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Eurdpska spoloc¢nost pre kvalitu a bezpecnost v rodinnej praxi (EQuIP),
je eurdpskou sietou lekdrov a vyskumnikov, ktord je sucast WONCA
Europe. Vznikla v rovnakom roku, ako padol Berlinsky mur (1989) ale
oficidlne zacala pracovat az v roku 1991, takze v tomto roku 2016 oslavuje
25 vyrocie svojej existencie. Co sa stalo so zlepsovanim kvality vo vieo-
becnom praktickom lekérstve pocas tohto obdobia? Tento ¢lanok ponuka
,husdrsky kusok” vo forme historickych pozorovani prostrednictvom or-
ganizacnych okuliarov siete EQuIiP, zahfajuc skoré pociatky kvality a bez-
pecnosti v nasom odbore v Eurdpe. Pripomenieme si hlavné Uspechy t.
nase nastroje, metédy, produkty a vyskumné projekty a ich moznu
Ulohu v buduicnosti. Dnes pojem, kvality” v oblasti starostlivosti o zdravie
zaziva rivalitu medzi bezpecnostou a zlepsovanim. S vyvojom IT (infor-
macnych a komunikacnych technolégii) a rozsiahleho datového systému
s narastajucimi moznostami hodnotenia dat a merani réznych parametrov
urychlil sa pokracujuci proces rozvoja. Buduce vedecké experimenty
siete EQuIP smeruju k lepSiemu vyuZitiu nastrojov nerania Ucinnosti a
faktorov Gcinnosti. Z tohto dévodu, prvotné odporicania pre zdravotnu
starostlivost musia byt predefinované a upravené v ovela uzsej spolupraci
medzi vyskumom a priekopnikmi v zlepSovani kvality vseobecného
praktického lekérstva v Eurépe, ¢o by mohlo ziskat silnd politickél podporu
zainteresovanych stran.

»ZlepSovanie kvality je v sti¢asnosti charakterizované superenim
s bezpecnostou. Prvy proces je dynamicky pristup, druhy je viac
statickym obmedzenim. Nemedicinski predstavitelia vo vladach
vidia svoju ulohu, iba v monitorovani a zabezpeceni bezpecnosti,
¢o je viak casto v rozpore s vyskumom ale aj s doterajSou kvalitou
liecby a bezpecnostou.’ (Reinhold Glehr, Rakusko)

EQuiP ako europska siet WONCA Europe pre zlepsovanie kvality
poskytovanych sluzieb a sicasne pre zvysovanie bezpecnosti pacientov,
zacal svoju ¢innost od roku 1991 pod vedenim holandského vyskumnika
Richarda Grola s ciefom vyvinut néstroje a metody pre zlepSovanie
kvality vo vieobecnom praktickom lekarstve v spolupraci s poprednymi
eurdpskymi lekdrskymi vyskumnymi institdciami.

Teraz ked oslavujeme velkolepy milnik: 25. vyrocie vzniku, je
vhodné a relevantné - spomenut a komentovat nasu stcasnu
situaciu“kvality” a“bezpecnosti’, pozriet sa do minulosti ale taktiez
dopredu do krystalovej gule.

Historia EQuiP mdze byt rozdelena do 3 hlavnych faz:
1. produktova faza (1991 - 2006)
2. zrkadlova faza (2006 — 2011)
3. sietova féza (2011 — doteraz)

Tieto tri fazy odzrkadluju vseobecné trendy v rdmci cesty eurdpskeho
zlepSovania kvality vo vieobecnom praktickom lekarstve. Uskutocnili sa
rézne typy kvalitativnych vylepsent, v komplexnej podstate kvality medzi
funkciou zaistujucou bezpecnost a funkciou vyskumnou a vyvojovou.

Produktova faza (1991 - 2006)

Jej hlavnym cielom bolo vytvorit “univerzalne”nastroje na ohodnotenie
a zlepdenie kvality v primdrnej zdravotnej starostlivosti. Individudine,
hodnotenie pacientov a organizacny vyvoj boli zd6razfiované viac ako
medzinarodné klinické ukazovatele — klasicky pristup zhora nadol s vel-

kolepymi rozpravkami o produktoch. V rémci organizacii WONCA World
pracuje, Svetova organizacia za kvalitu a bezpecnost v rodinnej medicine
(WWWPQS), zékladnym principom jej ¢Cinnosti je v plynulom zlepsovani
parametrov kvality, vyuzitim, “identifikécie indikatorov tykajucich sa pa-
cientov, ako napr. klinické, organizacné indikatory ako aj indikatory ich
spokojnosti za U¢elom merania kvality a bezpecnosti starostlivosti”
(WWWPQS, 2016)

Je velmi zaujimavé ako bola kvalita z klinického hladiska silne ovplyvnend
,emeselnym modelom” - predstava dobre Skoleného a nezavislého re-
meselnika bola ma zaciatku histérie EQuIP klucovym determinantom
kvality” lekéra (Bohmer, 2010).

Cesta EQuiP bola spolo¢nd s organizaciou EUROPEP (Eurdpski pacienti
hodnotia starostlivost o pacientov - EUROpean Patients Evaluates
Patient care), ktord vypracovala medzinarodné standardizované néstroje
na meranie spokojnosti pacientov primarnej praxe. Existovala v rokoch
1995-1999. Aspekty, ktoré boli zahrnuté v EUROPEP mali za ciel ako prvé
reflektovat pacientove priority v oblasti kvality starostlivosti. Prave preto
sa konala EUROPEP Studia (Grol 1999) v 8 eurdpskych centrach — Norsku,
Svédsku, Dansku, Velkej Britanii, Holandsku, Nemecku, Portugalsku a Izraeli
— aby sa zistili priority pacientov ako aj sa zostavil systematicky prehlad
literatUry z tejto oblasti (Wensing, 1998). Tato $tudia umoznila medzindrodné
porovnanie vysledkov starostlivosti vo véeobecnom praktickom lekarstve
v Eurépe a mala za ciel ziskat podporu politikov pre zlepSovanie a rozvoj
primarnych systémov starostlivosti v Eurépe.

Od druhej polovice roku 2000 sme zacali pouzivat nastroj stimulacie
a hodnotenia kvality, ktory vyvinul v Britanii v rokoch 1996-2003 Glyn
Elwyn. EQUIP tento systém vylepsil a adaptoval a pouzival ako International
Family Practice Maturity Matrix (IFPMM). Ciefom bolo vytvorit me-
dzinarodny hodnotiaci néstroj, ktory by mohol byt pouzity v primarnej
praxi ¢o by mohlo podporit porovnavanie jednotlivych krajin, diskusiu
v rdmci medzindrodnej komunity a podporit vzdeldvanie a tréning prak-
tickych zru¢nosti so zameranim na zlep$ovanie kvality starostlivosti o pa-
cientov a ich bezpecnosti.

Dotaznik IFPMM pozostaval z vybraného poctu dimenzif, proces od
zUcastnenych vyZzadoval, aby jednotlivo indikovali, v ktorom bode sa na
jednotlivych skédlach nachadzaju, a neskér o zistenej situdcii diskutovali
v time a dospeli k vseobecnému sthlasnému vysledku pre prax. Ako aj
vysledky EUROPEP, ktory sa spomina vyssie, tieto vysledky moézu byt po-
rovnané so standardom, ¢o moze v konkrétnej praxi prispiet k identifikacii
relevantnych oblastf pre zlepsenie (Edwards A et al,, 2005).

Vyssie uvedeny ,remeselny model” kvality sa dostal pod kontrolu
v priebehu tejto, prvej fazy’, ked sa neskor ukézalo, Ze technické zru¢nosti
vieobecného praktického lekdra su len jednym z mnohych rozmerov
jeho kvality. Takyto skuseny, samostatny vseobecny praktik sa nahle stal
sucastou systému, ktory vyZzadoval Strukturdlno-procesny vysledok
modelu kvality starostlivosti, ktory zahfia efektivitu, vedenie a organizacné
zmeny (Berwick et al, 1992). Vyskumom zUcastnenych lekarskych praxi
sa zistilo, Ze oni samotné su sucastou Sirsich sieti, ktoré boli spojené
s poistoviami a inymi lekdrmi (na miestnej aj medzinarodnej Urovni)
a miestnymi jednotkami riadenia, ktoré podporili potrebu spolocnych
noriem kvality hodnotiacich rdamcov aby sa ulah¢ilo porovnavanie
v Eurépe. (Rhydderch et al,, 2004).

Eurépske hodnotenie praxe (EPA - EUROPEAN PRACTICE ASSESMENT),
o je nastroj na posudzovanie praxe v rdmcoch primarnej starostlivosti,
ktory bol vyvinuty v nasledujdcich rokoch, pontkol systém akreditacif
pomocou ukazovatelov kvality, pre zmapovanie a zviditelnenie osvedcenych
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postupov (Szecsenyi et al, 2011). Priklady zlep3enia zahfAali postupy pre
rieSenie staznosti pacientov, stanovenie rozumnych cielov kvality, napriklad
otdzka resuscitacie pacientov v kone¢nych Stadidch chronickych ochoreni,
vyuZitie registrov kritickych incidentov, timové stretnutia a dal3ie.

EPA bol uzivatelsky priatelsky a bol navrhnuty pre rézne typy praxi.
Kazdé zlepsenie zacalo meranim (stanovenim indikatorov) a porovnanim
praxi, ktoré sa tak mohli od seba navzdjom ucit. Hodnotenie EPA
motivovalo lekdra a sestru a malo identifikovat meratelné zmeny
a zlepsenia, tiez ponukalo néstroje a metddy v rdmci systému EPA, ktoré
boli schopné upozornit na kvality praxe a tieZ identifikovat oblasti pre
zlepsenie. EQuiP si zakladd na tom, Ze EPA v roku 2009 ziskala
Gasteinovu cenu zdravia od Eurépskeho zdravotného fora.

EPA bol pouzity v réznych eurdpskych krajinach a niekolkokrat taktiez
mimo Eurépy. Ale Sirenie a realizacia tohto produktu EQuIP sa zastavila
kvoli vnutornej diskusii tykajucej sa prav dusevného vlastnictva a zostala
iba v rdmci EQuIiP pre potrebu narodnych ¢lenov pre lokalnu adaptaciu
tohto medzindrodného nastroja. Tento problém jasne brani akémukolvek
porovnaniu na svetovej Urovni, ¢o bolo hlavnym pévodnym cieflom pro-
duktu a preto nebol tak roziireny ako jeho vyvojéri dufali.

Reflexna/Zrkadlova faza (2006 - 2011)

Pocas tohto obdobia narodni delegati EQuIP sa ocitli vo vakuu:
paralyzovana skupina bez vodcu, vizie alebo udrzatelnej Struktury.

Predchadzajuce nastroje kvality boli pozmenené v sulade so zmenami,
ktoré sa vyskytli v kvalite a bezpecnosti v oblasti vseobecnej praxe - z
¢innosti, ktoré boli iniciované vieobecnymi praktickymi lekarmi a vy-
skumnikmi (interne) az po akcie, ktoré boli vykonavané nérodnymi a re-
gionélnymi Statnymi orgdnmi (externe) a slUZili na zabezpecenie bez-
pecnosti. Zameranie na rozvoj kvality presiel z jednotlivych nastrojov a
individualistického pristupu k rozhodovaniu o systémoch zdravotnej
starostlivosti a metddach pre pldnovanie a vykonavanie zmien, ako je
Lean Manufacturing a Six Sigma. Objavilo sa vedecké zlepsenie (de
Koning et al,, 2006 ).

Novy trend ,zlep3ovania kvality” vyZzadoval disciplinovany pristup a
sadu nastrojov pre stanovovanie cielov, vykondvanie a zavadzanie zmien
kontrolovanym sposobom a s meranim a spatnou vazbou v podobe
malého rozsahu testov zmeny pomocou cyklov planovanie —vykonanie
- $tudovanie — konanie - PDSA (Plan - Do - Study - Act). \setky ramce
zlep3enia kvality vyuZivali data na vyhodnotenie a prisposobenie akcie
a rozvoja informacnych technolégii (IT), ¢o bolo spolu s rastdcimi moz-
nostami pre meranie déleZitou hnacou silou. Aviak, vytvorila sa naozaj
tenkd hranica medzi takouto praxou véeobecného praktického lekarstva
a udrZatelnostou takéhoto manazovaného systému. Pacienti sa podrobovali
cielom starostlivosti, ktoré boli vopred nastavené a politicky motivované
a tiez poziadavky na transparentnost — aj za cenu straty anonymity
Udajov o pacientovi viedlo k naruseniu vztahu pacient-lekér (Eriksson,
2010).

Gordon Littman, ktory reprezentuje Izraelski Asocidciu rodinnych
lekarov v EQuIP od roku 2007 neddvno popisal ako ukazovatele kvality
v tom case ziskali zvysenu pozornost. Avsak, mnohf,doktori pocitovali,
Ze ,organy” zasahovali do interakcie medzi nimi a ich pacientmi na
dennej baze a nemerali pravdivo kvalitu ich prace” (EQuIP, 2016). Hlavnym
doévodom neadekvatnosti bolo, ze vacsina ukazovatelov merala len bio—
Cast konzultacie, zatial ¢o rodinni lekdri pracuju s pacientmi s pomocou
bio-psycho-socialneho pristupu, tak ako to popisuje Engel.

EQuiP na to reagoval vznikom novej pracovnej skupiny o ukazovateloch
kvality, ktord usudila, Ze hlavnym problémom vynechania psychosocidlnych
ukazovatelov bolo to, Ze nie je jednoduché ich merat a takisto integrovat
do denného pracovného prostredia. Klinické smernice, zalozené na do-
kazoch, a klinické viadne systémy boli preukézatelne neaplikovatelné
v klinickom prostredi lekdrskej praxe, kde metddy neboli zaloZzené na vy-
skume primarnej lekarskej starostlivosti.
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Ked sa Tina Erikssonova z Danska stala piatou prezidentkou EQuiP
v roku 2007, bolo to Usvitom novej éry charakterizovanej stabilitou,
stratégiou a sebaanalyzou. Produktivne a konstruktivne pracovné prostredie
zaloZené na vzajomnej dovere bolo obnovené a vizia budicnosti kvality
a bezpecnosti bola sformulovand. Druha féza zacala na privatnej konferencii
EQuiP v Barcelone (2006), ktorej sa zUcastnili politici, vyskumnici a vseobecnf
prakticki lekari a cyklus bol ukonceny na

VI. konferencii v Copenhagen (april 2011) - témou tejto konferencie
boli ,Cenové podmienky vo véeobecnej praxi - manaZzment a verejna
dovera” so zasadnymi prezentaciami, deviatimi workshopmi a dvadsiatimi
tromi verbalnymi prezentdciami. lona Heath a José Braspenning taktiez
moderovali plodnd panelovu diskusiu ohladne vyhod a nevyhod
o platbach za vykony. Power Pointové slajdy a video-nahrévky, ako aj
ostatné konferencné materidly st volne dostupné na stranka EQuiP a na
YouTube kanali EQuiP (odportii¢ame navstivit a nastudovat).

Dospelo sa k ndzoru, Ze je nutny komplexny a vyvazeny pristup ku
kvalite, ako aj k odmenovaniu lekérov.

Nauka o kvalite sa stala novou zéleZitostou EQuIP v druhej faze. Od
decembra roku 2010 do novembra 2012 EQuiP bol partnerom inGPinQlI
projektu sponzorovaného Eurdpskou Uniou. Jeho ciefom bolo zlepsenie
skolenia ohladne zlepsovania kvality zavedenim inovativnych néstrojov
podporovanymi [T pre pouZitie instruktormi a praktickymi lekérmi, najma
pri kardiovaskularnych ochoreniach. Vysledky projektu zahffali aj rozvoj
sucasnej teoretickej koncepcie (Czabanovska et al, 2012). Elektronicka
prirucka na tému implementacie novych smernic pre postupy pri
arteriadlnej hypertenzii a cukrovke (Tomasik et al,, 2014), VET program
pre vyucujucich, modul diatkového studia pre praktickych lekdrov o zlep-
Sovani kvality, a online néstroj sebahodnotenia pre identifikaciu indivi-
duélnych edukacnych potrieb.

Sietova faza (2011 - doteraz)

Organiza¢nd struktdra EQuiP bola od zaciatku odlisnd od uz existujucich
eurdpskych WONCA sietf pre vzdeldvanie (EURACT) a vyskum (EGPRN).
Namiesto predstavenia individudlnych alebo organizacnych clenstiev,
narodné univerzity, profesionalne zdruzenia a odborné spolocnosti boli
nabadané k menovaniu dvoch delegétov, ¢o je dévodom pre¢o EQuiP
zostal uzavretym a sebestacnym klubom. V maji 2016 EQuiP mal 89 ak-
tivnych ¢lenov z 25 Eurépskych krajin. Pocas tohto obdobia Ustredny
bod sa presuva stale viac k spolupraci a aktivitam ¢lenov. V porovnani
s predchédzajucimi fézami, dnes existuje omnoho dynamickejsia skupina,
previazana zdola hore spolo¢nym dialégom o spolo¢nych projektoch.

Nedavnym prikladom je Viyro¢ny projekt Fondu pre vyskum WONCA
Europe, ktory v sutazi ziskal EQuiP projekt posilnenie postavenia
ulohy pacienta. Deviateho septembra 2011, mensia revizia WONCA
Europe definicie lekarskej praxe uviedla ako svoju dvanastu a najnovsiu
charakteristiku ,Propagdciu posilnenia postavenia pacientov a sa-
mostarostlivost” (Mola, 2013) Projekt bol vyvijany v obdobf od 2012-
2015 a oficidlne spusteny pocas WONCA Europe konferencie v Istanbule
ako ,Posilnenie postavenia pacienta v chronickom stave - WONCA
EUROPE (PECC-WE). Bol vytvoreny pracovny balik, ktory zahfnal
vytvorenie online UloZisko pre stimuldciu dalsieho vyskumu na koncept
posilnenia postavenia pacienta ako aj miesto pre relevantné nastroje.
Tento pristup nie je spojeny s netspesne vyvinutymi produktmi. Namiesto
toho plne prijima postup zdola nahor a zameriava sa na spolupartnerstvo
avzajomnu spolupracu s expertmi na zdravotnu starostlivost, vyskumnikmi
a pacientmi.

Dalsim prikladom sietového pristupu je spolo¢ny projekt EQuiP
a VdGM ohladne vynalezu interaktivnej elektronickej prirucky pre
socialne siete v lekarskej praxi, ktord mala prispevky od mnohych jed-
notlivcov z vonku aj z vnutra oboch sieti. Strategicki a skuseni uzivatelia
sociadlnych sietf zdielali svoje pribehy - pribeh ktoré boli ur¢ené k tomu
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aby inSpirovali a motivovali uZivatelov socidlnych médif aby reSpektovali
pravidld spravania sa a aby umoznili sSikovny, zdatny a efektivny spdsob
vyuzivania socidlnych médii (VdGM, 2015). Projekt smeruje k buducej
blizkej spolupraci a budovaniu siete medzi WONCA (Europe) a roznych
WONCA SIGs (Special Interest Groups) tykajucich sa tém ktoré su v spo-
lo¢nom zaujme.

Aj ked je bezpecnost pacienta len jednym z aspektov zlepsovania
kvality v lekarskej praxi, stala sa kli¢ovou témou a bola zdéraznend ako
hlavnd kompetencia vieobecnych praktickych lekdrov. Zdravie je
odvetvie kde bezpecnost je zasadna (IoM, 1999) a dolezité aspekty
lekdrskej praxe zahffiaju kvalitu urcenia diagndzy, zI4 identifikécia pacienta,
lekarske pochybenia, vakcinacné pochybenia, a zlyhanie systému (Rubin
et al, 2003). Toto vyskumné odvetvie vyvinuté mnohymi byvalymi
delegatmi EQuiP, sa vyndra na povrch s dérazom na posilnenie systému,
integracie a vyucby, ktoré viak vyzaduju infrastruktury ktoré chybaju
v mnohych oblastiach vseobecnej starostlivosti. Ambiciou uz nie je iden-
tifikdcia jednej hodnoty bezpecnosti, ale upravit metriku na miestne na-
stavenia a okolnosti a nechat klinickych pracovnikov vyvinut tieto bez-
pecnostné metriky(Vincent a Esmail, 2015).

Cielom EQuIiP v ramci bezpecnosti pacientov je zamerat sa na Unavu
a syndrém vyhorenia u doktorov a personédlu, ako aj na druhé a tretie
syndromy obeti ako hlavné aspekty bezpecnosti pacientov, nakolko tato
oblast v stc¢asnosti postrdda adekvatnu pozornost a vhodné stratégie
ktoré by minimalizovali riziko a ohrozenie bezpecnosti pacienta z désledku
prepracovanosti a Unavy vseobecnych praktickych lekdrov a personélu
(RCGP, 2015).

Buducnost zlepSovania kvality a tloha EQuiP

»Buducnost bude orientovana na tcinnost a faktory ucinnosti.
Ako dalej s podporou a obstrukciou? Prilis sofistikované akcie pre
bezpecnost pacienta m6zu mat kontraproduktivny efekt. Je ne-
vyhnutné to vyjasnit a uviest odporucania do rovnovahy.” (Reinhold
Glehr. Rakusko)

Buducnost zlepsovania kvality zahfiia vytvaranie pridanej hodnoty
pre relevantné strany, zaroven navigéaciu v oblasti politickych nariadenf
a ocakévani pacienta. To prispieva k vacsej centralizacii a Standardizcii
(zabezpecenie kvality), ktord vedie k nizSej kvalite a vnima sa ako menej
uzitocna pre klinickych pracovnikov z dévodu nedostatku prileZitosti
pre spatny vazbu. Uchovanie rovnovéhy vo vztahoch pacient-doktor
pouzitim merania dat a vedeckej implementécie smernic zalozenych na
dokazoch, akreditatné schémy praxe, iniciativy za bezpecnost pacienta
atd. si omnoho doleZitejsie nez boli doteraz. NajddleZitejsie je dnes
smerovat toto Usilie na zniZenie rizika z inavy vo vseobecnej praxi, ktord
méa negatfvny vplyv na zdravie pracovnikov v tejto oblasti zdravotnictva
a moZe negativne ovplyvnit kvalitu ich prace pri poskytovani lekarskej
starostlivosti pacientom a aj ich bezpe¢nost. (InGPinQl, 2012b, 5.107)

Vroku 2015, EQuiP vytvoril novd pracovnu skupinu na kontrolu kvality,
vedenu Adrianom Rohrbasserom (Svaj¢iarsko), ktory je v sticasnosti PhD
studentom Oxfordskej univerzity. Pouziva realisticky pristup aby zistil
preco skupiny kontroly kvality funguju vo vieobecnej zdravotnej staro-
stlivosti, pokusajuc sa identifikovat kontextualne faktory ktoré presadzuju
tieto skupiny. Je potreba omnoho vacsieho zrozumitelného pochopenia
pre zuzitkovdvanie dostupnych néstrojov, v zavislosti od miestneho
kontextu, historie a tradicie.

Kompletnd a rozsirujuca sa siet EQuiP bude rozhodne hrat dolezitu
rolu v kvalite zaloZenej na uZito¢nosti. Naliehame s prosbou o navstivenie
webstranky a rozhodnutia sa pre ¢lenstvo v sieti EQuIP, zapojte sa do
kvalitnej prace a dskusif na socialnych médiach —a nezabudnite na letny
medzinarodny projekt spolupréace EQuIP.

Praha 31.5.2016
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