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Postavenie zdravotnickych pracovnikov na Slovensku a presadzovanie ich
profesiovych zaujmov

Position of Healthcare practitioners in Slovakia and promotion of their
professional interests

Miroslav KOLLAR, Zuzana PACESOVA

Abstrakt

Po roku 1989 celd nasa spoloCnost, vratane zdravotnictva, oCakavala ze dojde
k zlepSeniu spoloc¢enského, ekonomického a politického vyvoja spoloc¢nosti Je to 27 rokov
tapania a predkladania reforiem zo strany ministrov. V priemere boli ministri vo funkcii 20
mesiacov, ani jeden minister svoju predlozenu predstavu reforiem nemohol za toto obdobie
realizovat. Rezort zdravotnictva sa preto prepadal a dostal privlastok najproblémovejsicho
rezortu, ktorému chybala vizia, odbornost’, kontinuita a je s najvacSou mierou korupcie. Riesili
sa dosledky, a nie pri¢iny zlého stavu v zdravotnictve, o prehlbovalo 1 zadlZovanie rezortu.
Doteraz sa na Slovensku nepodarilo ani jednému ministrovi zdravotnictva zrealizovat
a dokoncit’ komplexnu ucelent reformu zdravotnictva, Slovenské zdravotnictvo je ako tak
funk¢né, nie vd’aka reformam ministrov, ale zasluhou poctivej prace vacsiny zdravotnickych
pracovnikov. Je najvyssi Cas, aby sa vdzna situacia v Slovenskom zdravotnictve zacala poctivo
a seriozne riesit. Tuto ulohu na seba prevzal ostatny minister zdravotnictva SR, krizovy
manazér TomaS Drucker. Len Cas ukaze, s akymi vysledkami a s akym prospechom pre
pacienta a zdravotnickeho pracovnika sa bude napiiiat’ deklarované Programové vyhlasenie
Vlady SR na roky 2016 az 2020, ze pacient je na prvom mieste a zdravotnicky pracovnik s nim.

Kracové slova: Zdravotnictvo, reforma zdravotnictva, zdravotnicky pracovnik, pacient,
korupcia, klientelizmus, stavovské organizacie, Strajk lekdrov, transformacia nemocnic na
akciové spolo¢nosti, tvorba zisku zdravotnych poistovni, privatizacia zdravotnictva.

Abstract

After 1989, our entire society, including health service expected to be improved the social,
economic and political development of the society. It has been 27 years of rambling and reform
proposals by the Ministers. On average, the Ministers were in office for 20 months, not even a
single minister could realize his vision of reform in this period of time. The health sector was
therefore malfunctioned and got the epithet of the most problematic sector, which lacked the
vision, expertise, continuity and it is the most corrupted one. They dealt with the consequences
and not with the causes of ill-health state, which deepened indebtedness of the sector. So far,
none of the Minister of Health managed to implement a complete integrated comprehensive
health care reform. Slovak health service is quite functional, not because of the reform of
ministers, but thanks to the honest work of most of the medical professionals. It is high time
that the serious situation in the Slovak health service begin to be handled honestly and seriously.
This task is assumed by the other crisis minister of health service Tomas Drucker who should
accomplish the mission. Only time will tell us with what results and with what benefits to
patients and healthcare professionals will meet the declared Manifesto of the Government of
the Slovak Republic for the next years from 2016 to 2020, that the patient comes first and the
healthcare professionals with him.



Keywords: Health service, health care reform, health care professional, patient, corruption,
clientelism, professional organizations, doctors strike, the transformation of hospitals into
joint stock companies, for profit health insurance companies, the privatization of health care.

1. Charakteristika vvvoja zdravotnictva od roku 1989

Ustava SR
Cl1. 40 Kazdy ma pravo na ochranu zdravia. Na zaklade zdravotného poistenia maji ob&ania
pravo na bezplatni zdravotnu starostlivost’ a na zdravotnicke pomdcky za podmienok, ktoré

ustanovi zakon.

Cl. 32 Ob¢ania maji pravo postavit sa na odpor proti kazdému, kto by odstrafoval
demokraticky poriadok zdkladnych ludskych prav a slobod uvedenych v tejto tustave, ak

¢innost’ Gstavnych orgdnov a G¢inné pouzitie zdkonnych prostriedkov su znemoznené.

Po roku 1989 celd nasa spoloCnost, vratane zdravotnictva ocakavala, ze dojde
k zlepSeniu spolocenského, ekonomického politického vyvoja spolo¢nosti. Boli sme
presvedceni, Ze Slovenskému zdravotnictvu, teda i pacientom sa predlozi funkény model
s ktorym buda spokojni zdravotnicki pracovnici aj pacienti. Je to 27 rokov tdpania
a predkladania reforiem zo strany ministrov( ktorych sa vymenilo celkom 16) pricom ani jeden
z nich okrem Javorského, nebol vo funkcii celé volebné obdobie. V Priemere boli ministri vo
funkcii 20 mesiacov, ani jeden minister svoju predlozenu predstavu reforiem nemohol za

toto obdobie realizovat’.

Prof. Anton Molnar 1989
MUD:r. Stanislav Novak 1990
MUDr. Alojz Rakus 1990-1992
MUD:r. Viliam Sobona 1992-1993
MUD:r. Irena Belohorska 1993-1994
doc. MUDr. Tibor Sagat, CSc. 1994
MUDr. Cubomir Javorsky 1994 -1998
prof. MUDr. Tibor Sagat, CSc. 1998-2000
MUDr. Roman Kovac, CSc. 2000- 2002
MUDr. Rudolf Zajac 2002- 2006
MUD:r. Ivan Valentovi¢ 2006- 2008
MUDr. Richard Rasi 2008- 2010
MUDr. Ivan Uhliarik 2010-2012
JUDr. Zuzana Zvolenskéa 2012 -2014
MUDr. Viliam Cislak, MPH 2014 -2016
JUDr. Ing. Tomas Drucker 2016 - doteraz



Rezort zdravotnictva sa preto prepadal a dostal privlastok najproblémovejSieho rezortu,
ktorému chybala vizia, odbornost’, kontinuita a je s najvacSou mierou korupcie. Chybala mu
ucelena predstava o reforme, chybala odvaha presadit’ bolestivé, nepopuldrne systémové kroky
na jeho ozdravenie. Prijimali sa Ciastkové opatrenia, kozmetické ad hoc upravy, ktoré nemali
za ciel’ menit’ chory systém od zdkladov, zvysit jeho efektivnost’ a financ¢ne ho stabilizovat, ale
mali len na urcity ¢as zmierfiovat’ bezprostredné problémy v zdravotnictve, a zaroven ich
rieSenie definitivne odstuvali do buducnosti. Davala sa zéplata na zaplatu, ale diera sa napriek
tomu nezmensovala, ba prave naopak, dlh kazdym mesiacom narastal. Riesili sa désledky, a
nie pri¢iny zlého stavu v zdravotnictve. Takéto postupy prehlbovali zadlZovanie rezortu, alebo
jednoducho presuvali tito tarchu na ostatnych poskytovatelov zdravotnej starostlivosti.
Prikladmi boli nedostatocné platby Statu za svojich poistencov, nedostato¢ne financne kryté
cenové opatrenia tykajuce sa maximalnych a minimélnych cien pre zdravotnicke zariadenia,
ako aj finan¢ne nepokryté zvySovanie platov zdravotnickych pracovnikov.

Preto neprekvapuje, Ze sa doteraz na Slovensku nepodarilo ani jednému ministrovi
zdravotnictva zrealizovat’ a dokoncit’ komplexnu, ucelenti reformu zdravotnictva pocas jedného
volebného obdobia. Bud’to chybali “osvieteni” politici — reformatori, alebo ak sa aj nasli, chybal
im d’al$i Cas €i vécsia politicka podpora na dokoncenie reformného usilia..

Dovolime si prehlasit’, Ze slovenské zdravotnictvo je ako tak funkéné, nie vd’aka ,, reformam
ministrov* ale zasluhou poctivej praci va¢siny zdravotnickych pracovnikov. Je najvyssi cCas,
aby sa vazna situacia v Slovenskom zdravotnictve zacala poctivo a seridzne riesit. Tuto tllohu
na seba prevzal ostatny minister zdravotnictva — krizovy manazér, Tomas Drucker. Len cas
ukdze, s akymi vysledkami a s akym prospechom pre pacienta a zdravotnickeho pracovnika sa
bude napliat deklarované Programové vyhlasenie VIady SR na roky 2016 az 2020, Ze pacient

je na prvom mieste a zdravotnicky pracovnik s nim.

2. Charakteristika postavenia zdravotnickych pracovnikov na Slovensku

Zdravotnicky pracovnik je, vzmysle Zakona ¢. 578/2004 o poskytovateloch
zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizaciach v
zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych zdkonov, fyzickd osoba vykonévajuca
zdravotnicke povolanie napr. lekéar, zubny lekéar, farmaceut, sestra, porodnd asistentka,
fyzioterapeut, atd. pri vykone svojho povolania sa zdravotnicky pracovnik riadi etickym
kédexom, ktory tvori prilohu €. 4 predmetného zédkona. V stvislosti so Specializaciou profesii
v zdravotnictve dnes hovorime o lekarskej etike, oSetrovatel'skej etike a etickych aspektoch

prace ostatnych odbornych pracovnikov v zdravotnictve.
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Eticky kodex zdravotnickeho pracovnika

Poslanim  zdravotnickeho pracovnika  je vykondvat zdravotnicke povolanie
svedomito, stato¢ne, s hlbokym l'udskym vztahom k ¢loveku, v sulade s pravnymi predpismi,
s dostupnymi poznatkami lekarskych vied a biomedicinskymi vedami a s prihliadnutim na
technické a vecné vybavenie zdravotnickeho zariadenia, v ktorom poskytuje zdravotni

starostlivost’.
Vseobecné povinnosti zdravotnickeho pracovnika

(1) Stavovskou povinnostou zdravotnickeho pracovnika je profesiondlna starostlivost’ o
zdravie jednotlivca a spolocnosti v sulade so zdsadami l'udskosti, v duchu tcty k 'udskému

zivotu od jeho pociatku az do konca s reSpektovanim ddstojnosti 'udského jedinca.

(2) Povinnost'ou zdravotnickeho pracovnika je zachovavat’ zivot, chranit’, podporovat’
a obnovovat’ zdravie, predchadzat’ chorobam, miernit’ utrpenie bez ohl'adu na narodnost’, rasu,
vierovyznanie, sexualnu orientaciu, politicku prislusnost’, spolocenské postavenie, moralnu ¢i
rozumovu uroven a povest’ pacienta.

(3) Zdravotnicky pracovnik pri vykone svojho povolania postupuje v sulade so
vSeobecne zavdznymi pravnymi predpismi.

(4) Povinnostou zdravotnickeho pracovnika je byt za vSetkych okolnosti vo svojich
profesiondlnych rozhodnutiach nezéavisly, zodpovedny a spol'ahlivy.

(5) Zdravotnicky pracovnik napomaha pacientom uplatiovat’ pravo slobodného vyberu

zdravotnickeho pracovnika.
Zdravotnicky pracovnik a vykon jeho povolania

(1) Zdravotnicky pracovnik v rdmci svojej odbornej spoOsobilosti a kompetencie
vykonava preventivne vykony, diagnostické vykony, liecebné vykony spdsobom
zodpovedajucim sucasnym poznatkom vedy.

(2) Zdravotnicky pracovnik plni svoje povinnosti aj v situaciach verejného ohrozenia a
pri katastrofach prirodnej alebo inej povahy.

(3) Od zdravotnickeho pracovnika nemozno vyzadovat taky vykon alebo spolutiCast’ na
nom, ktory odporuje jeho svedomiu, okrem pripadov na ochranu zivota, zdravia alebo prav
pacienta.

(4) Zdravotnicky pracovnik nesmie predpisovat’ a podavat’ lieky, od ktorych vznika

zavislost’, alebo také lieky, ktoré¢ maju u¢inky dopingu, na iné ako lieCebné ucely.



(5) Zdravotnicky pracovnik u nevylieciteI'ne chorych a zomierajucich zmierniuje bolest’,
reSpektuje I'udsku dostojnost, priania pacienta v stlade s pravnymi predpismi a zmieriiuje
utrpenie. Eutandzia a asistované suicidium st nepripustné.

(6) Zdravotnicky pracovnik, ktory vykonava povolanie, je povinny dbat’ o svoj odborny
rast a sustavne sa vzdelavat’.

(7) Zdravotnicky pracovnik je povinny pri vykone povolania primerane chranit
zdravotnl dokumentaciu pred neopravnenou zmenou, zni¢enim alebo zneuzitim.

(8) Zdravotnicky pracovnik nesmie sam alebo po dohovore s inymi ordinovat’ neticelné
diagnostické, lieCebné ani iné vykony.

(9) Pri predpisovani a odporucani liekov, zdravotnickych pomdcok a dietetickych
potravin sa zdravotnicky pracovnik nesmie riadit komerénymi hladiskami, ale vyluc¢ne
poznatkami lekarskej vedy, profesiondlnym usudkom, svojim svedomim a potrebou pacienta.

(10) Zdravotnicky pracovnik sa moze =zucastnovat na prezentacii odbornych
zdravotnickych tém na verejnosti, v tlaci, rozhlase a televizii a na diskusii k nim.

(11) Zdravotnicky pracovnik nemdze pouzivat neddstojné praktiky smerujuce k
rozSireniu poctu pacientov. Je zakézané takéto aktivity iniciovat’ prostrednictvom druhych
0s0b. Reklama a inzercia sukromnej praxe, zdravotnickych zariadeni a pouzivanych
diagnostickych a liecebnych metdd st povolené. Reklama musi byt pravdiva, striedma,
vysostne informujuca a nesmie mat znaky nekalej sitaze. Text reklamy a jej zverejnenie
nesmu znizit’ vdznost’ povolania zdravotnickeho pracovnika.

(12) Zdravotnicky pracovnik si musi byt vedomy svojho postavenia, svojej ulohy v

spolocnosti a svojho vplyvu na okolie.

Zdravotnicky pracovnik a pacient

(1) Zdravotnicky pracovnik si vo vztahu k pacientovi plni svoje profesionalne
povinnosti.

(2) Zdravotnicky pracovnik sa k pacientovi sprava korektne, s pochopenim, s
reSpektovanim intimity a trpezlivostou a neznizi sa k hrubému alebo nemravnému konaniu.
Zdravotnicky pracovnik reSpektuje pacienta ako rovnocenného partnera so vSetkymi
obc¢ianskymi pravami i povinnost'ami vratane zodpovednosti za svoje zdravie.

(3) Zdravotnicky pracovnik nesmie napomahat’ poruSovaniu cti a dostojnosti cloveka

alebo sa na nom zucastinovat’. Kazdy zdravotnicky pracovnik je povinny oznamit’ prisluSnym



organom podozrenie z hrubého alebo krutého zaobchédzania a tyrania pacienta, a to najma
maloletej osoby a osoby zbavenej spdsobilosti na pravne tikony.

(4) Zdravotnicky pracovnik je povinny v rozsahu svojich kompetencii zrozumitelnym
sposobom poucit’ pacienta alebo jeho zikonného zastupcu o charaktere ochorenia,
zamyslanych diagnostickych a lieCebnych postupoch vratane rizik o uvazovanej prognéze a o
d’alsich dolezitych okolnostiach, ktoré mozu nastat’ v priebehu diagnostiky a liecby.

(5) Zdravotnicky pracovnik je povinny ziskat informovany suhlas pacienta, jeho
zékonného zastupcu alebo splnomocneného zastupcu pred poskytnutim nezvratného
zdravotnickeho vykonu.

(6) Zdravotnicky pracovnik nijakym spoésobom nesmie zneuzit' doveru a zavislost’
pacienta. VSetky informdcie ziskané pri vykone povolania st doverné pocas zivota pacienta,

ako aj po jeho smrti.

Vztahy medzi zdravotnickymi pracovnikmi

(1) Zékladom vztahov medzi zdravotnickymi pracovnikmi je vzajomné uznavanie
jednotlivych zdravotnickych profesii, ¢estné, slusné a spoloCensky korektné spravanie spolu s
kritickou naro¢nost’ou, reSpektovanim kompetencii a priznanim prava na odliSny nazor.

(2) Zdravotnicki pracovnici, ktori sucasne alebo nasledne vySetruju, liecia alebo
oSetruju toho istého pacienta, vzajomne spolupracuju.

(3) Zdravotnicki pracovnici st povinni poziadat’ d’al§ieho zdravotnickeho pracovnika o
konzilium vzdy, ked’ si to vyZaduju okolnosti a pacient s tym suhlasi. Maju pravo navrhnat’
osobu konzultanta. Zavery konziliarneho vySetrenia maji byt dokumentované pisomne a je
povinnostou informovat’ o nich pacienta s osobitnym dorazom v pripadoch, ked’ sa nazory
zdravotnickych pracovnikov roznia.

(4) Zdravotnicki pracovnici nesmu poskytovat’ zdravotnl starostlivost’ za pritomnosti
osoby, ktora nie je zdravotnickym pracovnikom. Vynimkou z uvedenych zasad je osoba, ktora
zdravotnickemu pracovnikovi umoziiuje poskytnit’ prvii pomoc, alebo taka osoba, ktord sa v
zdravotnickom zariadeni vzdelava, a d’al$ia osoba, s ktorej pritomnost'ou pacient suhlasi.

(5) Zdravotnicky pracovnik nesmie podporovat’ ¢innost’ nezdravotnickeho pracovnika

vykonévajuceho ¢innost’, ktora moze vykondvat' len zdravotnicky pracovnik.



Lekar, zubny lekar a ostatni pracovnici v zdravotnictve

(1) Lekar a zubny lekar nesmu poskytovat’ zdravotnu starostlivost’ za pritomnosti osoby,
ktora nie je lekdrom alebo zubnym lekdrom a nepatri k zdravotnickym pracovnikom. Vynimkou
z uvedenych zasad je osoba, ktord lekarovi a zubnému lekarovi umoziuje poskytnut prva
pomoc, alebo taka osoba, ktora sa u lekdra vzdeldva alebo pracuje, a d’alSia osoba, s ktorej
pritomnost'ou pacient suhlasi.

(2) Zdravotnicky pracovnik nesmie podporovat’ osoby vykondvajice ¢innost, ktoru
moze vykonavat len zdravotnicky pracovnik.

Zdravotna starostlivost’ a sluzby stvisiace s poskytovanim zdravotnej starostlivosti poskytuje
poskytovatel’ a zdravotnicky pracovnici za podmienok ustanovenych zakonom €. 576/2004 Z.
z. 0 zdravotnej starostlivosti, sluzbach stvisiacich s poskytovanim zdravotne;j starostlivosti a o

zmene a doplneni niektorych zakonov (zakon o zdravotnej starostlivosti).

3. Presadzovanie profesiovych zaujmov zdravotnickych pracovnikov na Slovensku.

VSetci ministri zdravotnictva prijimali netspesné reformy. Povodné strategické zamery
reformy zdravotnictva sa nenaplnili a reformatori nevnimali realitu, priCom ani reformna
legislativa nebola profesiondlne zvladnuta.

Transformdciou Statnych poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti na akciové spolo¢nosti sa
mal zavfsit’ proces odStatilovania zdravotnickych zariadeni, ktory sa zacal v roku 1992 a mal
skoncit’ do konca roku 2006.

Ciel'om bolo, podobne ako pri zdravotnych poistovniach, vytvorit’ tvrdé rozpoctové
pravidlé a prehl'adné uctovnictvo (povinnost’ overit’ i€tovnu zavierku nezdvislym auditorom).
Odmenou za dobré hospodarenie mal byt zisk, pouzitie ktorého nepodlieha na rozdiel od
zdravotnych poistovni zvlastnym obmedzeniam.

Ekonomizacia tym bola uprednostnend nad ustavnym pravom obcCana na ochranu
zdravia, pricom odmenovanie zdravotnickych pracovnikov nadalej zaostavalo a priem. plat
lekéra v Statnom zdravot. zariadeni bol roku 2006 na irovni 600€ a mzda sestry necelych 400€,
pét’ rokov neboli platy zdravotnickym pracovnikom valorizované platy. Lekari a sestry, aby
uzivili svoje rodiny, museli odpracovat neimerné mnozstvo nadCasovej prace, ¢im bol
porusovany zadkonnik prace a pacient bol ohrozovany, pretoze lekari boli vycerpani.

Ako najdélezitejsi externy kontrolny subjekt v zdravotnictve bol zakonom zriadeny Urad pre
dohr'ad nad zdravotnou starostlivostou (UDZS). Urad ziskal rozsiahle kompetencie pri vydavani

povoleni a pri dohl'ade nad zdravotnymi poistovitami s dorazom na kontrolu ich solventnosti
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a obsahu a rozsahu nakupenych zdravotnickych sluzieb v ramci solidarneho balika, ale aj na
kontrolu zdravotnickych zariadeni v otdzkach financovania a poskytovania zdravotnej
starostlivosti “lege artis”. Zakon stanovil, ¢ UDZS bude financovany z prispevkov
zdravotnych poistovni.

Zakon o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch
a stavovskych  organizdcidch v zdravotnictve  upravoval transformaciu  Statnych
poskytovatelov zdravotnej starostlivosti (nemocnice, polikliniky, sanatérid) na akciové
spolo¢nosti, stanovil podmienky na vykon zdravotnickeho povolania, definoval vznik,
postavenie, organy a posobnost’ stavovskych organizacii (komor), povinnosti poskytovatelov
a zdravotnickych pracovnikov, ako aj dozor nad dodrziavanim povinnosti a sankcie. Zakon
rozs$iril okruh subjektov, ktoré si po splneni zakonnych podmienok mohli narokovat’ vydanie
povolenia na prevadzkovanie zdravotnickeho zariadenia. Zamerom bolo zaruCenie vol'ného
vstupu licencovanych poskytovatel'ov na zdravotnicky trh, a tym aj zvySenie konkurencie.
Napriek mnohym ustupkom a zlaveni oproti pdvodnym predstavam reformatorov bola
Zajacova reforma zdravotnictva vnimana obcanmi ako jedna z najnepopularnejSich. Minister
Rudolf Zajac vsak tvrdil, ze ob¢ania hodnotia skor nedobru troven poskytovanych sluzieb
v zdravotnictve, a nie samotnua reformu.

Obdobny negativny pristup k napiianiu Zajacovych reforiem mala aj cela zdravotnicka
verejnost, najmi vSak lekari. To po neuspesnych vyjednavaniach s Vldadou SR vyustilo
k verejnym protestom a Strajkovej pohotovosti vroku 2006, pod vedenim Lekarskeho
odborového zdruzenia (LOZ), ktoré sa vyclenilo ako nezavisla odborova organizacia lekarov
zo Slovenského odborového zvdzu zdravotnickych pracovnikov zdravotnictva a socidlnych

sluzieb ( SOZZ a SS).

Poziadavky LOZ ( 2006)

Zastavit’ transformdciu verejnych zdravotnickych zariadeni na obchodné spolo¢nosti.
Okamzité primerané zvySenie platu lekéarov, strednému zdravotnickemu persondlu a ostatnym
zamestnancom Vv zdravotnictve. Dostupnost’ zdravotnickych sluzieb kazdému pacientovi
a chybajtce zdroje zdravotnych poistovni doplnit’ zo Statneho rozpocet.

Zmenu pracovnopravnej legislativy, ktord umozni zdravotnickym pracovnikom presadzovat

svoje hospodarske a socidlne préava.
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Vlada M. Dzurindu nakoniec nerealizovala transformaciu nemocnic a nastupujuca
prva vlada R. Fica sa vzdala transformacii nemocnic na a.s. ( 2006 — 2010).
Radicovej vlada si dala za ciel' dokoncit transformaciu Statnych nemocnic na akciové
spolocnosti a v zakone stanovila termin na jej dokoncenie do konca roku 2011, v odovodnenych
pripadoch sa tento termin mohol posuntt’ o pol roka. Cielom transformacie malo byt’ zavedenie
prisnejSich a transparentnejSich pravidiel pri riadeni a hospodareni $tatnych nemocnic, ¢o im
malo pomoct’ aj pri zvySovani efektivnosti. Lekdrske odbory, ako aj politickd opozicia
kritizovali tento proces a boli proti nemu. Obdavali sa, Ze po transformacii budu tieto zariadenia
privatizované, €o vSak aj Radicovej vlada vehementne odmietala. Verejna diskusia prebiehala
aj vo veci, ¢i sa transformacia vSetkych Statnych nemocnic stihne do stanoveného terminu, a ¢i
budi ministerstvom financii uvolnené prostriedky na oddlZzenie nemocnic pred ich
transforméciou. Nakoniec vlada preklasifikovala Ficovu névratna $tatnu vypomoc vo vyske
130 mil. EUR na nenavratnt a eSte k tomu schvalila 350 mil. EUR na d’alSie oddlZenie Statnych
nemocnic. Po pade vlady na jesenn 2011 apo prevzati viacerych vladnych kompetencii
v zésadnych hospodarskych a socidlnych otdazkach prezidentom SR, tento aj pod tlakom
protestujucich lekarov pozastavil transforméaciu nemocnic. Protestujicim lekarom to vSak

nestacilo a ziadali zruSit’ transformaciu nemocnic aj legislativne, ¢o sa im nakoniec i podarilo.

Poziadavky LOZ (rok 2011)

1. Dodrziavat Zakonnik prace a Vyhlasku tykajucu sa minimalneho materidlneho

a personalneho zabezpecenia vo vSetkych zdravotnickych zariadeniach na Slovensku.

2. Legislativnu garanciu postupného navySenia platov lekarom a ostatnym
zdravotnickym zamestnancom tak, aby do 1. januéara 2013 platy lekarov dosiahli 1,5 az 3

nasobok priemernej mzdy v narodnom hospodarstve.

3. Zabezpecit dostupnost a primeranu kvalitu zdravotnickych sluzieb kazdému

pacientovi a chybajuce zdroje zdravotnych poistovni doplnit’ z ich zisku a Statneho rozpoctu.

4. Zastavit transforméciu nemocnic na akciové spolo¢nosti. (K uvedenej problematike

zabezpecit’ Siroku odbornu diskusiu s profesijnymi a odborovymi organizaciami.)

Zneuzivanie Slovenského zdravotnictva je jednou z najtragickejSich kapitol vyvoja
Slovenska po roku 1989. Jednym z mnohych ukazovatel'ov jeho upadku bola likvidacia
nemocni¢nych 16zok. Nielenze za 20 rokov od revolacie Stat nepostavil jedini nemocnicu, ale
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potom ¢o vlete 2011 doSlo k zruseniu 150 oddeleni avnich zhruba 300 16zZok, bol
v slovenskych nemocniciach rovnaky pocet 16zok ako v roku 1975 t.j. 6,6 na 1000 obyvatelov.
Na dovazok bol v Parlamente schvéaleny zakon o transformacii ( privatizacii ) nemocnic, ktory
mal nadobudnut’ u¢innost’ k 1.1.2012. To vSetko spdsobilo narastanie odporu zdravotnickych
pracovnikov pod vedenim Lekérskeho odborového zdruzenia. ZacCiatkom septembra 2011 sa
stala na Slovensku po 20 rokoch nevidana vec. Vel'k4 skupina lekarov sa vzoprela svojvoli
politickej mafii, ktora ovladala $tat a viac ako 2400 lekarov podalo vypoved k 1.12.2011, aby
vyvinuli tlak na podporu svojich Styroch poziadaviek. 2400 lekarov bolo na zaciatku
kompetentnym na smiech. Nikto z nich neveril, ze sa odvazili zdvihnat' hlavu a riskovat svoju
existenciu. Slova rezortného ministra Uhliarika, Ze ma situaciu pod kontrolou, sa v§ak nakoniec
ukdzali mlatenim prazdnej slamy. Ak je Slovensko demokraciou, je nepripustné, aby Statna moc
potlacala kohokol'vek pravo na odpor v medziach zdkona. Vyhlasenie nudzového stavu, ako
prostriedok na zlomenie odporu a doraz Strajkujucich lekarov je hanbou, akil ziadna vlada
v novovekych dejindch nesposobila. Napriek obrovskému medidlnemu a politickému tlaku na
predstavitelov LOZ, vedenému jej predsedom Marianom Kolldrom, napriek tlaku vedeniu
jednotlivych nemocnic, ich riaditelov andmestnikov na jednotlivych lekarov, napriek
dezinformaciam a ocieriiovaniu médiami sa rozhodlo 1300 Iekarov vo svojom boji pokracovat’.
Nakoniec v noci z 1. na 2.decembra 2011 docasnd vlada premiérky Ivety RadiCovej
kapitulovala a podpisala na pdde parlamentu Memorandum o Uprave pomerov v zdravotnictve.
Aktivny postoj lekarov k odmietnutie transformécie nemocnic bol na zaklade prijatého
Memoranda medzi LOZ a Vladou SR nakoniec uspeSny. Parlament 14.12.2011 s konecnu
platnost'ou zrusil ,,Uhliarikov* Zakon o transformécii nemocnic na a.s., ktory mal nadobudnut’
ucinnost’ uz od 1.1.2012.

Vzburenym lekarom pravom patri uznanie a obdiv, ze sa nenechali ani rozbit’, ani
skorumpovat’ masivnou kamparnou a zastraSovanim. Lekari obnovili nasu nadej, ze eSte nie sme

vsetci nevolnici skorumpovanych politickych stran a oligarchov.

Miesto zaveru:
Ked’ pravo sa zmeni na bezpravie, je povinnost'ou vzburit’ sa proti tomu!

Bertolt Brecht

Najskor Ta ignoruju, nasledne sa Ti smeju, potom s Tebou bojuju a nakoniec zvitazis!
Mahatma Gandhi
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Zmeny v postaveni lekarov na Slovensku v 60. rokoch 20. storogia”
Changes in the Status of Physicians in Slovakia in the 60 Years of the 20"

Century
Silvia CAPIKOVA, Vojtech OZOROVSKY, Anna FALISOVA

* Prispevok je st¢ast'ou rieSenia projektu VEGA €. 2/0100/16 Zdravotnictvo na Slovensku v
rokoch 1948 — 1966.

Abstrakt

Ciel'om prispevku je priblizenie zmien v postaveni lekarov na Slovensku, najmi ich
poziciu v zdravotnickom systéme a vo vzt'ahu lekar-pacient, v historickom obdobi 60. rokov
20. storocia. V tomto obdobi boli nastavené normativne o¢akdvania, ktoré¢ pretrvavaji v istom
rozsahu ako rezidud aj v su¢asnosti. Hlavné zmeny v postaveni lekarov vyplynuli z radikalneho
obratu v oblasti predefinovania tiloh $tatu a Gloh zdravotnictva.

Klacové slova: Socioldgia mediciny, postavenie lekarov, profesia lekara, Slovensko, CSSR,
60. roky 20. storocia

Abstract

The aim of the study is to shrow the light on the changes in position of physicians in Slovakia,
especially their position in the health system and in doctor-patient relationship, in the 6.years
of the 20th century. In that period, the normative aspirations were established that are — in some
extent — still present. Crucial changes in position of physicians were stemming in a radical turn
definition of functions orf the state and the health system.

Key words: Sociology of medicine, status of physicans, medical profession, Slovakia, CSSR,
60. years of the 20. century

Uvod

Ciel'om prispevku je priblizenie zmien v postaveni lekdrov na Slovensku, najma ich poziciu
v zdravotnickom systéme a vo vztahu lekar-pacient, v historickom obdobi 60. rokov 20.
storo¢ia. V tomto obdobi boli nastavené normativne ocakavania, ktoré pretrvavaju v istom
rozsahu ako rezidua aj v sucasnosti.

Rekapitulacia vyvoja zdravotnictva a socialny kontext zmien

Hoci lieCenie l'udi patri medzi Cinnosti ktoré prispievaja k spoloénému dobru
obyvatel'stva, zdravotna starostlivost’ bola dlho poskytované prevazne formou sikromnej praxe
a snahy Statu o jej vykon kvalifikovanymi osobami ako predpoklad ochrany verejného zdravia
sa opierali najmd o zdravotno-policajni paradigmu. V medzivojnovom obdobi sa menilo
pojatie uloh Statu, v medicine sa etabloval socidlno-lekarsky pristup a menila sa aj organizacia

zdravotnictva. Popri sikromnych lekaroch a sikromnych sanatdriach a kupeloch existoval aj
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maly pocet lieCebnych zariadeni s ,,prdvom verejnosti a bola vyvijana snaha o vytvorenie siete
tiradnych lekarov. Uradni lekéri boli §tatnymi zamestnancami a vykonavali ulohy zdravotnej
policie, disponovali Sirokymi kontrolnymi pravomocami, poskytovali prvli pomoc, poucenie
o prevencii, ockovanie proti kiahfiam, a vykonavali hldsenia pravne definovanych
epidemiologicky vyznamnych skuto¢nosti. Siet' zdravotnickych zariadeni bola roztrieStena,
nemocnice ,,s pravom verejnosti“ boli materidlne nedostatone vybavené. (Falisova, 1999)
Druhé svetové vojna mala ni¢ivé nasledky na infrastruktiru dovtedy nepostacujucich zariadeni
a okrem ekonomickych problémov viedla k nepriaznivej situdcii v zdravotno-socialnej oblasti.
Jej dosledky vyvolali potrebu celospolocenského rieSenia akutnych problémov.

Viaceré poziadavky zdravotnej politiky boli zakotvené uz v KoSickom vlddnom
programe, ktory ale neobsahoval $pecidlne ustanovenie o zdravotnej starostlivosti, len pasaz
o zabezpeceni pre pripad nezamestnanosti, nemoci, urazu, invalidity a staroby. Koncepcné
zmeny sa v zdravotnictve presadzovali pomaly. Existovali dva zakladné modely. Pre
nekomunistické strany bol zasadnym vzorom britsky systém National Health Service
uzakoneny v roku 1946 s platnost'ou od jila 1948. Vznikol v ramci povojnovych reforiem a bol
zalozeny na systéme vSeobecnej bezplatnej zdravotne;j starostlivosti poskytovanej verejnymi aj
sukromnymi poskytovateI'mi. Zakon odzrkadloval najma ndvrhy britského ekonoma Wiliama
Henryho Beveridgea (1879-1963), ktory od roku 1941 zastaval veducu funkciu na britskom
ministerstve prace. Podstatou tzv. Beveridgeovho planu bola vSeobecna Statna poist'ovacia
povinnost’, ktord poskytovala v§etkym ob¢anom ochranu, najma pri ochoreni. (Rakosnik, 2010)
Bol to v zapadoeurdpskych krajindch priekopnicky zéasah S§titu do systému zdravotnej
starostlivosti. VSetci obCania mali narok na bezplatné zdravotnicke sluzby zahfnajuce
zasobovanie liekmi, oSetrenie zubov, starostlivost’ o Zeny v tehotenstve a pomoc pri porode,
Skolskt lekarsku sluzbu a poskytovanie zdravotnej starostlivosti pacientovi v domacom

oSetreni.

Druhy model jednej z najvplyvnejsich stran — KSC, bol znamy ako tzv. Nedvédiv plan.
Plan vypracoval kolektiv lekdrov pod vedenim Dr. Milosa Nedvéda, ktory v roku 1942 bol
uvdzneny a o rok neskor zahynul v koncentracnom tédbore. Uz v maji 1945 bol tento plan
publikovany pod nézvom ,Navrh na novou upravu vetejného zdravotnictvi a Skoleni
zdravotnickeho personalu.” Presadzoval sovietske vzory v modifikovanej forme v duchu
stredoeurdpskych tradicii socidlneho lekarstva. Plan ratal s tym, Ze vSetci Cinitelia zdravotne;j
starostlivosti budu Stditnymi zamestnancami a zdravotna starostlivost bude centralizovana

ariadena Staitom. Zakladnu starostlivost mali zabezpecovat obvodni lekari (teritoridlny
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princip) s odstranenim slobodnej vol'by lekara. Alternativou k uvedenej koncepcii bol tzv.
Albertliv plan, ktory bol menej radikdlny. (Rékosnik, 2010; MaSova — Kfizovd — Svobodny,
2005)

Vo februari v roku 1948 bol uskutocneny Statny prevrat a Stdtneho aparatu sa zmocnila
Komunistickd strana Ceskoslovenska (KSC). Politické udalosti vo februari 1948 priniesli
zasadné zmeny aj v zdravotnictve. Po roku 1949 sa do popredia dostalo usilie o zjednotenie
zdravotnictva. V roku 1950 sa uskutocnila Studijné cesta ¢eskoslovenskych lekarov do ZSSR,
o rok neskor bola pozvana podetna delegacia sovietskych lekarov do CSR. Doslo k vymene
veducich vedeckych pracovnikov obidvoch krajin a skisenosti sovietskeho zdravotnictva boli
zakotvené v naSom systéme zdravotnictva. CeloStatna konferencia, ktor organizovalo
Ministerstvo zdravotnictva s Poverenictvom zdravotnictva v aprili 1950 vo Velkych Losinach
sledovala konkrétne formy sovietizacie zdravotnictva. (Kol., 1960)

V priebehu niekol’kych rokov doSlo k rozsiahlej etatizacii, poStatneniu dovtedy
existujiicich samospravnych, profesijnych izdujmovych organizdcii aspolkov aich
podriadeniu rozhodnutiam vlady (de facto vedeniu vladnucej komunistickej strany). Politické
zmeny Vv roku 1948 akcelerovali budovanie spolo¢nosti nového typu, ktorych sucast'ou bolo
aj budovanie socialistického zdravotnictva. Nova legislativa postupne zakotvila pravo obcanov
na vseobecne dostupntl, bezplatnu a Statom garantovanu preventivnu a lieCebnt starostlivost’.
Doslo k zoStatneniu zdravotnickych zariadeni lekéarenskej, lieCebnej i kupelne;j starostlivosti
a centralizacii riadenia zdravotnictva. Od roku 1953 bol zdkladnou zloZzkou zdravotnictva
obvodny systém prace. Zakonodarstvo prijaté v zdravotno-socidlnej oblasti bolo zamerané na
Siroko pojati prevenciu, zdravotnii vychovu, zohl'adiiovala sa socidlna determindcia zdravia
a dokumenty tohto obdobia hovoria o potrebe hmotného 1 kultirneho pozdvihnutia
obyvatel'stva vytvaranim vhodnych zivotnych a pracovnych podmienok. Déraz sa kladol na
bezplatnost’ a dostupnost’ lieCebno-preventivnej starostlivosti ako aj socialnych sluzieb ktorych
zabezpecenie a riadenie bolo jednou z uloh Statu. Menilo sa pojatie spolo¢nosti — slovenska
(resp. Ceskoslovenskd) spolo¢nost’ bola oficidlne prezentovana ako ,,socialistickd* v protivahe
ku spolocnosti ,,kapitalistickej od ktorej ju odliSoval princip jej fungovania, pojatie tiloh Statu
ako aj socialna Struktura.

Rozvoj zdravotnictva ajeho tulohy sa bezprostredne po roku 1948 wvclenili do
patro¢nych planov. UZ v prvom pdtrocnom plane na roky 1949 — 1953 sa konkrétnejSie
formulovali aj ulohy zdravotnictva. KSC a vlada vydali koncom roka 1952 spoloéné Uznesenie
strany a vlady o d’alSom rozvoji nasho zdravotnictva. Bol to prvy dokument v novych

politickych podmienkach a stal sa zdkladom zdravotnej politiky az do roku 1964, kedy vstapil
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do platnosti druhy dokument — Uznesenie strany a vlady o rozvoji starostlivosti o zdravie
v socialistickej spolo¢nosti. Zdoraziioval ulohu komunistickej strany a vlady o ochranu
zdravia vratane preventivnej starostlivosti, utvarania zdravych zivotnych podmienok
a zvySovania zivotnej irovne obyvatel'stva. (Makovicky a kol., 1974, s.13-18)

Vsetky druhy nemocenského, trazového, invalidného a déchodkového poistenia sa
zlucili do jednotného systému narodného poistenia, ktoré sa v roku 1949 transformovalo na
socialne zabezpecenie. Sprava zdravotnictva vratane vsetkych jeho zloziek bola centralizovana,
organizacné zjednotenie vSetkych zloziek Ceskoslovenského zdravotnictva sa uskutoc¢nilo
zékonom ¢. 103/1951 o jednotnej lieCebno-preventivnej starostlivosti. Zakonom ¢. 4/1952
o hygienickej a protiepidemicke;j starostlivosti boli zriadené hygienické stanice a vyskumné
ustavy. Nemocnice a iné lieCebné a oSetrovacie ustavy, kupel'né zariadenia, presli do ruk Statu
rovnako ako vyroba a distribicia zdravotnickych pomocok a lieCiv. Zakladnym prvkom
zdravotnej starostlivosti sa stal systém zdravotnych obvodov. Vytvorili sa Gstavy narodného
zdravia a do zdravotnickych stredisk sa zlucili ambulantné lieCebné a preventivne zariadenia.
(kol., 1970, Makovicky a kol., 1974) Zdravotna starostlivost’ sa stala pre ob¢anov ,,bezplatnou*
bez priamej uhrady. Finan¢né prostriedky zo Statneho rozpoctu pridel'ovalo Ministerstvo
zdravotnictva krajskym a okresnym narodnym vyborom, ucelovym spdsobom. (Gladkij, 2003)
V 60. rokoch 20. storoCia sa sustava zdravotnickych zariadeni zreorganizovala tak, aby aj
v regiénoch bola zaistend dostupnost’ zékladnej aj Specializovanej lieCebno-preventivnej

starostlivosti, dolezitym prvkom sa stali polikliniky, €o priblizuje obrazok 1.

Obrazok 1.: Struktura okresného ustavu narodného zdravia.

Zdroj: kol., 1970, s.229.
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Zanik zdruZovania na stavovskom principe

Zasadnou zmenou v postaveni lekarov po roku 1948 bolo, Zze doSlo k zruSeniu
poskytovanej zdravotnej starostlivosti na zaklade vykonu slobodného povolania, a potlaceniu
stavovského principu. ,, Pre lekdrov ako profesionalnu skupinu sa na prelome 40. a 50. rokov
prestal oficialne, napr. v pravnych normdch a v lekarskych casopisoch, pouzivat' ndzov stav. “
(RemiSova, 1986, s. 121) Ako uvadza M. RemiSova, kedze $tat prevzal zodpovednost' za
vytvaranie systému na ochranu zdravia ateda ipravo kontroly tohto systému. V takto
budovanom systéme zdravotnickej starostlivosti nemohlo byt miesto pre pdsobenie takej
profesiondlnej skupiny, ktort mozno charakterizovat’ ako ,,slobodnu akademicku profesiu
s prvkami  sukromnopodnikatelského charakteru™  atym vlastne zanikla ¢rta ktora
charakterizovala profesionalnu skupinu lekadrov v ur¢itom historickom obdobi ako stav.
(Remisova, 1986, s.121)

Koncom 40. rokov 20. storofia na Slovensku lekdrov zdruzovala ako zakladna
stavovska organizacia Lekdrska komora, zriadend zdkonom ¢€.113 v roku 1929, popri nej vSak
posobila aj Ustredna jednota Eeskoslovenskych lekarov a formovala sa aj odborova organizacia
lekarov na platforme Revolu¢ného odborového hnutia — ROH. (Remisova, 1986) Zakon
170/1950 Zb. o zdravotnickych povolaniach zrusil zaujmové korporacie zdravotnickych
pracovnikov s povinnym c¢lenstvom, likvidaciu a prevod majetku a zamestnancov zveril
Ministerstvu zdravotnictva. Zaroven urcil, Ze na vykon zdravotnickych povolani sa nevztahuja
predpisy zivnostenského poriadku (Zivnostenského zakona). Povodné funkcie Lekarskej
komory prevzalo ROH a organy Statnej spravy. Lekari sa smeli zdruzovat’ ohl'adom odbornych
otazok na baze vedeckej spolo¢nosti.

V roku 1968 sa lekari pokusili obnovit’ stavovskl organizaciu a bol zalozeny Zviz
slovenskych lekéarov, jeho ¢innost’ bola pozastavend uz v roku 1970. Perzekucie ktorym ¢lenili
predstavitelia vedenia ale tiez radovi ¢lenovia ktori neemigrovali z krajiny naznacil vo svojej
reflexii R. Zak. (Zak, n.d.) Stavovska organizacia lekarov, Lekarska komora, obnovila svoju
¢innost’ az v roku 1990.

Ked’ sa uskutocnilo postatnenie zdravotnickych zariadeni, vykon povolania lekara uz
nebol povoleny na zaklade profesijnej autonomie ale len v pracovnopravnom vzt'ahu. Lekari
museli byt zamestnancami zdravotnickych zariadeni, ktoré vlastnil a prevadzkoval Stat.
Nezriedka lekdri zostali posobit’ v rovnakych priestoroch ktoré predtym sami vlastnili,
a v niektorych pripadoch museli i nad’alej splacat’ pdzicky na vybavenie ordinécie hoci ta im

uz nepatrila.
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Lekari vo vire zmien

Vroku 1953 bolo v Ceskoslovensku zrugené vladnym nariadenim &. 60 Sb.
o vedeckych hodnostiach a o oznaceni absolventov vysokych $kdl udelovanie titulov MUDr.
Absolventi lekarskych fakult dostavali titul ,,promovany lekar, k obnoveniu doslo az v roku
1966 (vyhlaskou ministra vysokych $kol &. 248/1953 U. ).

Postavenie lekarov bolo ovplyvnené presadzovanim stierania socialnych rozdielov
v spolocnosti zdoraziiovanim egalitarstva, sprevadzané inivelizaciou zarobku. Lekari ako
Specifickd profesijnd skupina boli ,,zhora* zosadeni z pozicie prislusnikov vzdelanostnej
a kultarnej elity a bola im urend nova pozicia v triednej Struktare — pracujlca inteligencia
v sluzbéch robotnikov a rol'nikov.

M. Filip hodnoti obdobie rokov 1948 — 1964 takto: ,,Bolo to obdobie intenzivneho
rozvoja kvantity zdravotnickych sluzieb, ale zaroven obdobie do znacnej miery poznacené
deformdciou postoja voci zdravotnickym pracovnikom ako kinteligencii vobec. Tieto
deformacie sa prejavili nie len nedocenenim zdravotnickej prdace vo forme nedostatocného
odmenovania, nielen dehonestaciou vo forme zruseni tradicnych oznaceni lekara, ale casto aj
absolutne pomylenym ndazorom, Ze v zdravotnickej inteligencii treba vidiet' zvySky starej
burzoaznej triedy.” (kol., 1970, s.421-422)

Zakonom ¢. 170/1950 sa zaviedla kategorizacia zdravotnickych pracovnikov. Zakon
stanovil, ze ,,vykon zdravotnickych povolani musi smerovat k tomu, aby zdravotna starostlivost
bola vykonavana podla sucasného stavu vedy, planovite a hospodarne, aby sa tak ucelne
zabezpecilo pravo ludu na ochranu zdravia a plné uplatnenie zdravotnickych pracovnikov pri
vystavbe socializmu*‘. Na dosiahnutie tohto ciela mal organizovat a kontrolovat” vykon
zdravotnickych povolani S$tat, pritom najmd mal urovat poOsobiskd zdravotnickych
pracovnikov a ukladat’ im pracovné zavizky v odbore zdravotnej starostlivosti, mimoriadne
ulohy a pod. Nariadenie ¢. 24/1951 Zb. o lekéaroch utvrdilo princip pldnovania aj vo vztahu
k lekdrom. Ministerstvo zdravotnictva malo viest’ rozmiestovanie lekarov podla jednotného
hospodarskeho planu tak, aby sa zabezpecila predovsetkym zdravotna starostlivost’ v rdmci
narodného poistenia, zvIast’ vSak zdravotna starostlivost’ o pracujucich na zdvodoch. Pdsobisko
lekdrov urcovali krajské narodné vybory podla smernic Ministerstva zdravotnictva; o
premiesteni lekara na pdsobisko v inom kraji, alebo ak to vyzadoval iny dolezity vSeobecny
zdravotny zaujem, urcilo pdsobisko Ministerstvo zdravotnictva. Pre toto obdobie prelomu 40.
a 50. rokov 20. storocia je typicky vyskyt retroaktvity — uvedené nariadenie bolo prijaté dia 13.

februdra 1951, avSak ucinnost’ urcilo uz ditom 1. januara 1951, Cize spétne.
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Planovanim a ,,umiestenkami®, ukladanim zvlastnych tuloh sa malo zamedzit
nedostatku lekdrov v menej atraktivnych okresoch a zlep$it' dostupnost’ oSetrenia. Tzv.
,2umiestenky* boli zruSené az v polovici 60. rokov, potom ako sa pocet lekarov i d’alSich
zdravotnickych pracovnikov vyrazne zvysil.

Uznesenie Sekretariatu UV KSC k ideologickej vychove lekarov a ostatnych
zdravotnikov z roku 1959 zdéraznilo vyznam spolocenskej funkcie a spolo¢enského pdsobenia
lekarov. (kol., 1970, s. 422)

Politicky dokument Rozvoj starostlivosti o zdravie v socialistickej spolocnosti z roku
1964 odrazal optimizmus 60. rokov. Podl'a M. Filipa (tamze) doslo ku kvalitativnemu zlepSeniu
spoloc¢enského postavenia lekarov, ¢omu napomohla nové legislativa — zakon ¢. 20/1966 Sb.
aana neho nadvédzujuce vyhlaSky, najmd vyhladska ¢. 44/1966 Sb. o zdravotnickych
pracovnikoch a inych pracovnikoch v zdravotnictve.

Okrem zjednocovania a definovania uloh zdravotnictva a jeho zlozZiek, zdkon sa venoval aj
vztahu lekdr — pacient. Kym dovtedajsSia legislativa (zdkon 170/1950 Sb.) zmieiiovala ako
povinnost’ lekara voci pacientovi iba zachovanie ml¢anlivosti, zdkon ¢. 20/1966 Sb. uz SirSie
definoval postavenie lekdra vo vztahu k pacientovi, okrem povinnej mlcanlivosti najma
poucCenie a suhlas chorého a oSetrenie bez suhlasu pacienta vratane nedobrovolnej
hospitalizacie. § 23, ods. 1 stanovoval: ,,Lekdr bol povinny poucit' vhodnym sposobom chorého,
pripadne clenov jeho rodiny o povahe ochorenia a o potrebnych vykonoch tak, aby mohli
aktivne spolupracovat pri poskytovani liecebno-preventivnej starostlivosti.* Vo vztahu lekar-
pacient tak bola zachovana prirodzenda dominancia lekéara. Zakon platil takmer tri dekady,

nahradeny bol az od 1.1.1995 zakonom €. 277/1994 Zb. o zdravotne;j starostlivosti.
Zaver

Hlavné zmeny v postaveni lekarov v sledovanom obdobi vyplynuli z radikalneho obratu v
oblasti predefinovania loh §tatu a tloh zdravotnictva. Zdravotnictvo bolo ponimané ako sektor
verejnych sluzieb, plne v kompetencii Statu, jeho organov. Zanikol zavéizkovy charakter
vztahu, resp. ekonomicky vzt'ah medzi pacientom a lekarom, ked’ze Ziadnu zmluvu s lekdrom
ani zdravotnickym zariadenim pacient neuzatvaral a za poskytnuti starostlivost’ pacient
neplatil. Organizacné zjednotenie zdravotného poistenia umoznilo bezplatné poskytovanie
zdravotnej starostlivosti ajeho financnu dostupnost’ pre obyvatel'stvo. Bol etablovany
SemaSkov model zdravotnictva. Uskuto¢nilo sa organizacné zjednotenie zdravotnictva,
vytvorenie sustavy Statnych zdravotnickych zariadeni. Zmeny boli legislativne zaviSené

zakonom ¢. 20/1966 Zb., ktory ,,predbehol” svoju dobu a platil na naSom uzemi takmer tri
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dekady. Boli zmiernené niektoré opatrenia, ktoré postavenie lekdrov mali nivelizovat a
zrovnopravnit’ tuto profesijnt skupiny s inymi pracujicimi.

Zmeny v postaveni lekdra v ramci zdravotnictva, aj vo vztahu lekar-pacient, ktoré boli
zavedené v 60. rokoch 20. storoc¢ia ovplyvnili na niekol’ko desatroc¢i vztah spolo¢nosti i
pacientov k lekarom. S urcitymi reziduami tychto ocakavani sa stretdvame aj v sucasnosti.
Uvedené obdobie pokladame za zlomovl etapu vo vyvoji zdravotnictva, a doterajs$i vyskum

odhal’'uje nové ¢i nedostatocne prebadané oblasti.
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Spolocenské postavenie lekarov v Argentine

Social Position of Physicians in Argentina

Silvia CAPIKOVA, Armando Marcio OCHOA VENTURA
Abstrakt

Ciel'om prispevku je priblizit’ postavenie lekarov v Argentine v sicasnosti. Prvé Casti
Stadie priblizuju zdravotnicky systém, v ktorom lekari posobia. V dalSich Castiach autori
priblizuju postavenie lekarov, popularitu Stidia mediciny, platové pomery a na zdklade
dostupnych oficidlnych udajov analyzuju Struktiru lekarov. Viac¢sina z celkového poctu
registrovanych lekarov je sustredend vo vel’kych mestach, zatial’ ¢o vo vnatornych provinciach
je nedostatok lekarov. Distribucia lekarov je nerovnomerna nie len geograficky, ale aj vo
vztahu k Specializacidm Prejavuje sa nedostatok Specialistov v niektorych odboroch. Ako
dominantny trend vystupuje feminizacia mediciny.

Krlacové slova: Lekari, zdravotnictvo, Argentina, feminizacia mediciny

Abstract

The aim o f the paper is to describe contemporary position of physicains in Argentina. First
sections of the paper are focusing the health system, in which the physicians perform the
profession. In the following parts, the authors are focusing position of physicians, their income,
attractivity of medical education amopng the youth, and the structure of the workforce is
analysed. Majority of the total number of registered physicians is concentrated in big cities,
while peripheral provinces are suffering by the shortage. Distribution of physicians is inequal
along geographical areas but also medical specialisations. There exist shortage of specialists in
sveral branches of medicine. Feminization of medicine is identified as a dominant trend.

Key words: Physicians, health system, Argentina, feminization of medicine

Uvod

Ziaden zdravotnicky systém ani zdravotnicke zariadenie neméze fungovat’ bez dostatoéného
poctu kvalifikovanych zdravotnickych pracovnikov. Ciel'om prispevku je priblizit’ situdciu a
postavenie lekarov v Argentine. Prvé Casti Studie priblizuju charakteristiku krajiny a jej
zdravotnictva, teda spoloCenské a inStitucionalne prostredie v ktorom lekari posobia.

V dalSich ¢astiach autori priblizuju postavenie lekarov, ich platové pomery, podmienky

vykonu povolania, Struktiru lekarov na zéklade dostupnych oficidlnych udajov.

Regionalne rozdiely v Argentine

Argentina je federativna prezidentska republika s rozlohou 3 761 274 km?, ktora sa
administrativne ¢leni na 23 provincii a autondmnu oblast” hlavného mesta Ciudad Autonoma
de Buenos Aires.Podl’a idajov z roku 2015 mé 43 417 000 obyvatelov. Stredna dizka Zivota
je 76,3 rokov (WHO - 2015).

Velkym a dlhodobym problémom krajiny, ktory ovplyviiuje aj zdravotnictvo a

zdravotny stav obyvatel'stva, je obrovska regiondlna nerovnost’. Federalny systém je zalozeny
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na politickej autonémii kazdej provincie. Hoci politicky federalizmus na demokratickych
principoch je uz konsolidovany, zostava ulohou dosiahnut’ aj ekonomicky federalizmus. Vyvoj
v poslednych troch desatrociach zmenil produktivnu a socidlnu mapy krajiny, aj tlohu $tatu a
sukromného kapitdlu v argentinskej ekonomike. Napriek dosiahnutému pokroku, aj po
desatrociach demokratického vyvinu provincia Buenos Aires (BsAs) predstavuje 39% z
celkového poctu obyvatel'ov a priblizne 32% z HDP a 34% z celkového poctu exportu, kym 10
provincii v severnej Argentine (La Rioja, Catamarca, Tucuman, Salta, Jujuy, Santiago,
Formosa, Chaco, Corrientes a Misiones) spolu predstavuji 21,3% z celkového poctu
obyvatelov, a prispievaju 10,3% z HDP a 8,1% =z celkového poctu exportu. V
pol'nohospodarsko-priemyselnej osi Rosario-Buenos Aires-La Plata (300km linealne) Zije asi
15 miliénov l'udi, kym medzi El Calafate a Esquel (900 km) iba 100 000 I'udi. (Rohme, 2015)

Casto sa hovori, Ze Argentina je ,,depopulated country®, ale vhodnejsie by bolo oznagit’
ju za ,bad-populated country®. Jej l'udské zdroje, zamestnanost, vzdelavanie a zdravotna
starostlivost’ st prili$ stistredené vo vychodnej Casti krajiny. Vyrazné rozdiely v ukazovatel'och
zdravotného stavu vidime pri porovnani medzi provinciou Buenos Aires Capital Federal a
severnymi provinciami. Priemerna diZka Zivota v provinciach je vyrazne niz§ia ako v Buenos
Aires (BsAs). Napr. muz v Jujuj Zije 11 rokov menej ako muz v BsAs. Pomer dojcenskej a
detskej umrtnosti v Chaco je 31,8/1000, to je zavazné, pretoze predstavuje 2 2 viac ako pomer
v BsAs. Zdravotné ukazovatele v BsAs st podobné ukazovatel'om rozvinutych krajin. Situdcia
je odlisnéd v provinciach ako Formosa a Chaco. Podl'a posledného scitania, takmer polovica
populécie tam nema pristup k pitnej vode a kanalizacii, ¢o jednou z pri¢in vyssej chorobnosti.
Kym v tychto severnych provinciach v roku 1997 bolo zaznamenanych viac ako 500 pripadov

cholery, BsAs nemal a nema ziadne vyznamné pripady cholery uz davno. (Nicholls, 2001)

Organizacia zdravotnictva v Argentine

Ustrednym organom spravy zdravotnictva je federdlne Narodné ministerstvo
zdravotnictva (Ministerio de Salud de la Nacion) so sidlom v hlavnom mesta Buenos Aires.
Okrem toho, kazda z 23 provincii ma svoje vlastné ministerstvo zdravotnictva (Ministerio de
Salud de la Provincia de Cordoba, MS de la Provincia de Sante Fe, atd..) a Capital Federal
Buenos Aires ma svoje vlastné ministerstvo zdravotnictva (Ministerio de Salud de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires). Kazd4 provincia je zodpovednd za pladnovanie, riadenie a
regulaciu zdravotnictva vo vlastnej jurisdikcii.

Argentinsky model zdravotnictva je zvlastny kvoli svojej vysokej vnutornej ¢lenitosti.

Uspokojovanie zdravotnych potrieb obyvatel'stva zabezpecuju tri paralelne existujlice sektory,
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liSiace sa spdsobom financovania: verejny sektor, sektor ,,obras sociales* (socialneho
poistenia) a stkromny sektor. Poukazuje sa na zIi koordinaciu medzi jednotlivymi ¢iastkovymi
sektormi. (Tobar et al., 2012)

Tabul’ka 1: Struktira sektorov zdravotného systému Argentiny (podla Navarro Pérez et al.,

2015, s. 12):

A. Sector Publico (Verejny sektor):
- Nacional (Narodné)
- Provincial (Regionalne, Krajské)

- Municipal (Mestské)

B. Seguridad Social/Obras Sociales - OS (Socialne poistenie):

- Obras Sociales Nacionales, (284 OS) (narodné socialne poistenie)

- Obras Sociales Provinciales, (24 OS) (regionalne socidlne poistenie)

- Obras de las Fuerzas Armadas y de Seguridad (Socidlne poistenie pre armadu a policiu)
- Obras Sociales de las Universidades Nacionales y de los Poderes Legislativo y Judicial

(socialne poistenie pre Studentov verejnych vysokych §kol a pracovnikov legislativnej a

sudnej moci)

C. Sector Privado (Sukromny sektor):

- Seguros Voluntarios (Dobrovol'né, Predplatené Poistenie)

A.Sector Publico (Verejny Sektor) sa skladd z ndrodnych a provinénych ministerstiev a siete
statnych nemocnic a ambulancii. Argentina méd 3.323 nemocnic, z toho 60% su sukromné
nemocnice, 38% su Statne nemocnice a 2% su nemocnice patriace k OS. (Arce —Clarin, 2016)
Verejny sektor poskytuje bezplatné starostlivost kazdému, kto oto pozaduje, a to
predovsetkym I'udom bez socialneho poistenia OS a tym kori nie su schopni platit’. Poskytuje
bezplatne aj generické lieky. (Acufia - Chudnovsky, 2002) Pokryva cca. 38% populacie.
(Abuelafia et al., 2002) Ekonomicky je zabezpeceny z daiiovych zdrojov. (Bello - Mera, 2003)
B.Seguridad Social / Obras Sociales - OS (Sociilne poistenie) poskytuje zdravotnu
starostlivost’ zamestnancom a ich rodindm. Pokryva cca. 55% populécie. (Abuelafia et al.,
2002) Viacsina OS podsobi prostrednictvom zmliv so stikromnymi poskytovatelmi a su
financované socidlnymi prispevkami zamestnavatel'ov a zamestnancov. (Acufia - Chudnovsky,
2002) OS si vacsinou prenajimaju sluzby od sukromnych poliklinik, aby ich ¢lenovia boli
Setreni tam. Financovanie: 8% z miezd aktivnych pracovnikov, zamestnanec hradi 3% a
zamestnavatel’ hradi 5%. (Bell6 - Becerril-Montekio, 2011)

Okrem toho, Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados 'y
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Pensionados/Programa de Asistencia Médica Integral — INSSJyP/PAMI (Narodny institat
socialnych sluzieb pre dochodcov a Program integrovanej lekarskej pomoci) poskytuje
zdravotnu starostlivost’ dochodcom. (Abuelafia et al., 2002)

Ked’ je niekto poisteny sukromne, oSetria ho v jednej z tych stkromnych nemocnic,
ktoré maji podpisanti zmluvu s jeho OS, ale v sti€asnej dobe vysoky podiel I'udi s OS (20-45%)
chodieva sa osetrit’ do Statnych nemocnic. (Perez, 2014) To sa vyskytuje prevazne ked’ ide o
vazne choroby a drahé lekarske procedury ako CT, MR, atd. a zlozite lieCebne procedury
(chemoterapia, radioterapia, atd.), ktoré¢ ich OS im nezaplatia. V niektorych pripadoch verejny
sektor dostane dodato¢né platby od OS, ked’ oSetruje ich Clenov.

C. Sector Privado (Sukromny Sektor) tvoria zdravotnicke zariadenia (sukromné
polikliniky), poskytujiice sukromnu zdravotnu starostlivost’ pacientom, uzivatelom OS a
uzivatelom sukromného poistenia. Pokrytie: cca. 7% populacie. (Abuelafia et al., 2002)

V Argentine 46% populécie ma OS; 16% populdcie ma nejaka formu predplateného
zdravotného poistenia a cca 38% populacie nemé ziadne, ¢o predstavuje cca. 14 milidnov
Argentincanov (Tobar et al., 2012), ktori v pripade potreby, dostavaju zdravotnu starostlivost’
iba v Statnych nemocniciach, ktoré su v 24 zdravotnickych systémoch fungujucich v krajine
(jeden v kazdej provincii a vratane Buenos Aires) a niektoré z nich, maji vazne problémy, ako
napr. je nedostatok zdravotnickeho persondlu, zékladného vybavenia a nedostato¢na
infraStruktira. (Ahumada, 2015)

Pravne predpoklady na vvkon povolania lekara v Argentine

Préavne poziadavky st viazané na vzdelanie a su definované Zakonom ¢. 17.132: Pravidla pre
lekarsku prax, stomatolégiu a kolaborativne ¢innosti uvedenych disciplin -""Umenie liecit"'
(Ley 17.132 - Reglas para el ejercicio de la medicina, odontologia y actividad de colaboracion

de las mismas - Arte de curar), (www.infoleg.gob.ar) vyhlaseny 24. januara 1967, v ¢lanku 13.

Povolanie lekdra mo6zu v Argentine vykonavat’:

a) ti, ktori maju platny titul udeleny argentinskou Statnou alebo sikromnou vysokou Skolou
uznanou Statom.

b) ti, ktori maju titul udeleny zahrani¢nou vysokou Skolou a uznany jednou argentinskou
vysokou skolou.

c) ti, ktori maju titul udeleny zahrani¢nou vysokou Skolou, ktory je podl'a medzinarodnych
zmluv schvéleny jednou argentinskou univerzitou.

d) zahrani¢ni odbornici, od ktorych sa poZzaduje odbornd medicinska konzultacia, pricom
povolenie udeli na Ziadost’ Ministerstvo zdravotnictva.

e) zahrani¢ni odbornici zamestnani sukromnymi alebo Statnymi zariadeniami na ucel vyskumu,
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poradenstva, vyucby a/alebo konzultacie, v priebehu trvania zmluvy, s nemoznost’ou sucasne
pracovat’ samostatne.
f) odbornici, ktori nemaju trvalé bydlisko v krajine, od ktorych sa pozaduje konzultacia, musia
obmedzit’ svoju ¢innost’ na pripad, pre ktory boli konzultovani
g) zahrani¢ni odbornici - utecenci, ktori maju trvale bydlisko v krajine a podl'a ¢lanku 4, odsek
f) vyhlasky ¢ 6216/44 (Zékon 12 912) maju povolenie od Ministerstva Zdravotnictva.

Ako uvédzaju Bello a Mera (2003), reguldcia vykonu povolania lekéra je pridelena
provincidm, pri¢om platia nasledovné pravidla:
- Lekar potrebuje, ako predchadzajuci krok na vykon povolania lekara, ziskat’ prislusnu
Licencia alebo Matricula (registraciu) v prislusnej jurisdikcii (bud” v jednej provincii alebo v
Capital Federal), kde bude vykonat pracu lekara.
- Ak lekar potom chce spravit’ hociktory Specializacny program, musi poziadat’ o Specialne
povolenie v tej istej jurisdikcii, ktord mu udelila Matriculu. ”
- V Buenos Aires, sidlo Capital Federal, tradicne Ministerstvo zdravotnictva udeli obidve
povolenia, po splneni poziadaviek zo stany ziadatel'a. V mnohych provincidch, miestna vlada
preniesla tieto funkcie na Colegios Medicos, ktoré funguju v Buenos Aires, Cordoba, Jujuy, La
Pampa, Mendoza, Misiones, Rio Negro, Salta, Santa Cruz, Santa Fe a Santiago del Estero.
- Bez ohl'adu na tieto pravne poziadavky, rdzne vedecké spolo¢nosti, spojené¢ pod nadzvom
Consejo de Certificacion de Profesionales Médicos sponzorované Academia Nacional de
Medicina, vytvorila proces profesionalneho hodnotenia s nazvom Certificacion (osvedcenie).
Toto akademické osvedcenie je rovnocenné s americkym osvedc¢enim “board certified”. (Bello
- Mera, 2003)
Pocet lekarov

Absolutny pocet registrovanych lekarov v roku 2012 podl'a organizacie Red Federal de
Registros de Profesionales de la Salud en SIISA bol 160 041. Pomer lekarov k poctu
obyvatelov: 3,88 lekarov/ 1000 obyvatel'ov. (Williams, 2013 , 2012)

Kazdy rok ziskava titul lekara 4 800 medikov, 75 - 85% promovanych lekarov st Zeny,
a z toho dovodu, v poslednom ¢ase vyber Specializacii sa zmenil na prevahu internej mediciny,
chirurgie, gynekologie a dermatologie. (Roméan, 2012) Pocet lekarov podla veku a pohlavia

znazoriuje graf 1, prehl’ad Studentov mediciny podl'a veku a pohlavia poskytuje graf 2.
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Graf 1: Pocet lekarov podl'a veku a pohlavia (Williams, 2013):
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Graf 2: Pocet Studentov mediciny podl'a pohlavia (Williams, 2013)
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Z uvedenych tudajov je zrejmy trend feminizacie mediciny. Tento jav je znamy aj v
zahranic¢i a vo vSeobecnosti — kym v 70.rokoch 20.storiocia bol pomer Studentov mediciny k
Studentkam 3.1, v sucasnosti je to opacne. Ako uvadza Ballerino (2012), podla niektorych
expertov je vysvetlenie tohto javu ekonomické: muzi hl'adaji l'ahSie cesty k zarobku a pracu
s atraktivnejSim platovym ohodnotenim. Pozitivnym doésledkom feminizacie mediciny je
podla niektorych autorov vSeobecne ,,humannejsi““ charakter mediciny a ,,viac citu. Muzi —
lekari sa zvycCajne sustredili len na diagnostiku a liecbu. Avsak vo v§eobecnosti v manazérskych
poziciach prevazujii muzi, napr. za 100 rokov svojej existencie mala Argentine Society of
Pediatrics iba dve prezidentky — lekarky. (Ballerino, 2012)

Pocty lekarov v roku 2014 na zaklade tidajov oficialnych Statistik podl'a regiénov priblizuje
Tabulka 2. ZreteI'né je nerovnomerné rozdelenie poctu lekdrov saj bez Specializacie
v neprospech periférnych regionov. Podrobnejsi pohl'ad na distribuciu lekarov podla udajov
zroku 2014 poskytuje Tabulka 3. Podl'a rovnakého zdroja je mozné v Tabulke 4 vidiet’

distribtciu lekarov so Specializaciou v jednotlivych odboroch mediciny.

29



Tabulka 2: Pocty lekarov podl'a regionov (Navarro Perez, et al. 2015, s. 88):

Total Physicians Physicians
Number without with
of Specialization Specialization
Physicians
Central Region 164 627 99 220 71 407
Cuyo Region 14 215 5310 8905
Nort-eastern Region 10973 5553 5420
North-western Region | 14 996 7 806 7190
Patagonia Region 11 003 4 688 6 315

Tabul’ka 3: Pocty lekarov podla provincii: (Navarro Perez et al., 2015, s. 96)

Province Number Province Number of
of Physicians
Physicians
Ciudad Autonoma de Bs.As. | 58021  Mendoza 8.413
Buenos Aires 64 846 | Misiones 2331
Catamarca 1315 Neuquén 2734
Coérdoba 18980 | Rio Negro 2971
Corrientes 4142 Salta 3328
Chaco 3223 San Juan 2 667
Chubut 2031 San Luis 1566
Entre Rios 4977 Santa Cruz 1134
Formosa 1277 Santa Fe 17 803
Jujuy 1 886 Santiago del 2 258
Estero
La Pampa 1.359 Tucuman 6 209
La Rioja 1.569 Tierra del Fuego 774

Tabulka 4: Pocty lekarov podla Specializacii na narodnej urovni : (Navarro Perez et al.,
2015, s. 102-103)
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Speciality Number of Speciality Number of Speciality Number of
Physicians Physicians Physicians
Pediatria 14 611 Intenzivna 2 347 Infektologia 1.086
Medicina
Vnutorné 12 659 Dermatovenero- 2298 Endokrino- 1.073
Lekarstvo logia logia
Gynekologia 9 681 Detska chirurgia 438 Onkolégia 970
a Pérodnictvo
Neonatologia 2177 Gastroenterologia 1694 Clinical 898
Nutriton
(Poruchy
VyZivy)
VSeobecné 6.196 Detska Intenzivna 352 Urgentna 760
Lekarstvo Medicina Medicina
Chirurgia 7 342 Otorinolaryngo- 1632 Neurochirur- 867
logia gia
Kardiolégia 6 239 Plasticka Chirurgia 1460 Hematoldgia - 787
Transfuziolégi
a
Psychiatria 5940 Urologia 1407 Imunolégia 721
a Alergologia
Ortopédia a 4 528 Neurolégia 1389 Fyziatria a 408
Traumatologia Lie¢.
Rehabilitacia
Oftalmologia 3443 Patologicka 1300 Klinicka 147
Anatomia Toxikolégia
Anestéziologia 3072 Nefrolégia 1291 Lekarska 88
Genetika
Nuklearna 2933 Pneumolégia 1340 Epidemiolégia 25
Medicina a Ftizeologia

Rozlozenie lekéarov je nerovnomerné, pretoze vicsina z celkového poctu registrovanych
lekarov je sustredena vo vel’kych mestach, zatial’ ¢o vo vnttornych (periférnych) provinciach
je nedostatok lekarov - v Buenos Aires pripada 1 lekar na 30 osob, zatial' ¢o v Santiago del

Estero, Formosa, Misiones, Chaco pripada 1 lekar az na 1000 osob. (ACAMI, 2011)
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Hoci neexistuju ziadne oficialne Statistiky o zahrani¢nej pracovnej migracii lekarov,
historicky sa eviduje Ze argentinski lekari odchddzaju pracovat’ do zahrani¢ia (do Spanielska,
USA, Talianska a Brazilie).

Platové pomery lekarov

a. Vo verejnej sfére:

Podla Ministerstvo zdravotnictva, lekar by mal zardbat’ mesacne 22 000 pesos argentinos (cca.
1 400 USD). Lekar s 20-ro¢nou skisenost’ou by mal dostat’ 28 600 pesos argentinos (cca. 1800
USD). (Del Pépolo, 2016)

Plat zacCinajiceho lekara bez Specializacii zavisi od nemocnice, regionu, Specializacného
programu, a je v rozmedzi od 5 000 pesos argentinos (cca. 400 USD) do 13 600 pesos
argentinos pocas reziden¢ného programu (cca. 900 USD). (Urgente24, 2016)

b. V ambulantnej sikromnej sfére:

Mzdy su "kolisavé", v rozmedzi od 4000 pesos argentinos (cca. 280 USD) do ovela vysSich
sum, ktoré su dohodnuté individudlne medzi vlastnikom sukromnej kliniky a konkrétnym
lekdrom. PresnejSie tidaje je problematické ziskat’. (Del Pépolo, 2016)

c. V porovnani s ostatnymi vysokoskolsky vzdelanymi 'ud’'mi:

Vo verejnom sektore, ucitelia zarabaju 8 500 pesos argentinos (cca. 550 USD), administrativni
uctovnici, obchodni zamestnanci zardbaju 13 907 pesos argentinos (cca. 890 USD), pravnici,
uctovnici a inzinieri zarabaju 8500 - 10000 pesos argentinos (cca. 550 — 680 USD) a ti, s vidcSou
sktisenost’ou zarabaju 1 8000 - 22 000 pesos argentinos (cca. 1 150 - 1 400 USD). Kym zatial
¢o v sukromnom sektore, je to vel'mi variabilné, priemernd mzda je v rozmedzi 13 400 - 16 200
pesos argentinos (cca. 850 - 1 100 USD). (Del Popolo, 2016)

Popularita lekarskeho povolania

Podl'a vyskumu Univerzity Buenos Aires (UBA) (Mizrahi, 2013), kariéry medicina a
prava, zostavaju ako najoblibenejSie u mladych Argentincanov, ale v poslednych 20 rokoch
zaujem pomaly klesa. Podla toho vyskumu v roku 1992 Pravnicka fakulta UBA mala 18%
a Lekarska fakulta UBA mala 16% celkového poctu Studentov na UBA., ale v roku 2012, pocet
Studentov obidvoch fakult poklesol na 12%. Naopak vyrazne stipol zaujem o odbory Fakulty
socialnych vied (z 5 na 11% poctu zapisanych Studentov). Psycholdgia je v sucasnosti jedna z
najoblibenejSich kariér v krajne. (Mizrahi, 2013)

V Argentine existuje 33 lekarskych $kol, ktoré su distribuované v 12 argentinskych provinciach
(13 verejnych a 20 stkromnych lekarskych skol). (Navarro Perez et al., 2015) - Z tych 13
Statnych lekarskych fakualt vychadza 82% z celkového poctu lekarov. (Roman, 2012) (Telam,
2013) Kazdy rok cca. 5200 medikov ziskava titul lekara. (Navarro Perez et al., 2015) Vyvoj
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poctu zapisanych Studentov a absolventov lekarskych fakilt znazornuje graf 3.
Graf 3: Pocet zapisanych Studentov a absolventov lekéarskych fakult v obdobi 2001-2012
(Navarro Perez et al., 2015):
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Problémy lekarov v Argentine

Lekari sa musia vysporiadat’ s roznymi problémami, ktoré ovplyviiujii nie len ich
osobny zivot, ale aj fungovanie zdravotnictva. Systém postgradudlneho vzdeldvania je narocny.
Zakon o Vysokoskolskom vzdelavani N° 24 521 nepovazuje rezidenény program za
postgradudlne studium. Nie vsetky Skoly odovzdavaju titul Specialistu. (Roman, 2012) Polovica
absolventov lekarskych fakult (cca. 3000 z 5200 kazdoroc¢ne konciacich novych lekarov) sa
neprihlasuja na Ziadny reziden¢ny program. Vacsina nich pracuje na doCasny pracovny tvdzok,
alebo na pohotovostnej sluzbe nemocnic dalekych miest, alebo pracuje mimo mediciny.
(Roman, 2012)

Reziden¢né programy by mali mat’ podobny pocet vol'nych miest rozdelenych v 722
nemocniciach ako pocet absolventov mediciny, ale v skuto¢nosti sa to nestava. (Telam, 2013)
Lekari, ktori si spravia rezidencny program trvajuci 3 alebo 4 roky sa rozhoduju pre
Specializacie, ktoré nie su prioritné k zdravotnej situacii krajiny. V sucasnej dobe existuje
nedostatok anestéziologov, porodnikov, pediatrov, psychiatrov, epidemioloégov, a iné. (Roman,
2012) Je to komplexny problém, v niektorych mestach nie st vol'né pracovné miesta, ale v
inych, kde st v ponuke, neponukaji sa pracovné podmienky zaujimavé pre lekérov. Napr.
Specializacie ako neonatologia alebo anesteziologia potrebuju viac lekarov, ale prihlasuje sa
malo zaujemcov. (OPS, 2011) (Roman, 2012) Rovnako rozmiestnenie zdravotnickeho

persondlu v regidonoch nie je rovnomerné. (Bello - Mera, 2003)
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Nizke platové ohodnotenie sposobuje ze pracovat na odlahlych miestach nie je
atraktivne, a ak periférny zdravotny systém nefunguje, nasledne centrdlne nemocnice su
preplnené a prestavaji normalne fungovat. (Ahumada, 2015) Ak na odlahlych oblastiach
problémom je nizky plat, vo vel’kych mestach odradzuju nasilné utoky, napr. v pohotovostne;j
sluzby nemocnic. (Ahumada, 2015)

Dal§im problémom je to, Ze vela lekarov ma obavy z trestného stihania zo strany
pacientov vo veci mala praxis (zanedbanie starostlivosti). Preto si nevyberaju urcité
Specializacie (ako napr. traumatologia, gynekologia, anesteziologia, plastickd chirurgia) ktoré

pokladaju za rizikovejsie. (Roman, 2012)

Zaver

Dlhodobym problémom krajiny, ktory ovplyviiuje aj zdravotnictvo a zdravotny stav
obyvatel'stva, su hlboké regionalne nerovnosti. Zdravotnictvo v krajine charakterizuje
nerovnost’ a nespravodlivost. Medzi subsystémami ako aj provinciami pretrvavaju hlboké
nerovnosti vo financovani zdravotnictva aj dostupnosti a kvalite zdravotnej starostlivosti.
(Navarro Pérez et al., 2015) Pristup k zdravotnej starostlivosti je Siroky, ale rozdiel v kvalite
medzi verejnou a sukromnou sférou je velky. Argentina udrziava 50-rocny model vedenia a
administracie nemocnic, ¢o spdsobuje ze systém je skor neefektivny nez nedostatocny. (Tobar
et al., 2012) Nie je to problém rozpoctu, ale je to administrativny problém pretoze v roku 2010
vydavok na zdravotnictvo bol 132 000 000 000 pesos argentinos (8 300 000 000 USD), ¢o
zodpoveda 8,5% z HDP, teda najvyssi v celom regione. (Ahumada, 2015)

Vicsina z celkového poctu registrovanych lekarov je ststredena vo velkych mestach,
zatial ¢o vo vnutornych provinciach je nedostatok lekarov. Distribicia lekarov je
nerovnomerna nie len geograficky, ale aj vo vzt'ahu k Specializacidm Prejavuje sa nedostatok
Specialistov v niektorych odboroch. Podl'a neddvneho prieskumu (Mizrahi, 2013), povolanie
lekara a pravnika zostavaji ako najpopularnejsie a najobl'ibenejSie u mladych Argentincanov.

Ako dominantny trend vystupuje feminizécia mediciny.
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Nékolik poznamek ke zvladani a FeSeni konflikti ve zdravotnickych
zarizenich
A few notes on resolving conflicts in medical facilities

Martina URBANOVA

Abstrakt

Po pripomenuti role konflikti v zivoté ¢lovéka se text orientuje na moznosti jeho feSeni se
zaméfenim na oblast zdravotnickych zafizeni. Pozornost je vénovana uloze komunikace v
konfliktu a konfliktnich situacich. V zavéru ptispévku je pfipomenuta nutnost dalSiho nejen
teoretického, ale i1 praktického vzdélavani v oblasti zvlddani a feSeni konfliktu, zejména
vzhledem k soucasné stale se menici spolecnosti piinasejici nové typy konflikti.

Kli¢ova slova: konflikt, zdravi, zdravotnicka zafizeni, komunikace
Abstract

For reminder the role of conflict in human life, the text focusing on possible solutions with a
focus on medical equipment. Attention is paid to the role of communication in conflict and
conflict situations. In conclusion, the author reminds the need to further not only theoretical but
also practical training in managing and resolving conflict, especially with today's ever-changing
society, whitch bringing new types of conflicts. The role of conflictin human life, the text
focusing on possible solutions with a focus on medical equipment.

Keywords: conflict, health, health facilities, communication

Konflikty hraji odnepaméti diilezitou roli v historii lidstva. Jejich feSeni pfitom muze byt
provadéno rozliénymi zplsoby od agresivnich az po ty pokojné. Ve vyspélé spolecnosti je
piitom nasnad¢ prave rozvoj snah o pokojna feSeni zalozend na spolupraci a konsenzu.

Konflikt (z lat. conflictus, srdzka), 1ze velmi zjednodusen¢ vnimat jako "stfet néceho s
nécim", pficemz kazdy konflikt mtiize byt funk¢ni nebo nefunkéni.

Funk¢ni konflikt je forma konfliktu, kterd je konstruktivni, vede k néCemu novému, ke
zlepseni, plnéni cilti. Nefunk¢ni konflikt je destruktivni. Nevede k né¢emu pozitivnimu, naopak
je destruktivni. K nefesitelnym konfliktim vedou bariérové postoje jako je xenofobie,
extremismus, fanatismus, zavist, §vejkovani, fatalismus a €asto typ chovani nazvany ,, NIMBY*
(z anglického not in my backyard — tedy napf. starejme se o dusevné nemocné, ale zatizeni pro
né nebudujte v mé blizkosti).

V nasledujicim textu se zamefim na konflikt ve zdravotnickych zafizenich, tj. zafizenich,
jejichz cilem je poskytovat zdravotni péci. Patfi sem nemocnice, polikliniky, ordinace 1¢kaft,
zdravotnicka zachranna sluzba, 1€karny, specializované 1écebné ustavy, vyzkumné ustavy,

laboratofe a tfada dalSich zafizeni, kde se poskytuji zdravotni sluzby. Konflikty, které jsou
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béznou soucasti zivota, se tedy zadkonité objevuji i v provozu téchto zatizenich. Zaslouzi si vSak
mimotadnou pozornost, protoze v téchto zatizenich dochazi k ochrané zdravi a zdravi je dnes
zéklad svého Stésti, odpoveédélo 75 % respondentl, ze jde o zdravi. Na dalSich mistech se
umistila laska 41 %, prace 40 % a penize 32 %.) (Eurobarometr, 2012) Jak uvaddi Roman
Dzambazovic¢ a Daniel Gerbery (2014) zdravi je dllezity atribut kvality Zivota a zivotni pohody,
ktery predstavuje nejen funkeni, ale 1 instrumentalni hodnotu a ma vyznam pro vlastni identitu

¢loveéka. Urcuje kym vlastné ¢lovek je.

Konflikt a jeho reSeni

Jiti Plaminek uvadi, Ze zhruba 45 % konflikti ma hlavni pfic¢inu ve stietu vécnych zajma.
To v z4dsad¢ znamena, Ze je mozné je feSit raciondlné jako problémy, obvykle po nezbytné
depersonifikaci. 35 % konflikth spociva v oblasti mezilidskych vztahd, 20 % v mezilidské
komunikaci. Vécné jadro v téchto sporech slouzi jen jako krystalizacni jadro vztahovych
disfunkci, obvykle doprovazenych komunikaénimi poruchami. ReSeni tedy spo¢iva obvykle
v zlepSeni komunikace. (Plaminek, 2012, s. 45)

Spoustécem konfliktu mtize byt cokoliv, ¢emu dovolite, aby nas nabudilo ke konfliktni
reakci. Muze to tedy byt situace vnéjSiho okoli: horko, zima, mnoho hluku, malo zdroju k
dispozici, narocné procesy, izolace, nedostatek informaci atd. Spoustééem konfliktu mohou byt
lidé, ndm nepiijemna osoba, mnoho lidi v okoli ¢i na mensSim prostoru, osoby majici jina
ocekavani, jiné hodnotové orientace, postoje, svétondzor. V neposledni fad¢ to miize byt i nase
,Ja*“ v podobé¢ aktualniho zdravotni stavu, osobni emocionality, strachu, obav, temperamentu.
Konfliktu se tedy nevyhneme, jak ale bylo uvedeno jiz vyse, konflikt mize mit i pozitivni
funkci, vést k néCemu jinému, lepSimu. SpoleCnost je produktivni a vyviji se pravé diky
konfliktim. S vyvojem lidstva mizeme sledovat snahu o kultivaci feSeni konfliktnich situaci.

Pii feSeni konfliktu se opakuje v rliznych variantach nékolik moznosti, které zaznamenali
mezi lidmi. Nejjednodussi z téchto napadi je nedélat nic a ¢ekat, Ze se konflikt vytesi sdm 1 pii
necinnosti téch, kterych se tyka.

Aktivni feSeni konfliktli byva v zasad¢ variaci na motivy soutézeni uvnitt kruhu subjekt
zainteresovanych v konfliktu, vné&js$i intervence do kruhu téchto subjektli nebo motivy
spoluprace mezi témito subjekty. MoZznosti feSeni konflikti jsou v zdsad€ ¢tyfi. U pasivity spiSe

vyckavame a nedélame nic. Nasilim feSime konflikt fyzickou silou ¢i psychickym natlakem.
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ResSeni konfliktu mizeme také delegovat na jiné. Miizeme se ale 1 sami zapojit do feSeni

konfliktu za pomoci vyjednavani.

Rozdily mezi reSenimi ¢tyr zakladnim typu konfliktu piehledné shrnuje Jiri Plaminek:

(Plaminek 1994:18)

Zéakladni typ |Modelovy Kontrola véci | Kontrola Predmét Vysledek
piiklad procesu reseni reseni
Pasivita Vyckavani Nikdo Nikdo Problém/Spor | Nédhodny
Nasili Valka Nikdo/Vojaci | Nikdo/Vojaci | Spor/Problém | ???
Delegace Soud Soudci Soudci Spor/Problém | Rozsudek
Jednani Vyjednavani | Uastnici Ugastnici Spor Dohoda

Jak je patrno z tabulky, nejlepsi vysledek pfinési feseni konfliktl jednanim, tedy za vlastniho
pfic¢inéni. Je tedy vhodné ziskat dovednosti k feseni konfliktnich situaci.

N¢kdy pomiize napt. pievod pozornosti na jiné téma, prekvapeni, humor, pauza, ocenéni ¢i
jidlo a piti. To je patrné i z Ceskoslovenského televizniho seridlu ze 70. tych let minulého stoleti
Nemocnice na kraji mésta. V jednom z dilii Cvach pfi pond€lnim nastupu do nemocnice ke
koleglim Strossmajerovi a Blazejovi: Zdravim panove, jak jste se meli? Teda ja bajecné - celou
nedeli jsem si cetl Suirete, jak tam ti doktori z Massachusetts . . . ,. Cetli jste to panové, ze?
Strossmajer na to lakonicky: Ja ne, ja jsem si celou nedeéli cetl Kaju Marika!

Odleh¢eni mozné konfliktni situace je patrné i z dialogu, kdy se primaf Blazej ptéd
Strosmajera, zda-li by pro n& mohl néco udélat. Strosmajer mu na to fika: Chces, pandka,
penize, nebo néjakou holku? Ze to ale ,,ujede” i takovym expertiim na vtipné feseni konfliktu,
jakym byl i Strossmajer je zfejmé ze scény v niz zazni nesmrtelny vyrok na adresu ponckud
méné chapavé sestry Hunkové: "Kdyby hloupost nadnasela, tak vy se tady budete vzndset jako

holubicka.“ Také pak ze situace, kdy Strosmajer zakonéil debatu s pani zelinafovou

DobiaSovou, délajici operacnimu tymu ortopedie jenom problémy za udajné "zpackanou"

rrrrrrrrrrrrr

Vvznam komunikace v konfliktu

Jak uvedl Antoine de Saint Exupéry, fe€ je pramenem vSeho nedorozuméni. Kdo by neznal
situaci, kdy ze strany lékafe dojde k neadekvatnimu sdéleni, zejména ve vztahu k Casu a
prostoru, kdy chybi ptizpisobeni se pacientovi, jeho mentalité¢, neexistuje zpétnd vazba.
Vznikla situace je Casto vysvétlovana pretizenosti Iékarského persondlu, stresem atd., které vSak

muze vést ke konfliktu zatézujicim daleko vice vSechny zuCastnéné a to ani nemluvé o
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ekonomickych nékladech soudni pfe. Na stran¢ pacienta jsme Casto svédky, jak se at’ jiz
z diivodu vzdélani ¢i napjaté situace, informace Spatn€ interpretuji ¢i nechapou. Vzhledem
k témto skute¢nostem je dobré si ptipomenou zéklady komunikace.

Komunikujeme totiz nejen slovy, ale 1 gesty, hlasitosti projevu a dal§imi formami at’ jiz
neverbalni ¢i paralingvistické komunikace. To vSe je soucasti piedavané zpravy.
Komunikujeme vlastn¢ i ml¢enim. Urcité sdéleni pfedavame i tim, Ze napf. nejsme piitomni v
mistnosti. Jak jiz bylo uvedeno vyse, komunikaci mizeme dé¢lit na verbalni, neverbalni a
paralingvistickou. Udaje, které vychazeji ze statistickych méfenich a jsou pouze orientaéni,
napovidaji o velké dllezitosti neverbalni a paralingvistické komunikace. Druzi nas tedy hodnoti
vice nez podle obsahu fec¢i na zdklad¢ toho, jak se chovame a jakym zplsobem informaci
fikdme. (Urbanova a kol. 2009, s. 36)

- verbalni (slovni) tj. pisemny 1 mluvni projev - 7%
- neverbalni (neslovni a mimoslovni) -55%
- paralingvistika (vokalni - hlasova) -38%

Klepsimu pochopeni mluveného slova vede soulad mezi vySe uvedenymi
typy komunikace.

K vzajemnému pochopeni miize vést i identifikace komunikujiciho na zakladé slovni
zasoby. Zatimco identifikaci na zdkladé temperamentu ¢i inteligence provadime ponékud
bézne, je toto déleni pomeérné méné znamé. Vychodisko tohoto pfistupu spociva v tom, ze
¢loveék komunikuje podle slovni zasoby o velikosti ptiblizné Ctyt tisic slov. V ramci této slovni
z4soby ma Casto mnohy z nés preferovany zptisob vyjadfovani. Tento zpusob ukazuje, jak
mozek zachéazi z informacemi. (Thomson, 2001, s. 53 an.) VSimnéme si, jak 1idé rizné popisuji
stejnou udalost. Nékdo se zaméii na pocit z ni, jini popisuji vzhled prostoru, dalsi akustiku a
sluchové vjemy. Pokud pomoci pozorného naslouchani porozumime ,,map¢‘ druhého ¢clovéka
a pouzijeme jeho zplisob vyjadiovani, umoznime, aby zcela jasné¢ porozumél, co mu chceme
fici. Lze rozlisit vizualni typ, ktery mluvi ¢asto rychle a preferuje slova spojena s vidénim,
hapticky typ, ktery mluvi pomaleji a pouziva slova spojend s citénim a auditivni, ktery mluvi
jesté pomaleji a pouzivajici slova spojena se sluchem. (Mikulastik, 2001, s. 80)

V ramci komunikace ve vztahu ke konfliktu je nezbytné vyuzivat i1 techniky tzv. aktivniho
naslouchani. Jiz fecky stoicky filosof Epiktétos se vyjadiil v tom smyslu, ze ¢lovék mé dve usi
a pouze jeden jazyk, mél by tedy vice poslouchat nez mluvit. K technikdm aktivniho
naslouchani patii povzbuzovéani, aby se pokracovala v rozhovoru, objasiiovani vedouci ke snaze

piimét druhého ke konkretizaci sdé€lovanych informaci, dale pokladani otevienych otazek.
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Velmi vhodna je i technika parafrdzovani, slouzici k provéteni pochopeni vyznamu sdéleni a
poskytnuti prostoru pro jeho pfipadné dokonceni.

Pies vyse uvedené, které lze ziskat i vycvikem, nesmime zapomenout na divéru, povest,
autoritu at’ jiz 1ékare, I¢karského persondlu ¢i celé nemocnice. Diivéra se buduje obtizné a
ztracena diivéra se o to hlife ziskava zpét. Mira duvéry je pfitom zavisla na jedné stran¢ na
divéryhodnosti samotné instituce, na jeji povésti a vykonu, na druhé na obecné ochoté lidi
divétovat. Pravé ochota divétovat je dnes mald a 1 déti v rdmei socializace jsou uceni spise

neduveérovat ¢i duveérovat osobam mimo rodinu.

Néktera pravidla chovani v konfliktu

V konfliktni situaci je nutné:
Respekt (dat pocitit druhym, Ze si jich vazite, ze jsou pro vas dileziti);
Uptimnost (vystupovat jako opravdovi lid¢, ne pouze herci, ¢i hraci roli);
Empatii (vidét véci z jiné perspektivy nez jen z nasi, a to i v piipad¢, ze nesouhlasite);
David Gruber uvadi ve svém dile Re¢nické triky (1996), téchto sedm pravidel.
1. Tviij oponent neni nepfitelem, ale partnerem pii hledani pravdy. Ucast v dialogu vyzaduje
troji tictu: k pravd¢, ke druhému, k sobé¢.
2. Snaz se porozumét druhému. Neporozumis-li spravné argumentiim, nemiiZes je ani zastavat
ani vyvracet. Ptejme se vehementniho zastance ¢i odplirce na podrobnosti. Neni-li schopen o
nich zasvécené hovofit, nezbyva nez jej politovat a myslet si 0 ném své.
3. Tvrzeni bez vécnych dikazi nevydavej za argument. Jelikoz jde pouze o nase minéni,
oponent mu muize a nemusi pfiznat vdhu argumentu. Tim, Ze nemusi, neni nijak dotceno jeho
pravo nam tfeba bez jediného argumentu stoprocentné véfit. Podle suverénnich tvrzeni,
zejména s nadechem hodnoceni slozitych zélezitosti se dobfe poznd omezenec a hlupak.
4. Neutikej od tématu. Nesnazte se vyhnout nepiijemnym otdzkam tim, ze svedete diskusi
jinam.
5. Nesnaz se mit za kazdou cenu posledni slovo. Umlceni oponenta neznamena vyvraceni jeho
argumentd a myslenek. Ten kdo nam neoponuje, nemusi s nami souhlasit, mize to délat z
piesvédceni, ze vibec nema cenu se s nami bavit.
6. Nesnizuj osobni dlistojnost oponenta
7. Nezapomeii, Ze dialog vyzaduje kazen, a nezaménuj jej s monologem. Bud' srozumitelny,

struény, vaz si ¢asu druhého.
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Obecné 1ze doporucit ovladnut zdkony tzv. funkéniho konfliktu, jak je patrné 1 z ,,konstruktivni

hadky*. (Kratochvil 1981. S. 96-97)

Vysledky hadky mohou byt jak pozitivni tak negativni, coz zndazornuje nasledujici tabulka:

Styl hadky

+(plusy)

- (minusy)

1. konkrétnost

v hadce o néco jde, utok nebo
obrana sméfuje k urcitému
pozorovatelnému a
konkrétnimu jednani "zde a
ted™

zevSeobeciiuje se, chovani se
nazyvd "typickym", referuje
se o udalostech starych nebo
nemajicich s véci co d¢lat

2. zapojeni

oba se zapojuji, hodné¢ se
"rozdava a dostava"

jeden z  Ucastniki  se
neangazuje a vyhyba se hadce,
urazi se, kon¢i  hadku
predcasné

3. komunikace

jasna, oteviena, kazdy mluvi
za sebe, mysli to, jak to tika,
je ji rozuméno a odpovida se
za ni, dobrd "zpétna vazba"

nadbytecné opakovani svého a
Spatné poslouchani druhého,
skryté ndznaky a nejasnosti,
skryvani se za jiné."Sum"

pochopil, naucil se nécemu
novému

4. fair play nepouziva se udert pod pas a | argumenty nejdou k véci, ale
bere se v ivahu, kolik partner | maji zasdhnout na citlivém
snese misté

Vysledky hadky | +(plusy) - (minusy)

1. informace néco se dozvédél nebo | nedovédél se nic, co by

neslysel uz diiv

2. odreagovani

uvolnilo se napéti, snizila se

nedoslo k uvolnéni, napéti

vzajemnému porozuméni a
sblizeni, partnefi maji pocit,
ze k sobé& patii, maji pro
sebe hodnotu

zlost,  ventilovaly  se | zlstava nebo se zvysilo
stiznosti
3. sblizeni hadka ptispéla k | partnefi jsou si vzdalenéjsi nez

pfedtim, maji pocit, Ze si
nerozumi nebo se citl
ukfivdéni

4. naprava

doslo k
problému,
situace,omluve,
odpusténi,rozhodnuti
budoucnost

odstranéni
vyteSeni

pro

nevyftesilo se nic, Ucastnik se
nesnazi o napravu nebo
odmita takovou snahu od
druhého, nechce odpustit
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Zavér

Soucasné obdobi vyvoje spoleCnosti je oznaCovdno za dobu pielomu nebo piechodu,
vyznacujicitho se neustdlymi zménami a profilovanim. Je spojovdno s procesem pozdni
modernizace (postmodernizace), jehoz zékladem je zménény zplisob vidéni svéta, nova
paradigmata vnimani, zménény zivotni styl €1 zivotni postoj. Jak poznamenava Ulrich Beck
(2004) v soucasné postmoderni spoleCnosti existuje celd Skala socialnich konflikti, které
ptedchozi typy spolecnosti nepoznaly. Jsou to konflikty, které vznikaji v souvislosti s feSenim
otazek kvality Zivota, rovnosti prav v souvislosti s emancipaci jednotlivych socialnich skupin,
tedy konflikty, které souviseji pravé s ménici se spolecnosti. Postmoderni pojeti reality je tak
spojeno s piesvédcenim, ze kazdy ma svoji pravdu a neni mozno objektivné zjistit, zda pravda
jedné strany je lepsi nebo horsi neZ pravda druhé strany. (Skop, 2008) Kazda strana piedklada
sviij piibéh, ktery lze rtizné ,,dekonstruovat“. Uspéch v komunikaci a i v konfliktu vak stale
stoji na uméni poznat sam sebe, druhého a uméni odhadnou situaci a to jsou véci, v kterych se

da i zdatile zdokonalovat, coz plati i pro oblast zdravotnictvi.

V oblasti feseni konflikti ve zdravotnictvi se ukazuje nutnost vzhledem k vySe uvedenému
dalsiho vzdé€lavani pracovnikii v oblasti v komunikace, vyjednavani, argumentaci, predchazeni
konfliktu atd. Toto vzdélavani musi vychazet z dosavadniho teoretického poznani, ale musi byt
nutné zaméfeno na praktické feSeni problémi, nebot’ teoretickd znalost jeSté neznamena
dovednost, tj. schopnost teorii dobie vyuzit v praxi, toho je mozné docilit jen vhodnym

nacvikem a praxi.
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Mediace ve zdravotnictvi jako specializovana oblast mediace

Mediation in health care as a specialized area of mediation

Lenka HOLA

Abstrakt

Zdravotnictvi v Ceské republice je jednou zméla oblasti spoletenské praxe, kde
mediace jako nastroj feSeni konfliktl neni dosud efektivné uplatiiovana. Pfitom vefejny zdjem
na kvalité¢ poskytovanych zdravotnich sluzeb je zfejmy. S narlistem sport ve zdravotnictvi a
jejich naroc¢nosti pro vSechny zainteresované pak logicky vyvstava otazka, jaké podminky je
potieba splnit, aby i zde mohla byt mediace, stejn¢ jako v zahranici, s ispéchem vyuzivana?
Cilem ptispévku je oteviit multidisciplinarni diskurz moznosti feSeni konflikt ve zdravotnictvi
prostiednictvim mediace a moZznosti jeji aplikace v systému zdravotnictvi. Zamétfujeme se
pfitom na problematiku specializace mediatori a forem poskytovani mediace v systému
zdravotni péce.

Klic¢ové slova: mediace, zdravotnictvi, kompetence, specializace, mediator

Abstract

Healthcare in the Czech Republic is one of the few areas of social practice, where mediation as
a tool for conflict resolution has not yet been effectively implemented. While public interest in
the quality of healthcare services is obvious. With the increase in health care disputes and
difficulty for all involved, then logically the question arises, what conditions need to be met in
order and there could be mediation, as well as abroad, successfully used? The aim of this paper
is to open a multidisciplinary discourse possibility of resolving conflicts through mediation in
health care and the possibility of its application in the healthcare system. We focus on the issue
of specialization of mediators and mediation ways of providing health care system.

Key words: mediation, health care, competence, specialization, mediator

Nové trendy v FeSeni sporu ve zdravotnictvi

Pii soucasném piekotném rozvoji védy a techniky nartstd pocet variant, mezi kterymi je
v 1é€bé mozno volit. Tim nartistd i mira rizika takového rozhodovéni, které jiz neni ryze
zdravotnickym, odbornym, ale také hodnotovym a moralnim. Proto byly pfiblizné pted dvaceti
lety formulovany principy bioetiky (Munzarova, 2005, s. 16) urcujici zékladni eticka kritéria
pro poskytovani léCebné péce. Ve své podstaté vyjadiuji zékladni specifika vztahu lékare a
pacienta. Duraz je kladen na autonomii jedince. Hranice autonomie pacienta, jedné

individuality, konc¢i tam, kde za¢ind hranice individuality druhé, tj. 1ékafte.
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Préave v souvislosti s principy bioetiky se konstatuje, ze vztah 1ékafe a pacienta se méni na
vztah partnerstvi. Tyto principy maji byt respektovany, pokud se neobjevi zavazny diivod, ktery
nad nimi pfevazi a odlivodni jejich nedodrzeni (Munzarova, 2005, s. 46). Z pravniho hlediska
Iékar, zejména vzhledem k apriori deklarované volni autonomii pacienta, stoji v roli
poskytovatele a pacient v roli zdkaznika, kterému je poskytovéna sluzba. Jde o vztah smluvni,
byt zvlastni pravni uprava tohoto smluvniho typu zde chybi (Kovarova-Kochova In. Hola, et
al., 2013, s. 245).

S rozvojem mediciny, bioetiky, starnutim populace a uplatnovanim prav pacienti roste pocet
konfliktii ve zdravotnictvi. Souvisi to s otazkami zapojeni pacienta do rozhodovani o své 1écbe
a uplatnovanim jeho prav v ptipad¢, Ze mu vznikla ijma. Hovotfime-li o 4jmé, pak toto slovo je
uzivano jako pojem Sirsi, zahrnujici v sob¢ jak ijmu materialni, tak i 4jmu imaterialni. Spory o
nahradu jmy na zdravi ve zdravotnictvi patii k mimoradné slozitym soudnim sporiim. Nejen
skutkové, ale 1 pravné slozitym s ohledem na mozné posouzeni odpovédnosti za né a stanoveni
adekvatni vySe odskodnéni. I pfesto musi byt v 1é€bé pokracovano. Vztah mezi lékafem a
pacientem je vSak konfliktem naruseny. Tradi¢ni postupy feSeni, jako je stiznost ¢i zahajeni
soudniho fizeni, jejich vztah jesté vice polarizuji. Zdravotnicka zafizeni maji proto dnes jiz
zavedené systémy prdce se stiznostmi pacientil.! Presto se udastnici konfliktu ¢asto neciti
spokojeni s tim, jak byla jejich stiznost vytizena. Pfitom jsou to pravé zdravotnicka zatizeni,
kterd maji pii volbé zpusobu, jak spory s pacienty feSit, silngj$i postaveni, a mohou se
nepiijemnosti spojenych se soudnim sporem mnohdy vyvarovat.

Jednou z moZnosti, jak tuto situaci uspokojiveé zvladnout, je mediace. Zde se chceme zastavit
a ulinit jisté terminologické vyjasnéni. Nejprve povazujeme za potiebné vyjasnit, co je
predmeétem mediace vyuzivané ve zdravotnictvi. Vyjasnéni typu konfliktli nam pak pomuze
terminologicky piesnéji oznacit i samotnou mediaci. V této souvislosti odliSujeme pojmy
,bioeticke konflikty* a ,,konflikty ve zdravotnictvi“. Za bioetické povazujeme vSechny konflikty,
které vznikly nenaplnénim nebo poruSenim zékladnich bioetickych principti pfi poskytovéani
zdravotni péce. Jednd se naptiklad o konflikty v souvislosti s hodnotami Zivota a zdravi, etiky
vykonu profese, rozhodovanim o blahu pacienta, moznostech 1écby a zachranou zivota (napf.
resuscitace, hemodialyza, transplantace organd, interrupce) ¢i kvalitou komunikace a vztahu
s pacientem a jeho rodinou. Konflikty ve zdravotnictvi zahrnuji Siroké spektrum konfliktd v

prostiedi zdravotnickych zafizeni a péce. Jedna se naptiklad o konflikty mezi zdravotnickymi

'V souvislosti se zdkonem ¢&. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zékon o
zdravotnich sluzbach), ktery nabyl u¢innosti 1. 4. 2012. Zakon mimo jiné upravuje prava a povinnosti pacientd,
poskytovateltl zdravotnich sluzeb a zdravotnickych pracovnikll pii poskytovani zdravotnich sluzeb.
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pracovniky a pacienty, jejich zakonnymi zastupci, rodinou ¢i ptateli, mezi zdravotnickym
zafizenim a jeho pracovniky, mezi zdravotnickymi zafizenimi navzajem, mezi zfizovatelem a
poskytovatelem zdravotnich sluzeb, mezi poskytovatelem zdravotnich sluzeb a pojistovnou,
dodavateli zatizeni a dalSich sluzeb. ,,Konflikty ve zdravotnictvi® jsou nadfazenym pojmem a
zahrnuji v sobé jak bioetické konflikty, tak Siroké spektrum konfliktii vSech subjektl zdravotni
péce a sluzeb.

V souvislosti s tim pak rozliSujeme bioetickou mediaci ke zvladani a teSeni bioetickych
konflikth a mediaci ve zdravotnictvi. Pojem ,,mediace ve zdravotnictvi je pojmem S$irSim, ktery
v sobé& zahrnuje bioetickou mediaci a mediaci vSech konfliktl nastalych v prostiedi zdravotnich
sluzeb a v souvislosti s nimi. Pojem ,,mediace ve zdravotnictvi‘ dobte vyhovi skute¢nosti, ze se
mediace mize zabyvat vSemi oblastmi, které souvisi s poskytovanim zdravotnich sluzeb. Je
pochopitelné i véci dalsiho vyvoje, jaky ndzev pro mediaci v této aplikacni oblasti, a pro jaky
typ konfliktt, se v eském prostiedi ustali.

V roce 2012 byla realizovana studie HOPE (European Hospital and Healthcare Federation)?,
ktera zkoumala, zda ¢lenské zeme Evropské unie (dale EU) umoziuji spory ve zdravotnictvi
fesit mediaci. Mozné je to zejména v Estonsku, Francii, Lucembursku, LotySsku, Malté, Velké
Britanii a Slovinsku. V ostatnich zemich neni mediace ve zdravotnictvi systémové zavadéna.
Ukazalo se, Ze mediace je vnimana stale jako pomérné novy postup. Neni zavedena do bézné
praxe zdravotnickych zafizeni, nejsou zpracovany vnitini piedpisy a ramcové metodické
postupy k jejimu vyuzivani. To vede k nejistoté, kde a kdy mediaci vyuzit, tim ke skepsi v jeji
moznosti. Na stran¢ pacientll chybi informace o mediaci, nizké je povédomi lidi o moznostech
jejiho vyuziti. Nespokojenost (v tom nejSirSim slova smyslu) se zdravotnickou péci je stale
primarné feSena soudni cestou. Je zpochybiiovdna spolehlivost a nezévislost mediatord,
zejména v malych zemich (napf. Lucembursko) a zejména pokud jsou placeni nemocnicemi.
Chybi mediatofi mimo systém zdravotni péce. Napi. ve Velké Britanii je mediace ve
zdravotnictvi vyuzivand od r. 2002 a piinasi velmi dobré vysledky i v nejednoznac¢nych
ptipadech. Bylo zjis$téno, ze existuji dva hlavni systémy, v ramci kterych je v ¢lenskych statech
EU mediace poskytovana, a to: 1. mediace v ramci soudniho fizeni (pfip. v souvislosti se

soudnim fizenim) a 2. mediace mimo soudni systém.

2 HOPE, Evropska federace nemocnic a zdravotnickych zafizeni, je mezinarodni neziskova organizace, ktera
vznikla v roce 1966. Zastupuje vnitrostatni vefejné a soukromé sdruzeni nemocnic a vlastniky nemocnic, a to
bud’ sdruzeni mistnich a regionalnich organt, nebo narodni zdravotni sluzby. Jejimi ¢leny je 35 organizaci z 28
&lenskych statt Evropské unie, Svycarska a Srbska. Poslanim HOPE je podporovat zlep$eni zdravi ob&ani v celé
Evropé, vysoky standard nemocnicni péce a na podporu u€innost s lidmi v organizaci a provoz nemocnic a
zdravotnickych sluzeb.

48



Kde je mediace nabizena poskytovatelem zdravotni péce, mize byt provedena:

1. medidtory, ktefi pracuji pro tohoto poskytovatele zdravotni péce (interni mediatofi),

2. mediatory sjednanymi smluvné (externi mediatortt),

3. smiSenym zpiisobem, kdy jeden mediator je pracovnik zdravotnického zatizeni a druhy
externi, smluvni mediator.

Mediace ve zdravotnich vécech miize byt poskytovdna rliznymi profesnimi asociacemi,

komorami a dal§imi organizacemi piisobicimi ve zdravotnictvi, nebo poskytovateli media¢nich

sluzeb, kteti plisobi mimo zdravotnictvi.

Specifika mediace ve zdravotnictvi

V této casti pfispévku se budeme vénovat specifikdm mediace ve zdravotnictvi.
Komplexnosti a intenzitou vztahil, zejména mezi lékafem a pacientem, a vysoko postavenymi
hodnotami Zivota, zdravi, lidské distojnosti, svobody, o néz v téchto sporech jde, je povazovana
za jednu z nejnarocnéjsich aplikacnich oblasti mediace.

Cile mediace ve zdravotnictvi vidi Dublerova a Liebmanova (2011, s. 14 — 15) na Grovni
vysledki jako sjednani akéniho planu péce dohodnutého zainteresovanymi stranami, ktery byl
vybran z vice piijatelnych ¢i pripustnych voleb. Dohoda na feSeni musi obstat pred méfitky
klinickymi, etickymi, pravnimi a mediacnimi. Mediace ve zdravotnictvi tak ma sva specifika,
kterd ji od ostatnich aplikacnich oblasti mediace odliSuji. Zaklad pfi zpracovani této casti
vychazi z publikaci Dublerové a Liebmanové. Ty jsme doplnili poznatky z dalSich zdrojt, které

v

jsme pak rozsifili 1 na zéklad¢ vlastnich uvah a zkusSenosti.

Piiprava na mediaci

Bioetickd mediace vyZzaduje diikladnou ptipravu. Tato praxe neni v jinych oblastech mediace
obvykléa, resp. vyzadovana. Mediator se musi seznamit s povahou sporu, zdravotni
dokumentaci, moznymi zpisoby kompenzace vzniklé ujmy, konzultovat aktualni zdravotni stav
pacienta a zvazit moznost jeho osobni Gi€asti na mediaci, spolurozhodnout o ti€asti dalSich osob
na mediaci (napf. rodinnych ptisluSnika, zastupcti pocetnéjsiho l€karského tymu, pravnich
zastupct, zastupct pojistovny), naplanovat vhodny Cas a misto media¢niho jednani. Soucasti
ptipravy byvaji i individualni jednani s kazdou ze stran. Mediator ziska zakladni informace a
orientaci v problému, identifikuje zdroje pro mediaci, vili se dohodnout, tj. pfijmout
zodpovédnost za disledky vlastniho jednéni, soucasné také potencidlni rizika spolecného
osobniho jednani. To vSe pfi vnimani Casu jako podstatné veliCiny a dulezitého kritéria

rozhodovani.
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Utastnici mediace a jejich vztahy

Konflikty ve zdravotnictvi se nejcastéji vztahuji k otazkdm ,,spravné* nebo ,,vhodné*
zdravotni péce o pacienta (Dublerova, 2011, s. 185). Proto jsou ucastniky mediace ti, ktefi jsou
takovym konfliktem bezprostiedné zasazeni. Tedy oSetiujici 1€kaf, piip. dalsi clen
zdravotnického tymu a pacient. Z dalSich odbornika to maze byt psycholog, socialni pracovnik,
zdravotni sestra, eticky poradce. Jejich roli je vSak potiebné na zacatku jasné definovat (Hol4,
2011, s. 82). Nekdy se ucastni pacient sam, nékdy spolecné se ¢lenem své rodiny (Karpova,
Woodova, 2004, s. 20-23). I kdyZ mediace obecné stavi na pfimé osobni ucasti aktér konfliktu,
piesto nebyva zapojeni pacienta standardni. Dublerovd s Liebmanovou (2011, s. 141) se
domnivaji, Ze zejména u osamocenych, dusevné oslabenych a nezletilych pacientt je jejich
osobni ucast na mediaci rizikova, ucast jejich zakonného ¢i pravniho zastupce povazuji za
vhodnou, nebot’” po pravni strance se i bézné¢ informovany dospély pacient Casto neciti
kompetentni spor sdm rozhodnout. Pokud se rozvine ve spor o ndhradu tjmy na zdravi, mohou
se mediace zcastnit dal§i subjekty jako zdstupce vedeni zdravotnického zafizeni, zastupce

pojistovny, soudni znalec a dalsi.

Mediator a jeho role

Mediator je vzdy nestranny. Tento pozadavek se mu bude dafit napliiovat tak, jak si také on
sdm svou nezavislost ochrani. Jak uvedeme dale, jeden z rozdilti mezi mediaci ve zdravotnictvi
a jinymi aplikacnimi oblastmi mediace je, ze medidtor mize byt v uritém vztahu ke
zdravotnickému zatizeni, které mediaci vyuziva. S tim pak vyvstava etickd otdzka jeho
vnimané a projevované nestrannosti. Medidtor zcela mimo zdravotnické zatfizeni by redlngji
naplnoval pozadavek nestrannosti, avSak byl by pro 1ékate ¢i zastupce zdravotnického zatizeni
daveéryhodnym odbornikem, znalym aspekt nemoci a problematiky zdravotni péce?

Potteba odbornych znalosti vécného obsahu vyplyva také z role, kterou mediator ve
zdravotnictvi zastdvd. Medidtor neni jen zprostiedkovatelem informaci o medicinskych,
etickych a pravnich norméch 1¢ékatské praxe, ale v diisledku také harmonizatorem téchto norem
v ramci kultury a praxe dan¢ho zdravotnického zatizeni (Dublerova, 2011, s. 186). Vzhledem
k narokiim pracuji mediatofi ve zdravotnictvi zpravidla ve dvojici. Pfi¢emz je vhodné, aby se
jejich pregradualni vzdélani kombinovalo a vzajemné dopliiovalo (napft. psycholog — pravnik,
socialni pracovnik — 1ékat, sociolog — pravnik).

Objasnovani lékarskych faktl a informaci
Mediator ve zdravotnictvi podporuje jasné a uplné piedavani vSech relevantnich informaci.

Cini tak zptisobem pro pacienta &i jeho rodinu piijatelnym a psychicky zvladnutelnym. Mnoho
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konflikth vznika pravé pro nepochopeni informaci l1ékare. To mlze byt zplisobeno nejasnym
vyjadfovanim lékatfe nebo dezinterpretaci na stran¢ pacienta. Pokud o pacienta pecuje tym
specialistll, kazdy mize popisovat jeho zdravotni stav pouze ze svého pohledu. Pacient je pak
zmateny, nerozumi svému celkovému zdravotnimu stavu a nemutze se vyjadrit k dalsi 1écbé.
Soucasné dostava odpovédi jen na dil¢i otazky, avSak ne na ty pro n¢j zasadni — jaka je nadéje
na uzdraveni, kdy se mu zlepsi kvalita Zivota, jak dlouho to celé bude trvat? Mediator tedy
podporuje objasiiovani, hledani souvislosti, jednoduché a osobni vyjadiovani. S informacemi k
diagnoze i progndze pracuje jako s pravdépodobnostmi, spolu s ucastniky mediace identifikuje
faktory, které vysledek 1é¢by mohou ovlivnit. Klienti 1épe rozlisi, co je zndmé a poznatelné a
co je pouze odhadnutelné. Mediator vytvaii sdilené porozumeéni rizikiim, pfinosiim a nejistotam

riznych 1écebnych postuptl. To je ptedpokladem pro produktivni zvdzeni moznosti.

Informovani klienti o pravnich a etickych normach

To, ¢im se mediace ve zdravotnictvi hodné odliSuje od ostatnich kontexti mediace, je jeji
vztah ke skupinovym normam a prace s nimi. Mediace obecné je proces normu generujici.
Utastnici si media¢ni dohodou vytvaii normy a pravidla, ktera budou voditkem feSeni
konfliktu. Stavajici socialni nebo pravni normy jsou, velmi zjednodusené feCeno, v mediaci
irelevantni. V mediaci ve zdravotnictvi bude snahou stanovena pravidla péce zohlednit. At je
vysledna dohoda jakékoliv, vzdy musi obstat pied ustavou, zdkony, pravidly, stavovskymi
piedpisy a jinymi nepiekroCitelnymi normami. Mediace, jeji pribeh 1 vysledek, musi
zohlediiovat tato objektivni kritéria. Jednim z piikladii je pravo pacienta odmitnout veskerou
1é¢bu, a to i v ptipadé, Zze disledkem takového odmitnuti bude jeho smrt. Pravo pacienta nebyt
1écen je silné€jsi nez 1ékarova povinnost 1€cit (Mach, 2012, s. 3). To musi byt respektovano i

v mediaci.

Distribuce moZnosti FeSeni

V mediaci ve zdravotnictvi maji vSichni jeji i€astnici spolecny zdjem na prospéchu a blahu
pacienta. MoZnosti jeho naplnéni v§ak mohou byt rtizné. Ve sporech napt. na pracovisti mize
byt celd fada moznych vysledkil - zaméstnanec muize byt propusStén, ponechan na miste,
pieveden na jinou praci, muze byt ovéfovana jeho kompetence. V medicinskych sporech se zda,
ze konflikt nelze teSit kompromisem. Nardzime na otazku distribuce pfedmétu sporu, jeho
délitelnosti (¢i nedélitelnosti). Pacient bude resuscitovan, nebo nebude. Lékar provede operaci
nebo neprovede. U nedélitelného problému ve zdravotnictvi je podle Hoffmanové (1994, s.

854) vhodnost mediace sporna. Autorka k tomu sd¢luje, Ze pokud ucastnici konfliktu vidi pouze
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jedno spravné, spravedlivé, etické feSeni, mediace nemusi byt u¢inna. Jakékoliv jiné feseni je
pro n¢ normativné slabé.

Avsak, moznosti 1écby se nemusi vzdy vzajemné vylu¢ovat. Mediator vychézi z toho, ze
vzdy existuje vice moznosti pro 1é¢ebny postup (Dublerova, Liebmanova, 2011, s. 72-74). V
tom je zietelny rozdil od poskytovatelti zdravotni péce, kteti maji sklon vidét postup pouze
nejlepsi. Lékafi postupuji v nejlepSim zajmu pacienta. AvSak kritéria posouzeni, co je v
nejlep$im z4jmu pacienta, by neméla byt jen biologickd. V souladu s biopsychosocialnim
modelem jde o komplex biopsychosocidlnich faktora (Engel, 1977, s. 132). Tim se i1

nemedicinské aspekty stavaji pro mediaci relevantni a platné.

Mediatori jako pracovnici v systému zdravotnictvi

Ptedpoklady pro vykon profese mediatora dle naseho nazoru zahrnuji osobnostni
predpoklady, vzdélani a vzdelavani mediatori, odborné znalosti a dovednosti, pozadavky
stanovené zakonem ¢i jinou normou (Hola et al., 2013, s. 39). Kvalifika¢ni pozadavky na
mediatora se stale vyvijeji a neni na n¢, ani v celosvétovém méftitku, jednotny pohled. Nazorova
rtiznost je dana: - pravnimi podminkami vyuzivani mediace v jednotlivych statech, - jejim
organizatnim zaclenénim v pravnim a soudnim systému, - aplikacni oblasti, -
multidisciplinaritou mediace, - riznosti ptistupu k mediaci a jejimu pojeti, - riznosti pohledu
odbornikli riiznych profesi, které se pti mediaci uplatnuji (Hola, 2011, s. 233). Soucasné
nemuzeme opominout také evropsky kontext, volny pohyb pracovnikl a s tim souvisejici
sladovani podminek vykonu a pozadavki na jejich kvalifikace. Neni nasim cilem zabyvat se
metodami identifikace kompetenci, avSak podtrhnout jejich vyznam pro stanoveni pozZadavkii
na kompetence mediatorii, kteti chtéji vykonéavat svou praxi v oblasti konfliktl ve zdravotnictvi.
Se zdjmem o véc jsme proto v roce 2012 provedli orientacni komparaci pozadavkil na
kompetence a vzdélavani mediatorit v 21 zemich Evropy. Dosli jsme k zavéru, Ze v zadné z
uvedenych zemi neni vzdélavani mediatord nastaveno tak, aby vychazelo z identifikovanych
kompetenci pro vykon profese medidtora a systematicky zajiStovalo pocate¢ni i dalsi
vzdélavani v mediaci. Praxe vzdélavani mediatorti je v evropskych statech, véetné Ceské
republiky, dosud roztfisténa, chybi propojovani teoretickych poznatkli s praxi, systém
profesniho vzdélavani mediatorti, diferenciace dle jejich specializace a stupné profesniho
vyvoje (Hola In. Hola et al., 2013, s. 46 — 54). Dle zjisténych informaci nemaji absolventi
zakladniho vycviku ve vétsin¢ evropskych zemi moznost dale se vzdélavat imérné svému
oborovému zaméreni. Specializani vycviky tvofi zaklad pro ziskani specializace mediatora

podle pfedmétu sporu. U mediace ve zdravotnictvi je jejich cilem prohloubit znalosti o podstaté
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piredmétu sporu (konflikty ve zdravotnictvi), specifikdch mediace ve zdravotnictvi, pravnim
ramci (napt. medicinské pravo) a ziskat mediacni dovednosti nacvikem v modelovych situacich
a supervizni podporou. Otdzka, ¢i spiSe dilema polyvalence a specializace je v mediaci
obdobna, jako v jinych pomahajicich profesich. Jedna se o dva viici sobé opacné pristupy k
praktickému provadéni ¢innosti (Matousek, 2012). Pti polyvalentnim pfistupu vykonava svou
¢innost mediator prakticky ve vSech oblastech. Za zakladni kompetence ma ty, které se vztahuji
k procesni a vztahové strance fesené¢ho konfliktu. Specializace znamena mediatora vybaveného
hlubsimi znalostmi oblasti feSeného problému. Pracuje se specifickou skupinou klientii (napf.
I1ékar a pacient). Za zakladni kompetence ma, kromé procesné-vztahovych, také znalosti dané
oblasti sporu, pravnich aspektt, specifik klientli ¢i mediace.

McClung et al. (1996) provedli studii ucinnosti mediace ve zdravotnictvi nejen z pohledu
1€karii a sester, ale i1 pacientli a ¢lent rodiny pacientti. Je zajimavé, Ze do t¢ doby provedené
studie se zamétovaly pouze na ndzory a postoje jen l€kati a zdravotnich sester (napt. LaPluma
et al., 1992, Siegler a Singer, 1988). Vyzkum byl proveden dotaznikovou metodou ve dvaceti
sporech tykajicich se 1écebnych postupit v nemocnici. Vysledky ukézaly, ze 96% 1ékait, 95%
zdravotnich sester, ale jen 65% pacientii a jejich rodin povazovalo mediaci za uZite¢nou.
VSichni jeji hlavni pfinos spatfovali zejména v kvalitnéj$i komunikaci. Pfi¢emZ pouze 13%
I¢kaid a 20% zdravotnich sester si mysleli, Ze pfi¢inou vzniklych konflikth byla Spatna
komunikace. Vysledky byly podobné jako u otazky, zda mediace méla pozitivni vliv na kvalitu
1écby. Kdy 83% lékaiti a 90% zdravotnich sester se domnivalo, Ze to mélo pozitivni vliv.
Z pacientd a jejich rodin vSak pouze 59%. Pro objasniovani etickych otdzek si 96% lékait a
100% sester myslelo, Ze byla mediace uzitecna. Ale opét pouze 65% pacientl a jejich rodin
odpovédélo, ze diky mediaci se jim staly etické otazky jasnéjsi. Pacienti a jejich rodiny byli
primarné nespokojeni s mirou jejich zapojeni do rozhodovani o vSech otazkach souvisejicich
s léCbou. Na zaklad¢ téchto poznatkii doporucuje vyzkumny tym McClunga vyuziti mediace
diive, nez byla dosavadni praxe. Mediace byla vnimand jako ,,posledni moznost* a aplikovana
1€kari a sester v feSeni konfliktd. A kone¢né€, doporucil provadét opakované vyzkumy faktort
a ucinnosti mediace ve zdravotnictvi se zaméfenim na specifické emocni reakce a obavy
pacientl a rodin.

To klade na medidtory ve zdravotnictvi pomérné vysoké naroky. Aby byli schopni vSem
profesnim pozadavkim dostat, méli by spliiovat urcité kompetence. Americka spolecnost pro
bioetiku a humanismus (American Society for Bioethics and Humanities', 2009) je rozd¢lila na

znalosti a specifické dovednosti. Znalosti by mél mediator ve zdravotnictvi mit o etickych
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teoriich a moralnim vyvoji ¢loveéka, bioetice, zdravotni politice, systémech zdravotni péce,
zdravotnickych zatizenich a jejich organizaci, o mediciné, zdravotnické psychologii, profesnich
a etickych kodexech ve zdravotnictvi a pravnich aspektech poskytovani zdravotnich sluzeb. Ze
specifickych dovednosti by mél byt schopen identifikovat a analyzovat povahu konfliktu,
hodnot a nejistot v ném, umét vyuzivat institucionalni struktury a zdroje s cilem usnadnit
provadéné moznosti, umét komunikovat a efektivné spolupracovat se zainteresovanymi
osobami a institucemi, facilitovat setkdni, zprostfedkovavat etické aspekty mezi ucastniky
mediace, rozpoznat a reagovat na piekazky v komunikaci a nakladat se zdravotnickou
dokumentaci.

Jak jsme uvedli vyse, mediator ve zdravotnictvi vykonava svou ¢innost ve tiech zakladnich
rezimech - jako interni mediétor, externi medidtor a kombinovanym zpiisobem. Z povahy
vlastniho feSeni sporu vzdy uzce spolupracuje s dalSimi profesiondly. Jeho Cinnost Ize tedy
povazovat za tymovou v multidisciplinarni mezioborové spolupraci. V této souvislosti je vedle
cilt feSeni sport ve zdravotnictvi potfeba definovat zakladni principy ¢innosti, s nimiz by se
mohli (a také méli) vSichni ¢lenové tymu identifikovat (Jankovsky In. Jankovsky et al., 2015,
s. 8). Jednim z podstatnych je princip partnerstvi. VSechny zainteresované profese se navzajem

stavaji respektovanymi partnery s osobni odpovédnosti za svou oblast prace.

Zavér

Zkusenosti zemi, kde ma mediace delsi historii, ukazuji, ze pfi jejim zavadéni do praxe
existuji dvé etapy. Prvni spoivd ve vytvafeni ramce pro mediaci (zejména vytvofenim
zékonnych podminek a vzdélavanim medidtorit). Ve druhé je dalezité dosdhnout toho, aby lidé
mediaci vyuzivali. V oblasti sporti ve zdravotnictvi po pravni strance vyuziti mediace nic
nebrani. Chybi naplnéni dalSich dvou oblasti, tedy ptiprava mediatorti — specialistli pro oblast
zdravotnictvi a vlastni vyuzivani mediace jako vhodného néstroje feSeni sporti ve zdravotnictvi.
Ptitom jsou to pravé zdravotnickd zafizeni, ktera maji pfi volbé zplsobu, jak spory s pacienty
resit, silnéjsi postaveni. Mohou nabidnout lepsi alternativu, nez soudni feseni, které narusené
vztahy jesté vice polarizuje. Jednou z moznosti je mediace. A to zejména pro jeji soukromost,
daveérnost, dobrovolnost a neformalnost. Smyslem je zachovani vztahu mezi Iékaiem a
pacientem, kompenzace pacientl, ktefi byli postupem zdravotnického zafizeni poSkozeni,
motivace zdravotnickych pracovnikll a zafizeni ke zlepSeni kvality poskytované péce,
uspokojeni z vlastni prace a efektivnost vynalozenych nakladi. Mediace miize nabidnout
prilezitost k tviréimu feSeni. OSetfit emoce, uspokojit pln€ji z4jmy, fesit obavy stran. To

podpofi komunikaci a spolupraci, které jsou pii 1é¢bé nezbytné. Ma-li byt mediace G¢inna, méla
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by spliiovat co nejvice stanovenych cilti. AvSak samotna jeji aplikace vzbuzuje 1 v zahranici
polemiku a mnoho zatim nezodpovézenych otazek. V jejich diskusi by méli byt zapojeni
medidtofi, zdravotniCti pracovnici, pravnici, filozofové, psychologové a sociologové. Je
pravdépodobné, ze v této multidisciplinarni spolupraci se podafi nalézt mediaci ve zdravotnictvi

v Ceské republice tu nejlepsi cestu, jejiz soucasti bude vnimava reflexe.
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OCHOBHBIEC HCTOPHYECKHE U KYJbTYPHBIC TEHACHIIUH B 00Pa30BAHUHU H
MOAr0TOBKE NEPCOHAJIA I CUCTEMbI HEOTJIOKHOM MEeIUIMHCKOMH ITOMOIIH
B YKpauHe

The main historical and cultural trends in the education and training of the
personnel for the emergency health care in Ukraine

Valeriy BOYKO, Petro ZAMIATIN,Nadiya DUBROVINA, Denis ZAMIATIN

AnHOTanus

B crathe paccmarpuBaroTCs HCTOPUYECKHE 3Tarbl (OPMHUPOBAHUS CKOPOH M HEOTIOXKHOM
oMoty B Ykpause. [lokazan BKJIaa OTAEIbHBIX BBIIAOMIMXCS JIUYHOCTEH B pa3BUTHE 00IIEH
U HEOTJIO)KHOM XMpPYpruMHM, HauWHas C JOPEBOJIIOLMOHHOIO IEpUOJa M [0 HAIIUX JHEH.
[ToguepkuBaeTcss BIUSHHUE COLUAIBHO-DKOHOMMUYECKMX, HMCTOPUYECKUX M KYJIBTYPHBIX
0CcOOEHHOCTEeH Ha CTAHOBJICHHE M PAa3BUTHE CKOPOMl M HEOTIOXKHOM MOMOIIM B YKpauHe.
[IpencraBneHsl OCHOBHBIC 3a/1a4H peHOPMUPOBAHUS CUCTEMBI CKOPOW ¥ HEOTII0KHON TTOMOIITH
B YKpauHe C y4eTOM MEKIYHApOIHBIX TEHICHIUH U INI00ATbHBIX BBI30BOB.

KitoueBble cioBa: mepBas MOMOIIb, CKOpas MOMOIIb, MCTOPUYECKUE ITallbl, XUPYPrus,
3/paBOOXpaHEHUE

Abstract

In the article the historical stages of the rescue and emergency services formation are considered
in Ukraine. The contribution of separate leading persons is shown to the development of the
general and emergency surgery since from pre-revolutionary period and till present time. The
influence of the social, economic, historical and cultural features is emphasized on the
formation and development of the emergency health care in Ukraine. The main purposes of the
reforms in emergency health care are given in Ukraine taking into account the international
tendency and global challenges.

Keywords: first aid, emergency, historical stages, surgery, health care

Beéeoenue. Cuctema mNOATOTOBKH TMEpcOHaja JIsi CUCTEMBI CKOpPOM U HEOTIOKHOU
MEIUIMHCKOM TIOMOIIM HMEET [UIMTENIbHBIE HWCTOPUYECKUE TpaaulM{, Ha4YuHAsA OT
JIOPEBOJIOLIMOHHOIO Meprojaa B Hapckod Poccuun, TOBOEHHOrO M MOCIEBOCHHOIO MEpUOJa B
CCCP, mnepuoma mepectpoiikn u pacnaga CCCP u HoOBoro mnepuoja YKpauHbl Kak
HE3aBUCHUMOro rocyaapctBa. VMcropuueckue, 3KOHOMHUECKHE, COLUATIbHBIE U KYJIbTYpPHbIE
MPEINOCHUIKY MOBIMSUIA Ha OCOOEHHOCTH (POPMHUPOBAHUSI CHCTEMBI MOATOTOBKH MEpCcoHAaIa
JUISl CKOPOM U HEOTJIOKHOM MEIUIIMHCKOW momolnu. B Hacrtosdinee BpeMs OCYIIECTBIISETCS
cepuss pedopM B CHUCTEME 3APABOOXPAHCHUS U JAPYrUX BEAOMCTB MO CO3JAaHUIO U
COBEPILICHCTBOBAHUIO CUCTEMBI YKCTPEHHOM MEAMIMHCKOM IOMOLIM B YKpPaWHE C y4€TOM
MePEeOBBIX 3aMaJHOCBPONEHCKUX cTaHAapToB [5]. OqHAKO MpU MPOBEACHUH CepuH pedopM

CHUCTEMBI 3KCTp€HHOI>'I MCHHHHHCKOﬁ IIOMOIIIM HYXHO YYHMTBIBATb HE€ TOJBKO IIEPCIAOBBIC
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3amaJHble TOIXO0/Ibl, HO M CIOKUBIIYIOCS CUTYallMI0 B CUCTEME 3APABOOXPAHECHUS Y KPAUHBI,
HOBBIE CJIOKHBIE COIMATbHO-3KOHOMUYECKHE U TMOJUTHUYECKUE BBI3OBBI, KOTOPHIE BBI3BAIU
HOBBIE TIOTPEOHOCTH MPH (POPMUPOBAHUH CUCTEMBI KaJPOBOTO 00ECIEYeHHSI CITYKO CKOpOil 1
HEOTJIOXKHOM MEIUIIMHCKOMN MTOMOIITY, BOCHHOW MEIUIIMHBI, TPaXKIaHCKON 000pOHBI. B cBsi3n ¢
STUMU BBI30BaMH TIEpe] CIy)KOaMU CKOPOW M HEOTJIOKHOW MEAMIIMHCKON MOMOIIH, BOGHHOU
MEIUIIMHBI 1 00eCTICUeHUS 3alUThl HaCeTICHUS YKpauHbl BO3HUKIIM HOBBIC 33aJ1a4M, KOTOPHIC
HEO0OXOIMMO pelIaTh, Kak C y4€TOM OTEYECTBEHHOTO ONBITA, TAK M TEPEAOBBIX MHUPOBBIX
tenaeHuui [[lamopko 0., 2011].

Ilenamu Oannou cmamvu A61AI0OMCA: PACCMOTPEHUE COLMATIBHBIX, KYJIBTYPHBIX H
HUCTOPUYECKUX OCOOEHHOCTEH (OPMUPOBAHUS CHCTEMBI HEOTIIOKHONH MEIUIIMHCKOW, B TOM
YUCIe XUPYPrUUYECKOM, NMOMOIIM B YKPAaWHE; BBIICICHUE OCHOBHBIX 3TallOB W JIMYHOCTEW,
OKa3aBIIUX 3HAYMMOE BIUSHUE HAa (HOPMHUPOBAHHE COBPEMEHHON CHCTEMbI HEOTJIOKHOMN
MEIUIIMHCKON TOMOIIY B Y KpauHe; XapaKTepUCTUKA OCHOBHBIX 33/1a4 U IEPCIIEKTUB Pa3BUTHUA,
KOTOpBIE B HACTOSILEE BPEMS CTOST MEPE] CUCTEMOW 3KCTPEHHOW MEIULIMHCKOW MOMOIIU B
Ykpaune.

PaccMoTpuM OCHOBHBIE ATambl U UX OCOOEHHOCTU NMPHU (HOPMHUPOBAHUM CHCTEMBI CKOPOI
MEIUIIMHCKON TOMOIIM U HEOTJIOKHOM XUPYPrUM B HAIIEH CTpPaHE.

1. Pazeumue omeuecmeeHHOU WKOIbl CKOPOU NOMOWU U HEOMIONICHOU XUPYpeUuu —
uzeecmuule IUYHOCMU U UX CYObObI

Crnenyer OTMETUTB, YTO IIPU XaPAaKTEPUCTUKE COLMAIBHBIX, KYJIbTYPHBIX U UCTOPUUECKHUX
0co0eHHOCTEH (OPMHUPOBAHUS CHCTEMBI HEOTIIOKHOW MEIUIIMHCKOW IMOMOIIM B YKpauHe
HEOOXOUMO BBIICIUTh PSJl M3BECTHBIX JTUYHOCTEH, Bpauyeil, MEAMIIMHCKHX pPaOOTHUKOB,
OOIIIECTBEHHBIX JAeATeNel, KOTOphle BHECTH OOJBINON BKIaA B (OPMHUPOBAHUE M Pa3BUTHE
OTEYECTBEHHOTO 37JPaBOOXPAHECHHUS.

Cpenu U3BECTHBIX JIMYHOCTEH, BHECIIUX (PYHAaMEHTaIbHBIA BKJIaJ Kak B (OPMUpPOBAHUE
JIOPEBOJIOLIMOHHOTIO 3Tarla pa3BUTHUS CUCTEMbI CKOPOH MOMOIIH B YKpauHe, TaK U MOBJIUSBIINX
Ha JajlbHEWINWEe TpaJulUu dTOM cucreMbl B Poccum u YkpauHe, ciefyeT Ha3BaTb UMEHA
n3BeCTHhIX xupyproB Hwukonas IBanoBuua IluporoBa u Hwukonas BacuibeBuua
CxndoCoBCKOTO, a TaK)Ke 00IIeCTBEHHOTO esrens rpada Muxawmina MuxaitnoBuua ToscToro
[Knomos ML.III., Tapanyxa B.K., 2012].

Huxomaii  MBanoBuu IluporoB — U3BECTHBIM pPYCCKHM XHPYpr M aHATOM,
€CTECTBOMCIBITATENIb U TEAAaror, OCHOBOIIOJOKHUK PYCCKOM BOEHHO-TIOJEBON XUPYpPIuw,
OCHOBATEJIb PYCCKOM WIKOJIbI aHECTEe3UH, CO3/aTeib IEpBOro arjaca Tomorpaduueckoi

anaromuu. Bo Bpems KpbiMckol BoitHBI [IMpOroB BrepBble B UCTOPUU PYCCKON MEIUIIAHBI
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MPUMEHUJI TUIICOBYIO TMOBSI3KY, pa3padoTajl HOBbIE MOJIXOJbl B ONEPATUBHON XUPYPrUH U
JICUEHUH PAaHEHHBIX, pa3paboTai MOJAXO0A K COPTUPOBKE PAHEHHBIX MO CTEMNEHM TKECTU HUX
COCTOSIHUS, YTO MIPHUBENIO K OoJiee 3 PeKTUBHOMY M CBOEBPEMEHHOMY JICUEHUIO, YMEHBIICHUIO
OCIIOKHEHUH U cMepTHOCTH. Bo Bpemst ocanbl CeBactonods [Tuporos pykoBoamt oOydeHHEM
u paboroii cecrep KpecToBo3nBmkeHCKON 0OmuUHBI cecTep muiocepans. C ydeToM MHOTHUX
3aciyr Huxosas HBanoBuya IIuporoBa CuYMTarOT OCHOBOIIOJIOKHUKOM OTE€YECTBEHHOU
BOCHHO-TI0JIEBOM Xupypruu. OHaKo He cienyeT 3a0bBaTh U TOT GakT, uro Hukomnaii [Tuporos
BHeC OOJIBIION BKJIaJ B pa3BUTHE HE TOJBKO MEIUIIMHCKOTO 00pa3oBaHUS B YKpauHE U B
Poccun, HO 1 MHOTOE Cc/enal uist pa3BUTHs OOIIECTBA U IOCTYITHOCTH 00pa30BaHUs B LIETIOM.
[TuporoB BHIIONHI QYHKIIUHU norneyuTesst OJecckoro yueOHOro oKpyra, 3aTeM HMOMeYHTes
Kuesckoro yueOHOro okpyra, ObUl 4ieHOM [J1aBHOTO yIpaBieHHs YYWIWIL, MOXU3HEHHO
COCTOSII COBETHMKOM INpU MUHHUCTEpCTBE HapOAHOTO mpocBemenus. Hukonait MBanoBu4
[Tuporos MHOTOE C/I€Jall OJAE3HOTO MPH MOMBITKAX PEPOPMUPOBAHUS CIIOKUBLICICS CUCTEMBI
o0pa3oBaHMs, MHOTO BHHMMaHHUS YIEISUT BoIlpocaMm (OPMHUPOBAHUS JIMYHOCTH, OKa3bIBaI
OONBLIYI0 MOJNACPKKY TAJAHTIMBBIM CTYACHTaM, CIOCOOCTBOBAI IMPOJBMKEHUIO PYCCKHX
MEJIMKOB 32 TpaHULEH, BOBMOKHOCTH MX CTaXXUPOBOK M 3AIUUTHI JUCCEPTALMHI Yy JIYUIIHX
3anmaaHbIx mpodeccopoB. B cBoem HeGombmiom umenun Bumas H.M. TluporoB ocHoBan
OecruiaTHyl0 OOJBHMILY, T/I€ OKa3blBal HEOOXOAMMYIO MEIUIIMHCKYIO TOMOIIL O€IHBIM.
[Tuporos 66T N30paH MOYETHHIM T'PAXKTAHUHOM MOCKBBI, YJICHOM HECKOJIBKUX POCCHUCKUX H
3apyOexxHbIX akaneMuid Hayk. Pa6oTsr H.U. [Tuporosa u ero caMmooTBep>KeHHAsI 1eITEILHOCTh
chOpMUPOBATI TPATUIMN PYCCKOM M YKPAaWHCKOW ILIKOJIBI XUPYPTUU, CTAIM HATJISIIHBIM
MEUIIMHCKUM M TyXOBHBIM IPUMEPOM IIPU BOCIIUTAHUU NOCIEAYIOLINX T€HEPALIUl MEIUKOB.

Hukonait BacumbeBnu CkinudocoBckuii — U3BECTHBIM  mpodeccop, IUPEKTOP
Nmneparopckoro knuHudeckoro uHcTUTyTa B Cankrt-IletepOypre, aBTOp MHOTOYHCIIEHHBIX
TPYZIOB IO BOEHHO-TIOJIEBOM XUPYPTUM W XUPYpruu OpromHoW monoctu [Kraomor MLIIL.,
Tapanyxa B.K., 2012]. Ctenens nokropa Mmeauuunbl CxindocoBCKUil MOTydn1 B XapbKoBe B
1863 roay, 3aTeM HECKOJIBKO JIeT paboTal B ['epMaHIM B TATOJIOTOAHATOMUYECKOM HUHCTHTYTE
npodeccopa BupxoBa m xupyprudyeckod KiIMHHKE mnpodeccopa JlaHrenOeka, MpUHUMAI
ydacTue B HECKOJIbKMX BOCHHBIX KaMIaHUSAX, paboTall Ha MEepeBA30YHBIX MyHKTAX B MPYCCKOM
apMuH, cTaxupoBasica Bo @paHiuu 1 AHIVIMK B BeIyIIMX KIMHUKaX. biarogaps aBropurery
W aKTUBHOW TpaxaaHckod mosunmu Hukonaro BacunbeBuuy CrindocoBCKOMY yaanoch
KpYIIHBIE TIO’KEPTBOBAHUS CPEAM KYIEUECTBA HA CTPOUTENBCTBO KIMHUKY Ha JleBuubem Ilone
B Mockge. B aroi#t knmnanke CkirdOCOBCKUN €O3/1al CBOIO MIKOJIY YIYEHUKOB, KOTOpasi BHECIIA

BKJIaJ] B pa3BUTHE OT€UECTBEHHOU XUpypruu. CKIM(pOCOBCKOMY MHOTO€ YAAJIOCh CAENaTh 10
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BHEJPEHUIO aHTUCENTUKHU B MEIUIIMHCKUX YUPEKIECHUSAX TOro BpeMeHH. CkindocoBcKuit ObL1
MIOYETHBIM WIEHOM MOCKOBCKOr0 YHUBEPCUTETA U IIpeiceaareneM Pycckoro Xupypruueckoro
obmmectBa. [Toxoponen CxindocoBckuii Ha YKpauHe, B cBoeil ycaap0e SIKOBIbI, HEMOAATIEKY
ot [lonTaBel.

Nmst rpada Muxamna MuxaiinoBudya ToncToro, BHIHOTO OOIIECTBEHHOTO JESTENS B
JOPEBOIIOLIMOHHON Poccuu, M3BECTHO TeéM, YTO OH BBICKa3all MbICIb O co3naHuu B Opecce
TOPOACKON CTaHLIMU CKOpPOHM Momoly, Kotopas Obuta oTkpbiTa B 1903 romy Onaronmaps
CTapaHMsIM €ro BJIOBBI U ChIHA.

MoxHO eme NpUBOAWTH MHOIO IMPUMEPOB, KaK CTapaHUsSMHM Bpadyed U HM3BECTHBIX
OOIIIECTBEHHBIX JesITelel ObUIM OTKPBITHI MEPBBIE CTAHIIMM CKOpOil momoriu B Poccun u Ha
Ykpaune. B Poccuiickoil uMIiepuu nepBble CTAHIMU CKOPOW IOMOIIM BO3HUKIIN, HAYUHAsS C
1897 rona B Bapmage, Jlog3u, Bunsno, Kuese, Onecce, Pure, XapskoBe, Mocke n CaHKT-
[TerepOypre. Hampumep, yxe ¢ mepBbIX aHEW paboThl MOCKOBCKOH CKOpOW TOMOIIU
copmMHpoBaCs TUIT OpHUraabl, KOTOPbIM COXPaHUJICS BO MHOTHUX CIIy4asX M JI0 HAIIMX JHEHU:
Bpau, (enpamep U caHuTap. B OpEeBONIOIMOHHBIE BpeMEHa HAa MHOTUX CTaHLHUAX CKOPOM
MTOMOIIIH OBIJIO BCETO JIUIITB 1O OAHOM KapeTe. Kakmas kapeTa CKopoi oMol Obliia OCHaIEHa
YKJIAJKON C MEIMKaMEHTaM1, THCTPYMEHTAapUEM U MEPEBI30YHbIM MaTepuanoM. HecMoTpst Ha
TO, 4TO CKOpas NOMOIIb BbI€3Kajda K MECTY NPOMCIIECTBUS A OKa3aHUS METULIMHCKOU
IIOMOILIH BCEM CJIOSIM HACEJIEHUs B LIApCKoU Poccuu, HO MpaBo BbI30Ba KAPEThl CKOPOU TOMOIIHU
HMMEJTH TOJIBKO O(UIIMAIIbHBIE JIWIA: TIOTUIIEHCKUH, TBOPHUK WIIM HOYHOW CTOPOIK.

C Hauana ABaJaIIaTOro0 BEKAa FOPOJCKUE BIACTH B KPYHHBIX ropojax Poccuiickoil ummepuu
HayvalIu CyOCHIUpOBaTh PabOTy CTAaHIUI CKOPOI MOMOIM, MOSIBUIIUCH CHEIHaIbHbIE KapeThl
JUIS IEPEBO3KHU POKEHUL, HaYaJli CO3/1aBaThCsl PAllOHHBIE CTAHIIMU, KOJIMYECTBO KapET CKOPOI
MOMOIIM Hayano yBenuyuBaThecs. ONHAKO BaKHBIM HCTOYHHUKOM (DMHAHCHUPOBAHHUS CKOPOMH
MOMOUIN B JIOPEBOIIOIMOHHON Poccuu ObUIM pa3aMdHOrO pojda MoKepTBOBaHMS 0O0IIecTBa
Kpacnoro Kpecra u gactabix suit. Iloctenenno pabote ciry»06 CKOpOii MOMOIIH MPUBIEKAIOTCS
BOJIOHTEPHI: BpAa4uM U CTYACHTHI MEJUIIMHCKUX BYy30B. Tak, Ha YacTHbIE ITOKepTBOBaHMs B 1912
roxy B Mockse OOIIECTBOM CKOPOH MEAUITMHCKON MOMOIITY ObLT KYIUJICH IEPBBIN CAHUTApHBIN
aBTOMOOMJIb, 000PYIOBAaHHBIN 1O MPOEKTY JokTopa [lomopiioBa u cozmana JloaropykoBcKas
CTaHIMSI CKOPOW MOMOIIIH.

PeBoIOLIMOHHBIN U MOCIEPEBOJIIOLMOHHBIA [IEPUOJ O3HaMEHOBaJICA B Poccuu u Ykpaune
CTPALLHBIMU IOCIHEACTBUSAMU llepBoii MUPOBON BOMHBI, pa3spyXxOW, IOJIOJOM, MacCCOBBIMHU
anuaeMUsIMH TH(dA, XOJephl, TyOepKyne3a, MacimrtabaMud Tpareauil TPaXKIaHCKOW BOWHBI.

MHorue MCIUIUHCKUEC YUPCKIACHUA W KINHUKH ObLIH paspymi€Hbl HWJIA HaXOIWJIHNCHL B
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IUIAYEBHOM COCTOSIHMM, KaTacTpO(PUUECKHM HE XBaTajl0 MEJUIIMHCKOTO IEepCOHaNa, 4acTb
POCCUICKON HMHTENIMTEHIIMM, B TOM YHCJIE BpayH, y4YeHbIE, SMHUrpHpoBaja Ju00 Oblia
paccTpensiHa, cocliaHa B Jiarepsi, Jpyras 4acTh - HaXOJWJIach MO Pa3HYI0 CTOPOHY OappuKa.
Bce 370 cka3amoch M Ha caMOl CUCTEME 3IPaBOOXPAHEHUs, KOTOPasi B TO BpEMs HaXOUJIACh B
Pa30pEHHOM COCTOSIHUU. BCro Tpareauio Toro nepuona, B TOM 4HCIE IVIa3aMHU Bpada, MOXKHO
NOHsATh, IpounTaB pomaH b. IlactepHaka «Jloxrop XKuBaro», koraa TECHO NEpEIIETAINCH
JMYHBIE TPAreJM1 BMECTe C MPOQPeCcCHOHATBHBIMHU.

OnHoll W3 3HAUUMBIX (UIyp, CBHIFPAaBUIMX BAXXKHYIO pOJIb B CO3/JaHUM CUCTEMBI
3ApABOOXPAHECHUSI TIOCTE pEBOMIOLMM, sBisgeTcs Hukomnait AnekcanapoBuy (Cemamiko
[Cemamiko H.A., 1947]. Cemamiko — oAMH U3 OpraHU3aTOPOB CUCTEMBI 3/IpaBOOXPAHEHUS B
CCCP, ero mojaenp rocylapcTBEHHOW CHCTEMBI 3/IpaBOOXPAHEHHS U3BECTHA 32 PYOEIKOM.
CeMalllko ¢ IOHOCTH YBJIEKAJICS PEBOJIIOLIMOHHBIM JBM)KEHUEM, ObLI WIEHOM MapKCHCTCKOTO
KpYXKa, y4acTBOBaJl B MOAroToBKe OKTSAOPHCKOIO BOOPYKEHHOIO BOCCTaHUS B MOCKBe,
OpPraHM30BBIBAJI MEAUIMHCKYIO nomouls ero ydactHukam. C 1918 nmo 1930 rr. Cemamiko
HapoAHbIN KoMuccap 3apaBooxpaneHns PCOCP, noa pykoBoactBom CeMaliko co31aeTcs CeTh
HAay4YHO-UCCJIE0BATEIbCKUX MEIUIIMHCKUX UHCTUTYTOB. Bo BpeMsi Benukoit OtedecTBEHHOM
BOMHBI Cemalllko 3aHMMaeTcsl BONPOCAMHM MEIUIIMHCKUX BBICIIMX YYEOHBIX 3aBEICHUM,
9BaKyalueil, pa3BUTHEM CaHUTApHOH ciyxObl. B mepuox 1947-1949 rr. Obu1 ITupeKTOpOM
MHCTUTYTa OpraHu3anuu 3apasooxpaHeHus U ucropun Meauuuasl AMH CCCP, koTtopslii ¢
1965 r. HazpiBaics BHUW coumanbHONM TMTHEHBl U OpraHM3allud 3[IPABOOXPAHEHUS WM.
Cemanixo.

JlpyruM MHTEPECHBIM IPUMEPOM ATOTO CII0KHOIO IEPUOAA SABISAETCS JMYHOCTh U3BECTHOIO
Bpaua-xupypra Cepres VBanoBnya CriacoOKyKOIKOTO, IPOXKHUBILEr0 U pabOTaBILIEr0 Ha CMEHE
ucropuueckux pyoexeir. Cepreit VBaHOBMY 3aKOHUMI METUIIMHCKHN  (aKyJIbTET
MockoBckoro yauBepcuteTa B 1893 romy, 100poBoJIbIIeM IPUHUMAJ YYaCTHE B MEPOITPUATHSIX
no 6opnbe ¢ snuaeMueil cbimHoro TH(da, paboTaq BOGHHBIM BPauyOM-XHPYPrOM B PYCCKOM
apmuu BO Bpems Pyccko-sanoHckon BovHbl U IlepBoit MupoBoii BoiHBL Ilepen pesomronueit
3aBEJIOBAJ XUPYPrUYECKUM oTAeieHrneM (CMOJEHCKOW 3eMCKON OonbHUIIBI. PaboThl
CrnacoKyKOLKOro ObIIM CBSI3aHbl ¢ MU3YYEHHUEM IOCIEONEPAL[MIOHHBIX OCIOXHEHUH, HOBBIMU
MOAXOJAaMU K JICUYEHHUIO OCTPOrO AaNMeHJULUTA, XUPYPrM II€UYEHU U JKEIYHBIX IIyTEH,
ONEpaTUBHBIM JIEUEHUEM SI3BbI M paka >xenynaka. B 1912-1926 romy Crnacokykoukui
pyKoBOIUT Kadeapoil rocnuranbHO xupyprun CapaTOBCKOTO YHHBEpPCHTETa, a ¢ 1926 roga
CTAaHOBHUTCA PYKOBOAUTENEM (DaKyIbTETCKOW KIMHUKH M (aKyJIbTETCKOH XUpPYpruu 2-ro

MockoBckoro MemunuHCKoro wHCTHUTyTa WM. H.M. Tluporoma. Crnacoxkykomkuii moOusics

61



BBEJICHUS MOJUKIMHUYECKOTO MPUEMa U IKCTPEHHON XUPYPruu, CTPOKANUIIEro coO0IeHus
NpaBUJ ACENTUKH, MPENJIOKHI 3aMEHY XJOpO(QOPMHOrO HapKO3a MECTHOW aHecTe3uei
HOBOKAaWHOM, MEpbI MO MPO(UIAKTHKE OMEPALMOHHOTO 110K, MEPHI 110 MEPETUBAHUIO KPOBH
B (hpoHTOBBIX MeAcaHOaTax Bo Bpemsi OTeduecTBeHHOM BOMHBI. CITaCOKYKOIKHI ObLT OMHUM M3
OpraHu3aTopoB Bcecoro3HOro uccieroBaTeabCKoro EHTPa NePEIMBaHus KPOBH B XUPYPIHH,
BO3IJIABIISJI €r0 XMpYyprudeckoe otaeneHue, Obl1 m30bpan wieHoMm Axkanemun Hayk CCCP
[FOgun C.C. , 1944, Cnacokyxkoikas M.I"., 1960].

Kpaitne BaxHbIi BKJIaJ B pa3BUTUE OTEYECTBEHHOM IIKOJIbI HEOTIOAKHON XUPYPrUU BHECTH
BOCHHBIE MEJUKHN U XUPYpru BpemeH Bemnkoi OtedecTBeHHOU BOMHBL. Cpeny HUX CIeayeT
ynoMsaHyTh umeHa Huxonas Hunosuua bypnenko, Ceprest Cepreesuua lOpuna, BoiiHo-
SAcenenkoro u Mmuorux Apyrux [FOgun C.C. , 1944; Boiino-fceneuxuii B.®., 1978]. ¥V stux
Jro1e OBLITN pa3HbIe CYALOBI, OJTHA U3 HUX OBLIN B (haBOpE TOTMAIIHEH BIACTH, IPYTHE — ObUIH
penpeccupoBaHbl U COCNIaHbl B Jlarepsi. TeM He MeHee, BKJIaJ 3TUX M3BECTHBIX XUPYPIOB B
pa3BUTHE OTEUYECTBEHHOM ILIKOJIBI XUpYypruu odyeHb BecoMmbld. Tak, H.H. bypaenko cuuraror
OJIHUM U3 U3BECTHBIX COBETCKUX BOCHHBIX XHMPYpPIOB, OCHOBOIIOJOKHUKOM COBETCKON LIKOJIBI
Heripoxupypruu. l[lepBeiii 00€BOM XHpPyprudeckuii ombeIT BypaeHko mpuoOpen Ha MOJIIX
pyccko-sinoHckoi u [lepBoit MupoBOit BOMHBL. Tam Byp/ieHKO OpraHW30BBIBA EPEBI30YHO-
HBaKyallMOHHBIC IYHKTHI, TIOJEBBIC JIEUEOHBIC YUYPEKACHUS, OKa3bIBAT HEOTIOKHYIO
XUPYPrUUECKYI0 TIOMOIIb TSDKEJIO DPAHEHHBIM Ha IE€PENOBBIX IEPEBA30YHBIX ITyHKTAaX,
3aHMMAJICSl BOIIPOCAMM COPTUPOBKM M DBAKyallUd pPaHEHHbIX. B MOCIepeBOMIOLMOHHBIN
Mepuo/1 ¥ B iepro1 Bropoit MupoBoit BoiHBI BypieHko 3aHrMarcst BompocaMu NpoQUiIakTHKA
Y JICUEHHs 110K, JICUCHHsI PaH U OOIIMPHBIX MH(EKINH, IEpeInBaHus KPOBH, 00€300I1BaHUS.
B 1929 r. no ununuaruse bypaenko Obla co3gana kadeapa BOCHHO-TIONIEBOM XUPYpruu Ha
MeTUIIMHCKOM (hakynbreTe MockoBckoro yHuBepcuteta. B 1937-1946 rr. bypaenko Obut
raBHbIM xupyproMm Kpacnoiri Apmuu, B 1944-1946 rr. BosrmaBmsin AMH CCCP, Obur
MOYETHBIM WICHOM JIOHAOHCKOTO KOPOJIEBCKOTO 001IecTBa XUpyproB U [lapmxckoii akageMun
xupypros. OueHp MHOro BHUMaHHUs bypaeHko ynensn BompocamM IOJATOTOBKH BOEHHO-
BpayeOHBIX KaJIPOB M Pa3BUTHIO BOCHHOW MenuIMHBL. [lo ero mHMIIMaTHBE B TONbI Benukoi
OTEYECTBEHHON BOMHBI B PPOHTOBBIX TOCMIUTANIAX HAYAINU IPUMEHSTHCS MEPBbIe aHTUOMOTUKHI
— MEHULIWJUIMH ¥ TPAMULIUIUH; MHOTO paboT byp/ieHKO MOCBALIEHO YYEHHIO O paHax, MEeTo1axX
XUPYPrUYECKOTO JICYCHHS paH, NPOPHIAKTUKE U JICYCHHIO IOKa. J[pyrMM H3BECTHBIM
XHPYProM BOEHHOTO M nocieBoeHHoro Bpemenu sBisics C.C. FOnun. FOnuH ObuT TIaBHBIM
xupyprom HUU ckopoit momomu um. H.B. Cxmudocorckoro, Bo3rmasmsut HUU xupypruu um.

A.B. Bumnesckoro. CnaBuBmniica cBouM xupyprudeckum mactepctsoM C.C. FOaun noctur
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3HAYUTENBHBIX PE3yJbTaTOB B XUPYPTUHU KEIYyJKa, BBHIOJHUI Oosee 3 ThicSU onmepauuii Ha
xenynake, B 1930 roqy npumeHu uisl IepesivBanus TpyInHyo KpoBb. B nepuon 1948-1953 rr.
KOmun Obi perpeccupoBaH, MPOBEN 3TH TOAbI B CTAJMHCKHUX Jarepsix W ccwbuike. KpaiiHe
WHTEPECHON SBIACTCS M Cynb0a Jpyroro HM3BECTHOTO XHpypra W emuckoma Pycckoit
npaBociaBHOW IepkBu — Banentnna ®enukcoBuua BoitHo-fceHenkoro (Apxuenuckora
Jlykun) [Boitno-SAcenenkuit B.®., 1978]. lo peBosmtonuu, nocie OKOHYaAHUS MEIUIIMHCKOIO
¢dakynpTera KueBckoro yHuBepcutTeTa, MOJOJ0H Bpau BoitHo-fIcenenkuii yctpouncs
paborate B KueBckuii MenmuuuHckuid rociutainb Kpacnoro Kpecra, ydacTBoBanm B pycCKo-
STIOHCKOW BOIHE, paboTan B BaKyallMOHHOM rocnutajie B Uure, 3aBe10Bal XUPYPrudeCKUM
OTIENICHHEM M ONEepUpOBaJl paHEHHBIX. MHOTO 3aHUMAJICA BONPOCAMH OpraHU3alUu pabOTHI
3eMCKOr0 Bpaua, y4acTBOBAJ B MIPOBEACHUHU NMPO(PUIAKTHUECKUX U OPTaHU3aLMOHHBIX paboT
mo 0opwbe ¢ snmuaeMusMu OprorrHOTO TUda, OCTbl, KOpH. B HaydHOW AESITENIBHOCTH Havall
3aHUMAaThCAd BONPOCAMU PETMOHAPHOW AaHECTE3UH, HMHTEPECOBAJIICS BONMPOCAMU THOWHOM
xupypru. [Ipodpeccop menununsl BoitHo-SceHenkuii Obu1 TIIyOOKO BEPYIOIINM YETIOBEKOM, B
1921 ropy mpuHsAN caH uepes, IPU 3TOM HE MepecTaBall ONEPUPOBaTh U KOHCYJIbTHPOBATh
0onpHBIX ¥ paHeHHBIX. C 1923 rona apxuenuckorn Jlyka (B Mupy B.®. BoitHo-Acenerkmuii) Ob11
penpeccupoBaH u oTnpanieH B Cubups. B ccbliike 0H poomkai KOHCYIbTUPOBATh OOIbHBIX,
BBINMONHAN (PyHKIIMM Bpaya U xupypra B Typyxanckoil GonpHuue. Ilocne Bo3BpaliueHus u3
nepBoii cChUIKU podeccop BoliHo-fAceHenkuil mpoonKan 3aHUMaThCS YaCTHOW BpaueOHOU
npaktukol B Tamkente, ogHako B 1930 rogy BHOBb apectoBaH. B 3TOT ke mepuoa OH
3aKaHYMBAET CBOIO M3BECTHYIO MOHOTpaduto «Ovepku rHoitHOM Xxupyprun». B 1934 r. Boiino-
Scenenkuit Bo3Bpamaercs B TalkeHT, a 3aTeM B AHIUXaH, I7I€ ONEPUPYET, YUTACT JEKIIHH,
PYKOBOIUT oTAeneHueM MHcTuTyTa HEOTn0KHOM nomouu. B 1937 roay u3BecTHbIN XUpYypr U
€MUCKOIl OB apecToBaH B TpeTuid pa3, ¢ mapra 1940 roga paboTtan XupyproMm B CCHUIKE B
HeOoJIbIIION paiioHHOM OopHUIIe Hepanieko oT KpacHosipcka. C okTsiOps 1941 roga mpodeccop
BoiiHo-fIcenenikuil cTan KOHCYJIBTaHTOM BceX rocnutaneil KpacHOApCKOro kpasi U INIaBHBIM
XHPYpProM »3BakyalMoHHOro rocrnutand. Ilocme BoitHbl mpodeccop Boiino-Scenenxuii
(apxuenuckon Jlyka) mponoykan KOHCYJIbTUPOBAaTh M OMNEPUPOBATH OOJIBHBIX, 3aHUMAJICS
HaydHOUW paboOTON M MyXOBHOM JesATenbHOCThI0. Cyap0a 3TOro YHUKAJIBHOTO 4YEIOBEKa,
YUEHOTO U XHUpYpra MOCIyXHIa IPUMEPOM ISl MHOTUX MOJIOJIBIX Bpaueil, 0COOEHHO B IEPUOI,
KOTJ]a Ha4aJIlCh JeMOKPaTUYECKHE N3MEHEHHS B O0IIECTBE U CBOOOIa B MUPOBO33PEHHH.
I'oBOpst 0 pa3BUTHUM COBETCKOM YKPAMHCKOW IIKOJIbI HEOTJIOKHOW XUPYPIMM, HEIIb3s HE
YIOMSIHYTh 00 UMEHAaX U3BECTHBIX XUpyproB — Hukomae MuxaitioBuue AMocoBe, AJleKCaHApe

Aunekceeuue [llanumoBe, Brnagumupe TepeHTbeBUUe 3alilleBE U MHOTHX IPYTUX, KOTOPHIE
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co3nanu (pyHIAMEHT COBpeMeHHOUW xupypruu B YkpamHe [AmocoB H.M., 1988, Boiiko B.,
Tapaban ., 2010].

Hukonaii AMOCOB — M3BECTHBI COBETCKMHM M YKPAaWHCKUN TOpaKalbHBIA XHUPYpPT, aBTOP
MHOT'OUYMCJIEHHBIX HOBATOPCKUX METOJIMK B KapJHOJIOTUU U TOPAKaJIbHON XUPYpPrUH, YUCHBIH,
pa3BUBABIIMKA CMEXHbIE C MEIWLHUHON 00jacTH 3HaHWs (MEAMLIMHCKas KHOepHeTHKa,
MCKYCCTBEHHBI MHTEIUIEKT, TePOHTOJIOTHS, 3I0POBBI 00pa3 )KU3HH U A0drosieTue). Bo Bpems
Benukoii oTeuecTBeHHOM BOWHBI paboTall XUPYpProM B MEPEABHKHOM I0JIEBOM TrocnuTane. B
1963 r. nposen nepBoe B CCCP npoTe3npoBaHre MUTPAJIBHOTO KianaHa cepaia. B nepuon ¢
1955 mo 1970 rr. Bo3rnasmsin kadeapy rpyaHoi xupypruu MHCTUTYTa yCOBEPIIEHCTBOBAHMS
Bpauell B Kuese. B 1983 r. BozrnaBui MHCTUTYT cepaedHO-COCYAUCTON XUPYPIUH, KOTOPBIN
cerlyac HOCHUT €ro UMsl.

Aunekcangp [llanumoB ocHoBan MHCTUTYT XUPYpruM U HEOTIIOKHOM MOMOIIY B XapbKOBE,
caenan 6onee 100 otkpwiTuil B XUpypruu, B Kuese Obu1 oHUM 13 ocHOBarteneid MHcTtuTyTa
AKCIIEPUMEHTAILHON XUPYPTUH u TPAHCIUIAaHTOJIOTUH. [TanumoBs OBLI
BBICOKOIIPO()ECCHOHAIBHBIM XUPYPTOM-YHUBEPCAIOM, B TEUEHHUE HECKOJIBKUX YaCOB MOIPST
MPOBOAMII Psifi YHUKANbHBIX omnepauudid. B wyacTHocTH, uM ObUIM pa3paboTaHbl Pl
opraHocOeperaronmx Omnepanuii Mpu sI3BEHHOW OOJIE3HM KENMyAKa M JBEHAIAaTUIICPCTHOMN
KHIIKK, YTO IO3BOJIUJIO PE3KO COKPATUTh HHBAIUAHOCTb U CMEpPTHOCTh. lllamuMoBbIM
MOATOTOBJIEHA 1ieflasg IUIesija YYEHUKOB, KOTOPbIE pPa3BUBAIOT COBPEMEHHYIO IIKOJIY
YKpauHCKOM Xupypruu. HanuoHalbHBIH MHCTUTYT XUPYPIMU W TPAaHCIUIAHTOJIOTMM HWMEHH
Aunekcanpa [llanumoBa sBisieTCs BeAyled KIMHUKON YKpPauHbl U TJIABHOM XUPYPrUUECKOU
mkosoi crpansl [boiiko B., Tapa6an U., 2010].

Brnagumup TepenTheBuu 3aiilieB B TEUCHUU ABAALATH MATH JIET BO3IIIABIISLT XapbKOBCKUMA
HAyYHO-HCCJIEI0BATEIbCKUI MHCTUTYT OOIIe M HEOTIOKHOM XUPYPrUU U OKOJIO TPUALATU
neT — Kadeapy TOCHUTANbHONW XUPYpruum XapbKOBCKOTO HAIMOHAJIBLHOTO MEAMIIMHCKOTO
ynuBepcurera. B. T. 3aiiueB — oauH wu3 yuenukoB A. IllanumoBa, pa3BuBan
opraHocOeperaronie MOIXOAbl TNPH ONEPATHBHOM JICYEHHUH TacTPOIHTEPOJIOTHYECKUX
3aboneBanuii. B 1974 rony B.T. 3aiinieB Obu1 Ha3HaueH aupekTopoM XapbkoBckoro HUN
oOmeit 1 HeoToxHOW Xxupyprun M3 VYkpaunbl. PykoBogumerii um MHCTUTYT 3aHMMAaCs
U3Y4YEHHEM MpoOJeM TpaBMaTHUECKOrO IIOKa, MOJUTPABMBI, OKOTOBOM O0JIE3HH, OCTPBIX
3a00JIeBaHUI CEPACUHO-COCYUCTON CHUCTEMBI. B cTeHax MHCTHTYTa pa3padaThIBaIUCh TAKKe
BOIIPOCHl OpPraHM3alid W COBEPIICHCTBOBAHUS HEOTIOXKHOW XUPYPrUUYE€CKON MOMOIIU
Hacenenuto. Kak u A. lllanmumos, B. 3aiitieB Obl1 yHUBEpPCATBLHBIM XUPYPTOM, TIPOBOIUBITUM

MHOECTBO Pa3JIMYHBIX OMEpalMii Ha Cep.le, JIETKUX, opraHax OpromrHo¥ mosnoctu. [lox
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pykoBojcTBOM B. 3aiirieBa ObUTIH M31aHBI 1ECITKH MOHOTpaduil, yaeOHBIE TOCOOHS, TOTYUCHBI
aBTOPCKHE CBUACTEIbCTBA W NATEHTHI, IOJYYWIM HOBBIE pa3BUTHE HAIpPABICHUS B
HEOTJIOKHOM XUPYPIUH, a TAKKE MOArOTOBJIEHA LieJas IUIesila MOJIOABIX XUPYProB M YUEHBIX
[boiiko B., Tapa6an U., 2010].

Cpemn pocroitHbIX yueHMKOB Tipodeccopa B.T. 3aiineBa criemyer 0co00 BBIICIUTH
BBIJIAIOIIETOCS. XUpPypra COBpeMEHHOCTH — mpodeccopa Banepus Bramumuposuua boiiko,
3aCIIy?KEHHOT'O JesATelIsl HayKM W TEXHUKM YKpauHBbl, jaypeara ['ocynapCTBEHHON NpeMuu
Ykpaunbl, KoTopblii pykoBoauT MucTHTYyTOM ¢ 1999 Tona (apiHe — ['Y «MHCTUTYT 001mIEH U
HeooxHOM xupypruu um. B.T. 3aiineea HAMH VYkpaunbei») u sBIS€TCS 3aBEIyOIIUM
kadenpoit xupypruu Nel XapbKOBCKOT0 HALIMOHATIBHOTO MEJUIIMHCKOTO YHUBEpcUTeTa.  B.
boiiko sBnserca UYnenom Ilpesmauyma Acconumanuu XupyproB Ykpaunbl, EBpomnelickoit
Acconmanuy XuUpyproB M OHKOJOroB. MM co3maHa orpoMHas Xupyprudeckas IIKOJIa U
pa3pabaThIBalOTCSl HOBbIE OPUTHHAJIbHBIE CIIOCOOBI TUATHOCTHKHU CIOXKHBIX 3a00JeBaHU U
TEXHUKU OIEPAaTUBHBIX BMEIIATEILCTB C IPUMEHEHHEM HOBEHIIMX COBPEMEHHBIX
XUPYPTHUECKUX TEXHOJIOIMU. borarelii onelT KIMHMKKA VHCTHTyTa, HAKOIUICHHBIM IIpU
HerocpeacTBeHHOM ydacTuu B. Boiiko, ycmemHo BHenmpsieTcss B JI€YEOHBIX YUPEIKISHUAX
HaIllel CTpaHbI U 32 pyOekoM, iesaeT 0osee NeHCTBEHHOW XUPYPTUUECKYHO TTOMOIIh, a 3HAYUT
— BO3BpAIllaeT 3/10pOBhE U )KU3Hb 00JbHBIM [Tapaban U., 2012].

Crnenyer Takke OTMETHTb, YTO Ha (POPMHPOBAHME COBPEMEHHOW MIKOJBI YKPaWHCKON
HEOTJI0)KHOW M BOEHHOW XMPYPrUU OKa3ajo BJIMSHUE TAKkKE€ MOKOJIECHUE Bpayeid U XUPYProB,
npoueamux AQraHucTad U Apyrue «ropsume TOUKN.

2. Ocobernnocmu cOBpeMeHHOU CUCTEeMbL CKOPOU U HEOMIONICHOU NoMowu 8 Ykpaune

CoBpeMeHHas CI0XkHas OJUTHYECKas CUTyallus B Y KpauHe, paBHO KaK U B MUPE, TUKTYET
HOBBIE BBI30BBI B BUJI€ BOCHHBIX TEPPUTOPUATBHBIX KOH(DIUKTOB, TEPPOPUCTUYECKUX AKTOB,
BCIIBIIIIEK HACHIIHSI, YTPO3bI TPUPOTHBIX M TEXHOTEHHBIX KatacTpod [Mockanenko B. @., 2005;
[Tamropko 1O., 2011].

ITosTOMY epe MOJIOIOM TeHEepalel Bpaueil U XUPYProB CTOST HOBBIE HENPOCTBIE 3a1a4H.
W ecnu B cOBETCKUI NEPUOJ YACTSUIOCH 3HAUNTEIBHOE BHUMAHKE K TOATOTOBKE KAJIPOB Cpean
MEIUIIMHCKOTO MEePCOHala U IPaKAaHCKOTO HaceleHus (00s3aTeNbHble KypChl I'paXk/IaHCKON
00OpOHBI B CpeAHMX IIKOJaX U BY3aX, BOEHHAas IOJArOTOBKAa IOHOWIEH U JAEBYIIEK B
MEIUIUHCKUX U B psijie HEMEAUIIMHCKUX BY30B, (POPMHUPOBAaHUE KAJPOBOTO pe3epBa); ObLIO

MaccoBO€ JIOHOPCTBO KPOBH (OCHOBHBIE  JTOHOPBI

MEIUIUHCKHE  PaOOTHHKH,
BOCHHOCITY>Kalie, paOOTHUKN KPYIHBIX NMPEINPUATHN U yUpEKICHUI) U pa3BUTas CHCTEMa

CKOpOM MEIMIIMHCKON MOMOIIM B TOPOJAaX U B CEIbCKOM MECTHOCTH, TO C€lyYac B YCIOBUAX
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HEJO0CTAaTOYHOro ()MHAHCUPOBAHUS 3IPABOOXPAHEHHUS MHOTHE M3 OTHUX COCTaBJISIONINX
OTCYTCTBYIOT. Tak, B COBETCKHIA epuo1 Obla pa3BUTAast CETh CAHUTAPHON aBUAIMH, KPYITHBIC
MEUIIMHCKUE IIEHTPBI OBUTH OCHAIIEHBI CIICIIMAIEHBIMHI BEPTOJIETHBIMHU TUIOIIAIKAMH, Ceifuac
K€ TI0JTOOHBIN TPAHCIIOPT UCTIONB3YETCS B KpalilHE PEAKUX CIydasx, B OCHOBHOM B 30He ATO.

Ecnau pasbie, B COBETCKUI Mepuoj ObUIO NMPUOPUTETHBIM CO3/1aHUE MPOPUIBLHON CETH
KPYIHBIX MEIUUMHCKUX YUPEXKACHUH U IEHTPOB, CHEHUATU3UPYIONIMXCS Ha OKa3aHUU
BBICOKOCHIELUAIU3UPOBAHHON SKCTPEHHOM MEIUMLIMHCKOW IOMOLIM B KPYIHBIX TOPOJAX,
Kuese, XaprkoBe, Jlonerke, To B mepruoa Havyana 90-x To10B B CBSI3M C OCTPHIM (DMHAHCOBHIM
U COLMAIbHO-PKOHOMMUYECKUM KPHU3HCOM B YKpaWHE BO MHOTHUX HEOONBIIMX TOpojax u
MOCEINKaX 3aKPhIBAIUCH OOTHHUIIBI, TOJTHKIMHUKH, (DEeThAMIEPCKO-aKyIIIEPCKUE MTyHKTHI.

Hauano tspxenoit Tpanchopmanuyu >KOHOMHMKH BBI3BAJIO BOJIHY 0€3pabOTHIIBI, KpHU3UCa
HeIulaTexei, MHOTMEe MEIULHUHCKHE paOOTHUKU yeXaidu 3a pyOexk I ObUTU BBIHYXICHbI
nepekBaTuPUIpoBaThCcs. bezycnoBHo, 3TOT nepuos GOpMUPOBAHUS PHIHOYHON 3KOHOMUKHU
OBUT KpaifHe TsDKENBIM NI CUCTEMBI 3PaBOOXPAHCHUS Y KpPauHbI, KOTOpas CO3AaBaiach IO
MpaBWJIaM IJIAHOBOM AKOHOMUKH M IOCTATOYHOTO TOCYIaPCTBEHHOTO (prHAHCHpOBaHUs. TeMm
HE MEHEee, B HOBBIX YCIIOBUSX Hadalld (OPMHUPOBATHCS HETOCYAAPCTBEHHbIE KOMMEpPUYECKUE
MEJIUIIUHCKUE LIEHTPBI, B TOM YMCJIE U JUIS OKA3aHUS HEOTJIOKHOM MEIUUIMHCKOW MOMOIIH.
XOoTsl, KOHEUHO, yCIyrd B TaKUX ILEHTpax He ObUIM JOCTYMHBI OOJIBIIUHCTBY HACEICHUS
YKpauHbl, UMEIOIIUX KpallHE HU3KUE TOXO/IBI.

[Tepuon xonma 90-x roI0B U 10 «OPAaHKEBOW PEBOJIOIMIY 03HAMEHOBAJICS TEM, YTO ObLIa
JOCTUTHYTAa HEKOTOpas CcTaOWiau3alusi OCTPOro Kpu3uca B 3APAaBOOXPAHEHUH, ObUIN
OCYIIIECTBIICHBI MOMBITKH PedOopM B CHUCTEME 3IPABOOXPAHEHHS, B YACTHOCTU MPOBOIUIOCH
o0CyKIeHIEe MEXaHH3Ma 00s13aTEIPHOTO METUIIMHCKOTO CTPaxX0oBaHusl, KOTOPOE TaK U He ObLIO
BHEAPEHO B YKpanHe. OIHAKO B ATOT MEPHOJI MPOJOIKUIOCH Pa3BUTHUE HETOCYAAPCTBEHHOM
MEIULMHBl 1 KOMMEpLHAIU3alus MEIUUUHCKUX YCIYT, B MEIULHUHCKUX BYy3axX HOSBUJIUCH
BO3MOXXHOCTH TIUIATHOTO OOYYEHHs, HE 3a CUeT CPEACTB TOCYAapCTBEHHOTO OOJKETA.
OtcyrcrBue 3¢ GeKTUBHON Moy (PUHAHCHUPOBAHUS B CUCTEME 3/IPAaBOOXPAHEHUS Y KpauHbI
MIPUBOAWIO B 3TOT NEPUOJ K PACIIMPEHUIO TEHEBOW 30HBI B 3TOM CHCTEME WU YCHICHHIO
KOPPYILIUH Ha PA3IMYHbIX YPOBHX. B TOXke BpeMs HapacTaiu KpU3HUCHBIE SIBJICHUSI B CUCTEME
CKOpPOM MEIUITMHCKOW TOMOIIH, B cdepe BOSHHOW MEIWIIMHBI, MEIUIIMHBI KaTacTpod u
pa3IMYHBIX CHacaTelbHBIX CIYX)0ax; HaOIIOAOCh 3HAUYUTENBHOE COKpalleHue o0beMa
MOATOTOBKH TPKIAHCKUX JIUIl U CTYIEHTOB MEAWIIMHCKUX BY30B MPU OOYUEHUU IMpaBUIIAM

OKa3aHMs JOBpauyeOHOU 1 MEPBOH MEAUITMHCKON TTOMOIIIH.
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HoBbie Bexu B ucTOpun YKpauHbl: IEPUOJ] «OPAHKEBOU PEBOIOLMNY, TPoBeneHUsT «EBpo-
2012», Maiinana v IpoBeICHUS BOCHHBIX JCHCTBUI B 30HE KOH(IIMKTA IPUBEIN K HEKOTOPHIM
BA)KHBIM M3MEHEHUSIM B CUCTEME 3/IpaBOOXPAHEHHUS], U SKCTPEHHON MEIUIIMHBI B YACTHOCTH.
Tax, HaOnrogaercs ycujieHne BHUMaHUS BO3HHUKHOBEHMIO PA3IMYHOIO POJa Yrpo3 AJis )KU3HU
U 3/10pOBbsI HaceJIeHUs (TepPOPUCTHUECKUE aKThl, BOOPYKEHHBIE JEUCTBUS M BOOPYXKEHHOE
MIPOTUBOCTOSIHNE, KPUMHUHATbHASI aKTHBHOCTD | TIP.); IPOBOAUTCS 00JIee aKTUBHOE Pa3BUTHE
COTPYAHMYECTBO MO MEXIYHAPOJAHBIM @IpOrpaMmaM, YYEHUSIM U TIp., CBSI3aHHBIM C
o0ecrieueHneM MaccoBOl 0€30MacHOCTH HAceJIeHMs; CIeNIaH aKIEHT Ha YCHJIEHHE CHCTEMBbI
BOCHHOW MEIMLIMHBI, OCYIIECTBISETCS HEoOXoauMmasi IMOATOTOBKAa BOEHHOCHYXAIIMX K
OKa3aHHUIO0 CaMOIMOMOINM M TEPBOM MEIUIIMHCKOM IMOMOIIM;, BO3HUKJIA CETh Pa3IU4YHBIX
HEroCcyJapCTBEHHBIX KYpPCOB MEPBOM MEAUIIMHCKOMN MOMOIIU JJIsl TPakITaHCKOTO HACEICHUS U
MOJIOJEHKHU.

3. Bueopenue 2ocyoapcmeeHHOU NpocpamMmbl CO30aHUSL €OUHOU CUCmeMbl OKA3AHUSL
9KCMPEHHOU MeOUYUHCKOU noMowu 6 Ykpaune

[InaHOMEpHO OCYIIECTBISAECTCS peanu3alus TOCYJapCTBEHHOM MpOrpaMMbl CO3/IaHUS
€IMHOM CHCTEMBI OKa3aHWs SKCTPEHHOW MEIUIMHCKOM moMomu B YkpauHe. B VYkpaune
dbyakunonupyet 551 ropojackast 6onpHUIA, U3 HUX 316 BBEIMOIHAIOT GYHKIIUKA OpUTaa CKOPOi
MEIUIIMHCKON MOMOIIH, 12 crenrantu3upoBacebix 00JIBHULL CKOPOU MEIUIIMHCKOM momonu.B
VYkpaune exerogHo Bo3Mo:xkHO cnactu 30-50 Teicsau o€ mpu yCIOBUM CBOEBPEMEHHOTO
OKa3aHWsl  JKCTPEHHOW  MeIUIMHCKOM  momom. Ho  HeoOXomuMo  BHEIpeHHE
YHU(PUIIMPOBAHHBIX TEXHOJOTMM OKa3aHUS METUIIMHCKOM IOMOIIM Pa3IWYHbIX YpPOBHEH
MEJUIIMHCKUMU paOOTHUKAMU, CTIacaTesIMU U paboTHUKaMu. Heobxoaumo Takke co3aarh Ha
0a3e MPUEMHBIX OTACNICHUN OOMBHUI] CKOPON MEIUIIMHCKOW MOMOIIKM U MHOTOMPO(HIBEHBIX
OOJBHUI] OTAENICHUI HEOTIIOKHONW MEIULMHCKON MOMOIIM, YKOMILJIEKTOBAHBIX BpayaMH IO
CIEIMAIBHOCTH ““MEIUIIMHA HEOTIIOKHEBIX COCTOSHUN .

BaxxnpiMu 3amadamMu  peanm3anus TIOCYJApPCTBEHHOM IIPOrpaMMbl CO3JAHUS €IUHOMN
CHUCTEMBI OKa3aHUS SKCTPEHHON MEIUIIMHCKOW MOMOIIH B Y KpAUHE SABIISIOTCS:

1) OcHamieHue LEHTPaJbHBIX PallOHHBIX OOJBHUI] CTALIMOHAPHBIMH W TEPEABHKHBIMU
paavoCTaHIMAMY, pabOTAIOIIMMKM B MOJIOCAX YAaCTOT HALMOHAJIBHOM CHUCTEMBI CBSA3M, IS
CIIy>KObI SKCTPEHHON MTOMOIIIH;

2) IlpoBegeHue MOATANIHOIO OCHAIIEHUS COBPEMEHHBIMU TEJIEKOMMYHUKAIMOHHBIMU
CpeACTBaMU YUPEKICHUN M NpeanpusTuii I'ocynapcTBeHHON CITy>KObI MEUIMHBI KaTacTpod
s o0ecreyeHuss MHOTOKaHAJIbHOM CBSI3U C LEHTPAJbHBIMA M MECTHBIMU OpraHaMu

WCIIOJIHUTENbHON BiacTu;3) BHeapenue okazaHus yepe3 TEJIEKOMMYHUKAIIMOHHBIE CPEICTBA
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YKpauHCKUM HAay4YHO-IPAKTHYECKUM I[IEHTPOM SKCTPEHHOW MEIMIIMHCKON MOMOIIM U
MEIHIIMHBI KaTacTpo U TepPUTOPUATEHBIMU IICHTPAMU SKCTPEHHON MEIUITUHCKOM MOMOIITH U
MEIWIHMHBl  KaTacTpod  WHGPOPMAIMOHHO-KOHCYIHTATUBHONH  MOMOIINM  MEIUIIUHCKUAM
paboOTHUKAM YUYpEKICHHUI 37paBOOXpaHEHHUS U Tpa)kIaHaM IO BOIMPOCAM AMArHOCTUKHU H
JICYEHUS HEOTIIOKHBIX COCTOSTHUH.

Pemenne stux 3amad TpebyeT: 1) co3maHue CUCTEMBI MOATOTOBKH M IEPEHOATOTOBKU
MEIWIIMHCKUX pPaOOTHUKOB TIO BOIMPOCAaM OKa3aHHWs MEAWIIMHCKOW TOMOIIM, a TakKke
cracateneii W pabOTHUKOB, MPOQECCHOHAIBHBIE OO0S3aHHOCTH KOTOPBIX CBSI3aHBI C
SKCIUTyaTanueil aBTOMOOMIIBHOTO, JKEJIe3HOIOPOKHOT0, BOJHOTO M BO3JYIIHOTO TPAHCIIOPTA,
BOCHHOCTYXAIUX; 2) co3faHue Kadeap SKCTPEHHONW MEAMIMHCKONW MOMOIIM U METUITUHBI
KaracTpod B BBICIIMX MEIUIIMHCKHUX Yy4eOHBbIX 3aBeneHusix [-IV ypoBHeW akkpeauTamuu,
BHEJPEHUE TOCYJAapCTBEHHOIO »HK3aMEHAa IO CHEIHAJIbHOCTH “MEIUIIMHA HEOTIIOKHBIX
COCTOSTHUH;

3) pa3BuTHE MAPTHEPCKUX OTHOIICHUN C MEXAYHAPOJAHBIMUA OPTaHU3ALUSIMH IO BOIIPOCAM
MEIUIIMHCKON TOMOIIIH.

3axnwuenue. YAuTbiBas OOJIBIION OIBIT U MOIIHBIA KaJIpOBBIA MOTCHIIHAT YKPAUHCKON
MEIUINHBI, TPUMEP COXPAaHEHUS U Pa3BUTHUS TPATUIUHN, CO3IaHHBIX OCHOBOIOJOKHUKAMU
OTEYECTBEHHOM IIKOJbl HEOTJIOKHOW XUPYPrMHU MU MEAULUMUHCKOM IMOMOLIM, MOXHO C
YBEPEHHOCTBIO CKa3aTh, YTO Hallla CHCTeMa 3/JpPaBOOXPAHEHUSI BCE K€ HalAET CBOIO
a¢dexTuBHyt0 Monenb (YHKIMOHMPOBAaHHUS, HeoOXoauMa Ooyiee akTUBHas (Qopma
KOOTIepaluy ¢ 3apy0eKHBIMU KOJUIETaMHt, 3aKII0YAI0IIasics B IIMPOKUX BO3MOXKHOCTAX 0OMEHa
OTIBITOM, MPOBENICHUSI CTAXKHPOBOK, pPeaTn3allid COBMECTHBIX 00pa30BaTEIbHBIX U HAYYHBIX
nporpamm. Torna npuoOpeTeHHBIH 3apyOeXHBII OIBIT C YYETOM HAlIMX OCOOEHHOCTEH mpH
MOJATOTOBKE MEIUIIMHCKOTO IEepCOHAaa, OCHAIIEHUS KIMHUK U MEIUIMHCKUX LEHTPOB
MTO3BOJIUT BBIPA0OTATh CBOW MOAXOA K CO3MaHUI0 A(DPEKTUBHOM COBPEMEHHON CHCTEMBI

OKCTPEHHOU U HEOTJIOKHOM ITOMOILM HACEIICHUIO B Y KpauHe.
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Opatrovanie vo verejnej a sukromnej sfére

Care in the public and private spheres
Rastislav BEDNARIK
Abstrakt
Autor prezentuje udaje o raste sektoru opatrovania na Slovensku — raste poctu klientov
1 pracovnikov. Osobitne sa zamysl'a nad pdsobenim poskytovatel'ov socidlnych sluzieb, a to
verejnych poskytovatel'ov a neverejnych poskytovatel'ov. Upozoriiuje na nedostatok zdrojov
a na opatrenia Statu na podporu starostlivosti o nevladnych obcanov.

KTacové slova: Opatrovanie, trh prace, poskytovatel’ socialnych sluzieb,

Abstract

The author presents data on the growth of the care sector in Slovakia - an increase in the number
of clients and workers. It specifically contemplates the work of social service providers, namely
public providers and non-public providers. Draws attention to the lack of resources and state
measures to support care for disabled citizens.

Key words: Care, labour market, social services provider

Problematika opatrovania sa na Slovensku coraz viac dostava do pozornosti Sirokej
verejnosti. Je to dané najmi rastom poctu osob, ktoré su Ciastocne alebo uplne nevladne
a potrebuji pomoc pri beznych tkonoch starostlivosti o vlastni osobu. Z celospolo¢enského
hPadiska je to aj néasledok predlzovania dizky Zivota, kedy srastom veku rastie riziko
zdravotnych problémov. ZvySenie rizika sa premieta do potreby rozsirovania kapacit
personalnych, materidlnych, financnych a d’alSich na zabezpecenie starostlivosti o nevladnych
Pudi. Je zrejmé, ze do rieSenia problémov starostlivosti o nevladnych 'udi sa postupne zacletuje
Coraz $ir$i okruh inStitlcii. Potreba finanéného pokrytia rastucich takychto potrieb opatrovania
vyvolava otazky o dostupnych zdrojoch a spoloCenskych prioritach ich vyuzitia. Sektor
opatrovania sa stava konkurentom voci inym sektorom a postupne tu vznika (zatial’ eSte malo
rozvinuty) trh prace.

Doteraz na Slovensku bolo opatrovanie predmetom aktivity najméd doméacej starostlivosti,
doplnené inStituciondlnou starostlivostou zabezpeCovanou v zariadeniach pre rozli¢né
kategorie 0osob zdravotne postihnutych ¢i nevladnych. Z pohl'adu vlady a regionéalnych autorit
je vSak potrebné riesit’ najhorucejsie pripady — a to je zabezpecit’ opateru pre tych, o ktorych sa
uz nema kto doma postarat, pripadne pre ktorych ustavna starostlivost’ je nevyhnutna

z hladiska zdravotnej starostlivosti — tyka sa to najmd (nevladnych) starSich. Domaca
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starostlivost’ je potom doplnkova aje zabezpeCovand najmd opatrovanim a osobnou
asistenciou. Nazorom vlady je, Ze primarne (nevladna) osoba je ¢lenom svojej rodiny, a tato
rodina sa o fiu postard. Takto je to definované aj v zdkone o rodine ¢. 36/2005 Z.z., kde v § 66
sa uvadza, ze deti, ktoré su schopné samy sa zivit, su povinné zabezpecit’ svojim rodi¢om
primeranu vyzivu, ak to potrebuju. Obmedzené verejné zdroje je tak potrebné kombinovat’ so
sikromnymi zdrojmi rodiny. Stat v tejto savislosti dohliada, aby sa k potrebnym osobam
dostalo primerané socidlne poradenstvo, tlmocnicka sluzba pre osoby so sluchovym
postihnutim a pre hluchoslepé osoby, socidlna rehabilitacia, prepravna sluzba, sprievodcovska
sluzba a predcCitatel'skd sluzba pre nevidiacich, sprostredkovanie osobnej asistencie,
pozi¢iavanie pomdcok, monitorovanie a signalizovanie potreby pomoci, krizovd pomoc
poskytovana prostrednictvom telekomunikacnych technolégii; podporné sluzby (napr.
odlah¢ovacia sluzba, podpora samostatného byvania, jedalen, pracovna, stredisko osobnej
hygieny...). Funguje tu navyse systém socidlnych sluzieb poskytovanych osobitnym socialnym
skupindam v socialnej nudzi vo vSeobecnosti anielen pre nevladnych (napr. osobam so
zdravotnym postihnutim, osobdm vo vysSom veku, bezdomovcom), ktory zabezpecuju
samospravy obci a miest, vysSie uzemné celky, verejni a neverejni poskytovatelia.

Téma opatrovania bola aj predmetom medzinarodného porovnavacieho prieskumu zadané¢ho
Europskou komisiou pre Eurofound, Dublin. Osobitne bola zistovana Rola sikromnych
poskytovatel'ov v oSetrovatel'stve a sluzbach rezidencnej starostlivosti (v roku 2016). Tento
prieskum si kladol za ciel’ odpovedat’ na nasledujuce otazky:

* Do akej miery a v ktorych oblastiach st aktivity stkromnych poskytovatel'ov rozSirované a /
alebo zamienaju verejny sektor pri poskytovani sluzieb v domovoch déchodcov / rezidencnej
starostlivosti ?

» Aké su dosledky SirSieho zapojenia sukromného sektora na kvalitu, dostupnost’ a efektivnost’
sluzieb ?

Definicie pouzité v tomto vyskume boli tie, ktoré vyvinula Svetové zdravotnicka organizécia
(2004). Rezidencna starostlivost’ je tu definovana ako ubytovanie a podpora pre l'udi, ktori
nemozu alebo ktori nechcu zit' doma. M6zZe obsahovat’ osobnu starostlivost’, pomoc s plnenim
kazdodennych tloh (pohyb, obliekanie, osobna hygiena, stravovanie) a zdravotnej starostlivosti
(r6zne urovne osetrovatel'skej starostlivosti a terapie sluzieb).

Domy s opatrovatel'skou sluzbou st definované Svetovou zdravotnickou organizaciou ako
opatrovatel'ské zariadenia pre osoby vysoko zavislé, ktoré sa primarne zaoberaju poskytovanim
l6Zkovej oSetrovatel'skej a rehabilitacnej sluzby pre jednotlivcov, ktori si vyzaduju

oSetrovatel'skl starostlivost’. Zamestnanci mozu tiez poskytnit’ akitnu zdravotnu starostlivost,
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pomoc pri kazdodennych tkonoch zivotnej starostlivosti a mozu pomoct’ pri aktivitach
nezéavislého zivota. To koreSponduje s definiciou zariadeni dlhodobej oSetrovatel'skej
starostlivosti v systéme zdravotnych uctov (OECD, Eurostatu a WHO 2011), ktory zahiia
zariadenia ako su domovy pre seniorov s oSetrovatel'skou starostlivostou, opatrovatel'ské

domy, domovy s opatrovatel'skou sluzbou a domovy pre pripad odl'ahcovacej sluzby.

Klienti a pracovnici

V nasledovnom poukdzeme na zatial’ skromny rozsah poskytovanych sluzieb v dlhodobe;j
starostlivosti. Aj ked’ rozli¢né Statistické vykazy deklaruju tisicky pripadov rozli¢nych tikonov,
celkove to ,,zasahuje** len malu ¢ast’ populdcie. Konkrétne® v zariadeniach socialnych sluzieb
ku koncu roku 2015 poskytovali socidlnu sluzbu spolu 50 165 prijimatelom (je to mierny
narast oproti predchédzajicemu roku o3 tis. osdb). Z celkového poctu prijimatelov v
zariadeniach socidlnych sluzieb bolo 29 644 o0s6b v dochodkovom veku (59,0 %), 15 114
0sdb podstupilo psychoticku liecbu (30,1 %), 9 497 os6b uzivalo antidepresiva (18,9 %),
8 038 0s6b bolo opatrovanych na 16zku (16,0 %). Neverejni poskytovatelia poskytli socidlne
sluzby celkom 75 544 prijimatel'om (Co je mierny pokles oproti minulému roku o 2,9 tis. osob).
Opatrovatel’'ské sluzba v domécnosti bola v roku 2015 poskytovana verejnymi poskytovatel'mi
pre 12,3 tis. 0sdb a neverejnymi poskytovate'mi pre 4,3 tis. 0s6b. Opatrovanie v domécnosti je
podporované ,,prispevkom na opatrovanie®. Tento dostavaju blizki pribuzni opatrovanej osoby,
ale len ti, ktori nemaja dostatok prijmov a tento prispevok im pomaha preklenut tazsiu financnu
situaciu. Celkove tak v roku 2015 $tat priemerne mesacne poskytoval prispevok na opatrovanie
pre 56,6 tis. opatrovatel'ov, ktori sa starali o 58,1 tis. opatrovanych osob.

Pripomenime si Struktiru zariadeni socialnych sluzieb. Najviac klientov zilo v Zariadeniach
pre seniorov (13,6 tis. 0sdb) a v Domovoch socialnych sluzieb pre dospelych s kombinovanym

postihnutim (12,7 tis. 0sob).

3 Pozri Spravu o socialnej situdcii obyvatel'stva za rok 2016
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Graf 1. PocCet obyvatel'ov v zariadeniach socidlnych sluzieb v roku 2014
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Zdroj: Spréava o socialnej situdcii obyvatel'stva, MPSVR SR, 2016

V takomto prostredi sa pohybuje nie vel’ky pocet pracujucich. Tych 56,6 tis. opatrovatel'ov
je vlastne najvacSou pracovnou silou na trhu prace v sektore dlhodobej starostlivosti. Ked’
k tomu priradime profesiondlne opatrovatel'’ky pdsobiace v zahranici (v roku 2015 cca 35,8 tis.
osdb), potom mimo verejnych ¢i neverejnych poskytovatelov posobi 92,4 tis. 0sob.
A organizacie ,,poskytovatelov socidlnych sluzieb* zastresuju mensiu Cast' pracovnej sily
v sektore — 37,4 tis. 0sOb.

Graf 2. Pocty 0s0b, ktoré poskytuju socidlne sluzby (najmé opatrovanie) v roku 2015
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Zdroj: Sprava o socialnej situacii obyvatel'stva, MPSVR SR, 2016
Aké povolania sa uplatnia v dlhodobej starostlivosti ? Pomdzeme si vykazom o pocte

zamestnancov v zariadeniach socidlnych sluzieb za rok 2015.
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Graf 3. Pocty zamestnancov vo vybranych kategoriach v Zariadeniach socialnych sluzieb v r.

2015
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Zdroj: Sprava o socialnej situacii obyvatel'stva, MPSVR SR, 2016

Najviac je opatrovatelieck zpovolania (4,1 tis.) aremeselnych, manudlnych alebo
manipulaénych zamestnancov (2,8 tis. ). Dalej st to zamestnanci zabezpe&ujuci poskytovanie
zdravotnej starostlivosti (1,7 tis.), pomocni zdravotnicki zamestnanci (1,1 tis.), zamestnanci
vykonavajuci socidlnu pracu (1,3 tis.) a d’alSie profesie zabezpecujice chod ZSS — v stravovani
¢i administrative.

Priemerny pocet klientov na 1 zamestnanca ZSS je tak na urovni 1,44 v Specializovanych
zariadeniach, 1,5 v domovoch socidlnych sluzieb a relativne najmenej persondlne narocné su
zariadenia pre seniorov, kde pripadaju priemerne na jedného zamestnanca vyse dvaja klienti.

Prevéadzkovanie zariadeni socidlnych sluZieb nie je lacna zélezitost’. Zatial’ $tat na tato sféru
vyclenuje rocne vyse 350 mil. Eur (v roku 2015 to bolo 369 mil. Eur). Oproti tomu na
opatrovanie v domacnosti §tat poskytol prostrednictvom prispevku na opatrovanie v roku 2015
celkovu sumu vySe 97 mil. Eur. Plati, Ze $tat vyjde prevadzka ZSS zhruba tri az Styrikrat drahSie
ako podpora opatrovatel'ov.

Zariadenia socialnych sluZieb spiiaju dolezita funkciu — st najdostupnej$im prostriedkom
na starostlivost’ o nevladnych ¢i nesebestacnych obcanov v pripade, Ze rodina zlyhd v pomoci.
Stale plati, ze vacsi podiel ZSS ma vo svojej gescii Stat a mensi sukromny sektor. Presnejsie,
slovenska legislativa hovori o verejnych a neverejnych poskytovatel'och socidlnych sluzieb.

Postupom ¢asu sa vSak podiel sukromného v pripade socidlnych sluzieb rozsiruje. Za posledné
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desatrocie sa posilnil podiel neverejnych poskytovatel'ov asi dvakrat, z 10% v roku 2005 na
22% v roku 2013.
Graf 4. Podiel klientov v zariadeniach socidlnych sluzieb u verejnych a neverejnych

poskytovatel'ov v SR (v %)
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Zdroj: Repkova, K. (2016): The role of the private providers in nursing homes and residential
care in Slovakia, Eurofound, Dublin

Do stikromného sektora mdézeme zaratat’ domdcich opatrovatel'ov (poberatelov prispevku
na opatrovanie) a neverejnych poskytovatel'ov socialnych sluzieb. K tomu sa priddava celkom
slusny pocet opatrovateliek pdsobiacich v zahrani¢i. Trend je dokonca stipajuci. Zeny najma
v strednom veku, z vychodného a juzného Slovenska, chodia za pracou opatrovatel’ky do
zahrani¢ia, najmd do Rakuska. Kym v roku 2008 takto pracovalo 8,3 tis. 0sob, v roku 2012 ich
bolo 16,9 tisic a v roku 2016 to bolo uz 39,6 tisic osob. Tieto zeny totizZ doma pracu nenasli
a tak pracuju v zahranic¢i. Domaéci trh préace ich v sektore opatrovania nelaka — najmé pre nizke
zarobky. Kym vroku 2016 v priemere mesaény hruby plat opatrovatel’ky v zariadeni
socialnych sluzieb na Slovensku bol 608 Eur, v zahranic¢i to bolo dvakrat tol’ko.

Podpora v sektore opatrovania

Vlada sa snazi podporovat’ poskytovatel'ov sociadlnych sluzieb. V poslednej dekdde mozno
spomenut’ niekol'’ko smerov opatreni:
1. Zakonné opatrenia v ramci zékona 448/2008 o socialnych sluzbach a 447/2008 o prispevkoch
na kompenzaciu tazkého zdravotného postihnutia — zékon dosiahol uz niekol’ko noviel, kde sa

valorizuju jednotlivé davky.
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2. Memorandum o spolupraci medzi vladou a ZMOS o mimoriadnych dotaciach pre
samospravy z r. 2009 — islo o doplnenie finan¢nych zdrojov na zabezpecenie novych druhov
socialnych sluzieb.

3. Rozhodnutie Ustavného sudu z r. 2010 ohladne zamedzenia diskriminécii neverejnych
poskytovatel'ov pri poskytovani socialnych sluzieb — US vyhovel staznosti — aby sa nerobili
rozdiely medzi verejnymi a neverejnymi poskytovatelmi socidlnych sluzieb pri poskytovani
Statnych dotacii.

4. Narodné priority rozvoja, transformacie a deinStitucionalizécie socidlnych sluzieb — v
priebehu rokov 2009 az do sti€asnosti (aj narodné priority na roky 2015-20)

5. Zavedenie ucelovych dotacii na vybrané socidlne sluzby od MPSVR SR — od marca 2012.
6: Poskytovanie finan¢ného prispevku na prevadzkovu c¢innost poskytovatel'ov socidlnych
sluzieb od r. 2014

7: Zavéadzanie a rozSirovanie Uhrady oSetrovatel'skych Cinnosti v rezidencnej socialnej
starostlivosti (platenych zo zdravotného poistenia) — od r. 2014. Postupne sa meni postoj
zdravotnickeho rezortu a podporuje zvySovanie financovania opatrovatel'skych ¢innosti.

V roku 2016 Institat pre vyskum prace a rodiny uskutoc¢nil empiricky prieskum o rozsahu a
podiele nakladov na poskytované socidlne sluzby u vybranych 36 poskytovatelov v 80
zariadeniach socialnych sluzieb v ramci celého Slovenska.

Hlavnymi zdrojmi prijmov u vicSiny poskytovatelov boli doticie ¢i uz od svojho
zriad’'ovatel’a (Vyssi izemny celok, obec), alebo z Ministerstva prace, socidlnych veci a rodiny.
Aj neverejni poskytovatelia vykazovali masivne zdroje od VUC ¢i MPSVR SR. Viacero
poskytovatel'ov vyberalo podla zdkona od klientov peniaze za poskytnuté sluzby, ¢o vo
viacerych pripadoch tvorilo vyznamny zdroj ich prijmov.

Naklady na prevadzku v tychto sledovanych zariadeniach socialnych sluzieb v roku 2015 v
priemere na 1 klienta za mesiac dosahovali rozli¢nt troven, ale najcastejSie 550 az 750 Eur.
Vyssie naklady boli vtedy, ked iSlo o intenzivnejSiu starostlivost’. Neboli zaznamenané
zasadnejsie rozdiely v ndkladoch podl'a regiénov.

Najvécsie polozky v nakladoch ¢inili vydavky na mzdy (a s tym suvisiace odvody do
poistnych fondov), cca 65% . V niektorych pripadoch sa ukdzalo, Ze poloZzku ,,mzdy* mozno
znizit' vyuzitim sluzieb zvonku; viac to bolo vyuzivané najmé neverejnymi poskytovatel'mi.
Prevazna cast’ poskytovatel'ov vSak zabezpecovala socialne sluzby svojpomocne, s vyuzitim
nakladov na energie a materidl. Maly bol vSak podiel nakladov na odpisy u viacerych

poskytovatel'ov.
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Hlavnym zaverom vyskumu bolo zistenie, ze do buducna sa treba pripravit’ na vyrazne
zvySené finanéné néaklady pri poskytovani socidlnych sluzieb u aktudlnych poskytovatelov.
Problémom je najmé nizka uroven miezd zamestnancov. Aj programové vyhlasenie vlady 2016
konsStatuje, ze v spolupraci so zriad’ovate'mi bude treba riesit’ aj problematiku odmenovania
pracovnikov v socidlnych sluzbach, ktori patria medzi najhorsie platenych zamestnancov. Ked’
si pripomenieme, Ze asi 2/3 sucasnych nakladov v zariadeniach socialnych sluzieb tvoria
mzdové néklady, pri potrebnom raste miest zamestnancov sa prudko zvysia celkové naklady.
Iste je mozné hl'adat’ rezervy v ostatnych nakladoch. U verejnych zriad’ovatel'ov napr. by bolo
mozné zvazovat’ prenesenie ¢asti vykonov na externé sluzby (¢im sa znizia mzdové naklady).
TaktieZ je mozné hladat’ viac zdrojov mimo verejnych zdrojov (¢i uz od VUC, obci alebo
MPSVR SR), najmé zvazit’ spolutcast’ prijimatel’'ov socidlnych sluzieb.

Vysledky vyskumu signalizuja, ze treba zvazit zameranie Cinnosti zariadeni socidlnych
sluzieb: napr. ¢i pdjde o vicSinovo samofungujuce podniky, alebo o sprostredkovatelne
pdsobenia rozli¢nych externych dodavatel'ov, alebo ¢i do tychto zariadeni prijimat’ menej
klientov, alebo ¢i neprenasat’ viac vykonov na neverejnych poskytovatelov. ZasadnejSie zmeny
bude vsak treba vyrazne konzultovat’ so samotnymi klientmi a ich rodinami, aby sa prijimanie
socidlnych sluzieb nestalo ekonomicky nedostupné pre SirSie skupiny populacie. Vyskumnici
odportcaju davkovat zmeny v sulade s ekonomickymi moZznostami (rastom prijmov)

obyvatel'stva v prislusnych regionoch.
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Vyznam multidisciplinarneho timu v paliativnej starostlivosti

The importance of multidisciplinary team in paliative care

Michaela KOSTICOVA, Magdaléna VESELSKA, Vojtech OZOROVSKY

Abstrakt

Multidisciplindrny tim je integralnou stcastou paliativnej starostlivosti. Efektivne
fungovanie multidisciplinarneho timu je nevyhnutnym predpokladom zabezpecCenia vysokej
kvality poskytovanej paliativnej starostlivosti a holistického pristupu k pacientovi. Cielom
nasho prispevku je zmapovat’ situdciu v oblasti multidisciplindrnej spoluprace a identifikovat’
bariéry efektivneho fungovania multidisciplinarnych timov v hospicoch na Slovensku.

KTIacové slova: multidisciplinarny tim, paliativna starostlivost’, hospic

Abstract

Multidisciplinary team is an integral part of palliative care. Effective functioning of the
multidisciplinary team is a prerequisite for ensuring the high quality of provided palliative care
and a holistic approach to the patient The aim of the paper is to map the situation in
multidisciplinary cooperation and to identify barriers to the effective functioning of
multidisciplinary teams in hospices in Slovakia.

Key words: multidisciplinary team, palliative care, hospice

Uvod

Paliativna starostlivost’ je pristup, ktory zlepSuje kvalitu Zivota pacientov a ich rodin zo¢i-
voci zivot ohrozujicemu ochoreniu tak, ze v€as identifikuje a neodkladne diagnostikuje a lieci
bolest’ ainé fyzické, psychosocidlne a duchovné problémy atym predchadza a zmiernuje
utrpenie (WHO, 2002; Koncepcia, 2006). Zivot ohrozujiuce ochorenie je v tomto pripade
ochorenie, ktoré zahfiia pacientov vsetkych vekovych skupin so Sirokou skupinou diagnoz,
ktoré negativne ovplyviiuje ich kazdodenné¢ fungovanie alebo prezivanie. Paliativna
starostlivost’ zahfiia obdobie od diagn6zy ochorenia az po trachlenie pozostalych. Paliativna
starostlivost’ je integrovana do trajektorie ochorenia spolu s kurativnou lie¢bou (Siouta a kol.,
2016). Nie je mozné stanovit’ presny ¢as vo vyvoji ochorenia, kedy kurativna liecba prechadza
do paliativnej (Radbruch, Payne, 2009). Paliativna starostlivost’ je poskytovana podl'a potrieb
a priani pacienta v domacom alebo institucionalnom prostredi a to v 16Zkovych zariadeniach

(nemocnica, hospic) a v ambulantnych zariadeniach (ambulancia, denny staciondr).
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Informovanost’ verejnosti na Slovensku o paliativnej starostlivosti je mala. Podl'a prieskumu
z roku 2016, ktory realizovala na vzorke 811 laikov, 111 zdravotnych sestier a 426 lekarov
neziskova organizacia Viaticus zameraného na postoj verejnosti a zdravotnickych pracovnikov
na Slovensku k problematike umierania alieCby nevylie€itelne chorych, vicSina (79%)
respondentov zo stiboru laikov nevedelo, ¢o je to paliativna starostlivost’ (Zackova, 2016)

V paliativne;j starostlivosti sa zdoraziuje holisticky pristup k pacientovi a rieSenie jeho stavu
z hladiska vSetkych moznych spoluposobiacich c¢initelov. Preto je dolezité, aby takuto
komplexnu starostlivost’” zabezpeCoval tim odbornikov. Okrem toho su potrebni aj
dobrovolnici, ktori sprevadzaju a svojou pritomnostou a zaujmom pomahaju tazko chorym aj
ich rodindm. Timova spoluprica je integralnou sucastou paliativnej starostlivosti a vSetci
profesionali pracujuci v paliativnej starostlivosti musia byt’ ochotni a schopni pracovat’ ako
integralna ¢ast’ timu (Dobrikova - Porubcanova a kol., 2005, s.65). Podl'a Koncepcie zdravotnej
starostlivosti MZ SR v odbore paliativna medicina, paliativnu starostlivost” zabezpecuje
mulitidisciplinarny tim (MDT) a tato starostlivost’ zahfiia zdravotnu starostlivost’ poskytovanu
lekdrom (diagnostiku a lieCbu), oSetrovatel'sku starostlivost, rehabilitaciu, psychologicku
starostlivost’, lieCebno — pedagogicku starostlivost’ — u deti, duchovnt starostlivost’ a socidlne
poradenstvo (Koncepcia, 2006). Paliativnu starostlivost by mal preto zabezpeCovat
multidisciplindrny tim lekarov, sestier a inych zdravotnickych pracovnikov, psychologov,
Specialnych pedagogov/liecebnych pedagdgov, socidlnych pracovnikov, duchovnych a
dobrovol'nikov. Ministerstvo zdravotnictva (Health Department) vo Velkej Britanii definuje
MDT ako skupinu I'udi z r6znych disciplin, ktora sa stretava v ur¢itom case (fyzicky alebo na
dial’ku) scielom konzultacie konkrétneho pacienta, pricom kazdy ¢len timu je schopny
samostatne prispiet’ k rozhodnutiam ohl'adom diagnostiky, lieCby a starostlivosti o pacienta
(Fleissig akol., 2006). Viaceré Stadie v zahrani¢i poukazuju na potrebu a vyznam
zabezpecovania paliativnej starostlivosti multidisciplindrnym timom, zaroven vSak poukazuju
na bariéry a konflikty timovej spoluprace. Medzi prinosy multidisciplinarnej starostlivosti
patria (Siouta a kol., 2006; Fleissig a kol., 2006):

e ZlepSenie konzistencie, kontinuity, koordinacie a efektivnosti poskytovanej
starostlivosti;

e ZlepSenie komunikacie medzi profesionalmi, pacientmi a rodinou

e  ZlepSenie klinickych vysledkov;

e ZvySenie spokojnosti a zlepSenie kvality zivota pacientov;

e Prilezitost’ vzdelavanie pre jednotlivych ¢lenov timu;

e Vzijomna podpora medzi ¢lenmi timu;

e ZvySena spokojnost’ s pracou a zlepSenie psychického wellbeing u ¢lenov timu.
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Kracovymi faktormi podla Jiingera akol. (2007) pre efektivne fungovanie MDT
v paliativnej starostlivosti si: izka komunikdcia, existencia filozofie timu (vzajomné ocenenie
cielov a zmysluplnosti timovych uloh), vysoké timova angazovanost’, autonémia ¢lenov timu
a schopnost’ vysporiadat’ sa so smrtou a zomieranim. Fleissig a kol. (2006) zdéraznuju potrebu
splnenia nasledujucich podmienok :

e Dobré vodcovstvo a pozitivna timova dynamika;

e Adekvatna administrativna podpora;

e Kvalitné a kompletné informacie;

e Dostatok ¢asu a adekvatne podmienky pre pravidelné stretdvanie sa MDT

e Dostatok finanénych zdrojov.

Podl'a prieskumu organizécie Viaticus na Slovensku (pozri vyssie), takmer vSetci

zdravotnicki  pracovnici zddraznuju = vyznam timovej spoluprace v starostlivosti

o nevylie¢itelne chorych (Zackova, 2016).

Ciele a metody

My sme sa v nasom prispevku zamerali na zmapovanie situacie v oblasti multidisciplinarne;j
spoluprace v hospicoch na Slovensku. V Case realizacie naSho prieskumu, v roku 2015, na
Slovensku existovalo 11 hospicov a paliativnych oddeleni, pricom 5 z nich fungovalo
samostatne, 3 v kombinécii so socidlnymi sluzbami a 3 ako stcast’ liecebne alebo nemocnice.
Na Slovensku okrem tzv. kamennych hospicov existuje vel'a mobilnych hospicov, z ktorych
najznamejsi a najvacsi je detsky mobilny hospic Plamienok. Napriek tomu, Ze v kazdom hospici
starostlivost’ zabezpe€uje multidisciplinarny tim, exituje viacero limitécii, ktoré brania ich
efektivnemu fungovaniu. Cielom nasho prieskumu bolo identifikovat' tieto limitacie
anavrhnit mozné rieSenia na ich odstranenie. V prieskume sme pouzili metodiku
Strukturovaného rozhovoru s ¢lenmi multidisciplindrneho timu v 8§ kamennych hospicoch na

Slovensku.

Vysledky

Tabulka 1 zobrazuje persondlne zloZenie jednotlivych 8 skimanych multidisciplinarnych
timov. Podla minimélnych poziadaviek na persondlne zabezpeCenie MDT v 16Zkovych
hospicoch zadefinovanych vo Vynose MZ SR ¢.09812 z roku 2008, zakladny zdravotnicky tim
tvori: jeden veduci lekar, jeden lekdr so Specializaciou v odbore paliativna medicina, veduca
zdravotna sestra, zdravotna sestra a zdravotnicky asistent. Ttto poziadavku spiiialo vietkych 8

hospicov. VécSina hospicov zamestndva eSte socidlneho pracovnika, v troch hospicoch podla
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potreby pracuje fyzioterapeut a v dvoch psycholog, dva hospice maji denne k dispozicii

duchovného. Vo vsetkych hospicoch pomahaju dobrovol’nici, chyba vsak ich koordinator.

Tabulka 1. Persondlne zloZenie multidisciplinarneho timu v hospicoch

Clen multidisciplinarneho | Po&et hospicov, Poznamka
timu ktoré majua

minimalne jedného
Veduci lekar 8 Zakladny zdravotnicky tim.
Lekar so Specializaciou 8
v odbore paliativna medicina Minimalna poZiadavka na
Veduca sestra 8 persondlne zabezpecenie podla
Sestra 8 Vynosu MZ SR . 09812/2008 - OL
Zdravotnicky asistent 8
Socidlny pracovnik 7 Plny uvézok
Fyzioterapeut 3 Podl’a potreby, nie na plny avizok
Psycholog 2 Na plny uvidzok alebo podla potreby
Duchovny 2 K dispozicii denne
Dobrovol'nici 8 Chyba koordinator

Podl'a naSich zisteni, v kazdom hospici sa pravidelne, kazdy den stretdva zakladny
zdravotnicky tim, s cielom konzultacie medicinskych aspektov zdravotného stavu pacienta. Nie
vSetky hospice mavaju pravidelné stretnutia MDT, na ktorych sa riesi pacient komplexne.
V jednom hospici sa MDT stretava kazdy deii, v dvoch hospicoch je to raz za tyzden a v dvoch
raz za mesiac.

Za hlavné problémy, ktoré limituju efektivne fungovanie MDT, povazujii zamestnanci

hospicov najmé nedostatok financii, problémy v komunikacii a nedostatok ¢asu (graf ¢.1)
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Graf.¢. Bariéry v efektivnom fungovani mulitidisciplinarneho timu v hospicoch.

Poznamka: Hodnoty na osi Y znazornuju hodnotenie na $kale 1-5. Pricom 1 znamena najlepsie hodnotenie (problém nie je) a 5
znamena najhorsie hodnotenie (najvacsi problém)

Diskusia

Podl'a naSich zisteni v kazdom hospici pracuje MDT, vo vicSine znich vSak nejde
o kompletny tim zahriiujici vSetkych potrebnych odbornikov. Zabezpecena je prioritne
odborna zdravotna starostlivost’ o klienta, ktort konzultuje zdravotnicky tim na kazdodennych
sedeniach. Miera naplnenia psychologickych a duchovnych potrieb klientov aich rodin je
limitovana dostupnostou odbornikov. Ak aj existuje v hospici MDT, pravidelné stretnutia
celého timu sa realizuju len v niektorych hospicoch. Hlavné bariéry efektivneho fungovania
MDT v hospicoch st nedostatok financii, casu a problémy v komunikécii.

Podl'a Crawforda a Pricea (2003) koncept timovej spoluprace v paliativnej starostlivosti
limituje aj Styl vedenia v zdravotnickych zariadeniach, ktory je tradi¢ne hierarchisticky. Pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti su vac¢sinou profesionalne identity jasne zadefinované.
Kazdy pracovnik mé jasné zadefinované svoje miesto v celkovej starostlivosti o pacienta
a svoju expertizu poskytuje izolovane od statnych. Ako autori d’alej zdoraznuji, nejasne
zadefinovanie autority a individualnych zodpovednosti a roli, neochota spolupracovat’ a robit’
kompromisy, to vSetko oslabuje kapacitu timu dosahovat’ ciele a prispieva k vzniku konfliktov.
Na zaklade kvalitativneho prieskumu, Jiingera a kol. (2007) identifikovali dva typy konfliktov,

ktoré sa vyskytuju v time: vzt'ahové konflikty a konflikty v suvislosti plnenim tloh.
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Zaver

Zaverom mozno konStatovat’, ze efektivne fungovanie MDT pri poskytovani paliativnej
a hospicovej starostlivosti na Slovensku je limitované viacerymi prekdzkami ato ako vo
vnatornom, tak v externom prostredi zdravotnickych zariadeni. Tento stav ide na tkor kvality
poskytovanej starostlivosti v hospicoch a v neprospech zaujmu a uspokojenia potrieb klientov
a ich rodin. Je preto potrebné uvitat’ iniciativu Slovenskej katolickej charity, ktora pripravuje
manuadl a Standardy ratifikované Eurdpskou katolickou charitou, ktoré¢ by mohli charitativnym
zariadeniam, vratane hospicov, pomoct’ zvysit' ich efektivitu a transparentnost’ so zameranim

na poziadavky a potreby svojich klientov.
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Aktualne vyzvy socializacie posluchacov mediciny pre vykon ich profesie

Actual challenges of medical students socialization for their profession
Méria MOJZESOVA
Abstrakt

.....

mediciny — z altruizmu. V edukécii buducich lekarov, teda posluchacov lekarskych fakalt ma
byt’ zahrnuté nielen usilie o kvalitny rozvoj ich osobnosti v smere ich odborného rastu, ale
rovnako o schopnost’ realizovat’ l'udsky spravne etické postoje voci tym, ktori st plni bolesti a
utrpenia, ktori st ti najzranitelnejsi. Autorka v texte analyzuje zakladné atributy lekarske;j
profesie s dorazom na vyznam formovania spravnych etickych postojov k pacientovi v ramci
vyucby predmetu Medicinska etika a vysvetl'uje dolezitost’ socializacie Studentov mediciny ako
ich adaptécie na budticu kazdodennt lekérsku prax.

KTucové slova: Sucasna medicina. Profesia lekara. Medicinska etika. Socializacia budiceho
lekéra.

Abstract

Social size of medical activities is based on the basic dynamics of medicine inspiration — on an
altruism. It should be given - into the context of future medical professionals education - not
only efforts about their optimal personal development in the direction of their professional
growth, but about their ability to realise human right ethical attitudes towards those who are
full of pain and suffering, who are the most vulnerable. Author analyses the basic atributes of
medical profession in the text with concern on the importance of formation of right ethical
attitudes to patient within education of subject Medical Ethics and explains importance of
socialization of medical students as their adaptation on the future daily medical practice.

Key words: Contemporary Medicine. Profession of Physician. Medical Ethics. Socialization of
future physicians.

Uvod

Prudky technicky a technologicky progres sucasnej mediciny a zdravotnictva prindsa
okrem neustidleho zdokonalovania rozlicnych diagnostickych a terapeutickych metdd,
objavovania novych moznosti predlZzovania l'udského Zzivota, zachraiovania donedavna
nezachranitelnych, vyuzivania modernych metod lekarsky asistovanej l'udskej reprodukcie
a mnohych dalSich prindsa i velmi vela novych etickych problémov, ktoré suvisia nielen
s doposial’ nepoznanymi moznostami diagnostiky a liecby, ale aj s ich rizikami. Rovnako tak
aj otazky pouzivania modernych biotechnologii a nanotechnologii, celularnej a molekularne;j
biologie a genetiky vytvaraju v dnesnej pluralitnej spolocnosti potrebu odpovede na to, ¢i
vsetko to, ¢o je technicky mozné, je aj eticky spravne a prijate'né nielen z hl'adiska jednotlivca

pacienta/klienta, ale aj celej 'udskej spolo¢nosti ¢i buducich generacii.
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Kazdy lekar je v dnesnej dobe vo svojej dennodennej lekarskej praxi vystaveny nielen
nevyhnutnosti kvalitnej erudicie a neustale aktualizované¢ho vedeckého poznania v oblasti
mediciny v rdmci vykonu svojej profesie lege artis, ale aj eticky optimalneho pristupu ku
vSetkym 'ud'om, odkédzanym na jeho pomoc.

Medicina je povolanie so silnym etickym nabojom. Lekarske konanie ma vyrazne
socialny aspekt, ktory prameni z persondlnej Struktiry 'udského bytia. Je to odbor l'udskej
¢innosti, aplikujuci poznatky prirodnych vied do sveta 'udskych vztahov. Prave kombinacia
praktickych postupov, vedy, empirie a l'udskosti robia z lekarstva odbor stale pritazlivy pre
novych adeptov medicinskej profesie (Fialova akol., 2008). Lekar sa zaoberd bioldgiou
P'udského tela a zaroven odpoved’ami na otazky svojich pacientov alebo ich najblizsich: ,,Preco
prave tato choroba? Preco prave ja? Musim skuto¢ne zomriet?* Medicina je veda a umenie
zéarovenl. Medicina je spitd s najvyssimi l'udskymi hodnotami, akymi su zivot a zdravie. Je to
veda prirodna, sustred’ujlica poznatky biologické, biofyzikalne, biochemické a iné, a zaroven
veda humanitnd, ktora sustred’uje poznatky antropologie, socioldgie, psychologie, teoldgie
a etiky. Lekar sa zaobera clovekom zdravym, ale najmé chorym v ramci prevencie, diagnézy,

lieCby a progndzy ochoreni.

Povolanie lekara

Povolanie lekara v sebe spdja zaujem o cloveka, ochotu pomoct a sluzbu. Této
Specificka sluzba druhému vyzaduje nielen urcity pozadovany stupeil vzdelania, ale aj kvalitné
osobnostné dispozicie, schopnost’ odriekania i ochotu prinasat’ obetu. Integralnou sucast'ou
lekarstva odpradavna bola mravnost’, ¢o predpoklada aj dnes rydzost’ charakteru a vedomie
osobnej zodpovednosti za vSetky vykonané Ciny ¢i skutky. K étosu lekarskeho poslania patri
najma ucta a reSpekt k 'udskému zivotu v akejkol'vek etape jeho vyvoja — ontogenézy. Koienek
definuje étos lekara (Kotenek, 2002) ako mravné odborné zakotvenie vlastného zivota lekara,
ako etickli zodpovednost’ pri praktickej realizacii lekarskych rozhodnuti, postojov, ktoré st
vysledkom vnutorného dialégu so svedomim. Mordlna integrita ¢loveka je tvorend tromi
kategoériami a to moralny zmysel, moralna mysel’ a moralne konanie (Kramsky, 2015). Etos
lekara je dynamicka veliCina, ktora je potrebné neustale kultivovat’ prostrednictvom kriticky
orientované¢ho a formované¢ho svedomia, lekdrskej etiky a lekarskych stavovskych cnosti.
V kazdom ¢loveku je zaklad svedomia, vnutorného reguldtora spravania sa vsetkych l'udi.
Slovo ,,svedomie® sa pouziva v rozmanitych stvislostiach. Hovorime o svedomitych 'ud’och —
napriklad lekaroch, vyznacujucich sa presnym plnenim si svojich kazdodennych povinnosti, ale

hovorime aj o svedomi, ked’ niektory lekar zanedba tieto povinnosti. Svedomie oznacujeme za
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sviatynu kazdého cloveka, ktora treba reSpektovat aktort chrani aj ustava. Uvazovat
o svedomi znamené uvazovat’ o dostojnosti ¢loveka, o tom, ze ¢lovek nie je individudlnym
pripadom cohosi vSeobecného, exemplarom nejakého druhu, ale kazdy clovek je ako
jednotlivec totalitou (Spaemann, 1994).

Narocnost’ lekarskeho povolania predstavuje zvlastne poziadavky na osobnost’ lekara,
ktoré vyplyvaju z jeho profesionalnej funkcie a ¢innosti. Etymologicky zaklad gréckeho slova
profesion znamena ,,som poslany k tomu, kto ma potrebuje*. V prvom rade by mal byt lekar
telesne a dusevne zdravy. Funkcéné zat'azenie lekara je vyrazné, comu by mal zodpovedat’ jeho
telesny fond. Lekar je povinny mysliet’ i na seba v ramci etiky vlastného zdravia, k ¢omu patri
nielen zdrava zivotosprava a stravovanie, ale aj celkova telesnd a najmi dusevna hygiena. Je
idedlne, ked’ sa lekar dokéze vyhybat’ konfliktnym situaciam, o ktoré v nasom zdravotnictve
niet nudze. Ak sa aj v takejto situdcii ocitne, mal by mat v sebe urcity psychicky, ba
1 spiritudlny potencial na jej zvladnutie. Je azda samozrejmé, Ze lekar sa vyhyba uzivaniu drog,
nadmernému pozivaniu alkoholu, nefaj¢i a lieky uziva len v pripade choroby a jej prevencie.
Ku komplexnej osobnostnej vybave lekara patri jeho odborna zdatnost’, dopliiovana sustavnym,
celozivotnym Studiom. Prosocialnost’, skuto¢ny, nefalSovany stcit s tymi, ktori maju docasné
alebo trvalé telesné alebo mentalne tazkosti, empatia a solidarnost’ spolu so zodpovednost’ou
a vycibrenym svedomim patria neoddelite'ne k atribitom, charakterizujicim dobrého lekara.
Za dalSiu doleziti osobnostni ¢rtu lekara povazujeme optimélnu verbalnu i neverbalnu
komunikativnost, ktora podporuje vzajomni doveru medzi lekdrom ajeho
pacientom/klientom, resp. jeho najbliz§imi pribuznymi.

Sucasna spolocnost’ kladie na lekdra vysSie etické poziadavky a vyzaduje vo
vSeobecnosti vysSiu Urovenn mravného rozhodovania v nespocetnych etickych dilemach,
s ktorymi je tato profesia spojena. Preto neuSkodi vymenovat’ si na tomto mieste hlavné
stavovské cnosti lekara, ktorymi su: stavovska Cest’, mlcanlivost’, poctivost’, pravdovravnost,
usilovnost’, dochvil'nost,, ochota, neziStnost’, zhovievavost’, vel'korysost’, vItadnost’, trpezlivost’
a obetavost’ (Soltés, 2001).

Svedomie je naSa poziadavka vo¢i ndm samym. Ked niekoho nespravodlivo poskodim,
zarmutim, urazim, poskodzujem aj seba. Mam, ako sa hovori, ,,zI¢ svedomie*. Analogicky toto
plati aj v lekarskom povolani — ,,zI¢ svedomie® je napriklad zdkladom postabortivneho
syndromu, komplexu priznakov, ktoré su sucastou diagndzy, vyskytujicej sa nielen u zien,
ktoré absolvovali umelé ukoncenie svojho tehotenstva, ale aj u lekdrov a sestier, ktori ho
vykonavaju....Nase svedomie nepozostdva vzdy z istoty, Zze robime objektivne to najlepsie.

Politik, lekar, otec alebo matka nevedia vzdy naisto, ¢i to, ¢o robia alebo radia, je to najlepsie,
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ked sa uvazia vsetky nasledky. Ale bezpecne moézu vediet, ze je to najlepSie z moznosti, ktoré
sa im momentalne podla ich vedomosti javi. Jemné citlivé svedomie je znakom vnutorne
otvorené¢ho a slobodného ¢loveka (Spaemann, 1994). Kiezby formovanie tohto zadkladného
I'udského atributu — teda svedomia - bolo bazou, na ktorej prebieha vzdelavanie a vychova
budtcich lekarov.

Formovanie spravnych etickvch postojov posluchacov mediciny

Obrovsky rozmach vedeckych poznatkov a technickych prostriedkov dava sucasnym
vedcom a lekdrom nepredstavitelné moznosti pozitivnej ¢i negativnej manipulécie s 'udskym
zivotom nielen na jeho zaciatku, ale i na jeho konci.

Biologia a medicina st vedné odbory vel'mi Gzko spété s najvyssimi hodnotami, akymi
su zivot a zdravie. Prave preto sa predmetom velkého zaujmu a pozornosti v poslednych
desatrociach stali etické otdzky sucCasnej biomediciny. Etika ako filozofia mravnosti alebo
prakticka filozofia sa stala neoddelitelnou sucast'ou pregradualnej a postgraduélnej vychovy
a vyucby posluchacov lekarskeho studia, lekarov vSetkych disciplin a ostatnych zdravotnickych
pracovnikov. Uz zo samotnej univerzalnej povahy mediciny a jej vyznamu vyplyva, Ze je vo
svojej povahe eticka.

Vychova buducich lekdrov a formovanie ich spravnych etickych postojov nie je
individudlna zalezitost, ale ma celospolocensky vyznam. Morélna integrita lekéarskeho
povolania - poslania vyzaduje od lekara nielen celozivotné Studium a kazdodennu prax na
aktualizovanie profesionalnej kompetencie, ale rovnako aj doraz na dodrziavanie etickych
principov a noriem. Ciel'om lekara je byt dobrym lekdrom v ramci realizacie dobrej mediciny.
Ale ¢o je dobrd medicina a kto je dobrym lekdrom? Prave toto sa snazia po€as vyucby
a vychovy povinného predmetu Medicinska etika zdoraziovat pedagdgovia na Lekarskej
fakulte UK v Bratislave. Posluchaci lekarskeho stadia vSak nie s iba ,,nadobou®, ktoru je
potrebné¢ naplnit vedomostami, definiciami, etickymi principmi anormami, ale skor
,,pochodnou®, ktort je potrebnl1 zapalit’.

Medicinska etika je konanie dobra pre ¢loveka so Specifickym zretel'om na ochranu jeho
Zivota a zdravia (Soltés a kol., 2001). Tento vedny odbor aplikuje vieobecné humanistické
postoje v duchu ontologického personalizmu tak, aby sluzili v prospech konkrétneho ¢loveka,
celého l'udstva a jeho buducich generécii. Hlavnym atributom medicinskej etiky, to znamena
etiky lekarov, je ucta k I'udskému zivotu, najmi voci tomu, ktory je ohrozeny a znevyhodneny
chorobou, zlyhavanim zivotne dolezitych organov, voci tomu, kto je bezbranny — jedinec, ktory
uz svoj zivot zacal, ale eSte sa nenarodil (prenatalne diet’a) a takisto voci tomu, kto odchadza

(zomierajuci).
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V pluralitnej spolo¢nosti sa moZze etika v medicine uplatiiovat’ len ako etika dialogu. Je
dolezité, aby posluchéci pochopili, Ze lekar plni mnoho tloh vo svojej profesii, ktora je zaroven
neoddelitel'nou sucastou jeho osobného Zivota. Byt dobrym diagnostikom, liecitelom,
poradcom v pacientovych osobnych, neraz intimnych problémoch, byt obhajcom ziujmov
chorych ako veduci zdravotnicky pracovnik, ako vedec, ako ucitel’, ale rovnako ako obcan, otec,
pribuzny, priatel’, sused, to vSetko nie je stav, ale proces. Byt dobrym znamend snahu takym
byt a vytrvalost’ takym ostat’. Je to teda dobro, ktoré robi medicinu etickou. Ciele mediciny sa
realizuju v konkrétnej praci lekdra, vo vztahu lekar a pacient ato nielen na urovni lie¢it
a vyliecit, ale starat’ sa o pacienta aj vtedy, ked’ vylieCenie uz nie je mozné a pacientovi sa treba
naucit’ Zit’ so svojou chorobou a jej dosledkami tak telesnymi ako aj psychickymi a socidlnymi,
ba neopustit’ ho ani v terminalnom obdobi jeho Zivota (Soltés, Pullmann a kol., 2008).

Za najucinnejsie formy vyucby a vychovy medicinskej etiky povazujeme diskusie
a seminare v malych Studijnych skupinach s dobre volenou kazuistikou, na ktorej sa najlepsie
uskutociiuje formovanie etickych postojov a ktora posluchacov k etickym postojom priamo
motivuje.

Medzi hlavné problémy, ktorymi sa suc¢asnd medicinska etika a bioetika zaobera a ktoré
su sucast’ou kurikula posluchacov mediciny v ramcei vyucbového predmetu Medicinska etika,
patri starostlivost’ lekara o ¢loveka na zaciatku jeho Zivota (génova diagnostika a liecba,
reprogenetika a regenerativna medicina, prenatdlna a predimplantacnd diagnostika, najnovsie
lekarsky asistované metody umelého oplodnenia, zastupné (surogatne) materstvo, vyskum
s ucastou zivych l'udskych embryi), problematika starostlivosti lekara o ¢loveka na konci jeho
zivota (paliativna medicina a starostlivost’, terminédlna a hospicova starostlivost’ vs. eutanazia),
ako aj staronové problémy vztahov lekar-pacient, lekar-najblizsi pribuzni pacienta, lekar-lekar.
Stucastou vyucby a vychovy buducich lekarov je aj problematika starostlivosti o chronicky
chorych a osoby s hendikepom az po problematiku nanotechnologii, antropotechnik, ako aj

redefinovania cielov mediciny.

Aktualne vvzvy socializacie buducich lekarov

Stcasna medicina poskytuje lieCbu tam, kde predtym neexistovala, umoziuje nové
formy zlep$enia naruseného zdravia, prediZenie 'udského Zivota, zachranu 500-gramovych
novorodencov. Zaroven vzrasta inStrumentalna moc ¢loveka nad jeho vlastnymi biologickymi
vlastnost’ami... Je v§ak paradoxné, Ze Casto o¢akavame, ze ked’ nds medicina zbavi zdravotnych

problémov, zaroven sa vyriesia problémy socialne...
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Na mieste je otazka, ¢ poznid dne$nid medicina mieru medikalizacie Pudského Zivota. Ci
napriklad aplikéciou najnovsich, technicky moznych, ale z etického aspektu spornych, metdd
ide skutocne o prospech (dobro, benefit) jednotlivca, 'udstva a budtcich generacii? Okrem
toho, €o este je a o uz nie je v kompetencii sicasnej mediciny?

Priprava na to, ako by mal lekar fungovat’ v Specifickych socidlnych vzt'ahoch pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti, sa nazyva socializacia. Je to proces socidlneho ucenia,
adapta¢ny mechanizmus, v ktorom si jednotlivec osvojuje socidlne normy svojho prostredia,
a formuje sa ako socidlna a individudlna bytost’. Budtci lekari si osvojuju nielen ,,technické*
zrucnosti, ale aj hodnoty a postoje typické pre lekarsky stav.

Socializacia do roly lekdra znamena formalne aj neformalne ucenie v prostredi
Skoliacich pracovisk, v ucebni aj pri 16Zku pacienta. Na procese socializacie sa podiela
mnozstvo faktorov, ale aj osob (,,dobré* a ,,zI€* vzory — ,fakyto nechcem byt, az budem
lekarom... )

Odlisna aplikacia hodnotového zakladu lekarskej profesie nezriedka, Zial’, dava priestor na
vznik etickych dilem, konfliktnych ¢i krizovych situdcii. A prave optimalna socializacia
buducich lekarov, t.j. prispdsobenie sa ¢loveku naplnenému bolest'ou, utrpenim, tzkost'ou,
strachom a obavami, mozno samoty, beznadeje a bezvychodiskovosti umoznuje pravdiva a
doveryhodntl komunikaciu s chorym ¢lovekom.

Zaver

Usilie lekara re$pektovat’ dostojnost’ a zakladné Pudské prava kazdej 'udskej osoby
moze byt’ tspesné iba vtedy, ak su jeho ciele zalozené na sulade dobra a zédkladnych l'udskych
hodnét, ktoré predstavuji najvyssie aspiracie l'udstva tak z hl'adiska jednotlivca ako aj celej
Pudskej spolo¢nosti. Z tohto dovodu je nesmierne dolezité vkladat’ socializacné prvky aj do
vyucby a vychovy budutcich lekéarov, aby boli skuto¢ne dobrom pre kazdého jedného svojho
pacienta.
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