenie pre vSeobecné praktické lekarstvo ma osobn aj profesional-
nu dimenziu.

Moje pdvodné povolanie malo byt zamerané na vyucbu deti. Potom som po-
sluchla svoje srdce, a to doslovne. M6j buduci manzel sa rozhodol pre medicinu.
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Prisposobila som tomu svoje plany. Nasledovala som ho do Kanady, kde sme
spolu vystudovali medicinu. Nikdy som neolutovala ani jedno z tychto dvoch
rozhodnuti. Ci uz sa tykalo mojej kariéry, alebo manZela. V oblasti verejného
zdravia posobim uz 35 rokov. Samozrejme, vela sa medzi¢asom zmenilo. Rych-
lost a zlozitost tychto zmien sa viak dramaticky zintenzivnila od zaciatku tohto
storocia. Tieto zmeny podstatne menia kontext zdravotnej starostlivosti, pova-
hu hrozieb pre zdravie cloveka a stratégii, ako im predchadzat.

Ddmy a pani,

v nasom svete sa rychlo zvi¢suje vzdgjomna previazanost, na zdravie vsade po-
sobia rovnaké mocné faktory ako demografické starnutie, rychla urbanizacia
a globalizacia nezdravého Zivotného stylu.

Pod tlakom tychto sil dochadza k podstatnému presunu bremena ochoreni.
Chronické neprenosné choroby uz predbehli infekéné ochorenia a stali sa naj-
castejSou pric¢inou chorobnosti, invalidity a tmrtnosti. Spominany posun ma
rozsiahle dosledky na organizaciu, financovanie a poskytovanie zdravotnej sta-
rostlivosti.

Prevencia sa stava problematickou. Zakladné pric¢iny chronickych ocho-
reni spocivaju v inych oblastiach ako zdravotnictvo. Korene ochoreni su
v produktoch a marketingovych praktikach priemyslu. Tabakového, potravi-
narskeho priemyslu, v napojoch a alkohole.

Obezita je tiez spojend do velkej miery s tymito odvetviami a vieme, Ze tiez
postihuje ¢oraz viac obyvatelov. Udaje WHO ukazuju, Ze miera vyskytu obezity
sa od r. 1980 takmer zdvojnasobila v kazdom regione sveta.

Je vela dévodov, preco sa ani jednej krajine nepodarilo zvratit epidémiu
obezity vo vSetkych vekovych skupindch. Spomenme aspon jeden. Rozpocty na
zdravotnictvo su smiesne malé v porovnani s peniazmi, ktoré spominané odvet-
via vynakladaji na reklamu a marketing. Obyvatelstvo starne bezprecedentnym
tempom. WHO odhaduje, Ze v priebehu najblizsich 5 rokov prvykrat v historii
[udstva pocet Iudi vo veku 65 rokov a viac prevysi pocet deti vo veku 5 alebo
menej rokov.

Terapeuticky arzenadl klinickej starostlivosti sa podstatne zmenil. Kedze na-
rasta rezistencia na lieky, medicina alarmujicim tempom straca latky svojej
frontovej linie na boj proti mikrébom. Pri urcitych formach tuberkuldzy rezis-
tentnej na lieky uz zlyhavaju aj lieky druhej linie. A v pripade niektorych chorob
ako napr. kvapavka st moznosti uz tiez takmer vycerpané.



364 PRINOS VSEOBECNEHO PRAKTICKEHO LEKARSTVA

Niektori experti tvrdia, ze medicina smeruje spat do ¢ias pred antibiotikami.
S takym malym mnozstvom nahradnych liekov v zasobe sa posuvame do éry
po antibiotikach, ked mnohé bezné infekcie budu opat zabijat. To bude koniec
modernej mediciny, ako ju pozname. V post-antibiotickej ére sofistikované za-
kroky ako vymena bedrového kibu, transplanticia organov, chemoterapia ra-
koviny a starostlivost o pred¢asne narodené deti - to vSetko budu tkony ovela
naroc¢nejsie, ba mozno az prili§ nebezpecné.

Zaroven sledujeme, ako sa nepredstavitelnym tempom vyvijaju a zavadzaja
nové medicinske technoldgie, zdkroky, nastroje, zariadenia a lieky na chronické
choroby. Prichadzajua vsak za vysoku cenu.

Medicina je jedna z maéla oblasti technickej inovacie, kde nové produkty st
takmer vzdy drahsie, sofistikovanejsie, tazsie sa pouzivaju, a predstavuju vyssie
riziko, ze nebudu fungovat spravne.

To urcite neplati v inych oblastiach techniky, napr. v pripade plochych TV
alebo pocitacovych obrazoviek ¢i mobilnych aparatov, ktorych pouzivanie je ¢o-
raz jednoduchsie a ktorych ceny klesaju.

Pokial ide o skuto¢nu finan¢nu dostupnost najnovsich technickych inovacii,
zdravotnd starostlivost sa v mnohych krajinach blizi k hraniciam svojich moz-
nosti, k bodu, kde neustale rastiice naklady budt neudrzatelné.

Ako uviedla Onkologickd komisia casopisu Lancet, onkologicka sta-
rostlivost v bohatych krajinach funguje v kultire nadbytku: nadbytok
diagnostickych vysetreni, nadbytok zakrokov a nadbytok prislubov, kto-
ré vyvolavaju nerealne oc¢akavania u pacientov a ich rodinnych prislusnikov.
Také oc¢akavania zas vedu pacientov k tomu, aby na sklonku zivota podstupi-
li intervencie, ktoré st toxické, bolestivé, znepokojujtice a mimoriadne drahé,
pri¢om pacientovi neprinasaju dokézatelny prinos. Toto nie je ten typ sluzby, ku
ktorej sme sa ako lekari zavazovali v Hippokratovej prisahe.

Tieto trendy su univerzalne a v poskytovani sluzieb véade prindasaju univer-
zalne vyzvy. Vsade sa naklady prudko zvysuji, rozpocty sa zmensuju a ocaka-
vania verejnosti v oblasti zdravotnej starostlivosti narastaju.

St tu aj dal$ie problémy. Zijeme v dobe nerovnosti, ktoré sa véak nezmen-
$uju, naopak, este sa zvdcsuju. Nas svet sa dostal do povazlivej nerovnovahy aj
v oblasti zdravia.

Svet, ktorého rovnovaha je vyrazne narusena, nie je stabilny, ani bezpec-
ny. To sa Zivo prejavilo v roku 2011, ked sa protesty a demonstracie proti
socialnej nerovnosti dostali na prvé stranky novin a spdsobili pady vlad.
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Rozdiely medzi krajinami, ale aj priamo v krajinach, v oblasti prijmov, pri-
lezitosti, urovne zdravia a dostupnej starostlivosti st v sucasnosti vacsie ako
kedykolvek za poslednych niekolko desatro¢i. Podla rozsiahlej $tudie OECD
nerovnost v prijmoch dosiahla najvys$siu Groven za pol storocia.

Rozdiely v strednej dizke zivota medzi najbohatiimi a najchudobnejsimi
krajinami uz presahuje 40 rokov. Celkové ro¢né vydavky vlad na zdravotnictvo
sa pohybuju v rozmedzi od 1 $ az po viac ako 7000 $ na osobu. Narast ndklad-
nych a naro¢nych chronickych ochoreni tuto priepastni nerovnost este zvac-
$1. Len USA v roku 2010 vynalozili 124 miliard $ na onkologicku starostlivost.
Vo svete je priblizne 30 krajin, vratane 15 v subsaharskej Afrike, ktoré nemaju
ani jeden pristroj na radioterapiu. V tomto kontexte sa primdrna starostlivost
dostava do popredia tak ako nikdy predtym. Poda pre tento posun bola dobre
pripravena. Medzinarodné verejné zdravotnictvo sa od konca 70-tych rokov 20.
storocia vela naucilo.

Ddmy a pdni,

na medzinarodnej urovni pristupy k organizovaniu zdravotnych sluzieb ab-
solvovali v nedavnej minulosti niekolko vykyvov oboma smermi. Tieto vyky-
vy sa na svetovom fore prejavili dramaticky, boli dobre viditelné, intenzivne
a boli predmetom zivych diskusii. Deklaracia z Alma-Aty z r. 1978 znamenala
zaciatok kampane ,zdravie pre vSetkych® na zaklade primarnej starostlivosti.
Priniesla niekolko zakladnych principov a etickych hodnoét vratane rovnosti,
solidarity a potrebnej spravodlivosti v dostupnosti zdravotnej starostlivosti.
Primdrnu starostlivost oznacila za odrazovy most pre rozsiahlejsie spolo¢enské
a politické hnutie za spravodlivejsiu zdravotnu starostlivost.

Takmer bezprostredne za tymito vzneSenymi ambiciami nasledovala ropna
kriza a celosvetova recesia. Ako ubudalo zdrojov pre zdravotnictvo, selektivne
pristupy s balikmi intervencii zacali prevazovat nad zamys$lanym cielom - od
zakladov transformovat zdravotnu starostlivost. Objavilo sa ochorenie AIDS
a doslova explodovalo. Tuberkuléza, povzbudend epidémiou AIDS, sa vrati-
la a kona svoju pomstu. Situdcia s malariou sa tak zhorsila, Ze bola oznacena
v najlepsom za “stabilizovand”, kedZe uz sotva mohla byt horsia.

80-te roky st zname ako ,,pre rozvoj stratené desatrocie. Kyvadlo sa odklo-
nilo od $iroko koncipovanych programov vyvazenej starostlivosti a smerovalo
k urgentnému manazovaniu ochoreni s vysokou umrtnostou.

Miléniova deklaracia z prelomu tisicroci, a jej 8 rozvojovych cielov, zname-
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nala zaciatok najambicidznejsej ofenzivy proti ludskej biede vratane biedy za-
pri¢inenej chorobou.

Zavizok vo forme cielov v oblasti zdravia mobilizoval maximum ludskej kre-
ativity a velkodus$nosti. Nasli sa inovativne sposoby, ako znasobit poskytovanie
zivot zachranujucich intervencii. Finan¢né prostriedky sa takmer strojnasobili.

Ststredené usilie na dosiahnutie cielov vSak podnietilo aj vznik pocetnych
celosvetovych iniciativ v oblasti zdravia, ktoré sa zamerali na jedini chorobu
alebo skupinu intervencii ako napr. ockovanie deti. Mnohé iniciativy v$ak nara-
zili na nedostatocné kapacity v krajinach prijimatelov, dalsie pocetné iniciativy
si vybudovali svoj vlastny systém obstaravania, zabezpecovania, finan¢ného ria-
denia, monitorovania a hlasenia.

Poskytovanie starostlivosti sa fragmentovalo. Zacali sa objavovat znepoko-
jujuce a nelichotivé statistiky. Len v jednom roku musel Vietnam zvladnut viac
ako 400 darcovskych misii, ktoré skumali a hodnotili zdravotné projekty alebo
zdravotnictvo. V jedinom roku musela Rwanda ré6znym darcom poslat spravy
0 890 zdravotnych ukazovateloch, pricom takmer 600 z nich sa tykalo len HIV
a malarie.

S rasticim vyskytom chronickych ochoreni sa kyvadlo opit prevazuje
a smeruje k integrovanej, komplexnej, na ¢loveka orientovanej primarnej
starostlivosti. Zdravotnici uz vidia, Ze tymto ochoreniam sa neda predcha-
dzat a nie je mozné ich zvladat bez solidnej infrastruktiry primarnej sta-
rostlivosti.

Zdravotnictvo, ktorého chrbtovou kostou je primarna starostlivost a za-
kladinou su prakticki lekari, zabezpecuje najlepsie vysledky v oblasti zdravia,
pri najnizsich nakladoch a s najvy$$ou mierou spokojnosti na strane pacien-
tov.

Jeden Statisticky udaj hovori za vsetko. V niektorych krajinach, kde chronic-
ké ochorenia predstavuju hlavné zdravotné bremeno, maju vSeobecni prakticki
lekari na starosti 95 % zdravotnych problémov, pricom absorbuju len 5 % roz-
poctu na zdravotnictvo.

Niekto bude argumentovat, Ze spominand miera spokojnosti na strane pa-
cientov sa vztahuje aj na dalsich poskytovatelov zdravotnej starostlivosti. Niekto
povie, ze véeobecni prakticki lekari posobia v tej vetve medicinskej kariéry, kto-
rd prinasa najvicsie uspokojenie a najviac naplia.

Praca véeobecného praktického lekara je tazka a naro¢na. Nemate najlep-
Sie platy. Vo vasich ¢akarnach byvaju pacienti vSetkych vekovych kategorii,
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so symptomami a tazkostami, aké silen viete predstavit, s kompletnym spek-
trom problémov, ktoré ma moderna medicina riesit.

Vasa praca vsak prinasa aj privilégium, Ze casom svojich pacientov spoz-
nate, mdZete pozorovat, ako Ziju a ako sa vyvija ich zdravotny stav. VSeobec-
ni prakticki lekari robia pracu detektiva, ktora obohacuje diagnoézu o hlbsie
urovne, vratane socialnej a environmentalnej, ktoré moézZu byt zdrojom zlé-
ho zdravotného stavu. Studie ukazuju, Ze pacienti chct starostlivost, ktora je
dostupna a ktoru si méZu dovolit. A predovsetkym chcu starostlivost, ktora
reaguje na nich ako na Iudské bytosti, v ich Specifickej rodinnej alebo spo-
locenskej situacii. Ludia nechcu, aby sa s nimi zaobchadzalo ako s kolekciou
$pecializovanych telesnych organov. NezZelaju si, aby ich opravovali kusok po
kiasku, suciastku po suciastke. Chcu, aby sa s nimi zaobchadzalo ako s ludmi,
ktori maju svoj spoloc¢ensky a duchovny Zivot.

Pozorujeme trend, ktory nastapil v prvych rokoch epidémie AIDS. Mnohi
[udia iniciativne vyhladavaju medicinske informacie, ktoré ich zaujimaju. Ucia
sa ¢itat vyskumné spravy a rozumiet im. Prehladavaju pocetné webové stran-
ky s medicinskymi informaciami. K lekarovi pridu dobre informovani, maju
pripravené otazky, argumenty a prijimaji samostatné rozhodnutia. To moze
obohatit dial6g medzi pacientom a lekarom, ale zaroven to zvysuje narocnost.

Vyuzivanie socidlnych sieti moze mat aj temné stranky, ako sme sa presved-
¢ili v suvislosti s odporom voc¢i ockovaniu deti, ktory prameni z neopodstatne-
nych obav zo zvyseného rizika autizmu. To tiez znasobuje naro¢nost preventiv-
nej starostlivosti.

Prakticki lekari st spojivom v ramci pokracujicej starostlivosti. Niektori
vasi pacienti potrebuju Specializovanti nemocni¢nu lie¢bu. Vy koordinujete tito
Cast starostlivosti. Vasi pacienti starnd. Ziskavaju viaceré komorbidity, ktoré si
vyzaduju starostlivost viacerych $pecialistov. Vy ste strazcom, ktory bdie nad
pacientom ako celistvou osobou, a starate sa o to, aby terapie, ktoré naordino-
vali rozni lekari, neviedli k nebezpe¢nym interakciam liekov, aby sa respektovali
kontraindikacie.

Specializované modely zdravotnej starostlivosti nepredstavuju idedlny pri-
stup k starostlivosti o starntice populacie. VSeobecni praktici su ti najpovolanej-
$i na to, aby pestovali dlhodobé vztahy s pacientmi a majui jedine¢né postavenie,
ktoré im umoziuje pomahat fudom, aby si zachovali dobry zdravotny stav aj
pocas starnutia, aby ¢o najdlhsie mohli zostat vo vlastnej domacnosti, aby ostali
spolocensky aktivni, aby v pripade potreby nasli pre nich spravny mix $peciali-
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zovanej starostlivosti. Tento integrovany pristup si vyzaduje multidisciplindarnu
timovu pracu, ktora zahfna sestry. A skuto¢ne, jeden z dovodov, preco bol bez-
pecnostny kontrolovany projekt WHO u chirurgov taky uspesny, je, ze zapdja
cely tim vratane sestier. Vsetci sa delia o zodpovednost a kazdy ma rovnako do-
lezita ulohu pri ochrane pacienta pred nebezpecnymi alebo fatdlnymi chybami.

Valné zhromazdenie OSN zvolalo v roku 2011 osobitné zasadnutie venované
prevencii a kontrole neprenosnych chorob. To bolo len druhy raz v histérii, ked
si téma z oblasti zdravia vysluzila pozornost na takej vysokej politickej trovni.

Ako jasne konstatuje Politicka deklaracia z tohto podujatia, prevencia musi
byt uholnym kamenom celosvetovej odpovede na tieto smrtiace, naro¢né a na-
kladné ochorenia.

Od zaciatku tohto storo¢ia WHO viac raz prispela vyznamnym sposobom
k celoplosnej prevencii tym, zZe prijala viacero medzinarodnych dokumentov.
Rémcovy dohovor WHO o kontrole tabaku je jeden z mimoriadne silnych do-
kumentov, kedZe jeho ustanovenia st pravne zavazné.

Dalsie dokumenty poskytuju celosvetové stratégie a politické moznosti na
zredukovanie $kodlivého uzivania alkoholu, lepsie stravovanie, vyzivu a telesny
pohyb. Clenské §taty WHO tiez prijali odportéania na zredukovanie marketin-
gu nezdravych potravin a napojov pre deti. Ale aj keby sa vSetky tieto stratégie
uplne dokonale zrealizovali, nadalej budeme mat klinické pripady ochoreni srd-
ca, rakoviny, diabetu a chronickych respira¢nych ochoreni. Tychto pacientov,
ktori si vyzaduju starostlivost, stale pribuda.

Prevencia sa opravnene povazuje za zakladny kamen globalnej odpovede.
A na arovni jednotlivca, samostatnej fudskej bytosti, vSeobecni prakticki lekari
zostavaju zakladnym kamenom prevencie aj starostlivosti.

Damy a pani,
na technicky zameranych stretnutiach, kde sa vedu abstraktné diskusie o uda-
joch a $tatistike, niekedy musim tcastnikov poziadat, aby na chvilu zastali. Aby
sa vratili k zakladom. Aby pamitali na ludi. Prave preto na nasej praci zalezi. Ci
sme prakticki lekari alebo zastdvame urad v oblasti verejného zdravia.
Zdravotné systémy su socidlne institucie. Musia robit ovela viac, ako len
privadzat na svet deti a dorucovat tabletky, ako posta dorucuje listy. Nalezite
spravované a financované, dobre fungujtice zdravotnictvo prispieva k socidlnej
kohézii a stabilite. V case, ked pocetné udalosti vo svete davaju dovod na medzi-
narodné rozhorcenie, socidlna kohézia a stabilita su vSade cenena deviza.
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Zdravotné systémy prirodzene musia mat $pecialistov a nemocnice. Mu-
sia v§ak mat aj lekarov v primarnej starostlivosti, ktori sa staraji o preven-
ciu. Musia mat lekarov, ktori dost dlho a dobre poznaju svojich pacientov,
aby vedeli skutocne riadit zdravie pacienta komplexne aj s jeho pocetnymi
dimenziami vratane dusevnych a duchovnych potrieb.

Dostojnost, ktort kazda ludska bytost dostala do vienka pri narodeni, sa tak
lahko straca v labyrinte technicky sofistikovanej, Specializovanej a odosobnenej
zdravotnej starostlivosti. Moznost rozpravat sa s lekarom a absolvovat odborné
vySetrenie ma pre pacienta nielen terapeutickd, ale aj spolo¢ensku hodnotu ako
urdity obrad.

Technika a pocitace nikdy nedokazu nahradit Tudsku stranku vztahu doktor
- pacient. Dlhodoby vztah, v ktorom sa vytvori dovera, buduje motivaciu. Pri-
jatie osobnej zodpovednosti za zachovanie dobrého zdravotného stavu sa da
najskor ocakavat u motivovanych ludi.

Primarna starostlivost je nasa velka nadej do budicnosti. V§eobecni
praktici st nase vychadzajuce hviezdy buducnosti. Z popola, ktory sa na-
hromadil z uzko $pecializovanej, dehumanizovanej a skomercionalizovanej
zdravotnej starostlivosti, vSeobecna prakticka medicina vstava ako fénix, za-
¢ina svoj let a rozprestiera svoje komplexné svetelné spektrum s prislubom
duhy. Toto je davna historickda zmluva medzi lekirom a pacientom a sem sa
musi vratit zdravotnicka a lekarska profesia. Povzbudzujem Vas vsetkych,
aby ste aj nadalej pestovali ludsku stranku mediciny.

Dakujem.
Margaret Chan, generdlna riaditelka WHO
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Urmenie ni¢ nerobit

Clanok Iona Caroline Heath (vieobecna prakticka lekarka, 2009 - 2012 prezident Ro-
yal College of General Practitioners, UK), ¢lanok vysiel v European Journal of General
Practice, 2012; 18: 242-245 ako zhrnutie jej prednasky na konferencii Wonca Europe
2012 vo Viedni.

MUDROST INYCH

Socioldg Zygmunt Bauman vo svojej knihe Alone again: Ethics after uncertainty
(Opdt sam: etika po neistote) z r. 1994 cituje nemeckého psychiatra a filozofa Kar-
la Jaspersa:

Nasa doba rozmysla v intenciach ,vediet, ako to urobit“ aj vtedy, ked sa neda
urobit ni¢ (1).

Britska filozotka Mary Midgley sa v knihe Science and poetry (Veda a poé-
zia) z r. 2001 venovala tejto otazke: Z tejto fascinacie novou silou vyvstava nasa
sucasnd obrovska expanzia techniky, ktorej velka cast je uzitocna, ale aj nie, pri-
¢om jej samotny rozmer predstavuje nebezpe¢né mrhanie zdrojmi. Pre nas je
tazké prelomit tento kruh rasticej potreby, kedze nasa doba je pozoruhodne
zatazena viziou neustdleho zlep$ovania prostriedkov, namiesto toho, aby sme si
usSetrili tazkosti a zamysleli sa nad cielom (2).

Nasa doba sa stala dobou konania bez rozmyslania — robme, robme, neza-
stavme sa, aby sme porozmyslali — na to nie je ¢as! Na to nie je cas, lebo sme
prili$ zaneprazdneni konanim.

Americky basnik William Carlos Williams bol aj praktickym lekdrom a vel-
mi dobre chapal, ako Iahko lekar podlahne tomuto konkrétnemu zacarovanému
kruhu. V poviedke ‘Old Doc Rivers’ (Stary doktor Rivers) z roku 1932 pise:

Pri tomto tlaku na nas, v podstate robime to, ¢o vsetky stadovité tvory; zac-
neme sa ponahlat, aby sme unikli, potom prejdeme do poklusu, nakoniec bezi-
me ako blazni (s hodinkami v rukach), pritom nemame potuchy, kam sa Zenie-
me a nemame ¢as si to zistit (3). Myslim, Ze kazdy, kto pracoval ako vSeobecny
praktik, spoznava tento jav. Nahaname sa cely den — nemame cas zastavit sa,
pozorne pocuvat, v§imat si — a dokonca - ani ist na zachod!
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Rakusky nositel Nobelovej ceny, fyzik Erwin Schrédinger, ktory sa najviac
preslavil svojou mackou, podla vsetkého pochopil vyznam umenia ni¢ nero-
bit: V tprimnom usili ziskat poznatky, musi ¢lovek dost ¢asto na neurcity c¢as
strpiet neznalost... Neochvejnost, s akou sa ¢lovek stavia [tejto poziadavke], sa
stava podnetom a vyzvou na dalsie usilie a je neodmyslitelnou vybavou mysle-
nia vedca (4).

Mam dojem, zZe popisuje, aké je dolezité urobit si prestavku na zamyslenie
- najmé v podmienkach neznalosti a neistoty, s ktorou sa tak ¢asto stretdvame
v praxi véeobecného praktika. Ked vezmem vietku tito mudrost do avahy, mdj
zaver bude - mozno proti intuicii - Ze v medicine je umenie ni¢ nerobit aktivne,
uvéazené a zamerné. Je protiliekom proti tlaku KONAT a moZe existovat v mno-
hych podobach. Tu je niekolko z nich (B. 1):

4 N

B.1 V medicine je umenie ni¢ nerobit aktivne, uvazené a zamerné.
Je protiliekom proti tlaku KONAT a méze existovat v mnohych
podobach:

« Pozorne poc¢uvat, vSimat si
+ Premyslat

. Cakat

« Byt pritomny

« Predchadzat ublizeniu

N /

Kazda forma sama osebe je umenie - vyzaduje si usudok, mudrost a dokon-
ca zmysel pre krasu.

POZORNE POCUVAT A VSIMAT sI

Ni¢ nerobit, ale namiesto toho pozorne poctvat a v§imat si. Nie je mozné nieco
robit a zaroven pozorne a presne pocuvat. Kazdy, kto sa pokusil poc¢tvat svoje
deti a pritom varit veceru, vie, Ze je to pravda. Wiliam Carlos Wiliams popisuje
intenzitu pozorného poc¢uvania v ambulancii vSeobecného praktika: Je vlastne
tam, v Zivote pred nami, kazdu minttu, ked poctivame, ten najzriedkavejsi pr-
vok - nie v naSej fantazii, ale tam, naozaj tam. Je to t4 podstata, esencia, ukryta
prave v tych slovach, ktoré dostavame do usi a z ktorych musime vytazit vy-
znam, tak realisticky, ako tazime kov z rudy (5).
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Popisuje tato esenciu ako chvilu, ked sa vdcSina pacientov najviac priblizi
k poézii svojho Zivota, ked bojuju s problémom, ako vyjadrit najhlbsie pocity
a obavy v tichom sukromni ambulancie lekara.

Skotska poetka Kathleen Jamie si mysli, Ze nevyhnutné zaujatie a koncentrd-
cia, ktoru potrebujeme, ked niekoho poctivame a venujeme mu pozornost, je
takmer ako modlitba.

Nie je to urcity druh modlitby? Starostlivé a pozorné udrziavanie pozornosti,
porozumenie (6).

Ked popisuje svoje skisenosti pri pozorovani vtakov - je to také podobné
vnimavosti, aka potrebujem v praxi v§eobecného praktika:

Toto sa chcem naucit: v§imat si, ale nie analyzovat. Utisit tu ¢ast mozgu, ktora
horekuje ,,M0j ty Boze, a toto je ¢o? Bocian, Zeriav, plameniak? — neblazni, ved
je to len divna volavka.“ Niekedy musime zahriaknut vnutorny nastojcivy hlas,
ktory hovori ,,Nebud hlupa,” a naucit sa opiat pozerat a poc¢uvat. Organizovat
a prepracovat, diagnostikovat a identifikovat moze$ neskor, ale v tejto chvili sa
otvor, pozri, ako sa ohyba a nervézne naklana v smere vetra, snaz sa vidiet farbu,
nestastnu figaru - vloz si ju do hlavy a prines nedotknuti domov. V tejto chvili
nerob ni¢ - len bud otvorena vo¢i pacientovi — venuj mu pozornost a drz ho vo
svojej hlave. Nezac¢ni analyzovat - stanovovat diagnozu - je este prili$ skoro.

Zbigniew Herbert, velky polsky basnik, nam pripomina zodpovednost za
tych, ktorym venovat pozornost — po¢tvat a v§imat si ich - je pre nas najtazsia
uloha. Jedinou jeho zbranou bolo hromzenie, rebélia bezmocnych - bez nadeje,
ale prave preto si zasluhovali obdiv a tctu. (7)

PREMYSLAT
Ni¢ nerob, zastav sa a premyslaj. Potrebuje tento pacient nalepku s diagnézou
- skuto¢ne mu to pomoze?
Aka starostlivost by bola pre neho ta spravna - tu a teraz? Nemecky filozof
Hans Georg Gadamer nam pripomina, aka vazna uloha je premyslanie:
Premyslanie je dialog duse samej so sebou. Tak Platon popisal premyslanie,
ato zaroven znamena, ze premyslanie je po¢tvanie odpovedi, ktoré divame sami
sebe a ktoré dostavame, ked otvorime otazku niecoho nepochopitelného (8).
Dedi¢stvom dobre mysleného dorazu na medicinu zaloZzent na dokazoch
je $irenie smernic, ktoré boli vypracované na to, aby usmernovali. Ale tieto
smernice, podnecované nespocetnymi jemnymi tlakmi a nerozlisujucimi, zjav-
ne hrubymi stimulmi platieb zalozenych na vykonoch, sa postupne menili na
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tabule s vyrytymi zdkonmi, ktoré skuto¢ne velmi ulahcujui KONANIE bez toho,
aby sme sa zastavili a popremyslali.

CAKAT

Nerobit ni¢ a mat odvahu obcas pockat — vyuzit ¢as ako diagnosticky aj terape-
uticky prostriedok - pockat a sledovat, ¢o urobi priroda. To su zakladné zruc-
nosti umenia ni¢ nerobit, ktoré st mimoriadne ddlezité, ak nemame spadnut do
lakavej pasce nadmerného diagnostikovania a nadmernej liecby.

Aké dolezité je vediet pockat, vyjadruje vo svojej basni Glenn Colquhoun, lekar

Stale vac¢smi sofistikované metddy vestenia

sa pouzivaju v praktickej medicine:

Podla toho, ako kohut zobe zrno.

Podla toho, ako sa spravaju vtaky.

Balansujeme kamenom na ostri sekery.

Skimame tvar roztopeného vosku nakvapkaného do vody.

Podla toho, ako luc¢e dopadli na féliu z plastu.

Podla farby papierika ponoreného do mocu.

Podla rastu plesne na laboratérnom sklicku.

Pozerame cez mikroskop na krv.

Podla obrazcov elektrickych silo¢iar okolo srdcového svalu.

Podla stupajtceho ortutového stipca.

Meranim doby zrazanlivosti.

Skimanim exkrementov.

Pichanim ostrych ihiel pod kozu.

Poklepanim kladivkom po kolene.

Namierenim ultrazvuku na plny mechur.

Analyzovanim hnisu.

Podla toho, ako silné magnety pritahuju telo.

Skimanim vlastnosti potu.

Pozornym poctuvanim prudenia krvi.

Tym, Ze ¢akame, ¢o sa dalej stane (9). Cakat, ¢o sa stane, je skuto¢ne
najsofistikovanejsia diagnostickd metdda a bolo by dobre, keby sme si to
zapamadtali najma vo svetle stale dostupnejsich drahych a ohromujtcich
technologii.
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BYT PRITOMNY

Ni¢ nerobit, len tam byt - byt pri pacientovi - a byt svedkom, aby sa stary refrén
oto¢il a zmenil na: ,Len nerobte niec¢o za kazdu cenu, radsej postojte.”

John Berger v knihe A Fortunate Man (Stastlivec), ktort pokladdm za najlepsie
dielo o praxi vSeobecného praktika, pise: On ich nielen lie¢i, ked st chori, robi
ovela viac; je objektivnym svedkom ich Zivota (10).

John a Bogdana Carpenterovci, ktori prelozili mnozstvo basni Zbigniewa Her-
berta, pisu:

Nasa sloboda a samotnd nasa realita zavisi od presnosti, s akou dokazeme
vnimat utrpenie vokol seba, byt jeho svedkami a postavit sa mu (11). Ni¢ ne-
robit, a pritom byt svedkom utrpenia predchadza vzopreniu sa proti nemu a v
praxi vSeobecného praktika je nasou ulohou zastat sa (¢loveka). Je nasou po-
vinnostou hovorit za tych, ¢o nemaju hlas, a popisat politikom, ludom, ktori
prijimajui rozhodnutia - a robit to, ¢o najcastejsie — aky vplyv ma ich politika
na kazdodenny Zzivot tych, ktori sa potykaju s relativnou deprivaciou v nerov-
nej spolo¢nosti. Neadekvéatne byvanie, bezdomovectvo a chudobné rodiny su
strukturalne zalezitosti, ale to neznamena, zZe je mensia $anca ich zmenit inter-
venciou ako (zmenit) zdravotné podmienky, ktoré plodia. Co ich odliuje, je typ
potrebnej intervencie. Advokacia je Strukturalna terapia (12).

V juni (2012) som mala Cest a Stastie zucastnit sa semindra v nérskom Ro-
sendale s ndzvom: Povaha ¢loveka a ciele mediciny. Na seminari som sa stretla s
mladou lekarkou, ktora pracuje v intervencnej kardiologii a s ktorou som sa po
prvy raz zoznamila na podobnom seminari pred 8 rokmi, ked bola studentkou
mediciny. Je aj vynikajucou hudobnickou a pre tento seminar skomponovala
elektronicku skladbu, ktorti nam aj zahrala. Skladba mala opakujuci sa motiv,
ktory v elektronickom vyjadreni hovoril:

»Viem, Ze ta mozem sprevadzat a pomahat ti az do konca“ (13).

Ako sa tato hudobna fraza pomaly opakovala, za¢ala som si postupne uvedo-
movat, ako velmi sa tento vyrok li$i od beznejsieho ,Viem, Ze vam s tym mozem
pomoct. Rozdiel spociva v tom, Ze som svedkom a som tam vtedy, ked uz nie su
velké moznosti pomoct. Ponukam, Ze budem spolo¢nikom, ponukam solidaritu
a prislub, ze neuteciem prec. To je sii¢astou umenia ni¢ nerobit.

Americky antropolog a psychiater Arthur Kleinman vyjadril nie¢o podobné:
... byt empatickym svedkom ... je existencny zavazok zotrvat pri chorom a ulah-
¢it mu vybudovat si pribeh svojej choroby, ktory prezitej skiisenosti da zmysel
ahodnotu. ... To povazujem za etické jadro lekarstva a skusenosti s chorobou. (14)
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Charles Rosenberg, profesor histérie mediciny na Harvarde, sa pyta: Ako
zvladnut smrt - ktora nie je presne chorobou - ked poziadavky na technicku
vynaliezavost a aktivitu su takmer synonymom toho, ¢o verejnost ocakava od
vedeckej mediciny? (15)

Poukazal na to, ze v modernej lekarskej starostlivosti sa prili§ vela robi, ale
zaroven je nedostatok pritomnych svedkov.

Samuel Beckett lepsie ako ini chdpal bezpredmetné konanie. Literarny kritik
Christopher Ricks ho popisuje takto: Velky spisovatel doby, ktora vytvorila nové
moznosti a nemoznosti dokonca aj v otazke smrti. Doby, ktora predizila dlhove-
kost tak, Ze sa stava pozehnanim a zaroven no¢nou morou (16).

V diele Malone dies (Malone umiera) Beckett pise: A ked uz nedokézu pre-
hltat, niekto im vrazi trubicu dolu cez krk alebo zdola cez kone¢nik a pumpuje
do nich kasicku plnu vitaminov, aby ho nik nemohol obvinit z vrazdy (17).

To bolo napisané pred vyse 60 rokmi a ¢loveka az zamrazi pri pomysleni, o
¢o viac to plati v dnesnej dobe intervencii. ,Viem, Ze ta mézem sprevadzat a po-
mahat ti az do konca“ je zavazok, ktory lekari mozu prijat voci umierajucemu,
ked nieco robit je zbyto¢né, ba mozno az kruté. Byt jednoducho pritomny a byt
svedkom nikdy nie je zbyto¢né.

PREDCHADZAT UBLIZENIU

Nakoniec - ni¢ nerobit, a tak predchadzat ublizeniu. Vyznam tohto bol zdoraz-
neny v prispevku publikovanom zaciatkom tohto roku v ¢asopise Archives of
Internal Medicine, kde autori dospeli k neo¢akavanym zaverom (18). Prieskum
celondrodnej reprezentativnej vzorky ukazal, Ze vyssia uroven spokojnosti pa-
cientov nie je spojena s va¢Sou mierou vyuzivania urgentnej starostlivosti (a tym
zabezpecenim niz$ej mortality), ale naopak, s vi¢Sou mierou vyuzitia beznej
nemocnic¢nej starostlivosti, s vy$simi celkovymi vydavkami na zdravotnu sta-
rostlivost a preskripciu liekov a tiez s vy$sou mortalitou.

V komentari k tomuto vyskumnému ¢lanku Brenda Sirovich z Institute for
Health Policy and Clinical Practice (Institut pre zdravotnu politiku a klinicka
prax) v Dartmouth poznamenala, Ze:

Lekari sa v praxi naucili - v rdmci systému uhrad, prostredia medicinskej
zodpovednosti, hodnotenia a bodovania klinickych vykonov -, Ze za nadbytok
budui odmeneni a ak riskuju, Ze neurobia dost, budu potrestani (19). Brenda Si-
rovich uviedla §tadiu, ktora uskutoc¢nila spolu s kolegami Stevom Woloshinom
a Lisou Schwarz, na zaklade ktorej zistili, Ze takmer polovica lekarov primarnej



376 PRINOS VSEOBECNEHO PRAKTICKEHO LEKARSTVA

starostlivosti v USA je presvedcenych o tom, Ze ich vlastni pacienti dostavaju
prili$ vela lekarskej starostlivosti (20). To urcitym spdsobom ilustruje nasledu-
juci vyrok Vladimira Nabokova:

Nadherné na Iudstve je to, Ze si ¢lovek ¢asto nemusi uvedomovat, ze robi
nieco spravne, ale clovek si vzdy uvedomuje, Ze robi nie¢o nespravne (21).

Nemyslim si, ze v Eurdpe sme na tom az tak zle ako v Amerike, ale velmi
za nimi nezaostavame a tiez vieme, ze robime prili§ vela. Brenda Sirovich tiez
uvadza pribeh Josepha Epsteina, amerického esejistu, autora poviedok a redak-
tora. Na Sestdesiate narodeniny sa citil perfektne a slubil manzelke, Ze pdjde na
preventivnu prehliadku. Citil sa perfektne, nemal nadvahu, zdravo sa stravoval,
pravidelne cvicil a 20 rokov nefaj¢il. I$iel teda na vySetrenia, mal normalne EKG
a zobrali mu krv. Celkovy cholesterol mal normalny, ale mal nizky HDL. To
bol jediny nenormalny nalez. V kratkosti povedané, poslali ho na zatazovy test,
angiogram a aorto-korondarny bypass. Z ¢loveka, ktory sa predtym citil uplne
perfektne, sa stal ¢lovek s obrovskou jazvou, citil sa traumatizovany, zranitelny
a slaby a nevedel, ¢i sa mu niekedy podari opit ziskat pocit pohody. Vieme to
vsetko preto, lebo o tom napisal clanok pre New Yorker s ndzvom Taking the by-
pass — a healthy man s nightmare (Bypass — no¢nd mora pre zdravého ¢loveka)
(22). Skuto¢ne pozoruhodny je jeho zaver: Viem, ze z dlhodobého hladiska sa
musim povazovat za Stastného cloveka. Vyjadruje vda¢nost svojim vynikajicim
doktorom. Ako poukazuje Sirovich, ,,Spokojnost so zdanlivo nepriaznivymi vy-
sledkami potencidlne nadmernej zdravotnej starostlivosti sa javi ako norma®“
Nezabudajme vs$ak, kde sme s tymto zacali — vyssia miera spokojnosti pacientov
koreluje s vy$sou imrtnostou. Asi pred 15 rokmi som na vyskumnej konferencii
pocula zdravotnu sestru hovorit o kvalitativnej $tudii zameranej na zistenie, ako
sa sestry citili, ked ich poziadali, aby presviedcali rodicov, aby suhlasili s ocko-
vanim dietata. Jej zistenia mali jasny zaver — sestry si mysleli, Ze zlo¢in zo zaned-
bania, ktory mohol sposobit potencidlnu ujmu nezaockovanému dietatu, bol
menej zavazny ako zlocin privodenia vaznych vedlajsich u¢inkov zaockovania.
Ni¢ nerobit sa vhimalo ako menej zIé v porovnani s nie¢im, ¢o sa nemusi vyda-
rit. Aktivna ujma je viac ako pasivna ujma. Pribeh Josepha Epsteina ukazuje, Ze
sa to uplne obratilo naruby - zda sa, Ze my, lekdri, sme sami seba presvedcili, ze
nieco urobit je teraz ovela mensie zlo ako to neurobit, vynechat. Zda sa, ze sme
v pasci nekontrolovanej slucky pozitivnej spitnej vazby medzi doktormi, ktori
s presvedceni, ze robia to najlepsie pre svojich pacientov, a spokojnymi pa-
cientmi, ktori maju pocit, Ze im nejakym spoésobom doktori zachranili Zivot.
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Urcite nastal ¢as zastavit sa a prehodnotit pozitiva ni¢ nerobenia skor, ako sa
ubliZenie bude znasobovat a ndklady na zdravotnu starostlivost buda exponen-
cidlne este vyssie, ako su uz teraz.

ZAVER
Nerobit ni¢ je vhodnejsie ako robit chvatné zavery; aplikovat nevhodné alebo
predcasné nalepky; medicinalizovat obycajnu Iudsku uzkost a nabadat k zby-
to¢nej alebo netcinnej liecbe. Ale pamatajme, Ze zatial ¢o mame ambicie vyuzit
nespochybnitelny prinos umenia ni¢ nerobit, musime sa mat na pozore a brat
vazne varovanie od Aimé Césaire, velkého frankoféonneho béasnika z Martini-
ku: ,,Pozor, telo moje a dusa moja, vyvaruj sa necinnosti, pézy so zalozenymi
rukami a sterilnému postoju divaka, pretoze zivot nie je divadlo, pretoze more
bolesti nie je rekvizita, pretoze clovek, ktory krici, nie je tancujuci medved™ (23).
Pestujme teda umenie ni¢ nerobit, ale nikdy nedopustime, aby sme sa uchy-
lili k sterilnému postoju divaka.
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v

Co rozumieme pod pojmom
Jntegrovanad starostlivost"
a ako mbézeme otestovat jej integritu?

(Clanok Amandy Howe nastupujucej prezidentky WONCA World na roky
2016 - 2019, ktory vysiel online - WONCA News, September 2014.)

Kusok politiky od Amandy Howe

»Integracia“ sa stala najnovsim médnym slovom v agende zdravotnej politiky
WHO), the King’s fondu™ a Nuffield Trustu™, vSetci maji hlavné programy na
tuto tému, vo Velkej Britanii su predvolebné programy politickych stran zapla-
vené potrebou ,integrovanej“ starostlivosti. Ale diskutuje sa 0 mnohych defini-
ciach a modeloch a tie maju tendenciu zavisiet od povahy zdravotného systému
a urovne predstavovanej integracie.

Napriklad RCGP (Royal College of General Practitioners) vo Velkej Britanii
pouziva definiciu ,horizontdlnej integracie® - je ,,na pacienta orientovana, ria-
dend primarnou starostlivostou, poskytovana multi-profesiondlnymi timami,
kde si kazda profesia zachovava svoju profesio-nalnu nezavislost, ale pracuje
tak, ze presahuje odborné aj organizacné hranice, aby poskytovala najlepsie
mozné vysledky v oblasti zdravia“" Av§ak model organizacie integrovanej sta-
rostlivosti v USA definuje saim seba ako ,,formalne alebo virtudlne vertikalne
integrovanu organizaciu od urovne primarnych sluzieb az po akatnu starost-
livost, casto sluziacu definovanej populacii® Tieto rozdiely mozu byt hlboké,
s rodinnym lekarstvom skor pracujicim ako pre nemocni¢ného poskytovatela
nez ako v komunite — podstatné je ale to, ¢i konkrétna integracia starostlivosti
pomaha pacientovi.

Nasa organizacia RCGP nedavno publikovala test ,,Pat kritérii integra-
cie“ v manifeste ur¢enom pre vsetky politické strany". Splnenie tychto krité-
rii nam pomaha zistit, ¢i je integracia orientovana na primarnu starostlivost.



380 PRINOS VSEOBECNEHO PRAKTICKEHO LEKARSTVA

Navrhované modely integrovanej starostlivosti by mali:

(1) zabezpecovat na komunite zalozené sluzby, ktoré st realizované klinikom,
ktory v danej komunite pdsobi, z pohladu orientacie na osobu (pacienta)
t. j. vSeobecnym praktikom;

(2) podporovat bezpecnost pacienta tym, Ze bude zabezpecené, aby véeobecni
prakticki/rodinni lekari mohli dalej konat ako samostatni obhajcovia svo-
jich pacientov - s dorazom na osobu (pacienta), a nie na instittciu;

(3) Vyvarovat sa prilisnej medikalizacii a pretrvavaniu takej klinickej liecby,
ktora je prili$ zavisla od pohladu subspecialistov.

Navrhované modely integrovanej starostlivosti nesmu:

(4) viest k podstatnym Strukturalnym reorganizaciam zhora nadol, ktoré by
viedli k vytvoreniu novych byrokratickych struktir a presmerovali miliény
libier pre¢ zo starostlivosti o pacientov;

(5) viest k presmerovaniu fondov NHS na zaplatanie diery v socidlnej starost-
livosti. (Toto je o spdsoboch rieSenia nedostatkov v starostlivosti o odkaza-
nych seniorov na tkor zdravotnej starostlivosti — obavy, Ze financie urcené
na zdravotnu starostlivost sa ,,stratia®).

Toto sa moze zdat ako velmi abstraktna a vysokd uroven premyslania vtedy,

ak prave vySetrujete $tyridsiateho pacienta v preplnenej ambulancii a prave sa

vypol elektricky prud. Ale lidri rodinného lekarstva musia kazdy den diskuto-
vat o poskytovani starostlivosti v mieste ich bydliska, v ich regione alebo kraji-
ne - snaziac sa urobit rozdiel v rozhodnutiach prijatych politikmi, ktori budu
skor vediet o velkych firemnych modeloch ako o tych, ktoré st orientované na
komunitu. Cenovo dostupnad sluzba, ktora prinesie dobrt komplexnu starostli-
vost blizko domova a kde mozu rozne ¢asti klinického a socialneho podporného
timu spolupracovat, aby vytazili ¢o najviac zo svojho ¢asu straveného s pacient-

mi, bude aj ndkladovo efektivna aj popularna. Pacient, ktory musi navstivit via-

ceré $pecializované ambulancie, kliniky a nemocnice (¢o je naro¢né na cas aj

peniaze) kvoli starostlivosti o rozne kusky jeho tela a mysle bud nepdjde, alebo
pojde, ale bude z celého procesu vycerpany a zméteny — a nielen on, ale aj jeho
priatelia a rodinni prislusnici.

Takze ak ndjdete niekoho, kto hovori o ,,integrovane;j starostlivosti“ — urobte
tento test a zddraznite horizontdlnu integraciu. Budete mat za sebou politiku

WHO aj WONCA!
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Amanda Howe
WONCA World President-elect (prezidentka WONCA zvolena na obdobie
2016 - 2019)

ODKAZY

L. http://www.who.int/servicedeliverysafety/areas/people-centredcare/en/

IT. http://www.kingsfund.org.uk/topics/integrated-care

II. http://www.nuffieldtrust.org.uk/publications/what-integratedcare?
gclid=CIXEoemMgcECFRMatAodTCOAtQ

IV. http://www.rcgp.org.uk/policy/rcgp-policy-areas/~/media/Files/Policy/
A-Z-policy/General_Practice_andthe_

Integration_of Care%20_An_RCGP_Report.ashx

V. http://www.rcgp.org.uk/policy/~/media/Files/Policy/RCGP-Electionmanifesto-
2015-web.ashx

(v8etky stiahnuté 27. 9. 2014).
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Stvrfstorocie EQUIP (1991 — 2016)

European Society for Quality and Patient Safety in General Practice/Family
Medicine
(Clanok Ulrika Bak Kirka — koordinitor EQuiP, univerzita Kodan, Dénske kralovstvo,

vyslo vo V$eobecnom praktikovi 2016; 1: 13 - 15.)

Eurdpska spolo¢nost pre kvalitu a bezpec¢nost v rodinnej praxi (EQuiP), je eu-
ropskou sietou lekarov a vyskumnikov, ktora je su¢ast WONCA Europe. Vznik-
la v rovnakom roku, ako padol Berlinsky mur (1989), ale oficialne zacala praco-
vat az v roku 1991, takze v tomto roku 2016 oslavuje 25 vyrocie svojej existencie.
Co sa stalo so zlepsovanim kvality vo vieobecnom praktickom lekarstve pocas
tohto obdobia? Tento ¢ldnok pontka ,,husarsky kusok® vo forme historickych
pozorovani prostrednictvom organiza¢nych okuliarov siete EQuiP, zahfnajic
skoré pociatky kvality a bezpec¢nosti v nasom odbore v Eurépe. Pripomenieme
si hlavné uspechy, t. j. nase nastroje, metddy, produkty a vyskumné projekty
a ich moznu tlohu v buducnosti. Dnes zaziva pojem ,kvality” v oblasti sta-
rostlivosti o zdravie rivalitu medzi bezpe¢nostou a zlepsovanim. S vyvojom IT
(informac¢nych a komunika¢nych technoldgii) a rozsiahleho datového systému
s narastajucimi moznostami hodnotenia dat a merani réznych parametrov sa
urychlil pokracujuci proces rozvoja. Buduce vedecké experimenty siete EQuiP
smeruju k lep§iemu vyuzitiu nastrojov merania Gc¢innosti a faktorov uc¢innos-
ti. Z tohto dovodu musia byt prvotné odporucania pre zdravotnu starostlivost
predefinované a upravené v ovela uzsej spolupraci medzi vyskumom a priekop-
nikmi v zlepSovani kvality vSeobecného praktického lekarstva v Eurdpe, ¢o by
mohlo ziskat silnu politickd podporu zainteresovanych stran.

EQuiP ako eurdpska siet WONCA Europe pre zlep$ovanie kvality posky-
tovanych sluzieb a sticasne pre zvySovanie bezpecnosti pacientov zacal svoju
¢innost od roku 1991 pod vedenim holandského vyskumnika Richarda Grola
s ciefom vyvinudt nastroje a metddy na zlepsovanie kvality vo vSeobecnom prak-
tickom lekarstve v spolupraci s poprednymi eurdpskymi lekarskymi vyskumny-
mi inStitdciami.
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B. 2 Buducnost zlep3ovania kvality a uloha EQuiP

+Zlep3ovanie kvality je v sucasnosti charakterizované superenims bezpecnos-
tou. Prvy proces je dynamicky pristup, druhy je viac statickym obmedzenim.
Nemedicinski predstavitelia vo vladach vidia svoju ulohu iba v monitorovani
a zabezpeceni bezpecnosti, o je viak Casto v rozpore s vyskumom, ale aj so
skuto¢nou kvalitou a bezpecnostou.”

(Reinhold Glehr, Rakutsko)
\_ J

Teraz ked oslavujeme velkolepy milnik, 25. vyrocie vzniku, je vhodné a rele-
vantné spomentt a komentovat nasu sucasnu situaciu ,,kvality“ a ,,bezpecnosti®,
pozriet sa do minulosti, ale taktiez dopredu do krystalovej gule.

Historia EQuiP moze byt rozdelena do 3 hlavnych faz:
1. produktova faza (1991 - 2006)

2. zrkadlova faza (2006 - 2011)

3. sietova faza (2011 — doteraz)

Tieto tri fazy odzrkadlujt vSeobecné trendy v ramci cesty eurdpskeho zlepsova-
nia kvality vo vSeobecnom praktickom lekarstve. Uskutocnili sa rézne typy kva-
litativnych vylep$eni, v komplexnej podstate kvality medzi funkciou zaistujicou
bezpecnost a vyskumnou a vyvojovou funkciou.

1. Produktovd fdaza (1991 - 2006)

Jej hlavnym cielom bolo vytvorit ,univerzalne® nastroje na ohodnotenie a zlep-
$enie kvality v primdrnej zdravotnej starostlivosti. Individudlne hodnotenie
pacientov a organiza¢ny vyvoj boli zdéraznované viac ako medzinarodné kli-
nické ukazovatele — klasicky pristup zhora nadol s velkolepymi rozpravkami
o produktoch. V ramci organizacie WONCA World pracuje Svetova organiza-
cia za kvalitu a bezpe¢nost v rodinnej medicine (WWWPQS), zakladnym prin-
cipom jej ¢innosti je pokrac¢ovanie v plynulom zlep$ovani parametrov kvality,
s vyuzitim, ,,identifikacie indikdtorov tykajtcich sa pacientov, ako napr. klinic-
ké, organiza¢né indikatory, ako aj indikatory ich spokojnosti, s cielom kvality
a bezpecnosti starostlivosti“ (WWWPQS, 2016).
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Je velmi zaujimavé, ako bola kvalita z klinického hladiska silne ovplyvnena
»remeselnym modelom® - predstava dobre skoleného a nezavislého remeselni-
ka bola na zaciatku histérie EQuiP ,,klu¢ovym determinantom kvality lekdra
(Bohmer, 2010).

Cesta EQuiP bola spolo¢na s organizaciou EUROPEP (Eurdpski pacien-
ti hodnotia starostlivost o pacientov - EUROpean Patients Evaluates Patient
care), ktord vypracovala medzindrodné Standardizované ndstroje na meranie
spokojnosti pacientov primarnej praxe. Existovala v rokoch

1995 - 1999. Aspekty, ktoré boli zahrnuté v EUROPEP, mali za ciel ako prvé
reflektovat pacientove priority v oblasti kvality starostlivosti. Prave preto sa ko-
nala EUROPEP §tadia (Grol 1999) v 8 eurépskych centrach — Nérsku, Svédsku,
Dansku, Velkej Britanii, Holandsku, Nemecku, Portugalsku a Izraeli - aby sa
zistili priority pacientov, ako aj aby sa zostavil systematicky prehlad literatury
z tejto oblasti (Wensing, 1998). Tato $tudia umoznila medzindrodné porovnanie
vysledkov starostlivosti vo v§eobecnom praktickom lekarstve v Eurépe a mala
za ciel ziskat podporu politikov pre zlepSovanie a rozvoj primarnych systémov
Od druhej polovice roku 2000 sme zacali pouzivat nastroj stimulacie a hodno-
tenia kvality, ktory vyvinul v Britdnii v rokoch 1996 - 2003 Glyn Elwyn. EQuiP
tento systém vylepsil a adaptoval a pouzival ako International Family Practice
Maturity Matrix (IFPMM). Cielom bolo vytvorit medzinarodny hodnotiaci
nastroj, ktory by mohol byt pouzity v primarnej praxi, o by mohlo podporit
porovnavanie jednotlivych krajin, diskusiu v rdmci medzinarodnej komunity
a podporit vzdelavanie a tréning praktickych zru¢nosti so zameranim na zlep-
$ovanie kvality starostlivosti o pacientov a ich bezpec¢nosti.

Dotaznik IFPMM pozostaval z vybraného poctu dimenzii, proces od zu-
castnenych vyzadoval, aby jednotlivo indikovali, v ktorom bode sa na jednotli-
vych $kalach nachadzaju, a neskor o zistenej situdcii diskutovali v time a dospeli
k v§eobecnému stuhlasnému vysledku pre prax. Ako aj vysledky EUROPEP, kto-
ry sa spomina vyssie, tieto vysledky mozu byt porovnané so $tandardom, ¢o
moze v konkrétnej praxi prispiet k identifikacii relevantnych oblasti pre zlepse-
nie (Edwards A et al., 2005).

Vyssie uvedeny ,,remeselny model“ kvality sa dostal pod kontrolu v priebehu
tejto ,,prvej fazy, ked sa neskor ukazalo, ze technické zruc¢nosti véeobecného
praktického lekara st len jednym z mnohych rozmerov jeho kvality. Takyto ska-
seny, samostatny véeobecny praktik sa nahle stal suc¢astou systému, ktory vyza-
doval $trukturdlno-procesny vysledok modelu kvality starostlivosti, ktory zahf-
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na efektivitu, vedenie a organiza¢né zmeny (Berwick et al., 1992). Vyskumom
zucastnenych lekarskych praxi sa zistilo, ze oni samotné st sti¢astou $irsich sieti,
ktoré boli spojené s poistoviiami a inymi lekarmi (na miestnej aj medzinarodnej
urovni) a s miestnymi jednotkami riadenia, ktoré podporili potrebu spolo¢nych
noriem kvality hodnotiacich ramcov, aby sa ulahcilo porovnavanie v Eurdpe
(Rhydderch et al., 2004).

Eurdpske hodnotenie praxe (EPA - EUROPEAN PRACTICE ASSES-
MENT), ¢o je nastroj na posudzovanie praxe v ramcoch primarnej starostli-
vosti, ktory bol vyvinuty v nasledujucich rokoch, ponuklo systém akreditacii
pomocou ukazovatelov kvality, na zmapovanie a zviditelnenie osved¢enych po-
stupov (Szecsenyi et al., 2011). Priklady zlepsenia zahrnali postupy pre riesenie
staznosti pacientov, stanovenie rozumnych cielov kvality — napriklad otazka re-
suscitdcie pacientov v konec¢nych $tadiach chronickych ochoreni, vyuzitie regis-
trov kritickych incidentov, timové stretnutia a dalsie.

EPA bol uzivatelsky priatelsky a bol navrhnuty pre rozne typy praxi. Kazdé
zlep$enie zac¢alo meranim (stanovenim indikatorov) a porovnanim praxi, ktoré
sa tak mohli od seba navzajom ucit. Hodnotenie EPA motivovalo lekara a sestru
a malo identifikovat meratelné zmeny a zlepsenia, tieZ pontkalo néstroje a me-
tody v ramci systému EPA, ktoré boli schopné upozornit na kvality praxe a tiez
identifikovat oblasti pre zlepSenie. EQuiP si zaklad4 na tom, Ze EPA v roku 2009
ziskala Gasteinovu cenu zdravia od Eurépskeho zdravotného fora.

EPA bol pouzity v réznych eurdépskych krajinach a niekolkokrat taktiez
mimo Eurdpy. Ale $irenie a realizacia tohto produktu EQuiP sa zastavila kvoli
vnutornej diskusii tykajtcej sa prav dusevného vlastnictva a zostala iba v ramci
EQuiP pre potrebu narodnych ¢lenov pre lokalnu adaptaciu tohto medzinarod-
ného nastroja. Tento problém jasne brani akémukolvek porovnaniu na svetovej
urovni, ¢o bolo hlavnym pévodnym cielom produktu, a preto nebol tak rozsire-
ny, ako jeho vyvojari dufali.

2. Reflexnd/Zrkadlovd faza (2006 - 2011)

Pocas tohto obdobia sa narodni delegati EQuiP ocitli vo vakuu: paralyzova-
na skupina bez vodcu, vizie alebo udrzatelnej Struktury

Predchadzajuice nastroje kvality boli pozmenené v stlade so zmenami, ktoré sa
vyskytli v kvalite a bezpe¢nosti v oblasti vSeobecnej praxe — od ¢innosti, ktoré
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boli iniciované vieobecnymi praktickymi lekdrmi a vyskumnikmi (interne), az
po akcie, ktoré boli vykonavané narodnymi a regionalnymi $tatnymi organmi
(externe) a sluzili na zabezpecenie bezpecnosti. Zameranie sa na rozvoj kvality
presiel z jednotlivych nastrojov a individualistického pristupu k rozhodovaniu
o systémoch zdravotnej starostlivosti a metédach pre planovanie a vykonavanie
zmien, ako st Lean Manufacturing a Six Sigma. Objavilo sa vedecké zlep$enie
(de Koning et al., 2006 ).

Novy trend ,,zlepSovania kvality“ vyzadoval disciplinovany pristup a sadu
nastrojov na stanovovanie cielov, vykondvanie a zavadzanie zmien kontrolova-
nym spésobom a s meranim a spatnou vazbou v podobe malého rozsahu testov
zmeny pomocou cyklov planovanie — vykonanie - Studovanie — konanie: PDSA
(Plan - Do - Study - Act). Vsetky ramce zlepSenia kvality vyuzivali pomo-
cou informacnych technolégii zhromazdené data, ¢o viedlo k dalsiemu rozvoju
IT a rozvoj IT sa staval stale dolezitejSou hnacou silou. Avsak vytvorila sa na-
ozaj tenka hranica medzi vlidnou praxou vseobecného praktického lekarstva
a udrzatelnostou takto manazovaného systému. Pacienti sa podrobovali ciefom
starostlivosti, ktoré boli v ,,databazach” vopred nastavené a politicky motivova-
né a tiez poziadavky na transparentnost — aj za cenu straty anonymity udajov
o pacientovi viedli k naruseniu vztahu pacient - lekar (Eriksson, 2010 ).

Gordon Littman, ktory reprezentuje Izraelski Asociaciu rodinnych lekarov
v EQuiP od roku 2007, nedavno popisal ako ukazovatele kvality z toho obdobia
pritiahli pozornost. Mnohi ,,doktori pocitovali, Ze ,,organy“ zasahovali do inte-
rakcie medzi nimi a ich pacientmi na dennej baze a nemerali pravdivo kvalitu
ich prace” (EQuiP, 2016). Hlavnym dovodom neadekvétnosti bolo, ze vacsina
ukazovatelov merala len bio-¢ast konzultacie, zatial ¢o rodinni lekari pracuju
s pacientmi s pomocou bio-psycho-socialneho pristupu, tak ako to popisuje
Engel.

EQuiP na to reagoval vznikom novej pracovnej skupiny o ukazovateloch
kvality, ktora usudila, Ze hlavhym problémom vynechania psychosocialnych
ukazovatelov bolo to, ze nie je jednoduché ich merat a takisto integrovat do
denného pracovného prostredia. Klinické smernice, zalozené na dokazoch,
a klinické vladne systémy boli preukazatelne neaplikovatelné v klinickom pro-
stredi lekarskej praxe, kde metddy neboli zalozené na vyskume primarnej lekar-
skej starostlivosti.

Ked sa Tina Erikssonova z Danska stala piatou prezidentkou EQuiP v roku
2007, bolo to usvitom novej éry charakterizovanej stabilitou, stratégiou a sebaa-
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nalyzou. Produktivne a konstruktivne pracovné prostredie zalozené na vzajom-
nej dovere bolo obnovené a vizia buducnosti kvality a bezpe¢nosti bola sformu-
lovand. Druha faza sa zacala na privatnej konferencii EQuiP v Barcelone (2006),
ktorej sa zucastnili politici, vyskumnici a vSeobecni prakticki lekari a cyklus bol
ukonceny na VI. konferencii v Copenhagen (april 2011) - témou tejto konfe-
rencie boli ,,Cenové podmienky vo vSeobecnej praxi - manazment a verejna
dovera“. Jej sucastou boli zasadné prezentdcie, devit workshopov a dvadsattri
verbalnych prezentdcii. Iona Heath a José Braspenning taktiez moderovali plod-
nu panelovu diskusiu ohladne vyhod a nevyhod o platbach za vykony. Power
Pointové slajdy a video-nahravky, ako aj ostatné konferen¢né materialy st volne
dostupné na stranke EQuiP a na YouTube kanali EQuiPu (odporucame navsti-
vit a nastudovat).

Dospelo sa k nazoru, ze je nutny komplexny a vyvazeny pristup ku kvalite,
ako aj k odmenovaniu lekarov.

Nauka o kvalite sa stala novou zalezitostou EQuiPu v druhej faze. Od de-
cembra roku 2010 do novembra 2012 bol EQuiP partnerom inGPinQI projektu
sponzorovaného Eurdpskou uniou. Jeho cielom bolo zlepsenie skolenia ohladne
zlepSovania kvality zavedenim inovativnych nastrojov podporovanymi IT pre
pouzitie inStruktormi a praktickymi lekdrmi, najmé pri kardiovaskularnych
ochoreniach. Vysledky projektu zahrnali aj rozvoj sticasnej teoretickej koncep-
cie (Czabanovska et al., 2012). Elektronicka prirucka na tému implementacie
novych smernic pre postupy pri arterialnej hypertenzii a cukrovke (Toma-
sik et al., 2014), VET program pre vyucujucich, modul dialkového studia pre
praktickych lekarov o zlepSovani kvality a online nastroj sebahodnotenia pre
identifikaciu individualnych edukaénych potrieb.

3. Siefovd fdza (2011 - doteraz)

Organizac¢na Struktara EQuiP bola od zaciatku odli$nd od uz existujucich eu-
répskych WONCA sieti pre vzdelavanie (EURACT) a vyskum (EGPRN). Na-
miesto predstavenia individualnych alebo organizac¢nych ¢lenstiev boli narodné
univerzity, profesionalne zdruzenia a odborné spolo¢nosti nabadané k meno-
vaniu dvoch delegatov, ¢o je dovodom, pre¢o EQuiP zostal uzavretym a sebes-
tacnym klubom. V maji 2016 mal EQuiP 89 aktivnych ¢lenov z 25 eur6pskych
krajin. Pocas tohto obdobia sa ustredny bod prestva stale viac k spolupraci
a aktivitam ¢lenov. V porovnani s predchadzajticimi fazami dnes existuje omno-
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ho dynamickejsia skupina, previazana zdola hore spolo¢nym dialégom o spo-
lo¢nych projektoch.

Nedavnym prikladom je Vyro¢ny projekt Fondu pre vyskum WONCA
Europe, ktory v sutazi ziskal EQuiP projekt - ,,Posilnenie postavenia ulohy
pacienta“. Deviateho septembra 2011 doslo k revizii WONCA Europe definicie
lekarskej praxe. Ako dvanasta a najnovsia charakteristika bola uvedena ,,Pro-
pagacia posilnenia postavenia pacientov a samostarostlivost” (Mola, 2013).
Projekt bol vyvijany v obdobi od r. 2012 do r. 2015 a oficidlne bol spusteny pocas
WONCA Europe konferencie v Istanbule ako ,,Posilnenie postavenia pacienta
v chronickom stave - WONCA EUROPE (PECC-WE). Bol vytvoreny pracovny
balik, ktory zahfnal vytvorenie online uloziska pre stimulaciu dalsieho vyskumu
na koncept posilnenia postavenia pacienta, ako aj miesto pre relevantné nastroje.
Tento pristup nie je spojeny s netspesne vyvinutymi produktmi. Namiesto toho
plne prijima postup zdola nahor a zameriava sa na spolupartnerstvo a vzajjomnu
spolupracu s expertmi na zdravotnu starostlivost, vyskumnikmi a pacientmi.

Dalsim prikladom siefového pristupu je spolo¢ny projekt EQuiP a VAGM
ohladne vynalezu interaktivnej elektronickej prirucky pre socialne siete v le-
karskej praxi, ktora mala prispevky od mnohych jednotlivcov zvonku aj zvnut-
ra oboch sieti. Strategicki a skuiseni uzivatelia socialnych sieti zdielali svoje pri-
behy - pribehy, ktoré boli ur¢ené na to, aby inSpirovali a motivovali uzivatelov
socidlnych médii, aby reSpektovali pravidla spravania sa a aby umoznili $ikovny,
zdatny a efektivny spdsob vyuzivania socidlnych médii (VAGM, 2015). Projekt
smeruje k buducej blizkej spolupraci a budovaniu siete medzi WONCA (Euro-
pe) a roznych WONCA SIGs (Special Interest Groups) tykajucich sa tém, ktoré
su v spolo¢nom zaujme.

Aj ked je bezpe¢nost pacienta len jednym z aspektov zlepSovania kvality
v lekarskej praxi, stala sa klucovou témou a bola zdoraznena ako hlavna kom-
petencia vSeobecnych praktickych lekarov (Eur ] Gen Practi Dodatok 1, 2015).
Zdravotnictvo je odvetvie, kde bezpecnost je zasadna (IoM, 1999). Dolezité
aspekty bezpecnosti lekdrskej praxe zahrnaju kvalitu diagnostického procesu,
pomylenie si pacientov, lekarske chyby, vakcina¢né pochybenia a zlyhanie sys-
témov (Rubin et al., 2003). Toto vyskumné odvetvie vyvinuté mnohymi byva-
lymi delegatmi EQuiP sa vynara na povrch s dérazom na posilnenie systému,
integracie a vyucby, ktoré vsak vyzaduju infrastruktary, ktoré chybaju v mno-
hych oblastiach veobecnej starostlivosti. Ambiciou uz nie je identifikacia jed-
nej hodnoty bezpecnosti, ale upravit metriku na miestne nastavenia a okolnosti
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4 N

B. 3 Buducnost zlepSovania kvality a uloha EQuiP

,Buducnost bude orientovana na ucinnost a faktory Gc¢innosti. Ako dalej s pod-
porou a obstrukciou? Prili$ sofistikované akcie pre bezpec¢nost pacienta mozu
mat kontraproduktivny efekt. Je nevyhnutné to vyjasnit a uviest odporuicania
do rovnovéhy”

(Reinhold Glehr, Rakutisko)

\_

a nechat klinickych pracovnikov vyvint tieto bezpe¢nostné metriky (Vincent
a Esmail, 2015).

Cielom EQuiP v ramci bezpec¢nosti pacientov je zamerat sa na tinavu a syn-
drom vyhorenia u doktorov a persondlu, ako aj na druhé a tretie syndrémy obeti
ako hlavné aspekty bezpecnosti pacientov, kedze tejto oblasti v si¢asnosti chyba
adekvatna pozornost a vhodné stratégie, ktoré by minimalizovali riziko a ohro-
zenie bezpec¢nosti pacienta v dosledku prepracovanosti a inavy vseobecnych
praktickych lekarov a personalu (RCGP, 2015).

Buducnost zlepSovania kvality zahfna vytvaranie pridanej hodnoty pre re-
levantné strany, zaroven navigaciu v oblasti politickych nariadeni a ocakéava-
ni pacienta. To prispieva k vdcsej centralizacii a $tandardizacii (zabezpecenie
kvality), ktord vedie k nizSej kvalite a vnima sa ako menej uzito¢na pre klinic-
kych pracovnikov z doévodu nedostatku prilezitosti na spatnd vazbu. Uchova-
nie rovnovahy vo vztahoch pacient — doktor pouzitim merania dat a vedeckej
implementacie smernic zalozenych na dokazoch, akredita¢né schémy praxe,
iniciativy za bezpecnost pacienta atd. st omnoho ddlezitejsie nez boli doteraz.
Dnes je najdolezitejSie smerovat toto Usilie na znizenie rizika z tinavy vo vse-
obecnej praxi, ktora ma negativny vplyv na zdravie pracovnikov v tejto oblasti
zdravotnictva a moze negativne ovplyvnit kvalitu ich prace pri poskytovani le-
karskej starostlivosti pacientom a aj ich bezpe¢nost (InGPinQI, 2012b, s.107).
V roku 2015 vytvoril EQuiP novu pracovnu skupinu na kontrolu kvality, vede-
nt Adrianom Rohrbasserom (Svajciarsko), ktory je v su¢asnosti PhD.-$tuden-
tom Oxfordskej univerzity. Pouziva realisticky pristup, aby zistil, pre¢o skupiny
kontroly kvality funguji vo vSeobecnej zdravotnej starostlivosti, pokusajic sa
identifikovat kontextudlne faktory, ktoré presadzuju tieto skupiny. Je potreba
omnoho vicsieho zrozumitelného pochopenia na zuzitkovavanie dostupnych
nastrojov, v zdvislosti od miestneho kontextu, histérie a tradicie.
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Kompletna a rozsirujica sa siet EQuiP bude rozhodne hrat dolezitu rolu
v kvalite zaloZenej na uzito¢nosti. Naliehame s prosbou o navstivenie webstran-
ky a rozhodnutia sa pre ¢lenstvo v sieti EQuiP, zapojte sa do kvalitnej prace
a diskusii na socidlnych médiach - a nezabudnite na letny medzinarodny pro-
jekt spoluprace EQuiP.

Praha 31. 5. 2016

Ulrik Bak Kirk - koordindtor EQuiP, univerzita Kodar, Ddnske krdlovstvo
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Zivotopis prezidenta Wonca World
(2013 - 2016)
Michaela Kidda"*

Michael je australsky v§eobecny prakticky/rodinny lekar a vyskumnik primar-
nej starostlivosti, lekarsky pedagog a lekarsky vodca. Dva volebné obdobia bol
prezidentom Kralovskej spoloc¢nosti australskych vieobecnych praktikov (Ro-
yal Australian College of General Practitioners). V roku 2013 bol zvoleny za
prezidenta Wonca World.

Od roku 2009 pdsobi ako dekan Fakulty mediciny, oSetrovatelstva a zdra-
votnych vied na Flinders University, Adelaide, Australia. Tato fakulta zahfna
rozne katedry a odbory s viazbou na zdravie, pre lekarov aj pre zdravotné sestry,
pre odbornikov verejného zdravotnictva, riesiace zdravie poévodnych obyvate-
lov, zdravie hendikepovanych a vyskumné centra a terénne vyukové zariadenia
v Juznej Australii, Severnom Uzemi a Zépadnej Victérii. Neustéle rozsiruje po-
sobnost svojej fakulty. Pod Flinders University zriadil novu lekdrsku fakultu so
sidlom v Darwin a dalsie nové vyskumné centra zdravia domorodcov so sidlom
v Adelaide a Alice Springs, zavadza nové kurzy napriklad v optometrii, fyziote-
rapii a ergoterapii.

Studijné roky

V roku 1983 Michael absolvoval s vyznamenanim University of Melbourne. Po
stazi v kralovskej nemocnici v Melbourne sa zapisal do postgradualneho vzde-
lavacieho programu Rodinné lekdrstvo Kralovskej australskej spolo¢nosti vie-
obecnych praktikov. Jeho postgradudlne vzdeldvanie zahfnalo sktsenosti s bez-
nou praxou a so Specidlnymi zru¢nostami potrebnymi na vidieku a v mestach
v porodnictve, detskom zdravi a dusevnom zdravi. Bol prijaty do Kralovskej
spolo¢nosti australskych vseobecnych praktikov v roku 1989. Aj ked preferoval
vycvik v rodinnej medicine, tiez absolvoval vzdelavanie v oblasti vyskumu ve-
rejného zdravia na Flinders University.
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Akademicka poda

Michael nastupil na katedru vSeobecného praktického lekarstva na Monash
University v Melbourne v roku 1988. Nasledne bol menovany docentom v roku
1990. Za svoje vyskumy vzdelavania lekarov s vyuzitim pocita¢ov mu bol v roku
1995 udeleny doktorat z mediciny a medicinskeho vzdelavania na Monash Uni-
versity, Melbourne. V r. 1995 - 2009 posobil ako profesor vSeobecnej praxe na
Univerzite v Sydney na Ustave v§eobecného praktického lekdrstva, kde bol po
troch rokoch povereny jeho vedenim a viedol ho az do roku 2009. Je patrénom
Studentskej siete austrélskeho vieobecného praktického lekdrstva — Students
Network, vnutrostatnej organizacie, ktora podporuje studentov mediciny so za-
uyjmom o pracu v oblasti vSestrannej praxe.

Prax vSeobecného praktika, dobrovolnicke
a vzdelavacie aktivity pre verejnost

Posobil 28 rokov ako vseobecny praktik v roznych mestskych a vidieckych pra-
xiach v provincii Victoria, NSW, SA a NT s osobitnym zaujmom o starostlivost
o udi s HIV a o zdravie domorodcov. Od zaciatku r. 1990 zacal Michael pra-
covat ako vSeobecny praktik na zdravotnej klinike urcenej pre homosexualov
a pacientov s AIDS, ktora poskytovala komunitnu starostlivost pre tychto ludi.
Od tej doby pokracoval v tejto praci na ¢iasto¢ny uvazok ako vseobecny prak-
tik so zvlastnym zaujmom o poskytovanie primarnej starostlivosti o pacientov
postihnutych HIV/AIDS.

Michael bol zapojeny do mnohych dobrovolnickych aktivit, vratane toho, ze
viedol lekarske timy pre zabezpecenie starostlivosti o §portovcov v gymnastike
a v basketbale na olympijskych hrach v Sydney v roku 2000 a bol pravidelny
zdravotny komentator na australskej narodnej mladeznickej rozhlasovej stanici
JJJ. Tu sa objavil ako ,,Medical Michael®

Cesta vo Wonca

Michaelova cesta vo WONCA sa zacala v roku 1989, ked sa ztcastnil svojej
prvej Wonca World konferencie v Jeruzaleme. V Hongkongu v roku 1995 bol
Michael vyzvany, aby vytvoril pracovnu skupinu WONCA o informatike, ktorej
predsedal az do roku 2007. Michael bol zvoleny ako
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¢len exekutivy Wonca World v roku 2004 a opakovane v roku 2007. V tomto
postaveni tiez sluzil ako WONCA pokladnik od 2007 - 2010; v rokoch 2005
- 2010 bol sty¢ny dostojnik medzi WONCA World a Svetovou zdravotnickou
organizaciou (WHO) a ako predseda pracovnej skupiny WONCA pre vzdela-
vanie, od 2005 - 2010. V sucasnosti posobi ako prezident Svetovej organizacie
vseobecnych praktickych/rodinnych lekarov (WONCA), ktorym je od r. 2013
a bude az do novembra 2016.

Ako WONCA prezident je Michael silny a hlasny obhajca vSeobecnej prak-
tickej/rodinnej mediciny na celom svete a arbiter $pecifickych tloh rodinnych
lekarov v posilneni primarnej zdravotnej starostlivosti v kazdom nérode, pri-
c¢om sa usiluje o vSeobecné pokrytie primarnou zdravotnou starostlivostou
prostrednictvom vysoko kvalitného poskytovania sluzieb, organizovania vzde-
lavania, odbornej pripravy a vyskumu.

Vedecka a publika¢na c¢innost

Je zvoleny za clena Australskej akadémie zdravotnictva a lekarskych vied. Ve-
die rozsiahly vyskum a vzdelavacie aktivity, venuje sa roznym témam vratane
globalneho zdravia, primarnej zdravotnej starostlivosti a vieobecnej praxi, me-
dicinskej informatike, zdravotnej politike, doskolovaniu lekarov, bezpecnosti
a kvalite v primdrnej starostlivosti, manazmentu starostlivosti o pacientov
s HIV, zltackou typu C a sexudlne prenosnymi infekciami v primarnej sta-
rostlivosti. Je autorom alebo redaktorom jedenastich knih, spoluautorom dal-
$ich siedmich knih, autorom viac ako 140 ¢lankov v recenzovanych odbor-
nych casopisoch. Michael je zakladatel a Séfredaktor Journal of Medical Case
Reports, celosvetovo prvého medzindrodného lekarskeho ¢asopisu venovaného
kazuistikam zo vsetkych lekarskych odborov. Je spolueditorom ucebnice ,,Pre-
hlad zdravotnickej informatiky*, ktory bol uverejneny v angli¢tine, $paniel¢ine
a portugalcine a napisal kapitoly ,,HIV/AIDS a ,,Pocitace v ramci konzultacii®,
ktoré vysli v Oxfordskej ucebnici primarnej starostlivosti. Jeho knihy o podpore
zdravia s ndzvami ,,Ako zachranit svoj Zivot a Zivoty tych, ktorych mate radi”
a ,,Sest podrobnych navodov na dobré zdravie od vasho vseobecného praktika“
vydalo nakladatelstvo Allen a Unwin v roku 2007, druhé vydanie vyslo v roku
2011. Zname su jeho knihy o zdravi pre lekdrov a $tudentov mediciny... V roku
2009 pripravil nové vydanie publikacie WONCA o prinose rodinného lekarstva
pre zlep$enie zdravotnych systémov s podporou WHO, ktoru vydal v Radcliffe
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v roku 2013 a predstavil na svetovej konferencii WONCA World v Prahe, kde sa
ujal aj prezidentskej funkcie.

Cinnost pre vlady

Michael posobi od roku 1995 ako poradca australskej vlady. V sucasnosti pred-
seda poradnému vyboru australskej vlady pre krvou prenosné virusové ocho-
renia a pohlavne prenosné infekcie. Tento poradny vybor zodpoveda za rozvoj
australskych stratégii pre prevenciu a liecbu HIV, hepatitidy B, hepatitidy C a se-
xuélne prenosnych infekcii. Dalej posobi ako ¢len Poradného vyboru Federal-
neho komisdra pre ochranu sukromia, ¢len Rady australskej vlady pre narodné
zdravie, ¢len Lekarskej rady pre vyskum (NHMRC), predseda Juhoaustralskej
vladnej rady pre klinicky tréning, ¢len Australskeho poradného zboru pre lie-
¢ebné tovary (lieky a liecebné pomdcky) a ako Garant Registra¢ného tradu vse-
obecnych praktikov v Australii. Posobil ako poradca na primarnu starostlivost
pre niekolko narodnych vlad, vratane Indonézie, Saudskej Arabie, frska a na
Novom Zélande.

Kvalifikacia

AM, FA.HM.S., M.B.,B.S. (Hons) (Melbourne), M.D. (Monash), D.C.C.H.
(Flinders), Dip.R.A.C.0.G., ER.A.C.G.P, EA.C.H.I, EA.CN.E.M. (Honorary),
ER.C.G.P. (Honorary) United Kingdom, ER.N.Z.C.G.P. (Honorary) New Zea-
land, EA.EP.M. (Honorary) (Malaysia), EH.K.C.EP. (Honorary) (Hong Kong),
EC.G.PS.L. (Honorary) Sri Lanka, ES.S.G.P. (Honorary) Slovakia, M.A.I.C.D.

Vyznamenania, ocenenia a granty

Pri prilezitosti ,Narodenin Kralovnej“ bol v roku 2009 Michael pasovany Ry-
tierom Australie za sluzbu v medicine a vzdelavani vo vSeobecnej praxi a pri-
marnej zdravotnej starostlivosti, za jeho skvelé posobenie v mnohych profesi-
onalnych organizaciach. Michaelovi bolo udelené cestné ¢lenstvo v Kralovskej
spolo¢nosti vSeobecnych praktikov Nového Zélandu, Honkongskej spolo¢nosti
vseobecnych praktikov, Akadémii rodinnych lekdrov Malajzie a Spolo¢nosti
veobecnych praktikov na Sri Lanke, dozivotné ¢lenstvo v Asocidcii praktic-
kych lekarov v Nepale a v roku 2016 Cestné clenstvo v Slovenskej spolo¢nosti
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vieobecného praktického lekdrstva. V roku 2007 ziskal Cenu Australskej me-
dicinskej asociacie pre excelenciu v zdravotnictve za uznanie jeho prinosu pre
primarnu starostlivost, medicinske vzdelavanie a zdravotnu starostlivost o zne-
vyhodnené osoby v Australii. V roku 2009 bol menovany ¢estnym profesorom
lekarskej fakulty na univerzite v Sydney.

Medzinarodna povest

Michaelma medzinarodnu povestako excelentnyvyskumny pracovnik primarnej
starostlivosti. V suc¢asnej dobe vedie vyskumné projekty tykajtice sa bezpecnosti
elektronického zdravotnictva a inovacii vo vSeobecnej praxi. Michael ma medzi-
narodné skusenosti ako zdravotnicky pedagog, pracuje vmnohych krajinach, za-
hrnajic Malajziu, Sri Lanku, Hong Kong, Juznu Afriku, Saudsku Ardbiua Spojené
kralovstvo. Viedol aktivity v oblasti vzdelavania a vyskumu z University of Syd-
ney vo Vychodnom Timore od r. 2006 do r. 2009. Od roku 2008 pdsobi ako
poradca na programy Svetovej zdravotnickej organizacie riadiacej primarnu
starostlivost zameranu na dusevné zdravie v ramci ostrovnych krajin v regio-
ne Zapadné Tichomorie; a podiela sa na rozvoji chronickych iniciativ v oblasti
prevencie a manazmentu ochoreni, v krajinach s nizkymi a strednymi prijmami.
V roku 2007 posobil na Londynskej univerzite hygieny a tropickej mediciny,
kde skumal aspekty primarnej starostlivosti v rozvojovych krajinach a analy-
zoval vyskumné prace vykonané v teréne v Afrike, Indii, na Strednom vychode
a vo vychodnej Eurdpe. V priebehu roka 2008 posobil ako klinicky poradca
pomahajuci pri vytvarani novych diagnostickych a lie¢ebnych sluzieb primarnej
starostlivosti zameranych na HIV, vo vidieckych oblastiach v regiéone Limpopo
v Juznej Afrike. V rokoch 2005 - 2010 bol sty¢nym dostojnikom medzi WON-
CA a WHO. V roku 2012 posobil ako poradca Programu OSN pre HIV/AIDS,
rie$iaceho problematiku kriminalizacie HIV pacientov, problematiku nezverej-
novania zdroja expozicie pri prenose HIV. Pdsobil ako poradca na primarnu
starostlivost pre niekolko narodnych vlad, vratane Indonézie, Saudskej Arabie,
[rska a na Novom Zélande.

Michael a Slovensko

V roku 2007 sa ztcastnil na vyro¢nej konferencii v Bojniciach v ramci svojich
aktivit predsedu pracovnej skupiny WONCA pre vzdelavanie a sty¢ného dos-
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tojnika medzi WONCA a WHO. Teraz prichddza na Slovensko ako prezident
WONCA World a stc¢asny hlavny arbiter primarnej starostlivosti vo svete na-
XXXVIIL Vyro¢nu konferenciu SSVPL do Vysokych Tatier. V slovencine prave
vychadza jeho kniha ,,Prinos vseobecného praktického lekarstva k zlepSovaniu
zdravotnych systémov*®. Pri tejto prilezitosti SSVPL udelila Michaelovi, za mi-
moriadne zasluhy v oblasti rozvoja primarnej zdravotnej starostlivosti a lekar-
skych vied a medicinskeho vzdelévania, ¢estné ¢lenstvo v SSVPL a SLS mu ude-
lila ,,Medailu zalozenia Spolo¢nosti lékarsko slowanskej v Pesti (1833)”.

ODKAZY

L. http://www.flinders.edu.au/people/michael.kidd
2. http://www.globalfamilydoctor.com/AboutWonca/ExecutiveCommittee/President.

aspx
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