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Souhrn

Zdravotnické systémy se v soucasnosti celosvétové potykaji s fadou negativnich trendd,
zejména nerovnomernou distribuci zdravotnich sluzeb v neprospéch venkova, starnutim 1ékait
a zaroven nedostatecnym naborem a retenci mladych l1ékaiti na venkové. Tyto problémy
pozorujeme i1 ve stiedoevropském regionu. Pfestoze v mnoha stitech ma vyzkum i tvorba
politik pro rozvoj zdravotnického venkova dlouhou tradici, v Ceské republice (CR) jde
o koncept velmi mlady (napfiklad Pracovni skupina venkovského Iékaistvi byla v ramci

odborné spolecnosti v§eobecnych praktickych Iékatt ustavena az v listopadu 2016).

Tato prace je orientovana na segment primarni péce, kde je rovnomérné pokryti Gzemi
poskytovateli zdravotnich sluzeb klicové, konkrétné na obor vSeobecné praktické l€katstvi
(VPL). Jeji cile koresponduji s potfebou komplexniho pohledu na venkovské 1ékatstvi, a to
1. definovani prostorového rozd€leni praxi VPL, 2. stanoveni odliSnosti mezi méstskymi

a venkovskymi praxemi VPL a 3. navrhu opatieni na rozvoj venkovského lékaistvi v CR.

Analyzovano bylo nékolik datovych soubortl nejvétsi zdravotni pojistovny v CR (Vieobecna
zdravotni pojistovna CR — VZP CR), ktera poskytuje péci 5,9 mil. obyvatel Ceska (z toho 4,69
mil. dospélych), coz predstavuje témet 55 % populace. V oboru VPL pokryva prakticky 100 %
ordinaci. Byl vytvoren vlastni model prostorového rozdé€leni praxi VPL, vychazejici z typologie
OECD a upraveny pro podminky primarni pé¢e v Cesku. Jeho aplikaci do oboru VPL bylo
prokdzano, ze mimoméstské ordinace poskytuji vice péce vlastnimi silami, jejich celkové
naklady na zdravotni péci jsou nizsi a jsou lépe pfistrojové vybaveny. Také v ramci vékové
a genderové struktury VPL byla prokdzana polarita mésto-venkov, ktera se ve sledovaném
obdobi (2010-2019) prohlubovala v neprospéch venkovskych praxi. Obecna doporuceni pro
rozvoj venkovského lékarstvi vychazeji zejména ze zahranic¢nich zkuSenosti a kladou diraz na
komplexni opatfeni, zahrnujici vice aktért. Klicova je pfitom koordina¢ni role organizatora

zdravotni péce, v prostfedi CR ministerstva zdravotnictvi.

Zavérem lze konstatovat, Ze venkovské 1ékatstvi v ramci oboru VPL existuje i v CR, mé sva
specifika a je relevantni se jim zabyvat. Zaroven byla ovéfena platnost fady trendd, pritomnych
v jinych zemich, i v prostiedi zdravotnického systému CR. Tato prace by mohla piispét k jejich

kontextovému zafazeni a tim 1 okamzitému vyuziti v dal§im vyzkumu i praxi.



Summary

Health systems globally are currently facing a number of negative trends, including uneven
distribution of health services to the detriment of rural areas, aging physicians, as well as a lack
of recruitment and retention of young physicians in rural areas. These problems are also
observed in the Central European region. Although in many countries research and policy-
making for rural health development has a long tradition, in the Czech Republic (CR) itis a very
young concept (for example, the Working Group on Rural Medicine was established within the

professional society of general practitioners only in November 2016).

This paper focuses on the primary care segment, where an even coverage of the territory by
health service providers is crucial, specifically on the field of general practice medicine (GP).
Its objectives correspond to the need for a comprehensive view of rural medicine, namely (1)
defining the spatial distribution of GP practices, (2) identifying the differences between urban
and rural GP practices, and (3) proposing measures for the development of rural medicine in

the country.

Several datasets of the largest health insurance company in the Czech Republic (General Health
Insurance Company of the Czech Republic — VZP CR), which provides care to 5.9 million
inhabitants of the CR (including 4.69 million adults), which represents almost 55 % of the
population, were analysed. In the field of GP, it covers practically 100 % of practices.
A proprietary model of the spatial distribution of practices was developed, based on the OECD
typology and adapted to the conditions of primary care in the CR. By applying it to the general
practice field, it was shown that non-urban practices provide more in-house care, their total
healthcare costs are lower and they are better equipped. The age and gender structure of GPs
also showed an urban-rural polarity that deepened to the detriment of rural practices during the
period under study (2010-2019). The general recommendations for the development of rural
medicine are mainly based on foreign experience and emphasize comprehensive measures
involving multiple actors. The coordinating role of the health care organiser, in the Czech

environment the Ministry of Health, is key.

In conclusion, it can be stated that rural medicine within the field of GP exists in the CR, has
its own specificities and it is relevant to address it. At the same time, the validity of a number
of trends present in other countries has been verified in the setting of the health system of the
CR. This work could contribute to their contextualisation and thus immediate use in further

research and practice.



1. Uvod

Prohlubujici se nedostatek 1ékaiti ve venkovskych oblastech patfi v soucasné dobé mezi
nejvyznamnéj$i negativni trendy, identifikované napfi¢ riznymi zdravotnickymi systémy
v globalnim méfitku. Nevyhyba se ani CR, kde jde o téma celospoleéensky citlivé vnimané
a diskutované. Chybi I¢€katfi v okrajovych nemocnicich, ubyvd stomatologli, pediatra
a v neposledni fad€ 1 v§eobecnych praktickych Iékatt. Odborné i politické autority se ostychaji
definovat skutecné pficiny této situace, které by mohly poukéazat na chybny pfistup v minulosti.
Stejné tak se nezajimaji o opatieni, které navrhuje zahrani¢ni vyzkum nebo projekty, které jiz
byly v zahranic¢i realizovany. Proto neumi najit srozumitelné a efektivni feseni, které by bylo

komplexni a zaroven personalné a ekonomicky dlouhodob¢ udrzitelné.

Nelze pochybovat, Ze popisovany stav zhorSuje atraktivitu venkova pro soucasné i potencidlni
obyvatele. Je na n¢j tfeba nahlizet v kontextu dalSich negativnich vlivii v infrastruktufe, at’ jiz
jde o stav komunikaci, dopravni spojeni, dostupnost Skolek, Skol, obchodi nebo ruSeni
postovnich pobocek. Ubytek ordinaci na periferii také naru$uje princip rovného piistupu ke
zdravotni péci u Casti obyvatel. Plati pro vSechny vékové kategorie, at’ jiz jde o détskou
populaci, té¢hotné, chronické pacienty v celé §ifi medicinskych odbornosti i seniory s omezenou
mobilitou, smyslovymi limitacemi a ¢astou polymorbiditou. Kazda ma specifické potieby

a narustajici vzdalenost zhorSuje dostupnost zejména primarni a sekundarni zdravotni péce.

Piestoze jde o trend zfejmy a dle prognéz z prelomu milénia v CR oéekavatelny, nebyla mu
dosud pii tvorbé zdravotnické politiky vénovana dostate¢na pozornost. Az na nékolik vyjimek,
zminénych v této praci niZe, se mu vyhybal vyzkum 1 publikaéni aktivita. Na rozdil od mnoha
zemi (Australie, USA, Velka Britanie, Norsko), které se vyzkumu zdravotnického venkova
dlouhodobé vénuji a alokuji sem i nemalé finan¢ni prostfedky, neni u nas dosud konsensualné

vytvofena terminologie ani definice venkova v ramci resortu zdravotnictvi.

Pokud jde o vieobecné praktické lékaistvi, je v CR historicky vnimano jako obor homogenni.
Tedy s ptedpokladem, Ze vSechny ordinace poskytuji pfiblizné stejnou péci za piiblizné
stejnych podminek. Uvaha, 7¢ by venkovské praxe mohly mit sva specifika, stejné jako
zdravotnici v nich pisobici fadu odlisnych problémt, motivaci a potfeb ve srovnani se svymi
méstskymi kolegy, dosud nezdomécnéla ani v oboru samotném. A to ani pfes odliSné
zkuSenosti ze zahrani¢i. Tuto praci tedy lze vnimat zejména jako pokus o uchopeni
problematiky v Sir§im kontextu, ktery je nezbytny nejen pro popis soucasné situace, ale zejména

pro nastartovani dlouhodobé¢ udrzitelnych krokti, vedoucich k jeji naprave.
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2. Primarni péce v CR

Pojem ,,primarni péce poprvé pouzil sir Bertrand Dawson ve své Zpravé z roku 1920 [1].
Termin slouzil pfi pldnovani reformy povale¢ného britského zdravotnického systému k odliSeni
zakladni zdravotni péce od pokrocilejsi sekundarni péce, poskytované specializovanymi
zdravotnimi stfedisky a nemocnicemi. Pfesto trvalo téméf pulstoleti, nez byl jeji vyznam
celosvétoveé docenén, coz se projevilo piijetim klicového dokumentu WHO, Deklarace z Alma

Aty v roce 1978 [2].

Primérni péce je mistem prvniho kontaktu pacienta se zdravotnickym systémem. Jeji role je
nezastupitelnd bez ohledu na typ a urovenn zdravotnického systému [3]. Pokryva 80-90 %
zdravotnich obtizi populace za vyuziti pouhych 5—15 % finan¢nich prosttedkt [4]. Existuje fada
dukazl, Ze silna primarni péce zvysSuje efektivitu zdravotnického systému, zlepsuje zdravotni

v

stav populace, vcetné spravedlivéjsiho rozlozeni zdravi 1 spokojenost pacientt [5-7].

Primarni pééi v Cesku poskytuji vieobecni prakticti 1ékafi (VPL), praktiéti 1ékati pro déti
a dorost (PLDD), stomatologové, ambulantni gynekologové, 1ékarny, agentury domaci péce
a pohotovost (diive LSPP, v sou¢asné dobé& zdravotni sluzba spadajici do gesce krajli). Primarni
péée v CR je hodnocena jako slaba diky nizkym kompetencim lékaii i trovni financovani [6]
[8]. Jeji sila navic na ptelomu tisicileti dale klesala [9]. V rozporu s mezinarodnimi
doporuéenimi na podporu primarni péée je zdravotnicky systém CR orientovan na vysoky pocet
nemocni¢nich 1izek a ambulantnich specialistli. Neni uplatiiovan gatekeeping, pacienti jsou
sice registrovani u praktickych 1ékatii, ale ostatni poskytovatele mohou navstévovat i bez
doporuéeni a hojné tak &ini [10]. Z tohoto diivodu patii dlouhodobé CR mezi zemé s nejvyssim
poctem kontaktl pacientii se zdravotnickym systémem na svété [11]. Obdobné situace panuje
ve vetsSing zemi stiedni Evropy — na Slovensku, v Mad’arsku, Némecku, v mensi mite v Polsku
a Rakousku [12-13], jemuz se zdravotnicky systém CR nejvice podoba (stejné jako
Lucembursku, Recku, Japonsku a Jizni Koreji [14]). Vzhledem k nizké mife koordinace mezi
poskytovateli neni potencial primarni péce naplnén, zejména v oblasti lécby chronickych

onemocnéni [15].

Zaroveti jsou v CR prokazany vyznamné rozdily v hustoté sité poskytovateli. Rostou zejména
pocty ambulantnich specialistli, jejichz ordinace se nachdzeji zpravidla ve méstech [16-17].
Naptiklad region hlavniho mésta ma 2,4x vyss§i pocty lékaiti nez venkovské oblasti [18].
V zakladnich oborech primarni péce pracuje primérné 0,7 lékate na 1000 obyvatel, z ¢ehoz

pocet VPL presahuje 6000 (5300 uvazki) a PLDD je ptiblizné 2200 (2000 uvazkl). Vek 1ékara
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v primarni pé¢i v Cesku patii mezi nejvyssi v Evropé (vice neZ polovina 1ékait je starsi 55 let),
stejné jako na Kypru, v Italii, Norsku, Spanélsku a Svédsku [8]. Kriticka je situace zejména

u PLDD [19], ale starnuti 1ékait se prohlubuje i u VPL [20-21].

Dostate¢na je dostupnost primarni péée v CR. Konkrétné ordinace VPL je dostupna do 10 minut
pro 96 % obyvatelstva, resp. pro 72 % tizemi CR [22]. Soudasny stav hustoty sité charakterizuje
napiiklad model naplnéni Nafizeni vlady ¢. 307/2012 Sb. o mistni a casové dostupnosti
zdravotnich sluzeb. To pozaduje maximalni dojezdovou dobu k Iékafi odbornosti VPL
35 minut. K napInéni tohoto pozadavku by staéilo umistit ordinace do pouhych 125 obci v CR,

tedy do 1-2 obci v rdmci okresu [23].
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3. Vieobecné praktické 1ékaistvi v CR
3.1 Historie

Soucasna sit’ poskytovateli v oboru VPL vychazi z historickych souvislosti. Lékatstvi
v Ceskych zemich bylo ve stfedovéku ovlivnéno situaci v celé Evropé. Rozkvét klasterni
mediciny prakticky ukoncila ve 12. a 13. stoleti fada cirkevnich nafizeni, zakazujicich
duchovenstvu vykondvat 1ékaiské povolani. Nejzndméjsi z nich je kanon Ecclesia abhorret
sanguine, dokument vznikly v rdmci Tourské synody v roce 1163 [24]. Souvisi s ndhledem
tehdejsi cirkve na nemoc, kterou zpocatku vnimala jako ,,bozi dar, aby se v konfrontaci se
sttedovékymi epidemiemi a hladomory zménil na projev ,,boziho trestu“. Duchovenstvo pak

nemé¢lo byt vnimano jako mozny vinik smrti konkrétniho jednotlivce.

Léceni nemoci béznych obyvatel tak pteSlo na celou fadu profesi, které staly spiSe na okraji
tehdejsi spole¢nosti. Jednalo se o ranhojice, lazebniky, bradyte, chirurgy, 1ékarniky, mastickare,
bylinkafre, porodni baby, kovafe a v neposledni tad¢ katy [25]. V Praze ranhojici tvofili
spolecny cech s lazebniky a bradyti. Kronikai Vaclav Hajek z Libo¢an uvadi, ze cech ustanovil

rovnym ostatnim femesltim kral Vaclav IV. [26].

Az vznik prvnich evropskych univerzit pfinesl moznost studia mediciny v dnesnim pojeti.
V praxi se objevili vystudovani 1€kafi (fyzikové), vedle nich vSak ptisobili 1 I¢kaii bez
univerzitniho vzdélani. Od poloviny 16. stoleti, zejména v souvislosti s opakujicimi se
epidemiemi, nartsta potieba vytvoreni aradl, zabyvajicich se zdravotnickou problematikou na
regionalni Girovni. V roce 1565 zfizuji moraviti stavové ufad zemského fyzika, v Cechach
k t¢émuz dochazi v roce 1585. V roce 1571 je kralovskym protomedikem jmenovan Tadeas

Héjek z Hajku, ptirodovédec a 1€kat, zndma postava dvora cisafe Rudolfa II. [27]

V 17. stoleti nédsledné vznika niz$i stupen hierarchie v podob& méstskych a na venkové
panskych fyzikii. Obdobna struktura se vyvijela u chirurgti, ranhojicti a porodnich bab. Zaklad
skute¢ného zdravotnického systému pfinesl az nastup osvicenského absolutismu. Generalni
zdravotni ¥ady z let 1752-1753 brzy nahradil Ri¥sky zdravotni tad z roku 1770 [27]. Toto
obdobi je charakterizovano také zaklddanim Spitala, vcetné specializovanych zatizeni
(porodnice, nalezince, tstavy pro choromyslné). Piesto v Cechach a na Moravé pisobilo ve
druhé polovin¢ 18. stoleti jen n¢kolik desitek graduovanych lékait. Studium na prazskeé
1ékatské fakulté jeSté na konci 18. stoleti rocné dokoncilo primérné 7 doktorti mediciny. Na

Moravé ovSem casto pusobili 1 absolventi jinych Iékatskych fakult, zejména videnské [28].
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Od 19. stoleti jiz lze sledovat statistické udaje o poctech zdravotnickych pracovniki,
hospitalizovanych pacientil i zastoupeni vybranych nemoci. Ri§sky zdravotni zakon, vydany
vroce 1870, zfizoval instituci okresnich lékaiti, zaroven ukladal samospravé vytvofit sit’
obecnich a obvodnich Iékatii (obecni Iékate mély ustanovit obce nad 6000 obyvatel, do obvodit
se mely sdruzovat mensi obce, v jejichz moznostech nebylo obecniho 1ékafe samostatné
financovat). Navazujici zemsky zakon vysel na Moravé v roce 1884, v Cechach v roce 1888.

Ve stejném roce byl vydan zadkon o nemocenském pojisténi [27].

Druhé polovina 19. stoleti také pfinesla jednoznacné zakotveni 1ékarského stavu v systému.
V roce 1873 byl zaveden jediny titul pro I¢kate (MUDr.), v souvislosti s tim byl upraven studijni
program a v roce 1875 nésledné ukonceno vydavani ranhoji¢skych diplomt (ranhojici studovali
mimo univerzitu ve zvlastnich uciliStich nebo lyceich) [29]. V roce 1891 byl vydan fissky
zakon, stanovujici pravidla pro zakladani 1ékatskych komor [27]. Na pfelomu 19. a 20. stoleti
vznikaji 1ékarské praxe v dneSnim slova smyslu, a to nejen praxi praktickych Iékait, ale

1 specialistl [4].
Obdobi po vzniku samostatné republiky

Plivodni legislativni ramec organizace zdravotnich sluzeb pievzala i Ceskoslovenska republika
[30]. Obdobi CSR charakterizoval systém zdravotniho pojisténi (nemocenské pokladny)
s omezenim pohybu pacientil po systému (z dneSniho hlediska funk¢ni gatekeeping), ktery
podporoval rozvoj zdravotnictvi ve vSech segmentech a vedl ke zlepSeni zdravotniho stavu
obyvatelstva. Prakticti 1¢kafi byli l1€kafi rodinnymi, v pokladenském systému méli jistotu
fixnich plateb za poskytovanou péci. Po druhé svétové valce dochazi na naSem tizemi k prevzeti
sovétského, centralizovaného modelu zdravotni péce (SemaSkiiv model). Vznikaly tustavy
narodniho zdravi, opirajici se o sit’ multioborovych poliklinik. Podpora lékatskych specializaci
(trvajici prakticky az do soucasnosti) vedla k poklesu profesni i celospolecenské prestize
primarni péce. Byla potlatena svobodna volba Iékate, pacienti byli do obvodi pfifazovani podle

adresy trvalého bydlisté (obvodni 1ékaii) nebo zaméstnavatele (zavodni 1ékaii).

Zakladnimi kritérii pro stanoveni velikosti izemniho zdravotnického obvodu byl pocet
obyvatel v jednotlivych vékovych skupindch, dale mistni geografické a komunikacni
podminky. Kalkulace na 1 1¢katské misto predstavovala 4800 obyvatel (16-59 let) v zavodech,
2400 ostatnich obyvatel (16-59 let) nebo 1400 obyvatel starSich 60 let. Kalkulace 1 1ékatského
mista pro obvodniho détského 1ékare predstavovala 1100 déti do 15 let [31].
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Teprve az strategie "Zdravi pro vSechny do roku 2000", vyhlaSena valnym shromdzdénim
WHO v roce 1977 a navazujici zavéry konference WHO v Alma Até v roce 1978 hraly kli¢ovou
roli pro zmény v primarni péde v tehdejsi CSSR. V letech 1977 a 1978 byla piijata fada
systémovych krokl a mimo jiné zavedena samostatna specializace v oboru vSeobecné 1¢kaistvi
[31]. Vznikly instituty krajskych a okresnich odbornikii, koncepce oboru, napln specializa¢ni
piipravy i atestace. Vzk¥iSeni oboru bylo dokonano ustavenim odborné spole¢nosti v ramci CLS

JEP v roce 1980.

Diky liberalnim zménam po roce 1989 byla drtivé vétsina ordinaci VPL privatizovana a znovu
umoznén volny pohyb pacientli zdravotnickym systémem. Byly pfijaty zakony ustavujici
zdravotni pojistovny [32-33], zdkon o vefejném zdravotnim pojiSténi [34] a s odstupem Casu
zakony definujici zdravotni sluzby [35-36], které nahradily archaicky Zakon o péci o zdravi
lidu z roku 1966 [37]. Tim byl stanoven zakladni organizacni a finan¢ni rdmec fungovani
samostatnych ordinaci VPL. V soucasné dobé piisobi v CR piiblizné 6600 VPL v Gvazkové

kapacité témét 5400 mist.
3.2 Lékarské organizace

Prvni organizaci, sdruzujici v novodob¢ historii praktické Iékate, byla Spole¢nost v§eobecného
1ékatstvi (SVL CLS JEP), ustavena v dubnu 1980 jako 53. odborné spolecnost Ceské lékatské
spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné [38]. Jejim ukolem byla podpora nové vzniklého oboru
vSeobecné 1€karstvi v rovin€ pregradualniho i postgradualniho vzdélavani, mezinarodnich
vztahll a vlastniho vyzkumu. Zavedla potfadani pravidelnych Pracovnich dnt vSeobecnych
lékaitt CSR, vroce 1984 probéhl v Piestanech I. &eskoslovensky kongres vieobecného
1¢katstvi. K publikacni ¢innosti byl vyuzivan ¢asopis Prakticky 1ékat, od roku 1985 doplnény
o Supplementum, uréené vyhradné pro obvodni 1ékate. V této dinnosti pokracuje SVL CLS JEP
dosud. Nezastupitelna je jeho role v postgradudlnim vzd€lavani 1ékait (vzdélavaci seminafie,
kongresy, webinare), koordinaci zahrani¢nich aktivit, organizaci mezinarodnich odbornych
konferenci, vyzkumu i G&asti na koncepénich materialech oboru [39-41]. Casopis Practicus,
vyuzivany k publika¢ni ¢innosti od roku 2007, je dlouhodobé nejctenéjSim Casopisem mezi

praktickymi lékaii v CR.

Kratce po Sametové revoluci, v ¢ervnu 1990, byla zalozena profesni organizace, Sdruzeni
praktickych lékata CR (SPL CR) [42]. Hlavnim diivodem pro vznik se stala obava, Ze
v transformujicim se zdravotnictvi nebude mit primarni péce odpovidajici roli, nebo dokonce

relativné nedavno ustaveny obor zanikne. SPL CR se v soucasné dob¢ vénuje vyjednavani
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podminek ¢innosti praxi VPL na trovni legislativy, statni spravy, samospravy i zdravotnich
pojistoven. Aktivity vyviji 1 v postgradudlnim vzdélavani a mezindrodnich organizacich. Jeji

ptredstavitelé se také podileji na tvorbé koncepénich dokumentii oboru [43].

Nejmladsi spole¢nosti praktickych 1ékait jsou Mladi praktici [44]. Organizace zalozend v roce
2009 se orientuje na mlad¢ 1€kare, at’ jiz studenty I€katskych fakult se zajmem o VPL, 1ékate
v predatestacni piipraveé i kratce po atestaci, zakladajici vlastni praxe. Krom¢ informaéniho

servisu porada i vlastni vzdélavaci akce.

Dilezita je také ¢innost Katedry vSeobecného I€katstvi IPVZ (v minulosti ILF), jejimz hlavnim
ukolem je koordinace ptredatestacni ptipravy a organizace atestaci. Osobnosti spjaté s katedrou

se tradi¢né podilely na tvorbé nejvyznamnéjsich publikaci oboru VPL [4, 45-46].
3.3 Variabilita praxi VPL v CR

Pokud jde o ordinace VPL, prochézeji v poslednich dekadach velmi dynamickym vyvojem,
ktery ziistava skryt laické i vétSin€ odborné vetejnosti. V bézném povédomi zlstava predstava,
ze vSechny ordinace VPL jsou stejn€, poskytuji piiblizné stejny rozsah péce v obvyklém
personalnim obsazeni (1 1ékat a 1-2 sestry), s obdobnym vybavenim, v identické ordinacni
dobé. Tato pfedstava méa svlij zdklad v obvodnim systému pied rokem 1989, ktery byl
charakteristicky unifikaci jednotek, odliSovani ordinaci nebylo zddoucim prvkem. Nahravaly

tomu 1 malé moznosti vybaveni ordinaci.

Po privatizaci ordinaci vstoupila do tohoto zazit¢ho systému individualita lékafe a jeho
predstavy o fungovani vlastni praxe. Piestoze pretrvavaji prostorové a financni limity (které se
odrazeji zeyména v moznostech personalniho a ptistrojového vybaveni), jednotlivé ordinace se

odlisuji do té miry, Ze dnes obtizn¢ nalezneme 2 ordinace VPL zcela identické.
Variabilitu praxi mizeme sledovat v mnoha rovinach:
e pravni forma (fyzicka nebo pravnicka osoba)

e vlastnictvi (I€kaf, 1€kat + rodinni ptislusnici, obchodni firmy, neziskové organizace,

fetézce)

e persondlni vybaveni (pocet 1¢kait, sester i nezdravotnickych pracovnikl podilejicich se
na ¢innosti ordinace), prostorové vybaveni (vlastni prostory, ndjem, pocet a velikost
mistnosti)

e ordinacni doba (thradova bonifikace zdravotnich pojistoven za odpoledni ordinaci)
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e pfistrojové vybaveni (napt. EKG, ABPM, POCT, POCUS)

e mira elektronizace (zvysila se s povinnosti eRp a eDPN)

e objednavani pacienti (také bonifikovano zdravotnimi pojistovnami)
e provadéni odbért (pfiblizné 16 % ordinaci VPL neprovadi odbéry)
e pocet navstév v domacim prostiedi pacientl

e Skolici Cinnost (akreditace ke vzdélavani, aktivni Skoleni lékatii v predatestacni

piiprave)
e provadéni pracovnélékaiskych sluzeb

e provadéni dalSich vykonti nehrazenych z vefejného zdravotniho pojisténi (napft. letecka

medicina, fyzioterapie).

V neposledni fad¢ mezi tyto odliSnosti patii lokace praxe, tedy zda se ordinace nachazi ve
velkém méste, v mensim sidle méstského typu nebo na venkové. Ta mé vliv na vétSinu z vyse
zminovanych proménnych, protoze zpravidla souviseji s méstskym ¢i venkovskym prostfedim
(prostorové moznosti, dostupnost pracovni sily, dostupnost komplementu a dalSich
poskytovatelll, ordinacni doba). Dal§im souvisejicim vlivem v tomto kontextu je i spektrum

pacientll, kde se na venkové predpoklada vyssi podil starsich osob.
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4. Venkovské praktické lékaistvi v CR
4.1 Pojem ,,venkov*
4.1.1 Multioborové hledisko

Venkov lze povazovat za obecny pojem, jehoz napli je z vysoké miry dana subjektivitou
pohledu. Zalezi na osobni zkusenosti kazdého jednotlivce, podle niz by venkov charakterizoval.
Podobné nejednoznacné by bylo oznaceni konkrétniho sidla ¢i oblasti za venkov. Problém by
ziejm¢ nenastal v piipadé odlehlého nebo fidce osidleného prostoru. Pokud bychom ale
napiiklad hodnotili mensi mésto v CR, pro obyvatele Prahy bude jisté venkovem, pro obyvatele

nékolik kilometri vzdalené vesnice pravdépodobné méstem.

Zékladni negativni charakteristiky venkova jsou spojené se zemédé€lstvim, horsi dopravni
obsluznosti, niz§im vzdélanim obyvatel, migraci mladych obyvatel do mést a diky tomu
nerovnomérnému slozeni zbylé venkovské populace, absenci sluzeb, pracovnim trhem
orientovanym na zemédélstvi aj. [47]. Schematicky tento proces vyjadiuje ,,bludny kruh

upadajicich venkovskych oblasti* (Obrazek 1).

Nizka hustota Nedostatek kritického
zalidnéni " mnozstvi pro sluzby
a infrastrukturu

Vylidiiovani
(+starnuti)
A 4
Niz§i mira
podnikatelskych
Méng¢ pracovnich mist |4 aktivit

Bludny kruh upadajicich venkovskych oblasti

OECD (20006), str. 32, prevzato z Pélucha M. a kol.: Venkov na prahu 21. stoleti, str. 24

Obrazek 1: Bludny kruh upadajicich venkovskych oblasti
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Ptrestoze postmoderni doba pfinasi vyrazné zmény i na venkov, zejména v rozvinutych zemich
(omezeni zeméd¢€lské vyroby, vyznamny ubytek zaméstnancii v zemed€lstvi, rozvoj dopravni
infrastruktury, moderni informacéni technologie, suburbanizace), zlistdvd synonymem pro
zaostalé, nerozvijejici se, ¢i upadajici izemi. Negativni vnimani vysoce prevazuje, 1 kdyz je

venkov zaroven povazovan za misto s lepSim zivotnim prostfedim.

Souhrn z Velké Britanie z roku 2019 [48] poskytuje daj, Ze potencidlni roky ztraty Zivota
(potential years of life lost - PYLL) ze vSech pfi¢in umrti byly v obdobi 2015 — 2017 niZzsi
v prevazné venkovskych oblastech nez v prevazné méstskych oblastech. Nejvyssi miru PYLL
vykazovaly mens$i méstské aglomerace, kde na 10 000 obyvatel ptipadalo 476 let zivota.
oc¢ekavat, ze 1idé narozeni ve sledovaném teritoriu v prevazné venkovskych oblastech v letech
2015-17 budou v praméru zit o dva roky déle nez lidé narozeni v méstskych aglomeracich.
Tento zavér odpovida predchozim zjisténim, kdy prace ze Severniho Irska [49] prokazala vyssi
intenzitu Umrtnosti v méstskych nez ve vétSiné venkovskych oblasti. Nejvétsi rozdily byly
prokazany u respiracnich onemocnéni a rakoviny plic. Venkov se tedy zda byt zdravéjsi nez
meésta a souvislost s respiraénimi nemocemi vzbudila domnénku, Ze by kli¢ovym faktorem
mohlo byt znecisténi ovzdusi.

Souvisejici veli¢ing ,,nadéje na doziti pii narozeni (life expectancy at birth)* se vénuje téz Cesky
statisticky Gfad (CSU), ktery publikuje imrtnostni tabulky zv1ast’ pro mésto a venkov, pii¢emz
nadé&ji doziti pfi narozeni vizualizuje 1 pomoci kartogramii na irovni SO ORP pro kazdé pohlavi
zvlast’ [50]. Tuzemské vysledky nevyznivaji ve prospéch venkovskych regionil, nejvyssich
hodnot dosahuje u obou pohlavi Praha, naopak nejniZi jsou v severozapadnich Cechéach a na

severni Moravé.
4.1.2 Modely prostorového uspoiadani

Regionalistika je souhrnnym oborem, ktery spojuje poznatky mnoha ptirodnich i spolecenskych
véd — geografie, historie, ekonomie, demografie, sociologie, politologie, statistiky a mnoha
dalSich. Zabyva se studiem prostorovych jevl, procest a vztahti nejen na urovni Uizemi, ale
i s ohledem na prostorové uspotfadani spolecnosti [51]. Na naSem zemi se zacCind uplatiovat
na konci 19. stoleti, v souvislosti s rozvojem narodniho spolkového a védeckého zivota. Svého
vrcholu dosahuje v mezivéaledné CSR, kdy se vyznamné podili na budovani samostatného statu
(napt. program industrializace Slovenska). Po utlumu v povélecné éfe dochazi k novému

rozvoji po roce 1989.
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Zakladni jednotkou vyzkumu v regionalistice je sidlo. Sidla jsou priméarné d¢lena na venkovska
a méstska. Pojem urbanizace vyjadiuje proces ristu méstskych sidel, spojeny s navySovanim
poctu tamniho obyvatelstva. Tento jev je univerzalni v celosvétovém métitku, neni zavisly na
hospodarské vyspélosti konkrétni oblasti. Suburbanizaci se rozumi rozvoj pfiméestskych oblasti
puvodnich tradi¢nich mést. Naopak desurbanizace (kontraurbanizace) vyjadiuje smér opacny

k urbanizaci a jejim negativnim vliviim.

Historicky nejstarsi skupinu ucelenych modeltl v regionalistice tvoii teorie lokalizace. Vznikaji
od poloviny 19. stoleti, zabyvaji se nejprve zemédélstvim (J. H. von Thiinen), s rozvojem
prumyslové revoluce prostorovymi vztahy v ramci prumyslové vyroby (A. Weber).
Ptredpokladaji, Ze rozhodujicim faktorem je umisténi (lokalizace) aktivity v prostoru.
V povélecném obdobi W. Isard zac¢lenil do ekonomické lokalizaéni teorie faktor dopravy.
Némecky ekonom A. Losch upozornil na nutnost prostorové rovnovahy, nebot’ zajmy lokalni
a celospolecenské nemuseji byt vzdy v souladu. G. Myrdal popsal zakonitost rozvinutych
trznich ekonomik, kdy je k vyrazngjsim zménam nutny zasah statu. Pouze na zéklad¢ trznich
mechanismi jinak dochazi k prohlubovani ptivodnich predpokladi (vyhod i nevyhod) a rostou

regionalni rozdily vCetné zavislosti zaostalejSich oblasti na téch rozvinutéjsich.

Z modernéjSich koncepci je tfeba zminit teorii polarizovaného vyvoje (F. Perroux). Pracuje
s predpokladem rtstovych pold, tedy prosperujicich mist, kterd svych chovanim ovliviiuji
okolni, stagnujici prostor. Rist tedy neprobihd na celém uzemi rovnomérné, rastové poly se

chovaji dominantné, vytvareji ve svém okoli silova pole, v nichZ uskute¢iiuji své zajmy [51].

Novy piistup k prostorovému uspotadani tizemi Evropské unie (EU) predstavuje Uzemni
agenda EU, ktera vychazi z 9 podminek pro koordinaci rozvoje vztahli mezi mésty a venkovem
a 3 doporuceni pro dalsi rozvoj [52]. Jednim z nastrojii je observacni projekt ESPON [53],
publikujici fadu datovych a mapovych podkladi, ptehledl a porovnani jak v celoevropském ¢i
narodnim méfitku, tak regionalnich piipadovych studii. Do téchto aktivit EU se zapojuje i CR

na politické 1 vyzkumné urovni [54].
4.1.3 Venkov a soucasna legislativa

Piirozené geografické &lenéni CR odpovida povodi velkych evropskych fek: Cechy (Labe),
Morava (Dunaj) a Slezsko (Odra). Vymezeni vysSich uzemné spravnich celkli je dano
legislativné [55]. V rdmci EU je pro potieby statistickych zjisStovani Eurostatu, které slouzi
k uplatiiovani regionalni politiky jednotlivych Clenskych stati EU, ustanovena nomenklatura

uzemnich statistickych jednotek (NUTS — La nomenclature des unités teritoriales statistiques
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a LAU — local administrative unit). Pro CR plati: NUTS 0 a 1 — cela CR, NUTS 2 — 8 regionii
soudrznosti, NUTS 3 — 14 kraji, LAU 1 (diive NUTS 4) — 77 okrest, LAU 2 (diive NUTS 5)
— cca 6260 obci [51]. Zaroveti je v CR také pouzivano administrativné spravni ¢lenéni na tzv.
spravni obvody obci s rozsitenou plisobnosti (SO ORP), kterych je 206 [56]. Jejich centrem je
sidlo, oznacené jako obec s rozsifenou ptisobnosti (ORP). Mistni obecni Gfad ma stanoveny
ukoly smérem k agenddm zajiStujicim fungovani statu, sidlo zaroven zpravidla plsobi jako
lokalni centrum s Sirokou nabidkou obc¢anské vybavenosti (Casto je zde pfitomno gymnazium,

nemocnice, pobocka ufadu prace apod.).

Stanoveni venkova neni v CR jednotné, zasahuje do plisobnosti vice resortii, je ovlivnéno
politikou EU 1 statistickou metodologii. Z mnoha typi pojeti venkova se nejcastéji uplatiiuji
piistupy akademicky a legislativni. Legislativné je definovdno mésto jako obec, kterd ma
alesponn 3000 obyvatel [57]. Za venkov je tak nepfimo povazovan ostatni, mimoméstsky
prostor. Akademicky piistup pfipousti za mésto povazovat v Cechach sidlo nad 2000 obyvatel,

na Moravé nad 3000 obyvatel.
4.1.4 Metodika OECD

Vyznamnym hybatelem ve vyzkumu venkova a jeho definice je OECD. Jednéa se o organizaci
s celosvétovou plisobnosti, sdruzujici 35 ekonomicky nejvyspélejSich zemi svéta [58]. V roce
2006 zasadnim zplisobem zménila pohled na venkov stanovenim nového paradigmatu pojeti
venkova [59]. Konstatuje, Ze na venkov nadéale nemiize byt nahlizeno jako na homogenni
zaostavajici uzemi, nybrz je tteba vnimat jeho heterogenitu. Nadale by tedy nemé¢l existovat
,jeden venkov®, ale mnoho venkovskych jednotek se svymi specifickymi problémy, které je

tfeba nadale zkoumat a nasledné fesit.

OECD, s ohledem na svoji globalni plisobnost a tim souvisejicim tlakem na porovnéavani
je hustota obyvatel, kdy se za hrani¢ni podet povazuje 150 obyvatel na km?. Data ze zakladnich
lokalnich jednotek jsou dale agregovana pro vétsi uzemi (aroven NUTS 3). Tyto regiony se pak
d¢€li na prevazné méstské (predominantly urban - PU), podil venkovskych zakladnich jednotek
je mensinez 15 %), pfechodné (intermediate - IN), 15-50 % venkovskych zékladnich jednotek)
a prevazné venkovské (predominantly rural - PR), nad 50 % venkovskych zékladnich jednotek)

[60].
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Statisticka data OECD pravideln& publikuje, situace se dynamicky méni nejen v CR. Aktualng
stanovuje v CR 2 jednotky PU, 6 jednotek IN a 6 jednotek PR. Podil obyvatelstva v CR &ini
24,2 % (PU) — 42,9 % (IN) — 32,9 % (PR) [16].

Metodologie OECD plati stale za jedinou mezinarodné uznavanou typologii venkova. Piesto
ma své nevyhody, které souvisi s hustotou zalidnéni jako jedinym hodnocenym kritériem. A to
zejména s ohledem na primérovani pii velikosti porovnavanych tzemnich (NUTS 3, tedy
v podminkach CR tiroven kraji). Venkovské jednotky dle OECD tak ¢asto obsahuji vyznamné
méstské oblasti. Proto je zejména v EU kladen dlraz na vymezeni funk¢énich regiont, jak

venkovskych, tak méstskych.
4.2 Historie venkovského lékarstvi v ¢eskych zemich
4.2.1 Venkovské lékarstvi v 19. a 20. stoleti

Jak jiz bylo zminéno v oddile 3.1., s ohledem na nizky pocet 1ékait bylo obyvatelstvo venkova
zavislé na péci laickych nebo jen zdkladné vyskolenych zdravotnikl prakticky az do 19. stoleti.
Rozvijejici se systém méstskych, panskych a pozdéji okresnich a obvodnich Iékait znamenal
pokrok organizac¢ni, projevujici se napiiklad v boji proti epidemiim nebo pti zaklddani Spitald,
nikterak se ovSem do té doby nepromitl do kazdodenni péce o nemocné. Tu vykonavali riizni

slozitéjsi tkony, zejména oSetfovani Urazil, ranhojici a porody porodni baby.

Vyznamnym meznikem pro zdravotni pé¢i na venkove bylo zruseni poddanstvi a povinnosti
roboty vroce 1848. Vrchnost nasledné na mnoha mistech piestala financovat cinnost
podfizenych lékafti, ranhojich a porodnich bab. ProtoZze mezi jejich povinnosti zpravidla pattila
péce o mistni chudinu, ztratila nejpotiebné&jsi ¢ast venkovského obyvatelstva skokove piistup
ke zdravotni péci. Zaroven s tim piisli 1 jeji poskytovatelé¢ o zdroj ptijmi, bez kterého se
nedokézali na venkové uzivit. Pfechod z vrchnostenského na stitni zdravotnicky systém se
podarilo vyftesit az ptijetim fiSského a nasledn¢ zemskych zdravotnich zakonii o Ctvrtstoleti

pozdé&ji [29].
Zaklady soucasného zdravotnického systému na nasem vizemi

Teprve v posledni tfetiné 19. stoleti 1¢katské fakulty vychovévaly dostatek absolventti na to,
aby byly praxe praktickych lékati otevirany i v mensSich sidlech a odlehlejsich venkovskych

oblastech. Ke zlepSeni zdravotniho stavu obyvatelstva ptispé€lo i budovani nemocnic, které byly
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Casto rozmistény ve vzdalenosti ,,jednodenni cesty povozem*. Pokladensky systém 1. republiky

nasledné umoznil, diky fixnim platbam, rovné podminky pro l¢kate na celém tizemi statu.

Socialisticky model zdravotnictvi stanovoval zdravotnické obvody striktné dle po¢tu obyvatel.
Po ustaveni oboru vSeobecné praktické lékaistvi na konci 70. let vznikla fada névaznych
zakonnych norem. PiestoZze Véstnik MZ CSR ¢ 31/1972 ptipousti i geograficka kritéria, stejné
jako dostupnost ¢i sezonnost (pfitomnost rekreantil), zistava hlavnim kritériem pro stanoveni
velikosti uzemniho zdravotnického obvodu prosty pocet obyvatel v jednotlivych vékovych

skupinach [31].

V obdobi po Sametové revoluci byla drtiva vétSina praxi na venkové privatizovana. V prub¢hu
casu se vSak projevuji negativni trendy znamé z rozvinutych zemi celého svéta — populace
1ékata starne, nedafi se najit dostatek zdjemci o venkovské praxe, nékteré proto bez ndhrady
zanikaji. V tad¢ byvalych stfediskovych obci se dafi udrzet provoz ordinace praktického 1ékare

alespon nékteré dny v tydnu az do soucasnosti.

Vyzkumné a organiza¢ni aktivity v oblasti venkovského Iékafstvi pfindsi az nové tisicileti.
V &ervnu 2016 byla v ramci SVL CLS JEP ustavena Pracovni skupina venkovského lékaistvi,
ktera zdravotnické vefejnosti cile své ¢innosti predstavila na XXXV. Vyro¢ni konferenci SVL
CLS JEP v Karlovych Varech v listopadu 2016. Mezi jeji hlavni cile patii védecky vyzkum
prostorovych vztahtl v ramci oboru VPL v CR. Jejim prvnim piedsedou se stal MUDr. David
Halata, prakticky 1ékat z Host’alkoveé, prvnim Cestnym pfedsedou MUDr. Karel Janik, prakticky
1ékat z Horni Becvy [61].

4.2.2 Obraz venkovského 1ékarstvi v kulture

Celospolecensky vyznam a vnimani praktického I1ékafstvi se promitd i do zobrazeni v Ceské
kultufe jiz od konce 19. stoleti. Zejména venkovsky doktor se stava urCitym archetypem. Na
rozdil od farére, ucitele, kupce a sedléka, jejichZ role nebyva vzdy jednoznacéna, je venkovsky
1ékat zpravidla pozitivné vnimanou postavou, nadanou zietelnymi a pragmatickymi postoji.
Prestoze zcela nesouzni se zajmy dalSich postav, z pohledu svych pacientt i jejich okoli, diky
vyvazené kombinaci ptisnosti, svébytného humoru, vlastni ob&tavosti, znalosti prostedi svych
pacientil a Zivotni moudrosti jej 1ze povaZovat za nositele v§eobecnych zakonitosti a pravd. Tim

Siroce presahuje svoji profesni roli a stava se celospole¢enskou autoritou.

V tvodu klasického roméanu Aloise Jiraska ,,Na dvofe vévodském® se budouci tajemnik vévody

Kuronského Antonin Hlasivec setkava na své pési pouti z Prahy s podivinem, ktery se mu
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predstavi jako mistni doktor. Tvrdi, ze je na cesté ke svym pacientim v blizké vesnici. Pozdé&ji
se ukaze, ze onim podivinem byl sam Petr Kuronsky, ktery vyuzil ptilezitosti a svého budouciho
zaméstnance si inkognito vyzkousSel. S ohledem na historickou autenticitu Jirdskovych dé¢l tedy
nelze pochybovat o faktu, Zze venkovsky doktor byl béznou soucasti spolecnosti uz na konci 18.

stoleti.

S fadou postav Iékaili se mizeme setkat v mezivalecné literatufe. Vyrazné propracované,
charakterni postavy opakované vytvaiel Karel Capek, jehoZ otec byl, jak je vieobecné zndmo,
praktickym lékatem v Upici. Velmi popularni je také jeho Doktorska pohadka, kde uplatnil
svoji divérnou znalost prostiedi, v némz se venkovsti 1ékati pohybovali (se zvlastnim dirazem
na jazykovy kontext, terminologii a fraze). S dal$imi venkovskymi lékafi se mizZeme setkat

v dilech Vladislava Vancury (Tti feky) nebo Jaroslava Havlicka (Helimadoe).

Romén FrantiSka Skacelika, spisovatele, redaktora, ale i1 lékafe a ufednika vetejného
zdravotnictvi CSR z roku 1937, nese piimo nazev ,,Venkovsky 1ékai“. Roman je dedikovan
pamatce basnika Viktora Dyka nasledovné: ,,Ze zapisniku autora tohoto romanu: Dne 4. fijna
1929. Vecer schiize literarniho odboru Umélecké besedy ... Viktor Dyk se zminil o mé povidce
ze zivota venkovského 1ékate, kterou jsem mu dal pro ,,Lumir®. Rekl pti tom: ,,Jaky ptiklad
méla byt zachycena na pamét’ budoucim generacim. Je beztoho budouci civilisaci odsouzena
k vymfeni ... Pokuste se zpracovat ji v delsi praci ...*“ Nevim uz, slibil-li jsem, Ze se pokusim,
vim pouze, Ze jsme po schiizi — osamévse ve vindrné u ,,Zoufalych* — vypili s Viktorem Dykem
lahev mélnického na dobry imysl ...“. Roman, odehravajici se na pocatku 20. stoleti, kdy jeho
autor pusobil jako prakticky 1ékat v Bystici pod Hostynem, miize poslouzit i dnes jako cenny

zdroj informaci o redliich tehdejsi praxe.

S vyraznymi venkovskymi lékati se mizeme setkat i v audiovizudlni tvorbé. Za klasické
filmové postavy lze dnes jiz povazovat doktora Gruntorada (Posttiziny, r. 1980, rezie Jifi
Menzel), MUDr. Skruzného (Vesnicko ma sttediskova, r. 1985, rezie Jifi Menzel) a MUDr.
Safranka (Jak basnikiim chutnd Zzivot, r. 1987, rezie DuSan Klein). Mén¢ zdatfilym
pokracovatelem této tradice je MUDr. Martin (Doktor Martin, serial Ceské televize, od r. 201 5),

jehoz dé&j se jiz souCasnym redliim I¢katské praxe znacné vzdalil.

Z divadelni tvorby lze v kontextu zminovaného archetypu venkovského lékafe zminit hru
Divadla Jary Cimrmana Némy Bobe$ (Svérak, Cimrman, Smoljak: Némy Bobe$ aneb cesky

Tarzan, r. 1971).
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5. Venkovské praktické lékarstvi ve svété
5.1 Zahrani¢ni modely venkovského lékarstvi

Prestoze globalné existuji rizné geografické, demografické, kulturni 1 ekonomické
determinanty, odliSné podminky pro poskytovani zdravotni péce na venkove jsou univerzalnim
a potencidlné rizikovym jevem, bez ohledu na velikost ¢i bohatstvi dané zemé&. V tomto
prehledu jsou uvedeny staty s organizacni ¢i vyzkumnou tradici ve venkovském lékatstvi,
jejichz zkuSenosti mohou byt inspirativni 1 pro nasSi soucasnou situaci. Na prvnim misté
Australie, kteréd je povazovana za celosvétového lidra v oboru, déle severoamericky kontinent
s podobné dlouhou tradici i ekonomickymi moZznostmi. V Evropé je zijem soustfedén na
Velkou Britanii a Skandinavii, kde je tradice vyzkumu ve venkovském zdravotnictvi nejdelsi.
V téchto zemich zarovent dlouhodobé uplatiiuji systémova opatieni na podporu venkovského
zdravotnictvi, maji s nimi nejdelSi zkuSenosti a dosahuji v mnoha ohledech nejlepsSich
vysledkl. V zavéru tohoto piehledu jsou uvedeni nasi sousedé ze stiedoevropského regionu, se
zamérem lépe pochopit kontext nasi soucasné pozice na pozadi srovnatelné kulturni a politicko-

ekonomické situace.

Soucasné je ovSem nutno hned v Gvodu upozornit, ze diky velké variabilité¢ zdravotnickych
systémtl nelze automaticky povazovat vSechna nize popsana zahrani¢ni zjiSténi a zkuSenosti za
relevantni pro prostfedi CR. Je tfeba respektovat aktualni stav primarni péée v CR z hlediska
persondlni kapacity, legislativy, thrad i moZnosti lékaiskych fakult. Prehled slouzi spise
k orientaci v problematice, kterd je multioborova, a tudiz velmi Siroka. Pfesto je nutné se s ni
alespon ramcové seznamit, abychom ziskali ptehled o uhlech pohledu a otazkéach, které si

v zahranici pokladaji a nasledné se pokouseji fesit.
Australie

Siroce propracovany koncept venkovského lékaistvi v Australii vzbuzuje celosvétovy respekt
a obdiv. Dlouhodobé angazma statu v zajisténi rovné zdravotni péce na kontinentu s velkymi
vzdalenostmi, nerovnomérnym osidlenim a ptitomnosti domorodého obyvatelstva vyzdvihuje
problematiku zdravi venkovské populace 1 venkovského 1ékatstvi na jedno z klicovych témat
tamni zdravotnické politiky. Vede k dlouhodobé podpote venkovskych lékait na vSech
urovnich, od vzdélavani, ptes financovani praxi az k vlastnimu vyzkumu. V Australii ma
komunita venkovskych Iékait silné postaveni, existuje specializovand lékaiska fakulta pro

vzdélavani venkovskych 1ékait [62], je pecovano o jejich kariérni rist. Celosvétoveé uznavany
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je tamni vyzkum, v¢etné existence impaktovanych Casopisti specializujicich se na venkovské

1ékatstvi (Rural and Remote Health [63] a The Australian Journal of Rural Health [64]).

Problematice lokace praxi se vénuje na specialni strdnce mistni ministerstvo zdravotnictvi [65].
Klasifikace RRMA (Rural, Remote and Metropolitan Area classification), vytvorena
Australskym statistickym ufadem (Australian Bureau of Statistics) [66], rozd€éluje izemi na
3 zony (méstské, venkovské a odlehl¢) v 7 tfidach. Vyuzivd modifikovany analyticky
a prognosticky Monash model, vytvotfeny specificky pro australskou ekonomiku v roce 1993
[67]. Od n¢j je odvozeno vlastni skorovani — od MM1 (velké mésto) po MM7 (velmi odlehlé
uzemi). Funk¢éné jsou dale definovany oblasti DPA (Distribution Priority Area), v nichz
obyvatelé nemaji dostatecny pfistup ke zdravotni péci. Systém DPA zohlediiuje demografické
udaje o pohlavi, véku a sociadlné-ekonomicky status obyvatel Zijicich v dané oblasti.
Automaticky jsou jako DPA oznaceny oblasti MMS5 — MM7 a Severni Teritorium, ostatni izemi
individualné na zakladé benchmarkingu zdravotnich sluzeb. Zajimavosti je, ze zahranicni 1€kati
musi ze zdkona pracovat v oblasti DPA po dobu 10 let (tzv. moratorium). Obdobi 1ze zkratit na
5 nebo 3 roky, pokud lékai dobrovolné pracuje ve vice odlehlé oblasti. Pro australské 1ékare
znamena prace v DPA oblastech vyhody v mistnim systému Medicare. U vybranych specialistii
plati obdobny systém, nazvany District of Workforce Shortage (DWS). Na strankach
ministerstva zdravotnictvi je mozné piimo pouzit vyhledavac pracovnich sil ve zdravotnictvi
(Health Workforce Locator) [68]. Tato aplikace po spusténi zobrazi mapu Australie. Po kliknuti
na libovolné misto dostane uzivatel informaci o klasifikaci zvoleného mista (RRMA, DPA,

DWS), véetné vyvoje v ¢ase (1991-2019).

Venkovsti 1ékati v Australii jsou sdruzeni v The Australian College of Rural and Remote
Medicine (ACRRM) [69]. Jedna se prvni odbornou spole¢nost na svété, specializujici se na
medicinu venkovskych a odlehlych oblasti. Vznikla v roce 1997 (pfi¢emz pocatky sdruzovani
venkovskych 1€katti sahaji do roku 1987), v soucasné dobé ma pres 5000 ¢lend. Sebevédoma
pozice, kdy se deklaruje jako svétovy lidr v rozvoji oboru venkovského 1ékatstvi, se promita do
Siroké Skaly Cinnosti v oblasti vzdélavani a vyzkumu, vcetné publikovani fady strategickych
dokumentil (napi. Mapa rozvoje 2018-2021, ProhlaSeni o definici specializace vS§eobecného
1€katstvi aj. [70]) ¢i pofddani mezinarodnich konferenci. Propaguje téz koncept venkovské
vSeobecné mediciny (Rural Generalist Medicine). Jako Rural Generalist by méli byt vySkoleni
l¢kati, kvalifikovani nad rédmec vSeobecného Iékatstvi k poskytovani Siroké sSkaly

zdravotnickych sluZeb na venkové, které jinde zpravidla poskytuji specialisté. Diraz je pfitom
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kladem na zdravotnické tymy v odlehlém prosttedi, do néhoz patii ostatni vSeobecni lékari,

zdravotni sestry, domorodi zdravotnici 1 niz§i zdravotnicky persondl.

Rozsahld publikacni aktivita svéd¢i o tradici vyzkumu ve venkovském lékaistvi v Australii
0 8ifi jeho zabéru. Mnoho publikaci je vénovano konkrétnim klinickym otazkdm vcetné
epidemiologie, diagnostiky a 1écby. Jako piiklad celospoleCenského vyznamu venkovského
1€katstvi a zaroven za protivahu odbornému mainstreamu Ize uvést ekonomicko-politicky navrh
na zménu piistupu k primérni péci v odlehlych oblastech [71]. Konstatuje, Ze jeden z dvaceti
Australanti zije v oblasti se Spatnou dostupnosti 1¢kaiské péce, tento problém pietrvava po
generace a ani soucasné nakladné pobidky ho nedokaZzi uspokojivé zlepsit. Navrhuje prenést
¢ast primarni péce na dalsi zdravotnické profesionaly, zejména Iékarniky (o€kovani, chronicka
medikace) a asistenty praktickych lékart, ktefi by zajisStovali méné zavazné, rutinni postupy.

Role praktickych 1ékait, kterych bude staly nedostatek a budou z principu stéale pretizeni, by se

Vv

cvwr

Pfitom predpokladd, ze tato politika by neohrozila spokojenost pacientl, byla by levné;si

a realizovatelna v horizontu 5 let.
Novy Zéland

Informace o systému podpory venkovské primarni péce ze strany statu na Novém Zélandu jsou
dobfte dostupné na webovych strankach tamniho ministerstva zdravotnictvi [ 72]. Pfimé finan¢ni
podpora byla zahdjena v roce 2002 [73]. Tyka se jak naboru, tak udrzeni pracovni sily. Vyse
podpory je stanovena pomoci Rural Ranking Scale (RRS). Tento systém skéruje jednotlivé
praxe podle 6 modalit: dostupnost nejblizsi nemocnice, sdileni telefonickych konzultaci v dané
lokalité, povinnosti u traumat, vzdalenost nejbliz§iho kolegy, doba cesty do nejvzdalené;si
hranice praxe a rozsahu péce vcetné sluzeb na spadové pohotovosti. Pokud praxe piesdhne
35 bodi, je oznacena jako venkovska a je ji vyplacena podpora (The Rural Bonus). Systém

vychazi z navrhu Dr. M. Londona, ktery se ve své praci zabyval i jeho vyhodnocovanim [74].

Organizaci sdruzujici vice nez 1800 zdravotnickych profesionali pracujicich na venkové je The
New Zealand Rural General Practice Network [75]. Krom¢ béZzné organizacni agendy publikuje
také 3lety strategicky plan pro podporu soucasné i budouci pracovni sily, spojeny s podporou

dostupné, rovné a kvalitni zdravotni péce na venkove.

Sumérni analyticky dokument, tykajici se zdravi venkova, byl publikovan v roce 2006 [76]. Slo

o prehled literatury, ktery mél vyuZivat zejména mistni zdroje. Jeho cilem bylo analyzovat
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dopad venkova na zdravi obyvatel (vCetné ohrozenych skupin a menSin) i na dostupnost
zdravotnich sluzeb. Vyslovené zminén byl nedostateny rozsah ¢i dokonce neexistence
pottebnych zdroji v né€kterych oblastech z4jmu. Zvlastni ohled je nejen v této praci, ale v celé
novozélandské zdravotnické agend€, vénovan zajisténi péce o ptivodni domorodé obyvatelstvo,

Maory a jiné Tichomoice.

Jednim z vysledkid byl navrh ¢lenéni uzemi, ktery historicky pouzivanou Sstupiiovou Skalu
roz$ifil na 7stupiiovou (3 méstské a 4 venkovské trovné). Divodem bylo lepsi vyjadieni
relativni izolace vztazené k velikosti populace (s akcentem na dojizdéni). Dle tohoto rozdéleni

zilo ve venkovskych oblastech Nového Zélandu na 95% uzemi pouhych 14% obyvatelstva.

Bylo prokazéano, ze venkovsti prakticti 1ékafi zaznamenali nejvyssi pocet odpracovanych dni
za tyden, nejvyssi pocet oSetienych pacientli za den 1 za tyden, nejvyssi podil prace po pracovni
dob¢, nejvice objednanych pacientli 1 nejvyssi pocet vikendli ve sluzbé. Pocet venkovskych
praxi se dle riznych zdroji pohyboval kolem 200, pocet 1€kaiti kolem 400, pti¢emz distribuce
[77]. Vice nez polovina z nich se Skolila mimo Novy Z¢land, zejména ve Velké Britanii. Jako
rozumny pocet bylo oznaceno 1400 pacientl na 1 praxi, pficemz v ojedinélych ptipadech
dosahoval pocet 6-10 tisic pacientd na jednoho Iékate. Zaroven byl popsan zvySeny zdjem
0 mén¢ narocna mista. Jako perspektivni model pro udrzitelnost byl zminén australsky model,
s poukazem na vysokou uroven profesionalniho rozvoje a viditelnosti této Iékarské komunity.

Soubézné byl zahdjen specialni vzdélavaci program pro venkovské 1ékare.

Studie zabyvajici se péci praktickych lékaiti v bézné ordina¢ni dobé zroku 2007 [78]
analyzovala data z let 2001/2. AZ na né€kolik klicovych rozdilti byly charakteristiky pacientt,
1ékait a praxi podobné mezi venkovskymi a méstskymi lokalitami. Ve venkovskych praxich
pracovalo mén¢ 1ékait na plny uvazek, jejich ceny byly nizsi, bylo poskytovano vice sluzeb
s 0 néco vyssi vykonnosti. V zahrani¢i vystudovalo vice praktiki z venkova nez z mést, ale
jinak se slozeni lékait piili§ neliSilo. Pacienti, ktefi pfichazeli k venkovskym Iékaiim, méli
obdobny vek a pohlavi, vyssi byl podil Maorii i chudSich obyvatel. Nelisil se pocet navstév,
1 kdyz na venkové¢ byly kratsi a astéji hrazeny jen zakladni sazbou. Venkovsti pacienti uvadeli
v ramci navstévy méné obtizi, Castéji se feSila poranéni a dychaci potize. Péce o pacienty
nevykazovala podstatné rozdily, ackoliv venkovsti 1ékati provadéli méné laboratornich testt,

psali méné recept a mén¢ doporucovali dalsi vySetieni.
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US4

Velkou tradici ma vyzkum venkova v USA. Piesto, nebo mozna pravé proto, Ze se tamni
puvodni venkovska zemédelska spole¢nost vyvinula do souc¢asné podoby, v niz na venkové zije
pouhych 19,3 % obyvatel (pficemz 64,4 % z tohoto poctu zije na vychod od feky Mississippi).
Velké mnozstvi informaci, v€etné sumarizovanych dat, interaktivnich map a subsekci (napf.
pro zdravotnictvi), je volné dostupnych na webu federalniho statistického Gfadu (United States

Census Bureau) [79].

Prvni statisticky atlas vznikl v USA uz v roce 1874, od roku 1910 byla stanovena hranice mésta
na 2500 obyvatel (v roce 1900 dosahovala venkovské populace 60,4 %, v roce 1910 54,4 %
obyvatel). S¢itdni lidu probihd v tradi¢nim desetiletém intervalu, kdy pii poslednim
publikovaném scitani v roce 2010 byla definovana nova kategorie méstskych klastr. Jako
meéstska izemi jsou nove oznacovana sidla s vice nez 50 tisici obyvatel (486 sidel), jako méstské
klastry urbanizované zemi mimo velka mésta s populaci 2,5 — 50 tisic obyvatel (3087 klastrti)

[80].

Health Resouces and Services Administration (HRSA), agentura amerického ministerstva
zdravotnictvi, plisobi jako federadlni organ, jehoz cilem je rozvoj zdravotni péce pro
znevyhodnéné obyvatele, at’ jiz z hlediska geografického, ekonomického nebo zdravotniho.
Byla ustavena v roce 1982, kdy doslo ke slouceni administratortt odd€lené¢ spravujicich
zdravotni sluzby a thrady. Zvlastni agendu zaujima v rdmci jeji ¢innosti politika venkovského
zdravotnictvi [81]. Mezi dilezité a z naSeho hlediska inspirativni publikacni vystupy patii
»Privodce pro spolupraci a koordinaci ve venkovské zdravotni péci [82]. V predmluvé
zaujima pozici motta citdt jednoho z poskytovatelii zdravotni péce na venkové: ,,"V tak
venkovském prostiedi, v jakém piisobime, pfekryvani prosté nedava smysl. Potiebujeme vyuZzit

vSechny zdroje, které¢ mame k dispozici, praveé proto, Ze jsou omezené".

Radu uzite¢nych informaci, tykajicich se zdravotnictvi na venkové, publikuje také Rural Health
Information Hub [83], financovany Federdlnim ufadem pro politiku venkovského
zdravotnictvi. Na webu je snadno dostupna tada statistickych dat v ¢iselné i mapové podobé,
informace o financovani, vyzkumu, aktualnich tématech ve venkovské mediciné nebo seznam
narodnich venkovskych organizaci s pisobnosti ve zdravotnictvi. Zde publikované tidaje (zdroj
HRSA) udavaji v primarni péci primérné 8 l1ékait na 10 tisic obyvatel ve velkych méstech
(metro) a 5 1ékaill na ostatnim izemi (nonmetro), s moznosti ziskdni podrobnéjsich tdaji

prokliknutim mapy do rastr jednotlivych stati a kraji. Stejnym zplsobem lze vizualizovat
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fadu dalSich demografickych, geografickych i zdravotnickych dat, véetné oblasti s nedostatkem
lékara. Funkce ,,Am I Rural?* pod4 informaci o statistickych charakteristikach 1 potiebé
zdravotnické péce podle adresy (moznost zadani kliknutim na mapu), v€etné moznosti ziskani

podpory v nékterém z rozvojovych programti.

wewvr

zdravotnického systému. Vzdyt’ jen Iékati pouzivaji 3 druhy tituld (MD — Doctor of Medicine,
DO — Doctor of Osteopathic Medicine, DPM — Doctors of Podiatric Medicine). Pivodni
vSeobecné 1ékarstvi (GP — general practice) se transformovalo do rodinného lékatstvi (FP —
family practice) [84]. Piestoze family practice ptedstavuje dnesni hlavni proud, ktery odpovida
evropskému konceptu vSeobecného 1ékarstvi, piisobi v USA stale také odbornost GP s vlastni
certifikaci nebo 1 bez ni [85]. GP jsou heterogenni skupinou, ve srovnani s FP jsou GP
pravdépodobné star$i, muzského pohlavi, cCastéji pouzivaji titul DO nebo jsou absolventy
1ékatskych fakult mimo USA a neprosli stazi v rodinném Iékatstvi. GP maji podobné rozmisténi
jako FP, ale u GP je méné pravdépodobné, Ze se zapoji do systému Medicare nebo budou

pracovat v nemocnicich.

Existuje také fada organizaci, sdruzujicich 1€kate a dalsi zdravotnické profesionaly. Za vSechny
jmenujme The American Academy of Family Physicians (AAFP) [86], organizaci zalozenou
v roce 1947 (zajimavosti jisté je, ze do roku 1971 pouzivala nazev odkazujici na GP - The
American Academy of General Practice) se 137 tisici ¢leny, The American Board of Family
Practice (ABFP) [87] zaloZenou v roce 1968, se soucasnymi 97 tisici ¢leny a v oblasti
venkovského 1€katstvi The National Rural Health Association (NRHA) [88] s 21 tisici ¢leny,
jejiz koteny sahaji do let 1978, resp. 1980, kdy byly zalozeny ptvodni, pozd¢ji slouc¢ené

organizace.

Rozvoj oboru zlstava zdsadni vyzvou uz od pielomu tisicileti [89], kdy byla identifikovana
fada novych pfileZitosti, souvisejicich s moZnou integralni roli v nelepSici se situaci
roztfi§ténosti zdravotnickych systémti, omezenych moznosti financovani a rozvoje novych
technologii. V roce 2004 pusobilo v primarni péci 222 059 lékaid, coz predstavovalo
75,8 1ékate na 100 tisic obyvatel a zaroven 1321 pacientil na 1ékatre. Pfestoze §lo o nejvyssi
pocet pracovniki v dé&jinach, byla primarni péce podhodnocena a chybély ji prostredky na
investice do zmén. Navrhovan byl odklon od poplatki za sluzby, a naopak podpora Siroké skaly

sluzeb primarni péce, stejné jako inovace v organizaci péce a vyuce [90].
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V roce 2002 zahgjilo vedeni 7 narodnich organizaci rodinného 1ékatstvi projekt Future of
Family Medicine (FFM). Navrzeny novy model praxi mél spliovat nasledujici charakteristiky:
Tymovy pristup zaméteny na pacienta; zlepSeni dostupnosti péce; vysp€lé informacni systémy,
kvalitu a vysledky; a financovani zohlediujici tyto zmény. Studie dale dospéla k zavéru, ze
obor sdm musi mit kontrolu nad vzdélavanim rodinnych lékait [91]. Spolecné s tim by méla

byt jasnéji definovana role rodinného 1ékate v rdmci zdravotnického systému [92].

USA lze povazovat za kolébku vyzkumu ve venkovském lékarstvi. Klasickou a dodnes hojné
citovanou je prace Harta a kol. z roku 2005 [93]. Autofi upozoriiuji na metodologické obtize
s definici venkova pii hodnoceni statistickych dat, vyzkumu 1 tvorb& politik. Jako ptiklad
uvadéji rozmisténi 1€kaitt v zemi, kdy se vysledky pfi pouziti riznych taxonomii uzemi lisi
0 17 %. Neexistuje dokonala definice venkova, ktera by byla vhodna pro vSechny ucely.
Vyzkumni pracovnici musi zohlednit pti aplikaci vhodné definice cile programu ¢i vyzkumu.
Doporucuje se, aby se seznamili s riiznymi definicemi venkova a geografickymi metodikami
a poté pecliveé zvazili klady a zapory dostupnych definic. Definovani venkova a mésta musi byt
metodickou prioritou na zacatku kazdého projektu, ktery zkouma zdravotni problémy spojené

s venkovskym a méstskym rozmérem.

Zmény v primarni péci na prelomu milénia se nevyhnuly ani venkovskému prostiedi, z divodu
obecné transformace financovani zdravotni péce, zavadéni novych technologii a shlukovani
zdravotnickych sluzeb do systémi a siti. Pres tyto zmény zlstavaly zdroje pro systémy
zdravotnictvi na venkové relativné nedostate¢né. Mnoho venkovskych komunit stale trpélo
nedostatkem Iékaiti a podil venkovskych nemocnic s nedostatecnym finan¢nim zajisténim byl
vetsi nez u méstskych nemocnic. Zdravotni péfe v mnohych venkovskych oblastech stale

zaostavala za zbytkem zemé [94].

Prizkum z roku 2015 se proto snazil identifikovat 10 priorit venkovského zdravi z okruhu
programu Healthy People 2020. Celostatniho internetového prizkumu se zlcastnilo
1214 respondentti z fad organizaci zainteresovanych v oblasti zdravi na venkové, pficemz
stanovili toto poradi: 1. Pristup ke kvalitnim zdravotnickym sluzbam, 2. Stav vyzivy
a hmotnosti, 3. Diabetes, 4. DuSevni zdravi a duSevni nemoci, 5. Zneuzivani navykovych latek,
6. Nemoci ob&hové soustavy, 7. Fyzicka aktivita, 8. PéCe o seniory, 9. Zdravi kojencti a déti,

10. Uzivéni tabaku [95].
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Siroké spektrum dalsich vyzkumnych aktivit nachazi uplatnéni v fadé odbornych publikaci
a Casopisti. Mezi publikované okruhy zdjmu patfi vyzkum chudoby a jeji vliv na zdravi
venkovského obyvatelstva [96], rozmisténi osob s raznymi typy zdravotniho postizeni [97]
nebo porovnavani rozdilii v preventivni péci mezi méstskym a venkovskym obyvatelstvem
[98]. Velky vyznam je také vénovan otazce vzdélavani 1ékaiti v primarni péci a s tim souvisejici

otazka naboru venkovskych Iékait a jejich retence.
Kanada

Vice nez 1900 venkovskych Iékaitt v Kanad¢ sdruzuje The Society of Rural Physicians of
Canada (SRPC), kterd si za hlavni cil klade rozvoj vSeobecné 1¢kaiské péce na venkoveé
prostiednictvim vzdélavani, spoluprace zainteresovanych subjektil, pravni podpory a vyzkumu
[99]. Jeji zastupci se, spolecné se zastupci celooborové The College of Family Physicians of
Canada (CFPC) [100], podileji na Cinnosti pracovni skupiny pro rozvoj rodinné mediciny na

venkové (Advancing Rural Family Medicine: The Canadian Collaborative Taskforce).

CFPC vydala v roce 1999 souhrnnou zpravu o venkovském Iékaistvi v Kanadé, jejimz cilem
bylo zmapovat sou€asnou situaci a navrhnout feSeni na Urovnich vzdélavani, financovani
i kompetenci tak, aby bylo mozné poskytovat komplexni zdravotni péci venkovskému
obyvatelstvu. Aktualni navazujici dokument z roku 2016 [101] obsahuje piehled literatury,
souhrn statistickych udaji i praktickych zkuSenosti. Popisuje vyvoj v Case, souCasny stav
a navrhuje feSeni pro dalSi obdobi. Konstatuje, Ze od roku 1999 doslo k dil¢imu zlepSeni
(zvySeni poctu absolventl, navySeni venkovského vycviku ve vSech vysokoskolskych
a postgradualnich programech 1 rozvoj venkovské tématiky v oboru rodinného Iékatstvi).
Pfesto pfetrvavaji problémy, pokud jde o nabor a udrzeni pracovni sily, nedostateCnou

infrastrukturu i omezené zdroje na podporu vzdélavani.

Ze statistickych udaji lze zminit, Ze polovina Iékait v Kanad¢ se uplatituje v rodinném
1ékaftstvi, 14 % rodinnych lékait pracuje ve venkovskych ¢i odlehlych oblastech. Pocet tamnich
obyvatel predstavuje odpovidajicich 18 %. Dokument upozoriiuje na nejednotnost definic
venkova v fad¢ narodnich statistickych registri. Vysledkem je, ze definice generuji rizné
informace o venkové, coz ztézuje ziskavani presnych udaji o zdravotnim stavu obyvatel 1 poctu
venkovskych lIékatt. Proto se snazi o jednoduchou definici, slouzici k pochopeni problematiky
zdravotni péCe venkova a malych mést. Venkovska populace podle ni zije mimo dojizdé€jici
z6nu vétsSich méstskych center s populaci vyssi nez 10 000 obyvatel. Zaroven odkazuje na

Strasserovu definici venkovské praxe z roku 1995 [102]. Ta lezi mimo méstské oblasti, jeji
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umisténi zavazuje nekteré praktické 1ékare k tomu, aby méli nebo ziskali proceduralni a jiné

dovednosti, které se v méstské praxi obvykle nevyzaduji.

Dokument detekuje venkovské vzdélavani 1¢kart jako kli€ovy bod pro poskytovani zdravotni
péce na venkové, hlavnim vystupem je jeho plan. Ulohu vlady vidi v pomoci venkovskym
komunitam 1 lékaiam pii ziskdvani znalosti, kompetenci, dovednosti a nastrojti pottebnych ke
zlepSeni piistupu ke zdravotni péi. Vzdelavaci instituce maji dulezitou spoleCenskou
odpovédnost, spocivajici v kompatibilit¢ ucebnich osnov venkovského vzdélavani

a zdravotnich potieb obyvatel, v€etné zajisténi dostatecné pracovni sily v rodinném Iékarstvi.

Specifickym tématem je v Kanad¢ existence frankofonnich provincii. Dotaznikova studie,
zabyvajici se poc¢tem a rozmisténim francouzsky mluvicich l€¢kaiti na frankofonnim izemi, byla
provedena v provincii Ontario [103]. Jeji hlavni zjiSténi je obsazeno jiz v nazvu (slibné
mnozstvi, neuspokojivé rozd€leni). Analyzovany byly odpovédi témér 11 tisic lékati
zastoupenim frankofonniho obyvatelstva. Kromé toho byl popsan paradoxni vztah mezi
pomérné vysokym poctem francouzsky mluvicich 1€kaiti v provincii a vnimanymi nedostatky

v dostupnosti 1ékatskych sluzeb ve francouzském jazyce.
Velkd Britanie

Nezpochybnitelnym evropskym lidrem v problematice venkovského Iékarstvi je Velka
Britanie. Tamni zdravotni systém se dlouhodobé¢ potyka se zdsadnim problémem, jak prenést
vysokou kvalitu a §ifi sluZzeb 1 do perifernich oblasti. Venkovskych a odlouc¢enych praxi
(zejména ve Skotsku), navic v nepfiznivych klimatickych podminkach, zde totiz existuje
mnohem vice nez v jakékoliv jiné zemi kontinentalni Evropy. Tomu odpovida dlouhd tradice

vyzkumu a systémovych opatfeni.

Data tykajici se venkovského zdravi jsou vefejné¢ dostupnd [104]. Pro analytické ucely se
pouziva ¢lenéni ministerstva zivotniho prosttedi (DEFRA — Department for Environment, Food
and Rural Affairs) [105], které uzemi klasifikuje do 6 pomérn€ rovnomérnych skupin okresu:
Major Urban (velkomésta — 76 okresit), Large Urban (velkd mésta — 45 okresii), Other Urban
(ostatni méstské — 55 okrestt), Significant Rural (vyznamné venkovské — 53 okresti), Rural-50
(50-80 % venkovského obyvatelstva — 52 okresi) a Rural-80 (nad 80 % venkovského
obyvatelstva — 73 okresti). Téchto 6 skupin lze z hlediska statistického porovnavani agregovat

a ,,Predominantly Rural* (Rural-50 a Rural-80).
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Jinou definici venkova pouziva britsky statisticky tfad. Pro izemi Anglie a Walesu byla
predstavena v roce 2004 jako spolecny vladni mezirezortni projekt a je na této urovni také
pouzivéana [106]. Uplatiluje ptistup zaloZeny na typu osidleni a stanovuje 4 kategorie (output
areas — OA), 1 méstskou a 3 venkovské, které podle hustoty osidleni dale dé€li na 8 tiid (husté
atidké osidleni OA). Sloucenim nejmensich venkovskych kategorii vznikd obdobna
kategorizace pro 3, resp. 6 typli uzemi (super output areas — SOA), kdy se za mésto povazuje

sidlo s poCtem obyvatel 10 tisic a vySSim.

Na uzemi Skotska ufad pouziva odlisSnou kategorizaci [107]. Vyslednych 8 typt Gzemi jiz
pocita s odlouc¢enosti a dojezdovymi vzdalenostmi. Vznikaji tak 2 méstské typy (s mezemi 125,
resp. 10 tisic obyvatel — Large Urban Area, Other Urban Area) a 6 venkovskych, kombinujicich
2 kategorie uzemi (Small Town vymezené 3—10 tisici obyvateli nebo Rural) se 3 variantami
dostupnosti, kdy se za métitko povazuje dojezdova doba 30 a 60 minut (Accessible, Remote

a Very Remote).

Vlastni systém ¢lenéni izemi pouziva National Health Service (NHS) [108] jako vefejna sluzba
zajistujici zdravotni péc¢i ve Velké Britanii. Jde o zdanlivé jednotny systém, ktery ovSem
provozné v kazdé ze zemi funguje oddélené. Z hlediska NHS je tizemi Anglie ¢lenéno na
7 oblasti, Walesu na 7 oblasti a Skotska na 14 oblasti. Severni Irsko, kde neptisobi NHS, ale
jeji obdoba Health and Social Care (HSC), je rozdéleno na 5 oblasti.

The Royal College of General Practitioners (RCGP) [109] byla zalozena v roce 1952 jako
odborna spolecnost praktickych lékaiti, v soucasnosti ma témeét 54 tisic Clend. Podili se
vSestrann€ na rozvoji oboru, v€etné publikovani strategickych dokumentd. V ramci Velké
Britanie ma 1 jednotlivé narodni sekce. Jednou z mnoha odbornych platforem je Rural Forum,
které sdruzuje zhruba 800 ¢lenti [110]. Strategicky dokument ,,Being Rural* z roku 2014 [111]
definuje zakladni okruhy problému, s nimiz se potykaji venkovsti 1ékati ve Skotsku a jejichz
komplex ve svém dusledku vede k pfetrvavajicim problémim s jejich ndborem a udrzenim.
Konkrétn€ jde o problémy s konektivitou (mobilni telefon, internet), dopravou, navaznosti
dalSich zdravotnich sluzeb, vy$§im pracovnim vytiZenim vcéetné 24 - hodinové pohotovosti,
profesnim rozvojem, vzdélavanim a odbornou piipravou, profesni a socidlni izolaci, z niz byly
zv1ast’ vy€lenény neptiznivé u€inky na rodinny zivot (bydleni, pracovni pfilezitost pro partnera,
dostupnost vzdélani pro déti). Pro udrzitelnost systému navrhuje soustfedit se na 4 priority:
Snizovani nerovnosti v ptistupu ke kvalitni primarni péci, zlepSeni naboru a retence lékati

zkvalitiovanim vzdélavani, pregradudlniho i1 postgradudlniho, s orientaci na venkov,
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celospolecenskou propagaci venkovského 1ékarstvi a zlepSeni konektivity venkova, s diirazem

na management péce o pacienty.

O tom, jak diilezitym tématem je pro Velkou Britanii venkov, svéd¢i velkd fada organizaci
a projektl, které se touto problematikou zabyvaji. Zhruba 24 tisic ¢lent sdruzuje The Rural
Services Network (RSN) [112], platforma vytvofend organizaci mistnich samosprav. Soucasti
projektu je i The Rural Health & Care Alliance (RHCA) [113], cilici na oblast venkovského
zdravi. Radu specifickych a ojedinélych projektdi lze nalézt ve Skotsku, kde se potykaji
s nadstavbou v podob¢ obtizn¢ dostupnych a odloucenych uzemi. V oblasti vzdélavani se
angazuje projekt University of Highlands & Islands [114], ktery nabizi stdze a uplatnéni
vysokoskolskym studentiim naptic¢ vysokymi Skolami i obory. Kromé vzdélavaciho 1ékaiského
programu Scottish Graduate Entry Medicine Programme (ScotGEM) se podili i na vyzkumu
arozvoji oboru prostfednictvim platformy The Scottish Rural Health Partnership (SRHP)
[115]. Obdobné zacileni ma 1 The Scottish Rural Medicine Collaborative (SRMC) [116],
projekt na podporu pracovnikll v primarni péci tfizeny skotskou vladou. Venkovsti prakticti
1€kati ve Skotsku také maji svoji organizaci s 30letou historii, v roce 2014 pfejmenovanou na
The Rural GP Association of Scotland (RGPAS) [117]. Ze strategickych dokumentti Ize zminit
aktualni shrnuti z roku 2019 [118], reagujici na zménu smluvnich podminek mezi NHS
a praktickymi 1ékaii ve Skotsku v roce 2018. Za hlavni vyzvy povazuje zvySenou geografickou
mobilitu pacientt i 1ékait, starnouci populaci, multidisciplinarni péci a celondrodni nedostatek
praktickych 1ékaft. Nova role praktického I¢kate by meéla spocivat v konceptu
»celomedicinského odbornika®“ a ,realizatora klinického rozhodovani®, ktery pracuje
v roz§ifeném multidisciplindrnim tymu a zvySuje kvalitu diky praxim sdruZenym na mistni

urovni do klastru.

Z praci, zabyvajicich se rozdily mezi praktickymi Iékati v Anglii 1ze zminit analyzu vychazejici
zudaji NHS, vyhodnocujici program kvality péce Quality and Outcome (QOF) [119].
zavedeni programu. Jednalo se Castéji o praxe provozované jednim Iékaiem, s niz§i mirou
Skoleni, s menS$im poctem registrovanych pacientd a umisténé ve vyloucenych lokalitach.
Lékarti byli Castéji starsi 65 let a vystudovani ve Velké Britanii. Zaroven byly identifikovany

indikatory horsi vykonnosti téchto ordinaci.

Dostupnost ordinaci praktickych 1ékaii v Anglii byla zkoumana z hlediska spadovosti se

zohlednénim 3 modalit — pésky, hromadnou dopravou a vlastnim autem [120]. Celkové 25,8 %
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populace zilo v oblastech s nizkou dostupnosti praktického 1€kate, naopak 27,6 % v oblastech
s vyznamn¢ vysokou dostupnosti. Méstské oblasti pfedstavovaly 97,8 % oblasti s vysokou
dostupnosti a 31,1 % oblasti s nizkou dostupnosti bylo venkovskych. Pfitomna byla mensi
negativni korelace se socialni deprivaci. PfestoZe se prokazala zna¢né odliSnad dostupnost
praktickych 1ékaiti napiic Anglii, socidln¢ znevyhodnéné oblasti nemély horSi prostorovy

pristup.
Skandinavie

Dal$im evropskym regionem se silnym akcentem na venkovské Iékaistvi je diky své
geografické poloze Skandinavie. Lidrem zdejsi venkovské zdravotnické politiky je bezpochyby
Norsko s téméf 50 - letou tradici vzdélavani 1ékati na nejsevernéji polozené université na sveéte

v Tromsg, ktera se nachazi 400 km za polarnim kruhem.

Norsko proslo tézkou krizi pracovnich sil na pielomu tisicileti v nejsevernéj$im kraji Finnmark,
kde na plose vétsi, nez Svycarsko Zije pouze 73 000 obyvatel. V roce 1997 zde zistalo
neobsazeno 23 % pozic 1ékait primarni péce a dalSich 15 % dlouhodobé neordinovalo.
Pteklenuti této situace bylo velmi nakladné, navic zastupujici 1ékati nebyli vyskoleni pro praci
v podobné naro¢nych venkovskych podminkach. To pfimélo zdejsi vladu k piijeti intervenci,

vedoucich k vySkoleni a trvalému udrZeni dostate€né pracovni sily.

Instituci zastfeSujici tento proces je od roku 2007 Norské centrum pro venkovskou medicinu
(NCRM) [121], pisobici na katedie komunitniho 1ékatstvi univerzity v Tromse. Jeho cilem je
propojeni praxe, akademické obce a odpovédnych orgdnt podilejicich se na zdravotnické
politice. Organizuje také fadu vlastnich vyzkumnych projektt v oblasti vyuky, akutni mediciny,
1 organizace a fizeni zdravotni péce [122-123]. Publikacni aktivita norskych autor se
nesoustfedi pouze na mistni podminky, ale tyka se i porovnavani poskytovani zdravotnich

sluzeb na venkové v riznych zemich [124].

Obdobné problémy ftesi také ostatni zemé& Skandindvského poloostrova. Zajimavosti je
existence tzv. cottage hospital, konceptli venkovské nemocnice s nékolika lazky, jejichz
historie saha do pocatku 19. stoleti v Anglii. Chod budovy zabezpecuje svépomoci obecni
komunita a zdravotni péci historicky mistni 1ékat, v souc¢asné dob¢ jiz $irsi zdravotnicky tym.
Ve Svédsku puisobi takové zafizeni napf. ve Storumanu jako Centrum pro venkovskou péci
[125]. Udrzovéany a rozvijeny jsou ale v odlehlych oblastech Laponska na vice mistech jako
projekty péce orientované na pacienty v jejich vlastnim prostredi. Od poloviny 90. let vyuzivaji

dalkové technologie, kdy zacaly prvni konzultace pomoci telemediciny. Rada projekti, jako je
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vzdalena srdecni ultrasonografie, snizila cestovani pacienti v priméru o 460 km, coz zvysilo

kvalitu péce 1 spokojenost pacientd.

Projekt Recruit & Retain: Making It Work [126], financovany prostfednictvim programu
Evropské unie pro severni periferie a Arktidu (European Union Northern Periphery and Arctic
Programme NPA), probihal v letech 2011-2018. Zabyval se moznostmi naboru a udrzeni
zdravotnické pracovni sily v severskych zemich. Prvni ¢asti se Gcastnili partnefi ze 7 zemi
(Skotska, Svédska, Gronska, Islandu, Irska, Norska a Kanady), ve druhé byl pocet redukovan
na 5. Vsichni ucastnici zili a pracovali ve venkovskych nebo vzdalenych komunitach na severu,
tymy zahrnovaly akademické pracovniky, odborniky v oblasti lidskych zdrojii, administratory

zdravotnickych sluzeb, zdravotniky a odborniky v oblasti socialniho a kulturniho rozvoje.

Porovnani rozdili mezi praktickymi 1ékafi v severskych zemich bylo provedeno v ramci studie
QUALICOPC [127]. Piestoze bylo prokazano dobré vybaveni ordinaci i Siroké spektrum
poskytovanych sluzeb, mezi jednotlivymi zemémi existovaly vyrazné odchylky, dané
strukturou poskytované péce v ramci jednotlivych systémi. Nebyla nalezena zadna skupina
praktickych lékara, kterd by se odliSovala na narodni trovni ¢i v mezinarodnim kontextu, ani

specificky typ severského praktického l1ékare.
Recko

Dalsi evropskou zemi, potykajici se s nepfiznivymi geografickymi podminkami pfi
organizovani zdravotni péce, je Recko, rozkladajici se kromé pevninské ¢asti na mnoha stech
ostrovi,, z nichz je 227 obydlenych. Dostupné studie, zabyvajici se hodnocenim fecké
venkovské primarni péce, jsou zpravidla zaloZzeny na dotaznicich a maji jen lokalni rozsah.
Samotni lékafi vidi jako hlavni pfekazky pro zvySovani kvality svych sluzeb nedostatek
persondlu i vybaveni, nedostate¢né Skoleni, absenci kompeten¢nich dokumenti a omezené

povédomi verejnosti o roli praktickych Iékait [128].

Primérné venkovska ordinace [129] poskytovala pé¢i 2263 obaniim, primérna vzdalenost od
regionalniho zdravotniho stfediska byla 24 km, od mistni nemocnice 35 km. V priméru bylo
poskytnuto 26 konzultaci denn¢, pri¢emz prakticti 1ékafi hlasili vice konzultaci ve srovnani
s ostatnimi lékafi. Témer 90 % venkovskych l1ékaili provadé€lo domaci navstévy, ale jen 36 %
vedlo zdravotnickou dokumentaci v jakékoli formé (tisténé nebo elektronické), pti¢emz
prakticti 1ékafi ji vedli Castéji. Pti sledovani efektivity ambulantni péce [130] byly zaznamenany
pozoruhodné rozdily mezi venkovskymi ordinacemi, jejichz hlavni pfi¢iny byly technické.

Zvysit vykonnost nékterych ordinaci by bylo mozné az o 33 %.
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Stiredni Evropa

Z hlediska vyzkumu ptedstavuje pro Evropu vyznamny pocin studie QUALICOPC [131],
probihajici mezi lety 2010 a 2013. Jednalo se o dotaznikové Setieni mezi praktickymi 1ékati
ijejich pacienty, realizované v 31 zemich Evropy a dale v Australii, Novém Zélandu, Izraeli
a Kanadé¢. V ramci jednotlivych zemi byly do dotaznik piiclenény vlastni vyzkumné okruhy.
V soucasné dob¢é ma studie v databazi PubMed 67 vystupti, tykajicich se riznych aspekti

primarni péce, jak globélnich [132-134], tak narodnich [135-136] ¢i regiondlnich [127, 137].

Studie QUALICOPC piinesla mnoho zajimavych udaju také pro stfedoevropsky prostor. Podle
hodnoceni pacienti ma primarni zdravotni péce v Polsku dobrou celkovou kvalitu [138].
Ugastnici studie byli maximalné spokojeni s dostupnosti a spravedlivosti pée a méné spokojeni
s koordinaci a komplexnosti péce. Za nejvlivnéjsi determinanty vySSi spokojenosti byly
povazovany delsi vztah mezi pacientem a lékafem a vyssi vék pacientii. Naopak z pohledu
l1ékait, ktefi ji poskytuji, neni tamni primarni péce vysoce hodnocena, coz odpovida
celosvétovym zkusenostem [139]. Profesiondlni a demografické charakteristiky 1ékaiti nemaji

vliv na vnimani konkrétnich sledovanych slozek kvality.

V Rakousku, stejné jako v dalSich stfedoevropskych zemich, neni uplatiovan gatekeeping.
Navstéva specialistll je zde zcela bézna a prosta pritomnost praktického 1ékare jako obvyklého
zdroje péce nestaci k regulaci pohybu pacienti po systému [ 13]. Obzvlasté obtizna je u pacientli
s chronickymi chorobami, ktefi Casto vyuZzivaji pé€i na jeho rliznych Grovnich, véetné castéjsiho
vyuzivani pohotovosti. Zkoumany byly téz typy praxi praktickych 1ékaia [140]. Samostatné
ordinovalo 61,1 % lékatt, naopak 7,6 % jiz vytvarelo multidisciplinarni tymy, castéji mladsi
muzi ve méstech, ktefi se vice zabyvali psychosocialni a preventivni péci. V tomto ohledu
nebyly zjistény zadné rozdily, tykajici se spokojenosti s praci nebo pracovnim vytiZzenim.
Pokud jde o venkovské praktické lékate, udavali ve srovnani se svymi méstskymi kolegy
vyznamné delsi pracovni dobu [141]. Dosahovala 49,3 hodin tydné + pohotovost. Vysokou
urovei stresu spojeného s praci udavalo 65,8 % vSech praktickych 1ékati a 84,6 % uvedlo, ze

je od nich poZzadovana zbyte¢na administrativni prace.

Priizkum sebehodnoceni skupiny némeckych praktickych I¢kaiti prokazal pozitivni vnimani
venkovské role [142]. Zatimco méstSti 1¢kaii se povazovali za poskytovatele zdravotnich
sluzeb, pro které ma vztah s pacienty spiSe podiadnou roli, jejich venkovsti kolegové

zdliraznovali silnou vazbu s pacienty, kterou povaZzovali za pfinosnou i pro 1é€bu. PovazZovali
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se za rodinné lékate, s kontinuitou ,,0d kolébky do hrobu®, odpovédné za jakykoliv zdravotni

problém.

Zajimavym navrhem je pokus o implementaci novozélandského Rural Raking Scale do
némeckého prostiedi [143]. Ctyfi ze Sesti polozek musely byt s ohledem na mistni podminky
upraveny, nicméng ti'i polozky (pohotovost, nejbliz§i nemocnice a nejvzdalenéjsi hranice praxe)
byly 1 zde identifikovany jako vyznamné prediktory pro venkov. Ve srovnani
s novozélandskymi vysledky jsou ty némecké mnohem méné venkovské, coz vzbuzuje
domnénku, Ze koncept rurality ma vice aspektii nez ty, které zohledituje RRS. Nicméné jde

o efektivni definicni néstroj, ktery lze v riiznych analyzéach a projektech uspésné pouzit.

Silné postaveni mé primarni péce ve Slovinsku, které umociiuje tradice vyzkumu v praktickém
1ékatstvi. Pokus o mistni definici venkovskych a odlouc¢enych praxi implementuje mezinarodni
doporuceni [144]. Za rural oznacuje praxe mimo vétsi sidla (méné nez 5 000 obyvatel) nebo na
mistech, vzdalenych alespoii 15 km od velkych mést. Za very rural praxe ve venkovskych,
zemédé€lskych, horskych nebo fidce osidlenych oblastech, jako remote praxe vzdalené vice nez
20 km od nejbliz§i nemocnice nebo pohotovosti. Za hranici profesionalni izolace povazuje
vzdalenost 10 km, v niz Iékat pracuje samostatné. V Mad’arsku rostl v letech 2007-2016 pocet
neobsazenych praxi praktickych 1ékait exponencialné, zejména v nejchudsich oblastech zemé
[145]. Pocet praxi pro dosp€lé s neobsazenymi misty se zdvojndsobil, zatimco pro pediatry se
vice nez ztrojndsobil. Zvysil se primérny veék praktickych 1€karii, zvysil se podil Zen 1¢karek
a byla potvrzena exponencidlni souvislost mezi relativni mirou neobsazenosti a deprivaci.
V disledku migrace praktickych lékaiti se v nejchudsich oblastech pocet praktickych 1ékait

snizil téméf o 8,5 %.

Zdravotnicky systém na Slovensku vychazi ze stejnych zakladti jako v CR. Potyka se
s obdobnymi problémy, jakymi jsou starnuti populace praktickych 1ékait a snizujici se zdjem
o venkovské praxe. Neexistuje centralni politika rozvoje zdravotnického venkova,
problematiku fte$i jednotlivé kraje vramci svych koncepci zdravotni péce. Nejvice je
nedostatkem zdravotnické pracovni sily ohroZen severovychod zemé, piedstavovany
samospravnymi kraji Zilinskym, Presovskym a Kogickym. Rozvojové dokumenty téchto kraji

ale k otdzce rozvoje primarni zdravotni péce pristupuji pouze formalnim zptisobem [146-148].

Problém s nedostatkem pracovni sily umociiuje pfitomnost romské menSiny, vyjadiena
zejména v PreSovském kraji. Podil romského obyvatelstva v nékterych obcich dosahuje az

30 %, lokéalnim specifikem jsou romské osady, které splituji kritéria vyloucenych lokalit.
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Zajisténi primarni péce v téchto oblastech je zpravidla v rukdch mistnich praktickych 1ékatt.
V kraji byla vénovana velka pozornost projektu center integrované zdravotni péce (Centra
integrovanej zdravotnej starostlivosti — CIZS) [149]. Jednd se o koncept trvale udrzitelného
centra primarni péce ve venkovskych oblastech, modelovaného na zdklad¢ zkuSenosti ze
zahranic¢i. Centrum by mélo sidlit v budové vlastnéné obci a zahrnovat ordinace 1¢kaiti primarni
péce — vSeobecného praktického I¢kare, pediatra, stomatologa, gynekologa. Kromé ordinaci je
kladen vysoky diraz na komunitni péci — poradenstvi, rehabilitatni pracovisté, socidlni
podporu. Projekt by mél byt financovan z prostfedkli EU, vyuZitych jak na vystavbu ¢i

revitalizaci prostor, tak na podporu provozu.

Slabinou oboru je roztiiSténost organizaci praktickych lékaft v SR, kterd prakticky znemoziuje
vytvofeni jednotné koncepce oboru ¢i venkovského lékatstvi. Organizace si mezi sebou
konkuruji, nékteré zakazuji duplicitni ¢lenstvi. Clenstvi ve Slovenské 1ékatské komote [150] je
dobrovolné. Historicky silnou pozici mad Zdravita (Asociacia stkromnych lekarov SR) [151],
jejimiz cleny jsou kromé praktickych 1ékaiti i ambulantni specialisté. Novymi profesnimi
organizacemi je ZdruZenie vieobecnych lekarov pre dospelych SR (obdoba &eského SPL CR,
s nimZ uzce spolupracuje) [152] a Aliancia vSeobecnych Iékdrov Slovenska [153], na niz
navazuje 1 nova odborna Spolo¢nost’ v§eobecnych lekarov Slovenska [154]. Pivodni odbornou
organizaci je Slovenska spolo¢nost’ v§eobecného praktického lekarstva (obdoba tuzemské SVL

CLS JEP) [155].

Na Slovensku existuje institut oborovych hlavnich odbornikidi, na né€Zz navazuje systém
krajskych odbornikt. Hlavni odbornici pro obor vSeobecné 1ékaftstvi je od zafi 2019 MUDr.
Adriana Simkové, PhD., prakticka 1ékaika v Pezinku. Slovensko ma uréity naskok v e-health,
se zapojenim vétSiho poctu personalu, Skolici praxe se zapojenim rezidentl. Lékatské tymy
jsou pripraveni budovat jak v ramci vlastni praxe, tak i ve spolupraci se sousedicimi kolegy
(sdruzené praxe, CIZS). Mnohé ordinace zaméstnavaji vét§i mnozstvi sester, nez je tomu
zvykem v CR, &imz se piiblizuji spide praxim v Némecku. Vice také investuji do piistrojového
vybaveni. Nejde pfitom o pfistroje, jejichZ pouZiti je vazano na thradu pojiStovnami, pfistroje

si pofizuji 1 pti védomi, ze vykony pojistovnami proplaceny nebudou.

Komplikaci prace praktickych 1ékaiti na Slovensku je velkd administrativni zatéz, kdy ma
naptiklad stejny vykon rizné kody pro kazdou ze tfi zdravotnich pojistoven. Mnohem vyssi je

také dohledova €innost, zejména ze strany statu. Dalsi z negativné vnimanych aspektl prace je
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stale fungujici systém pohotovosti s povinnou téasti. Rada praxi se podili na $koleni mladych
kolegiti, zapojeni praktickych I¢kaiti do védeckych a vyzkumnych projektt je podobné ojedin€lé
jako v Cesku.

Obecné lze shrnout, ze v kontinentalni Evropé panuje v primarni péci velka variabilita, dana
typem zdravotnického systému jako celku, jeho nastavenim, thradami, definicemi role primarni
péce 1 geografickymi, demografickymi, kulturnimi a historickymi souvislostmi. Proto je tieba
vzdy kriticky hodnotit zkuSenosti ze zahranici, tfebaze by se jednalo o sousedni staty, s nimiz
sdilime nejbliz§i hodnotové zaklady. Jejich zdravotnické systémy jsou zpravidla nastaveny
odlisné¢, a proto 1ze vysledky jejich projektl v oblasti organizace zdravotni péce vnimat pouze

jako inspiraci, nikoliv jako v regionu univerzaln¢ platné a ptenositelné nastroje.

Za priklad miry této variability 1ze uvést jeden z vystupt studie QUALICOPC, zabyvajici se
spokojenosti pacientli s ohledem na silu primarni péce v jednotlivych evropskych zemich [7].
Pacienti kladn€ hodnotili §ir§i nabidku sluzeb. U pacientli s dlouhodobym vztahem se svym
Iékatem bylo méné pravdépodobné, ze by navstivili pohotovost. Kapitacni platba byla spojena
s pozitivnéjSimi zkuSenostmi pacientidi. Multidisciplinarni charakter praxi zlepSoval procesy
v primarni péci, ale hodnoceni pacientii bylo méné pozitivni. Vyssi celkové vydaje na zdravotni
péci souvisely s prizniveéjSimi zkuSenostmi pacientdl, s vétsi kontinuitou a komplexnosti. Studie
také odhalila nerovnosti: pacienti s migracnim pozadim hlésili méné pozitivni zkusenosti,
pacienti s nizSimi piijmy Ccastéji odkladali navstévy I€kairta z financnich divodi. Vyssi

komplexnost a dostupnost ordinaci snizovala riziko odlozeni péce.

Zavérem je vhodné pifipomenout, Ze studie QUALICOPC nebyla prvnim celoevropskym
vyzkumnym projektem, navazovala na rozsdhlou srovnavaci studii [6], porovnavajici
77 ukazatel primérni péce v 31 evropskych zemich. Zdroje zahrnovaly narodni a mezinarodni
literaturu, vladni publikace, statistické databaze a konzultace odbornikli. Za zemé¢ s relativné
silnou primarni péc¢i oznacila Belgii, Déansko, Estonsko, Finsko, Litvu, Nizozemsko,
Portugalsko, Slovinsko, gpanélsko a Velkou Britanii. Mezi dostupnosti, kontinuitou,
koordinaci a komplexnosti primérni péce neexistuje Zadn4 korelace. Piesto ani v téchto zemich
nemusi panovat spokojenost s nastavenim systému, jako napiiklad v Portugalsku [156], kde je
konstatovana absence politiky pro rovnomérné rozmisténi pracovni sily. Namisto ni jsou
prijimany izolované a ad hoc strategie, jako jsou pobidky k vybéru specializace rodinného

1ékatstvi nebo k praci v regionu s nedostateCnou obsluhou, popiipadé nébor zahrani¢nich
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pracovniki. To odpovida mezindrodnim zkuSenostem, ovéfenych v mnoha aktudlnich

piehledovych publikacich [157-160].
5.2 Lékarské organizace

Nejvyznamné&jsi organizaci, sdruzujici na celosvétové urovni praktické Iékare, je WONCA
(World Organization of National Colleges and Academies and Academic Associations of
General Practitioners/Family Physicians, zkrdcené téz The World Organization of Family
Doctors) [161]. Jde o neziskovou organizaci, zaloZenou v roce 1972 €lenskymi organizacemi
z 18 zemi. Aktudlné sdruzuje 118 Clenskych organizaci ze 131 zemi, ¢imZ reprezentuje
pfiblizné¢ pil milionu praktickych ¢i rodinnych 1ékati, pokryvajicich péci o vice nez 90 %
svétové populace. Zastupuje své Cleny na mezinarodni tirovni, spolupracuje s celosvétovymi
organy, jako je WHO, s nimiZ m4 oficidlni vztahy jako nevladni organizace a podili se na fad¢
projektii spoluprace. V jejim ramci ptisobi fada pracovnich komisi a skupin, zabyvajicich se

globalnimi problémy [4].

Sdruzovéani venkovskych Iékaitt saha do roku 1992 [162], kdy se ve Vancouveru konala
13. svétova konference rodinnych lékart WONCA. Diskuse nékolika jednotlivell nad jejich
vlastnimi postery pierostla v setkani praktickych venkovskych Iékaii z rozvinutych
arozvojovych zemi. Tim byl polozen zaklad pracovni skupiny WWPRP (WONCA Working
Party: Rural Practice), ktera byla formaln¢ uznéna v roce 1995 na zasedani rady WONCA
v Hongkongu, kde byl prvnim ptfedsedou zvolen Dr. Roger Strasser z Australie. V té dob¢ jiz
predstavila sviij prvni strategicky dokument, ktery byl piijat jako doporu¢eni WONCA v oblasti
odborné piipravy pro venkovské praktické lékate [163]. Tento dokument sd€loval, Ze ,,je
naléhavé nutné piijimat strategie ke zlepseni venkovskych zdravotnickych sluzeb po celém
svété. To bude vyZadovat dostatecny pocet kvalifikovanych venkovskych rodinnych 1ékaia*.
Prvni samostatndA WONCA konference venkovskych 1ékatii se nasledné konala v roce 1996
v Sanghaji za Giasti 300 ucastniki z 28 zemi svéta. Tim byla zaloZena tradice konferenci, které
se konaji v ne zcela pravidelnych intervalech. Zatim posledni, jiz 17. konference, se méla konat
v dubnu 2020 v Bangladési, ale z divodu pandemie Covid-19 se uskute¢nila pouze virtualné.
Pracovni skupina publikuje fadu doporuceni a strategickych dokumentd, které jsou volné

dostupné na jejim webu [164]. Nékteré dokumenty maji globalni, jiné pouze lokalni pisobnost.

V Evrop¢ vznikaji prvni narodni organizace praktickych 1ékait po 2. svétové valce. Po zalozeni

svétové WONCA se jeji plsobnost v Evropé rozsifuje od pocatku 90. let, prvni evropska
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WONCA konference prob¢hla v Barceloné v roce 1992. Od t¢ doby se Cinnost evropské vétve

WONCA vyznamné rozsifuje.

Otazkami primarni péce a praktického lékatstvi se v Evrop¢ zabyvaji i dal§i nadnarodni
subjekty: Jednak WHO Europe [165], publikujici fadu strategickych dokumentt, a dale
mezinarodni organizace, zabyvajici se organizacné-politickou agendou — UEMO (The
European Union of General Practitioners) [166] a EFPC (The European Forum for Primary

Care) [167].

Prvni evropskou organizaci venkovskych 1ékaiti byla skupina GRAIPE (The Group of Rural
and Isolated Practitioners in Europe), zalozend v roce 1996 ve Walesu z iniciativy velSského
lI¢kate Dr. John Wynn-Jonese, zakladajictho ¢lena WWPRP. Na jejich zakladech nésledné
vroce 1997 vznikd EURIPA (The European Rural and Isolated Practitioners Association)
[168], plisobici pod zastitou WONCA Europe. Jeji struktura se rozviji od roku 2012
v plnohodnotnou mezinarodni organizaci zabyvajici se fadou organizacnich, vzdé&lavacich
a vyzkumnych aktivit [169-170]. Mezi hlavni sméry jejiho zajmu v soucasnosti patfi:
1. Partnerstvi a sdileni problematiky venkovského Iékaistvi, 2. Vyzkum a rozvoj oboru,
3. Vzdélavani a preddvani informaci, 4. Technologie a inovace, 5. Podpora zdravi
a odstrailovani nerovnosti v oblasti zdravi, 6. Rozvoj ndkladové€ efektivnich systému zdravotni

péce zaméfenych na pacienta, 7. Definice a rozSifovani principt ,,dobré praxe*.

Zejména predstavitelé nastupujici generace Ceskych praktickych Iékaiti se postupné zapojovali
do vSech hlavnich evropskych struktur spadajicich pod WONCA Europe - EURIPA (Executive
committee, International Advisory Board), kde ma CR svého zastupce od roku 2012, EQUIP
(Evropska spolecnost pro kvalitu a bezpecnost v primarni péci), EURACT (Evropska akademie
ucitelll vSeobecného 1ékarstvi), EGPRN (Evropska sit’ pro vyzkum v praktickém lékatstvi),
EYFDM (European Young Family Doctors Movement, Spole¢nost mladych evropskych
praktickych 1€katii, v minulosti pracujici pod ndzvem ,,Vasco da Gama Movement* - VAGM),
mohli se tak podilet na mezinarodnich projektech. Pravidelné se ucastnili i vzd€lavacich
konferenci a for, ¢imz si vybudovali osobni vazby na celné ptedstavitele evropského
praktického I€katstvi. Tyto aktivity znamenaly vyznamny piinos pro rozvoj oboru VPL i pro

etablovani venkovského praktického 1ékafstvi do struktury oboru VPL v CR.
5.3 Vyzkum ve venkovském lékarstvi

Vyzkum ve venkovském lékatstvi probiha ve vice rovinach. Prvni je organizacni a ekonomicka,

charakteristicka pro staty s nejvyspé€lejSimi systémy podpory poskytovani zdravotni péce na
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venkové (Australie, USA). V téchto zemich jsou aktivni i samotni 1¢kafi nebo jejich organizace,
které se zabyvaji Sirokym spektrem témat, od odliSnosti prace venkovskych Iékait po efektivitu
zavadéni novych metod do venkovskych praxi (napt. POCT). Pfedmétem vyzkumu je 1 vihimani
moznosti zdravotni péce venkovskym obyvatelstvem. Zatimco ucelenych organizacnich ¢i
ekonomickych vystupt je jen omezené mnozstvi a vychazeji zejména z dilny OECD (vyhodou
je moznost srovnani mezi jednotlivymi zemémi, ale i dlouhd zkuSenost s problematikou
a pomérné jasn€ definovana doporuceni), vyzkum v ordinacich nebo mezi pacienty je az na
vyjimky omezen na malé pocty Gcastnikli (minimum narodnich studii, maximem byvaji rizné
veliké i rizné definované regiondlni vzorky). V tomto ohledu je tfeba vyzdvihnout roli
1ékatskych organizaci (napt. EURIPA), které v poslednich letech dokazi ti¢inné koordinovat

mezindrodni vyzkumné aktivity (pfikladem je jiz zminovand studie QUALICOPC).
5.3.1 Odlisnosti a specifické potieby ve venkovském lékaistvi

Na specifika poskytovani zdravotnich sluzeb ve venkovském prostiedi je moZzno nahlizet
riznou optikou — od organizatorti a platct péce, po jeji poskytovatele, a nakonec i1 pacienty.
Ptestoze vétsina dostupnych praci zkouma odliSnosti prace venkovskych 1ékait, existuji i prace,
které soucasné zahrnuji hledisko 1ékait a pacientli. Obecné plati, Ze se na venkové uplatiiuje
vice omezujicich faktord, které ovliviuji praci lékard. Jednd se zejména o vétsi pracovni
vytizeni, celkove vyssi pocet odpracovanych hodin a §irsi spektrum sluzeb, které vyzaduje vétsi
klinické znalosti. Venkovsti 1€kati poskytuji péci 1 v situacich, které ve méstech zabezpecuji
specialisté, jejich ¢innost ma vetsi socidlni a komunitni ptesah [171]. Maji vice odpracovanych
hodin nad ramec bézné ordinacni doby (telefonické konzultace, pohotovost) a ztoho
vyplyvajici mensi prostor pro dalsi vzdélavani, coz zvysuje jejich profesni izolaci. Omezujici
faktory plati 1 pro rodinné piislusniky Iékaiti — partnery a déti. To vSe vede k celosvétovému
nedostatku pracovni sily ve venkovském zdravotnictvi a problémiim s jeji retenci. Zmiflovany
nedostatek pak prohlubuje nerovnost v poskytovani zdravotnich sluzeb v dimenzi mésto —

venkov [17, 172].

Rozdil v rozsahu poskytovanych sluzeb mezi méstskymi a venkovskymi praktickymi Iékati byl
zkouman jiz v 90. letech minulého stoleti rozsdhlym Setfenim ve 30 evropskych zemich [173].
Venkovské praxe poskytovaly komplexnéjsi sluzby bez ohledu na systém zdravotni péce,
pficemz piiblizn¢ polovina odchylky byla vysvétlena vlastnostmi systému zdravotni péce
v dané zemi. Mezi ukoly praktickych 1ékait ve vychodni a zapadni Evrop¢ byl zna¢ny rozdil.

V zapadnich zemich, kde byli prakticti 1ékati samostatné vydéle¢né ¢inni, méli vétsi technické
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moznosti a veétsi podil na 1€cbé chronickych onemocnéni. V zemich, kde se uplatiioval
gatekeeping, byla tato funkce oslabena ve vétSich méstech. Prakticti 1¢kaii s odhadovanym
nadmérnym zastoupenim socialné znevyhodnénych osob a starSich osob uvedli Sirsi skalu
sluzeb. Zdalo se, ze rozdily také souviseji s faktory, které jsou individudlné ovliviiovany
samotnymi lékafi, napt. roven vzdélani a postgradudlniho vzdélavani, vybaveni ¢i persondlni

dimenzovani konkrétni praxe.

Dalsi starsi ploSna dotaznikova studie pracovala s velkym souborem praktickych Iékait v Irsku
[174]. Venkovské praxe uvadely vice socidlné-ekonomicky znevyhodnénych pacientt,
prumérna pracovni doba byla az o ¢tvrtinu vyssi. Mély také vice kontaktli s dal§imi zdravotniky
v primarni péci, jako jsou zdravotni sestry (domaci péce), a kvalita t€chto kontaktl byla popsana
pozitivnéji. Rozsah dostupnych sluzeb byl viceméné podobny, ale venkovské praxe byly vice
vybavené. Zavéry naznacdily, ze venkovsti 1€kati a jejich praxe se v mnoha diilezitych aspektech

odlisuji.

Jina studie sledovala formy pracovniho tlaku vyvijeného na skotské praktické lékate [175].
Zvysovaly ho naroky na implementaci strukturdlnich zmén v péci do ordinaci, dale
administrativa, kterou travili az 2 hodiny denné€. Dominujicim stresorem byla nutnost zvladnout
»kdykoliv cokoliv, s ohledem na velké vzdalenosti od nemocnice. Neosvédcilo se sdileni
pacientii po pracovni dob¢, kdy se mensi praxe citily znevyhodnéné a ¢asem se spontanné
vracely k péc¢i pouze o vlastni pacienty. Povinnost pohotovostnich sluzeb vedla k nemoZznosti
zcela zrelaxovat, 1€kati uvadéli problémy i s organizaci volného €asu, vzdélavani ¢i pti Cerpani
dovolenych. VéEtsi problémy méli v tomto sméru samostatné pracujici 1ékati. Vzdélavani se
presunovalo pouze do vikendu, bylo spojeno s dlouhym planovanim a lékafi si museli byt jisti
jeho pfinosem, aby se ho ucastnili. Siln€¢ vnimany byl faktor ,,viditelnosti“ v komunitée, 1¢ékati
Casto travili 1 volny €as poslouchanim obtiZzi nebo pomoci pacientiim v oblastech, které ve
meéstech bézn¢ zajist'uji jiné profese. Mnoho z nich proto nechtélo zit v misté, kde pracovali,

coz vedlo k problémlim se ztratou ¢asu dojiZzdénim.

U venkovskych praktickych 1ékait byla delsi pracovni doba prokazana také v Némecku, a to
pramérné o 4 hodiny tydné [176]. Dale bylo prokazéano, ze Casteji poskytuji sluzby v méstskych
oblastech obvykle poskytované specialisty [177]. To mlze byt zptisobeno nizkou dostupnosti
specialist ve venkovskych oblastech. Muze to také znamenat, ze prakticti 1ékaii kompenzuji
specifické potieby svych pacientli absolvovanim pokrocilého Iékaiského vycviku pred nebo po

zahéjeni 1¢karské praxe.
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Také venkovsti 1ékari v Australii pracuji vice, pfi¢emz nejpodstatnéjsi rozdil je v odpracovaném
¢ase mimo ordinac¢ni hodiny, v rdmci lokalnich pohotovosti a v komunitni péci (napt. domovy
pro seniory) [178]. Venkovsti 1ékati jsou ovSem se svoji praci vice spokojeni nez jejich méststi
kolegové [179]. Nejvyssi tiroven spokojenosti byla zaznamenéana s autonomii pii praci. Naopak
nejhtife hodnocenymi faktory byla pracovni doba, pfijmy a vladni politika v primarni péci.
Z genderového hlediska zhorSovala u muzi spokojenost s praci méstskd praxe a psychické
problémy, u Zen prace na plny uvazek a zékladni platba. Zajimavym poznatkem je sledovani
dostupnosti praktickych 1ékati v metropolitnim mésté¢ Adelaide [180]. Tato prace vyuziva
metod GIS, které jsou schopny nad tradi¢ni rdmec poméru pocet obyvatel/pocet 1ékaid na
daném Uzemi zohlednit i dal$i modality, zejména dojizdéni v okoli hranice dané lokality.
I v Adelaide bylo zjiS§téno nerovnomérné rozmisténi praktickych 1ékait, pricemz 16% obyvatel
metropole Zilo v oblasti s nedostatkem praktickych Iékaiti. Nejvice znevyhodnéni pfitom byli

obyvatelé vnéjSich predmésti a obyvatelé s nizkym socioekonomickym statusem.

Rozdily mezi méstskymi a venkovskymi praxemi z hlediska spektra vykont a kompetenci jsou
zkoumany i jinych regionech, napt. v Japonsku [181] nebo USA [182-183] a pfinaseji zpravidla
obdobné vysledky. Rozsahly ptehled literatury se také zabyval vlivem venkovského prostredi
na bezpeci pacientti [184]. Identifikoval okruhy moznych chyb, vychazejicich z odliSnosti
venkovské populace, charakteristik venkovské praxe i omezenych interdisciplinarnich vazeb.
Nasledné doporucil opatfeni, na kterd by se mély jednotlivé praxe soustiedit bez ohledu na typ
zdravotnického systému (pfipustit moznost chyby, zmapovani procesti, zapojeni celého tymu)
a konstatuje, zZe se ve zvysSovani eliminace chyb a tim bezpeci pacientii nelze spoléhat pouze na

technologie.

Problematikou prostorovych rozdili v poskytovani zdravotni péce se zabyva studie z Némecka,
zohlednujici také hledisko pacientii [ 185]. Prakticti 1¢kati i pacienti hlasili problémy zpisobené
demografickymi zménami a zmé€nami v chovani pacientii. V méstskych oblastech jimi byly
vysoka hustota 1€kait spojend s vysokou konkurenci mezi praktickymi Iékafi, vysoké fluktuace
pacientll a nizky profesni status praktickych lékait. Naproti tomu ucastnici z venkovskych
oblasti uvadéli nedostateCnou sit’ lékaili, nedostatek mladych lékaft v primarni péci
a vyslednou zvySenou pracovni zatéz. VSechny regiony se zabyvaji subjektivné nedostate¢nym
ohodnocenim a problémy ve spolupraci se specialisty a nemocnicemi. VéEtSinu problému
zminovali prakticti 1ékafi i pacienti, ale nékteré (napt. vysoka mira konkurence v méstskych

regionech a problémy spoluprace s nemocnicni pé¢i) zminovali pouze prakticti 1ékafi.
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Pokud jde o pfistrojové vybaveni praxi, vyzkum se zpravidla vénuje metod¢ jako takové
a otazka regionality nebyva hodnocena. V Dansku nezaznamenali v tomto sméru rozdil
v pouzivani vybranych POCT metod, rozhodujici byl vek 1€kaiti (mladsi 1€kati pouzivali vice)
[186]. V odlehlych oblastech Austrdlie nezaznamenali zlepSeni kompenzace diabetu
u domorodci pii pouzivani POCT-HbA 1c, ale frekvence kontrol byla vyssi nez pfi odesilani
vzorkl do laboratote [187]. Stejna nebo lepsi klinickd ucinnost vice POCT metod byla naopak
prokazana v jiné studii, kde ovsem byly POCT metody shledany nakladové mén¢ efektivni, a to
zejména diky ndkladim na Skoleni zdravotnického persondlu ve venkovskych a odlehlych
lokalitach [188]. Spokojenost pacientd a vétsi motivace k 1é¢be pti pouzivani POCT metod
jejich praktickymi 1ékati je znama a opakované publikovana [189-191], nebyly ale nalezeny

rozdily mezi méstskym a venkovskym prostiedim [192].

Piehlédnout nelze ani praci, upozoriiyjici na riziko alkoholismu u rakouskych lékaita [193].
Lékati ve venkovskych oblastech pili pfedchozi den alkohol ¢astéji a ve vétSim mnozstvi nez
v méstskych oblastech. PfestoZe mira problematické konzumace alkoholu u rakouskych Iékatt
je podobna jako u bézné populace, 1€kati ve venkovskych oblastech a starsi 1ékaii mohou mit
vy$si riziko zneuZivani alkoholu. Pokud tedy hodnotime odliSnosti prace venkovskych 1ékafi,
nesmime opomijet ani rizika plynouci z vyssi pracovni zatéze a profesni izolace, mezi né¢z patii
nejen zavislosti, ale 1 syndrom vyhoteni, detekovany v Austrdlii jiZ u studentl mediciny
pii klinické praxi na venkové [194], v Ciné [195], Japonsku [196] nebo Kanadé [197]. Naopak
pilotni studie malé¢ho vzorku rodinnych I€kaii v USA prokazala se statistickou vyznamnosti
u lékatt ze stfednich mést a 51,4 % lékatt z metropoli, coz sami autofi povazuji za prekvapivy

vysledek [198].
5.3.2 Smérovani a vyzvy pro budoucnost

Hlavni vyzvou pro budoucnost poskytovani zdravotni péce na venkové je bezpochyby zajisténi
dostatecného mmnozstvi pracovnich sil. Ve vétSin€é zemi starne populace, coz spolecné
s rozvijejicimi se moznostmi mediciny pfinasi vysSi poptavku po zdravotnich sluzbach,
zejména v péci o chronické pacienty. Zaroven existuje trvaly nedostatek pracovni sily, zejména
1ékart, ktefi by byli schopni tuto poptavku uspokojit. ZkuSenosti z Australie dokladaji, ze ani
vys$§i pocet Iékarli, nez predpokladal 10lety odhad klinické poptavky, nevedl
k proporcionalnimu narastu kapacity pracovnich sil praktickych 1€kati. Vykompenzoval ho

populacni rlst a starnuti obyvatelstva [199]. Soucasné je tieba pocitat i se starnutim Iékati
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samotnych. Hodnota starSich lékaiti pro zdravotnické systémy je v souc¢asné dobé vysoka,
presto je nutno vnimat limity, které se mohou projevit v jejich individuédlnich pracovnich [200]
nebo vzdélavacich [201] moZnostech. DalSimi souvisejicimi globalnimi demografickymi

trendy jsou feminizace mediciny a mobilita a migrace pracovnich sil.

V souvislosti s rostoucimi pozadavky na péci o chronické pacienty patii mezi dalsi dulezité
vyzvy pro budoucnost rozvoj telemediciny a vznik venkovskych zdravotnickych tymd.
Ocekava se, ze timto zptisobem by bylo mozné zdravotni péci 1épe organizovat, umoznit vetsi

zapojeni pacientll, prenést ¢ast kompetenci z 1ékaiii na nizsi zdravotnicky personal a zejména

ve venkovském prosttedi vyuzit vzdaleného piistupu specialisti.

Velka evropska studie porovnéavala vyvoj pracovni sily v primarni péci v letech 1993 a 2011
[202]. Pracovni zatéz venkovskych praktickych 1€kati narostla, ale zaroven se zmensoval jejich
pocetni deficit. Ten byl zplisoben narGstem podilu Zen — Iékafek. Zarovenn bylo mozné
identifikovat model, kdy je praxe samostatn¢ pracujictho muze — lékafe nahrazena lékati
pracujicimi ve skupin€é. Nebyl zaznamenan vyznamny vékovy rozdil mezi méstskymi
a venkovskymi 1ékafi, stejné rovnomérné nartstala nespokojenost s nartistem administrativy
1 Gsili o adekvatni finanéni ohodnoceni. Mezi venkovskymi lékati v dané zemi existovaly mensi

rozdily v profilu provadénych €innosti nezZ mezi méstskymi.

Mnoho praci, v€etné prehledl literatury, se vénuje hodnoceni pozadavki a intervenci, které
mohou pfispét ke zvySeni naboru praktickych 1€kaiti a k jejich retenci na venkove. Jde o definici
faktorii, které zvysujici spokojenost 1ékati v praxi PL [203], ale zejména o posouzeni, které
z mnoha pouzivanych intervenci lze povaZovat za efektivni. PfestoZe byla identifikovana fada
strategii, podporujicich venkovské praktické lékate [204], byl konstatovan nedostatek
spolehlivych, kvalitné designovanych studii, které by potvrzovaly jejich G€innost [205]. Ke
stejnému zaveéru dospél i velky evropsky ptehled, zahrnujici 64 publikaci s 34 intervencemi
z 20 zemi [206]. VéEtSina intervenci neni soucasti uceleného balicku opatieni, ale maji tendenci
zapojovat vice aktért z politickych a organiza¢nich urovni, nékdy ve slozitych konfiguracich.

Zatimco jednotlivé intervence maji maly dopad, balicky intervenci jsou efektivné;si.

Intervence, podporujici retenci 1ékaiti na venkové, 1ze rozd¢lit do 4 zakladnich kategorii [205]:
1. Vzdélavaci (kritéria vybéru studentil, vysokoskolské a postgraduélni osnovy vyuky, expozice
venkovskym oblastem v priibéhu studia), 2. Finan¢ni (vysokoskolska a postgradualni stipendia
¢i dotace, dotace spojené s umisténim budouci praxe, piispévky za plisobeni na venkove,

platové ¢i uhradové bonifikace), 3. Regulacni (vefejné prospésna ¢innost, umisténky, podminky
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ulozené zahrani¢nim lékaiim), 4. Osobni a profesionalni podpora (doskolovani, moznosti
uplatnéni v profesnich organizacich a ve vyzkumu, péce o potieby rodin 1ékaiti — zaméstnani

partnera, dostupnost adekvatniho vzdélani pro déti).

Zabezpeceni rodiny je znamym silnym motivaénim faktorem pro rozhodovaci proces 1ékaia pii
volb¢ mista pisobisté. Rozsahly prizkum v Australii [207] pfinesl poznatky, Ze PL muzského
pohlavi s détmi na stfedni Skole méli podstatné mensi pravdépodobnost, Ze budou pracovat na
venkové ve srovnani s kolegy s détmi na zakladni Skole. Naproti tomu umisténi 1¢kafek nebylo
vyznamng¢ spojeno s fazi vzdélavani jejich déti. Pracujici partnerka neméla vliv na umisténi PL
muzu, zatimco u zen pfindsela varianta pracujiciho partnera vyznamné nizsi pravdépodobnost,
Ze budou pracovat na venkové. V zav€ru autofi konstatuji, Ze tyto neprofesionalni faktory
budou pravdépodobné dynamické po celou dobu zivota PL a mély by byt pravidelné

pfezkoumavany v ramci planovani retence PL v systému.

Dotaznikové Setfeni v jedné z nejpostizencjSich oblasti Australie (Severni Teritorium),
zabyvajici se problematikou vazby na misto, prokdzalo u Iékafti silné motivace pouze
k ptechodné zmén¢ Zivotniho stylu. Slabé vytvorené socialni sité byly povazovany za docasné,
nedostate¢nym pozitivnim faktorem prace v odlehlych oblastech se ukazal byt venkovsky styl
zivota [208]. Dalsi prace se zabyvala vylepSenim klasifikace pro piridélovani pobidek na
podporu naboru a udrzeni I¢kaii na venkové [209]. Zkoumany byly odchylky ve Ctyfech
profesiondlnich ukazatelich (celkovy pocet odpracovanych hodin, prace ve vefejné nemocnici,
pracovni doba pfi pohotovosti a potize s Cerpanim volného €asu) a dvou neprofesionalnich
ukazatelll (pracovni uplatnéni partnera a moznosti vzdélavani déti), o nichz byla znama
souvislost s obtizemi pii ndboru a retenci 1¢kaiti. Tato nova Sestistupniova klasifikace rozsifuje

zemepisné ¢lenéni o funkéni parametry jak profesni, tak mimoprofesni.

Ptehled literatury, hodnotici motivaci zdravotnikii pracovat ve venkovském ¢i odlouc¢eném
prosttedi, detekoval faktory vnitini motivace (uspokojeni z prace, autonomie) i vné&j$i motivace
(plat, profesni rozvoj) [210]. Bylo prokazéno, ze spokojenost s praci zvySuje retenci
a poukézano na potencial vnitinich pobidek, z nichz byla nejcastéji zminovana autonomie
a propojeni s komunitou. Venkovsky Zivotni styl a pestrost prace byly Castymi pozitivnimi
vnéj§imi pobidkami, naopak za nejcastéj$i negativni vné&j$i pobidku byla povazovana
nedostatecna moznost profesionalniho rozvoje a profesni izolace. Z vnitfnich negativnich

pobidek byla nejcastéji uvadeéna deziluze z nedocenéni prace komunitou. Vysokd mira

49



fluktuace tak miize byt zCasti zplisobena nespokojenosti z téchto demotivujicich faktori,

tykajicich se prace samotné.

Priizkum v zapadni Cing detekoval zamér zmény plisobisté téméf u 1/3 venkovskych
zdravotnickych pracovnikti [211]. Vyssi byl u mladsich pracovnikl a rostl s pracovnim stresem.
Vyznamnym protismérnym faktorem byla spokojenost s praci, ale nejsilnéji v tomto ohledu
pusobilo dostatecné financni ohodnoceni. Mobilita Iékaid byla zkouména v Mad’arsku
v 5 riznych odbornostech [212]. Nejvice se tykala 1ékatd starSich 50. let, PL nejmén¢ ze
sledovanych odbornosti v 6,4 % (nejvyssi byla u anesteziologli a intenzivisti — 23,5 %).
Vysledky poukazuji na prohlubovani uzemnich rozdilti z divodu migrace: Region hlavniho
meésta i regiony v okoli univerzit s 1€katskymi fakultami jsou z hlediska odborné péce a nabidky

pracovni sily v nejptiznivéjsi situaci.

V Némecku v soucasné dob¢ klesa pocet PL, pfitom 1/3 soucasnych PL je starSich 60. let.
Odhaduje se, ze do roku 2025 bude pfiblizné 20 000 neobsazenych mist PL, jiz do roku 2017
zustavalo neobsazeno 2 600 praxi. Pfitom se atraktivita praktického 1ékatstvi zvySuje, stale vice
se ale uplatiuje faktor rodicovstvi. Lékatky namisto soukromé praxe uptednostiiuji praci na
¢aste¢ny uvazek na pracovni smlouvu. Tim vzristaji naroky na celkovy pocet novych PL [213].
Opatieni vedouci ke sniZzeni nedostatku praktickych lékaiti ve venkovskych oblastech byla
zkoumana u samotnych PL na tfech urovnich [214]. Na osobni byla detekovéana nutnost posileni
zvyhodnéni plisobeni PL ve venkovské oblasti. Na profesni trovni rozvoj skupinovych praxi,
strukturdlné¢ by méla byt vénovéana vétsi pozornost venkovskému piivodu mladych Iékafti.
Pokud jde o feSeni personalnich problémi v primarni péci, byli v Némecku osloveni i regiondlni
politici [215]. Siroce akceptované bylo vyuziti vyskolenych lékatskych asistentl, méné
pacientské autobusy nebo mobilni ordinace lékatfti. Naopak moznosti telemediciny byly
vnimany vysoce skepticky. Divody ovSem vice vychdzely z osobnich nazort politikli nez

z objektivniho odhadu situace mistni primérni péce.

vvvvvv

povazovat uznani vyznamu ,,venkovského zakotfenéni (rural pipeline). Metaforicky se tak
oznacuje zjisténi, ze zdravotniéti pracovnici (véetné 1ékait), pochazejici z venkova nebo s praxi
na venkové béhem studia, si s vét§i pravdépodobnosti vyberou venkov jako misto svého
pusobisté. Soucasti ,,venkovského zakofenéni“ jsou 4: 1. kontakt mezi stiedoSkolskymi
vzdélavacimi institucemi a zdravotnictvim, zvySujici atraktivitu oboru pro volbu povolani,

2. vybér studentii z venkova do zdravotnickych studijnich programt; 3. ,,expozice* praxi na
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venkoveé béhem vyuky, 4. systémova opatieni k podpote retence venkovskych zdravotnickych
pracovnikl. Vyzkum mezi studenty v Australii potvrdil, Ze pfedchozi venkovské bydlisté je
nejsilnéj$im prediktorem volby venkovské kariéry, ale vyznamny dopad ma také prodlouzena
expozice na venkové béhem lékarského vycviku. Dal§imi vyznamnymi ovliviiujicimi faktory
byly profesiondlni podpora na narodni, statni a mistni irovni, ptilezitosti kariérniho postupu,
spokojenost partnera, ptipravenost piijmout venkovsky zivotni styl, vzdélavaci ptilezitosti pro
déti a blizkost $irsi rodinné a socidlni sité [216]. Vyzkum v 6 evropskych severskych zemich
dospél k zavéru, ze ,,venkovské zakotenéni“ ma celkovy dopad na retenci [217]. Vztah vSak
neni silny ve vSech kontextech a politika pracovnich sil ve zdravotnictvi se na néj nemuize
spolehnout, musi vyuzivat i jiné nastroje. Prozatim také neni znamo, zda ,,venkovské

zakotfenéni“ ovliviiuje i délku profesni kariéry na venkove.

Vyznam tvorby zdravotnickych tymia v priméarni péci na venkové byl prokdzan ve Francii
[218]. Pti porovnani sit¢ PL mezi lety 2004 a 2012 se ukézalo, ze tymy primdrni péce ptsobi
hlavné v mistech s nedostatecnym pokrytim PL a ocekava se, Ze by mohly ptildkat dalsi PL
a prispét k jejich retenci. Klinicky vyznam tymové prace prokédzala data z Kanady a Nového
Z¢landu v ramci studie QUALICOPC [219]. Se zvySujicim se poctem nelékaiského personalu
rostla 1 dostupnost konzultaci pro pacienty s diabetem, hypertenzi a pro seniory. Rozsah péce
se roz$ifil u diabetu, CHOPN a astmatu. Lepsi bylo i vybaveni center a rozsah oSetfovatelskych
sluzeb. V ramci stejné studie byla porovnavéna situace ve 34 zOcastnénych zemich
s obdobnymi zavéry, tedy Ze spole¢né umisténi ordinaci PL s dal§imi odbornostmi zvysuje

spektrum poskytované péce, mezioborovou spolupraci a koordinaci [134].
5.4 Vzdélavani ve venkovském lékarstvi

V soucasnosti neni pochyb o tom, ze kliCovou roli pro udrzeni a rozvoj venkovského
zdravotnictvi méd vzdélavani zdravotnikl, zejména Iékarti. V tomto ohledu mohou byt
zkusenosti ze zahraniéi pro CR nejcennéjsi — predchozi kapitoly popisovaly situaci v riiznych
zemich s riznymi zdravotnickymi systémy, riznou tradici venkovského lékatstvi i raznymi
ekonomickymi moZnostmi, jejichz pfenositelnost do naseho prosttedi neni vzdy mozna. OvSem
vzdélavani je ¢innosti dostate¢né autonomni, aby bylo mozné implementovat zahrani¢ni trendy,
zkuSenosti a doporuceni snadnéji, bez nutnosti zasahovat do fungovani celého zdravotnického

systému.

V CR nemé4 systematické vzd&lavani ve venkovském lékatstvi tradici. Pokud jde o 1ékaiské

profese, zmény v obsahu studia i postgradudlnim kurikulu neprobihaji planovang, ale spise jako
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ad hoc feseni nastalé situace. Za ptiklad Ize uvést dotacni program ,,rezidencni mista“, ktery
pouze reagoval na kolaps postgradudlniho vzd€ldvani v primarni péci nebo zmeény
v postgradudlnim kurikulu, vyvolané nutnosti kompatibility s evropskou legislativou po vstupu

CR do EU. Lékaiské fakulty v CR se specifikiim venkovského 1ékafstvi nevénuiji viibec.

Rozsahly vyzkum v oblasti vzdélavani probiha v USA, kde byly jiz minimaln€ o generaci zpét
definovany 4 zakladni postulaty venkovského vzdélavani [220]: 1. U studenti venkovského
puvodu je vétsi pravdépodobnost, Ze se budou Skolit v primarni péci a vrati se do venkovskych
oblasti, 2. Lékari vyskoleni na venkové se Castéji rozhodnou pro praxi ve venkovskych
oblastech, 3. Rodinné Iékaistvi (v naSem kontextu praktické 1ékatstvi) je klicovou disciplinou

ve venkovském zdravotnictvi, 4. Lékafti plisobi blizko mista, kde se Skolili.

Zaroven plati, Ze ¢im vice je 1€kat vysoce specializovany, tim méné je pravdépodobné, Ze se
usadi na venkové [221]. Preference méstskych praxi u zen muize predstavovat problém pro
budouci nabor venkovskych lékait. Jednim z nejicinngjSich zplsobi feSeni problému
nerovnomérné distribuce pracovni sily je zména systému lékarského vzdélavani tak, aby
vybiralo, $kolilo a umoznovalo uplatnéni vice zdravotnickym pracovnikiim, ktefi se rozhodli
pro venkov. Vetejné Iékarské Skoly ve venkovskych statech, zejména ty, které povazuji za své
poslani vycvik budoucich rodinnych I€kait, maji vysoky podil absolventt, ktefi nakonec
pracuji na venkové. Naproti tomu soukromé Skoly zaméfené na vyzkum, pusobici
v metropolitnich oblastech, bez zavazku k rodinnému Iékafstvi, nemaji takové absolventy

prakticky zadné.

Prizkum mista narozeni vzorku vice nez pul milionu aktivnich lékaitit v USA odhalil, ze
u lékatt narozenych na venkové je Ctyfikrat vétsi pravdépodobnost, ze budou ve venkovskych
oblastech provozovat praxi [222]. Uginek venkovského ptivodu je jesté silngjsi v odbornosti
rodinného l1ékarstvi. V zavéru prace autofi konstatuji, ze vefejné financované 1€kaiské skoly by
mély upravit svoji pfijimaci politiku tak, aby zohlednovala potteby zdravotni péce na venkové
(otazkou zistava prakticka proveditelnost navrhovanych opatfeni). Mensi vzorek absolventi
rodinného Iékatstvi byl sledovan s témet 20. letym odstupem [223]. Z nich 23 % provozovalo
praxi na venkové, pficemz u Zen byla tato pravdépodobnost niz§i. Provozovani venkovské

praxe bylo 3x Castéjsi u téch 1ékaru, ktefi jako studenti stdzovali na venkove.

Analyza Cerpani prostfedk na postgradudlni vzdélavani v USA hodnotila naklady ve vysi
13 miliard dolart ro¢né [224]. Bylo zjisténo, Ze ze 304 podporovanych nemocnic bylo pouze

12 venkovskych a obdrzely méné nez 3 % prostiedki. Prestoze vycvik v primarni péci vedl

52



k ¢istému pozitivnimu rlstu, relativni rast ostatnich odbornosti byl dvojnasobny a ve svém

disledku vedl k od¢€erpani 1ékait z primarni péce do specializaci.

Obdobné poznatky ptinesl vyzkum také v Kanadé€. Rodinné 1ékaistvi na venkové se umistila na
prvnim misté¢ v z4jmu u studenti prvniho ro¢niku mediciny z 8 lékatskych fakult [225].
Studenti, ktefi se o ni zajimali, s vétsi pravdépodobnosti vyrostli na venkové, vystudovali
sttedni Skolu na venkové a méli rodinu na venkové. Pravdépodobnéji byli starsi, jiz si vytvofili
partnersky vztah a mén¢ Casto méli vysokoskolsky vzdélané rodice nez ti, kteti se zajimali
o specializaci. Postojove byli vice socialn€ orientovani a mén¢ akcentovali osobni prestiz. Jina
prace definovala strategie, které mohou piijmout univerzity vzdélavajici 1ékaie [226]. Patii
mezi né nabor studentli z venkova, definice kritérii pro ptijem studentli, ucebni plan zaméteny
na venkov, umoznéni zkuSenosti s praxi ve venkovskych oblastech, hodnoty a postoje fakulty,
Skoleni pokrocilych proceduralnich dovednosti pottebnych pro pisobeni na venkové. Nad

vétsSinou znich ma Iékarska fakulta pfimou kontrolu a bylo prokazano, ze ovliviiuji

pravdépodobnost vstupu studentil do praxe primarni péce na venkove.

Cetné prace se vénuji vzdélavani ve venkovském lékatstvi také v Australii [227-230], zpravidla
s obdobnymi vysledky. Jako v jediné zemi na svété zde pusobi 1ékatské fakulta zamétena na
vychovu venkovskych 1ékait, Rural Clinical School of Western Australia (RCSWA), sidlici
v Perthu [62]. Nabizi staze v 15 lokalitach na rozsdhlém tzemi mezi Kununurrou a Esperance,
rocn¢ zde absolvuje piedposledni rok studia vice nez 105 studentii. Studenti pracuji v malych
tymech s mistnimi akademickymi pracovniky, 1€kati a dal§im zdravotnickym persondlem, pod
vedenim mentort v oborech pediatrie, porodnictvi a gynekologie, interni 1ékatstvi, domoroda
medicina a vSeobecné lékarstvi. Recenzovany vyzkum ukazuje, ze u studentd, kteti absolvuji
staz pit1t RCSWA, je c¢tytikrat vyssi trvaly navrat do stejné lokality. Proto je tento program
celostatné povazovan za inovaci studijniho kurikula s vynikajicimi vysledky. Od roku 2002 jim
proslo vice nez 1 000 lékati, kterym umoznil ziskat praktické zkuSenosti i budouci profesni

uplatnéni.

Podminkou pro rozvoj takto rozsédhlého systémového vzdélavaciho prvku je piitomnost
dostatecnych Skolicich kapacit v terénu. Univerzitni sit’ praktickych 1ékatti vznikla v témze
regionu uz na prelomu tisicileti. V tvodu Slo o 5 Iékatskych praxi, spolupracujicich s vice
univerzitami [231]. Mezi hlavni okamzité vyhody patfilo vytvotreni akademickych pozic pro
praktické 1€kate, pocitaCové lékarské zaznamy, umisténi ve venkovskych i1 méstskych

lokalitach, pravidelna setkani a spolutidast na vyzkumu. Casem se oziejmila fada dalsich
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benefit,, napomahajicim jejimu rozvoji a udrzitelnosti. Mezi né pattila spoluprace s dal§imi

zdravotnickymi institucemi, zlepSeni odbornych znalosti a atraktivita pro zaméstnance.

Na opacném konci spektra stoji Afrika s dlouhodobou krizi pracovnich sil, nizkou urovni
zdravotnictvi 1 vzdélavani 1ékard. Inovativni projekt realizuje University of Western Cape
v Jizni Africe, kterd pomoci distancni vyuky zvySuje pfistup k magisterskému vzdelavani
v oblasti vefejného zdravi pro zdravotnické pracovniky z vice nez 20 africkych zemi, ktefi
mohou soubézné pilisobit na svém pracovisti [232]. Béhem necelych 10 let trvani se zajem
zvysil natolik, Ze bylo pfijato ¢tyfikrat vice zadosti, nez kolik bylo mozné uspokojit. Hlavni
vyhodou tohoto zptisobu vzdé€lavani je cileni na skutecné potieby studentli a zdrovein propojeni

akademického vzdélavani s praktickou aplikaci poznatki v jejich vlastnim pracovnim prostiedi.

Zaroven byly identifikovany i1 nevyhody, mezi néz patii zvysujici se Casova zatéz pro Skolitele
a organizacni zatéz pro univerzitu, spocivajici v koordinaci, Skoleni odbornych pracovniki
a hodnoceni studia, nedostatek Skolitelli, finan¢ni otazky, souvisejici s nestabilitou ménovych
kurzii mezi jednotlivymi africkymi staty, organizace vyuky v situaci, kdy se predpoklada
individualni pfistup ke kazdému studentovi, ktery zarovenn do urc¢ité miry vykonéava vlastni
praxi a nakonec akademicka nepoctivost, vyplyvajici z absence osobniho kontaktu pii distan¢ni
vyuce. Resenim by mohlo byt navazani spoluprace s daldimi vyukovymi pracovisti, navy3eni
finan¢nich zdroji a rozvoj technologii, umoziujicich rozvoj riiznych forem distan¢ni vyuky.
Pfesto vysoka poptavka po tomto zptisobu vzdélavani naznacuje, ze se jednd o perspektivni
smér, zejména v mistnich podminkach, kde je nutné vysoké mira adaptace studijnich programi

na aktudlni stav zdravotnickych systémd.

V Evropé realizuje inovativni vzdé€lavaci program univerzita v Tromsg v Norsku. Jeho
vysledky maji vzestupnou tendenci, kdyz v severnim Norsku dlouhodobé pracuje polovina
zdejsich absolventli, u mladé generace dokonce 60 % [233]. Soucasny systém je zalozen na
decentralizovaném zplsobu vzdélavani, kdy se 1ékat Skoli v misté plisobeni, jsou vytvofeny
lokalni pracovni skupiny, vyuzivd se stdzi univerzitnich studentl pro sezndmeni se
s venkovskou medicinou [234]. Zdej$i poznatky doporucuji, v z4jmu rozvoje systému zdravotni
péce, zpochybnit soucasnou konvenci, kdy je v mnoha zemich postgradualni vzdélavani
v rukou konzervativnich profesnich organii, upfednostiiujicich centralizovany ptistup. Zaroven

dokazuji efektivitu odborné ptipravy, zalozené na autentickém prostiedi a realnych situacich.

Hodnoceni moznosti vzdélavani venkovskych PL v Evropé patii do gesce EURIPA [235]. Ta

konstatuje, ze vétSina evropskych lékatskych Skol se nachazi ve velkych méstech, vétSina
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studentll mediciny vyrustd v méstskych oblastech a m& malé nebo zadné 1ékarské vzdeélani
v problematice venkova. Doporucuje vytvofit studijni programy orientované¢ na venkov (se
zohlednénim ,,venkovského zakofenéni) a umoznit v jejich ramci kariérni rust 1€kaii. Mala
pozornost je v soucasnosti t€Z vénovana vyuce specifickych dovednosti, které potiebuje 1¢kat

ve venkovské praxi.

V Evropé existuji vzd€lavaci iniciativy zaméfené na venkov, nejsou ovSem soucasti povinné
narodni nebo mezinarodni zdravotnické politiky. Povinné vzdélavaci programy existuji pouze
ve Spanélsku (postgraduélni tfimésiéni praxe na venkové) nebo v Turecku, kde do roku 1995
1ékafti absolvovali na venkové dokonce dvouletou az ¢tyfletou povinnou praxi. Proto by povinné
venkovské vzdélavaci programy by mély byt co nejdiive implementovany zejména v zemich
s nejvétsim nedostatkem venkovskych 1ékafti. Napomoci tomu miiZze ziizeni specifické

venkovské akademické infrastruktury na narodni i evropské tirovni.

Za zminku stoji téZ némecky prizkum vnimani profesni role PL [236]. Vychézel z diivéjsiho
poznatku, ze vztahy mezi PL a specialisty jsou potencidln¢ konfliktni a ze by tedy mohly
ovlivnit studenty mediciny, aby si nevybrali PL jako obor svého smétfovani. PL hodnotili svoji
profesni roli pozitivné, ale byli pfesvédceni o negativnim hodnoceni své role od specialisti
anemocnicnich 1ékafd. Pfedpokladd se, ze tento fakt miiZze souviset se zkuSenostmi se
»znevazovanim® PL na univerzitich a v nemocnicich. Negativni komentate by mély byt
povazovany za dilezity faktor ovliviiujici profesni volbu studentli mediciny, zejména pokud
pochazeji od osobnosti, které mohou byt pro studenty vzory. Nemély by tedy byt ptehlizeny ve

formalni 1 etické roviné vzdélavani.

55



6. Cile disertacni prace
Vyzkumna cast disertacni prace si stanovila cile ve tiech zakladnich okruzich:

1. Navrhnout metodiku prostorového rozdéleni praxi VPL v CR s diirazem na identifikaci

venkovskych praxi.

2. Stanovit odlisnosti venkovskych praxi v oblastech vykonnosti, vybaveni ordinaci

a personalniho obsazeni v porovnani s méstskymi praxemi VPL.
3. Definovat obecna doporudeni pro rozvoj venkovského lékaistvi v CR.
6.1 Navrh metodiky prostorového rozdéleni praxi VPL v dimenzi mésto — venkov

V pohledu na VPL dochazi v poslednich letech v CR k paradoxni situaci, ktera vznika misenim
dvou zcela odlisnych pftistupli. Prvnim je dozvuk vnimdni VPL v kontextu socialistického
zdravotnictvi, kdy je obor povazovan za zcela homogenni. Tedy Ze vSech ordinacich VPL je
poskytovana piiblizné stejna péce za stejnych podminek. Dale, Ze se jedna o obor orientovany
na bandlni zdravotni problematiku a organizaci péce, s pifevazné administrativnimi
povinnostmi. Soucasné je ptitomno ocekavani, ze nastavena sit’ byvalych obvodu je stacionarni
a jeji zachovani je zélezitosti 1ékaii samotnych, ktefi se musi mezi sebou domluvit, aby

nedochézelo k ijmé obyvatel diky zhorSené dostupnosti zdravotni péce.

Na druhé stran¢ je laickd i odborna vefejnost konfrontovana s realitou trzniho nastaveni
prostiedi 1 globalnich trendi ve zdravotnictvi. ZvySuje se vek 1ékati v primarni péci [20, 237],
zaroven se nedafi dostate¢né motivovat mladé 1€kare k prebirani praxi na venkové, coz vede
k jejich uzavirani. Spole¢né s rostoucim vékem venkovské populace a predpokladem
budouciho nariistu jejich zdravotnich potfeb je tento vyvoj povazovan za jedno z nejvétSich
rizik pro cely zdravotnicky systém v CR v nejblizsich letech [10, 18, 238]. Roste tak potieba
nalézt rychlé systémova feseni pro zachovani soucasné sité poskytovateld, nejsilnéji na irovni

samospravy, kde regionalni nedostupnost zdravotni péce jiz piedstavuje prakticky problém.

Soucasné je tfeba vnimat situaci v zahrani¢i, kde se stejnym problémem zabyvaji na vSech
kontinentech, bez ohledu na wvyspélost zdravotnického systému. Potize s obsazenim
venkovskych praxi se nevyhybaji ani sttedni Evropé€, ptestoze zdejsi vzdalenosti jsou ve
srovnani s velkymi zemémi typu Australie, USA nebo Kanady nesrovnateln¢ krat$i. Zminit
v tomto ohledu Ize Némecko [213] nebo Slovinsko [145]. Zejména s ohledem na zahrani¢ni
zkusenosti vznikla Pracovni skupina venkovského lékatstvi SVL CLS JEP, aby se vénovala

vyzkumu této problematiky v podminkach CR a zarovefi aby ji popularizovala.
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Pro dalsi vyzkum, vystupy i pfijimani adekvatnich opatieni k feseni soucasné situace je klicovy
defini¢ni ramec. Pokud se hovoii o venkové a venkovskych praxich v primarni péci, je tteba
tyto praxe relevantné definovat tak, aby byla eliminovéana subjektivita, s niz kazdy jednotlivec
k vyznamu pojmu venkov pfistupuje. Pfitom je tieba respektovat principy metodologie OECD,
ktera je v mezinarodnim kontextu jedina uznavana [47, 52]. Ta za zékladni veli¢inu povazuje
hustotu zalidnéni ve zkoumané jednotce a tizemi rozdéluje na 3 kategorie (méstské, prechodné
a venkovské). Pouze implementace téchto zasad do vlastni metodiky prostorového rozdéleni
praxi VPL v CR v dimenzi mésto — venkov umozni mezinarodn& akceptovatelné srovnani
v ramci budouciho vyzkumu ve venkovském zdravotnictvi. Metodika by v idealnim ptipadé
méla mit Siroké spektrum vyuzitelnosti — od akademického vyzkumu v primarni péci, ale
i daldich ambulantnich odbornostech, pfes zdravotni pojistovny, které v CR legislativné
odpovidaji za stav sit¢ poskytovatell, po statni spravu, kterd muize zdravotnicky systém

ovlivilovat napiiklad legislativnimi zménami nebo dotacemi.
6.2 Stanoveni odli$nosti praxi VPL v CR v zavislosti na prostorovém umisténi
6.2.1 Vykonové charakteristiky

Zaroveli je tieba zjistit, zda je &innost venkovskych ordinaci VPL v CR né&&im specificka,
rozdilnd od méstskych ordinaci. Konkrétné Ize hovofit o spektru poskytované péce, poctu
oSetfenych pacientti, ale 1 ndkladovosti péce a o hradach za péci pro ordinace samotné. Zda
v tomto sméru existuji rozdily, které Ize jednoznacné definovat a néasledn¢ kvantifikovat.
ZkuSenosti ze zahrani¢i potvrzuji, ze se spektrum prace venkovskych Iékaii na vSech
kontinentech 1iS§i od jejich méstskych kolegti. Informace vsSak prevazné pochazeji
z dotaznikovych studii [142, 173-174], které jsou limitované poctem ucastnikii 1 rozdilnou $iti
vyzkumného tématu. V CR navic nejsou takové studie k dispozici. P¥i zkoumani odlignosti
praxi VPL v CR dle vykonovych charakteristik je tieba zohlednit co nejvétsi §iti provadénych

¢innosti v jednotlivych ordinacich.
6.2.2 Rozdily ve vybaveni ordinaci

Variabilita praxi VPL je dalsim jevem, ktery je pfitomen v odborném povédomi, ale dosud
nebyl systematicky zkoumén. Neni jasné, jaky maji jednotlivé odliSnosti vyznam pro praci
konkrétni ordinace VPL i celého systému, jakd je jejich hierarchie, zda ovliviiuji vSechny
ordinace nebo jen n€které a zda 1ze n€které rozdily kvantifikovat. Prakticky vyznam této otazky
nespociva jen v analytické fazi, ale zejména v interpretacni roving, potazmo pii tvorbé

budoucich politik primarni péée v CR. Vybaveni ordinaci VPL lze zarovei povaZovat za
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dostupny determinant, ilustrujici aktudlni situaci v primarni péci, véetné rozdili v méstském

a venkovském prostiedi.
6.2.3 Rozdily v personalnim obsazeni

Zvysujici se vek 1¢kart je dalsim negativnim jevem v primarni péci. Soucasné je celosvétovym
fenoménem nedostatek zdravotnickych pracovnikii na venkové [202, 206, 210], ktery v Cesku
podporuji pripadové informace z mnoha regiond. Dosavadni vyzkum vSak probihal na
celostatni nebo krajské urovni, nezabyval se cilené problematikou venkova. Je tedy tfeba
zodpovédét 2 otazky: 1. zda je starnuti 1ékait na izemi CR rovnomérné, nebo zda jsou ptitomny
regionalni odliSnosti a 2. zda je rovnomérny piisun mladych lékati, tedy zda kopiruje starnuti
puvodnich 1ékatt a dochazi k plynulé generacni vymeéné€. Analyza vékového rozlozeni VPL
v dimenzi mésto — venkov je tedy nezbytnd jak pro zmapovani soucasného stavu, tak i lepsi

pochopeni sttednédobych a dlouhodobych trendt.
6.3 Definice obecnych doporuéeni pro rozvej venkovského lékaistvi v CR

Systematicky vyzkum vlivu venkovského prostiedi na primarni pé¢i dosud nebyl v CR
realizovan. V mnoha zemich jde o tradiéni pfistup, ktery oviem nema v CR, s ohledem na
predchozi uspotadani zdravotnického systému, tradici. Pokud bychom si stanovili za hlavni
prioritu pro budoucnost zachovani soucasné hustoty sit¢ VPL, kli¢ovou roli by v tomto ohledu
pfedstavovala dostupnost pracovni sily, tedy dostatek lékafi ochotnych obsadit venkovské
praxe. Pfitom bylo i v Evropé prokdzano, ze v tomto sméru nelze spoléhat ojedinélé a ad hoc
intervence, nybrz na kontextovou spolupraci na organizac¢ni 1 politické trovni [206]. Takovy
pristup je vSak 1 v Evrop¢ zcela ojedinély. ZavéreCnym cilem je navrh opatieni, sestaveny na
zaklad¢ zahrani¢nich zkuSenosti 1 vlastniho vyzkumu, ktery by byl prakticky realizovatelny
a mohl vést k monitoringu a kultivaci podminek zdravotnického venkova v primarni pé&i v CR.
Ziskané poznatky by mohly pfispét k tvorbé komplexni politiky udrzitelného rozvoje tohoto

slozitého, avSak celospoleensky vyznamného prostoru.
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7. Metodika
7.1 Analyza dat VZP CR
7.1.1 Data 2014-2015

Pro vstupni analyzu rozdilti mezi jednotlivymi ordinacemi VPL v CR byla pouzita data VZP
CR z let 2014 a 2015 (1. pololeti). Celkovy podet praxi vychazel z poétu pracovist (ICP) bez
ohledu na ivazek pracovists. Produkéni data pochézela z databazi VZP CR BAM/BI a AKORD
(GIP). Pivodnim zamérem bylo definovat ,standardni praxi“ VPL, navrhnout kritéria
benchmarkingu a na jejich zdkladé zménit financovani segmentu VPL. ProtoZe pfinesla fadu

zajimavych vystupt, vyzkum pokracoval s novéjsimi daty (viz 7.1.2.).

Z prostorového hlediska byly zpracovany 3 varianty rozdéleni tzemi, které obsahovaly ¢lenéni
na 3 typy ordinaci (resp. sidel, v nichz se ordinace nachazeji), pii respektovani metodologie
OECD. Varianty se lisily v definici ,,méstské praxe* (varianta 1 - sidlo nad 50 tisic obyvatel,
varianta 2 - sidlo nad 30 tisic obyvatel, varianta 3 - sidlo nad 30 tisic obyvatel + vSechna zbyla
okresni mésta). S ohledem na poznatky z praxe byla vybrana varianta 3, u které se pokracovalo

v dal$ich analyzach, pfi stanoveni 3 typt uzemi:

e Typ I (méstsky, 72 oblasti) - populacné velkd mésta, tj. obce s 30 tisici a vice obyvateli
+ zbyla okresni mésta (LAU1) a jejich zdzemi (1zemi obci (LAU 2), jejichZ geograficky
stted se nachazi do 5 km od hranic popula¢né velkého mésta)

e Typ II (pfechodny, 133 oblasti) - populacné¢ mensi mésta (ORP, ktera nejsou obsazena
v typu I) a jejich zdzemi (izemi obci (LAU 2), jejichz geograficky stfed se nachazi do
10 km od hranic ORP

e Typ III (venkovsky) - zbytek uzemi, tvoteny pievazné populaéné mensimi obcemi
Mapa 1 vizualizuje vytvotenou typologii obci pro analyzu dat 2014-2015.

Nasledné byla provedena analyza produkénich nédkladd podle jednotlivych typi a jejich
vzajemné porovnani (Typ I vs. Typ I a Typ I vs. Typ III). Hodnoceny byly 4 okruhy naklada
zdravotni pojiStovny, které VPL piimo ovliviiuji: 1. pfimé platby, kam patii kapitace, vlastni
vykony a doprava, 2. preskripce (vlastni a indukovand — indikovana ostatnimi Iékaii),
3. vyzadana péce, kam patii vykony specialisti (vlastni a indukované), komplement (vlastni
a indukovany) a home care (vlastni a indukovand), 4. péfe o registrované pacienty na

pohotovostech a u jinych VPL.

59



Obdobna analyza byla provedena téz v dimenzi velikosti praxe (vyjadfena poctem tzv.
jednicovych pojisténcti). Jednd se o standardizovany piepocet v segmentu VPL, ktery slouzi
zejména ke stanoveni vyse kapitaéni platby. Smyslem pfepoctu je zohlednéni narocnosti péce
vztazené k véku pojisténce, kdy konsensualné plati, Ze narocnost péce stoupa s vékem. Z tohoto
ditvodu ma napft. pojisSténec ve véku 60—64 let hodnotu indexu 1,50 (1 fyzicky pojiSténec
odpovidd 1,5 jednicovému pojisténci) nebo pojisSténec ve veku 85+ hodnotu indexu
3,40 (1 fyzicky pojisténec odpovidd 3,4 jednicového pojiSténce) oproti referencéni vékové
kategorii 15—19 let (kde je hodnota 1,0 shodna pro fyzického ijednicového pojisténce). Zaroven
se jednd o opatieni, které vyznamné sniZuje moznou nerovnost v pristupu k péci z hlediska
veku. Praxe ukazuje, ze ucinné eliminuje riziko uptednostiiovani mladsi klientely na ukor
seniortl. Vyse v€kovych indexii se mize ménit, je kazdoro¢né publikovana Ministerstvem

zdravotnictvi CR v ramci tzv. thradové vyhlasky [239].

Byly vytvofeny také 3 skupiny praxi (Typ A — poéet jednicovych pojisténci VZP CR 0-1011,
Typ B — pocet jednicovych pojisténci VZP CR 1012-1889, Typ C — pocet jednicovych
pojisténcii nad 1890) s pfiblizné rovnomérnou velikosti. Nasledné byla provedena analyza
stejnych produkcnich dat a vzajemné porovnani mezi typy. Protoze v tomto ptipadé nebyly
mezi skupinami zjiStény prakticky zadné rozdily, a navic bylo rozdéleni zatizeno moznou
systematickou chybou (podil pojisténci VZP CR neni na celém tizemi CR stejny, nizky pocet
pojisténcii tedy nutn¢ nemusi znamenat, Ze se jedna o malou praxi), nebylo v analyze rozdilt

praxi VPL podle velikosti nadéale pokra¢ovano.
7.1.2 Data 2016
7.1.2.1 Nakladova data

Pro druhou, podrobn&jsi analyzu, byla pouzita data VZP CR za cely rok 2016. S ohledem na
vyvoj databazi VZP CR se zdrojem stala databaze PKP AKORD, ktera obsahovala
komplexnéjsi data. Ta jsou pojisStovnou pouzivand k hodnoceni jednotlivych ordinaci VPL
v ramci bonifikacniho programu AKORD (dobrovolny program hodnoceni nakladovosti
a vybranych kvalitativnich parametri s moznosti finan¢ni bonifikace v ndvaznosti na plnéni
piredem definovanych kritérii) [240]. Zaroven ovSem jiny zdroj dat zpusobil situaci, ze vysledky

obou analyz neni moZzné mezi sebou porovnavat.

Celkové byly naklady v daném segmentu vyssi. To bylo zpiisobeno jinym zptisobem vypoctu,
zejména u vyzadané péCe (ambulantni specialisté a komplement), kam byly kromé

ambulantnich pracovist' zahrnuty 1 nemocni¢ni ambulance. U komplementu navic byly
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sumarizovany udaje vSech laboratornich pracovist 1 radiodiagnostiky, ambulantnich

1 nemocnic¢nich. Naopak nariist u home care byl zptisoben skute¢né navysSenim spotieby.

NavySeni pfimych plateb bylo zpisobeno nékolika faktory, mezi néz patfilo navySeni poctu
pojisténct VZP CR mezi obéma sledovanymi obdobimi, navyseni kapitace, navy$eni hodnoty
bodu, narast poctu vykonit VPL samotnych i zavedeni kompenzaci za regulacni poplatky, které
zdravotni pojisStovny vyplaceji od roku 2015. Nové byly do ndkladl zahrnuty i bonusy
v podobé navySeni kapitace, které ordinace mohou dostat pii splnéni kritérii, pfedem
definovanych v thradovém dodatku (napt. rozsifeni ordina¢ni doby, odpoledni ordinace,
objednavani pacientti, akreditace, Skoleni rezidentl, celozivotni vzdé€lavani) i bonifikace
vyplacené v ramci bonifikaéniho programu AKORD. Naopak byla z porovnavani vyfazena
polozka ,,uhrada za vykony dopravy v navstévni sluzbé®, jejiz vyse byla zanedbatelna (primér
3,- K¢ na jednicového pojisténce a rok). Jeji vyznamnost tak byla velmi nizka a procentudlni
rozdily mezi typy praxi spiSe zavad¢jici. Ze stejného divodu byl ze vzajemného porovnavani
vyfazen Typ V (viz niZe), ktery se svoji charakteristikou vyznamné odliSuje od béznych

ordinaci VPL.

K zasadni zméné ptistupu doslo u stanoveni celkového poctu praxi VPL. Zména byla vynucena
$irsim spektrem produkénich dat, ktera VZP CR shromazd'uje na trovni jednotlivych
poskytovateli (ICZ) nikoliv pracovist (ICP). Kazdy poskytovatel v CR (ICZ) miize péci
poskytovat na vice pracovistich (ICP), oviem produkéni idaje (stejné jako napiiklad smlouvy
se zdravotnimi pojistovnami) jsou vztahovany pouze pravé k ICZ. Databaze VZP CR dale
neumoziiuje &lenit produkéni data podle vyse Givazku. Proto v piipadé, Ze jedno ICZ mélo sva
ICP ve vice typech stanovené typologie, byla vysledna p¥islusnost daného ICZ uréena dle
hlavniho ICP (misto poskytovani, kde dané ICZ vykazuje nejvys$si kapacitu, vyjadfenou

nejdel$i nasmlouvanou ordina¢ni dobou).

Dale bylo upusténo od sledovani zazemi (Typ [ a Typ II). Z pohledu VPL totiZ nehraje roli, zda
pacient, kterého ma ve své péci, bydli v dané obci nebo v blizkém zazemi. Faktorem, ktery vSak
ma zéasadni vliv na jeho ¢innost, je dostupnost a spektrum dostupnych ambulantnich i lizkovych

sluzeb, kam ptipadn¢ mlize svého pacienta odeslat.

Ordinace VPL byly rozdéleny znovu do 3 zédkladnich typt (méstsky, pfechodny, venkovsky).
Zékladnim hodnoticim kritériem byla stanovena pfitomnost multioborové nemocnice v sidle,
vnémz ordinace pusobi. Daéle byly vyclenény dalsi 2 typy ordinaci s odliSnymi

charakteristikami poskytované péce (poctem minoritni — Typ IV a Typ V).
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e Typ I (mé&stsky) — populacné velkd mésta, tj. obce s 30 tisici a vice obyvateli + zbyla
okresni mésta (spravni stiediska LAU 1), v nichz multioborova nemocnice vzdy pisobi
e Typ II (pfechodny) — obce s rozsifenou ptisobnosti v oblasti statni spravy (ORP), kde se
Casto nachazi mensi nemocnice. [ v nékterych z nich je poskytovana akutni péce, proto
byl rozdé€len na 2 podtypy:
o Typ IIa-sidlo s nemocnici, poskytujici akutni péci alespon v jednom zékladnim
oboru (interna, chirurgie, pediatrie, gynekologie)
o Typ IIb — sidlo bez takové nemocnice
e Typ III (venkovsky) — zbytek uzemi, tvoteny pfevazné populaéné mensimi obcemi
e Typ IV — fetézcové praxe, s mirn¢ odliSnou charakteristikou ¢innosti (vétsi firma
sdruzujici zpravidla vice ordinaci tzce spolupracujicich 1ékait riznych odbornosti
a velkou laboratof, pusobici bud’ lokdln¢ nebo celostatné, s vysoce vyvinutymi
komerénimi dovednostmi - 1,1 % vsech praxi v CR)
e Typ V — ordinace se zvlastnim rezimem (vojenské jednotky a véznice, jejichz pacienti

nemaji volny pohyb po systému - 0,9 % viech praxi v CR)
Mapa 2 vizualizuje vytvotfenou typologii obci pro analyzu nakladovych dat.
7.1.2.2 Smluvni data

Soucasné byla ve stejném rozdéleni (Typ I-V) zkoumana smluvni data, tykajici se vybranych
ordinacich pouzivaji, ale které nepatii mezi povinné vybaveni (povinnou vybavu ptedstavuje
teplomér, tonometr a glukometr). Zaroven muselo jit o vykony, které jsou tradi¢né hrazeny nad
ramec kapitace a 1€kafi jsou zvykli je vykazovat (Cast pfistrojovych vykonl byla z nehrazenych
nebo kapitacnich do hrazenych nad ramec kapitace uvolnéna relativné nedéavno, jako napftiklad
oxymetrie nebo otoskopie). Vybrany tedy byly metody EKG (vykon 09127), POCT — INR
(vykon 01443), POCT — CRP (vykon 02230) a historicky nejmladsi POCT — HbAlc (vykon
01445).

Odlisny zdroj dat i metodologie byly pouzity u analyzy v€kového slozeni VPL v dimenzi mésto
—venkov. S ohledem na diilezitost vyvoje v ¢ase byl datovy zéklad z roku 2016 rozsifen o data
VZP CR za obdobi 2010-2019, primarné uréend pro grantovy projekt jednoho ze spoluautort
publika¢nich vystupd. Regiondlni ¢lenéni v této analyze bylo jiz pevné zakotveno na urovni

obci s rozsifenou pasobnosti (ORP), ktera nejlépe odpovida povaze poskytovani zdravotnich
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sluzeb v oboru VPL. Lze pfedpokladat, ze vétSina obyvatel cerpa sluzby praktického 1ékare

pobliz svého bydlisté a zaroven je sit’ VPL na této trovni dostate¢né husta.

Typologie izemi byla zaroven redukovéna na 3 zékladni typy (s principy navazujicimi na

predchozi typologie), pficemz Typ 2 byl opét rozdélen na subtypy 2a a 2b:

e Typ 1 —populacné velka mésta, tj. obce s 30 tisici a vice obyvateli + zbyld okresni mésta
(75 obci s 2 837 pracovisti VPL v roce 2019).

e Typ 2a — obce s rozSifenou plsobnosti (neobsazené v typu 1), kde se nachazi PZS
s akutni liZkovou péci, a to alespon v jednom z tzv. zakladnich obort (interni Iékatstvi,
pediatrie, chirurgie ¢i gynekologie) + obce s alespon 15 tisici obyvateli bez akutni
luzkové péce, avSak v maximalni (silni¢ni) vzdalenosti do 15 km k obci typu 1 (tudiz
v dosahu pozadovanych komplexnéjSich zdravotnich sluzeb) - t€émito obcemi jsou
Jirkov, Bilina, Litvinov, Ceska Ttebova, Orlova, Cesky Tesin a Otrokovice (celkem
40 obci s 306 pracovisti).

e Typ 2b — obce s rozsifenou pusobnosti neobsazené v typu 1 a 2a + zbylé obce
s minimalné 5 tisici obyvateli (177 obci s 816 pracovisti)

e Typ 3 —ostatni obce (pfevazné venkovského charakteru, 1 004 obci s 1 296 pracovisti).
Mapa 3 vizualizuje vytvotfenou typologii obci pro analyzu vékové struktury Iékait.

Kromé prostého poctu VPL byl v jednotlivych letech stanoven piepocteny pocet lékatil
(s ohledem na vy$i ivazku) a nadvazné prepocteny pocet VPL mladsich 40 let a pfepocteny pocet
VPL starsich 60 let. Sledovan byl také vyvoj v poc¢tu jednicovych pojisténcii v jednotlivych
typech obci, a to odlignou metodikou (nejednalo se o podet pojisténcti VZP CR, ale o komplexni
data CSU o vékové struktui'e obyvatelstva v obcich Ceska za obdobi 20102019, ktera poskytla
komplexni obraz o vyvoji demografickych zmén v jednotlivych regionech). Dostupné byly také
udaje o genderové struktuie VPL, diky kterym bylo mozné sledovat index feminity (podil Zen

1ékatek na celkovém poctu VPL).
7.2 Geografické informacni systémy a jejich vyuziti pro stanoveni typologie izemi

Geografické informacni systémy (GIS) jsou pocitacové systémy, pracujici s prostorovymi daty
[241]. Pro GIS neexistuje jednotnd definice, netvori je pouze samotné pocitate (hardware
a software), ale 1 ostatni slozky zpracovani (data, personal, aplikace vystupt) [242]. Jde
o nastroje, které umoziuji shromazd’ovat a analyzovat data na zaklad€ prostorovych vztahii

mezi jednotlivymi objekty. Nejde tedy pouze o tvorbu map, ale i o navrh konstrukce obrazovych
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Typologie obci pro tcely kategorizace odb. 001 — vieobecné praktické lékarstvi
Varianta 3: hranice velkého mésta = 30 tis. obyvatel + viechna zbyla okresni mésta

Stav ke konci roku 2014

Definice zazemi:
Typ 1 = Gzemi obci, jejichi stfed se nachézi do 5 km od hranice dzemi velké obce
Typ 2 = Gzemi obci, jejichi stfed se nachézi do 10 km od stiedu obce s roziifenou phsobnosti

Mapa 1: Typologie obci pouzita v analyze 2014-2015

Legenda
ICP odb. 001 v roce 2014

[ ] Hranice kraji
Hranice ORP
I Typ 1: mésta - polygony
- Typ 1: zazem| - polygony
~ Typ 2: mésta - polygony
Typ 2: zazemi - polygony

A vZp

Data ArcCR 500, databaze VZP CR
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Typologie PZS s odb. 001 — vieobecné praktické lékaistvi

Typl  PZ5v populaéné velkych méstech (obce s 30 tis. a vice obyvateli* + zbyld okresni mésta)

Typ2a PZ5 v obeich s rozdifenou pdsobnosti (ORP), kde se nachdzi také PZS s akutni IiZkovou pédi, a to alespof v jednom z tzv. zdkladnich oborii®*
(obee negbsaZené v Typu 1) + PZS ve vybranych obcich s 15 tis. a vice obyvateli s ohledem na jejich geografickou blizkost k obci Typu 1***

Typ2b  PZS ve zbylych obeich s rosdifenou plsobnosti (tj. bez akutni l0Ekové péfe)

Typ3  PZSvostatnich obcich Ceska

Typd  PZ5 zadlendné v rdmei "fetézee” poskytovateld

*  potet obyvatel die vysledka SLDB 2011
(dle abuykléha bydiiEte)

**  gikiadni ebory: 1_1 [interni [ékafst),
3_1{pediatrie], 5_1 [chirurgie), 6_3 (gynckologie)

*** Jirkav, Litvinay, Bilina, Cesky Tégin, Orlova Zdro] dat: ArcCR 500, databize VZP R (stav ke konci roku 2016).

Mapa 2: Typologie obci pouzita v analyze 2016

B e
P e z2a
L Teb
[0 1ves3

° TYP4
[ hranice kraj@

hranice ORP

Poznamby:

PZ5 5 odb. 001 = poskytovatel adravotnich
sluleb na drovni IC2, v mapé zndzormén bodem

5 barevnaou wyplni dle typu uzemi. Bareviy polygon
odpovidi Gremnimu vymezeni pfisluing obee.
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Typologie obci

Bl v

0 Typ2a
Typ 2b

w3

/\./ krajska hranice

~ hranice 50 ORP

Mapa 3: Typologie obci pouzita v analyze vékové struktury lékaia
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vystupl s ohledem na jejich aplikovatelnost. GIS tedy sumarizuji samotny aplika¢ni obor,
informatiku, geovédy a matematiku, pfi¢emz vyuzivaji pokrocCilé softwarové nastroje jako
pocitacové kresleni, pocitaové modelovani, zpracovani databazovych systémi nebo dalkovy
prizkum. Vyuziti v soucasnosti nalézaji v analyze vztaht v obchod¢, ochrané proti Zivelnym
pohromam, statni spravé, u distribuénich spole¢nosti nebo v ochrané Zivotniho prostiedi. Siroka

Skala vystupti umoziuje dimenze 0D (bod), 1D (linie), 2D (plocha), 3D (prostor).

GIS nalézaji vyuziti i v public health, kde dokazi sumarizovat rozdilné vstupy z vice zdroju
a prevadét je do srozumitelnych obrazovych vystupi. Priklady bychom nasli u vyzkumu
diabetu v Némecku [243] a Nizozemsku [244] nebo rovnosti pfistupu k praktickym 1ékaitim
v Australii [180]. V CR byly nedavno pouzity u vystupti grantovych projektti ,,Hodnoceni
a modelovani dostupnosti priméarni zdravotni péce jako klicového aspektu zdravotni péce
v CR“ (TACR Omega) [245] a ,,Analyza Cerpani a poskytovani vybranych zdravotnich
ambulantnich sluzeb v Cesku v zavislosti na geodemografickych charakteristikach pacienti
i poskytovateli“ (TACR Eta) [246], které realizovala Piirodovédecka fakulta Univerzity
Karlovy v Praze, Katedra demografie a geodemografie. Na stejném pracovisti byly zpracovany
i mapové vystupy této prace GIS systémem Data ArcCR 500, s vyjimkou prvniho mapového
vystupu, ktery byl zpracovan stejnym systémem ve VZP CR (Mapa 1).
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8. Vysledky
8.1 Typologie izemi

Abychom se mohli vénovat rozdéleni praxi VPL v dimenzi mésto — venkov, bylo nejprve nutné
definovat typologii tzemi, vhodnou pro vyzkum primarni péée v CR. Jak bylo popsano
v metodice, v prubéhu vyzkumu dochézelo k ipravam parametra tak, aby vysledek maximalné
zohlednoval situaci v terénu. Zakladnim ptedpokladem pro konstrukci typologie bylo
zachovani principit OECD — rozdéleni do 3 skupin (méstské, ptrechodné a venkovské uzemi,
potazmo na ném pusobici ordinace VPL) pti zohlednéni hustoty obyvatelstva (velikosti sidel).

Aktulni rozdéleni uzemi CR podle metodologie OECD ukazuje Tabulka 1.
Tabulka 1: Podil populace Ceské republiky dle typologie regionii OECD z roku 2016

OECD 2016 Predominantly Intermediate (IN) Predominantly
urban (PU) rural (PR)
Ceska republika 24.2 % 42.9 % 32,9 %

Poznamka: udaje vychazi z dat o poétu obyvatel v obcich Ceské republiky v roce 2014

Pti rozdéleni regionti dle OECD jsou data agregovana na troven NUTS 3 (kraje), coZ je pfi pro
primarni pééi v CR piili§ hrubé rozliseni. Pracovali jsme proto s myslenkou piirozeného spadu
ordinaci VPL, v analyze 2014-2015 na urovni okresnich mést (LAU 1) a v analyze 2016 na
urovni ORP. Porovnani struktury obyvatelstva na vSech tfech zminovanych urovnich shrnuje
Tabulka 2. Z ni je patrné, ze doslo k velmi vyznamné shod€ na obou typech regionalniho

¢lenéni, jak LAU 1, tak ORP.

Tabulka 2: Porovnani vysledkii struktury obyvatelstva dle zakladni typologie OECD
a jeji aplikace na droven LAU 1 a ORP

Podil obyvatel v regionech dle typologie OECD

(%)
5 PU IN PR
Typologie OECD* pro Cesko 24,2 42,9 32,9
Modifikovana typologie OECD** vypoc¢tena na urovni:
LAU 1 22,8 42,4 34,8
SO ORP 23,9 38,1 38,0

* Typologie OECD z roku 2011 na zakladé populacnich dat z roku 2014 [16][60]
** Typologie OECD aplikovana na regiony LAU 1 a SO ORP na zéklad¢ populacnich datk 1. 1. 2017
[247]
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Tabulka 3. Porovnani struktury obyvatelstva, rozlohy tizemi a po¢tu ordinaci VPL dle jednotlivych variant typologie

Podil (v %)

— obyvatel
—rozlohy

— pracovist’ (ICP)

Podil (v %)

— obyvatel

—rozlohy

— poskytovateli (ICZ)

2014-2015 (LAU 1)

Typ 1 Typ II
celkem mésto zazemi celkem meésto
63,5 43,2 20,4 26,3 10,4
30,2 5,9 243 37,5 52
55,9 52,8 3,1 35,3 23,2
2016 (ORP)
Typ 1 Typ I
celkem Typ Ila
43,9 13,1 4,8
6,0 5,9 1,5
52,2 16,9 5,5

zazemi
15,9
32,3
12,1

Typ IIb
8,3
4.4
11,4

Typ 111

10,1
32,2
8,8

Typ 111

43,0

88,1
30,9

Celkem

100,0
100,0
100,0

Celkem

100,0

100,0
100,0
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V typologii 2014-2015 (Mapa 1) bylo v Typu I koncentrovano 64 % obyvatelstva a témet 56 %
pracovist VPL. Na tizemi Typu III Zilo 10 % obyvatelstva, sluzby VPL poskytovalo necelych
9 % pracovist’ VPL. Z vysledkd je tak patrna znacna shoda rozlozeni obou struktur, zptisobena

w7

suburbia, a to na tkor niz§iho zastoupeni venkovskych oblasti.

V typologii 2016 (Mapa 2) bylo v Typu I zahrnuto 44 % obyvatelstva, zaroven témét 52 %
poskytovateltt VPL (do celkového souctu nejsou zapocitany Typ IV a Typ V). Na druhé strané
na uzemi Typu III Zilo 43 % obyvatelstva, ale pisobilo zde pouze pfiblizn¢ 31 % pracovist’
VPL. Touto typologii sice dochazime k nerovnomérnéjSimu strukturdlnimu rozlozeni
obyvatelstva a poskytovatell, avSak z pohledu VPL reédln¢j$Simu obrazu fungovani soucasného
systému primarni péce. Celkove se proto jevi tato typologie jako vhodné€jsi a perspektivnéjsi

pro dalsi pouzivani (Tabulka 3).

Tabulka 4: Porovnani struktury poé¢tu VPL dle kombinace typologie a typologie OECD (v %)

2014-2015 2014-2015
LAU 1 Typ |Typ |Typ ORP Typ |Typ |Typ
I I I Celkem I I I Celkem
PU 99,5 0,5 0,0 100,0 PU 99,5 0,5 0,0 100,0
A IN 64,8 283 6,9 100,0 A IN 70,5 22,9 6,6 100,0
O [PR 452 37,6 17,2 100,0 O PR 404 429 16,7 100,0
8 Celkem | 684 234 8,2 100,0 % Celkem | 684 234 8,2 100,0
2016 2016
LAU1 Typ |Typ |[Typ ORP Typ |Typ |Typ
I I III Celkem I I 101 Celkem
PU 94,2 2,5 3.4 100,0 PU 93,2 3,9 2,9 100,0
A IN 458 21,6 32,6 100,0 A IN 52,5 159 31,6 100,0
Q |PR 289 21,8 493 100,0 Q |PR 23,6 26,8 49,6 100,0
8 Celkem | 52,2 16,9 309 100,0 % Celkem | 52,2 16,9 309 100,0
20142015 ... podet ordinaci = pocet ICP 2016 ... po&et ordinaci = podet ICZ

Vztah vysledného poctu ordinaci VPL s kategoriemi ¢lenéni regiont dle typologie OECD
vyjadiuje Tabulka 4. Vyplyva z ni vysokéd shoda u ordinaci Typu I (méstsky) bez ohledu na
zvolenou typologii. Lze konstatovat, ze vymezeni méstskych ordinaci VPL je pomérné
jednoznaéné a zvolend Uroven rastru ji podstatnéji neovlivni. U ostatniho izemi (resp. na ném

vvvvvv

2016, ktera 1épe vymezuje typicky venkovské praxe (Typ III). Prvni typologie (2014-2015)
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Tabulka 5: Poéty pracovist’ (ICP, 2014-2015) a poskytovateli (ICZ, 2016) s pFisluSnymi poéty registrovanych a jednicovych pojisténci

2014-2015 - varianta3 Typ I TypIlla Typllb Typll
Celkovy pocet ICP 3021 1 907
% 55,9 35,3
REG 2 342 624 1 706 080
JED 3369 303 2503 154
REG / ICP 775 895
JED / ICP 1115 1313
JED / REG 1,4 1,5
2016 Typ I TypIlla Typllb TyplIl
Celkovy poéet ICZ 2 349 246 512 758
% 51,2 54 11,2 16,5
REG 2273611 270847 576055 846 902
JED 3291777 394 153,5 846269,5 1240423
REG / ICZ 968 1101 1125 1113
JED /ICZ 1401 1 602 1653 1 628
JED / REG 1,4 1,5 1,5 1,5

REG ... pocet registrovanych pojisténct

JED ... pocet jednicovych pojisténct (prepocet vékovymi indexy)

Typ III
477
8,8
414 022
608 220,4
868
1275
1,5

Typ III
1389
30,3
1415001
2111119
1019
1520
1,5

Typ IV

Typ IV
49
1,1
154 325
2212333
3 149
4515
1,4

TypV

Typ V
41
0,9
3092
4 411,75
75
108
1,4

celkem
5 405

4462 726
6 480 678

celkem
4 586

4 689 839
6 864 552
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vymezila tyto praxe ptili§ piisné (pouhych 8,8 % vsech praxi VPL v CR). Pokud jde o celkovy
pocet praxi zahrnutych do jednotlivych typt, jejich podil a celkovy pocet pacientli, souhrnné
udaje obsahuje Tabulka 5. Vyplyva zni jiz vySe zminény fakt, ze zhruba 50 % ordinaci
VPL obé¢ typologie oznacuji jako typicky méstské a tomu odpovida zhruba polovi¢ni zastoupeni
pojisténcii VZP CR, jak registrovanych, tak jednicovych. K pogetnimu pfesunu doslo mezi
Typem II a Typem III diky zméné metodologie, zatimco Typ IV a Typ V jsou zastoupeny jen
okrajové. Velikost méstskych praxi méfena poctem registrovanych pacientii je mirn€ nizsi nez
u obou ostatnich zakladnich typt, nejvétsi jsou v tomto sméru fetézcoveé praxe (Typ IV), kde
ovSem piedpokladame také vice uvazku 1€kart. Pokud jde o vékové sloZeni pacientl (pomér
registrovanych a jednicovych pojisténcit), je mirné nizsi u méstskych praxi a také u Typu IV

a Typu V (mladsi klientela).
8.2 Analyza nakladi

V Tabulce 6 je zahrnut celkovy objem analyzovanych dat. Finan¢ni objem piedstavoval
42 mld., resp. téméf 80 mld. K¢&. Z toho pouze 9 % predstavovaly Castky hrazené piimo
praktickym 1ékaiim. Naopak 3/4 nakladl predstavovaly naklady na indukovanou péci —
specialisty, komplement a preskripci. Podil jednotlivych polozek je obsazen v Tabulce 7

a schematicky znazornén v Grafu 1, kde jde o primérné hodnoty na jednicového pojisténce.

Tabulka 6: Objem analyzovanych finanénich prostfedkia VZP CR

2014-2015 2016

ICP (pracovist) 5405

ICZ (poskytovateli) 4586
Celkovy pocet registrovanych pojisténcti 4462 726 4 689 839
Celkovy pocet jednicovych pojisténcii 6 480 678 6 864 552
Objem analyzovanych prostiedka VZP CR (K¢&/rok) 42 137356 503 69 728 799 031
Primérné naklady na registrovaného pojisténce (K¢/rok) 9442 14 868
Primérné naklady na jednicového pojisténce (K¢/rok) 6 502 10 158
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Tabulka 7: Analyza 2016 — podil jednotlivych druhi naklada v zavislosti na typu praxe (v %)

Kapitace

NavySeni kapitace
Program kvality AKORD
Vykony

Specialisté vlastni
Specialisté indukovani
Komplement vlastni
Komplement indukovany
Home care vlastni

Home care indukovana
Preskripce vlastni
Preskripce indukovana

Celkem

TYPI

5.8
0,2
0,2
2,3
1,1
35,0
3,0
19,5
1,4
0,1
7,6
23,8

100,0

TYP Ila
6,3
0,3
0,2
2,5
1,1
30,4
3,5
19,5
1,6
0,1
9,6
25,0

100,0

TYP IIb
6,3
0,3
0,2
2,6
1,1
33,5
3,3
17,8
1,3
0,1
9,6
24,0

100,0

TYP 3

6,1
0,3
0,2
2,8
1,1
32,7
4,1
17,5
1,3
0,1
10,5
23,3

100,0

TYP 4

7,1
0,4
0,3
2,7
0,5
17,6
5,3
24,2
2,3
0,1
10,0
294

100,0

TYPS

0,8
0,1
0,0
3,3
1,8
53,5
2,3
10,3
0,2
0,0
2,0
25,7

100,0

Celkem
6,0
0,3
0,2
2,5
1,1
33,5
3,4
18,8
1,4
0,1
8,8
23,9

100,0
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Preskripce vlastni

Home care 8,87%
indukovana
0,10%
Home care vlastni )
1.40% Preskripce
’ indukovana
23,39% Kapitace
6,03%
Komplement _
indukovany Jine Navyseni kapitace
18,83% 8,99% 0,19%
Specialisté .
=P g Vykony Program kvality
indukovani
2,51% AKORD
33,39%
0,25%

Komplement vlastni
3,45%
Specialisté vlastni
1,09%

Graf 1: Struktura ro¢nich nakladii na jednicového pojisténce (analyza 2016)
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Graf 2: Rozdily mezi typy praxi (v %) v pé¢i indikované samotnymi VPL a v indukované
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péci (péc€i indikované jinymi lékafi nez VPL)
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Pti porovnavani jednotlivych typl praxi jsou patrné rozdily prakticky ve vSech polozkach, bez
ohledu na zvolenou metodiku. Porovnani zékladnich okruhli zkoumanych dat obsahuje
Tabulka 8. Minimalni rozdily jsou pouze u plateb, sméetujicich pfimo do ordinaci VPL (kapitace
a bonifikace; 0,1 — 2,9 %, resp. 0,0 — 0,1 %). Jinak mimomé&stské praxe (Typ II a Typ III)
provadéji vice vlastnich vykoni (13,0 —23,6 %, resp. 6,5 — 18,3 %), maji celkové niZsi naklady
na komplement (19,1 — 23,9 %, resp. 10,4 — 8,3 %) a az o 1/3 vétsi objem vlastni preskripce.
Naopak indukovanou preskripci (recepty predepisované ostatnimi lékati) maji nizsi (7,4 —
9,8 %, resp. 5,1 — 6,3 %). PfestoZe celkovy objem zahrnutych dat do obou analyz neni
srovnatelny (vysvétleno v metodice a kvantifikuje téz Tabulka 6), jsou vysledky pozoruhodné
podobné (celkovy rozdil 5,9 — 7,3 %, resp. 7,2 — 4,5 %). Oziejmuje se tak, ze mimoméestské
praxe poskytuji vice péce vlastnimi prostfedky, zatimco méstské praxe se vice déli o své
pacienty s ostatnimi poskytovateli, zejména ambulantnimi specialisty, jejichz nabidka je ve
velkych méstech vysokd. Tento stav navic podporuje neexistence funkéniho gatekeepingu ve

zdravotnickém systému CR.

Tabulka 8: Zakladni vysledky obou analyz — rozdily mezi typy praxi dle lokace (v %)

TypI1/Typl TypIII/Typl TypII/Typl TypIIl/Typl

Vybrané okruhy dat 2014-15 (rozdil v %) 2016 (rozdil v %)

Kapitace -0,1 -2.9 0,0 0,1
Vykony 13,0 23,6 6,5 18,3
Specialisté celkem -11,8 -13,4 -13,5 -10,5
Komplement celkem -19,1 -23.9 -10,4 -8.3
Preskripce vlastni 24.4 29,8 17,7 32,2
Preskripce cizi -7.4 -9.8 -5,1 -6,3
Suma (kompletni analyzy) -5,9 -7,3 -7,2 -4,5

Dalsi vysledky se budou tykat jiz jen analyzy 2016, ktera byla komplexné;jsi a metodicky 1épe
propracovana (sumdarni data obsahuje Tabulka 9). Pii porovnani jednotlivych polozek péce
indikované samotnymi VPL + indukované péce mezi zdkladnimi typy praxi se oziejmuje, ze
mimomeéstské praxe maji celkové nizsi ndklady na veskerou indukovanou péci a nizsi naklady
na péci, kterou deleguji na jiné slozky systému — specialisty a home care. Naopak vyssi naklady
maji na vlastni preskripci a vlastni komplement, coz jen potvrzuje piedchozi zavéry o vétSim

objemu péce poskytované v jejich ordinacich (Graf 2). Venkovské praxe maji o 4,5 % nizsi
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Tabulka 9: Struktura nakladi dle typu ordinace VPL (2016) — ro¢ni naklady na jednicového pojisténce v K¢

Kapitace
NavySeni kapitace
Program kvality AKORD
Vykony
Specialisté vlastni
Specialisté indukovani
Komplement vlastni
Komplement indukovany
Home care vlastni
Home care indukovana
Preskripce vlastni
Preskripce indukovana

Celkem

Typ I

609,5
25,5
17,7

237,4

115,1

36534

310,9

2037,5

148,7
11,5

790,6

24832

10441,1

Typ II
(Typ Il1a + 1Ib)

609,7
24,5
19,0

253,0

105,6

3153,2
327,5
1775.9
132,2
6,8
930,1
23557

9693,2

Typ 111

610,1
25,5
21,8

280,8

112,1

3260,2
407,9
1746,3
128,1
9,9
1045,1
2325.6

9973,5

Typ IV

611,8
37,9
28,3

237,0
45,0

15277

458,9

2094,3

198,7
12,7

864,1

2541,6

8658,0

Typ I/ Typ I
0,0 %
-3,9%
7,3 %
6,5 %
-8,3 %
-13,7 %

5,3 %
-12,8 %
-11,1 %
-40,8 %
17,7 %
-5,1 %

-7,2 %

Typ III/ Typ I
0,1 %
-0,1 %
23,4 %
18,3 %
-2,5%
-10,8 %
31,2 %
-14,3 %
-13,9 %
-14,3 %
32,2 %
-6,3 %

-4,5 %
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Struktura nakladu dle typu ordinace VPL v léCebné preventivni péci
(K&/jednicovy pojisténec/rok) - absolutné

12000,00
10000,00

mAMB vlastni ®AMB cizi = LAB vlastni LAB cizi ®mhome care ®vykony ®LEK vlastni ®LEK cizi
8000,00
6000,00

4000,00
- . l l l -
0,00

TYP1 TYP Ila Typ Ib Typ I Typ IV

AMB ... ndklady na péci specialistl LAB ... nédklady na komplement LEK ... ndklady na preskripci

Graf 3: Struktura nakladu dle typu ordinace VPL v 1é¢ebné preventivni péci (K¢/jednicovy pojiSténec/rok) — absolutné
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Struktura nakladu dle typu ordinace VPL v 1éCebné preventivni péci
(K¢&/jednicovy pojisténec/rok) - relativné

B AMB vlastni ®AMB cizi = LAB vlastni LABcizi ®home care ®vykony ®LEK vlastni ®LEK cizi

TYP I TYP Ila Typ IIb Typ III Typ IV

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%
30%
20%
10%

0%

AMB ... ndklady na péci specialistl LAB ... nédklady na komplement LEK ... néklady na preskripci

Graf 4: Struktura nakladu dle typu ordinace VPL v 1é¢ebné preventivni péci (K¢/jednicovy pojisSténec/rok) — relativné
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celkové naklady nez praxe meéstské, coz odpovida 467,60 K& na jednicového pojisténce
a sumarné 987 166 777,- K¢ za rok 2016. Nejvyznamnéjsi rozdily z hlediska celkovych ¢astek
predstavuji naklady na indukované specialisty, nasledované naklady na indukovanou preskripci
a indukovany komplement. Nejvétsi relativni rozdil je dosahovan u vlastni preskripce (32,2 %),
u vlastnich vykont dosahuje 18,3 % (oboji naopak ve prospéch venkovskych praxi). Identické
3 zékladnich typt (o 7,2 % nizs$i nez Typ I), coz odpovida 747,92,- K¢ na jednicového
pojisténce a sumarné 927 733 495,- K¢ za rok 2016. Nejvyznamnéjsi rozdily predstavuje péce
specialistll (-13,5 %) a komplement (-10,4 %). Nejvyssiho relativniho rozdilu dosahuje vlastni

preskripce, kterou maji oproti méstskym praxim vyssi o 17,7 %.

Ordinace Typu IV (fetézcové praxe) maji nejvyssi uroven kapitace 1 bonifikaci. Vlastnich
naklady zejména diky nizkym nakladim na specialisty (Graf 3), naopak relativné vyssi naklady
na komplement, home care a indukovanou preskripci. Zejména vyssi zapojeni komplementu
1ze vysvétlit prave strukturou fetézctl, které ¢asto kromé ordinaci provozuji vlastni laboratof.
Relativni vyjadfeni struktury nakladii je pak parametricky odlisné od vSech ostatnich typt

(Graf 4).
8.3 Vybrané vykony

Souhrnné udaje o pouzivanych pfistrojovych vykonech (viz metodika) jsou obsazeny
v Tabulce 10 a Tabulce 11. Textova ¢ast popisuje pouze zakladni vysledky, které jsou v téchto
tabulkach obsazeny. Data byla analyzovéana jednak z hlediska smluvniho (zda byla sledovana
metoda nasmlouvéna) a dale z hlediska vykonového (zda byl nasmlouvany vykon skutecné

vykazovan, tedy v ordinaci provadén).

POCT-INR mélo nasmlouvéno 53,1 % praxi. Zajem o metodu stoupal smérem na periferii (Typ
[=48,8 %, Typ Il = 60,5 %). Primérné 11,4 % praxi ale nasmlouvanou metodu nevyuZzivalo
s opacnou polarizaci (Typ I = 13,4 %, Typ Il = 9,3 %), u vykazovani byl tedy vyssi zajem
smérem do periferie jeSté zvyraznén. VyuZivaly ji vSechny praxe Typu IV, kde byl dokonce
pocet vykazujicich ordinaci vyssi nez pocet ordinaci se smlouvou. Primérné vyuziti metody

bylo 88,6 % z praxi, které ji mély nasmlouvanou.

POCT-CRP mélo nasmlouvéano 50,9 % praxi. Zajem o metodu byl v tomto piipadé¢ obdobny
u vSech zakladnich typa praxi, pohyboval se od 48,0 % u Typu Ila po 52,8 % u Typu III.

Vyznamné vyssi byl u Typu IV (59,2 %). I tuto metodu ¢ast praxi nevyuzivala (v primeéru
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9,9 %, také bez ohledu na lokaci). Znovu ji vyuzivaly vSechny praxe Typu IV, zde byl pocet

vykazujicich ordinaci opét vyssi nez pocet ordinaci se smlouvou. Primérné vyuziti bylo

Tabulka 10: Pocet praxi s nasmlouvanymi vykony dle lokace (rok 2016)

Druh vykonu

Pocet poskytovateli
POCT-INR

— celkem

— podil v daném typu
POCT-CRP

— celkem

— podil v daném typu
POCT-HbAlc

— celkem

—podil v daném typu
EKG

— celkem

— podil v daném typu
POCT-INR a POCT-CRP
— celkem

— podil v daném typu

POCT-INR nebo POCT-
CRP *
— celkem

— podil v daném typu

Vsechny 3 POCT vykony
(INR a CRP a HbAlc¢)
— celkem

—podil v daném typu
Zadny ze 3 POCT vykonii
(INR a CRP a HbAlc¢)

— celkem

— podil v daném typu

POCT-INR a POCT-CRP
a EKG
— celkem

— podil v daném typu
Zadny z vykoni POCT-
INR a POCT-CRP a EKG
— celkem

— podil v daném typu

Typ praxe dle lokace

Typ I

2349

1146
48,8%

1166
49,6%

294
12,5%

1328
56,5%

945
40,2%

1367
58,2%

270
11,5%

980
41,7%

705
30,0%

621
26,4%

Typ
IIa

246

117
47,6%

118
48,0%

34
13,8%

148
60,2%

94
38,2%

141
57,3%

32
13,0%

105
42,7%

74
30,1%

68
27,6%

Typ
IIb

512

289
56,4%

268
52,3%

94
18,4%

295
57,6%

229
44,7%

328
64,1%

87
17,0%

184
35,9%

176
34,4%

121
23,6%

Typ
10|

1389

840
60,5%

733
52,8%

236
17,0%

943
67,9%

650
46,8%

923
66,5%

227
16,3%

465
33,5%

557
40,1%

253
18,2%

* alesponi jeden nebo oba (plati pro Tabulku 10 i Tabulku 11)

Typ
1A%

49

23
46,9%

29
59,2%

16
32,7%

34
69,4%

23
46,9%

29
59,2%

16
32,7%

20
40,8%

20
40,8%

18,4%

Typ
-
41

4,9%

6
14,6%

0
0,0%

34
82,9%

"

L

4,9%

6
14,6%

0,0%

35
85,4%

4,9%

7
17,1%

Typ
-1V

4545

2415
53,1%

2314
50,9%

674
14,8%

2748
60,5%

1941
42,7%

2788
61,3%

632
13,9%

1754
38,6%

1532
33,7%

1072
23,6%

Celkem

4586

2417
52,7%

2320
50,6%

674
14,7%

2782
60,7%

1943
42,4%

2794
60,9%

632
13,8%

1789
39,0%

1534
33,4%

1079
23,5%
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Tabulka 11: Pocet praxi vykazujicich jednotlivé vykony dle lokace (rok 2016)

Druh vykonu

Pocet poskytovateli
POCT-INR

— celkem

— podil v daném typu

— podil z nasmlouvanych
POCT-CRP

— celkem

—podil v daném typu

— podil z nasmlouvanych
POCT-HbAlc

— celkem

— podil v daném typu

— podil z nasmlouvanych
EKG

— celkem

— podil v daném typu

— podil z nasmlouvanych
POCT-INR a POCT-CRP
— celkem

— podil v daném typu

— podil z nasmlouvanych

POCT-INR nebo POCT-
CRP *

— celkem

— podil v daném typu

— podil z nasmlouvanych

Vsechny 3 POCT vykony
(INR a CRP a HbAlc)

— celkem

— podil v daném typu

— podil z nasmlouvanych
Zadny ze 3 POCT vykonti
(INR a CRP a HbAlc)

— celkem

— podil v daném typu

POCT-INR a POCT-CRP a
EKG
— celkem

— podil v daném typu
— podil z nasmlouvanych

Z4adny z vykonti POCT-INR
a POCT-CRP a EKG
— celkem

— podil v daném typu

Typ praxe dle lokace

Typ I
2349

993
42,3%
86,6%

1051
44,7%
90,1%

167
7,1%
56,8%

1156
49,2%
87,0%

797
33,9%
84,3%

1247
53,1%
91,2%

150
6,4%
55,6%

1100
46,8%

565
24,1%
80,1%

767
32,7%

Typ
IIa

246

103
41,9%
88,0%

112
45,5%
94,9%

19
7,7%
55,9%

130
52,8%
87,8%

82
33,3%
87,2%

133
54,1%
94,3%

17
6,9%
53,1%

113
45,9%

57
23,2%
77,0%

73
29,7%

Typ
IIb

512

258
50,4%
89,3%

242
47,3%
90,3%

50
9,8%
53,2%

265
51,8%
89,8%

202
39,5%
88,2%

298
58,2%
90,9%

44
8,6%
50,6%

214
41,8%

144
28,1%
81,8%

144
28,1%

Typ
11

1389

762
54,9%
90,7%

669
48,2%
91,3%

166
12,0%
70,3%

862
62,1%
91,4%

568
40,9%
87,4%

863
62,1%
93,5%

156
11,2%
68,7%

526
37,9%

464
33,4%
83,3%

314
22,6%

Typ
v

49

24
49,0%
104,3%

30
61,2%
103,4%

11
22,4%
68,8%

25
51,0%
73,5%

24
49,0%
104,3%

30
61,2%
103,4%

11
22,4%
68,8%

19
38,8%

19
38,8%
95,0%

14
28,6%

I Yp
AV
41

2
4,9%
100,0%

4
9,8%
66,7%

0
0,0%
0,0%

22
53.,7%
64,7%

2
4,9%
100,0%

4
9,8%
66,7%

0
0,0%
0,0%

37
90,2%

2
4,9%
100,0%

19
46,3%

Typ
I-1V

4545

2140
47,1%
88,6%

2104
46,3%
90,9%

413
9.1%
61,3%

2438
53,6%
88,7%

1673
36,8%
86,2%

2571
56,6%
92,2%

378
8,3%
59,8%

1972
43,4%

1249
27,5%
81,5%

1312
28,9%

Celkem

4586

2142
46,7%
88,6%

2108
4(),00 ()
90,9%

409
8,9%
60,7%

2460
53,6%
88,4%

1675
36,5%
86,2%

2575
56,1%
92,2%

378
8,2%
59,8%

2009
43,8%

1251
27,3%
81,6%

1331

29,0%
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90,9 % z praxi, které mély metodu nasmlouvanou. Nartist do periferie byl v tomto piipade

minimalni (Typ I =90,1 %, Typ III = 91,3 %, nejvice Typ Ila 94,9%).

POCT-HbAIc mélo nasmlouvano 14,8 % praxi VPL. Zakladni typy praxi mély o tuto metodu
obdobny zdjem (v rozmezi Typ I = 12,5 %, Typ IIb = 18,4 %), u Typu IV byl vykon nasmlouvan
dvojnésobné Castéji (37,2 %). Primémé ho ale nevyuzivalo 38,7 % z praxi, které¢ ho mély
nasmlouvany (téméf polovina u Typu I a Typu II, tietina u Typu III a Typu IV). Pokud jde
0 vykazovani, ptitomny byl opét trend vyssiho zdjmu smérem do periferie. Sumarné pak vykon
vyuzivalo v priméru 9,1 % vSech praxi. Nejméné Typ I (7,1 %), nejvice ze zékladnich typii

Typ I (12,0 %), Typ IV pak z 22,4 %.

Vykon EKG mélo nasmlouvany 60,5 % praxi. Zajem o metodu stoupal smérem na periferii
(Typ I1=56,5 %, Typ lIl = 67,9 %). Primérné 11,3 % praxi nasmlouvany vykon nevyuzivalo,
bez ohledu na lokaci (dvojndsobné vice Typ IV = 26,4 %). Primérné vyuzivani tedy bylo
88,7 % praxi, které ho mély kontraktovany. Vyss$i zajem smérem do periferie byl ze

v

sledovanych vykont nejvyraznéjsi jak u smluv, tak u vykazovani.

Pokud jde o soubéhy vykont, sledovali jsme soub&h nejcastejSich metod POCT-INR a POCT-
CRP. Ob¢ metody mélo nasmlouvéano 42,7 %, alesponl jednu z metod 61,3 % vSech praxi.
V obou parametrech byl patrny vyrazné vys$si zdjem smérem do periferie (Typ 1 =40,2 %, resp.
58,2 %, Typ Il =46,8 %, resp. 66,5 %), to samé platilo pro vykazovani vykont (Typ I=33,9 %,
resp. 53,1 %, Typ IIl = 40,9 %, resp. 62,1 %). Typ IV byl v tomto ohledu blizky Typu III.

Soub¢h vsech tii POCT metod byl ovlivnén malym rozsitenim POCT-HbA 1c. Primérné Slo
08,3 % vsech praxi VPL. I zde byl zfejmy vyss$i zdjem na periferii jak o smlouvu, tak
o vykazovani vykontl. Zadnou ze sledovanych POCT metod nemé&lo nasmlouvanou 38,6 %
praxi, 43,4 % Zadnou nevykazovalo. V obou téchto parametrech 1ze zaznamenat mirn¢ klesajici

trend smérem do periferie.

Sledovali jsme i1 soub&h nejrozsifenéjSich dobrovolnych vykonti: EKG, POCT-INR a POCT-
CRP. Tuto kombinaci mélo nasmlouvanou 33,7 % praxi, vysoké bylo i jeji pouzivani (27,5 %
ze vSech praxi). Kontraktovani i vykazovani vyrazné nartistalo smérem do periferie. Ani jeden
z téchto ti vykonil neméla nasmlouvany téméf ctvrtina (23,6 %), nevykazovala je téméf tietina
v$ech praxi VPL v CR (28,9 %). V tomto ohledu byl patrny sestupny trend smérem na periferii,

ktery svéd¢i o vysSim z4jmu o pfistrojové metody u venkovskych VPL.
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8.4 Vékova struktura lékaiu

Zakladni zhodnoceni vékové struktury VPL bylo provedeno v ramci analyzy 2016. Vysledky
vSak byly shleddny nedostate¢nymi, zejména s ohledem na nemoZznost posouzeni vyvoje v €ase.
Ze znazornéni v Grafu 5 vyplyva, ze se jednotlivé typy prakticky neodlisuji, s vyjimkou Typu
IV. Retézcové praxe zaméstnavaji vice nez dvojnasobny pocet lékaiti mladsich 40 let, ale
zaroven zaméstnavaji také nejvyssi pocet 1€kart starSich 65 let, a dokonce nejvyssi pocet 1ékati

starSich 80 let.

Podil (%)
0% 20% 40% 60% 80% 100%

e —
oo |
oo -

=-40 " 40-54 55-64 = 65-79 = 80+

Typ IV

Graf 5: Struktura fyzického poctu VPL dle véku a typu praxe, 2016

V nov¢jsi, komplexni analyze, byla k dispozici data za obdobi 2010-2019. Drobnych uprav
také doznala metodika typologie obci, Vyvojové tendence poctu a kapacity VPL dle
jednotlivych typti zahrnuje Tabulka 12. Ve vSech typech doslo k relativnimu narustu poctu
Iékait (nejvice v Typu 1, nejméné v Typu 3). Ackoliv u Typu 1 byl nejvyssi (12,7 %), tak
z pohledu kapacity se jednd o primérny nartst (4,9 %). Nejvyssi relativni nartist Givazkl
vykazuji obce Typu 2a, naopak nariist o neceld 3 % obce Typu 3. V obcich Typu 2a se nejvice
zvysila kapacita mladSich 1€ékaiti a naopak nejméné zvysila kapacita starSich 1ékaid. Opacny
trend je sledovan u Typu 3, ke kterému ma v tomto ohledu velmi blizko také Typ 2b — u obou

doslo k nartstu kapacity 1ékait ve véku nad 60 let mezi lety 2010 a 2019 tém¢ft na dvojnéasobek.
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Odlisné jsou i prepoctené hodnoty poctu jednicovych pojisténcti na 1 uvazek 1ékare. U Typu 3

je pocet jednicovych pojisténct vice nez dvojnasobny ve srovnani s Typem 1. Je nutné

zdiraznit odlisné tempo ristu tohoto ukazatele mezi lety 2010 a 2019, kdy nejvyssi relativni

narast, spojeny s rychlej$im starnutim tamniho obyvatelstva (a tim se zvySujici poptavkou po

zdravotnich sluzbach) vykazuje Typ 3 (4,3 %). U ostatnich typi naopak dochazi k poklesu

tohoto ukazatele, nejvice u Typu 2a (-5,9 %). Tyto zavery potvrzuji nejen odlisné tempo ristu

1ékatskych kapacit i starnuti obyvatelstva, ale také odlisny objem péce o pacienty u VPL ve

mésté a na venkove.

Tabulka 12: Vyvoj poétu a kapacity lékaitt VPL v Cesku v obdobi 2010-2019 na zikladé

typologie obci dle poskytovani zdravotnich sluzeb (k 31. 12. daného roku)

2010 2011 2012 2013 2014

Fyzicky pocet 1ékari

Typ1 3253 3335 3328 3339 3375
Typ 2a 349 354 356 358 367
Typ2b 889 899 916 910 910
Typ3 1476 1489 1508 1509 1515
Prepocteny pocet 1ékait

Typ1 2838 2892 2917 2920 2940
Typ2a 295 300 311 315 320
Typ2b 784 803 823 818 823
Typ3 1225 1251 1266 1271 1272
Piepocteny pocet 1ékari mladSich 40 let

Typ 1 340 337 320 351 362
Typ 2a 27 26 30 35 32
Typ 2b 77 81 80 78 81
Typ 3 126 129 120 122 128
Piepocteny pocet 1ékari ve véku 60 a vice let
Typ 1 746 812 866 920 1015
Typ 2a 78 84 93 103 117
Typ 2b 179 199 229 253 286
Typ3 291 334 364 407 438

Pocet jednicovych pojisténcu ve véku 15 a vice let na 1 tivazek 1ékaie

Typ1l 1907 1863 1849 1846 1840
Typ2a 2199 2160 2083 2050 2022
Typ2b 1953 1910 1869 1887 1882
Typ3 3620 3566 3551 3562 3587

2015 2016 @ 2017

3442 3487 @ 3569
369 369 382
923 945 958

1531 1560 1554

2962 2979 @ 3006
321 318 321
825 833 834

1277 1288 | 1274
381 387 416

35 36 52
&3 93 91
126 147 149

1095 1188 1264
128 128 120
317 328 346
489 515 531
1830 1828 | 1820

2015 2038 2029
1886 1873 @ 1880

3596 3591 3660

2018 | 2019
3547 3666
384 387
967 979
1545 1575
2958 2977
319 317
828 820
1266 1258
426 447
56 52
104 108
151 152
1262 1284
124 121
348 343
544 561
1858 1858
2048 2070
1903 1934
3717 3776

2019
vs. 2010

12,7 %
10,9 %
10,1 %
6,7 %

4,9 %
7,5 %
4,5 %
2,7%

31,6 %
89,2 %
39,7 %
20,3 %

72,1 %
54,5 %
91,7 %
92,5%

-2,6 %
-5,9 %
-0,9 %
4,3 %

Absolutni hodnoty vyvoje poctu a kapacity 1ékait dle jednotlivych typl se projevily také

v ukazatelich vékové struktury (Tabulka 13). Zatimco u obci Typu 3 doslo jen k nepatrnému
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navyseni kapacity 1¢kait VPL mladSich 40 let a v roce 2019 mélo ze vSech sledovanych typt
nejnizsi podil, u Typu 2a lze sledovat nejvyrazngjsi zménu. V soucasnosti mé nejvyssi podil
mladych 1€kaiti, ¢emuz napomaha i nejrychlejsi relativni nartst (jesté¢ v roce 2010 mél podil
zaznamenal nejnizsi narist, zatimco Typ 3 vykazuje nartst o témét 21 procentnich bodi a na
konci roku 2019 zde ¢inil podil kapacity 1ékatti ve v€ku nad 60 let bezmala 45 %. U Typu 3
doslo také k nejvyssimu nartstu primérného véku (+2,3 let), zatimco u Typu 2a Ize sledovat

dokonce mirny pokles o 0,3 let.

Tabulka 13: Vyvoj vékové a genderové struktury lékait VPL v Cesku v obdobi 2010-2019
na zakladé typologie obci dle poskytovani zdravotnich sluZeb (k 31. 12. daného roku)

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2019
vs. 2010*

Podil kapacity 1ékaii mladSich 40 let na celkové kapacité

Typ1 12,0 11,7 11,0 12,0 12,3 12,9 13,0 13,9 144 15,0 3,1
Typ 2a 9,2 8,5 98 11,0 10,1 10,8 11,5 16,1 17,6 16,3 7,0
Typ 2b 9,9 10,0 9,7 9,6 98 10,1 11,2 11,0 12,6 13,2 33
Typ3 10,3 10,3 9,5 9,6 10,1 99 114 11,7 11,9 12,1 1,8
Podil kapacity lékaii ve véku 60 a vice let na celkové kapacité

Typl 26,3 281 29,7 31,5 345 37,0 399 42,1 42,7 43,1 16,9
Typ2a 26,6 28,2 30,0 32,7 36,6 398 40,1 372 38,8 382 11,6
Typ2b 228 249 279 309 348 385 394 41,5 42,0 419 19,0
Typ3 23,8 26,7 287 32,0 344 383 40,0 41,7 43,0 44,6 20,8
Vazeny prumérny vék lékari (vaha = vySe uvazku lékare)

Typ1l 53,5 539 54,1 54,1 543 54,6 548 548 54,7 54,7 1,2
Typ2a 540 542 544 546 552 550 551 53,8 53,5 538 -0,3
Typ2b 53,1 53,6 539 542 546 550 549 551 550 55,1 2,0
Typ3 53,0 53,5 54,1 545 543 547 548 551 553 554 2,3
Index feminity (IFE, 100 = léka¥i muzi)

Typ1 2272 223,7 223,8 229,6 228,0 229,6 226,0 2258 2253 226,8 -0,3
Typ2a 159,3 158,0 153,5 1584 1552 159,8 164,6 161,1 1651 162,0 2,8
Typ2b 117,3 120,7 123,33 121,4 123,7 125,1 127,8 1323 1358 138,6 21,3
Typ3 91,5 94,7 989 100,1 103,7 1039 107,0 108,7 109,0 111,1 19,6

Poznamka: 2019 vs. 2010* pro zastoupeni kapacity dle v€kovych kategoriich je zména
vyjadiena v procentnich bodech a pro VPV a IFE jako rozdil koncového stavu od pocatecniho.

Odlisné je také zastoupeni Zen — 1ékaiek dle jednotlivych typt, kde plati, Ze ¢im vice je obec

»mé&stského** charakteru, tim vys$i zastoupeni Zen — Iékafek ma. Ve venkovském Typu 3 byla
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na pocatku sledovaného obdobi kapacita zen — Iékafek dokonce niz§i nez muzi — 1ékara, ke
konci obdobi ptevysuje muzskou kapacitu jen o 11 %. Naopak u Typu 1 je po celé obdobi

kapacita zen — 1ékatek ptiblizné 2,3x vyssi.

Z vyvoje v Case tak je mozné konstatovat, ze v ramci ukazateld vékové a genderové struktury
VPL existuje polarita mésto-venkov (diky obdobnym charakteristikdm Typu 1 a Typu 2a na
jedné stran¢ a Typu 2b a Typu 3 na stran¢ druh¢), a tato polarita se diky vySe popsanym trendim

prohlubuje.
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9. Diskuse
9.1 Typologie uzemi

Nerovnomérné geografické rozmisténi 1€kaiti predstavuje globalni jev, popisovany po druhé
sveétové valce [17, 248-249]. V prostiedi Ceského zdravotnického systému zacalo téma
rezonovat az v novém miléniu, kdy se oziejmilo, Ze se sit’ poskytovatelt zdravotnich sluzeb po
roce 1989 parametricky méni. CelospoleCensky citlivé vnimana castecnd restrukturalizace
lizkového nemocni¢niho fondu zastinila plizivou zménu v primarni péci, kde se zacala ménit
puvodné centralné¢ fizena obvodni struktura. Trendy, zndmé z liberdlnich systémut

euroatlantického prostoru, se postupné projevovaly 1 u nas [20, 237, 250].

Hlavni riziko definuje Hartliv zdkon o inverzité péce (1971), ktery tikd, ze ,,dostupnost
adekvatni 1¢ékarské péce ma tendenci k inverznimu poklesu v zavislosti na jeji potfebé u dané
kde je takova expozice sniZena.“ Pozdé¢ji Hart jesté parafrazoval svoje zjisténi doplikem:
,»Pokud se zdravotni péce stane komoditou, bude distribuovana jako Sampanské. Tedy bohatym
lidem, ktefi ji ziskaji hodné. Chudi lidé nedostanou nic* [251]. Je zifejmé, Ze v souCasném
prostiedi CR miiZze byt nerovnomérné prostorové rozmisténi ordinaci priméarni péée zasadnim
faktorem pro prohlubovani nerovnosti v pfistupu k péci. Diky rychlej$imu starnuti venkovské
populace, starnuti venkovskych lékairti i neochoté mladych Iékatii jit pracovat na venkov.
Vyzkum prostorovych vztaht v primarni péci tedy lze povazovat za kliCovy pro stanoveni

budoucich systémovych krokt vedoucich k jejimu udrzitelnému fungovani.

Vhodnym nastrojem tohoto procesu je vyuzivani pokrocilych datovych zdroji a jejich
zpracovani modernimi technologiemi vcetné GIS, stejné jako v této praci. Mohou zpracovavat
srozumitelné vystupy z vice riznorodych zdroju a na zdkladé znalosti zmén v ¢ase modelovat
moznosti dal§iho vyvoje. Jednim z nejpiinosnéjSich vystupti jsou mapové podklady, které jsou
srozumitelné 1 pro autority, které nejsou primarné odborné, ale maji vyznamny vliv na
formovani zdravotnického systému, napft. politiky, statni ufedniky nebo média. Inspirativni

v tomto ohledu jsou zkuSenosti ze zahrani¢i [68, 80].

Na rozdil od zahrani¢i nema v CR problematika vyzkumu prostorovych rozdilti dlouhou tradici.
Celoevropska publikace z roku 2014 [252] se v kapitole CR nezabyvala primarni pé&i. Az
v ramci Reformy primarni péce se stalo venkovské Iékarstvi jednou ze samostatnych kapitol

[253]. Soucasn¢ byla néktera kritéria, navrzena v této praci (transformovana do tzv. zénace
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uzemi), implementovana do dota¢niho programu na podporu venkovskych praxi VPL [254],

ktery jiz je v soucasné dobé& funkéni.

Pti stanoveni typologie izemi mohou hrat, kromé principt navrzenych metodikou této prace,
vyznamnou roli dal$i faktory, které ovliviiuji skutecny stav poskytovani a cerpani zdravotnich
sluzeb. Za vSechny mizZeme zminit problematiku odli$nosti trvalého a obvyklého bydliste.
Mnozi obcané redlné¢ bydli (a tudiz 1 vyuzivaji zdravotni sluzby) jinde nez na misté
administrativné vedeného bydliste, a to Casto 1 po dlouhé roky, napft. studenti vysokych skol
nebo mladsi lidé stéhujici se za praci do vétSich mést. V tomto kontextu je problémem, Ze
obvyklé bydlisté se zjistuje na izemi Ceska pouze pii s¢itani lidu (poprvé v roce 2011, aktualng
2021). AvSak bez navaznosti, resp. nemoznosti propojeni této informace s jinymi statnimi ¢i

institucionalnimi registry [255].

Dal8im vyznamnym faktorem mutize byt tzv. ptirozena dojizd’ka za zdravotnimi sluzbami, kdy
mnozi lidé maji svého oSetiujiciho Iékate v obcich, kde travi vétSinu svého dne, napt. studuji ¢i
pracuji, ackoliv bydli v jinych, ¢asto i1 vzdalengjSich obcich. V publikovanych studiich bylo
prokazano, ze podil obyvatel, které neCerpaji sluzby VPL v okrese svého trvalého bydliste, Cinil
v roce 2015 v Cesku 14 %, regionalné predevsim v zazemi velkych mést, kde miize &init i vice

nez Ctvrtinu obyvatelstva [22-23].

Pokud jde o navrzenou typologii obci v rdmci analyzy vyvoje vékového rozlozeni populace
VPL v case, nelze ji povazovat za komplexni sociogeografickou kategorizaci sidel. Nutné bylo
vytvoieni srozumitelného a jednoduse aplikovatelného systému, umoznujiciho vzajemné
porovnavani poskytovateld zdravotnich sluzeb na Grovni obci. Jen tak bylo mozné analyzovat
rozdily v zakladni polarit€¢ mésto—venkov. Zaroven byl timto zplisobem navrzen zakladni ramec

pro sledovani dalSiho vyvoje v nasledujicich letech.
9.2 Analyza nakladi

V ramci analyzy néakladl je tfeba vzit v uvahu, Ze byla sledovana nakladova data jedné, byt
nejvétsi zdravotni pojistovny v CR. VZP CR poskytovala v roce 2016 pééi 5,9 mil. obyvatel
CR (z toho 4,69 mil. dospélych), coz predstavuje témdf 55 % populace CR. Je na trhu
dominantni zdravotni pojistovnou [256]. Pfestoze existuji lokalni rozdily a toto procentualni
rozlozeni neni homogenni pro celou CR, v oboru VPL pokryva prakticky 100 % ordinaci.
Smlouva s touto zdravotni pojistovnou je povazovana za ,zlaty standard®“, bez ni zpravidla

nepfistupuji k nasmlouvani péce ani ostatni zdravotni pojistovny.
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Sledovany nebyly dal§i vyznamné nakladové polozky, které VPL ve zdravotnim systému CR
ovliviluji v men8i mife, ale pro zdravotnicky systém jako celek pfedstavuji velmi vyznamné
naklady — napft. naklady na lizkovou péci (26 % celkovych vydajti), dlouhodobou péci (1,3 %
HDP) nebo lazenskou péci [10]. Uvedené hodnoty tedy nejsou celkovymi ndklady na hlavu
v kontextu financovani zdravotnictvi dle metodologie SHA (A System of Health Accounts
2011) [257]. Ta s¢ita veskeré naklady zdravotnickych systémil a pro CR predstavuje 2323 EUR
PPP v roce 2019, pficemz nartst mezi lety 2008—2013 €inil 0,9 %, 2013-2019 3,3 % [11] (napf-.
v roce 2015 dosahoval 1850 EUR [258]). Je tak mozné konstatovat, ze analyza 2016 zahrnovala

ptiblizné 1/4 z odpovidajici ¢astky v ptislusném roce.

Datové zdroje, z nichZ analyza vychazela, lze povaZzovat za komplexni a velmi spolehlive. Jde
o data, z nichZ jsou vypocitavany ordinacim VPL bonifikace za nadkladovou efektivitu v ramci
programu AKORD. V pravidelnych intervalech jsou poskytovana jednotlivym ordinacim jako
podklad pro platbu bonifika¢nich pfiplatkii (Gdaje za konkrétni ordinaci v porovnani
s celostatnim primérem), s navaznosti na smluvni ujednani a tcetnictvi. Sumarni data jsou
shromazd’'ovana pojiStovnou a vyuzivana jak k vyhodnoceni bonifika¢niho programu, tak

k nastaveni podminek pro dalsi obdobi.

Z hodnoceni byly vytazeny naklady na dopravu v navstévni sluzb¢, pohotovosti a péci u jinych
VPL mimo vlastni ordinac¢ni dobu, které byly velmi nizké a jejich porovnavani bylo zatiZzeno
chybou malych Cisel. Ze stejného diivodu byly z porovnavani vyrazeny ordinace typu V. Téchto

praxi je pouhych 0,9 %, pficemz struktura jejich ¢innosti se zna¢né odliSuje od béZného ramce.

U péce mimo ordinace VPL lze zaznamenat niZsi celkové naklady u praxi Typu IV, zplisobené
zejména nizSimi naklady na specialisty. To lze vysvétlit faktem, ze fada z nich se sousttfedi na
nabor mladych, zdravych pacientii, pfestoze pii porovnani poméru fyzickych a jednicovych
pojisténcti nejsou rozdily tak vyrazné (vykazuji stejny pomér jako praxe méstské). Ziejmym
limitem je prvotni vybér praxi do Typu IV. Relativné vyss$i maji naklady na komplement
a preskripci, coz opét koresponduje s propojenim ordinaci a laboratofi patficich stejnému
fetézci. Ordinaci Typu IV jsme ovSem vy€lenili pouhych 1,1 %, proto vysledek nepovazujeme

za dostatecné vypovidajici.

Zatimco venkovské praxe (Typ III) vykazuji vyznamné vys$i podil vlastni péce (vykony,
komplement 1 preskripce), praxe Typu II vykazuji nejnizsi celkové naklady. Lze je vysvétlit
nejlep$im pomérem mezi vlastni aktivitou ordinaci a dostupnosti dal§ich zdravotnich sluzeb.

Existuji dikazy o snizovani nakladii v primarni péci pfi kolokaci [134, 219] a koordinaci

89



zdravotnich sluzeb [259-260], ve vysledcich bychom tedy mohli spatfovat optimalni
dimenzovani v sidlech pfechodného typu. Zohlednit je ale tieba i dalSi determinanty

poskytovani zdravotni péce, jako napiiklad demografii VPL, popsanou v oddile 8.4.

Péce indikovana ostatnimi 1ékati tvoii 3/4 sledovanych néakladi, proto jsou vysledky tohoto
oddilu z ekonomického pohledu nejvyznamnéjsi. Regionalni rozdily ovsem nelze povazovat za
neefektivitu, protoZe jsou ovlivnény fadou socioekonomickych faktort s velkou variabilitou
[261]. Vice nez polovina z nich dosud nebyla spolehlivé detekovana nebo objasnéna [262].
Pokud bychom chtéli vysledky prezentovat jako miru efektivity ¢i moznych tspor celého
zdravotnického systému, zejména s ohledem na celkové ¢astky (témét 1 mld. K¢ roéné shodné
u obou porovnavani zékladnich typi), bylo by nutné definovat vhodné determinanty kvality
[14]. V kontextu efektivity primarni péce by bylo vhodné napt. sledovani celkového poctu
kontakti pacientli se zdravotnickym systémem nebo kvalitativni kritéria 1é€by chronickych

nemoci.

Zaroven je nutny dalsi vyzkum k zodpovézeni otazky, zda jsou zjiSténé skutecnosti pfi¢inou ¢i
disledkem. Vysoka koncentrace specialisti ve velkych méstech vede k vétsi délbé pacientl
mezi VPL a specialisty, zatimco na venkové mohou byt komplexnéjsi sluzby VPL pouze
disledkem nedostatku lékait ostatnich odbornosti (obdobna otdzka byla nastolena také
v Némecku [177]). Protoze neni pochyb o tom, Ze jsou to pravé venkovsti pacienti, kteti jsou
nejvice ohrozeni nedostateCnou zdravotni péci [124]. Dale tieba sledovat, zda je komplexni
péce VPL na venkové dostateCnou alternativou pro multioborovy piistup ve velkych méstech

a zaroven, zda jsou ob¢ varianty financn¢ porovnatelné a udrzitelné.

Pokud jde o mezinarodni srovnani, regiondlni rozdily v poskytovani zdravotni péce jsou
globalnim jevem [17]. V kazdém konkrétnim staté jde o priise¢ik mnoha faktort, mezi néz patii
nastaveni zdravotnického systému (hustota sit¢ poskytovatel, financovani), geografické
podminky, dostupnost pracovnich sil aj. Dulezité jsou i1 faktory na strané pacientd (vek,
socioekonomicky status, multimorbidita) [259]. Pfitom vzdjemné porovnavani jednotlivych

zdravotnickych systému a jejich efektivity nardzi na metodologické potize [263].

Ve sttedni Evropé byly identifikovany regionalni rozdily ve vydajich na ambulantni zdravotni
pé&i v Némecku [259-260] a ve Svycarsku [264-265]. V primérni pééi bylo prokazano, Ze silné
systémy primarni péCe vedou ke zlepSeni zdravotniho stavu populace, snizuji nerovnost

v piistupu k péci, ale zaroven zvySuji vydaje, 1 kdyz pomalejSim tempem [266].
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9.3 Vybrané vykony

Pro kazdy vyzkum v primarni pééi v CR, tykajici se pouzivani libovolného vykonu, jsou data
VZP CR optimélnim zdrojem dat. Jako nejvétsi zdravotni pojistovna smluvné pokryva 100 %
tizemi CR, v segmentu VPL s ni maji smlouvu prakticky viechny praxe, poskytujici 1é¢ebnou
péci. Data o poctu praxi s nasmlouvanym vykonem jsou vysoce vypovidajici, protoze ordinace,
ktera vlastni potfebny pfistroj, ma zajem na nasmlouvani tohoto vykonu zdravotnimi
pojistovnami a tim na jeho thrad¢ z vefejného zdravotniho pojisSténi. A to bez ohledu na
skutecnost, v jakém rozsahu ho nakonec vyuziva. Neni tedy tfeba provadét Zadné piepocty,
které by mohly piichdzet v uvahu diky rozdilnému zastoupenim pojisténci VZP CR

v jednotlivych regionech.

Pro potieby této prace nebyla k dispozici data o celkovém poctu vykonil. A to jak celkova, tak
vztazend k jednotlivym ordinacim. Neni tedy mozné zjistit, zda v tomto sméru existuji n¢jaké
rozdily a pokud ano, zda se v nich uplatiiuje regionalita. Zahrani¢ni zkuSenosti v tomto sméru
rozdily neprokézaly [186, 190]. V CR v minulosti probéhla podobna analyza na datech mensi,
regionalné pusobici zdravotni pojistovny (zdravotni pojistovna Skoda). Prokazala nartist
vykonti POCT v ¢ase, ale prostorové rozdily nebyly zkoumany, zejména s ohledem na pomérné

maly pocet pojiSténcti i specificky omezenou plsobnost této pojistovny [267].

Urcitym piekvapenim je pomérné vysoké procento praxi, které maji sledované vykony
nasmlouvang, ale nevykazuji je. Ocekavali jsme, ze néklady spojené s nakupem a provozem
pristroje i implementaci vySetieni do provozu ordinace jsou natolik podstatné, ze si piistroje
pofizuji pouze ti VPL, ktefi vySeteni chtéji vyuzivat. S ohledem na cenu vySetfeni nelze
ocekavat, ze tak vysoké procento praxi uctuje vykon piimo pacientim, kdyz jiz existuje
kontrakt s VZP CR. Zdravotni pojistovny v Cesku vyzaduji jak doklad o nakupu piistroje, tak
protokoly o provadéni externi kontroly kvality (v ro¢nim intervalu), nasmlouvani vykonu pouze

,»do Supliku®, tedy bez vlastnictvi pfistroje, neni mozné.

Dalsim ptekvapivym zjiSténim je existence praxi, které vykony vykazuji, aniz by je mély
nasmlouvané. Témto ojedinélym piipadim VZP CR takto vykazané vykony neproplaci.
Skutecnost 1ze vysvétlit stfidanim 1ékaii v ordinacich, kdy jsou z jednoho pracovisté na
vykazovani vykonu zvykli a netusi, Ze jind ordinace ho nasmlouvany nema. Casty vyskyt
u Typu IV (fetézce) tuto domnénku podporuje (zde v nékterych parametrech dokonce pocet

vykazujicich praxi prevySuje pocet kontraktujicich a vzajemny pomér pak pievysuje 100 %).
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Pokud jde o ¢asové hledisko, nelze ocekdvat podstatné rozdily ve vyuzivani analyzovanych
POCT metod v kratSich, napt. ro¢nich intervalech. MoZnost test provadét ani opakované
referovana data o jeho uzite¢nosti neznamenaji automaticky piijeti 1ékafi. Adopcni modely
u POCT-CRP definovaly dobu pfijeti na 2—7 let [268]. Dalsi zpozdéni mé 1 ochota platct
konkrétni vykon proplacet. Ani po zvladnuti vSech téchto piedpokladii nelze ocekévat
dobrovolné plosné rozsiteni jakékoliv metody. Zatimco v Cesku jiz diky dobé, po kterou je
mozné vykony nasmlouvavat, 1ze ocekavat zmény u INR a CRP malé (spojené spise s generacni

vyménou VPL), u HbAlc jesté existuje potencial k vyraznéjSimu narastu.

Otazku, zda je zastoupeni analyzovanych metod dostate¢né, nelze zodpovédét individudlni
charakteristikou kazdé z nich. Pro primarni péci bychom jen obtizn¢ hledali vyhodnéjsi test nez
POCT-CRP, zejména s ohledem na zastoupeni akutnich respiracnich infekci ve spektru nemoci
feSenych PL. Opakované byl prokazéan pozitivni vliv na snizeni preskripce antibiotik [269-272],
véetné exacerbaci CHOPN [273] i nakladova efektivita testu [274-275]. U VPL v Cesku jde
o test v akutni pé¢i nejvyuzivanéjsi, ale zdaleka ne plosné. V tomto sméru je tieba pfipomenout
existenci oboru PLDD, u n¢hoZ je u akutnich respiracnich infekci hojné vyuzivano i POCT

stanoveni B-hemolytického streptokoka skupiny A.

Podobné 1ze charakterizovat i POCT-INR. V rtznych statech s odliSnymi zdravotnickymi
systémy byla prokazana dobréa kvalita péce pfi monitoringu INR v primarni péci [276-277],
véetné porovnani s testovanim v laboratofi [278-279]. Krom¢ jiz zminované vysoké
spokojenosti pacientdl [192] ma tento typ testu také pozitivni vliv na kompenzaci dalSich
chronickych onemocnéni [280]. Diivodem je ziejmé nutnost pravidelnych, CastéjSich navstév

u lékare 1 zlepSeni compliance pro ostatni uZivané 1éky.

Vysvétleni zjisténych rozdild tak 1ze hledat v obecné zmittovanych nevyhodach POCT, které
snizuji ochotu 1ékait tyto metody pouzivat i v ordinacich ekonomicky vyspélych zemi, s dobrou
dostupnosti novych technologii. Trva obava z pfesnosti méfeni, kterd je dana jak pfistrojem
samotnym (v podminkach bézné ordinace, mimo laboratorni prostedi), tak jeho obsluhou,
kterou obvykle provadi persondl nevysSkoleny v laboratornich provozech. Zminovany jsou
hygienick¢ podminky, v nichz jsou pfistroje provozovany. Zjevnou nevyhodu ptedstavuji
naklady na pofizeni pfistroje a jeho provoz (spotiebni materidl, externi kontrola kvality),
naklady na Skoleni personalu, administrativu a wvnitini procesy v ordinaci. Dulezitym
parametrem je také otazka thrad za vySetteni. Je ziejmé, ze VPL ve méstech nemaji takovou
potiebu si relativn¢é drahé pfistroje potfizovat a provadét jejich udrzbu, pokud je v jejich okoli
ptitomen poskytovatel, ktery je schopen poskytnout stejnou péci. Zde prevazuji vyse zminéné
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nevyhody. Naopak u mimomeéstskych praxi, kde jsou moznosti odeslani k jinému poskytovateli
znaéné omezeny, lékafi vice vnimaji pfinosy, které jim ptistrojové metody pfinesou v rychlé
diagnostice, kompenzaci chronickych onemocnéni, compliance a v neposledni fadé ve
spokojenosti pacienti, pokud se eliminuje dojizdéni za péci, kterou lze pomérné snadno

poskytnout i v ordinaci VPL.

Mén¢ jednoznacna je situace u POCT-HbA lc. Pfestoze i tyto testy v primarni péci vedou ke
zlepSeni spokojenosti pacientl a jsou nakladove efektivni, nevedou k vyznamnéjSimu zlepSeni
kompenzace diabetu (snizeni HbAlc) [191], a to ani v odlehlych regionech, kde zvysuji
frekvenci vySetieni [187]. Nevedou ani ke snizeni poctu hospitalizaci a ambulantnich oSetieni
v nemocnici pro diabetes [281]. Jde tedy vice o individualni rozhodnuti 1€kate, zda bude touto
metodou disponovat, kterou mohou zvysit motivacni pobidky platce péce [282]. Je zfejmé, ze
ani VPL v CR nebyli ve sledovaném roce o piinosu této metody presvédéeni, o demz vypovida

jeji plosné velmi nizké zastoupeni.

V otazce dostupnosti jednotlivych piistroji v Cesku je tieba konstatovat, Ze zde panuje
konkuren¢ni prostedi a nabidka pfistroji je dostatecna. Na trhu lze nalézt pfistroje riznych
velikosti, coZz ovliviiuje moZnosti jejich mobility. Kromé samostatnych metod je k dispozici
1 fada multifunk¢nich ptistroji. Stejné konkurencni prostredi plati i pro externi kontrolu kvality.
Cenova hladina pii ndkupu je srovnatelna s pofizovaci hodnotou EKG pfistroje, proto vyuziti

EKG Ize povazovat i v tomto ohledu za vhodny referen¢ni ukazatel.
9.4 Vékova struktura lékari

V roce 2016 pracovalo v Cesku vice neZ 30 % praktickych 1ékatd star§ich 60 let a soudasné
upfednostiiovani méstskych lokaci pro veskery zdravotnicky personal miize do budoucna
zpisobit problémy s dostupnosti zdravotnich sluzeb ve venkovskych oblastech, coz OECD
povazuje za vyznamny rizikovy faktor pro cely zdravotnicky systém CR [238]. Zjisténi
o narustu véku praktickych 1ékaiti a redukci poctu praxi byly ve stfedni Evropé publikovany
téz v Némecku [213] a v Madarsku [145]. Ubytku zajmu 1ékatti o venkovské praxe je
celosvétové dlouhodobe vénovana velkd pozornost [172], protoZze piimo souvisi s udrzenim

dostupnosti zdravotnich sluzeb na venkové [283].

Mezi nejvétsi limitace této analyzy patii neochota poskytovatelll hlasit realné ordinujici 1ékaie
piislusnym zdravotnim pojistovnam, kterd je v praxi béZznym jevem. I pfes snahu korektni
evidence smluvnich vztahli mezi zdravotnimi pojisStovnami a jednotlivymi poskytovateli tedy

muZe u dat poskytovanych zdravotnimi pojiStovnami dochézet k dil¢im neptesnostem, a to
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predevsim na stran¢ spravného vykazani uvazkové kapacity lékaie na pracovisti. Dal§Sim
limitem je sledovani 1ékatskych kapacit pouze na hlavnim mist€ poskytovani sluzeb. Diivodem
je slozity legislativni ramec poskytovani zdravotnich sluzeb mladymi lékaii a administrativni
zatéz, které se 1ékati vyhybaji, tim spise, Ze kontrolni mechanismy jsou velmi slabé. Na rozdil
napt. od hldeni zaméstnavateli pro CSSZ nebo zdravotni pojistovny u mzdové agendy, kde je
diky sankcim ptesnost hldseni velmi vysoka. Tuto skutecnost, kterd v regionalni pohledu mtize

ovlivnit sledované ukazatele, vSak nelze z pozice zpracovatele dat ovlivnit.

Ze stejného divodu je obtizné jednoznacné interpretovat pomérné vyznamné rozdily mezi
poctem a kapacitou mladych 1€kaiti. To mtze byt vysvétleno skutecnosti, ze nékteti 1€kati jsou
vedeni na smlouvach se zdravotnimi pojiStovnami s nulovym uvazkem, nebot’ pusobi na
pracovistich VPL v ramci svého atestacniho vzd€lavani (tzv. rezidencni mista). Stejné tak se
v terénu pohybuje fada 1ékaiti s neukonéenym postgradudlnim vzdélanim (pted atestaci), kteti
nemohou byt vedeni u zdravotni pojistovny jako nositelé vykond (t€mi jsou pouze l€kati se
specializovanou zpiisobilosti (po atestaci — kategorie L3)). Lékati s odbornou zpusobilosti (po
kmenové zkousce — kategorie L2) a 1€kati bez odborné zptsobilosti (absolvent — kategorie L1)
mnohdy realn¢ ordinuji, ale pro pojistovnu je nahlaSen jiny lékat z kategorie L3. Dale jde
o zapojeni mladych I¢karek, které se snazi sloucit profesni a rodinny zivot a nechtéji se na
zacatku kariéry hned vézat na konkrétni misto, na kterém by byly nuceny setrvat po zbytek
profesni dréhy. Casto pfijimaji niz$i formy pracovnich Givazkil ve vétsich méstech, ¢imz se
pfiblizuji trendiim popsanym v zahranici [176, 213]. I proto je nutné zamétit pozornost nikoliv
na absolutni pocty, ale na kapacitu 1ékatid, nebot’ daleko piesnéji vystihuje vztah nabidky

poskytované zdravotni sluzby vii¢i pacientim.

Prestoze tedy lze akceptovat moznou nepfesnost u pocti a uvazkové kapacity (zejména
umladych Iékaii a zejména Iékaiek, kterd by ovSem zlogiky véci méla byt spise
podhodnocena), analyza pomérné jednoznacné ovéfila hypotézu, Ze v oblastech spise
venkovského charakteru lze diky nizsi atraktivité sledovat méné dynamické zmény poctu
a kapacity lékatrti. Ve svém disledku tedy rychlejsi proces starnuti 1ékard, jelikoz zde chybi
adekvatni ndhrada ve formé novych kapacit. CoZ jen zvyraziiuje vySe definovana rizika pro

cely zdravotnicky systém CR.
9.5 Budouci vyvoj, vzdélavani a udrZeni pracovni sily na venkové

Vyse zminéné skuteCnosti souvisi s limity soucasné situace v CR, kde, na rozdil od zahrani¢i,

neni tradice piistupu k primdrni péci v prostorovych souvislostech a vetejné minéni i odborna
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vetejnost si na tento uhel pohledu teprve zvyka. Zkusenost v tomto ohledu panuje pouze
z transformace lazkové péde, ktera na velké asti izemi CR spada do gesce kraji. PiestoZe je
udrzeni sité poskytovateli primarni péce zminovano v krajskych koncepcich zdravotnictvi
(napf. [284]), jsou moZnosti krajii v tomto sméru omezené, protoZe za sit’ poskytovateli v CR

legislativné zodpovidaji zdravotni pojistovny.

Pokud tedy jde o opatieni, doporucend k udrzeni dostate¢né primarni péce ve venkovskych
oblastech, je tfeba pragmaticky vyuzit zahranic¢ni zkuSenosti. Pfestoze se jednd o globalni
problém, jsou navrzena feseni pozoruhodné stejna ve vSech regionech, bez ohledu na kontinent,
velikost stdtu nebo typ zdravotnického systému. V ramci EU byla pfijata fada klicovych
dokumentii Evropskou komisi 1 OECD. Jednim z doporu€eni je systematické sledovani
vykonnosti primarni péce, jehoz Ize dosahnout intervencemi v téchto oblastech: 1. ZlepSeni
informacnich systémi v primérni péci, 2. Pfijeti hodnoceni vykonu do nastaveni vhodnych
politik, 3. Institucionalizace systému vykonnosti, 4. Stanoveni kompetenci (zejména s ohledem
na zapojeni vice struktur do tvorby politik, v€etné kvalitniho sledovani spokojenosti s praci na
strané poskytovateld), 5. Respektovani zvyklosti a hodnot pacientl, 6. Vyuziti moznosti
adaptace systému, 7. Podpora cileného pfistupu prostfednictvim lepsiho vyuziti odbornych
a kontextovych diikazti [285]. Pozornost je vénovana i financovani zdravotni péce [286]

a politice v oblasti pracovni sily [287].

U vzdélavani je tfeba zminit roli 1ékarskych fakult pfi vybéru vhodnych studentii, tvorbé
vzdélavacich planti 1 praxe zaméfené na venkovské prostredi [226]. Mimotadné efektivni
strategie z Norska nabadd k piehodnoceni zavedenych konvenci jak v rdmci vzdé€lavacich
instituci, tak odbornych spole¢nosti. Zmifiovéana je spoleenska odpovédnost 1ékarskych fakult,
které jsou financovany z vetejnych rozpoctll, za napliiovani potfeb obyvatelstva [101, 234].
Existuji silné ditkazy o vyznamu Skoleni ve venkovskych ordinacich [235, 288], pfiCemz praxe
by méla byt kontinudlni po celou dobu studia nebo probihat v nékolikamési¢nich blocich.
Takovy koncept by ovSem vyzadoval funkéni sit’ venkovskych I1ékati — Skolitelt
s akademickymi zku$enostmi, jakou v soucasné dobé CR nema. Lékatské fakulty v CR
v soucasnosti neodlisuji piipravu budoucich venkovskych I¢kaiti (I€kaiti primarni péce nebo
specialistll) od ostatnich studentl ani nepracuji s venkovskym ptvodem svych studentti, ktery
patfi mezi vyznamné determinanty budouciho plsobeni na venkové (rozhodujicim faktorem
pro pfijeti ke studiu jsou vysledky pfijimacich zkousek, zpravidla ve formé testd). S timto

kritériem se nepracuje ani v postgradudlni pfiprave (rezidencni mista).
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Zasadnim tématem pro VPL jako obor je feminizace. Je tfeba zacit pracovat s faktem, ze
v oboru pracuji pfiblizné 2/3 Zen — Iékatek a vice Zen — 1€katek také do oboru vstupuje. Jejich
preference se zdaji byt zfejmé — alespon v pocatku kariéry pracovat na krat$i ivazek jako
zaméstnanec ve velkém mésté. Zatimco venkovsky VPL byl donedavna spiSe muz pracujici na
plny tvazek (pomér ve prospéch zen se obraci az v poslednich jednotkach let), ve mésté jde
dlouhodobé spiSe o Zenu, v soucasné dobé¢ stale ¢astéji pracujici na zacatku kariéry na Castecny
uvazek. Tento trend byl prokazan také v Némecku [213]. Pii tvorbé budoucich politik bude tedy
tteba vice pracovat s kapacitou l€katii nez jejich celkovymi pocty, umoznit 1€karkdm naplnit
svoje rodinné a matefské potfeby vhodnou Upravou legislativy (aktudlné striktné praktikovany
zamé&stnanecky vztah s sebou nese malou vazbu na misto) a zejména pro né¢ zatraktivnit
venkovské praxe (napiiklad vytvarenim skupinovych praxi jako ve Francii [218], hledanim jiné
formy spoluvlastnictvi apod.). V tomto ohledu plati i dalsi zjisténi ze zahranici, kterad definuji
dalsi podminky udrzeni pracovni sily ve venkovském prostfedi, zejména zabezpeceni rodiny
l¢kai a moznosti jejich dalsiho profesniho rozvoje (viz 5.3.2.). V tomto ohledu totiz ziistava
pusobeni na venkové zjevnou nevyhodou a v souéasné dobé nejsou v CR realizovana zadna
systémova opatieni, kterd by mohla vést ke zmén¢ tohoto stavu (s vyjimkou jiz zminéné dotace

na otevieni venkovské praxe [254]).
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10. Zavéry

Venkovsky I1€kat byl zhruba dvé stoleti tradi¢ni, pozitivn€ vnimanou soucasti ¢eské spolecnosti,
o Cemz svédC¢i Cetné kulturni prameny. S ndstupem centraln¢ fizeného socialistického
zdravotnického systému se snizily kompetence 1ékati prvniho kontaktu a ruku v ruce s tim
poklesla i jejich prestiz. Vyznam primarni péce celosvétove roste od 70. let 20. stoleti, kdy se
zdsadnim meznikem pro jeji rozvoj stala Deklarace z Alma Aty. Tento moderni pfistup
rezonoval i v tehdej$im Ceskoslovensku a vedl k vytvofeni specializace vieobecné lékaistvi.
V novém miléniu je celosvétové znovu diiraz kladen na venkovské Iékafstvi, s cilem zajistit
rovny pristup k Iékarské péci vSem obyvateliim planety. Tento trend dovrSila deklarace z Dilli

z roku 2018 [289].

Ptestoze v mnohych statech svéta s vyspélymi zdravotnickymi systémy je prostorovy piistup
i vyzkum ve venkovském lékaistvi tradiéni, v prostiedi CR jde o pohled zcela novy (Pracovni
skupina venkovského 1ékatstvi v ramci SVL CLS JEP byla ustavena teprve v roce 2016). Tato
prace potvrdila, Ze 1ze mnoho zahrani¢nich zkuSenosti aplikovat na prostfedi primarni péce

v CR, konkrétné obor VPL. Splnila viechny cile, jak je podrobnéji uvedeno niZe.
10.1 Metodika prostorového rozdéleni ordinaci VPL v CR

V pribéhu vyzkumu bylo vytvoteno nékolik typologii izemi, podle nichz byly jednotlivé
ordinace fazeny do 3 typd (méstsky, pfechodny, venkovsky) sohledem na principy
metodologie OECD. Jeji kritéria jsou jako jedina univerzalné uznavana, jejich piijeti tak miize
vést k mezinarodnimu porovnéavéani. Za zakladni izemni méfitko byla stanovena urovenn SO

ORP, které nejlépe odpovida vztahiim v primarni péci v CR.

Hlavni funkéni kritérium v rozdéleni uzemi predstavovala pfitomnost multioborové nemocnice
v daném sidle. Ta ve svém okoli vytvari ptirozenou sit’ ambulantnich specialisti. Praxe VPL
v takovych sidlech se o své pacienty standardné d¢li s dal§imi poskytovateli. Bez ohledu na
pouzitou typologii byly nasledn¢ prokdzany odliSnosti mimomeéstskych praxi (venkovskych

a pfechodnych) viici méstskym.

Neékteré metodologické principy navrZzené a rozpracované v této praci jiz nasly uplatnéni
v praxi. Konkrétné prostorové ¢lenéni, tzv. zonace uzemi, pouzivana v projektu ,,Program na
podporu dostupnosti zdravotnich sluzeb praktickych lékati*. Jde o dotacni program na podporu
vzniku venkovskych praxi VPL, ktery jiz je v soucasné dob¢ funkéni a jehoz prostiednictvim

jsou vyplaceny finan¢ni pobidky konkrétnim Iékaiim, zahajujicim Cinnost zejména ve
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venkovskych a perifernich regionech. Navrzenou typologii praxi lze povazovat za univerzalni,

pouzitelnou 1 v dalSich segmentech zdravotni péce.
10.2 Odlisnosti praxi VPL v CR v zavislosti na prostorovém umisténi
10.2.1 Vykonové charakteristiky

Mimom¢éstské praxe o své pacienty vice pecuji vlastnimi silami, provadéji vice vykond,
ptedepisuji vice 1ékil, naopak maji niz8i zastoupeni ndkladové nejvyznamnéjsich polozek (péci
specialistti, komplement a indukovanou preskripci, tedy preskripci realizovanou jinymi Iékati
nez VPL). To vSe pii obdobnych uhradach (kapitaci a bonifikacich). Celkové rozdily

v ndkladech mezi jednotlivymi typy dosahovaly v roce 2016 témét 1 mld. K¢ ro¢né.

Cvwr

charakteru ORP, coz vede k uvaze, ze zde vznika z hlediska funk¢nosti nejlepsi pomér mezi
vlastni pééi a péci delegovanou na dalsi segmenty. Naopak vysoky podil vlastni péce
u venkovskych lékait nemusi nutné¢ znamenat vyssi kvalitu, ale mize byt pouze dusledkem

nedostatecnych kapacit ostatnich odbornosti na venkové.
10.2.2 Rozdily ve vybaveni ordinaci

Venkovské ordinace jsou casteji vybaveny POCT metodami a EKG, tyto vykony také Castéji
vykazuji. Souvisi to s celkové vyS§im objemem péfe poskytovanym v téchto ordinacich.
Zkoumali jsme nejen rozsiteni vybranych metod, ale i jejich soub&hy, popf. podil ordinaci, které
z4dnou z analyzovanych metod nevyuzivaji. Pfestoze jsme neméli k dispozici tidaje o celkovém
poctu vysetfeni (analyzovali jsme pouze smluvni podminky, tedy dimenzi ano-ne a zaroven
udaj, zda je nasmlouvany vykon skutecné¢ vykazovan), prokazali jsme lepsi vybaveni

venkovskych praxi VPL s rozdily v fadu az desitek procent.
10.2.3 Rozdily v personalnim obsazeni

Pokud jde o vyvoj v€kového rozlozeni, populace VPL starne, ale zaroven se zvySuje podil
mladych 1€katt vstupujicich do oboru. Primérny vék VPL piepocteny na vysi ivazku v roce
2019 dosahoval 55,1 let. K nejrychlejSimu tempu genera¢ni vymény dochézi v ordinacich
nejvyssi podil 1€katt starsich 60. let. To podporuje predpoklad, ze sidla prechodného typu jsou
1 pro soucasnou nastupujici generaci lékaii nejatraktivnéjsi, protoze nabizeji nejlepsi pomér

mezi profesni seberealizaci a naro¢nosti pracovnich podminek.
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Riizn4 je také mira feminizace, kterd je nejvyssi u méstskych praxi. Zatimco ve méstech pracuji
vice nez 2/3 Zen — lékarek, na venkové dlouhodobé pracovalo vice muzi. S tim, jak do oboru
vstupuje vice Zen — lékarek, se pomér v poslednich letech obraci i zde. Z vysledkt 1ze nepiimo
dovodit, ze cast mladych 1€kati pracuje na zkracené tivazky, do budoucna je tedy tieba se pfi
hodnoceni zmén soustfedit na ivazkovou kapacitu, nikoliv pouze na celkové fyzické pocty

lékaru.

Lze tedy konstatovat, Ze venkovské 1ékaistvi v ramci oboru VPL existuje i v CR, ma sva
specifika a je relevantni se jim zabyvat. Zaroven byla ovétena platnost fady trendd, ptitomnych
v jinych zemich, i v prostfedi zdravotnického systému CR. V tomto kontextu je nutno
piipomenout fadu strategickych dokumenta publikovanych rtiznymi subjekty (WHO, OECD,
EK, EURIPA), které nabizeji fadu propracovanych feseni soucasnych problémd, o nichz ovsem
panuje v CR malé povédomi. Tato prace by mohla pfispét k jejich kontextovému zatazeni a tim

1 okamzitému vyuziti v dal$im vyzkumu i praxi.
10.3 Obecna doporuceni pro rozvoj venkovského 1ékaistvi v CR

Definici obecnych doporuceni pro rozvoj venkovského prostoru v primérni péci Ize vnimat jako
navrh opatieni, ktera by mohla pfispét k obraceni neptiznivého trendu pii poskytovani
zdravotni péée na venkové v souéasné CR. S ohledem na zahrani¢ni zkusenosti je nezbytny
komplexni pfistup, ktery presahuje primarni péc¢i. Zahrnuje mnoho aktérti a zasahuje do mnoha

oblasti, dosud navzajem vzdalenych, nepropojenych a tim 1 systematicky nespolupracujicich.

Hartiv zékon o inverzité péce tikd, ze 1€kaiska péce je distribuovana nerovnomeérné, pii¢emz
vztah k jeji potiebé je inverzni [251]. Nejméné je ji tedy poskytovano tam, kde je nejvice
potieba a naopak. Zreteln€ji se tento princip uplatituje v trznich podminkach. Pokud toto
zjiténi transformujeme do prostiedi sou¢asné primarni péée CR, lze konstatovat jeho platnost.
Mezi poskytovateli je umoznéno trzni prostfedi s minimalni regulaci (organizac¢ni i finan¢ni),
a proto si poskytovatelé vybiraji snazsi variantu ptisobisté, obor VPL nevyjimaje. Mladi 1ékari
sméeiuji do mést, kde se o své pacienty déli s fadou dalSich poskytovatell, jak ambulantnich
specialistl, tak nemocnic, neni zde tlak na vybaveni ordinaci, délku pracovni doby ani ptipadné
nepiitomnosti. Pacienti maji moznost navstivit se svymi problémy jiné poskytovatele a hojné ji
vyuzivaji. PfestoZe je zdejsi sit’ pfedimenzovand, stale roste. Naopak na venkové soucasna

populace 1ékait starne a ke genera¢ni vymeéne dochazi nejpomalej$im tempem.

Zaroven je tfeba poznamenat, Ze prostorovd nerovnomérnost v rozlozeni kapacit neni

specifikem zdravotnického systému CR, ale vyskytuje se globalnd po mnoho desitek let.
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Souvisi s urbanizaci, determinanty tohoto procesu jsou ov§em rtiznorodé¢ a vS§echny jesté nejsou
detekovany a popsany. Pouze dal$i vyzkum mize pfinést poznatky, vedouci k lepSimu
pochopeni téchto procesti. V. mnoha zemich existuje, bez ohledu na typ zdravotnického systému
a vyspélost ekonomiky, dlouha tradice vyzkumu zdravotnického venkova, téchto zavérta lze

vyuZzit i u nas.

V zahrani¢i existuje fada silnych diikazli o nutnosti komplexnich opatfeni k zachovani rozsahu
primarni péce, nekoordinovana nebo ad hoc feSeni nepfindseji pozadovany efekt. V tomto
ohledu musi do budoucna hrat kli¢ovou roli Ministerstvo zdravotnictvi CR a zpracovat
relevantni koncepci primarni péce se stanovenim konkrétnich opatfeni. Jak vyplyva
z ekonomické lokaliza¢ni teorie, jednotlivi aktéfi mohou mit zajmy odlisné od z4djmu celku
(napf. kraje, obce nebo 1ékafi samotni), v prostiedi trznich ekonomik je navic nutny zasah statu,
aby se rozdily (vyhody i nevyhody) neprohlubovaly a nezvySovala se zavislost méné

rozvinutych izemi na téch prosperujicich.

At jiz by Slo o soucast ministerstva nebo externi agenturu, méla by propojit relevantni aktéry,
stanovit jejich kompetence, a krom¢é komunikace skazdym znich jejich aktivity také
koordinovat. Vziajemné vztahy vramci tohoto procesu jsou schematicky vyjadieny na
Obrazku 2 (koordinator oznacen jako ,,Agentura venkovské primarni péce*). Druhym tkolem
by bylo vytvafeni obrazu venkovského zdravotnictvi smérem k vefejnosti, se zapojenim
ostatnich riznorodych subjektli se vztahem k dané problematice. Role jednotlivych aktér

v ramci tohoto procesu by byly nasledujici:
Ministerstvo zdravotnictvi:

e Zfizovatel agentury (interni nebo externi postaveni v ramci ministerstva), role
koordinac¢ni, legislativni, analyticka (napt. UZIS), stanoveni finan¢niho ramce,

modelovani vyvoje, informacni a edukacni role smérem k vefejnosti
Zdravotni pojistovny:

e Smluvni politika (legislativné odpovidaji za stav sit€), financni néstroje (bonifikace),

analyticka role v kontextu této prace
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Obrazek 2: Schematické znazornéni hlavnich aktéri, podilejicich se na politice rozvoje zdravotnického venkova (v ramci komplexni
politiky venkovské primarni péce, koordinované k tomu urcenou organizaci)
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Lékatské fakulty:

e Préice s venkovskym plivodem studentil, orientace vzdélavacich plani na venkovské
staze, prehodnoceni etickych kodexl tak, aby béhem studia nebyla role venkovskych

1ékart znevazovana, spoluprace na tvorbé sit€¢ venkovskych skolitela
IPVZ

e Prace s venkovskym ptivodem I€kati v pfedatestacni ptiprave, spoluprace na tvorbé sité
venkovskych Skolitelt, vétSi kontrola nad programem rezidenc¢nich mist (cileni do

oblasti s nejvétsimi potfebami)
Kraje a obce

e Regionalni koncepce zdravotni péce, motivacni nastroje k pfijeti a retenci mladych
1€kaiti (zajisténi pracovnich piilezitosti pro partnera, garance kvalitniho vzdélani pro
déti, financni motivacni programy, umoznéni klinickych stazi v krajskych nemocnicich

rezidentim 1 1ékafim v praxi, provdzanost se ZZS a systémem pohotovosti aj.)
Skolitelé (venkovsti 1ékait)

e Skoleni student i rezidentd v predatestatni piipraveé, specifické postgradudlni
vzdélavani, spoluprace s regionalni nemocnici, 1€karskou fakultou, regionalni tymy

Skolitelii (moznost celozivotniho profesniho rozvoje)
Lékatské organizace

e Spoluprace na legislativnim a finanénim ramci prace venkovskych lékati, informacéni
servis (Casopisy, web), organizace postgradualniho vzdélavani, sledovani spokojenosti

lékatid
Pacientské organizace
e Monitoring potieb a spokojenosti pacientli
Stfedni skoly

e Spoluprace na vybéru vhodnych kandidati pro studium (vSechny etaZe zdravotnickych
pracovnikii plisobicich na venkové€), napt. exkurse, stdze, prazdninové brigady,
dobrovolnicka ¢innost, projekty cilené na zdravotnictvi v rdmci riznych studijnich

predméti
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Média

e Adekvatni informovani vetfejnosti o situaci ve venkovském zdravotnictvi s diirazem na

motivaci potencialnich zdjemcii o profesni angazma i zdravotni gramotnost obyvatel

Modernim trendem v mnoha zemich je ndhled na budouciho venkovského lékafe jako na
celomedicinského odbornika, koordinatora SirStho medicinského tymu. Relevantni se stava
otazka stanoveni kompetenci at’ jiz na Grovni jednotlivych odbornosti (koordinace péce, péce
o chronické pacienty), tak v ramci fungovani téchto venkovskych tymi. Zde se uvazuje
o preneseni Casti lékarskych kompetenci na niz§i zdravotnicky persondl nebo zapojeni
telemediciny v pfipadé lokalniho nedostatku ptislusnych specialistti. Spolecné s definici
parametri budouci sit¢ VPL 1 ambulantnich specialistli jsou také tato témata relevantni pro

soucasnou situaci v CR.

V neposledni fad¢ je tfeba apelovat na nutnost zmény piistupu k ocekédvanim mladych 1ékaia,
zejména s ohledem na feminizaci oboru. Vzdyt' VPL je jiz dnes oborem z vice nez 2/3 Zenskym
a tento podil neustale narGstd. Pokud bude chtit systém zménit mysleni 1ékait a pfinutit je
nadéle konzervovat soucasné redlie, které¢ lze hodnotit stile jen jako pozlstatek centralné
navrzenych a fizenych obvodu, budou se neptiznivé trendy pouze prohlubovat. Vysoky podil
zen vyzaduje transformaci smérem k niz§im tivazkiim alespoini po ¢ast profesni kariéry, jinym
formam vlastnictvi ordinaci, vytvafeni skupinovych praxi i seridzni zdjem o mimoprofesni
potieby lékatrek, minimalné matefstvi a vychovu déti. Soucasné nastaveni, které se soustiedi
pouze na zavazek k praci a mimoprofesni zivot pseudoliberalné vytésituje do roviny osobniho
problému kazdého jednotlivce, totiz neni uspéSné a nelze ani ocekavat jeho sebemensi

uspésnost do budoucna.

Pti zpracovavani podklada v oblasti venkovského zdravotnictvi je vhodné pouziti GIS, které
dokdzi sumarizovat udaje zriznych zdroji a pfevadét je do vystupl, zietelnych
a srozumitelnych pro odbornou i laickou vefejnost. V této praci byly tvorbou map pouze
naznaceny moznosti, jaké tyto moderni technologické metody skytaji. Lze doufat, Ze tato prace,
piestoze se tykala pouze jediného oboru, nastavila zdkladni defini¢ni rdmec, ktery bude mozné

vyuzit v dalS§im vyzkumu venkovského prostoru v resortu zdravotnictvi.
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