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Uvod: Diplomova prace se zabyva poskytovanim primarni pée v oblasti pée vieobecnych
praktickych 1ékait a s tim souvisejici reformou v této oblasti. Cilem je sumarizovat poznatky
tykajici se celkové koncepce primarni péce. Blize jsou specifikovany kompetence, dostupnost,
financovani a vzdélavani vSeobecnych praktickych 1ékaiti. Soucasti je i navaznost primarni
péce na sekundarni sféru zdravotnického systému.

Metodika: Formou dotaznikového Setfeni byl proveden vyzkum, ktery probihal od fijna do
prosince 2023, a to papirovou a také on-line na platformé Survio.com. V dotazniku respondenti
zodpovidali na otazky tykajici se pfedevsim dostupnosti jejich registrujicich praktickych lékai,
Cetnosti navstév praktického 1ékare, respektive ambulantniho specialisty, pfistrojového
vybaveni, kterym jejich registrujici prakticky 1ékar disponuje, dale bylo také zkoumano, zda
v urCitych situacich respondenti preferuji spiSe praktického lékafe nebo ambulantniho

specialistu.


http://Survio.com

Vysledky: Bylo zjiSténo, ze existuje statisticky vyznamny rozdil ve veéku registrujicich
praktickych 1ékait (p = 0,008) a v dojezdové vzdalenosti (p = 0,005) mezi respondenty, ktefi
ziji v obcich s méné nez 5 000 obyvateli a v obcich svice nez 5000 obyvateli. Dale byl
prokazan statisticky vyznamny rozdil v preferencich vybéru praktického lékafe, nebo
ambulantniho specialisty mezi pohlavimi v ptipadé, ze respondenti trpi zanétem mocovych cest
(p = 0,033) a depresivnimi stavy (p <0,001).

Zavér: Dotaznikové Setfeni spolu se Strategickym ramcem 2030 tvotilo podklad pro tvorbu
navrhu reformy primarni péce. Je navrhovano zlepsit dostupnost v§eobecnych praktickych
lékatti, rozsifit povinné pristrojového vybaveni v praxich praktickych Iékait, motivovat
absolventy pro vybér specializace vSeobecného praktického Iékare, regulovat chovani pacientti
v systému primarni péfe a v neposledni fadé edukovat obyvatelstvo o kompetencich

vSeobecnych praktickych 1ékara.

Abstrakt v AlJ:

Introduction: The diploma thesis is focused on providing primary care by general practitioners
and related reformation of primary care. The aim is to summarize findings regarding the overall
concept of primary care. The competence, availability, financing and education of general
practitioners are specified in more details. It also includes the continuity of the primary care
with the secondary sphere of the healthcare system.

Methodology: A questionnaire research was realized from October to November 2023 in paper
form and also on-line on the Survio.com platform. Respondents filled paper and on-line on the
Survio platform questionnaire. In the questionnaire, the respondents answered questions
regarding mainly the availability of their general practitioner, the frequency of visits of general
practitioners and outpatient specialists and the available equipment to their registring general
practitioner. It was also investigated whether in certain situastions respondents prefer visiting
general practitioners or outpatient specialists.

Results: It was found that there was a statistically significant difference in the age of the GPs
registering (p = 0.008) and in the commuting distance (p = 0.005) between respondents living
in municipalities with less than 5,000 inhabitants and those with more than 5,000 inhabitants.
Furthermore, a statistically significant difference in preferences for choosing a general
practitioner or ambulatory specialist between genders was demonstrated in the case of
respondents suffering from urinary tract inflammation (p = 0.033) and depressive states (p =

<0.001).
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Conclusion: The primary care reform proposal were formed thanks to the questionnaire
research and the Czech Agenda 2030. It is proposed to improve the availability of general
practitioners, to expand mandatory equipment in general practitioners' practices, to motivate
graduates to choose the specialization of general practitioners, to regulate the behavior of
patients in the primary care system and to educate the population about the competencies of
general practitioners.
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primarni péce
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UvVOD

Primarni péce v systému ceského zdravotnictvi je poskytovana vSeobecnymi
praktickymi lékati, praktickymi lékafi pro déti a dorost, praktickymi zubnimi lékafi a
praktickymi lékati gynekology (Narodni zdravotnicky informacni portal, Lékar primarni péce).
Praxe vSeobecnych praktickych lékaia by méla byt prvnim mistem kontaktu pacientd se
systémem poskytovani zdravotni péce. Prakticky 1ékar by mél svého pacienta vnimat nejen po
zdravotni strance, ale m¢l by dbat také na psychickou a dusevni spokojenost pacienta, proto by
mel byt v primarni péci kladen zvlastni diraz na komunikaci (Narodni zdravotnicky informacni
portal, VSeobecny prakticky lékar).

V ramci Strategického ramce rozvoje péde o zdravi v Ceské republice do roku 2030
neboli Zdravi 2030 byl definovan strategicky cil souvisejici s primarni péci. Konkrétné jde
o reformu primarni péce. Vysledkem této zmény by mélo byt poskytovani nejkvalitnéj§i mozné
péce v maximalnim mozném rozsahu. Pfestoze je reforma zaméfena na primarni péci, zmena
by vyznamné ovlivnila i sekundarni a tercialni aroven poskytované péce. Pfedev§im by doslo
kuvolnéni kapacit ambulantnich specialisti. Primérny pacient navSstivi ambulantniho
specialistu 7,5krat ro¢n€, zatimco svého registrujiciho praktického Iékate pouze 3,1krat za rok.
Navstévnost ambulantnich specialistl je ve srovnani sjinymi narody nadprimérna.
Z uvedenych hodnot tedy vyplyva, Ze potencial primamni péte v Ceské republice neni
dostate¢n& naplnén (Ministerstvo zdravotnictvi CR, Strategicky ramec rozvoje pée o zdravi
v Ceské republice do roku 2030). Mezi zmé&ny navrhované v ramci reformy primarni pé&e patii
predevsim posileni kompetenci, standardizace vybaveni v praxich praktickych 1ékait a zvySeni
dostupnosti primarni pé&e (Ministerstvo zdravotnictvi CR, Implementa&ni plan &. 1.1).

V této diplomové praci jsou zpracovany poznatky souvisejici s poskytovanim primarni
péfe a stim souvisejici reformou této oblasti. Teoreticka Cast sumarizuje problematiku
poskytovani primarni pége v Ceské republice. Zabyva se nejen kompetencemi praktickych
1ékait, jejich dostupnosti a zplisobem financovani, ale je také zaméfena napiiklad na navaznost
primarni péce na dal§i sféry zdravotniho systému. Praktickd cast zpracovava vysledky
provedeného dotaznikového Setreni, jehoz cilem bylo na zakladé vysledkt vytvorit navrh pro
reformu primarni péce.

Cile diplomové prace:

1. Sumarizace poznatkdi o problematice poskytovani primarni péce v Ceské republice

v oblasti péce v§eobecnych praktickych Iékart.



Vytvoreni navrhu pro reformu primarni péce v oblasti péCe vSeobecnych praktickych
l1ékaiti vychazejici ze strategického cile Zdravi 2030 a provedeného dotaznikového

Setfeni.
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1 ZDRAVOTNI POLITIKA PRIMARNI PECE

1.1 Zdravotni politika v Ceské republice

Pojem zdravotni politika je mozné definovat jako souhrn politickych plant, rozhodnuti
ajednani, které jsou pfijimany k dosazeni konkrétnich cili v oblasti zdravotni péce ve
spolecnosti. Zdravotni politika ma vliv na zdravi spoleCenskych skupin nebo narodi. Zabyva
se poskytovanim zdravotni péce a také osobnimi, environmentalnimi i socioekonomickymi
ucinky na lidské zdravi. Rozvoj zdravotni politiky je tizce spjaty s vyvojem medicinskych
technologii a s ristem naklada ve zdravotnictvi. Mezi nastroje zdravotni politiky jsou fazeny
legislativni procesy, financovani zdravotnictvi a alokace financnich zdroji, vyjednavani
s aktéry procesu poskytovani péce a tvorba sité€ zdravotnickych zatfizeni (Gladkij et al., 2002, s.
7,9).

Ustiednim organem zdravotni politiky je Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, které
je zodpovédné za ochranu a podporu verejného zdravi, podporuje védecké vyzkumy v oblasti
zdravotnictvi, zastfeSuje vzdélavani zdravotnika, dale spravuje néktera zdravotnicka zafizeni,
kterd jsou vjeho vlastnictvi. Ministerstvo zdravotnictvi také zajistuje dostupnost 1éCiv
a zdravotnického vybaveni nutného k prevenci, diagnostice a 1écbé onemocnéni. Pod spravu
Ministerstva zdravotnictvi spadaji dvé instituce, které hraji nejvyznamnéjsi roli v Ceském
systému vefejného zdravotnictvi, jedna se o Statni ustav pro kontrolu 1é¢iv (SUKL) a Statni
zdravotni Ustav (SZU). V neposledni fadé toto ministerstvo spravuje Narodni zdravotnicky
informacni systém (NZIS). Ministerstvo zdravotnictvi spolu s Ministerstvem financi kontrolu;ji
fondy zdravotnich pojistoven (Alexa et al., 2015, s. 21-22).

Ukolem statu je urdit prioritni zaméfeni zdravotni politiky. K tomu je tfeba vyhodnotit,
jaka jsou aktualni rizika ohrozujici zdravi. Tvirci zdravotni politiky vychazi ze zdravotniho
stavu populace, z poptavky po jednotlivych zdravotnickych sluzbach, z potfebnych finan¢nich
zdroju, ze zmén, které je nutné realizovat, a také ze spokojenosti obyvatelstva. Aby bylo mozné
feSeni problémi uplatnit, musi byt nejdfive presné stanoveno, jaky je zdravotni stav
obyvatelstva, jaka je troven zdravotnich a socialnich sluzeb a jaké jsou financni, materialové
a personalni moznosti v poskytovani adekvatni zdravotni péce. Na zakladé téchto dat jsou
vytvareny jednotlivé strategické cile zdravotni politiky, které jsou vytyCeny ve vladnich
programech (Gladkij et al., 2002, s. 10—11).

Mezi jednu z Cinnosti provadénou v ramci zdravotni politiky také patii tvorba zdravotnich

programu. Zdravotnim programem je oznacen statem vytvoreny fetézec aktivit, pomoci kterého
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je mozné dosahnout lepsiho zdravotniho stavu obyvatelstva. Kazdy zdravotni program by mél
obsahovat hlavni cile a na zakladé nich stanovené dosazitelné vysledky. Dale by mél byt
soucasti odhad finanénich prostfedkl, potiebné technologické vybaveni, pracovnici, ¢asovy
harmonogram a vzajemna spoluprace vSech uvedenych slozek programu (Gladkij et al., 2002,
s. 8-9).

Jsou rozliSovany 4 zakladni zdravotnické systémy. V Ceské republice, stejné jako ve viech
sousednich statech, ale i naptiklad ve Francii, je uplatiovan Bismarckovsky systém. Tento
systém je zalozeny na vefejném (povinném) zdravotnim pojisténi. VSichni obané musi odvadét
zdravotni pojisténi, které je nutno odvadét nezavisle na tom, v jaké mife budou v budoucnu
vyuzivat péci ve zdravotnictvi. Vyznamnou roli hraje v tomto systému solidarita, kazdy odvadi
pojisténi ve vysi 13,5 % z hrubého mésicniho piijmu, ale Cerpa zdravotni péci v potfebné mire.
V tomto zdravotnim systému ruci za zdravotni péci stat, ktery zaroven plati vyznamnou ¢ast
investic v nemocnicni péci. Kontrolni funkci maji na starost zdravotni pojistovny, do jejichz
fondl je zdravotni pojisténi odvadéno (Janeckova et al., 2009, s. 90-91). Mezi vyhody
Bismarckovského systému patii vysoka dostupnost a §iroka sit’ zdravotni péce, pestrost
zdravotnich sluzeb a kvalita poskytované péce. Naopak vysoké naklady na ¢innost zdravotnich
pojistoven a administrativu, slozitost vztahli mezi zdravotni pojistovnou, klientem
a poskytovatelem zdravotni péce jsou oznaCovany jako nevyhody tohoto zdravotnického
systému (Gladkij et al., 2002, s. 18).

V Ceské republice je uplatiiovan model vefejného zdravotniho pojisténi fungujici na
zakladé toho, ze je kazdy obCan povinen platit zdravotni pojisténi, které odpovida vyse
zminénému podilu z pfijmu. Toto zdravotni pojisténi je povinné, musi ho tedy platit kazdy
obCan bez vyjimky, za ekonomicky neaktivni obyvatele jej plati stat. VétSina poskytovatela
zdravotnich sluzeb ma uzaviené smlouvy se zdravotnimi pojistovnami, poskytuji tak klientim
nasmlouvanych pojistoven péci, kterou pacienti hradi neptimo. Cast zdravotni péce je hrazena
pfimo ze statniho rozpoctu. Jedna se o dozor v oblasti hygieny a ochrany vefejného zdravi,
zminéné zdravotni i1 ockovaci programy, zdravotni pojiSténi za statni pojisténce a dalsi.
Soukromy sektor a s tim souvisejici pifimé uhrady pacienti maji v systému poskytovani
zdravotni péCe znacny vyznam. Timto zpusobem hrazenou zdravotni péci neposkytuji
zdravotnicka zafizeni na zékladé uzavienych smluv se zdravotnimi pojistovnami. Jedna se
predevs§im o péci v oblasti stomatologie, o estetické zakroky a o ofni operace pomoci laseru
(Janeckova et al., 2009, s. 125-126). V roce 2019 byla zdravotni pé¢e v Ceské republice
hrazena z 82,8 % zvefejného sektoru. Podil pfimych plateb domacnosti v roce 2019 tvofil

13,4 %, praimérné se jedna o 5973 K¢ na 1 obyvatele. Zbylych 3,8 % bylo financovano
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ostatnimi soukromymi zdroji — neziskovymi organizacemi, cestovnim pojisténim a podnikovou

preventivni pé&i (Cesky statisticky Gfad, 2021, s.3).

1.2 Zdravotni politika dle legislativy

Primarnim zakonem, kterym se musi zdravotni péce fidit, je Ustava Ceské republiky
(zékon €. 1/1993 Sb.), a dale také Listina zakladnich prav a svobod (zékon €. 2/1993 Sb.). Tyto
dva zakony pfiznavaji pravo kazdého obCana na ochranu zdravi a narok na poskytnuti
neodkladné zdravotni péce v situacich, kdy je ohroZeno zdravi nebo Zivot. Dle téchto zakonu
ma také kazdy obCan narok na zdravotni péci, ktera je bezplatna. Podminky poskytovani takové
zdravotni péce jsou ukotveny v zakoné €. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, ve
znéni pozdeji platnych predpisi. Vroce 2008 byla schvalena novela tohoto zakona
a byly zavedeny regulacni poplatky, pacienti se tak museli ucastnit na spolufinancovani
zdravotni péce. Maximalni vySe regulacnich poplatka Cinila pro jednoho ob¢ana 5 000 K¢ rocné
(JaneCkova et al., 2009, s. 123-124). Tyto poplatky ale byly zruSeny k 1. lednu 2015.
Momentalné jsou hrazeny pouze regulacni poplatky za vyuziti pohotovostni 1ékarské sluzby
nebo stomatologické pohotovostni sluzby. Tento poplatek ¢ini 90 korun (VSeobecna zdravotni
pojistovna, Regulacni poplatky). Dale je zdravotni péCe upravovana zakonem ¢. 372/2011 Sb.,
o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani. Zakon garantuje ob¢anim pravo na
svobodnou volbu lékafe a zdravotnického zafizeni. Obfané maji pravo si vybrat svého
praktického lékare, 1ékafe pusobiciho ve specializovanych ambulancich, zdravotni zafizeni
1 zdravotni pojistovnu. Pacient ma pravo dozvédet se informace o jeho onemocnéni a vyjadrit
souhlas s poskytovanou lé¢bou. Dle zdkona musi zdravotnik pfi 1écbé postupovat lege artis.
V neposledni fadé je soucasti zakona zaji§téni pfistupu pacienta ke své vlastni zdravotnické
dokumentaci. Pacient ma také pravo stanovit osobu jemu blizkou, ktera mé pfistup
k informacim a také k zdravotnické dokumentaci (Zakon ¢. 372/2011 Sb.). Ochrana zdravi je
zabezpecena statem podle zakona ¢. 258/2000 Sb., o ochrané vetejného zdravi, ve znéni pozdéji
platnych predpist. Tento zakon mimo jiné urcuje, jaké musi byt zdravotni i pracovni podminky
a jak musi byt zabranéno S§ifeni infekci a hromadné se vyskytujicich onemocnéni (Zakon
&.258/2000 Sb.). Viem vyse zminénym zakondm je nadfazena mezinarodni Umluva o lidskych
pravech a biomediciné z roku 1997. VSechny pravni predpisy musi byt v souladu s touto

Umluvou (Janetkova et al., 2009, s. 125).
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1.3 Poskytovani primarni péte v Ceské republice

Systém poskytovani zdravotni péde je v Ceské republice rozdélen do 3 urovni — primarni,
sekundarni a tercialni. Primarni péCe je poskytovana vSeobecnymi praktickymi lékari
(zdravotni odbornost 001), praktickymi lékari pro déti a dorost (odbornost 002), gynekology
(odbornost 603) a zubnimi lékafi (odbornost 014). Primarni péci mohou pacienti vyuzit bez
ptedchoziho doporuceni. Kazdy obfan ma pravo zvolit si svého praktického I¢kare, u kterého
je nasledné zaregistrovan. Sekundarni péce je poskytovana lékafi, ktefi pusobi v privatnich
ambulancich nebo vambulancich, které jsou soucasti nemocni¢niho zafizeni. Pacienti
ptichazeji do ordinaci ambulantnich specialistti na zaklad€ doporuceni praktickych 1ékait, nebo
i bez n&j. V Ceské republice neni tato situace nijak regulovana. Mezi sekundarni péci je také
fazena zvlastni ambulantni péce, kterou vyuzivaji pacienti zavisli na cizi pomoci. Tato péce je
jim poskytovana v jejich socialnim prostiedi. V neposledni fade¢ je soucasti sekundarni tirovné
luzkova péce v okresnich nemocnicich. Nejvyssim stupném v systému poskytovani zdravotni
péce je tercialni troven. Jedna se o zdravotni péci na vysoké odborné diagnostické a 1écebné
urovni. Mezi piedstavitele patii krajské a fakultni nemocnice a nékteré odborné veédecko-
vyzkumné instituce, napfiklad Institut Klinické a Experimentadlni Mediciny (IKEM) nebo
Masaryktv onkologicky ustav (Janeckova et al., 2009, s. 148—157).

Zdravotni odbornosti jsou rozdeleny do 10 skupin. VétSina zdravotni péce poskytované
v ramci primarni péce je fazena do skupiny 0. Kromé vSeobecného praktického lékarstvi,
praktického lékare pro déti a dorost a stomatologie patii do této skupiny také nemocnicni
lékarenstvi (odbornost 005), klinicka farmacie (odbornost 006) i ortodoncie (odbornost 015).
Gynekologie je fazena do skupiny 6, do této skupiny také patii naptiklad détska gynekologie
(odbornost 604) nebo ortopedie (odbornost 606). Primarni péCe neni soucasti jinych skupin
zdravotnich odbornosti (Ministerstvo zdravotnictvi CR, Ciselnik odbornosti).

Primarni péce musi byt poskytovana koordinované a komplexn€. Méla by fungovat na
zakladé€ prvotniho kontaktu pacienta se zdravotnim systémem. To znamen4, ze pacient by pfi
obtizich mél nejdiive navstivit svého registrujiciho lékare, ktery by mél vyhodnotit jeho
zdravotni stav a az nasledné na doporuceni 1ékare primarni péce navstivit zdravotnické zatizeni
sekundarni nebo tercidlni Urovné. Primarni péce by také méla byt postavena na principu
kontinuélniho pfistupu k pacientovi (Narodni zdravotnicky informacni portal, Primarni péce).
V kompetenci vSeobecného praktického 1ékare (VPL) je predchazet chorobam, v pripade
existence je 1éCit 1 diagnostikovat. Zahrnuje také provadéni preventivnich prohlidek, ockovani,

posudkovou péci a konzultace. Primarni péCe by méla navazovat na zdravotni péci jinych

14



poskytovateld. Jeji sou¢asti musi byt navitévni sluzba (Ministerstvo zdravotnictvi CR, Druhy
zdravotni péce). Poskytovatel v§eobecného praktického 1ékarstvi je povinen pfi pfijeti pacienta
do své péce vystavit vyplnény registracni list, ktery mu pacient podepise. V ptipadé, ze v daném
zdravotnickém zafizeni je primarni péce poskytovana vice Iékati, musi byt pacient vzdy zapsan

pouze k jednomu konkrétnimu (Zakon ¢. 372/2011 Sb.).

1.3.1 Koncepce oboru vSeobecného praktického lékarstvi

Zakladnim cilem vSeobecnych praktickych lékait je poskytovat zdravotni péci bud’
svymi schopnostmi a prostfedky v ramci primarni péce, nebo vyuzitim navaznosti sekundarni
a tercialni péce na primarni stupen. PraktiCti 1ékafi musi poskytovat péci, kterda odpovida
nejnovéjsim veédeckym poznatkim a je v souladu skulturni zralosti spolecnosti. Praxe
praktickych 1ékaft jsou ve vysoké mife schopny ovlivnit, jak kvalitni a efektivni je systém
poskytovani péce. Zdravi spoleCnosti je v souCasnosti ovlivnéno zvySujici se prevalenci
nezdravého zivotniho stylu i stfedni délky zivota, dale také snizujici se porodnosti a imrtnosti.
Nartuista pocet civilizacnich chorob a osob s chronickym onemocnénim, s tim souvisi zvySujici
se pozadavky na finance, management a poskytovani zdravotni péce. Komplexni a kvalitni
primarni péce, ktera by byla zaméfena na pacienty ve vlastnim socialnim prostiedi, by mohla
snizit naklady na zdravotni péci a zvysit spokojenost pacientii. VSeobecni prakticti 1ékafi maji
vyznamny vliv na hospodarnou udrzitelnost zdravotniho systému a zdravi celé populace.
V Ceské republice je prakticky lékai schopen vyfesit v priméru 80 % problémd pacientd,
zbylych 20 % je odeslano do zdravotnich zafizeni sekundarni nebo tercialni péce. Necelych
6 % prostredka vefejného zdravotnictvi je spotiebovano v sektoru primarni péce (Spolecnost
vieobecného praktického Iékaistvi CLS JEP, Koncepce oboru vieobecného praktického
lékarstvi 2018).

Primarni péce je koordinovand a komplexni zdravotné-socialni péce, ktera je
poskytovana na trovni prvotniho kontaktu pacienta se zdravotnim systémem a také na arovni
dlouhodobého kontinualniho pfistupu k jednotlivym pacientim. Diky dostupnosti primarni
péce a orientaci na predchazeni onemocnéni ovliviiuje péce praktickych lékait zdravotni stav
obyvatelstva. Mize vyrazné piispét k feSeni nejvyznamnéjsich probléma ve zdravotnictvi —
zvysujici se veékovy prumér populace, udrzitelnost zdravého zivotniho stylu obyvatelstva
a neustaly rust pacientd s vét§Sim mnozstvim chronickych onemocnéni. VSeobecné praktické
lékafstvi se zabyva vSemi kategoriemi zdravotnich problému. Prakti¢ti Iékafi musi mit znalosti

ve svém vlastnim oboru, tedy v oboru Vseobecného praktického 1ékarstvi, a také v dalSich

15



lékarskych oborech a specializacich. Poskytuji kontinualni a dlouhodobou zdravotni péci
pacientim, které registruji ve své praxi. V akutnich situacich musi poskytnout zdravotni péci
vSem pacientim. V kompetenci praktickych l1ékait je provadét vySetieni, oSetieni, diagnostiku,
1é¢bu, prevenci a posudkovou ¢innost. Primarni péce je obvykle poskytovana ve vSeobecnych
praxich praktickych Iékaiti nebo v misté bydlisté pacienta. V kompetenci praktického 1ékare je
také vyhodnotit, kdy muze 1écbu provadét sam, kdy je nutné konzilium, kdy je tfeba odeslat
pacienta k ambulantnimu specialistovi a kdy je nutna hospitalizace. Nasledné také zajistuje
zdravotni péci o pacienta po ukonceni hospitalizace. V neposledni fadé prakticky 1ékat hraje
vyznamnou roli pfi edukaci a rozsifovani povédomi o jednotlivych problémech ve zdravotnictvi
(Spole¢nost vieobecného praktického Iékaistvi CLS JEP, Koncepce oboru vieobecného
praktického lékarstvi 2018).

Diky §iroké nabidce voln€ dostupnych 1é¢iv, velkému mnozstvi informaci pfistupnych
na internetu, strachu nebo nediveéfe ve zdravotni systém fesi velké mnozstvi pacienti své
zdravotni problémy formou sebepéce. V ordinacich vSeobecnych praktickych 1ékari tak ubyva
pocet pacienti s akutnimi problémy. Naopak svého praktika vyhledava stale vice pacientd
s chronickym onemocnénim vyzadujicich dlouhodobou, paliativni a preventivni pééi. V Ceské
republice ma jedna vSeobecna praxe zaregistrovanych primémeé 1615 osob starsich 19 let.
Béhem jednoho roku svého praktického Iékafe navstivi asi polovina az tii Ctvrtiny pacientu.
Castgji svého praktického 1ékafe navitévuji Zeny a osoby vyssich vékovych kategorii. Pacienti
zaregistrovani u jednoho praktického lékare predstavuji Siroké spektrum moznych anamnéz,
zdravotnich problému a piistupt ke zdravi a nemoci. Naopak jsou ale spolecné vazani naptiklad
charakterem zaméstnani, mistni infrastrukturou a dostupnosti specializované péce. Kazdy den
do ordinace praktickych lékait vola velké mnozstvi pacientd, ktefi potfebuji konzultaci,
objednat se k vySetieni, zeptat se na vysledky nebo predepsat 1éCiva. Tato telefonicka agenda
by meéla narusovat klinické konzultace co nejméné€. V nékterych praxich je mozné vyuzit
objednavaci systém, ale kvili mnozstvi akutnich pacientd jej neni mozno pln€ pouzivat. Pocet
navstév pacientil v ordinaci je ovlivnén mnoha faktory, jako je aktualni epidemiologicka
situace, vyuzivani telefonnich a internetovych komunikacnich kanala, organizacni uroven

praxe a také chovani personalu (Seifert et al., 2019, s. 66—67).
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Tabulka 1Profil prace vseobecnych praktickych 1ékatu dle primarniho diivodu pacientovy navstévy (Seifert et al.,

2019, s. 66-67).

Klinicky problém Administrativni
Celkovy pocet pacientu Prevence vykon
tydné Akutni | Kontrola | Chronicky Maly Velky
199 47 31 78 21 14 8
100 % 23 % 16 % 39% 11% 7% 4%

Tabulka 2 Ptiklad: vékova struktura pacientli v méstské praxi. Pocet registrovanych pacientii: 2 000 (Seifert et al.,

2019, s. 66-67).

Vékova skupina Muzi Zeny Celkem V procentech
15-50 let 645 661 1306 66 %
50-75 let 267 280 547 27 %

>75 let 57 90 147 7%
Celkem 969 1031 2 000 100 %

Prakti¢ni 1€kafi ve velkych méstech mohou oproti t€ém na venkoveé vyuzivat lepsi
dostupnosti specializované péce, zastupitelnosti a snazsiho kontaktu s 1ékafi jinych odbornosti.
Naopak pacienti registrovani v praxich na venkové nenaduzivaji specializované péce, Castéji se
obraceji na svého praktického 1ékare a zbytecné nepiehlcuji zdravotni systém. VSeobecny
prakticky lékaf na venkové ma moznost vétsi seberealizace a naplnéni lékarského poslani,
protoze horsi dostupnost specialisti umoziuje praktikim provadét né€které specializované
vykony, napfiklad drobné chirurgické zakroky. Nevyhodou venkovskych praxi je separace od
dalsich poskytovatelti péce, horsi zastupitelnost, niz§i moznost pfistupu ke vzdélavacim akcim
a vy$si riziko vzniku syndromu vyhoteni (Seifert et al., 2019, s. 67).

Soucasti prace VPL je poskytovani preventivni péCe. Tato oblast je regulovana
vyhlaskou €. 70/2012 Sb., o preventivnich prohlidkach. V oboru vSeobecného lékaistvi jsou
preventivni prohlidky provadény registrujicim vSeobecnym praktickym lékafem. VSeobecna
preventivni prohlidka je provadéna lkrat za dva roky, obvykle po uplynuti lhiuty 23 mésict od
posledni prohlidky. Soucasti je aktualizace anamnézy. Na zaklad¢ osobni, rodinné a pracovni
anamnézy jsou zhodnoceny mozné rizikové faktory ovliviiujici zdravi pacienta. V ramci
rodinné anamnézy se prakticky lékar zamétuje predevsim na dédi¢né kardiovaskularni a plicni
choroby, onkologicka onemocnéni, poruchy metabolismu tuki a diabetes mellitus. Dale
kontroluje provedena oCkovani a pfipadné provadi preockovani. Soucasti preventivni prohlidky
je kompletni fyzikalni vySetfeni, jehoz soucasti je méfeni krevniho tlaku, uréeni indexu télesné
hmotnosti, vySetieni kiize a ramcova kontrola zraku a sluchu. U muzl je provedeno vySetieni

varlat v piipadé pozitivni rodinné anamnézy nebo pii existenci rizikovych faktord. Zeny nad 25
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let absolvuji vySetieni prsu spolu s edukaci o samovySetieni. Pacientim mezi 45 a 61 lety je
doporucena pravidelna navstéva oftalmologa ve Ctyiletych intervalech, kde podstupuji
preventivni vySetieni zraku. B€hem vSeobecné preventivni prohlidky praktickym 1ékarem je
pacientovi také provedeno pomoci diagnostického papirku vySetfeni moci. V neposledni rade
pacient absolvuje laboratorni vySetieni koncentrace celkového cholesterolu, HDL-cholesterolu,
LDL-cholesterolu a triglycerold. Toto vySetieni je provadéno vzdy pfii vstupni prohlidce po
ukonceni péce u praktického l1ékare pro déti a dorost a dale v 30, 40, 50 a 60 letech. VySetfeni
hladiny glykémie pacient absolvuje také po ukonceni péce u praktického lékate pro déti a dorost
(PLDD), ve 30 letech a od 40 let v pravidelnych dvouletych intervalech. EKG vySetieni se stava
soucasti preventivni prohlidky od 40 let zivota pacienta a poté kazdé 4 roky. U pacientd s
diagnostikovanym diabetem, hypertenzi a kardiovaskularnim onemocnénim je ve véku 50 let a
dale kazdé 4 roky provedeno vySetfeni sérového kreatininu a glomerularni filtrace (Vyhlaska €.
70/2012 Sb.).

Starnuti obyvatelstva a rozvoj mediciny souvisi s rostoucim poctem pacientu
s chronickym onemocnénim. VSeobecny prakticky 1ékar koordinuje péci o tyto pacienty, kteri
Casto trpi vice nez jednou chronickou nemoci. Nejvyznamnéjsi je soulad 1ékovych interakci,
které jsou hrozbou predevsim u seniort. Prakticky 1ékart hraje klicovou roli u koordinace péce
a jeji optimalizaci k pacientovi tak, aby nemusel zbyte¢né podstupovat opakovana vySetieni.
Prakticky lékatr by mél dbat na to, aby pacient rozumél problematice jeho onemocnéni a byt mu
napomocen pii dalezitych rozhodnutich béhem 1é¢by. V neposledni fadé by mél byt schopen
edukovat pacienta v oblasti socidlnich sluzeb a benefitech, kterych mohou pacienti
s chronickym onemocnénim vyuzivat. NejCasté)si dispenzarizovana onemocnéni, se kterymi se
prakticti 1ékari ve svych praxich setkavaji, jsou poruchy obéhové soustavy a metabolicka
onemocnéni. Konkrétné se jednd predevS§im o hypertenzni nemoc, ischemickou chorobu
srdecni, diabetes mellitus a poruchy metabolismu lipidi. Mezi dalsi dispenzarizovana
onemocnéni patfi astma bronchiale a chronicka obstruk¢ni plicni nemoc, jedna se o choroby
plicni soustavy. Dale vSeobecni prakticti l1ékafi koordinuji péci pacientd s onemocnénimi
pohybového aparatu. V soucasnosti dochazi k poklesu mnozstvi pacienti s chronickymi
viedovymi gastroduodenalnimi chorobami. V roce 2019 doslo ke zméné v péci o pacienty
s onkologickymi onemocnénimi. Neustaly narust prevalence onkologickych pacientd vedl
k pfeorganizovani systému péce. Komplexni onkologicka centra nyni predavaji pacienty
k dispenzarizaci zpét registrujicimu praktickému lékafi. Postup predani, harmonogram
kontrolnich prohlidek 1 sledovani je u kazdého pacienta hodnocen individualné (Seifert et al.,

2019, s. 131-133).
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Screeningové programy pro onkologicka onemocnéni v Ceské republice

V soudasnosti v Ceské republice probihaji tii organizované preventivni screeningové
programy zhoubnych nadord. Screeningova vySetfeni umoziuji zachyt onemocnéni v raném
stadiu, kdy pacient nema zadné pfiznaky a netrpi potizemi. Jedna se o screening nadord prsu,
nadort délozniho hrdla a nadort tlustého stfeva a konecniku. Pouze posledni zminény screening
provadi prakticky lékat. Od zacatku roku 2022 existuje pilotni program screeningu karcinomu
plic provadény pneumology. VSechny preventivni screeningy jsou hrazeny z vefejného
zdravotniho pojisténi (VSeobecnd zdravotni pojiStovna, Preventivni prohlidky). V ramci
screeningu rakoviny tlustého stfeva a konecniku existuji dva druhy vySetfeni — test okultniho
krvaceni do stolice (TOKS) a screeningova kolonoskopie. Mezi 50 a 54 lety zivota je provadéno
TOKS. Od 55 let si maze kazdy pacient vybrat mezi témito dvéma vySetfenimi. VySetieni je
provadéno ve véku od 50 do 54 let kazdorocné, od 55 let jednou za dva roky. TOKS vySetieni
obnasi jednoduchy a bezbolestny odbér stolice. Pfitomnost krve ve stolici neznamena
pfitomnost rakoviny, mize odhalovat polypy nebo Crohnovu nemoc. Pii pozitivnim vysledku
testu je nutné nasledné podstoupit kolonoskopii pro urCeni definitivni diagnézy. Pokud se
pacient rozhodne absolvovat screening kolorektalniho karcinomu pomoci kolonoskopie, staci
jej absolvovat 1krat za 10 let. Jedna se o spolehlivéjsi, pfesnéjsi, ale invazivné)si vySetieni, nez
je TOKS. Kolonoskopii neprovadi prakticky lékar, ale gastroenterolog na akreditovaném

pracovisti (Kolorektum, Screening rakoviny tlustého stfeva a kone¢niku).

1.3.2 Dostupnost primirni péée v Ceské republice

v

Podle zakona ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojiSténi, je v kompetenci
zdravotnich pojistoven zajistit svym pojiSténcim mistni (geografickou) a casovou dostupnost
hrazenych zdravotnickych sluzeb. Dostupnost zajist'uji zdravotni poji§tovny na zakladé tvorby
tzv. sit€ smluvnich poskytovatelti (Zakon ¢. 48/1997 Sb.). Sit’ poskytovatel primarni péce patii
mezi nejvyznamnéjsi z celého systému poskytovateld zdravotni péce. Pii tvorbé sité
poskytovateli primarni péCe musi byt nejdiive analyzovan soucasny stav jeji dostupnosti.
Dostupnost musi odpovidat nafizeni vlady €. 307/2012 Sb., o mistni a Casové dostupnosti
zdravotnich sluzeb (VSeobecna zdravotni pojistovna, Tvorba sit€ poskytovatelt zdravotnich
sluzeb — primarni péce). Toto nafizeni vlady urcuje mistni dostupnost hrazenych sluzeb pomoci
maximalni dojezdové doby k poskytovateli zdravotni péce. Pro primarni péci je stanoveno 35
minut. Casova dostupnost uréuje nejdel§i moznou 1hditu stanovenou pro planovanou hrazenou
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sluzbu. Jedna se tedy o Casové obdobi, béhem kterého musi byt bezpodminecné pojisténci
provedena indikovana 1étba, zakrok nebo diagnostika. Casovou dostupnost vieobecného
praktického lékatstvi toto nafizeni vlady nestanovuje (Nafizeni vlady ¢. 307/2012 Sb.). Pokud
mistni dostupnost neodpovida tomuto nafizeni vlady, musi zdravotni pojistovna vyhodnotit
podil poctu obyvatel, podil izemi, silni¢ni sit’ a sit’ zakladnich sidelnich jednotek se soucasnym
poCtem obyvatel a rozlohou daného uUzemi. Pfi tvorbé, rozSifovani nebo upravé sité
poskytovateld primarni péce zohlediuji zdravotni pojistovny 6 pilifi. Prvnim pilifem je mapa
sit€ poskytovateld primarni péce vCetn€ jejich geolokace. Druhym pilifem je vySe zminéna
Casova a mistni dostupnost primarni péce, ktera musi byt v souladu s Nafizenim vlady
¢. 307/2012 Sb. Tteti pilif zhodnocuje realnou dostupnost zdravotni péce véetné informaci
tykajicich se moznosti registrace novych pacientd. Ctvrty pilif se zabyva planovanim
a sledovanim systému tvorby sité, monitoruje odchody do dichodu praktickych Iékara
a ukonceni ¢i preruseni jejich praxi. Paty pilif mapuje obmenu sité, kam lze zaradit naptiklad
otevieni, pfevod a neplanované ukoncCeni praxe nebo také genera¢ni obménu. Posledni pilif
vyhodnocuje vSechny vyse zminéné pilife a diky tomu jsou identifikovany preferované oblasti
pro uzavirani nebo rozs§ifovani kapacit sit€é smluvnich poskytovatelt zdravotni péce. Po této
identifikaci zdravotni pojiStovny vyhlasi vybérové fizeni v danych lokalitdich (VSeobecna

zdravotni pojistovna, Tvorba sité€ poskytovatelti zdravotnich sluzeb — primarni péce).

TVORBA SITE -
NABIDKOVY SEZNAM
OBLASTI SITE

5. PILiR NI
KAPACITY -
OBMENA SITE REALNA

PREDAVANI

DOSTUPNOST
A DOPLNOVANI sfTE ZDRAVOTN( PECE

Obrazek 1 Tvorba sité poskytovateli zdravotnich sluzeb (VSeobecna zdravotni pojistovna, Tvorba sité
poskytovatelt zdravotnich sluzeb — primarni péce)

V Ceské republice je dostupnost péce jednim z cilti zdravotni politiky. Diky tomu, Ze

dostupnost neni nijak pfesné definovana, je mozné ji hodnotit z vice uhli. Je rozd€lovana
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dostupnost Casova, mistni, ekonomicka, kapacitni a organizacni. Mistni dostupnost primarni
péce neboli vyse zminénych 35 minut, Ize povazovat za velmi tolerantni. 97 % obyvatelstva ji
spliiuje diky vyuzivani osobnich automobili. 72 % obcanti ma dokonce svého vSeobecného
praktického Iékate v dojezdové vzdalenosti 10 minut. Dal§im hlediskem k posouzeni
dostupnosti péce je dostate¢né mnozstvi kvalifikovaného zdravotnického personalu a materialu
a vhodné prostory odpovidajici pozadavkim. Zaroven je nutné, aby byla nabizena zdravotni
péce adekvatni vici pozadavkam obyvatelstva v dané lokalit€. S tim souvisi mira vyuzivani
zdravotni péce. Je obvyklé, Ze osoby vyssiho véku vyuzivaji zdravotni sluzby vice nez mladsi
lidé a naopak. Zaroveii i vydaje na poskytovani péce rostou s vékem pacienta. V soucasnosti se
spolecnost potyka s problémem starnuti populace, které se vyskytuje nejen u pacient, ale také
i u praktickych Iékait. S dosazenim dichodového véku lékait klesa jejich vysSe tvazku a také
jejich pracovni schopnosti, zaroveni se zvySuje pravdépodobnost odchodu do starobniho
dichodu. V budoucnu by mohlo byt velkym problémem pii tvorbé sité poskytovatelti primarni
péce praveé demografické starnuti praktickych 1ékaiti. NejohroZzen€jsi jsou venkovské oblasti,
protoze vétSina absolventu preferuje spisSe zakladani praxi ve méstech nez na vesnici. Proto pfi
feSeni problému dostupnosti a kvality primarni péce hraji vyznamnou roli védomosti
o rozmisténi a skladbé obyvatel i struktura poskytovateld primarni péce (Malakova et al., 2020,
s. 15-16).

Ministerstvo zdravotnictvi CR se v roce 2018 zavazalo v ramci Memoranda o vzajemné
spolupraci, ze bude pfi tvorbé reformy primarni péce jednat s odbornymi spole¢nostmi jako je
Ceska lékarska spolenost Jana Evangelisty Purkyng, snezavislou odbornou organizaci
Sdruzeni praktickych lékait Ceské republiky, dale se zastupci zdravotnich pojistoven a také
pfimo s poskytovateli primarni péée. Memorandum obsahuje celkem 13 cila. 2 cile se tykaji
dostupnosti primarni péce. Jedna se o bod f), ktery pojednava o snaze udrzovat a zfizovat praxe
praktickych Iékaft na venkoveé tak, aby byla rovnomérné zajisténa dostupna primarni péce na
celém tGzemi CR. Podle bodu g) by méla byt soudasti reformy podpora vzd&lani v oboru
vSeobecného praktického 1ékarstvi, ktera je nutna k rozvoji priméarni péce. To by mélo vést
nejen k lepsi dostupnosti a zkvalitiovani péce, ale také ke zvySovani kompetenci praktickych
lékait (Ministerstvo zdravotnictvi CR, Memorandum o vzajemné spolupraci).

Dle Narodniho zdravotnického informacniho systému vroce 2017 poskytovalo
zdravotni péci 5 180 vSeobecnych praktickych lékart. 89,6 % znich vykonavalo Cinnost
v samostatnych ordinacich. Ve velkych sdruzenych ambulancich ordinovalo 2,2 % ze vSech
praktickych lékait. 2,0 % ma sidlo v nékteré z nemocnic. Zbyla v§eobecna primarni péce je

poskytovana v malych sdruzenych ambulantnich zafizenich, ve zdravotnickych stfediscich,
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v samostatnych ordinacich ambulantnich specialistl, v ordinacich praktickych 1ékait pro déti
a dorost, v nemocnicich nésledné péce a ve fakultnich nemocnicich. Mnozstvi poskytované
péce v poslednich tfech zafizenich je témeér zanedbatelné, jedna se o 0,9 % ze vSech VPL
(piiblizng asi 500 Iékait) (Narodni zdravotnicky informaéni systém, Zdravotnictvi CR).
V prepoétu na 100 000 obyvatel piisobilo v roce 2017 v Ceské republice 66,1 praktickych
l1ékaiu. 1 prakticky lékar mél v primeéru registrovano 1 512 pacientd. Vyrazné nejlepsi situace
byla v roce 2017 v hlavnim meésté Praha, kde primémé 1 prakticky lékar registroval 1 126
pacientd. Na druhé misto se fadil Olomoucky kraji s primérné registrovanymi 1 421 pacienty.
Naopak nejhorsi situace byla ve StfedoCeském kraji, kde primérné€ jeden prakticky Iékar
registroval 1714 pacientll. V kraji Vysotina a v Usteckém kraji kazdy prakticky lékaf
registroval primérné 1 719 pacientt, resp. 1 715 pacienti. Polty absolventi na Iékafskych
fakultach, ktefi si po ukonceni studia vyberou pro specializaci vSeobecné praktické 1¢karstvi,
vyrazne kolisaji. Na zacatku 21. stoleti bylo primérné udéleno v tomto oboru 53 atestaci za rok.
V druhém desetileti prumémé ziskalo atestaci 196 lékafti rocné. V roce 2017 vstoupilo do
systému poskytovani primarni péCe 145 praktickych lékait pro dospélé. Ve stejném roce vSak
ze systému vystoupilo 131 praktickych 1ékaita (Burcin et al., 2017, s. 5-9).

Béhem 70. let minulého stoleti byla tehdej§im politickym rezimem pfijata opatient,
ktera zpusobila vyrazny narast praktickych lékaii. Témto praktikiim je v soucasnosti mezi 60
a 70 lety zivota. Od konce 70. let navic mnozstvi absolventi na lékarskych fakultach klesa.
Pramérny vék vieobecnych praktickych lékait v CR je 55,1 let. Nejvétsi skupinu (20,3 %) tvoii
prakticti 1ékafi ve véku 60—64 let. Nejnizsi pramérny vék 1ékait je v Moravskoslezském kraji,
ato 53, 3 let. V Olomouckém kraji je jejich primérny vek témér totozny (53,4 let). Nejvyssiho
pramérného véku dosahuji praktiéti 1ékaii v Usteckém a Karlovarském kraji. Nejvétsi skupina
(19,8 %) 1ékard, jejichz vek je nizsi nez 40 let, z celkového poctu praktikd je v Olomouckém
kraji. V Karlovarském kraji pasobi 25,5 % praktickych 1ékait starSich 65 let, coz je nejvyssi

podil 1ékait v tomto véku na jejich celkovém podtu v CR (Burcin et al., 2017, s. 5-9).
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Tabulka 3 Pramémy vék vSeobecnych praktickych 1ékaiti v roce 2017 (Burcin et al., 2017, s. 5-9).

Kraj Prumérny vék (v letech)
HI. mésto Praha 55.2
StiedoCesky 55,0
JihoCesky 56,2
Plzensky 55,7
Karlovarsky 56,8
Ustecky 56,8
Liberecky 55,4
Kralovéhradecky 55,5
Pardubicky 53,5
Vysocina 56,2
Jihomoravsky 55,0
Olomoucky 53,4
Zlinsky 54,9
Moravskoslezsky 53,3

Tabulka 4 Procentualni podil vékovych skupin na celkovém poctu vseobecnych praktickych 1ékaru v roce 2017
(Burcin et al., 2017, s. 5-9).

Kraj Podil Iékaiu mladSich 40 let (%) | Podil 1ékaiu starSich 65 let (%)
HI. mésto Praha 16,2 23.0
Stiedocesky 13,2 21,5
JihoCesky 12,8 20,6
Plzetisky 13,2 21,1
Karlovarsky 11,3 26,5
Ustecky 9.4 253
Liberecky 13,1 19,9
Kralovéhradecky 10,8 21,6
Pardubicky 13,9 12,7
Vyso€ina 10,8 17,5
Jihomoravsky 13.6 15.6
Olomoucky 19.8 15,9
Zlinsky 13,5 19,0
Moravskoslezsky 18.5 15.5

1.3.3 Financovani primarni péce v Ceské republice

Financovani primarni péce vSeobecnych praktickych Iékart se sklada ze dvou Casti.
Prvni zdroj financi je kapita¢né vykonova platba. Druhou cast predstavuji platby za vykon,
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které nejsou zahrnuty do kapitaéné vykonové platby. Prakticky 1ékar dostava kapitacné
vykonovou platbu za kazdého pacienta, kterého ma v kartotéce evidovaného. Zdravotni
pojistovny tuto platbu odesilaji v mesi¢nich intervalech, nezalezi na tom, zda v daném obdobi
pacient péCe svého praktického 1ékatre vyuzil, nebo ne. Do pausalu téchto plateb je mnozstvi
vykona zahrnuto, prakticky 1ékar je tedy zvlast k tthrad€ nevykazuje. VySe kapitacni platby je
stanovena uhradovou vyhlaSkou Ministerstva zdravotnictvi, pro rok 2023 jde o vyhlasku
¢.315/2022 Sb., o stanoveni hodnot bodu, vyse uhrad hrazenych sluzeb a regulacnich
omezenich (VSeobecna zdravotni pojistovna, Otazky tydne).

Pro rok 2023 je zakladni kapitacni platba 65 K¢, pokud poskytovatel primarni péce
ordinuje alespori 30 hodin rozlozenych do jednoho pracovniho tydne. Dale musi praktik
ordinovat alespon jednou tydné do 18 hodin a alesponi 2krat tydné umoziuje pacientim se
objednat na urCeny ¢as. Zakladni kapitacni sazba 59 K¢ je hrazena pracovistim, ve kterych je
primarni péce poskytovana alespon 25 hodin rozlozenych do 5 pracovnich dnii tydné a alespon
jednou tydné je ordinovano do 18 hodin. Pokud poskytovatel nesplni vysSe uvedené ordinacni
doby a podminky, zakladni kapitacni platba ¢ini 53 K¢&. Tyto platby mohou byt i za urcitych
podminek navySeny. Pokud poskytovatel dolozi zdravotni pojistovne, ze alespon 50 % lékara
pusobicich v jeho zafizeni maji osvédCeni profesni komory o jejich celozivotnim vzdélavani,
zvysi se zakladni kapitacni platba o 1 K¢. NavySeni o 2 K¢ Ize dosahnout, pokud poskytovatel
primarni péce dokaze, ze alespon u 30 % jeho registrovanych pacientt ve véku od 40 do 80 let
byla provedena pravidelna preventivni prohlidka. Pokud poskytovatel primarni péce predlozi
zdravotni pojistovné rozhodnuti Ministerstva zdravotnictvi o specializované zputsobilosti
k vykonu zdravotnického povolani Iékare, zakladni kapitacni platba se opét zvysi o 1 K¢. Pokud
se vSeobecny prakticky lékar zic¢astnil alespori 10 sluzeb za rok v ramci 1ékarské pohotovostni
sluzby, zdravotni pojiS§tovna tomuto lékafi vyplati ur€itou ro¢ni thradu. Tato tthrada je rovna
koeficientu poméru poctu pojisténct v daném kraji, kde je poskytovana lékarska pohotovostni
sluzba, a je vynasobena Cislem 40 000 K¢. Naptiklad v Hlavnim mésté Praha je tento koeficient
pro Vseobecnou zdravotni pojistovnu 0,6, pokud tedy Iékar absolvuje alesponl uvedeny pocet
pohotovostnich sluzeb v roce 2023, zdravotni pojiStovna mu jednorazove vyplati 24 000 K¢
(Vyhlaska ¢. 315/2022 Sb.). Vliv na vysi kapitacni vykonové platby ma také veék pacientd.
Index zohlediujici narocnost péce o pacienta v urcitych vékovych skupinach. Vyjadiuje pomér
nakladt na registrovaného pacienta urcitého véku vici nakladim na pacienta ve véku 15-19
let. Zakladni kapita¢né vykonové platby za pacienta jsou nasobeny pravé vékovym indexem, a
az na zakladé toho je urCena konecna kapitacné vykonova platba za daného pacienta.

(Vseobecna zdravotni pojistovna) Nejvyssi vékovy index je u pacienti ve véku 85 a vice let,
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ktefi jsou registrovani u vSeobecnych praktickych lékait, konkrétné je index roven 3,40.
Nejnizsi index, 0,90, je u pacientd mezi 20. a 24. rokem. Index stoupa s rostoucim vékem
pacientt (Vyhlaska ¢. 315/2022 Sb.).

Do kapita¢n€ vykonovych plateb je zahrnuto 19 vykonu, které prakticky 1ékar jiz dale
nevykazuje. Jedna se naptiklad o administrativni vykony praktického 1ékare, rozhovor Iékare
s rodinou, oSetfeni a prevaz bércového viedu pacienta a dalsi. Kompletni seznam je uveden
v ptiloze €. 1 — Vykony zahrnuté do kapitacni platby v odbornosti 001. Zbylé vykony provadéné
praktickym lékafem jsou vykazovany pomoci stanovené hodnoty bodu. Pro 8 vykonu
provadénych praktickymi lékafi pro dospélé je stanovena hodnota bodu na 1,40 K¢, nebo
1,30 K¢ (Vyhlaska €. 315/2022 Sb.). Mezi tyto vykony patii naptiklad komplexni vySetieni
praktickym lékafem, nésledna prohlidka pacienta s onkologickym onemocnénim nebo také
provadéni kolorektalniho screeningu. Kompletni seznam vykoni i s konkrétni stanovenou
hodnotou bodu jednotlivych vykont je uveden v piiloze ¢. 2 — Vykony nezahrnuté do kapitacni
platby se stanovenou hodnotou bodu 1,40 K¢, nebo 1,30 K¢ (Ministerstvo zdravotnictvi,
Seznam zdravotnich vykont). Pro ostatni vykony, které nejsou soucasti kapitacné€ vykonoveé
platby nebo jsou provadény neregistrovanym pacientim, je stanovena hodnota bodu 1,26 K¢.
Pokud je poskytovatel schopen dolozit zdravotni pojistovné, ze alespon 50 % lékait pasobicich
v jeho zafizeni maji osvédceni profesni komory o jejich celozivotnim vzdélavani, zvysi se
hodnota bodu o 0,04 K¢&. Hodnota bodu se mize navysit o 0,06 K¢ v ptipadé, ze poskytovatel
primarni péce ordinuje alespori 30 hodin rozlozenych do 5 pracovnich dnti. Dale musi ordinovat
alespor jednou tydné do 18 hodin a alespon 2krat tydné umoziiuje pacientim se objednat na
pevné stanoveny Cas. V piipadé poskytovani zdravotnich sluzeb pacientim se zahrani¢nim
pojisténim je stanovena jednotna hodnota bodu 1,50 K¢. Preprava zdravotnického pracovnika
behem navstévnich sluzeb je hodnota bodu ve vysi 1,11 K¢&. Pii kazdé epizodé péce nebo
kontaktu s pacientem je praktickému 1ékafi uhrazeno 76 K¢. Za kazdou uznanou polozku na
elektronickém receptu je praktikovi zaplaceno 1,70 K¢ (Vyhlaska ¢. 315/2022 Sb.).

Financovani primarni péce je ovliviiovano regulacnimi omezenimi. Poskytovatel
primarni péce nesmi prevysit o vice nez 20 % celostatni primérnou uhradu za predepsana léciva
a zdravotnické prostiedky. V téchto ptipadech mohou zdravotni pojistovny uplatnit regulacni
srazku do vySe 25 % z prekroCeni. Vyjimkou jsou inkontinen¢ni pomucky. Pokud praktik
prekro¢i o vice nez 20 % celostatni prumérné thrady za vyzadanou péci pro jednoho
registrovaného pacienta, zdravotni pojistovna muze konat stejné jako v prvnim piipadé. Do

vyzadané péce se nefadi preventivni celoplosné screeningy, mamografie, screening karcinomu
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délozniho hrdla, screening kolorektalniho karcinomu a karcinomu plic (Vyhlaska ¢. 315/2022
Sb.).

Vyse kapitacni vykonové platby, hodnota bodu i regula¢ni omezeni jsou stanovovany
v dohodovacim fizeni, které probiha kazdy rok. Pfitomni na tomto fizeni jsou vzdy zastupci
poskytovateld primarni péCe a zastupci zdravotnich pojistoven. Pii uzavirani dohody se
pocitalo se slibenym nartstem thrady za jednoho statniho pojisténce ve vysi 1 878 K¢ mési¢ne.
Pokud by se platby za statni pojiSténce nezvysily, hodnoty thrad by byly upraveny srovnatelné
jako v ostatnich odbornostech. Aby byl navrh pfijat, musi ho odsouhlasit alespon 2/3
pfitomnych, tj. minimaln€ 9 pfitomnych. Pro rok 2023 byly schvaleny vySe kapitacné
vykonovych plateb, vykony zahrnuté do kapitacnich plateb, hodnoty bodu vykoni, které do
kapitagnich plateb nejsou zahrnuty a regulaéni omezeni (Ceska pramyslova zdravotni

pojistovna, Dohodovaci fizeni pro rok 2023).

1.3.4 Vzdélavani vSeobecnych praktickych lékaru

Aby vSeobecny prakticky lékat ziskal nutné vzdélani, musi nejdiive absolvovat obor
Vseobecné 1ékafstvi, které probiha na viech lékatskych fakultach v Ceské republice podle
zakona ¢. 95/2004 Sb., o podminkach ziskavani a uznavani odborné zpusobilosti
a specializované zpusobilosti k vykonu zdravotnického povolani lékafe, zubniho Iékare
a farmaceuta (Zakon ¢. 95/2004 Sb.). Soucasti vyuky je praxe v ordinace praktického Iékare
skolitele. Skolitelem pro vyuku Iékatt b&hem magisterského studia se maze stat jakykoli plng
kvalifikovany lékat v§eobecného praktického l1ékafstvi, ktery ma o tuto €innost zajem. Staze
v ordinaci praktika by méla byt zamérena na oblast vedeni vSeobecné praxe. Studenti by méli
ziskat zakladni znalosti v oblasti spravy soukromé praxe, usporadani a vybaveni ordinace,
zpusobu délby prace mezi Iékafem a zdravotni sestrou. Dale by mélo byt soucasti praxe naucit
se orientovat ve zdravotni a socialni problematice vSeobecné praxe — komunikace s pacientem,
1écba v podminkach soukromé ordinace a navaznost primarni péce. V neposledni fadé by si
meéli studenti béhem staze osvojit zakladni klinické znalosti a dovednosti, kterymi se vSeobecny
prakticky 1ékat obvykle zabyva. Pro studenty je praxe v ordinaci praktického Iékate prvni
moznosti pro pochopeni principt podnikani ve zdravotnictvi. Kvalita a efektivita vyuky béhem
praxi v ordinacich praktickych Iékatt zavisi predev§im na schopnostech Skolitele a jeho tymu,
na pripravenosti studentd a na metodice vzdélavani akademického pracovisté. Podstatnou roli
béhem praxe hraje také zdravotni sestra praktického lékafe. Student muaze sledovat tzkou

spolupraci mezi ni a lékafem, zdravotni sestra je také schopna vyhodnotit praktické dovednosti
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studenta. Zhruba kazdy 4-5 absolvent 1ékarské fakulty se po studiu rozhodne zaméfit na
praktické lékafstvi. Pravé praxe v ordinaci muze byt vyznamna pro rozhodnuti stat se
praktickym Iékatem. I v ptipadé€, ze se student rozhodne pro jiny lékaisky obor, je nutné
porozumét praci vSeobecného praktického lékare, poskytovanym sluzbam v oblasti primarni
péce a znalosti faktort ovliviiujici zdravi populace (Seifert et al., 2019, s. 18-20).

Pokud se absolvent 1ékafské fakulty rozhodne zvolit obor vSeobecného praktického
lékarstvi, je nutné zahgjit specializac¢ni pfipravu ve vSeobecném praktickém Iékatrstvi. Po
uspésném ukonceni specializaéni piipravy a splnéni kvalifikacni zkousky ziskava lékar
opravnéni poskytovat 1éCebnou a preventivni péci v oboru VSeobecného praktického l1ékarstvi
samostatné. Podle zakon ¢. 95/2004 Sb. byla stanovena minimalni délka vzdélani vcetné
vzdélani v zakladnim kmeni na 4 roky. Pro moznost absolvovat specializacni pfipravu je nutné
uspésne ukoncit zakladni kmen — kmen vSeobecného praktického 1ékarstvi nebo interni kmen
pro vSeobecné praktické 1ékarstvi. Praxe v zakladnim kmeni trva minimaln€ 30 mésici. B€hem
této doby je nutné absolvovat stdz také v ordinaci praktického 1ékare, v kmeni v§eobecného
praktického lékarstvi délka této staze Cini 14 mésicl, v internim kmeni se jedna o 6 mésicu.
Béhem 30 meésicti v zakladnim kmeni musi byt lékaf v pravidelném kontaktu se svym
Skolitelem, ktery vede ptipravu lékate pro atestaci po odborné strance. Samotny specializacni
vycvik po uspésném splnéni zakladniho kmene VSeobecného praktického Iékatstvi trva
6 mésicti a cely musi byt absolvovan v ordinaci praktického lékatre. Po ukonceni interniho
kmene pro v§eobecné praktické 1ékafstvi je stanovena doba 10 mésicu, kterou musi 1ékar stravit
v ordinaci praktického lékafe a 2 mésice musi absolvovat také na chirurgickém oddéleni.
Lékari, ktefi ukoncili interni kmen v ramci vnitiniho lékafstvi, musi absolvovat specializaci,
ktera trva nejméné 17 mésicu (Seifert et al., 2019, s. 21-23).

Na vSeobecné Iékarstvi a specializacni vzdélani navazuje kontinualni vzdélavani 1ékare.
Celozivotni vzdelavani zacCina splnénim atestacni zkousky. Kazdy Iékat se musi béhem své
profesni kariéry dale vzdélavat, rozSifovat si znalosti, dovednosti a kompetence. V praxi je
uzitecné, aby si kazdy prakticky 1ékar vedl sviij denik, kde si eviduje sviij vyukovy plan s kurzy,
které absolvoval. Prakticky lékar vétSinou dohlizi 1 na profesni vzdélani své zdravotni sestry,
piipadné i dalgich zam&stnanct ordinace. V roce 2005 byla zavedena v Ceské republice re-
certifikace. Re-certifikace je nutna pro obnoveni lékarské licence a je svazana s profesnim
hodnocenim a s finan¢nimi i profesnimi sankcemi. Lékar, ktery se profesné nevzdélava, mize
piijit o licenci (Seifert et al., 2019, s. 26-27). V Ceské republice je pozadovano ziskat alespoii
150 kreditd za obdobi 5 let. Lékar mize pozadat o odpocet doby, kdy se nemohl vzdélavat.

Kredity je mozné ziskat za ucCast na vzdé€lavacich akcich pofadanych Ceskou lékatskou
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komorou nebo subjekty provadéjicimi celozivotni vzdélavani, absolvovanim staze na klinickém
pracovisti, publikacni a prednaskovou cinnosti nebo také studiem odborné literatury

s autodidaktickymi testy (CLK, Stavovsky piedpis ¢.16 Ceské 1ékaiské komory).

1.3.5 Prostorové a pristrojové vybaveni praxe v§eobecného praktického lékare

Pfi vzniku a zafizovani nové praxe se musi vS§eobecny prakticky lékar fidit vyhlaskou
€. 92/2012 Sb., o pozadavcich na minimalni technické a vécné vybaveni zdravotnickych
zafizeni a kontaktnich pracovi§t’ doméci péce. Praxe musi byt umisténa v nebytovych vetejnych
prostorech s pfivodem teplé a pitné vody. Ordinace musi mit napojeni na vefejny rozvod
elektrické energie a na odvod odpadnich vod. Povinnosti je dale pfipojeni k vefejné telefonni
siti a vlastnictvi pocitace s pfistupem k internetu. Soucasti kazdé vSeobecné praxe musi byt
ordinace lékare, kde jsou provadény konzultace a zdravotnické vykony, ¢ekarna, WC pro
pacienty a pripravna pro vykony. Dale by mély byt pfitomny sanitdrni zafizeni pro
zameéstnance, sklad a pfipadné denni mistnost. Tyto vedlejsi provozni prostory mohou vyuzivat
vSichni zameéstnanci, ktefi maji v daném mist€ svou vlastni praxi. Minimalni rozméry pro
velikost ordinace lékafe jsou stanoveny na 13 m?, Cekarna musi byt alesponi 10 m? velka
a pfipravna nesmi byt mensi nez 10 m?. Kazda ordinace lékafe musi byt vybavena vySetfovacim
lehatkem, umyvadlem, diezem na myti pomucek, nabytkem pro praci zdravotnického
personalu, kieslem pro pacienty, kartotékou, nabytkem pro umisténi piistroji a pomucek,
sterilizatorem, svitidlem pro vySetfovani a prostorem, kde se pacient muze svléct a ulozit své
véci. Pro 1éCiva musi byt v ordinaci vyhrazena skiifi, jejiz soucasti musi byt uzamykatelny box
pro uloZeni opiati. Pro skladovani 1é¢iv nebo pomucek, které vyzaduji uchovavat v nizsi nez
pokojové teploté, musi byt v ordinaci pfitomna lednice. Kazd4a praxe musi byt vybavena
pomuckami pro poskytnuti kardiopulmonalni resuscitace. Mezi povinné piistrojové vybaveni
patii tonometr, fonendoskop, 1ékarsky teplomeér, osobni vaha a vySkomér. VSeobecna praxe na
rozdil od ostatnich zdravotnickych zafizeni musi byt dale vybavena optotypy, pomtckami
k urCeni barvocitu a glukometrem (Vyhlaska ¢. 92/2012 Sb.).

Mimo povinné pristrojové vybaveni mohou prakticti 1ékafi ve své praxi vyuzivat i dalsi
zdravotnické pomucky. Nejcastéji se jedna o laboratorni Point of Care Testing (POCT) pfistroj,
elektrokardiogram (EKG) a spirometr. POCT pfistroje umoziiuji zjistovat hladiny parametru
z malého mnozstvi krve okamzité pfimo v ordinaci. Mezi tyto pfistroje se fadi naptiklad
glukometr, ktery je ale ve vS§eobecnych praxich povinny, dale pfistroj stanovujici hladinu CRP

(C-reaktivni protein) nebo pfistroj slouzici k odhaleni okultniho krvaceni ve stolici. EKG
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vySetfeni provadi prakticti 1ékati b&zné, ale stidle se nejednd o samoziejmost. Pojistovny
v soucasnosti nevyzaduji povinné absolvovani kurzu od praktickych 1ékara, ktefi chtéji EKG
vySetfeni ve své ordinaci provadeét. Mezi méné Casté pristroje ve vSeobecnych praxich patfi
doppler slouzici k méteni perifernich tlaka ultrazvukovou metodou (UZ), laser nebo ultrazvuk.
Ultrazvukova diagnostika je obvyklejsi spiSe v zahrani¢i nez v Ceské republice. Diky
ultrazvuku muze praktik provést rychlou a neinvazivni diagnostiku okamzité€ a nemusi pacienta
odesilat ke specialistovi (Seifert et al., 2019, s. 26-27). Pojistovny provadéna vySetieni, ktera
jsou nad ramec povinného pfistrojového vybaveni, nehradi automaticky. Zdravotni pojistovna
dané vykony nasmlouva, ale uhradi je nad ramec kapitacni platby jen za splnéni urcitych
podminek. Lékar musi pii provedeni diagnostiky respektovat doporucené postupy odbornych
spolecnosti a zajistit interni kontrolu kvality a zaznamenavat ji. Smyslem téchto opatfeni je
zajistit, aby dané diagnostické vykony, byly provadény v pozadované kvalité. Pokud praktik
nema nadstandartni pfistrojové vybaveni nebo nespliluje podminky zdravotnich pojistoven pro
proplaceni téchto vykont, musi vzdy pacienta odeslat do specializovaného zdravotnického
zafizeni sekundarni péce, kde je tento vykon hrazen zvefejného zdravotniho pojiSténi

(VSeobecna zdravotni pojistovna, Otazky tydne).

1.3.6 Odesilani pacienti do sekundarni péce

Podle zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach musi prakticky 1ékat vystavit
doporuceni pro poskytnuti dals§i potiebné péce pacientovi, u kterého to jeho zdravotni stav
vyzaduje a kterého registruje. DoporuCeni musi byt pisemné a musi obsahovat duvod
k poskytnuti specializované péce, podstatné informace tykajici se zdravotniho stavu pacienta,
provedenych vySetfenich a dosavadni 1é¢bé. Z vSeobecnych praxi mohou byt pacienti odesilani
do jednodenni, lizkové nebo specializované ambulantni péce. Pacient ma pravo zvolit si
poskytovatele sekundarni zdravotni péce sam, registrujici prakticky lékart jej neurcuje (Zakon
&. 372/2011 Sb.). Zdravotnicky systém v Ceské republice umoziiuje navitivit specializovanou
péci 1 bez doporuCeni praktického Iékare. Ministerstvo zdravotnictvi vsak doporucuje
praktického 1ékate neobchéazet a nejprve zdravotni problémy konzultovat s nim. Vyjimkou jsou
akutni potize. I v pfipadé€, Ze je pacient praktickym lékafem nebo ambulantnim specialistou
odeslan do luzkového zafizeni, ma pravo na svobodnou volbu vybéru daného zafizeni. Vzdy
by mél pacient informovat svého praktického l1ékate s pisemnou 1ékatskou zpravou (Narodni

zdravotnicky informacni portéal, Zakladni navod k pouzivani zdravotni péce).
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Mnozstvi odeslanych pacientd do sekundarni péce z velké Casti ovliviiuje dostupnost
a nabidka poskytovateli sekundarni péCe. Neni vyjimkou, ze si praktiCti 1ékafi svou praxi
roz$ifuji nabidkou specializované péce, kterou mohou svym pacientim poskytnout. Jedna se
napiiklad o specializované diagnostické a terapeutické metody, jako je akupunktura,
psychoterapie, ultrazvuk a dalsi. Pro akutni odesilani pacienta ke specialistovi vyuziva
prakticky lékar rychlé zdravotnické pomoci nebo dopravni sluzby. Prestoze pacient ma pravo
na svobodnou volbu specialisty, mize mu jeho registrujici praktik doporucit konkrétni
pracovisté. Zvlast v situacich, které vyzaduji vC€asnou konzultaci, muaze prakticky lékaf
pacientovi domluvit pfijeti telefonicky sam. VSeobecny prakticky Iékar si tak postupem Casu
buduje seznam kontaktt na specialisty a zdravotnicka zafizeni (Seifert et al., 2019, s. 68—69).

Dle Seiferta a kolektivu pouze 10-20 % pacientt v ordinaci praktického lékate vyzaduje
odeslani do zafizeni sekundarni péce. V bézné meéstské praxi vyzaduji akutni feSeni a okamzity
odvoz do nemocnice pouze 1-2 pacienti za mésic. Nejcast€jSim davodem pro doporuceni
k navstéve specialisty jsou onemocnéni pohybové soustavy, jedna se primérné o 12,9 % ze
vSech pacientl odeslanych specialistovi. Dale vyzaduji konzultaci pacienti s onemocnénim
srdce a cév (10,1 %), s neurologickymi potizemi (10,1 %) a s problémy vyzadujici chirurga
(9,3 %). Nejméné casto prakticky lékar odesila k urologovi (2,5 %) a do psychiatrické
ambulance (2,5 %). Cast pacientd viak navstivi specialistu bez doporuceni a &ast je preposilana
ke konzultaci mezi specialisty navzdjem bez védomi registrujiciho praktického 1ékare.

Nejcasteji vyzaduji konzultaci pacienti ve véku 45-64 let (Seifert et al., 2019, s. 68—69).

1.3.7 Primarni péce v zavislosti na reformé Zdravi 2030

Strategicky ramec rozvoje pée o zdravi v Ceské republice do roku 2030 se zabyva
rozvojem zdravotni péce a zdravi populace v obdobi let 2021 az 2030. Tento Strategicky ramec
obsahuje 3 specifické cile. Konkrétné se jedna o ochranu a zlepseni zdravi obyvatelstva,
optimalizaci zdravotnického systému a podporu védy a vyzkumu. Soucasti prvniho zminéného
bodu je specificky cil reforma primarni péce, ktery je zaméren na zmény v oblasti poskytovani
primarni péce. Snahou je do roku 2030 vytvorit Sirokou sit praktickych 1ékari, ktefi budou
poskytovat co nejkvalitnés§i zdravotni péci. Konkrétné se jednd zejména o posileni postaveni
a rozsifeni kompetenci primarnich Iékaid. V Ceské republice tvoii vieobecni praktiéti 1ékati
19% podil ze vSech 1ékarti. Primémy podil praktickych l1ékait ¢lenskych zemi Organizace pro
hospodaiskou spolupraci a rozvoj (OECD) je 30 %. V mensich obcich oproti velkym méstim

ma pocet praktickych 1ékait klesajici tendenci. Dle Narodniho zdravotnického informacniho
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systému jsou praktiéti 1ékafi nerovnomérné geograficky rozdéleni na uzemi Ceské republiky
a jejich vék je ve 28 % vyssi nez 60 let. V budoucnu mize vysoky veék ovlivnit dostupnost
praktickych lékaii. Ro¢ni ubytek v§eobecnych praxi je 0,5 % az 1,5 %, jedna se predevsim
o dlouhotrvajici praxe ukoncované kvuli odchodu do dichodu ptsobiciho l1ékare. Podil 1ékara
starSich 55 let se od roku 2005 zvysil z 20 % na 37 %. Jako slabé misto Ceského zdravotnictvi
je povazovan také nepomér pocCtii navstév pacientti u ambulantnich specialisti a u v§eobecnych
praktickych 1ékaia. Pramérné pacient navstivi svého registrujiciho praktického Iékare 3,1krat
za rok. Primérna roc¢ni hodnota navstévnosti ambulantnich specialistd je 7.5, ve srovnani
s élenskymi staty OECD jde o nadprimérnou hodnotu (Ministerstvo zdravotnictvi CR,
Strategicky ramec rozvoje pé&e o zdravi v Ceské republice do roku 2030).

Implementacni plan podrobné popisuje soucasnou problematiku poskytovani primarni
péce a realizaci jeji reformy vCetné organizace, planovaného rozpoctu, harmonogramu, fizeni
rizik a kontroly. Strategicky cil reformy primarni péce obsahuje 12 dil¢ich cilti (Ministerstvo

zdravotnictvi CR, Implementacni plan &. 1.1).

Tabulka 5 Dil¢i cile strategického cile reformy primarni péce vychazejici ze Zdravi 2030 (Ministerstvo

zdravotnictvi CR, Implementagni plan ¢&. 1.1).

Cislo dil¢iho cile Nazev dilciho cile
1.1.1 Posileni kompetenci praktickych I¢kait a vymezeni kompetenci ve vztahu ke
specialistiim, zlepSeni koordinace ¢innosti primarni péce a sluzeb ambulantnich
specialisti

1.1.2 Snizeni poctu preskripénich omezeni

1.1.3 Zavedeni standardizace vybaveni ordinaci

1.1.4 Zvyseni dostupnosti primarni péce — podpora sdruzenych praxi

1.1.5 Zvysovani kvality péCe v¢etn¢ sledovani indikatora kvality

1.1.6 Zména systému financovani s durazem na posileni vykonové slozky pfi fixované

kapitaci

1.1.7 Zavedeni motivacnich faktori pro zabezpeceni praxe na venkove, v obtizné

obsaditelnych a mén¢ atraktivnich oblastech

1.1.8 Optimalizace vyuzivani programu rezidencnich mist a vytvoteni modelu vzdélavani

(zvlaste PLDD a registrujici poskytovatelé¢ ambulantnich sluzeb)

1.1.9 Nastaveni efektivnich postupt v managementu chronickych neinfek¢nich onemocnéni
1.1.10 ZvySeni podilu obyvatel vyuzivajicich pravidelné preventivni prohlidky
1.1.11 Vybudovani rovnomérné sit¢ urgentnich piijmu a pohotovostni sluzby
1.1.12 Zajisténi navaznosti 1ékaiské pohotovostni sluzby na urgentni piijmy, u vybranych

poskytovatelii na nizkoprahové urgentni piijmy

Tato ptipravovana reforma by méla zvysit efektivitu ¢eského systému poskytovani

zdravotni péCe. VSeobecni prakticti 1ékari by méli mit jasné vymezeny kompetence. Stejné tak
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by méla byt jasn€ koordinovana navaznost mezi primarni a sekundarni sférou zdravotni péce.
Melo by dojit ke zvySeni dostupnosti primarnich 1ékaiti a k podpore zakladani vSeobecnych
praxi na periferiich pomoci motivacnich prvki. V neposledni fadé by méli byt prakticti 1ékati
motivovani k zajistovani nadstandartniho vybaveni ve svych praxich formou nové vytvorenych
programu. Soucasti reformy jsou také zmény ve zpusobu financovani primarni péce

(Ministerstvo zdravotnictvi CR, Implementaéni plan &. 1.1).
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2 METODIKA VYZKUMU’ V OBLASTI PECE
VSEOBECNYCH PRAKTICKYCH LEKARU

2.1 Vyzkumné cile a hypotézy

Hlavnim cilem vyzkumné ¢asti je vytvofit navrh pro reformu primarni péce v oblasti

péce vSeobecnych praktickych 1ékara.

Dil¢imi cili jsou:
Zjistit dostupnost vSeobecnych praktickych 1ékaiti v misté bydlisté respondent.
1. Zjistit dostupnost v§eobecnych praktickych Iékatit v obcich s poctem obyvatel mensim
nez 5 000.
2. Zjistit, jakym vybavenim disponuji praxe registrujicich vSeobecnych praktickych
1ékar.
3. Zjistit, zda respondenti se zdravotnimi problémy upfednostiiuji navstévu lékare

pusobiciho v primarni nebo ve specializované ambulantni péci.

K zminénym dil¢im cilim byly formulovany nulové a alternativni hypotézy.

2.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkum byl realizovan formou dotaznikového Setfeni mezi ob&any Ceské republiky,
ktefi jsou registrovani u vSeobecného praktického lékare. Minimalni v€kova hranice pro ucast
na vyzkumu byla stanovena na 19 let. Vékovy limit byl urCen tak, aby bylo zamezeno tcasti
respondentim registrovanym u praktickych lékaia pro déti a dorost. Jako vyzkumna lokalita
byla z dvodu vétsi transparentnosti uréena cela Ceska republiky. Dohromady bylo zpracovano

122 vyplnénych dotaznik.

2.3 Metodika sbéru dat

Vyzkum probihal formou dotaznikového Setteni. Jednalo se o nestandardizovany dotaznik
vytvofeny pro uUcely tohoto vyzkumu. Dotaznik (pfiloha €. 3) obsahoval celkem 25 otazek.
Prvni dvé otazky byly oteviené a zbylych 23 uzavienych. V tvodu dotazniku byl strucné
vysvétlen vyznam vyzkumu. Respondenti byli ujis§téni o anonymité a o dobrovolnosti zucastnit

se Setfeni. Otazky 1 az 6 zkoumaly sociodemografickd data o respondentech. Dvé otazky
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v dotazniku se zabyvaly rocnim po¢tem navstév praktického 1ékare, respektive ambulantniho
specialisty. Dale se v dotazniku vyskytovaly otazky tykajici se uCasti na preventivnich
prohlidkach, cekaci doby u praktického Iékare, mistni dostupnosti a véku praktickych l1ékaiu.
Dotaznik obsahoval 4 otazky zkoumajici vybaveni praxe praktického 1ékare a také popisoval
3 ptipady akutnich onemocnéni, kdy se kazdy respondent musel rozhodnout, zda by v této
situaci navstivil spise praktického I€kate, nebo spiSe specialistu. Dvé€ otazky byly zaméreny na
odesilani pacienti praktickym Iékafem do sekundarni péCe a na celkovou navaznost
zdravotniho systému. Posledni otazka zkoumala, kdo vyvolava v respondentovi vétsi daveéru,
zda vSeobecny prakticky lékaf, nebo ambulantni specialista. Otazky mély co nejdukladnéji
prozkoumat vztah pacientl ke svym praktickym lékafim, k ambulantnim specialistim

a k systému poskytovani zdravotni pége v Ceské republice.

2.4 Realizace vyzkumu

Vyzkum byl realizovan az po udéleni souhlasného stanoviska Etické komise FZV UP
(ptiloha ¢. 4). Dotaznikové Setfeni probihalo od fijna do prosince 2023.

Vyzkum probihal papirovou formou a také on-line na platformé Survio.com. Papirové
dotazniky oznacené identifikacnimi Ccisly byly osobné rozdavany autorkou vyzkumu
respondentim na vetejnych prostranstvich. Spolu s dotazniky byly distribuovany i informované
souhlasy (pfiloha ¢. 5). Kazdy respondent dotaznik po vyplnéni odevzdal do zapeceténé urny.
Po zpracovani byly dotazniky skartovany. V internetovém rozhrani byli respondenti oslovovani
feSitelkou pomoci socialnich siti. Platforma Survio.com, kde on-line vyzkum anonymné
probihal, je drzitelem certifikace ISO 27001, ktera zajiStuje bezpec¢né nakladani s daty
respondentt. Zpracovana data byla bezpecné uloZena.

Predpokladany pocet respondentti pred zahajenim vyzkumu byl 100. Rozdano bylo 63
papirovy dotazniku, z toho jich bylo 59 vraceno. 2 papirové dotazniky musely byt vyfazeny,
protoze nespliiovaly vékovy limit. Zpracovano bylo 57 (46,7 %) papirovych dotaznikti. On-line
formou bylo osloveno 106 osob. Plné vyplnéno a nésledné zpracovano bylo 65 (53,3 %)
dotaznikd. Celkem se tedy vyzkumu zcastnilo 122 respondenttl, z toho 49 (40,2 %) muzi a 73
(59,8 %) zen.
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2.5Metody zpracovani dat

Zjisténa data byla prevedena na Ciselné kody a zaznamenana do programu Microsoft
Office Excel. Data byla nasledné zpracovana a ze zpracovanych vysledkii byly vytvoreny
tabulky. Pomoci kontingen¢nich tabulek byla data sumarizovana a byly ureny absolutni
i relativni Cetnosti. Souvislosti mezi jednotlivymi zjiS§ténymi poznatky byly testovany pomoci
Pearsonova chi-kvadrat testu (pifi nesplnéni podminky pro chi-kvadrat byl pouzit Fisherav
exaktni test). Byla zvolena hladina statistické vyznamnosti 5 %. Vypocitané p-hodnoty mensi

nez 0,05 byly tedy povazovany za statisticky vyznamné.
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3 VYSLEDKY VYZKUMU

Do vyzkumného Setieni bylo zafazeno 122 respondent registrovanych u vSeobecného
praktického lékare. Vysledky vyzkumu jsou zobrazeny ve formé tabulek v nasledujicich

podkapitolach. Kompletni vysledky jsou navic pfehledné shrnuty v ptiloze €. 6.

3.1 Zakladni sociodemografické udaje vyzkumného souboru

Ve vyzkumném souboru pievazovaly zeny 59,8 % (n=73), muzi byli zastoupeni ve 40,2 %
(n=49).

Respondenti byli rozdé€leni do vékovych skupin. Nejvice zastoupena byla skupina do 25
let, 35,2 % (n=43). Dale nasledovala vékova skupina 4655 let, 19,0 % (n=23). Ve véku 36—
45 let bylo 14,8 % (n=18). Starsich 66 let bylo 11,4 % (n=14) respondentti. Nejméné pocetné,
9,8 % (n=12), byly dvé vékové skupiny, 26-35 let a 5665 let.

Zeny i muzi byli nejvice zastoupeni ve vékové skuping do 25 let. V tomto véku bylo
41,1 % (n=30) respondentek a 26,5 % (n=13) respondentd. Muzi byli nejméné zastoupeni ve
veékovych skupinach 26-35 let a 5665 let, 10,2 % (n=5). Nejméne respondentek, 9,6 % (n=7),
bylo ve vékovych skupinach 26-35 let a 56—65 let a starSich 65 let. Rozlozeni dle pohlavi
nebylo statisticky vyznamné (p = 0,530).

Nejvice respondentt bylo vysokoskolsky vzdélanych, 54,1 % (n=66). Dale nasledovali
respondenti se stfedoSkolskym vzdélanim s maturitou, 21,3 % (n=26). 13,1 % (n=16)
respondentil ma stfedoskolské vzdelani bez maturity a 8,2 % (n=10) vyssi odborné. Nejméné
respondentt, 3,3 % (n=4) uvedlo, Ze jejich nejvyssi dosazené vzdélani je zakladni. Rozlozeni
dle pohlavi bylo statisticky vyznamné (p <0,001). Zeny maji vy$si vzdélani nez muzi.

Nejvétsi skupina respondentd, 28,7 % (n=35), bydlela ve mést€¢ s méné nez 5 000
obyvateli. Ve mésté s vice nez 100 000 obyvateli bydlelo 14,8 % (n=18) respondentt. Ve méste,
které ma vice nez 5 000 obyvatel, ale méné nez 20 000, nebo ve méste, které ma vice nez 20 000
obyvatel, ale méné nez 50000 bydlelo 13,9 % (n=17) respondentii. Nejmensi skupina
respondentt, 7.4 % (n=9), bydlela ve mésté, které ma vice nez 50 000 obyvatel, ale méné€ nez
100 000. Vesnici jako své bydlisté uvedlo 21,3 % (n=26) respondentt. Rozlozeni dle pohlavi
nebylo statisticky vyznamné (p = 0,912).

Respondenti uvedli bydlisté v 8 ruznych krajich. Nejvice respondentd Zzilo
v Olomouckém kraji, 64,0 % (n=78). V Moravskoslezském kraji zilo 13,9 % (n=17)

respondentt a v Jihomoravském kraji 9,0 % (n=11). Bydlist¢ ve Zlinském kraji uvedlo 6,6 %
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(n=8) respondentd. V Praze zilo 3,3 % (n=4) respondenti. Kralovéhradecky kraj jako své
bydlisté uvedlo 1,6 % (n=2) dotazanych. Pouze 0,8 % (n=1) respondentt zilo v Karlovarském,
nebo StfedoCeském kraji. Rozlozeni dle pohlavi nebylo statisticky vyznamné (p = 0,224).
Mgsicni piijem do 10 000 K& ma 7,3 % (n=9) respondentd. Pfijem v rozmezi 10 000—
20 000 K¢ uvedlo 17,2 % (n=21) respondentti, mezi 20 000 K¢ a 30 000 K¢ vydeélava 14,8 %
(n=18) a 27,9 % (n=34) respondenti uvedlo, Ze jejich meésicni ptijem se pohybuje mezi 30 000
K¢ a 45 000 K¢. K 45 000-60 000 K& mésicné si prijde 7,3 % (n=9) respondentti a 60 000—
100 000 K¢ vydelava 6,6 % (n=8) respondentd. Vice nez 100 000 K¢ mési¢né vydélava 4,1 %
(n=5) respondentt. Bez pravidelného pfijmu je 14,8 % (n=18) respondentl. Rozlozeni dle

pohlavi bylo statisticky vyznamné (p = 0,037). Zeny maji niz8i piijem nez muzi (tabulka 6).
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Tabulka 6 Sociodemografické tidaje vyzkumného souboru

Muzi Zeny
n A n A p-hodnota
do 25 let 13 26,5 30 41,1
26-35 let 5 10,2 7 9,6
Vékovi 3645 let 10 20,4 8 11,0 0.530!
skupina 46-55 let 9 18.4 14 19,2
56-65 let 5 10,2 7 9,6
66 a vice let 7 14,3 7 9.6
zakladni 0 0,0 4 5.5
. . sttedoskolské bez maturity 10 20.4 6 8,2
Dosazené -
vzdé&lani stfedoskolské s maturitou 8 16,3 18 24,7 <0,001 2
vy$8§i odborné 6 12,2 4 5,5
vysokoskolské 5 10,2 41 56,2
vesnice 9 18.4 17 233
méné nez 5000 15 30,6 20 27.4
Pocet vice nez 5000, mén¢ nez 6 12,2 11 15,1
obyvatel 20000
v obcich vice nez 20000, mén¢ nez 7 14,3 10 13,7 0.9122
respondentu 50000 ,
vice nez 50000, mén¢ nez 5 10,2 4 5.5
100000
vice nez 100000 7 143 11 15,1
HI. mésto Praha 2 4,1 2 2,7
Jihomoravsky 6 12,2 5 6.8
Karlovarsky 0 0,0 1 1.4
Bydlisté Kralovéhradecky 2 4,1 0 0,0
Moravskoslezsky 9 18.4 8 11,0 0,224 °
Olomoucky 29 59,2 49 67,1
Stiedocesky 0 0,0 1 1.4
Zlinsky 1 2,0 7 9,6
do 10000 K¢ 1 2,0 8 11,0
10 000-20 000 K¢ 9 18,4 12 16,4
Mésicni 20 000-30 000 K¢ 7 143 11 15,1
prijem 30 000-45 000 K¢ 9 18,4 25 34,2 0,0372
45 000-60 000 K¢ 7 143 2 2,7
60 000-100 000 K¢ 4 8.2 4 5,5
vice nez 100000 4 8.2 1 1.4
bez pravidelného piijmu 8 16,3 10 13,7
I Pearsoniiv chi-kvadrit test, 2 Fisheriiv exaktni test

3.2 Interpretace vysledki dotaznikového Setieni

Respondenti nejcastéji, 62,2 % (n=76), uvedli, ze svého praktického 1ékate navstivi 1-4krat

ro¢né. Ani jednou za rok nenavstivi svého praktického lékare 23,0 % (n=28) respondentt.
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Ambulantniho specialistu navstévuje 50,0 % (n=61) respondenti 1-4krat rocné a 5—-8krat rocné
navstivi specialistu 17,2 % (n=21) dotazovanych. Ani jednou za rok nenavstivi ambulantniho
specialistu 18,0 % (n=22) respondentl. Preventivni prohlidku absolvuje 42,6 % (n=52)
respondentu pravidelné, tedy lkrat za dva roky, 36,9 % (n=45) dotazovanych uvedlo, Ze na
preventivni prohlidku chodi 1krat za 5 let. Pokud jsou respondenti objednani na prohlidku ke
svému praktickému Iékafi, v 32,8 % (n=40) ptipadua ¢ekaji 15 az 30 minut. Do 15 minut obvykle
ceka 32,0 % (n=39) respondentd a ¢ekaci dobu v rozmezi 30—45 minut uvedlo 18,0 % (n=22)
dotazovanych. Respondenti v 22,1 % (n=27) piipadd uvedli, ze pokud navstivi svého
vSeobecného praktického 1ékare bez objednani, obvykle ¢ekaji 30—-45 minut. Respondenti ale
nejcastéji, 27,1 % (n=33), ke svému praktickému 1ékati bez objednani nechodi (tabulka 7).

Tabulka 7 Interpretace vysledku, 1. Cast

Cetnost
n %
ani jednou za rok 28 23,0
o 1-4krat rocné 76 62,2
Cetnost
navitéy u VPL 5-8krat rocn¢ 14 11,5
9—12krat ron¢ 4 33
13 vicekrat rocn¢ 0 0,0
5 ani jednou za rok 22 18,0
Cetnost 1-4krat rocné 61 50,0
navstév u ———
ambulantniho 5-8krat rocn¢ 21 17,2
specialisty 9—-12krat rocné 12 9.9
13 vicekrat rocn¢ 6 4.9
1krat za 2 roky 52 42,6
. 1krat za 5 let 45 36,9
Navstévnost
preventivnich 1krat za 10 let 10 82
prohlidek <nez lkrat za 10 let 4 3.3
nechodi 11 9,0
bez ¢ekani 11 9,0
do 15 minut 39 32,0
Cekaci doba 15-30 minut 40 32.8
pri objednani 3045 minut 22 18,0
45-60 minut 7 5,7
vice neZ hodinu 3 2.5
bez ¢ekani 1 0.8
do 15 minut 6 4.9
15-30 minut 16 13,1
Cekaci doba 30—45 minut 27 22,1
bez objedn:ini 45-60 minut 20 16.4
vice neZ hodinu 19 15.6
vzdy se objednaji 33 27,1
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Respondenti se vyjadfovali i k po¢tu vSeobecnych praktickych 1ékatt v jejich obci, 6—
10 praktickych 1ékait ma ve své obci 24,6 % (n=30) respondentti. Pisobeni vice nez 10
praktickych lékait v obci uvedlo 16,4 % (n=20) respondentt. Zadného praktického lékafe ve
své obci nema 15,6 % (n=19) respondentt. 3—5 praktickych 1ékait nachazi v obcich, ve kterych
bydli 12,3 % (n=15) respondentt. Nejméng¢, 9,8 % (n=12) respondentti uvedlo, Ze v jejich méste
se nachazi 1-2 prakticti 1ékari. Kolik praktickych l1ékait ptisobi v jejich obci nevi 21,3 % (n=
26) respondenta.

Dle vysledkt 40,2 % (n=49) respondentti dojizdi ke svému praktickému lékaii méné nez
1 km. Ke svému registrujicimu praktickému lékati musi dojizdét 1-3 km 25,4 % (n=31)
respondentt. Ve vzdalenosti 3—5 km ma svého praktického 1ékare 14,8 % (n=18) respondent.
Vice nez 10 km musi dojizdét ke svému praktickému 1ékatri 13,1 % (n=16) dotazanych.
Nejméné respondentts, 6,5 % (n=8), uvedlo, Ze jsou registrovani u praktického lékare
vzdaleného mezi 5 a 10 km.

Respondenti nejcastéji, 36,1 % (n=44), uvedli, ze veék jejich registrujicich praktickych
1ékatt je mezi 41 a 50 lety. Praktického lékafe ve véku od 51 do 60 let ma 27,0 % (n=33)
respondentu. Starsi nez 61 let je prakticky lékar 21,3 % (n=26) respondentt. 13,1 % (n=16)
respondentt uvedlo, ze jejich prakticky lékar ma 31-40 let. Pouze 2,5 % (n=3) respondenti
uvedlo, ze jejich prakticky 1ékar je mladsi 30 let (tabulka 8).

Tabulka 8 Interpretace vysledki, 2. ast

Cetnost

n %

0 19 15,6

1-2 12 9.8

Pocet VPL 3-5 15 12.3

v obci 6-10 30 24,6

vice nez 10 20 16.4

nevi 26 21,3

do 1 km 49 40,2

. i 1-3 km 31 25,4
Dojezdova

vzdilenost 3-5km 18 14.8

k VPL 5-10 km 8 6,5

vice nez 10 16 13,1

do 30 let 3 2.5

31-40 let 16 13,1

51-60 let 33 27,0

vice nez 61 let 26 213
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Pfi zanétu mocovych cest respondenti vyhledaji nejcastéji, 63,9 % (n=78), svého
registrujiciho praktického Iékafe, urologa vyhleda 19,7 % (n=24) respondentd. Pokud
respondenty trapi depresivni stavy, 41,0 % (n=50) z nich nevyhled4 odbornou pomoc a 36,1 %
(n=44) navstivi psychologa. Otorhinolaryngologa pfi zanétu stfedniho ucha vyhleda 71,3 %
(n=87) respondentt a praktického lékare 26,2 % (n=32) respondentt (tabulka 9).

Tabulka 9 Interpretace vysledkii, 3. cast

Cetnost
n %
prakticky I¢kat 78 63,9
’Prﬁferen’cev urolog 24 19,7
1ékare — zanét - —
mocovych cest jiny specialista 7 >.7
nenavstivi 1¢kaie 13 10,7
prakticky I¢kat 21 17,2
Pr,efel:ence psychiatr 7 5,7
1ékare — ol 1 36.1
depresivni stav psycholog _
nevyhledd pomoc 50 41,0
Preference prakticky I¢kat 32 26,2
lévkare —zanct otorhinolaryngolog 87 713
stfedniho ucha Ry
nenavstivi 1¢kaie 3 2.5

K ambulantnim specialistim se ke konzultaci vzdy objedna 55,7 % (n=68) respondentu,
v piipadé akutnich problému tito respondenti alespon dopiedu zavolaji, zda mohou pfijit. Bez
objednani chodi k ambulantnimu specialistovi 9,9 % (n=12) respondentii. Bez konzultace
s praktickym lékafem chodi k ambulantnimu specialistovi 58,2 % (n=71) respondentt.
Ambulantniho specialistu navstivi 32,0 % (n=39) respondentti jen na zakladé doporuceni od
svého praktického lékare. Vétsina respondentd, 43,4 % (n=53), uvedlo, ze pokud navstivi svého
praktického lékare se zdravotnim problémem, nejcastéji 1ékar urCi diagnozu, zdravotni
problémy zmizi a jejich zdravotni stav se zlepsi. Respondenti v 30,3 % (n=37) ptipada uvedli,
ze prakticky 1€kart je nejCastéji se zdravotnim problémem odesle k pfislusnému ambulantnimu
specialistovi.
Respondenti zodpovidali na otazku, zda v nich vyvolava vétsi duvéru prakticky
1ékaf, ambulantni specialista nebo ani jeden ze zminénych, 25,4 % (n=31) respondentti oznacilo
praktického lékare. Ambulantnimu specialistovi véti 66,4 % (n=81) respondentti. Ani jednomu

z nich nedaveétuje 8,2 % (n=10) respondentt (tabulka 10).
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Tabulka 10 Interpretace vysledki, 4. Cast

Cetnost
n %
Objednavani ano, vzdy 68 55,7
k ambulantnim ano, pokud to neni akutni 42 34,4
specialistum
ne 12 9,9
Konzultace ne 71 58,2
s VPL pred ano, ¢ekd na doporuceni 39 32,0
navstévou — Y T
amb. spec. ano, jdu, i kdyZ mi to nedoporuci 4 3.3
ano, ¢asto vytesi problém sam 8 6,5
ur¢i diagnoézu a stav se zlepsi 53 434
Odesilini uréi diagnézu a je tieba ho 17 14,0
respondenti navtivit znovu
Z primarnt (!0 odesila ke specialistovi 37 30,3
sekundarni i
péce respondent jde rovnou ke 15 12,3
specialistovi
prakticky I¢kar 31 25.4
Kdo vyvolava ambulantni specialista 81 66.4
vétsi duvéru —
ani jeden 10 82

3.2.1 Interpretace vysledku vyzkumu ve vztahu k dil¢im ciliim prace

Cil¢. 1

Dil¢im cilem €. 1 je zjistit dostupnost vSeobecnych praktickych 1ékait v misté bydliste

respondentt. V nasledujici tabulce je zobrazeno, jak daleko ke svému praktickému lékati musi

o

vees

nez 5 000 obyvatel a dojizd€jicich ke svému praktickému Iékati do 1 km je 65,7 % (n=23).

Stejné daleko musi dojet 1 47,1 % (n=8) obyvatel z obci, ve kterych se pocet obyvatel pohybuje

mezi 5 000 a 20 000. Respondenti zijici ve méstech, s populaci vétsi nez 100 000 obyvatel,

nejcastéji, 38,9 % (n=7), uvedli, ze dojizdi k praktickému lékati 3—5 km. 5-10 km ke svému

praktickému lékafti dojizdi 26,9 % (n=7) obyvatel z vesnic a 5,6 % (n=1) obyvatel z mést, které

maji vice nez 100 000 obyvatel (tabulka 11).
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Tabulka 11 Dojezdova vzdalenost k praktickému Iékafi podle velikosti obce

Vzdalenost k praktickému lékari
do 1 km 1-3 km 3-S5 km 5-10 km Vice nez 10 km
velikost obce n % n % n % n % n %
vesnice 2 7,7 2 7,7 3 11,5 7 26,9 12 46,2
mén¢ nez 5 000 ob. 23 65,7 10 | 28,6 2 57 0 0,0 0 0,0
5000 —20 000 ob. 8 471 7 | 412 1 59 0 0,0 1 5,9
20 000 — 50 000 ob. 7 41,2 7 41,2 3 17,6 0 0,0 0 0,0
50 000 — 100 000 ob. 4 44 4 3 333 2 22,2 0 0,0 0 0,0
vice nez 100 000 ob. 5 27,8 2 11,1 7 38.9 1 5,6 3 16,7
Fisheruv exaktni test p < 0,001

Respondenti zijici na vesnici v 73,1 % (n=19) uvedli, ze v jejich obci neni zadny
prakticky lékar. V 19,2 % (n=5) uvedli, Ze v jejich obci ordinuje 1 nebo 2 prakticti 1ékafi.
Z respondenttl zijicich na vesnici jich 7,7 % (n=2) oznacilo, ze v jejich obci pasobi 3-5
praktickych lékaiti. Respondenti, ktefi bydli ve mésté s mensim poctem obyvatel nez 5 000,
v 31,4 % (n=11) uvedli, Ze v jejich obci ptsobi 6 az 10 praktickych Iékait. Stejnou odpoved
nejCastéji, 58,8 % (n=10), oznacili 1 respondenti zijici ve mésté s poCtem obyvatel 5 000—
20 000. Ti, kteti bydli ve méstech s vice nez 50 000, ale méné nez 100 000 obyvateli, v 55, 6 %
(n=5) urcili, Ze v jejich mésté pusobi vice nez 10 praktickych 1ékaita. Vétsina, 44,4 % (n=8),
respondent obyvajicich mésto s vice nez 100 000 obyvateli, nevi, kolik je v jejich méstské

Casti praktickych l1ékaru (tabulka 12).

Tabulka 12 Pocet I¢kait podle velikosti obce

Pocet praktiku
0 1-2 3-5 6-10 >10 nevi
velikost obce n % n % n % n % n % n %
vesnice 19 | 73,1 5 19,2 2 7.7 0 0.0 0 0.0 0 0,0
mén&nez50000b. | 0 | 0,0 6 |171] 7 20011314 1 | 29 | 10 [286
5000 — 20 000 ob. 0 | 00 1 50 3 [176]10[588] 2 [11.8] 1 | 59
20000-500000b. | 0 | 0,0 0 00| 1 [59] 6 [354] 6 [354] 4 [235
50 000 — 100000 0b. | 0 | 0,0 0 00| o0 [00 | 1 |1,1] 5 [3556] 3 333
vice nez 100 0000b. | 0 | 0.0 0 00 | 2 [11| 2 11| 6 [333] 8 |444
Fisheruv exaktni test p < 0,001

Respondenti zijici na vesnici uvedli, ze jejich prakticky Iékat je nejcastéji, 38,5 %
(n=10), ve véku 51-60 let. V obci s populaci nizsi nez 5 000 uvedlo 40,0 % (n=14) respondentd,
7e vék jejich praktického lékafe je mezi 41 a 50 lety. Uastnici vyzkumu Zijicich ve méstd
s poctem obyvatel 5 000 az 20 000 ve 47,1 % (n=8) uvedli, ze jejich prakticky 1ékat ma 51-60
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meésté s poctem obyvatel 50 000-100 000 neuvedl, ze by vek jejich praktického l1ékare byl do
30 let (tabulka 13).
Tabulka 13 V¢k praktickych Iékait podle velikosti obce

Vék praktickych 1ékaiu
do 30 let 31-40 let 41-50 let 51-60 let vice nez 61 let
velikost obce n % n % n % n % n %

vesnice 0 0,0 1 3.8 8 30,8 10 38,5 7 26,9

mén¢ nez 5 000 ob. 0 0,0 8 22,9 14 40,0 6 171 7 20,0
5000 —20 000 ob. 1 59 1 59 3 17,6 8 471 | 4 23,5
20 000 — 50 000 ob. 1 59 2 11,8 7 41,2 3 17,6 | 4 23,5
50 000 — 100 000 ob. 0 0,0 2 22,2 3 33,3 3 333 1 11,1
vice nez 100 000 ob. 1 5,6 2 11,1 9 50,0 3 16,7 | 3 16,7

Fisheruv exaktni test p = 0,482

Hypotéza 1

Hypotéza Hoi: Neni rozdil v dojezdové vzdalenosti k registrujicim vSeobecnym praktickym
v obci s méné nez 5 000 obyvateli.

Hypotéza Hai: Je rozdil v dojezdové vzdalenosti k registrujicim vSeobecnym praktickym

vvvvvvvv

v obci s méné nez 5 000 obyvateli.

Pro ovéreni hypotézy byly porovnany dojezdové vzdalenosti k registrujicim praktickym
v obci s vice nez 5 000 obyvateli. Pro ovéfeni statistické vyznamnosti byly slou¢eny vesnice
s mésty do 5 000 obyvatel a vSechna mésta s vice nez 5 000 obyvateli. Byl zjistén statisticky
vyznamny rozdil pii otestovani celého souboru, proto bylo nésledné provedeno testovani

i souboru slouceného. Pro potvrzeni hypotézy byl pouzit Fisheriv exaktni test, ktery prokazal

vees
vees

vees

vSeobecnému praktickému 1ékati del§i vzdalenost, nez respondenti zijici v obci s méné nez
5 000 obyvateli.

Hypotéza byla ovérena a byla prijata alternativni hypotéza.

44



Hypotéza 2

Hypotéza Ho,: Neni rozdil ve véku registrujicich vSeobecnych praktickych 1ékait mezi obcemi
s vice nez 5 000 obyvateli a s méné nez 5 000 obyvateli.

Hypotéza Hay: Je rozdil ve véku registrujicich vSeobecnych praktickych 1ékaiti mezi obcemi

s vice nez 5 000 obyvateli a s méné nez 5 000 obyvateli.

vees

vees

Stejné jako u predchoziho dil¢iho cile byly sloueny vesnice s mésty do 5000 obyvatel
a vSechna mésta s vice nez 5000 obyvateli. Opét byl vyuzit Fisheriv exaktni test, ktery

prokazal statisticky vyznamny rozdil ve véku praktickych Iékaii mezi skupinami respondentti

vees

vees

Hypotéza byla ovérena a byla prijata alternativni hypotéza.

Cil ¢. 2

Druhym dil¢im cilem je zjistit, jakym vybavenim disponuji praxe vSeobecnych
praktickych lékaii respondentd. Konkrétné bylo zkoumano, zda prakti¢ti 1ékafi vlastni
ultrazvuk, elektrokardiogram, analyzator CRP a zda vyuzivaji on-line objednavaci systém.

EKG i UZ pfistroje maji prakticti 1ékaii v 4,1 % (n=5) pfipadd. Dle respondentt
prakticti 1ékari, ktefi nemaji ve své praxi UZ, v 44,9 % (n=31) maji EKG. Respondentiv 17,2 %
(n=21) uvedli, ze jejich prakticky Iékat nema EKG ani UZ. Jestli ma jejich prakticky lékar UZ,
ani jestli ma EKG, nevi 18,8 % (n=23) respondentli. Byl zji§tén statisticky vyznamny rozdil
mezi praktickymi 1ékati, ktefi maji ve své praxi EKG a kteti maji ve své praxi UZ (p = 0,021).
Tabulka 14 EKG a UZ v praxi praktického 1¢kate

EKG
ano ne nevi
Uz n % n % n %
ano 5 1714 O 0,0 2 |286
ne 31 | 449 21 |304 | 17 | 246
nevi 15 [ 326 8 17,4 23 | 50,0
Fisheriav exaktni test p = 0,021
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V 16,4 % (n=20) ordinaci pouzivaji registrujici prakticti Iékafi respondenti EKG i CRP
analyzator. Z praktickych lékaiti nevlastnicich EKG jich 11,1 % (n=4) vlastni CRP analyzator.
V ordinacich, v kterych ma prakticky 1ékat EKG, v 37,3 % (n=19) nema CRP analyzator.
Respondenti v 12,3 % (n=15) pripadt uvedli, ze nevi, jestli ma jejich prakticky lékat EKG
a analyzator CRP. Nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi praktickymi Iékafi, kteti maji
ve své praxi EKG a ktefi maji ve své praxi CRP analyzator (p = 0,084) (tabulka 15).

Tabulka 15 EKG a CRP analyzator v praxi praktického 1ékare

EKG
ano ne nevi
CRP analyzitor n % n % n %

ano 20 | 556 4 | 11,1 | 12 | 333

ne, ATB 9 1360| 6 |240| 10 | 40,0

ne, zilni 8 | 444 | 6 333 4 |222

ne, odb&rova amb. 2 25,0 5 62,5 1 12,5

nevi 12 | 343 | 8 229 15 | 429
Fishertiv exaktni test p = 0,084

Dale bylo srovnavano, zda prakticti 1ékafi, ktefi maji ve své ordinaci EKG, vyuzivaji
pro objednavky on-line objednavkovy systém. Lékafi ordinujici v malych meéstech a na
vesnicich Casto nemaji EKG, tudiz neni nutné vyuzivat on-line objednavkovy systém.
Elektrokardiogram a on-line objednavkovy systém ma ve své praxi 7,4 % (n=9) praktickych
lékaii respondentd. Prakticti 1ékari, ktefi nabizi moznost objednavat se pomoci on-line
systému, nemaji ve své ordinaci EKG v 14,8 % (n=4) piipadi. Respondenti, jejichz prakticti
lékafi maji ve své praxi EKG, by v 47,1 % (n=24) piipadu uvitali, kdyby méli moznost
objednavat se pomoci on-line systému. Respondenti, ktefi odpovédéli, ze jejich prakticky l1ékar
nema on-line objednavkovy systém, ale oni jej povazuji za zbytecny, v 50,0 % (n=7) uvedli, ze
tento 1ékar nema ve své ordinaci EKG. Dle respondentt 50,0 % (n=11) praktickych lékafti nema
on-line objednavkovy systém a respondentim to nevadi, ale ma pfistroj pro vySetieni EKG.
Registrujici prakticky lékar 20,5 % (n=25) respondenti ve své praxi nema EKG ani on-line
objednavkovy systém. Nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi praktickymi Iékari, kteti
maji ve své praxi EKG a ktefi pouzivaji objednavkovy systém (p = 0,097) (tabulka 16).
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Tabulka 16 EKG a on-line objednavkovy systém v praxi praktického 1ékate

EKG
ano ne nevi
Obj. systém n % n % n %
ano 9 333 | 4 | 148 14 51,9
ne, uvitali by 24 | 40,7 | 13 [ 220 22 37,3
ne, je to zbytecné 7 50,0 | 6 | 429 1 7.1
ne, je jim to jedno 11 500 6 273 5 22,7
Fishertuv exaktni test p = 0,097

vees

5 tisic obyvatel, ze jejich prakticky lékaf ma v ordinaci UZ, 52,5 % (n=32) jej nema a 45,9 %
(n=28) nevédelo. Respondenti zijici v obci s vice nez 5 000 obyvateli uvedli v 9,8 % (n=6)
pfipadu, ze jejich prakticky lékar ve své ordinaci UZ ma. Nema jej 60,7 % (n=37) praktickych
1ékatt ordinujicich ve vétsi obci a 29,5 % (n=18) respondentl nevi, zda jej jeho prakticky lékar
ma, ¢i nikoli. Rozlozeni dle velikosti obce bylo statisticky vyznamné (p = 0,047). Ultrazvuk
v ordinaci maji prakticti 1ékati ordinujici v obci s vice nez 5 000 obyvateli.

Respondenti Zijici v obci s populaci do 5 000 obyvatel uvedli v 42,6 % (n=26) piipadu,

ze jejich prakticky lékai nema ve své ordinaci EKG, 26,2 % (n=16) praktickych lékatt
respondenti EKG nema a 31,1 % (n=19) respondentt nevi, zda jejich prakticky lékar EKG
ze jejich prakticky 1ékar EKG vyuziva. EKG nema ve své ordinaci 21,3 % (n=13) praktickych
1ékait ordinujicich ve vétsim meésteé. Zda EKG ma nebo nema jejich prakticky lékat nevi 37,7 %
(n=23) respondentt. Rozlozeni dle velikosti obce nebylo statisticky vyznamné (p = 0,701).
s méné nez 5 000 obyvateli. CRP analyzator nevlastni 18,0 % (n=11) praktickych 1ékait, ktefi
automaticky predepiSou antibiotika. Zilni odb&r misto vyuziti CRP analyzatoru provadi 13,1 %
(n=8) praktickych lékaii. Do odbérové ambulance je odesilano 13,1 % (n=8) respondentti
z menSich obci. Jestli CRP analyzator registrujici prakticky 1ékar ma, nebo ne, nevi 32,8 %
(n=20) respondentil. V obcich s vice nez 5 tisici obyvateli je situace obdobna. Rozlozeni dle
velikosti obce nebylo statisticky vyznamné (p = 0,862).

Objednavkovy systém vyuziva 26,2 % (n=16) praktickych 1ékaii v obci s vice nez
5 tisici obyvateli. Takovy systém by uvitalo 36,1 % (n=22) respondenta z vétSich meést, 13,1 %
(n=8) respondentli povazuje takovy systém za zbytecny a 24,6 % (n=15) respondentt je to

jedno. V mensim mésté¢ ma objednavkovy systém 18,0 % (n=11) praktickych lékait. Uvitalo
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by jej 60,7 % (n=37) respondentd, 9,8 % (n=6) jej povazuje za zbyteCny a 11,5 % (n=7)
respondentim je jedno, zda jejich prakticky lékai umoziiuje on-line objednavky ¢i nikoli.
Rozlozeni dle velikosti obce bylo statisticky vyznamné (p = 0,047) (tabulka 17).

Tabulka 17 Vybaveni ordinace podle velikosti obce

Obce do 5 tis. obyvatel Obce nad 5 tis. obyvatel
n A n A p — hodnota
ano 1 1.6 6 98
e 3 525 37 0.7 0.0472
vZ :
nevi 28 45,9 18 29.5
ano 26 42,6 25 41,0
ne 16 262 13 213 0.701"
EKG i
nevi 19 311 23 37.7
ano 18 29,5 18 29,5
ne, nasadi 11 18.0 14 23.0
ATB )
(;le ne, zilni 8 13.1 10 16.4 0.862
analyzator odbér
ne, odb. amb. 4 6.6 4 6.6
nevi 20 32.8 15 24.6
ano 11 18,0 16 26.2
S | ne, uvitali by 37 60,7 22 36.1
Objednavkovy .
systém ne,]evtor 6 9.8 8 13,1 0,047 1
zbyteéné
ne, je jim to 7 115 15 24.6
jedno
IPearsoniiv chi-kvadrat test, 2 Fisheriv exaktni test
Hypotéza 3

Hypotéza Hos: Nadstandartni pfistrojové vybaveni praxi vSeobecnych praktickych lékait
pusobicich v obcich s vice nez 5 000 obyvateli je stejné jako piistrojové vybaveni v praxich
vSeobecnych praktickych 1ékart pusobicich v obcich s méné nez 5 000 obyvateli.

Hypotéza Has: V praxich vSeobecnych praktickych l1ékait pisobicich v obcich s vice nez 5 000
obyvateli se nachazi vice nadstandartniho pfistrojového vybaveni nez v praxich vSeobecnych

praktickych 1ékait ptisobicich v obcich s méné nez 5 000 obyvateli.

Pro ovéreni hypotézy bylo nutné zjistit, zda vSeobecni prakticti 1ékafi respondentl ve
svych praxich vyuzivaji pouze povinné vybaveni, nebo vlastni navic i nadstandartni vybaveni
jako je elektrokardiogram, ultrazvuk, CRP analyzator a on-line objednavkovy systém. Fishertuv
exaktni test prokazal statisticky vyznamny rozdil mezi vSeobecnymi praktickymi lékari

pusobicimi v obcich s vice nez 5 000 obyvateli vyuZivajicimi ultrazvuk a v obcich s méné nez
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5 000 obyvateli vyuzivajicimi ultrazvuk (p = 0,047). Pomoci Pearsonova chi-kvadrat testu byl
prokazan statisticky vyznamny rozdil ve vyuzivani objednavkového systému mezi praktickymi
1ékati ordinujicimi v obci s vice nez 5 000 obyvateli a mezi praktickymi lékari ordinujicimi
v obci s mén€ nez 5 000 obyvateli (p = 0,047). Nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil ve
vyuzivani EKG (p = 0,701) ani CRP analyzatoru (p = 0,862) v praxich praktickych lékatt
v obcich s vice nez 5 000 obyvateli a v praxich s méné nez 5 000 obyvateli

Hypotéza byla ovérena a ¢astecné byla prijata alternativni hypotéza.

Cil¢. 3

Tteti dil¢i cil zkouma, zda respondenti se zdravotnimi problémy upfednostiiuji navstévu
spiSe praktického 1ékare nebo spiSe ambulantniho specialisty.
Respondenti byli dotazovani, jakého lékare zvoli, v pripad€, ze trpi zanétem mocovych cest
a kdyz je trapi depresivni stavy. V obou zminénych situacich navstivi svého vSeobecného
praktického lékare 13,1 % (n=16) respondentt. Pouze 3,3 % (n=4) v téchto piipadech vyhleda
péci ambulantniho specialisty — urologa, psychiatra nebo jiného specialisty. Respondenti, ktefi
vyhledaji psychologa, pokud trpi depresivnimi stavy, v 20,5 % (n=9) ptipadi vyhledaji urologa
v piipadé zanétu mocovych cest. Pokud se u respondentti objevi depresivni stavy, navstivi
psychologa 63,6 % (n=28) respondentu, ktefi ale v pfipad€, kdy se u nich vyskytne zanét
mocovych cest, vyhledaji praktického lékafe. Respondenti nenavstivi zadného z odbornika
v 82,0 % (n=41) ptipadl, kdy trpi depresivnimi stavy, stejni respondenti v piipadé zanétu
mocovych cest navstivi praktického 1ékare, urologa nebo jiného ambulantniho specialistu.
V ani jedné z téchto situaci nevyhleda odbornou Iékaiskou pomoc 7,4 % (n=9) respondent.
Nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi preferovani praktického lékafe nebo
ambulantniho specialisty v pfipadé zanétu mocovych nebo pii depresivnich stavech (p =0,061)

(tabulka 18).
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Tabulka 18 Zanct moCovych cest a depresivni stav — vybér 1¢kate

zanét moc¢. cest
VPL urolog jiny ZAdny
depresivni stav n o, n o, n % n %
VPL 16 76,2 3 143 1 4.8 1 4.8
psychiatr 3 429 2 28,6 | 2 28.6 0 0,0
psycholog 28 63.6 9 20,5 | 4 9,1 3 6,8
zadny 31 62.0 10 200 0 0,0 9 18,0
Fisheruv exaktni test p = 0,061

Nize je srovnani vybéru lékait v piipadech, kdy respondenti trpi zanétem mocovych
cest nebo zanétem stfedniho ucha. V obou téchto situacich vyuziji péce vSeobecnych
praktickych 1ékart 20, 5 % (n=25) respondenti. V obou piipadech vyhleda ambulantniho
specialistu, urologa, otorhinolaryngologa nebo jiného specialistu, 19,7 % (n=24) respondentt.
Z respondenttl, ktefi se zanétem stfedniho ucha navstivi ORL lékare, jich 59,8 % (n=52)
navstivi se zanétem mocovych cest svého praktického lékare. Respondenti, u kterych se objevi
zanét stiedniho ucha a vyberou si péci praktického 1ékare, v 21,9 % (n=7) piipadl pii zanétu
mocovych cest navstivi ambulantniho specialistu. Respondenti, ktefi pfi zanétu stftedniho ucha
navstivi ORL ambulantniho specialistu, nevyhledaji zadného lékate v ptipad€ zanétu mocovych
cest v 12,6 % (n=11) pfipadi. V ani jednom z téchto pfipadua nevyhleda odbornou lékatiskou
pomoc 1,6 % (n=2) respondentii. Byl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi preferovani
praktického Iékate nebo ambulantniho specialisty v pfipadé zanétu mocovych nebo pii zanétu
sttedniho ucha (p = 0,016) (tabulka 19).

Tabulka 19 Zanét moCovych cest a zanét stfedniho ucha — vybér 1ékate

zanét moc. cest
VPL urolog jiny zadny
zanét sti. ucha 0 % 0 % 0 % 0 %
VPL 25 78.1 6 18.8 1 3.1 0 0.0
ORL 52 59.8 18 20,7 6 6.9 11 12,6
Zadny 1 33.3 0 0,0 0 0.0 2 66.7
Fisheruv exaktni test p = 0,016

Respondenti muzského pohlavi v 53,1 % (n=26) pripadl uvedli, ze pokud trpi zanétem
mocového méchyte, navstivi svého praktického Iékare. Ve stejné situaci navstivi praktického
l1ékate 71,3 % (n=52) zen. Urologa navstivi 30,6 % (n=15) muzi. Dotazované Zeny odpovédéli,

ze v 9,6 % (n=7) navstivi ambulantniho specialistu s jinou specializaci. Lze pfedpokladat, ze se

50



jedna predevsim o gynekologa. Lékaiskou pomoc nevyhleda 16,3 % (n=38) respondentti a 6,8 %
(n=5) respondentek. Rozlozeni dle pohlavi bylo statisticky vyznamné (p = 0,033).

Déle bylo zjistovano, zda v situaci, kdy respondenti trpi beznadé&ji, obavami,
pesimistickymi vyhledy, pocitem ménécennosti, inavou, nespavosti a nejsou schopni se
radovat, vyhledaji praktického Iékate, psychiatra, psychologa nebo nevyhledaji odbornou
pomoc. Praktického lékafe v takové situaci navstivi 16,3 % (n=8) muzt a 17,8 % (n=13) zen.
Psychiatra vyhleda 2,0 % (n=1) muzskych respondentt a 8,2 % (n=0) zenskych respondentek.
Psychologa v takovém ptipadé navstivi 18,4 % (n=9) respondenti muzského pohlavi a 47,9 %
(n=35) respondentek. Zadného odbornika nenavstivi 63,3 % (n=31) muzi a 26,0 % (n=19) Zen.
Rozlozeni dle pohlavi bylo statisticky vyznamné (p < 0,001).

V piipadé zanétu stfedniho ucha 26,5 % (n=13) muzi vyhleda svého
registrujiciho praktického lékare. Ve stejné situaci vyhleda praktického 1ékate 26,0 % (n=19)
zen. V tomto pfipad€ navstévu otorhinolaryngologa (ORL) upfednostni 71,4 % (n=35) muza
a 71,2 % (n=52) zen. Odbornou pomoc nevyhleda 2,7 % (n=2) respondentek a 2,0 % (n=1)
respondentt. Rozlozeni dle pohlavi nebylo statisticky vyznamné (p = 0,969) (tabulka 20).
Tabulka 20 Vybé&r Iékate podle pohlavi

Muzi Zeny
n A n A p - hodnota
VPL 26 53.1 52 71,2
. . urolog 15 30,6 9 12,3
Z.anét moc. — — 0,033
cest jiny specialista 0 0,0 7 9,6
Zadny 8 16,3 5 6,8
VPL 8 16,3 13 17,8
L. psychiatr 1 2,0 6 8,2
Depresivni <0,001
stavy psycholog 9 18,4 35 479
Zadny 31 63,3 19 26,0
Zinét VPL 13 26,5 19 26,0
stredniho ucha ORL 35 71.4 ) 712 0,969
Zadny 1 2,0 2 2,7
Fisheruv exaktni test

Data ziskana v ramci vyzkumu tykajici se preferenci muzii a zen pfti vybéru praktického
lékare, nebo ambulantniho specialisty v ptipadé zanétu mocCovych cest jsou zobrazena graficky
(graf 1).
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Graf 1 Vybér Iékaiu podle pohlavi — zanét mocovych cest
Vybér 1ékaiti podle pohlavi — zanét mocovych cest
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Vybér praktického 1ékate, nebo ambulantniho specialisty podle pohlavi v situaci, kdy

respondenti trpi depresivnimi stavy, zobrazuje nasledujici graf (graf 2).

Graf 2 Vybér Iékaiu podle pohlavi — depresivni stavy
Vybér 1ékaiti podle pohlavi — depresivni stavy
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Zda muzi a zeny preferuji navstévu spiSe praktického lékare, nebo spiSe ambulantniho

specialisty v pfipadé€ zanétu stfedniho ucha, je zobrazeno graficky nize (graf 3).
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Graf 3 Vybér Iékatu podle pohlavi — depresivni stavy

Vybér Iékart podle pohlavi — zanét stiedniho
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Hypotéza 4

Hypotéza Hos: Muzi i1 Zeny se zdravotnimi problémy neupfednostiiuji navstévu vSeobecného
praktické lékatre pred ambulantnim specialistou.

Hypotéza Ha4: Muzi 1 zeny se zdravotnimi problémy upfednostiiuji navs§tévu ambulantniho

specialisty pred vSeobecnym praktickym lékafem.

Pro ovéfeni hypotézy byla srovnana data, ktera zobrazuji, zda respondenti trpici
zdravotnimi problémy preferuji v danych situacich navstévu spiSe vSeobecnych praktickych
1ékaiti nebo spiSe ambulantnich specialistt, pfipadn€ nevyhledaji 1ékarskou pomoc. Vyzkumny
soubor byl pro ucely vyhodnoceni této hypotézy rozdélen na muze a zeny. Pro potvrzeni
hypotézy byl pouzit Fisheriv exaktni test, ktery prokazal statisticky vyznamny rozdil
v preferencich vybéru praktického 1ékate, nebo ambulantniho specialisty mezi pohlavimi
v ptipadé, ze respondenti trpi zanétem mocovych cest (p = 0,033) a depresivnimi stavy
(p <0,001). Nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil v preferencich vybéru vSeobecného
praktického lékare, nebo ambulantniho specialisty mezi pohlavimi v pfipadé€, ze respondenti
trpi zanétem stredniho ucha (p = 0,969).

Hypotéza byla ovérena a ¢astecné byla prijata alternativni hypotéza.

53



DISKUZE

Zakladnim kamenem zdravotnického systému vyspélych zemi je primarni péce.
Vseobecni praktiéti 1ékafi jsou schopni zajistovat kvalitni i dostupnou zdravotni pé&i. V Ceské
republice, na rozdil od jinych zemi Evropské unie, neni pln€ vyuzivan potencial praktickych
lékaii. Mezi nejvetsi obtiz v poskytovani primarni pécCe patii nedostatecné kompetence
praktickych 1ékart a nejasné€ vymezené vztahy k ambulantnim specialistim. Vysoka nakladnost
zdravotni péce i Cetnost kontaktli pacienta s Iékafem je zptsobena absenci regulaci pii pohybu
pacientt jednotlivymi urovnémi zdravotnického systému. Mimo jiné je také alarmujici situace
v malych obcich, kde dochazi k ubytku vSeobecnych praktickych lékaii. V neposledni fadé
jsou problémem neustidle se zvySujici administrativni naroky na lékafe v primarni sfére.
Pracovni skupina pro reformu primarni péée Ceské lékaiské komory byla vytvorena roku 2018
a zpracovala navrh zmén nutnych k provedeni reformy (Ceska lékai'ska komora, Koncepce
zmén primarni pé&e v CR). Tato reforma by mohla zahrnovat napiiklad zvyseni dostupnosti
primarnich 1ékaifi pomoci podpory sdruzenych praxi, zavedeni standardizace vybaveni
v praxich vSeobecnych Iékaii nebo snizeni poCtu preskripCnich omezeni (Ministerstvo
zdravotnictvi CR, Implementa&ni plan &. 1.1).

Ugelem provedeného dotaznikového Setfeni bylo ziskat podklady pro vytvofeni navrhu
reformy primarni péce. Vyzkumu se zicastnilo 122 respondentt. V 59,8 % procentech ptipadi
se jednalo o zeny, zbylych 40,2 % tvorili muzi. Pfesné€ polovina respondentti bydli v obcich
s vice nez 5 000 obyvateli, zbyla polovina ma bydli§té v obci s méné nez 5 000 obyvateli. Je
prekvapivé, ze 62.2 % respondentt uvedlo, ze navstévuje svého praktického l1ékare primérné
lkrat az 4krat za rok, ambulantniho specialistu navstévuje se stejnou Cetnosti 50,0 %
respondentt. Cekaci dobu u svého praktického Iékafe na objednanou prohlidku respondenti
uvadeli nejcasteji, 32,0 %, do 15 minut. V rozmezi 15 a 30 minut je nuceno obvykle Cekat
32,8 % respondentli. Bez objednani ¢eka 30 az 45 minut 22,1 % respondentti. Ke svému lékafi
bez objednani nechodi 27,1 % respondenti. Na otazku, kolik se v obci respondenti nachazi
praktickych Iékar, jich 24,6 % uvedlo odpovéd 6 az 10. Nicméné 21,3 % respondentl nezna
pocet téchto 1ékait v obci svého bydlisté. Dojezdovou vzdalenost do 1 km uvedlo 40,2 %
respondentd. Z té€ch respondentu, ktefi Ziji na vesnici, jich ale 46,2 % uvedlo, ze musi ke svému
praktickému 1ékafi dojizdét 10 a vice kilometrd. Primérny veék je mezi 41 a 50 lety.
Respondenti uvedli, ze z nadstandartniho vybaveni vyuzivaji jejich prakticti 1ékati nejcastéji,

41,8 %, EKG. Nejméne¢ respondentd, 5,7 %, naopak uvedlo, ze jejich prakticky 1ékar vyuziva
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UZ. Vice nez polovina, 55,7 %, respondentti uvedla, ze se k ambulantnimu specialistovi vzdy
objednavaji. Bez doporuceni od svého praktického l1ékare chodi k ambulantnimu specialistovi
58,2 % respondentt. Zaroveri jich ale 43,4 % uvedlo, Ze pokud navstivi svého praktického
lékare se zdravotnim problémem, tak tento lékart jejich problém vyftesi a jejich stav se zlepsi.
K ambulantnimu specialistovi na zakladé doporuceni od praktického 1ékare je odesilano 30,3 %
respondentu. Preference pii vybéru praktického Iékafe, nebo ambulantniho specialisty podle
odpovédi respondentt zavisi na charakteru jejich zdravotniho problému. Se zanétem stifedniho
ucha naprosta vétsina, 71,3 %, vyhleda ambulantniho specialistu. V pfipad€ zanétu mocovych
cest ale vétsina, 63,9 %, navstivi svého praktického lékare. Podle 66,4 % respondentt vetsi
davéru vyvolavaji ambulantni specialisté.

Katefina Malakova a kolektiv v roce 2020 provedli vyzkum dostupnosti v§eobecnych
praktickych 1ékaitu. Dle této studie je vazeny prumérny vék praktickych lékait 55,2 let. Vék
vyssi nez 60 let uvedlo 37,73 % respondentt, v naS§em vyzkumu tuto moznost oznacilo 21,3 %
respondenti. Malakova prokazala, ze veék praktickych 1ékaiu je vyznamné vyssi na venkoveé
nez ve velkych méstech. Dale se studie zabyvala regionalnimi rozdily v dostupnosti
vseobecnych praktickych 1ékafti. Potencialni Cetnost navstév pacientl registrovanych
u praktického 1ékate na venkoveé je o 40 % niZsi, nez je praméma hodnota pro celou Ceskou
republiku. V méstech je primérna vytizenost praktickych lékait 92 %. Vyzkum dale ukazal, ze
78,87 % respondentu zijicich ve mésté je registrovano u svého praktického Iékare v prislusné
spadové oblasti. Respondenti zijici na venkoveé maji praktického Iékare ve své spadové oblasti
v 43,58 % pripadi (Malakova et al., 2020, s. 18-23).

Sidlo a kolektiv v roce 2019 taktéz porovnavali rozdilnost primarni péée v jednotlivych
regionech. Primeérny vek praktickych 1ékari v daném roce byl dle jejich vyzkumu 54,0 let. Ve
vyzkumu provedeném v ramci této prace nejvice respondentd uvedlo v€k svého praktického
lékare mezi 41 az 50 lety. Tato studie navic ukazuje, Ze mezi rokem 2010 a 2019 se vekovy
prumér praktickych 1ékaii pohyboval mezi 53,0 (rok 2010) a 54,4 lety (rok 2016). Zarazejici
je ovSem dle autora studie fakt, ze v roce 2019 doslo k témét 80% narastu 1ékaiti ve skupiné
star$i 60 let. V roce 2019 byl pramérny veék praktickych 1ékait 54,0 %. Podle Sidla doslo
v obdobi 2010-2019 ke zvySeni poc¢tu vSeobecnych praktickych 1ékaiti ve vSech velikostech
obcich bez rozdilu velikosti obce. Ve meéstech svice nez 30 000 obyvateli vzrost pocet
praktickych 1ékait o 12,7 %, na venkov€ je procentualni rast téméf o polovinu nizsi, 6,7 %.
Navic uvad¢ji, ze podil praktickych 1ékaru starSich 60 let na venkove byl v roce 2019 44,6 %,
lékari mladsi 40 let tvori 12,1 %. Situace ve méstech s vice nez 30 000 obyvateli se vyrazné

nelisi, podil praktickych Iékart starSich 60 let je 43,1 % a podil praktickych lékaii mladsich
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40 let je 15,0 % (Sidlo, 2021, s. 172—187). V porovnani s na§im vyzkumem jsou nékteré
vek jejich praktickych 1ékart je vyssi nez 61 let. Do 40 let ma prakticky 1ékar registrujici 14,8 %
respondenti. Ve meéstech s vice nez 5 000 obyvateli ma nad 61 let 19,7 % registrujicich
praktickych 1ékait a do 40 let véku ma 16,4 % praktickych Iékaru.

Byma a kolektiv v roce 2016 provadéli vyzkum v oblasti postoji a nazora obyvatel
k praktickym lékattm v CR. V tomto vyzkumu 32,3 % respondentti uvedlo, ze v&ii svému
praktickému lékari v oblasti dusevniho zdravi. Tento vysledek se lisi od vyzkumu provedeného
v ramci této diplomové prace, kde respondenti uvedli, ze v ptipadé psychickych obtizi vyhledaji
svého praktického lékare jen v 17,2 % pripadi. Dale Byma zkoumal, zda by respondenti ocenili
moznost objednani se na urcity ¢as ke svému praktickému 1ékati, 47,7 % dotazovanych by tuto
moznost ocenilo. Objednavkovy systém nevyzaduje 23,6 % respondentt, 17,3 % by uvitalo
moznost objednavat se na konkrétni as s chronickym onemocnénim a 11,3 % respondentt by
rado mélo moznost objednéavat se alespon pfi nav§téve praktického 1ékare z administrativnich
divodu. V ramci vyzkumu k této praci by objednavkovy systém uvitalo podobné mnozstvi
respondentu, 48,4 %. Vétsina respondentd, 63,8 %, Bymova vyzkumu uvedla, Zze by ocenila,
kdyby prakticky lékat provadél néktera laboratorni vySetfeni samostatné ve své ambulanci. Na§
vyzkum prokazal, ze 29,5 % praktickych 1ékaii ma ve své ordinaci CRP analyzator a miize
tedy provést orientacni odbér CRP ihned. Pouze 6,5 % praktickych 1ékatt odesila své pacienty
do odbérovych laboratofi. Dle Bymy si polovina dotazovanych, 51,3 %, mysli, Ze by navstéva
ambulantniho specialisty méla byt mozna 1 bez doporuceni od praktického lékatre, 43,3 %
z téchto respondentll je toho nazoru, ze by moznost vyhledat ambulantniho specialistu bez
doporuceni praktického lékate mela byt bezplatna a zbylych 8,0 % uvedlo, ze by méla placena.
Druha skupina respondentd, 48,7 %, uvedla, ze nav§téva ambulantniho specialisty by méla byt
mozné jen s doporucenim praktického lékare — ve vSech piipadech, 32,4 %, nebo pouze
s neakutnimi problémy, 16,3 % (Byma et al., 2016, s. 217-220).

Pravé regulace chovani pacienti ve zdravotnickém systému neboli gatekeeping je
nastroj, ktery je uplatiovan v zahrani¢i. VSeobecni prakticti lékafi funguji jako tzn.
gatekeepers, urcuji diagnozu a pripadnou 1écbu, zaroven také prave oni rozhoduji, zda pacient
vyzaduje péci ambulantniho specialisty ¢i nikoli. Pomoci gatekeepingu je prosazovano, aby
prvotni kontakt pacienta se zdravotnim systémem probéhl praveé v primarni sféfe. Smyslem je
omezeni nadbytecného zatézovani zdravotniho systému. Liang a kolektiv provedli vyzkum

v roce 2019, kdy byl v Ciné gatekeeping nové zaveden ve 2 pilotnich méstech. Tento vyzkum
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prokazal, ze politika gatekeepingu je spojena se zlepSenim kvality primarni péce a se
standardizaci chovani pacientd v systému poskytovani péce (Liang et al., 2019).
Poskytovatelé primarni péce hraji vyznamnou roli pfi diagnostice a prevenci deprese.
Solomon a kolektiv ve vyzkumu z roku 2019 zjistili, ze v§eobecni prakticti 1ékaii mohou z 60 %
obstarat veskerou zdravotni péci o pacienty trpici depresemi. V USA, kde tento vyzkum
probihal, je dokonce 79 % antidepresiv predepisovano jinymi lékafi nez specialisty na duSevni
zdravi. Studie také prokazala, ze ze vSech osob, které se pokusili spachat sebevrazdu, jich 38 %
navstivilo v pfedchozim tydnu poskytovatele zdravotnich sluzeb a 64 % takovych osob
vyhledalo v obdobi 4 tydni pfed pokusem o sebevrazdu lékarskou pomoc, ve vétsiné pripada
se jednalo o praktického Iékafe. Studie zmiriuje, Ze i pres snahu o edukaci spoleCnosti zustava
stigma dusevnich nemoci hlavni pfekazkou branici jejich v€asné diagnostice a terapii. Pracovni
skupina pro preventivni sluzby USA vytvofila univerzalni dotaznikovy screening vhodny pro
vSechny dospélé pacienty registrované u praktickych Iékait. Dotaznik je vhodny i pro gravidni
eny a eny v poporodnim obdobi (Solomon et al., 2019, s. 559—564). V Ceské republice je
vyuzivan obdobny dotaznik, Beckova stupnice pro hodnoceni deprese, ptipadné¢ Edinburska

Skala poporodni deprese. V nasem vyzkumu 59,0 % respondenti uvedlo, ze v pfipadé

depresivnich stavii vyhleda odbornou pomoc, ke svému praktickému lékafi se vSak dostavi

pouze 17,2 % dotazovanych.
Na zaklad¢€ vysledka dotaznikové Setfeni provedeného pro tucely této diplomové prace
jsou navrhovany tyto zmény v ramci poskytovani primarni péce:

e Podpora zakladani vSeobecnych praxi na venkové nebo v méné atraktivnich lokalitach,
napfiiklad finanéni podpora pfi vybavovani soukromych ambulanci. Zdravotni pojistovny
by mély prednostné vytvaret sit’ poskytovatelti zdravotnich sluzeb pravé v téchto lokalitach.

e Motivace absolventi vSeobecného Iékafstvi pro vybér specializace v oboru v§eobecného
praktického lékarstvi financnimi 1 nefinanénimi prostedky.

e Rozsifeni povinného pfistrojového vybaveni, predev§im EKG, v praxi poskytovatele
primarni péce, popiipadé podpora Ministerstva zdravotnictvi pfi nakupu takového
nadstandartniho vybaveni.

e Podpora vSeobecnych praktickych 1ékaii Ministerstvem zdravotnictvi pro vyuzivani on-
line objednavkového systému. Vytvoreni on-line objednavkového systému urceného pfimo
praktickym lékarim, ktery by odpovidal konkrétnim pozadavkim lékaiti v primarni sféte.

e Regulace chovani pacienti v systému poskytovani zdravotni péCe napiiklad formou

gatekeepingu.
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e Edukace populace o kompetencich v§eobecnych praktickych 1ékait, naptiklad propagacni
stanky na hromadnych akcich nebo letaky v ordinacich.

Limitem tohoto vyzkumného Setfeni muze byt charakteristika vyzkumného souboru.
Respondenti nebyli rovhomeérné rozdéleni ve skupinach podle nejvyssiho dosazeného vzdélani,
kraje bydlisté¢ a véku. Vysledky tedy neni mozné zobeciiovat pro celou populaci. DalSim
limitujicim faktorem mohl byt zplisob on-line distribuce dotazniku, kdy nemohla byt zarucena
pravdivost udaja a piipadné€ jeho opakované vyplnéni. V neposledni fadé mohl vyzkum
limitovat obsah nestandardizovaného dotazniku, ktery nebyl tizce a podrobné zaméfen jen na
jednu specifickou problematiku, ale obsahoval dotazy tykajici se vétsiho poctu aktualnich

problému v primarni péci.
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ZAVER

Cilem této diplomové prace bylo vytvorfit navrh reformy primarni péce v oblasti péce
vSeobecnych praktickych 1ékart, tato reforma vychazi ze strategického cile Zdravi 2030,
pokladem pro néavrh je také provedené dotaznikové Setfeni. Teoreticka Cast byla zaméfena na
sumarizaci poznatkd o problematice poskytovani primari péce v Ceské republice v oblasti
péce vSeobecnych praktickych lékait. Prakticka Cast této prace méla za hlavni cil vytvofit
zminénou reformu primarni péce. Byly stanoveny 3 dil¢i cile. Prvni cil se zabyval dostupnosti
vSeobecnych praktickych 1ékaiti v obcich s po¢tem obyvatel mensim nez 5 000. Druhy cil
zkoumal, jakym vybavenim disponuji praxe vSeobecnych praktickych Iékart. Tretim cilem
bylo zjistit, zda respondenti se zdravotnimi problémy uptfednostiiuji navstévu spise praktického
lékare, nebo spiSe ambulantniho specialisty.

Diky vysledkiim zji§ténym v ramci dotaznikového Setfeni byly formulovany navrhy pro
reformu primarni péce. Je nutné podporovat vznik praxi na venkoveé nebo v mén¢ atraktivnich
oblastech. Zdravotni pojis§tovny ve spolupraci s Ministerstvem zdravotnictvi by meély dbat na
rozSifovani sité poskytovatel primarni péce praveé v té€chto oblastech a prednostné s nimi
uzavirat smlouvy o poskytovani a thradé hrazenych sluzeb. Ministerstvo zdravotnictvi
s Ministerstvem Skolstvi by méli finan¢nimi i1 nefinancnimi motivatory nabadat absolventy
lékarskych fakult k vybéru specializace v oboru v§eobecného Iékarstvi. M¢lo by dojit ke zméné
legislativy v oblasti povinného pfistrojového vybaveni, které by mélo byt rozsifeno predevsim
o elektrokardiogram. Popfipadé by Ministerstvo zdravotnictvi mélo finan¢né podpofit ty
poskytovatele primarni péce, ktefi se rozhodnou si nadstandartni vybaveni poridit. Ministerstvo
zdravotnictvi by se mélo angazovat pii zavadéni on-line objednavkovych systémt, mohlo by
tak dojit k vyraznému zkraceni ¢ekacich dob u praktickych 1ékaiti. Dale by mélo dojit k regulaci
chovani pacientd v systému zdravotni péCe, aby nebylo mozné navstévovat ambulantni
specialisty bez doporuceni praktickych lékaiti, jednou z moznosti je zavedeni gatekeepingu.
V neposledni fadé by mélo byt dbano na edukaci obyvatelstva o kompetencich vSeobecnych
praktickych Iékart. Bylo by vhodné vytvorit akéni plan, diky kterému by Ceska populace ziskala
prehled o financovani a navaznosti jednotlivych sfér zdravotniho systému.

Poznatky ziskané v teoretické 1 praktické ¢asti mohou byt vyuzity v oblasti vefejného

zdravotnictvi. Navic mohou byt vyuzity pro tvorbu reformy primarni péce.
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PRILOHY

Priloha 1 Vykony zahrnuté do kapitacni platby v odbornosti 001.

Cislo vykonu | Nazev vykonu

01023 Cilené vysetieni praktickym Iékafem

01024 Kontrolni vySetfeni praktickym 1ékarem

01025 Konzultace praktického 1ékare rodinnymi pfislusniky pacienta

01030 Administrativni ukony praktického 1ékare

09215 Injekcei. m.,s. c., 1. d.

09216 Injekce do me&kkych tkani nebo intradermélni pupeny v ramci reflexni 1écby
09217 Intravenozni injekce u kojence nebo ditéte do 10 let

09219 Intravenozni injekce u dospélého ¢i ditéte nad 10 let

09220 Kanylace periferni zily v€etné infuze

09233 Injekéni okrskové anestézie

09237 Ofetieni a prevaz rany vCetné o$etfeni koznich a podkoznich afekci do 10 cm?
09507 Psychoterapie podptirna provadéna lékafem nepsychiatrem

09511 Minimalni kontakt 1ékate s pacientem

09513 Telefonicka konzultace oSetfujiciho I1ékare pacientem

09523 Edukacni pohovor 1ékafe s nemocnym ¢i rodinou

09525 Rozhovor 1ékare s rodinou

044239 Osetieni a pfevaz bércového viedu Iékarem (1 bérec)

071511 Vyjmuti ciziho télesa ze zvukovodu

071611 Vynéti ciziho télesa z nosu — jednoduché

Vyhlaska ¢. 315/2022 Sb., o stanoveni hodnot bodu, vySe uhrad za hrazené sluzby a
regulacnich omezenich pro rok 2023. In: Zdkony pro lidi.cz. 1. 1. 2023. [online] Dostupné z:
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2022-315

71


http://lidi.cz
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2022-315

Ptiloha 2 Vykony nezahrnuté do kapitacni platby se stanovenou hodnotou bodu 1,40 K¢, nebo

1,30 K¢.

Cislo Hodnota

vykonu bodu Nazev vykonu

01021 L40KE | g omplexni vygetieni praktickym lékafem

01022 1.40Ke Opakované komplexni vy$etieni praktickym Iékarem

01201 1,30Ke PéCe o stabilizovaného kompenzovaného diabetika 2. typu praktickym 1ékafem
01204 1,30Ke Péce o prediabetika praktickym Iékatem

01186 1,30Ke Pievzeti pacienta po onkologické 1é¢bé do péce Iékate primarni péce

01188 1,30Ke Nasledna prohlidka pacienta s onkologickym onemocnénim

15118 130 Ke Management kolorektdlniho screeningu

15119 1,30Ke Kolorektdlni screening — analyticka ¢dst, stanoveni okultniho krvaceni ve stolici

MINISTERSTVO ZDRAVOTNICTVI CESKE REPUBLIKY. Seznam zdravotnich vykonii.
Praha: Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2016. [online] Dostupné z:
https://szv.mzcr.cz/Vykon?sort=CisloVykonu&dir=Asc&cislovykonu=15119&nazevvykonu=
&odbornost=&aktivni=true

Vyhlaska ¢. 315/2022 Sb., o stanoveni hodnot bodu, vySe uhrad za hrazené sluzby a
regulacnich omezenich pro rok 2023. In: Zdkony pro lidi.cz. 1. 1. 2023. [online] Dostupné z:
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2022-315
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Priloha 3 Nestandardizovany dotaznik — Provedeni dotaznikového Setieni v oblasti primarni
pece
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Provedeni dotaznikové Setfeni v oblasti primarni péce

Vazena pani, vazeny pane,

m¢ jméno je Bc. Veronika JanoSikova a studuji magistersky obor Organizace a fizeni ve
zdravotnictvi na Fakult¢ zdravotnickych véd na Univerzit¢ Palackého v Olomouci. Dotaznik je
nastroj vyuzivany pro strukturované ziskavani dat. Tato data nasledné vyuziji ve své diplomové
praci, ktera se zabyva zdravotni politikou a reformou primarni péce. V oblasti primarni péce
pusobi prakticti 1ékafi, stomatologové a gynekologové. Cilem mého vyzkumu je vytvofit navrh
pro reformu primarni péce v oblasti péce praktickych Iékaiu, tato reforma bude vychazet
ze strategického cile Zdravi 2030. V ramci vyzkumu je mou snahou zjistit, jaka je dostupnost
praktickych 1ékatu ve Vasem okoli a jaké je vybaveni v ambulancich praktickych lékatu. Dale
zkoumam ucast na preventivnich prohlidkach, ¢ekaci doby u praktickych 1ékatu, vybaveni
jejich ambulanci. Soucasti dotazniku je mimo jiné zjistit, zda v ur€itych situacich vyhledate
spise praktického I€kate, nebo ambulantniho specialistu (urologa, neurologa, diabetologa atd.).
Vyplnéni dotazniku je dobrovolné a anonymni. Odpovédi budou zpracovany pouze pro potieby
vyzkumu v ramci mé diplomové prace a nebudou dale Sifeny.

Dotaznik obsahuje 25 otazek. Oznacte prosim pouze jednu odpovéd’, vyjimkou je prvni
a druhd otdzka. V prvni otazce prosim uved'te Vas presny vek Cislem a v druhé otdzce prosim
napiste, ve kterém kraji se nachazi Vase bydliste.

Moc Vam dékuji za spolupraci.
1. Jaky je Vas vék?
2. V kterém Kkraji bydlite? kraj
3. Jaké je Vase pohlavi?

a) muzské
b) Zenské

4. Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?

a) zakladni

b) stiedoskolské bez maturity
¢) stfedoskolské s maturitou
d) vyssi odborné

e) vysokoskolské
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. Jak velka je Vase obec?

a) bydlim ve vesnici

b) bydlim ve mésté s poctem obyvatel mensim nez 5 000

¢) bydlim ve mést¢ s poCtem obyvatel vétsim nez 5 000, ale mensim nez 20 000
d) bydlim ve mést¢ s poctem obyvatel vétsim nez 20 000, ale mensim nez 50 000
¢) bydlim ve mest¢ s poCtem obyvatel vétsim nez 50 000, ale mensim nez 100 000
f) bydlim ve mést¢ s poctem obyvatel vétsim nez 100 000

. Jaky je Vas celkovy mésicni prijem?
Pokud dostavate kapesné, uved’te prosim soucet kapesného, vydélku z brigad a dalSich.

a) do 10 000 K¢

b) vrozmezi 10 000 —20 000 K¢
¢) vrozmezi 20 000 — 30 000 K¢
d) vrozmezi 30 000 — 45 000 K¢
¢) vrozmezi 45 000 — 60 000 K¢
f) vrozmezi 60 000 — 100 000 K¢
g) nad 100 000 K¢

h) nemam pravidelny piijem

. Kolikrit za rok navstivite svého praktického lékare?

a) ani jednou za rok
b) 1-4krat rocné

¢) 5-8krat rocn¢

d) 9-12krat ro¢n¢

¢) 13 avicekrat rocn¢

. Chodite na preventivni prohlidky ke svému praktickému lékaii?

a) ano, pravideln¢ kazdé 2 roky

b) ano, ale nepravideln¢, alespoti jednou za 5 let

¢) ano, ale nepravidelng, alespon jednou za 10 let

d) ano, ale nepravideln¢, méné Casto nez 1krat za 10 let
€) ne

. Pokud jdete na navs§tévu ke svému praktickému lékari na pfedem objednany cas,
jak dlouho obvykle ¢ekate?

a) necekam, do ordinace jdu v Case, kdy jsem byl/a objednan/a
b) do 15 minut

¢) 15-30 minut

d) 30 —45 minut

e) 45— 60 minut

f) vice nez hodinu
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10.

11.

12.

13.

14.

Pokud jdete na prohlidku ke svému praktickému lékari bez objednani, jak dlouho
obvykle ¢ekate?

a) lékar m¢ vezme t¢mef okamzité

b) do 15 minut

¢) 15-30 minut

d) 30 —45 minut

e) 45— 60 minut

f) vice nez hodinu

g) bez objednani k praktikovi nechodim

Kolik je ve VaSem mésté/vesnici/méstské ¢asti praktickych lékaia?

U obci s poctem obyvatel vétsim nez 100 000 uved’te prosim pocet praktickych 1¢kaia
pouze ve Vasi méstské Casti.

a) Zadny

b) 1-2

) 3-5

d) 6-10

¢) vice nez 10
f) nevim

Kolik kilometru dojizdite ke svému praktickému lékari?

a) do 1km

b) od1do3km

¢) od3kmdo5km
d) od5do 10 km
¢) vice nez 10 km

Jaky je vék Vaseho praktického lékaie?

a) do 30 let

b) mezi 31 - 40 lety
c) mezi41-50 lety
d) mezi51 - 60 lety
¢) vicenez 61 let

Ma Vas prakticky lékar v ordinaci ultrazvuk?
a) ano

b) ne
¢) nevim
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15.

16.

17.

18.

19.

Je mozné se k VaSemu praktickému lékari objednat pres on-line objednavkovy
systém?

a) ano

b) ne, ale uvital/a bych to

¢) ne a prijde mi to zbyteCné
d) ne aje mi to jedno

Pokud se Vis praktik pii 1é¢bé rozhoduje, zda Vam nasadi antibiotika, ¢i nikoliv,
vyuziva k tomu analyzu CRP?
Jedna se o odbér krve z prstu s okamzitym vysledkem, vSe probéhne v ordinaci praktika.

a) ano, n¢kolikrat jsem to zazila

b) ne, vzdy mi nasadi antibiotika okamzité

¢) ne, provadi odbér ze zily

d) praktik m¢ odeslal do odbérové ambulance
¢) nevim

M Vas prakticky lékar v ordinaci pristroj na méieni EKG?
Toto vySetieni probiha pomoci elektrod pfipevnénych na hrudniku a koncetinach,
vysledkem je graf. VySetfeni vypovida o aktivit¢ Vaseho srdce.

a) ano, n¢kolikrat jsem toto vySetfeni zazil/a
b) ne, kvuli tomuto vySetieni me¢ odeslal ke specialistovi (napfiklad na interni oddéleni)
¢) nevim, nikdy jsem toto vySetieni nezazil/a

Kolikrit za rok navStivite specialistu — koZni, urolog, olni, diabetolog,
internista...? (dohromady)
Prosim nezapocitavejte navstévy u stomatologu a gynekologu.

a) ani jednou za rok
b) 1-4krat rocné

¢) 5-8krat rocn¢

d) 9-12krat ro¢n¢

¢) 13 avicekrat rocn¢

Pokud jdete na prohlidku ke specialistovi, objednavite se?
a) ano, vzdy, i kdyZ se jedna o akutni problém, tak si alespoii zavolam, zda mohu pfijit

b) ano, pokud to neni akutni
¢) ne, neobjednavam se
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20.

21.

22.

23.

24.

25.

Chodite ke specialistum z vlastni viile bez predchozi konzultace s praktickym
1ékafem, nebo nejdriv navstivite VaSeho praktika a poradite se s nim?

a) ke specialistim chodim bez konzultace s praktikem

b) nejdfive navstivim praktika, specialistu jen pokud mi to praktik doporuci

¢) nejdfive navstivim praktika, i kdyz mi praktik nav§tévu specialisty nedoporuci,
stejné tam jdu

d) nejdfive navstivim praktika, Casto miij problém vyfesi sam

Pokud trpite zinétem mocovych cest (paliva bolest pii moceni, bolest v podbrisku,
¢asté nuceni na moceni, zvySena teplota), navstivite spiSe:

a) praktického 1¢kate
b) urologa

¢) jiného specialistu
d) nenavstivim lékaie

Pokud trpite beznadéji, obavami, pesimistickymi vyhledy, pocitem ménécennosti,
nejste schopni se radovat, trapi vas inava a nespavost, navstivite spise:

a) praktického 1¢kate
b) psychiatra
¢) psychologa
d) nevyhledam pomoc

Pokud trpite akutnim zinétem stiedniho ucha (horefka, bolest ucha, vytok z ucha,
zvraceni, prujem), navstivite spiSe:

a) praktického 1¢kate
b) otorhinolaryngologa (ORL I¢kare)
¢) nenavstivim 1ékare

Pokud navstivite Vaseho praktického lékare s néjakym zdravotnim problémem,
tak nejéastéji:

a) urci diagnozu a 1écbu, po které mé problémy zmizi a muj stav se zlepsi

b) urci diagndzu a 1écbu, mé problémy nezmizi, musim ho navstivit znovu

¢) odesle me ke specialistovi

d) ke svému praktickému I¢kafi s problémy nechodim, navstivim rovnou specialistu

Vzbuzuje ve Vis vétsi duvéru Vas prakticky 1ékar nebo ambulantni specialista
(napriklad kozni 1ékar nebo urolog)?

a) prakticky 1ékar
b) ambulantni specialista
¢) anijeden
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Priloha 4 Souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP

Fakulta
zdravotnickych véd

UPOL - 201719/FZV-2022
Vazena pani
Bc. Veronika JanoSikova

2022-09-29

Vyjadfeni Etické komise FZV UP

Vazena pani bakalarko,

na zakladé Vagi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumni
Cast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni v§ech zaslanych dokumenta Vam
sdélujeme, 7e diplomové praci s nazvem ,,Zdravotni politika a reforma primarni

péce®, jehoz jste hlavni fesitelkou, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

Mgr. Renata Vaverkova

predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Ptiloha 5 Informovany souhlas

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas
Pro vyzkumny projekt: Zdravotni politika a reforma primarni péce
Obdobi realizace: Cervenec az listopad 2022

Regitelé projektu: Be. Veronika Janogikova

Vazena pani, vazeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setieni, jehoz
cilem je vytvofit navrh pro reformu primarni péce v oblasti péce praktickych 1¢karu,
tato reforma bude vychazet ze strategického cile Zdravi 2030. Vyzkum je provadén
formou dotazniku, ktery prave vidite pfed sebou. Dotaznik obsahuje 25 otazek a jeho
vyplnéni Vam zabere piiblizn¢ 10 minut. Vyplnény dotaznik prosim odevzdejte do
uzaméené urny. VSechny vyplnéné dotazniky budou anonymné zpracovany a
nasledn¢ skartovany, nemuze tedy dojit k jakémukoliv uniku dat. Zpracovana data
budou prezentovana v ramci diplomové praci. Z uCasti na vyzkumu pro Vas
nevyplyvaji zadna rizika.
Prohlaseni
Prohlasuji, Ze souhlasim s udasti na vy$e uvedeném vyzkumu. Resitel/ka projektu
mne informoval/a o podstat¢ vyzkumu a seznamil/a mne s cili a metodami a postupy,
které budou pii vyzkumu pouzivany, podobn¢ jako s vyhodami a riziky, které pro
mne z ucasti na projektu vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze v§echny ziskané idaje budou
anonymn¢ zpracovany, pouzity jen pro ucely vyzkumu, a ze vysledky vyzkumu
mohou byt anonymn¢ publikovany.
Me¢l/a jsem moznost vSe si fadn¢, v klidu a v dostatecn¢ poskytnutém Case zvazit,
meél/a jsem moznost se feSitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne

podstatné a potiebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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odpoved’. Jsem informovan/a , ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu
odstoupit, a to i bez udani duvodu.

Osobni 1udaje (sociodemograficka data) ucastnika vyzkumu budou v rdmci
vyzkumného projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a
Rady EU 2016/679 ze dne 27. dubna 2016 o ochran¢ fyzickych osob v souvislosti se
zpracovanim osobnich idaju a o volném pohybu téchto udaji a o zruSeni smérnice
95/46/ES (dale jen ,,nafizeni®).

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych tdaju u¢astnika vyzkumu v rozsahu a
zpusobem a za ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Vyplnénim tohoto dotazniku souhlasim s ii¢asti na vySe uvedeném projektu.

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Tr. Svobody 8 | 771 11 Olomouc | T: 585 632 852
www.fzv.upol.cz

81


http://www.fzv.upol.cz

Ptiloha 6 Vysledky dotaznikového Setfent

Otazka ¢. 1 — Vékové skupiny respondentl

Vékova skupina Absolutni ¢etnost n Relativni ¢etnost v %
do 25 let 43 352

26-35 let 12 9.8

3645 let 18 14,8

46-55 let 23 18,9

56-65 let 12 9.8

66 a vice let 14 11,5

celkem 122 100,0

Otazka ¢. 2 — Bydli§té respondentt

o

Kraj Absolutni ¢etnost n Relativni etnost v %
HI. mésto Praha 4 3,3

Jihomoravsky 11 9,0

Karlovarsky 1 0,8

Kralovéhradecky 2 1,6

Moravskoslezsky 17 13,9

Olomoucky 78 64,0

Stiedocesky 1 0,8

Zlinsky 8 6.6

celkem 122 100,0

Otazka ¢. 3 — Pohlavi respondentt

Pohlavi Absolutni ¢etnost n Relativni ¢etnost v %
muz 49 402

7ena 73 59.8

celkem 122 100,0

Otazka ¢. 4 — NejvyS$si dosazené vzdélani respondentt

Dosazené vzdélani

Absolutni ¢etnost n

Relativni ¢etnost v %

zakladni 4 3.3

stfedoskolské bez maturity 16 13,1

stifedoskolské s maturitou 26 213

vyS$8i odborné 10 8,2

vysokoS§kolské 66 54.1

celkem 122 100,0
Otazka €. 5 — Velikost obce respondenti

Pocet obyvatel ve mésté

Absolutni ¢etnost n

Relativni ¢etnost v %

vesnice

26

213

méné neZ 5000 35 28.7
vice nez 5000, méné nez 20000 17 13,9
vice nez 20000, méné nez 50000 17 13,9
vice nez 50000, méné nez 100000 | 9 7.4
vice nez 100000 18 14.8
celkem 122 100,0
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Otazka ¢. 6 — M¢sicni piijem respondentt

Mési¢ni prijem

Absolutni ¢etnost n

Relativni ¢etnost v %

do 10000 K¢&

9

73

10 000-20 000 K¢ 21 17,2
20 000-30 000 K¢ 18 14,8
30 00045 000 K¢ 34 278
45 000-60 000 K¢ 9 7.3
60 000-100 000 K¢ 8 6,5
vice nez 100000 5 4.4
bez pravidelného piijmu 18 14,7
celkem 122 100,0

Otazka &. 7 — Cetnost navitév praktickych 1ékaii

Pocet nav§tév za rok

Absolutni ¢etnost n

Relativni ¢etnost v %

0 28 23,0
1-4 76 622
5-8 14 11,5
9-12 4 3.3
13 a vice 0 0,0
celkem 122 100,0

Otazka ¢. 8 — Navstévnost preventivnich prohlidek

Preventivni prohlidky

Absolutni ¢etnost n

Relativni ¢etnost v %

1krat za 2 roky

52

42,6

1krat za 5 let 45 36,9
1krat za 10 let 10 8,2
méné neZ 1krat za 10 let 4 3,3
nechodi 11 9.0
celkem 122 100,0

Otazka &. 9 — Cekaci doba u praktického Iékare pii objednani

Cekaci doba Absolutni ¢etnost n Relativni ¢etnost v %
bez ¢ekani 11 9.0

do 15 minut 39 32,0

15-30 minut 40 32,8

30-45 minut 22 18,0

45-60 minut 7 5,7

vice nez hodinu 3 2.5

celkem 122 100,0

Otazka & 10 — Cekaci doba u praktického Iékaie bez objednani

Cekaci doba Absolutni ¢etnost n Relativni ¢etnost v %
bez ¢ekani 1 0.8

do 15 minut 6 4,9

15-30 minut 16 13,1

30-45 minut 27 22.1

45-60 minut 20 16.4

vice nez hodinu 19 15,6

vzdy se objednaji 33 27,1

celkem 122 100,0
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Otazka ¢. 11 — PocCet praktickych Iékait v obci respondenta

Pocet Absolutni ¢etnost n Relativni ¢etnost v %
0 19 15.6

1-2 12 98

3-5 15 12,3

6-10 30 24.6

vice nez 10 20 16,4

nevi 26 21,3

celkem 122 100,0

Otazka ¢. 12 — Dojezdova vzdalenost k praktickému lékati

Dojezdova vzdalenost Absolutni ¢etnost n Relativni etnost v %
do 1 km 49 40,2

1-3 km 31 25.4

3-5km 18 14.8

5-10 km 8 6.5

vice nez 10 16 13,1

celkem 122 100,0

Otazka ¢. 13 — Vék praktického Iékare respondent

Vék Absolutni ¢etnost n Relativni ¢etnost v %
do 30 let 3 2.5

31-40 let 16 13,1

41-50 let 44 36,1

51-60 let 33 27,0

vice nez 61 let 26 213

celkem 122 100,0

Otazka ¢. 14 — Vybaveni praxe

raktického lékare respondenti — ultrazvuk

Ultrazvuk Absolutni ¢etnost n Relativni ¢etnost v %
ano 7 5,7

ne 69 56,6

nevim 46 37,7

celkem 122 100,0

Otazka ¢. 15 — Vybaveni praxe

raktického lékare respondentl — objednavkovy systém

Objednavkovy systém

Absolutni ¢etnost n

Relativni ¢etnost v %

ano

27

22.1

ne, uvital/a by to 59 48 4
ne a je to zbytecné 14 11,5
ne a je mu/ji to jedno 22 18.0
celkem 122 100,0

Otazka ¢. 16 — Vybaveni praxe

praktického lékare respondentii — CRP analyza

CRP analyzator

Absolutni ¢etnost n

Relativni ¢etnost v %

ano

36

29.5

ne, vzdy nasadi ATB 25 20,5
ne, provadi odbér ze zily 18 14,8
ne, odesild m¢ na odbér jinam 8 6.5
nevim 35 28.7
celkem 122 100,0

Otazka ¢. 17 — Vybaveni praxe praktického Iékare respondentti — Elektrokardiogram

| EKG

| Absolutni éetnost n

| Relativni &etnost v %




ano 51 41,8
ne 29 23,8
nevim 42 34,4
celkem 122 100,0

Otazka &. 18 — Cetnost navitév ambulantnich specialisti

Pocet nav§tév za rok Absolutni ¢etnost n Relativni ¢etnost v %
0 22 18.0

1-4 61 50,0

5-8 21 17,2

9-12 12 9,9

13 a vice 6 4.9

celkem 122 100,0

Otazka ¢. 19 — Objednévani res

ondentt k ambulantnimu specialistovi

Objednavani Absolutni Cetnost n Relativni etnost v %
ano, vzdy 68 55,7

ano, pokud to neni akutni 42 34,4

ne 12 9,9

celkem 122 100,0

Otazka ¢. 20 — Konzultace s praktickym Iékafem pied navstévou ambulantniho specialisty

Konzultace Absolutni Cetnost n Relativni etnost v %
ne 71 58,2

ano, ¢eka na doporuceni 39 32,0

ano, jdu, i kdyZ mi to nedoporuci 4 3.3

ano, Casto vyresi problém sam 8 6,5

celkem 122 100,0

Otazka ¢. 21 — Kterého l1ékare respondenti preferuji navstivit —

zanét mocovych cest

Lékar Absolutni ¢etnost n Relativni ¢etnost v %
prakticky I¢kat 78 63,9

urolog 24 19.7

jiny specialista 7 5,7

nenavstivi 1ékare 13 10,7

celkem 122 100,0

Otazka ¢. 22 — Kterého lékare r

espondenti preferuji navstivit —

depresivni stav

Lékar

Absolutni ¢etnost n

Relativni ¢etnost v %

prakticky Iékat 21 17.2
psychiatr 7 5,7
psycholog 44 36,1
nevyhledd pomoc 50 41,0
celkem 122 100,0

Otazka ¢. 23 — Kterého lékare respondent preferuje navstivit — zanét stfedniho ucha

| Léka¥ |

Absolutni ¢etnost n

| Relativni &etnost v %
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prakticky Iékat 32 26.2
otorhinolaryngolog 87 71,3
nenavstivi 1ékare 3 2.5
celkem 122 100,0

Otazka ¢. 24 — Odesilani respondentt z primarni do sekundarni péce

Prakticky lékar Absolutni Cetnost n Relativni etnost v %
ur¢i diagnozu a stav se zlepsi 53 43.4

ur¢i diagnoézu a je tieba ho navstivit znovu | 17 14,0

odesild ke specialistovi 37 30,3

respondent jde rovnou ke specialistovi 15 12.3

celkem 122 100,0

Otazka ¢. 25 — Kdo vyvolava vétsi divéru u respondentt

VEtsi duvéra

Absolutni ¢etnost n

Relativni ¢etnost v %

prakticky I¢kat 31 254
ambulantni specialista 81 66.4
ani jeden 10 8,2
celkem 122 100,0
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