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1. Seznam zkratek

ASZ Agentura pro socialni za¢lenovani
WHO World Health Organization

HDI Human Development Index

USA Spojené staty americké

GB  Velka Britanie

NHS National Health Service

CR  Ceska republika

EU  Evropska unie

SVL socialné vyloucené lokality



2. Cil vyzkumu

Cilem predlozené studie je mapovat hlavni oblasti zdravotnich nerovnosti mezi
osobami ohrozenymi socialnim vylouCenim a chudobou a vétSinovou ceskou
spoleCnosti. Soucasti cile je definovat kliCové faktory ve formovani téchto zdravotnich
nerovnosti a pfi€iny vzniku bariér v dostupnosti zdravotni péce, vCetné typologie
bariér, zejména primarni zdravotni péCe, se kterymi se socialné vylou¢ené komunity
a jednotlivci potykaji. Studie si klade za cil prezentovat zakladni modely feSeni dané
problematiky. Prvnim z modell je teoreticky ramec pro principy kulturné a socialné
senzitivni zdravotni péce, druhy, obsazeny v Pfiloze 1, pfedstavuje pfipadovou studii
zameérenou na pfiklady dobré praxe zemi EU v implementaci vzdélavacich programu
v oblasti interkulturni/intersocialni komunikace do u€ebnich planul Iékafskych fakult.

Pfedkladany tematicko-prafezovy vyzkum je charakteristicky tim, Ze se zaméfuje na
problematiku spole€nou lokalitam, ve kterych Agentura pro socialni zaclefiovani (dale
jen ,ASZ) pusobi a jejichz mnohé spole¢né charakteristiky vedou k navrhu
systémovych doporuceni ve sledované problematice.

2.1. Metodologie

Vyzkum vnikl vyuzitim metody desk research, tedy reSerSe dostupnych poznatku
a materiall ve vztahu k cili Setfeni. Pfedmétem zkoumani byly &eské a zahrani¢ni
odborné texty a staté vCetné relevantni narodni a zahranicni legislativy.

Dale studie stavi na plvodnim vyzkumném Setieni realizovaném ASZ ve spolupraci
s externim subjekty, které se zaméfilo na pfipadovou studii jako ilustraci nastroje
k feSeni popsané problematiky.



3. Zdravi v kontextu socialniho vyloucéeni

Zdravi je kliCcovym predpokladem pfiznivého sociokulturniho a ekonomického vyvoje
jedinci a celé spoleCnosti. Svétova zdravotnicka organizace (World Health
Organization, dale jen ,WHOQO") definuje zdravi jako ,stav uplné duSevni, télesné
a socialni pohody a nejen nepfitomnost nemoci nebo vady® [1]. Index lidského rozvoje
(Human Development Index, dale jen ,HDI) chape zdravi — vyjadfené indexem
oCekavané délky zivota — spolu s pfistupem ke vzdélani a zajiSténim uspokojivé zivotni
urovné jako jednu ze tfi zakladnich podminek lidského Zivota a rozvoje.

Praxe ukazuje, Zze kvalita zdravi a mira pfistupu k |ékaiské péci vyrazné variuji
v zavislosti na socialnim postaveni jedince Ci skupiny ve spole¢nosti. Snizena kvalita
zdravi a nedostateéna dostupnost zdravotni péce jsou jednémi ze zakladnich
charakteristik socialniho vylougeni. Uzce souvisi s dal$imi charakteristikami socialniho
vylou€eni, kterymi jsou nekvalitni €i absentujici bydleni, diskriminace, maly pocit
bezpeli, Skolni absence déti, uzivani navykovych latek, nizka informovanost
a problém se zaméstnatelnosti. V dlisledku socialniho znevyhodnéni tak dochazi
k formovani bariér v dostupnosti zdravotni péCe a nevyvazené Kkvality zdravi
u rlznych skupin ve spolecnosti, jev, ktery se nazyva zdravotni nerovnosti (tzv.
health disparities). SniZzovani zdravotnich nerovnosti vyZzaduji komplexni feSeni, které
musi byt Uzce navazano na celkové snizovani socialniho vylouceni [2].

Nespravna zivotosprava (zivotni styl) vyplyvajici ze socialniho vylou€eni, chudoby
a hmotné nouze je vyznamnym rizikovym faktorem rozvoje nemoci. Zivotni styl
¢lovéka ovliviiuje celkové zdravi az z50%', a Uzce souvisi stzv. socialnimi
determinantami. Ty patfi spole¢né s biologickymi dispozicemi a efektivitou, kvalitou
a dostupnosti zdravotni péce k determinantam zdravi urcCujicim zdravotni stav celé
populace a zdravotni nerovnosti napfi¢ spoleCnosti [3]. PfestoZe v evropském
politickém a akademickém diskurzu dlouhodobé previada zaméfeni zejména
na socialné-ekonomickou slozku socialnich determinant zdravi [4], je nezbytné je
analyzovat v kontextu socialnich kategorii jako jsou — etnicita, kultura (vCetné
nabozenstvi), migrace a genderové a dalSi faktory, které se vyznamné podili
a ovlivhuji zdravotni nerovnosti [5].

V CR jsou vyznamné bariéry v dostupnost zdravotni péée a zdravotni nerovnosti
u osob ohrozenych socialnim vylou€enim a chudobou. Vyznamné horsi ukazatele
zdravotniho stavu v porovnani s vétsinovou spoleénosti CR jsou u romské populace,
coz souvisi s faktem, ze ve vice nez 50 % socialné vylouCenych lokalit tvofi vétSinu
Romové [6]. Z vyzkumU vyplyva, Ze jejich nadéje na doziti je zhruba o 10-15 let kratSi

' Zivotosprava zahrnuje pfedevsim vyzivu &lovéka, jeho pohybovou aktivitu, denni rezim, dusevni
hygienu, navyky a zlozvyky, zavislosti, dodrzovani zasad prevence nemoci, bezpecné chovani
z hlediska rizika uraz(, sexualnich rizik a dalSich rizik poSkozeni zdravi (napf. pracovnich rizik).
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nez u ostatni populace zemé [7]. Davidova uvadi praimérnou délku doziti pro romské
muze 57 a pro zeny 65 let [8]. Pro srovnani, ve vétSinové populaci je sou€asna
primérna délka doziti 76 let pro muze a 81,5 let pro Zeny [9]. Novorozenecka umrtnost
u romské populace je dvakrat vy$Si, nez je narodni primér. Romské déti predstavuji
zhruba 3% zivé narozenych déti v CR, ale az 5% mrtvych narozenych déti roéné.
Vyskytuje se u nich vysSi podil adolescentnich matek a celkové nizsi porodni vaha
novorozencu [10].



4. Oblasti zdravotnich nerovnosti a sociokulturni bariéry
v dostupnosti zdravotni péce

Analyzujeme-li zdravotni nerovnosti podle oblasti, jednu z hlavnich pfedstavuji
zvysSena rizika duSevnich nemoci u osob ohroZzenych chudobou. Vedle infek&nich
onemocnéni a nebezpeci Urazu zaznamenavaji regionalni analyzy vylou€enych lokalit
zvySeny vyskyt tzv. navykovych onemocnéni jako je abusus alkoholu, tabaku
a jinych drog a hazardni hracstvi (gamblerstvi). V kontextu zavislosti jsou pak
ve vystupech ASZ Casto artikulované tyto problémy: alkoholismus, koufeni a pfedné
uzivani marihuany a pervitinu nebo jejich kombinace s lIéky na pfedpis (antidepresiva,
hypnotika, analgetika), které jsou dobfe dostupné na Eerném trhu a jsou uZivateli asto
kombinovany s alkoholem. Tyto druhy zavislosti vedou ke vzniku psychickych
onemocnéni ¢i demence a v socialni roviné mohou vést ke snizené samostatnosti
nebo k nesobéstacnosti, kognitivnim porucham a dalSim komplikacim v bézné
spoleCenské komunikaci.

Podstatnou hrozbou, ktera se vaze na drogovou zavislost, predstavuje Sifeni
infekEnich nemoci. V nékterych vylouCenych lokalitach je az 50% lidi vyuzivajicich
socialni sluzby nakazeno Zloutenkou typu C, nej€astéji z duvodu nitrozilni aplikace
pervitinu, a je téZ evidovan narlst poc¢tu drogoveé zavislych matek [11].

Obecné mohou byt duSevni nebo psychické poruchy dusledkem i pfi¢inou socialniho
vylou€eni, které doprovazi vyrazny psychosocialni stres plynouci z dlouhodobého
socialniho vylou€eni a diskriminace. U osob bez pfistiesi je Cetnost duSevnich nemoci
az osmkrat vys$Si nez u majoritni populace [12]. Vedle navykovych nemoci pfinasi
mezinarodni studie Sastipen [13] i dalSi studie data o nadprimeérném vyskytu dalSich
nemoci souvisejicich s mentadlnim a behavioralnim zdravim u socialné
znevyhodnénych skupin. V Sastipenu napfiklad ve vzorku 677 romskych respondentt
uvedlo témér 15 % z nich, Ze trpi depresi. Oproti tomu ve vétSinové populaci uvadi
deprese zhruba 6 % lidi.

Dal$im z identifikovanych problém pfispivajicich k nerovnostem ve zdravi je vliv véku
a miry vzdélani na pravdépodobnost vyskytu chudoby a zhorSené Zivotospravy.
Castednym vysvétlenim je skutednost, Ze se zvySujicim se vzdélanim se zvysuje také
zdravotni gramotnost jedince. Zdravotni gramotnost je definovana jako schopnost
Clovéka postarat se kvalifikované o viastni zdravi. Znamena to, Ze jedinec si dokaze
vyhledat ¢i jinak ziskat potfebné zdravotni a souvisejici informace (tj. ma dostatecné
znalosti), dokaze je spravné vyhodnotit a pfedevsim je dokaze uplatnit v kazdodennim
zivoté. VySe zminovana studie Sastipen vysledovala korelaci mezi dosazenym
vzdélanim a zdravim u romské populace.



Relativné nejhorsi hodnoceni zdravotniho stavu se dle uvedeného vyzkumu
vyskytovalo u Romu bez zakladniho vzdélani (dvé pétiny z nich uvedly, ze trpi tfremi
a vice chorobami). Nejmensim poctem chorob trpéli Romové, ktefi absolvovali alespon
Cast stfedoskolského vzdélani.

Niz8i zdravotni gramotnost pfimo vede k absenci nastroji prekonavani bariér
vrovném pfistupu ke zdravotni péci. Nejen Ze nedostateCna znalost informaci
k uchovani zdravi vytvari bariéru v uspésném praktikovani zasad zdravého Zivotniho
stylu, ale zaroven brani vrozvoji kompetenci efektivné komunikovat v siti
zdravotnického systému, znat povinnosti pojisténce (pokud socialné vylouceni lidé
maji vyfizené pojisténi) a plné uplatiovat sva prava (pojisténce, pacienta a ¢lovéka,
resp. sva lidska prava). Socialné vyloucené osoby nemohou vyuzit srovnatelné
mnozstvi vyhod a benefitd ve zdravotni péci jako majoritni populace. Jejich neznalost
Ci chybéjici kompetence bojovat za sva prava vede €asto k odkladu feSeni zdravotnich
problému a nasledné k prohloubeni spoleCenské izolace. ZkuSenosti z etnicky
diverzifikovanych zemi ukazuje, Zze vytvoreni efektivnéjSiho systému zdravotni péce,
ktery by odstranil tuto bariéru a umoznil vice rovnostarsky pfistup k IéCbé nemoci,
prevenci a zdravému zivotnimu stylu, musi byt vicedimenzionalni a obousmérny.

Vicedimenzionalni pfistupem pfitom rozumime zaclefiovani socialné vyloucenych
osob do zdravotniho systému ruku v ruce s celkovou socialni integraci. Obousmérnym
pfistupem je mySleno to, Zze rozSifeni komunikacnich kompetenci a znalosti prav
a povinnosti pojisténce €i pacienta nespociva jen ve zvysovani zdravotni gramotnosti
a rozvoji kompetenci pacienta (pojisténce), ale zaroven v rozvoji komunikacnich
a behavioralnich dovednosti poskytovatell zdravotni péfe smérem k chapani
existujici socialni a kulturni diverzity mezi pfijemci zdravotni péCe. Na tuto potfebu
odpovida model tzv. kulturné/socialné senzitivni zdravotni pécée. Toto specifické
vzdélavani poskytovatell péle pFestava byt nutnosti pouze ve vyrazné etnicky
diverzifikovanych zemich a zaroven plati, ze historicky homogenni staty, napf.
vychodni a stfedni Evropy, prestavaji byt etnicky monolitni.

Vtomto duchu Ize konstatovat, Ze socialni, etnickd a kulturni diverzifikace
obyvatelstva CR se také zvysuje, at jiz v dusledku vstupu do Evropské unie,
soucasného politického a ekonomického vyvoje &i komplexnich migracnich toku
a procesu kulturni emancipace etnickych minorit v CR [14]. Systém zdravotnictvi
a vzdélavani zdravotnickych pracovnikl vSak prozatim v dostateCné mife neodrazi
ménici se potfeby Ceské populace [15].



Chybi predevS§im mandatorni vzdélavani medikl, lékafd a ostatnich zdravotniki
vintersocialni a interkulturni komunikaci, ktera by umoZnila rozvoj modelu
kulturn&/socialné senzitivni zdravotni péée a CR by se tak zafadila k Fadé
zapadoevropskych statl, které ji (v narodni podobé) praktikuji. Nedostatecné usili
vynalozené ke zlepSeni soucasného stavu mulze v dlouhodobé perspektivé vést
k prohloubeni zdravotné-socialnich nerovnosti a zhorSeni zdravotnich ukazatell celé
populace [16]. Co konkrétné spada do modelu kulturné/socialné senzitivni zdravotni
péCe a vjakém ohledu jde o nastroj ke snizeni bariér v rovhném pristupu ke
zdravotni péci? Na tuto otdzku odpovida nasledujici kapitola.



5. Kulturné a socialné senzitivni zdravotni péc€e jako nastroj
shizovani sociokulturnich bariér dostupnosti

Prokazané nerovnosti ve zdravotnim stavu a Cerpani a kvalité zdravotni péce,
poskytované socialné znevyhodnénym obyvatelim vcéetné prislusnikd etnickych
mensin a migrantu, jsou problémem, ktery je dlouhodobé evidovan v rliznych zemich
svéta [17]. Z tohoto dlvodl je ve vétSiné zapadnich zemich jiz nékolik desetileti
rozvijen model zdravotni péce, ktery efektivné reaguje na potfeby moderni, rozmanité
spoleCnosti a pomaha eliminovat zdravotni nerovnosti mezi kulturné, socialné, etnicky,
odliSnymi skupinami. Vyvoj konceptu takovych sluzeb, definovanych jako
~multikulturni®, interkulturni®, ,intersocialni®, ,kulturné citlivé®, ,socialné spravedlivé®,
Jkulturné odpovidajici“ nebo ,transkulturné kompetentni, probihal v riznych zemich
svéta na zakladé specifickych narodnich nebo regionalnich kontext( [18]. Potfeba
vyvoje a implementace kulturné senzitivnich pfistup( v poskytovani zdravotni péce se
zdurazruje i v dokumentech Regionalni kancelafe WHO pro Evropu [19] Podotyka se
v nich, Zze moderni terminologie sméfuje k vétSimu zdlraznéni interakce a dialogu mezi
pacientem se zdravotnickym personalem se zdlraznénim SirSiho kulturnimu zazemi
téchto kliCovych partnerl (tzv. interkulturni kompetence) v procesu poskytovani péce
— at’ uz z hlediska genderu, etnicity, véku, socioekonomického profilu, nabozenstvi
nebo jiné socialni charakteristiky (tzv. senzitivita k rozmanitosti) [20]. S pfihlédnutim
k témto doporu€enim jsou v tomto textu pouzivany pojmy ,kulturné senzitivni zdravotni
péce“ a ,interkulturni a intersocialni kompetence®.

V soucCasnosti jsou vyvinuty oficialni standardy kulturné senzitivnich zdravotnich
sluzeb jak v ramci Rady Evropy na urovni ministerstev zdravotnictvi ¢lenskych stat(
nebo v ramci odbornych siti Svétové zdravotnické organizace, tak na urovni
jednotlivych stat (Velka Britanie, USA, Australie) [21]. Vytvofené modely a standardy
kulturné senzitivnich zdravotnich sluzeb se do jisté miry liSi — napfiklad z hlediska
definic cilovych skupin, pfistupem k organizacnimu ukotveni sluzeb, sbéru dat nebo
zapojenim relevantnich aktért. Standardy v USA nebo Velké Britanii spocivaji obecné
v zajisténi rovnosti ve zdravotni péci prfedevS§im z pohledu kulturni a jazykové
rozmanitosti pacientd. Oproti tomu tzv. mezinarodni standard ekvity, ktery byl vyvinut
v ramci Sité nemocnic podporujicich zdravi WHO a pilotné implementovan ve 12
zemich, nabizi univerzalnéjs$i ramec zdUraznujici potfeby vSech zranitelnych skupin
spolecnosti [22].

Nasledujici domény predstavuji naopak spoleCny jmenovatel napfi¢ staty a jsou
zdUraznény jako dllezité ve vSech modelech kulturné senzitivniho zdravotnictvi:



- socialni a kulturni citlivost v poskytovani péce,

- podpora participace pacientl a (znevyhodnéné) komunity

- aktivni propagace idealu kulturné-senzitivni péce [21].

- angazovanost na institucionalni urovni v rovném pfistupu ke zdravi

- sbér a analyza dat ohledné zdravotnich nerovnosti a potreb,

- rozvoj a podpora relevantnich kompetenci a znalosti kulturni diverzity
u zdravotnickych pracovnikd, ad.

Vlastni implementace kulturné senzitivni péfe se dotyka tfech zakladnich oblasti
zdravotnického systému: typu poskytovanych sluzeb, organizace sluzeb a vzdélavani
zdravotnického personalu [23]. Prvni dvé jmenované oblasti jsou rozvedeny
v nasledujici ¢asti. Treti oblast je v modelu kulturné/socialné senzitivni zdravotni péci
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samostatna pripadova studie — Pfiloha 1.

Z hlediska prvni jmenované oblasti, tj. typti poskytovanych sluzeb, se jedna
predevs§im o zavedeni specialnich sluzeb, které by pacientlim z jiného socialniho,
kulturniho nebo jazykového prostiedi pomahaly spravné se orientovat v existujicim
zdravotnickém systému a plné vyuzivat potfebné zdravotni sluzby. Jedna se napfiklad
o poskytovani tlumocnickych sluzeb a vytvareni pisemnych informacénich materiall pro
pacienty v relevantnich jazykovych mutacich. Na evropské urovni je pravo pacienta
na plnou informaci o diagnéze a nasledné |éCbé zakotveno v ,Deklaraci o prosazovani
prav pacientl v Evrop&“ schvalené v roce 1994 na pudé OSN [24] a v Umluvé
o lidskych pravech a biomediciné, ktera patfi mezi kliCové lidskopravni smlouvy Rady
Evropy [25]. Principy obou dokumentl byly nasledné implementovany do ¢eského
pravniho fadu zakonem €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, z néhoz vyplyva m.
povinnost poskytovatele zdravotnich sluzeb zajistit potfebné tlumoceni. Presto
v ¢eském zdravotnictvi neni tlumoceni systematicky hrazeno z verejnych zdrojl [26].
PFi vyuziti sluzeb profesionalniho tlumocénika spada uhrada za tlumoceni na pacienta,
proto je €asto pfizvan k tlumoceni laik (napf. ¢len rodiny nebo znamy pacienta), coz
muze byt v praxi problematické [27].

DalSim typem kulturné citlivych sluzeb pfispivajicich k intersocialni kompetencim jsou
rizné typy institucionalni a komunitni podpory zdravotnickych pracovnikli pomoci
interkulturnich mediator(l, komunitnich zdravotné socialnich pracovnikd &i privodci
pacientu, ktefi v fadé zemi pracuiji jak ve zdravotnickych zafizenich, tak i uvnitf komunit
[15]. Usili podpofit efektivni komunikaci v intersocialnim nebo interkulturnim prostfedi
bylo riznymi aktéry, byt zatim velmi omezené, vyvinuto i na ¢eské ptdé. Jako pfiklad
se daji uvést snahy o vytvoreni profese romskych socialné zdravotnich asistentl pro
SVL [29], pravé probihajici pilotni projekt ,Efektivni podpora zdravi osob ohrozenych
chudobou a socialnim vylou€¢enim® realizovany Statnim zdravotnim ustavem, v jehoz
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ramci pusobi vterénu mediatofi podpory zdravi nebo zfizeni funkce zdravotné
socialniho pracovnika v nékterych SVL [30-32]. Neé&které nevladni neziskové
organizace v Ceské republice zfizuji sluzby komunitnich tlumo&nikd a interkulturnich
pracovnikli, které pomahaji jak RomuUm preferujicim komunikaci v romsting, tak
migrantum zorientovat se v Ceském zdravotnickém systému a jejich narocich
na zdravotni péci s ohledem na individualni situaci. Tito tlumoc&nici doprovazeji
pacienty ze znevyhodnénych prostfedi k |ékafi a poskytuji tlumocCeni a preklad pfi
interakci se zdravotniky [33]. ACkoliv tyto sluzby pomahaji ohrozenym skupinam zlepsit
zdravotni gramotnost a dostupnost zdravotni péce, snizuji riziko nedorozuméni, které
muze byt pfi€inou vaznych pochybeni v mediciné a pomahaji predchazet moznym
konfliktiim mezi pacienty a zdravotniky, nejsou v CR systémové ukotveny [34].

Pfes nepochybny pfinos zminénych iniciativ, podobny ad hoc pfistup se
v dlouhodobém méfitku neda povazovat za udrzitelny. Dosazeni interkulturni
a intersocialni ekvity vyzaduje strategii, ktera by se z irovné politickych dokument
a legislativy prolinala do infrastruktury zdravotnického systému. Podobny pfistup se
realizuje napfiklad v ramci Narodni zdravotni sluzby (National Health Service — NHS)
ve Velké Britanie pod nazvem ,Systém zajisténi rovnosti“ (Equality Delivery System).
Zaméfuje se na budovani ,individualniho, spravedlivého a rozmanitého NHS®, je
oSetfen standardy na systémové a organizacni urovni a jejich dodrzovani je soucasti
regularni inspekce kvality zdravotnickych sluzeb [35].

Z hlediska druhé jmenované oblasti, tj. organizace zdravotnich sluzeb, musi byt pfi
stanoveni a realizaci I1é€ebného planu zohledniovany odliSné socialni, ekonomicke,
kulturni, genderové a nabozenské faktory, pfi€emz jsou tyto faktory zejména dulezité
v otazkach:

- reprodukéniho zdravi,

- zdravi déti,

- lé€by chronickych nemoci,

- starnuti a konce zivota a

- v otazkach dusevniho zdravi [15, 22].

V ramci vlastniho poskytovani zdravotni péce v praxi musi byt kladen dliraz na citlivy
pfistup v komunikaci mezi Iékafem a pacientem s ohledem na duchovni a kulturni
potfeby a prani pacienta [15]. Agkoli v CR neexistuji specifické pozadavky na
poskytovani zdravotni pécCe pfizpusobené uritym skupindm obyvatel, jako jsou
napriklad pfislusnici etnickych menSin a osoby ohrozené socialnim vyloucenim,
stavajici normy vyzaduji, aby zdravotnické sluzby zohledfiovaly individualni
charakteristiky (v€etné etnicity) svych pacientu [34].
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Kulturné citlivy pfistup je tfeba zohlednovat i u podpory zdravi, prevence nemoci
a podpurnych zdravotné socialnich intervenci. Takovy pfistup je dulezitym prvkem
v efektivnim rozvoji zdravotni gramotnosti, napfiklad pfi informovani obyvatel SVL
ovyznamu a nutnosti preventivnich |ékafskych prohlidek, ockovani, zasadach
hygieny, Zivotospravy, prevence nemoci a rizik, zdravotniho pojisténi a z néj
plynoucich prav a povinnosti apod. [18].

Implementace principd kulturné senzitivni zdravotni pée ma potencial nejen
eliminovat bariéry v dostupnosti zdravotni péce, ale pfinést uzitek zastupclim socialné
znevyhodnénych skupin a pomoci zdravotnickym sluzbam byt vstficnéjsi k potfebam
vS§ech pacientu. Pravé k tomu sméfuje soucasné globalni paradigma rozvoje zdravotni
péce coby ,pacient-centered” (zaméfené na pacienta), ¢imz se je mysSlen koncept
poskytovani péce s respektem k individualnim hodnotam a sociokulturnim specifikim
daného Clovéka [23 a 18].
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6. Fyzické a dalSi bariéry v dostupnosti zdravotni péce

Vedle sociokulturnich faktortl maji podstatny vliv na nerovnosti ve zdravi i geografické,
topografické, technické a organizacni bariéry v pfistupu ke zdravotni péci, vCetné
efektivni prevence, v€asné diagnostice a adekvatni 1éCbé nemoci. Nedostupnost
nékterych forem zdravotni pé€e pro osoby ohrozené chudobu, pfedevsim ty, které Ziji
v socialné vylou€enych lokalitach je C€asto zpusobena prostorovym vylou€enim
(fyzickou izolaci od center) a nékdy topograficky naroénym terénem (napf. obce
ve Frydlantském vybézku jsou odfiznuté v dobé zimnich namraz od krajského mésta

Liberec Albrechtickym vrchem, ktery je nesjizdny, atp.).

Geografické bariéry se Casto nasobi regionalnim i mistnim podstavem lékafskeho
personalu a absenci ordinaci, a to opét zejména v malych méstech pfihrani¢nich
regionu [36]. Pfestoze nejvyraznéjsi problém spociva v nedostupnosti specialist(,
v mnoha pohrani¢nich regionech neni dostupna ani primarni lékafska péce.

Vedle chronického nedostatku stomatologl a gynekologu je Casto pro socialné
vylouCené rodiny nemozné registrovat se u praktického Iékafe pro dospélé
a registrovat své déti u pediatra. Vzhledem k vySe zminéné epidemiologické situaci
v disledku zneuzivani navykovych latek je v SVL alarmujici nedostatek prevence
aodborné péce v oblasti duSevniho =zdravi. Nedostava se jak psychologl
a psychiatrt pro dospélé i déti, tak protialkoholnich/zachytnych stanic, coz omezuje
moznost v€asné intervence jak ze strany zdravotnikd, tak socialnich sluzeb. Zdravotni
péce poskytovana oficialné v dané spadové oblasti mize byt podminéna dojezdovou
vzdalenosti, ktera komplikuje a zdrazuje pfistup k této péci. V pfipadé hranicniho
naplnéni kapacity 1ékafe Casto dochazi k filtraci (odmitani romskych) pojisténcu, ktefi
se chtéji u daného Iékare registrovat, praktiky hranici s diskriminaci ¢i nepotismem
[37].

6.1 Typy zdravotni péce a jeji dostupnosti

Z hlediska zdravotniho systému se zdravotni dostupnost zaméfuje zejména na
dostupnost v sektoru primarni péce (praktické Iékare, pediatry, gynekology a zubare).
V druhé fadé pak na nej¢astéji potfebné ambulantni specialisty (oCni, ORL, kozni,
psychiatr, interna — gastro-, kardio-, diabetologie, fyzioterapie).

Zakladni stupen sité poskytovatelu zdravotni péCe predstavuje pravé primarni péce.
Primarni péci se rozumi zdravotni péce, ktera je poskytovana praktickymi Iékafi pro
dospélé, praktickymi Iékafi pro déti a dorost, zubnimi lékafi (stomatology) a praktickymi
gynekology. Jejich postaveni v celém systému zdravotni péCe je nezastupitelné, jelikoz
lékafi primarni zdravotni péce funguji jako pruvodci abrana (tzv. gatekeepers)
pacientl do celého zdravotnim systému, provadéji pravidelné preventivni prohlidky,
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poskytuji péci v pfFipadé akutniho onemocnéni a spolupracuji se specialisty
a zdravotnickymi zafizenimi. Pokud jednotlivci a rodiny ohrozené socialnim
vylou€enim a chudobou nemaji moznost zaregistrovat se u Iékafe primarni zdravotni
péce, situace je jednak v rozporu s jejich pravem na zdravotni péci a jednak v jejich
zivoté absentuje role odbornika pfedstavujiciho kli€ovou roli/funkci vstupni brany do
systému, v€etné nasledného pfistupu ke specializované péci podle potfeb pacienta.

6.1.1 Geograficka a dopravni dostupnost zdravotni péce

Jarolimek [38] déli dopravni dostupnost na tfi zakladni slozky. Jsou jimi dopravni-
Casova, vzdalenostni a frekvenéni dostupnost zdravotni péce, kdy prvni jmenovana
prestavuje redlnou Casovou zatéz pro pacienta dojet za lékafem, druha slozka
zahrnuje vzdalenost k Iékafi (vétSinou vyjadienou v km) a tfeti pfedstavuje to, jak Casto
se (v pfipadé potfeby) pacient k Iékafi skute€né mize dostat. Je to pravé dopravni
dostupnost, ktera otevira pristup ke v8em dalSim dimenzim zdravotni péce a je
provazana s dalSimi typy dostupnosti. Mezi né patfi zejména dostupnost Casova,
dostupnost finanéni a dostupnost personalni. Jak nasledujici text naznacuje, ne
vSechny tyto aspekty jsou zohlednéné v legislative.

6.1.2 Dostupnost zdravotni péce v kontextu narizeni viady €. 307/2012

Dne 1. ledna 2013 nabylo u€innosti nafizeni vliady €. 307/2012 Sb. (dale jen nafizeni
vlady, [39]), které (v moderni historii CR poprvé) kvantifikuje dostupnost zdravotni
péce. Toto nafizeni definuje mistni a ¢éasovou dostupnost odpovidajiciho typu
zdravotni péée na zakladé maximalni dojezdové (resp. éekaci doby, viz nize). Pravo
na ¢asovou a mistni dostupnost sluzeb hrazenych z vefejného zdravotniho pojisténi
garantuje v ust. §11 pfimo zakon o vefejném zdravotnim pojisténi (v § 11) cestou
zdravotni pojistovny prostfednictvim uzavienych smluv s poskytovateli zdravotnich
sluzeb.

Nafizeni vlady nijak nespecifikuje podminky a okolnosti dostupnosti, a proto Ize
specifikaci Casové dostupnosti chapat jako mezni ¢as pfi primérnych podminkach,
béhem kterého pacient musi dosahnout na pozadovanou péci. Pramérnymi
podminkami muZeme rozumét takové podminky, které nejsou ovlivnény napf.
neoCekavanymi jevy jako jsou nehody, vysoka intenzita dopravy, nepfiznivé pocasi,
naledi, havarie atd.
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6.1.2a Mistni dostupnost zdravotni péce

V odborné literatufe se pfi hodnoceni mistni dostupnosti zdravotni péCe a postizeni
regionalnich rozdild vyuziva ukazatel, ktery prepocitava pocet Iékarnt na 100 000
obyvatel, pfi¢emZ tento pomé&r je nasledné konfrontovan dle doporu¢eného poctu
lékarnt na 100 000 obyvatel tzv. smérnym kapacitnim &islem.

Ciselnik smérnych kapacitnich &isel neboli kvantifikace poé&tu Iékaf(i na dany podet
obyvatel dle jednotlivych Gzemnich jednotek a obor( zdravotni péée ale neni v Ceské
republice dostupny. Neexistuje Zzadny oficialni pravni pfedpis Ci nafizeni, které by tuto
problematiku oSetrovaly [40].

Posledni vefejn& dostupny dokument z jednani Poslanecké snémovny Parlamentu CR
na téma ,Zdravotné pojistny plan VSeobecné zdravotni pojistovny Ceské republiky na
rok 1997“ byl zvefejnén k roku 1996. V ném jsou uvedeny doporucené prepoctené
pocty lékafskych mist na 100 000 obyvatel v dané uzemni jednotce. Doporuceny pocet
lékafskych mist byl vypracovan VZP CR jako sou&ast dlouhodobé strategie pro vybér
smluvnich partnerd. Stanovené prepocétené Uvazky vychazeji z podkladi Ministerstva
zdravotnictvi a srovnavaci studie v 11 zemich [41]. Dokument je vSeobecné povazovan
za zastaraly a v praxi se na néj neodkazuje. Lze tedy konstatovat, Ze citované nafizeni
vlady je jediny dokument, na ktery je aktualné mozné se obracet v pfipadé
nespokojenosti nékterych ob&anl nebo obci/mést. [42]

Od roku 2013 je tedy dostupnost zdravotni péée zakotvena v pravnim fadu Ceské
republiky nafizenim vlady a pacientim je umoznéno narokovat péci ve vysi, na kterou
maji pravo. Jedna se o prvni legislativni opatifeni, které ma zaruCovat dostupnost
jednotlivych typl ambulantni a lizkové zdravotni péce. Nafizeni vlady je proto pro
posouzeni dostupnosti zdravotni péée v CR z hlediska legislativniho kli¢ové. Proto je
zcela zasadni jeho pravni interpretace. Ta neni jednoznacné urCena, neni vefejné
dostupna a mezi odborniky panuji rozdily ve vykladu. Dojezdova doba je definovana
jako dostupnost zdravotni sluzby podle oboru béZnym dopravnim prostfedkem po
bézné komunikaci. Pravni vyklad bézného dopravniho prostfedku je podle podminek
v CR automobil. Dojezdova doba k praktickému Iékafi, détskému lékafi, gynekologovi,
stomatologovi nebo do lékarny je tedy podle Nafizeni viady max. 35 minut (autem).
K dalSim specialistdm jako jsou diabetolog, urolog nebo fyzioterapeut je stanovena
doba 45 minut.

Z vySe uvedeného textu vyplyva, Ze problematika interpretace pfipustné dojezdove
doby je nejednoznac¢na a komplikovany mnoha faktory. Dostupnost muize byt
ovlivnéna kapacitou lékafu, demografickou strukturou lékafu i pacientu, ale také
ekonomickymi moznostmi pacienta v soucinnosti se zminovanymi topografickymi
podminkami. Nafizeni vlady tak nedostate¢né zohlednuje specifika lokalit,
jejichgeografické podminky nebo to, ze béznym dopravnim prostfedkem pro osoby ze
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SVL ¢€asto neni automobil, ale transport prostfednictvim hromadné dopravy — tedy viak
nebo autobus. [43]

Podle zakona €. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, v platném znéni, je
zdravotni pojistovna povinna zaijistit poskytovani hrazenych sluzeb svym pojisténcum,
v€etné jejich mistni a Casové dostupnosti. Tuto povinnost plni prostfednictvim
poskytovatell, se kterymi uzaviela smlouvu o poskytovani a uhradé hrazenych sluzeb.
Podminkami vyplyvajicimi z nafizeni viady €. 307/2012 Sb. jsou pojistovny vazany.

Jestlize pacient zjisti, Ze mu poskytovatel zdravotnich sluzeb neni schopen poskytnout
potfebnou péci ve stanovené Ihuté, mél by se obratit na zdravotni pojistovnu, jejimz je
klientem, a Zadat zajiSténi 1éCebného vykonu v zakonné Ihité. Pokud zdravotni
pojistovna tuto povinnost nesplni, mél by se pacient domahat svych prav a dodrzovani
pravnich predpisu u ministerstva zdravotnictvi. [42]

V Zité realité osob ohrozenych chudobou a socialnim vylou€enim je tento postup ¢asto
nefunk&ni. Pojisténci se obraci na pobocky zdravotnich pojistoven, kde jsou
registrovani, které jim standardné nabidnou jmenny seznam lékaru, ktefi by je ,méli
vzit‘. Poté, co pojisténci ze SVL do ordinace daného |ékafe pfijdou nebo zavolaji,
sestra jim bézné oznami, Ze ,maji plno“. Vyuzivani moznosti napsat stiZznost
Ministerstvu zdravotnictvi ve valné vétSiné neshledavaiji lidé v SVL funkénim feSenim
(Casto akutni) situace.

Vzhledem k tomu, Ze nedostupnost zdravotni péce se stava palCivym tématem
v riiznych oblastech CR, vydalo ministerstvo zdravotnictvi spoleéné se zdravotnimi
pojistovnami tzv. ,Seznam oblasti s omezenou dostupnosti zdravotnich sluzeb®
(posledni aktualizace 17. 5. 2018). V téchto oblastech (Casto se jedna o celé kraje) ma
prakticky |ékaf a/nebo pediatr narok zadat o dotaci do vySe 0,5 mil. korun (max. 0,25
mil. na plat zdravotni sestry a max. 0,25 mil. na technické vybaveni ordinace) [42].
| pfes tuto statni pobidku, zlstava podstav Iékafl primarni péCe v ekonomicky
a socialné znevyhodnénych lokalitach (okresech, obcich) nevyfeSenym problémem.

6.1.2b Casova a finanéni dostupnost zdravotni péée

Nafizeni vlady upravuje také tzv. asovou dostupnost (maximailni ¢ekaci doba pro
nékteré vykony), ktera je legislativné vymezena u tzv. hrazenych sluzeb, nap¥. nahrady
kyc€elniho kloubu, artroskopie, magnetické rezonance, jejichz poskytnuti je z divodu
vefejného zajmu tfeba planovat tak, aby pojisténcliim byl zajistén dostatecny, trvaly
a vyvazeny pristup.

16



Jedna se o Cekaci |h(ty pro planované vykony, ne vykony akutni. Lhaty se tedy
neuplatiuji, kdyz je pacienta nutné akutné vysetfit prostfednictvim uvedenych
zobrazovacich metod. K nizké zdravotni gramotnosti u osob Zijicich v socialnim
vylou€eni patfi skute¢nost, Ze ve vétsiné pripadl nemaji dostatecné ob&ansko-pravni
povédomi, aby dodrzeni legislativou garantované Cekaci doby na vykon vyzadovali

a dokazali se hajit v pfipadé jejiho pfekroceni.

Finan¢ni dimenze dostupnosti posuzuje to, zda je v mozZnostech pacienta hradit
potfebnou zdravotni péci. V odlehlych a dopravné téZzko dostupnych oblastech se
k nutnosti hradit si zdravotni péci a to, co s ni bézné& souvisi (napf. poplatek
za pohotovost, doplatky za Iéky aj.), pfipojuji naklady za cestovani. Nasledujici citace
z vyzkumu ASZ dokladuje vyjadfeni obav nad dostupnosti zdravotni péce v soucinu
obtizné mistni, Casové a finan¢ni dostupnosti primarni zdravotni péce:

»1ady v okoli uz nas Zadna zubarka nepfijala. Do Liberce bych musela jet viakem pfimo
do Liberce, to je skoro hodina a pul a stoji to 44 korun, 44 zpatky, 20 korun tramvaj. A pro
tu vnucku by to bylo to samy, takze to jsem celkem 400 korun, tak nevim, co bude délat
sama, protoZe jediného zubare jsme nasli v Liberci u zoologické zahrady a tam to stoji
tolik, ale je to pul roku, co jsme tam volali, ale jesté tam s ni dcera nejela. Ty zuby po té
operaci se ji zase zacCaly kazit a jsou to uZ druhy zuby, tak to uz neni Zadnéa sranda...
TakZe teda opravdu, kdyZz vas chytnou zuby, tak musite jet do Liberce, pokud Vas
nevezme doktor tady na pohotovost a to se vam pékné prodrazi. V bolestech pak utikat
na vlak nebo sehnat auto, aby vas nékdo odvez za 500 korun do Liberce, ale tam pak
musite Cekat, protoZe je tam hodné lidi. Lidi védi, Ze to potfebujete a Ze tam na véas budou
Cekat, tak je to za 500. Ale zaleZi, jestli natrefite na nékoho, kdo ma tu ochotu vas tam za
tu pétistovku vzit (starsi Zena, Nové Mésto pod Smrkem).“ [42]

Naklady na dopravu, C€as straveny cestovanim, Cekanim na c&asto vyuzivané
pohotovosti a fakt, Ze registrovat se u lékarl primarni zdravotni péce je velmi obtizené,
jsou hlavnimi pfi€inami odkladani zdravotni péce.

Podle nazoru Iékaii a nékterych dalSich zainteresovanych stran mize dochéazet
k CastéjSimu vyuzivani pohotovostnich sluzeb a zaroven ke komplikaci puvodné
banalnich zdravotnich problémU (zejména napf. ve stomatologii). Zdravotni péce se
pak v dusledku vyrazné prodrazuje jak pacientim, tak z hlediska statniho rozpoctu.
[42]
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7. Doporuceni

1. V soucinnosti s pfislusnymi rezorty vyhodnotit kliCové oblasti zdravotnich
nerovnosti v kvalité zdravi mezi osobami ohrozenymi chudobou a socialnim
vylougenim a vétsinovou spoleénosti v CR a sestavit priority, metodiky a plany
realizace jejich postupné eliminace a dosazeni ekvity ve zdravi.

2. Zajistit mechanizmus vymahatelnosti prava na mistni a ¢asovou dostupnost
sluzeb hrazenych z vefejného zdravotniho pojisténi udaného zakonem
o vefejném zdravotnim pojisténi. Tuto dostupnost garantuje pojiSténci jeho
zdravotni pojisStovna prostfednictvim uzavienych smluv s poskytovateli
zdravotnich sluzeb, proto je tfeba vytvofit efektivni legislativni prostfedek
k vymahatelnosti této garance u zdravotnich pojistoven.

3. Zajistit vymahatelnost prava na zdravotni péci, konkrétné zajisténi registrace
pojisténcli ze SVL k Iékafim primarni zdravotni pé€e zdravotnimi pojiStovnami.

4. Vyhodnotit stavajici kurikula pregradualnich programu vSeobecného lékarstvi
a zubniho lékafstvi a identifikovat v nich mandatorni vzdélavani pfispivajici
k rozvoji interkulturnich a intersocialnich kompetenci medikd/budoucich Iékaru.
Vyhodnotit jejich ne/dostatenost.

5. Vyhodnotit zahrani€ni modely interkulturniho a intersocialniho vzdélavani
medikd/budoucich |ékaft a identifikovat ty Casti, které Ize po relevantnich
upravach zohlednujici narodni specifika pouzit jako vzory pro vzdélavani

medik( v CR.
6. Pilotné a nasledné systémové implementovat mandatorni vzdélavaci programy
vedouci K rozvoji interkulturnich a intersocialnich kompetenci

medika/budoucich lékart v CR.
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PRILOHA 1

Pfipadova studie: Interkulturni a intersocialni kompetence ve vzdélavani medik:
priklady dobré praxe ve vybranych zemich Evropské unie

Zdavodnéni realizace vyzkumu dobrych praxi

Jednou ze strategii v boji proti zdravotnim nerovnostem ve spolecnosti je rozvoj
vstficné Ci kulturné senzitivni zdravotni péce, jejiz zakladnim pilifem je systematické
ziskavani a posileni odbornych znalosti a dovednosti Iékafu a dalSich zdravotnickych
pracovnikl, které jsou nezbytné pro poskytovani kvalitni zdravotni péce v etnicky,
kulturné a socialné rozmanitych komunitach [44]. Podobné kvalifikace jsou mezi
odborniky nazyvany jako ,kulturni kompetence®, intersocialni kompetence®
a ,senzitivita k rozmanitosti®, jimiz se rozumi soubor dovednosti, znalosti a postojl
souvisejicich s a) znalostmi epidemiologie a rozdilnych ucinkd 1éEby u rdznych
etnickych skupin, b) dovednosti pracovat s kulturni rozmanitosti, pfedevsim v oblasti
komunikace a c) citlivym postojem, ktery zahrnuje pokoru, empatii, zvédavost, respekt,
a uvédomovani si (awareness) [45].

Vzhledem k tomu, Ze vyuka zaméfena na interkulturni a intersocialni kompetenci zatim
neni mandatorni sougasti vzdélavani medikd v CR, nabizi Akéni plan Strategie boje
proti socialnimu vyloudeni na obdobi 2016 az 2020 (AP SBSV CR 2016-2020, [46])
nasledujici opatfeni jako jeden z krok( v ramci realizace Strategického cile 8.3 Zajistit
dostupnost zdravotni péce v socialné vyloucenych lokalitach: ,Opatfeni 8.3.1.4:
Zahrnout vzdélavaci modul pro zlepSeni interkulturni a intersocialni komunikace
ve zdravotni péci (se zaméfenim na osoby ze socialné vylouCenych lokalit a dalSich
zranitelnych skupin obyvatel) do studijnich programd vSeobecného a zubniho
lékarFstvi®.

Vzhledem k dosavadnim omezenym zkuSenostem je pfedkladana studie zaméfena na
zkoumani pfikladu dobré fungujici praxe a analyzu aktualnich pfistupl ve vyuce
interkulturni a intersocialni kompetence v ramci EU.

Cil a priibéh studie

Cilem této studie je porovnat, jak jsou rlizné aspekty interkulturnich a intersocialnich
kompetenci reflektovany v pregradualnim vzdélavani medikd v riznych zemich EU,
predevsim ve Spolkové republice Némecko (dale jen Némecko), v Rakouské republice
(dale jen Rakousko), Nizozemsku a Svycarsku. Pfedpoklada se, Ze vysledky vyzkumu
poslouzi jako inspirace a podklad pro odborné doporuceni pro zavedeni vzdélavacich
programG zacilenych na interkulturni komunikaci a kompetenci pro mediky
Ministerstvem 8kolstvi, mladeze a t&lovychovy Ceské republiky, Ministerstvem
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zdravotnictvi Ceské republiky, Ceskou Iékaifskou komorou, |ékafskymi fakultami
Ceskych vysokych Skol a dalSimi relevantni aktéry.

Metodologicky pristup
Predkladana analyza je realizovana na zakladé nasledujicich podkladu:

1) desk research —reSerSe dostupnych poznatkl a materialt ve vztahu ke vzdélavani
zdravotnickych pracovnikl tykajicich se socio-ekonomickych a socio-kulturnich
specifik poskytovani zdravotni péce: tzn. data, odborna literatura, vliadni dokumenty
a legislativa, narodni vzdélavaci standardy, vyzkumné zpravy, relevantni webové
stranky (oficialni webové stranky vysokych $kol a studentskych spolku, vzdélavaci
portaly, mezinarodni vyzkumné projekty, neziskové organizace), ad.;

2) mapovani kurikul lekarskych fakult ve vybranych zemich (Némecko, Rakousko,
Nizozemsko) za ucelem vyhledavani jednotlivych element vénujicich se socialnim,
etnickym a kulturnim aspektim zdravi a zdravotnictvi;

3) osobni, e-mailova a telefonicka komunikace se zastupci prislusnych vysokych skol,
s vyzkumniky a odborniky na vyuku intersocialnich a interkulturnich kompetenci
z Ndmecka, Rakouska, Nizozemska a Svycarska za U&elem upfesnéni ziskanych
poznatkl a vytvoreni komplexniho pfehledu o situaci v jinych statech EU.

Vyzkumné otazky:

1. Je vyuka (nebo vzdélavaci program/y) interkulturnich a intersocialnich
kompetenci soucasti vzdélavani medik ve vybranych zemich EU?

2. Probihd zminéna vyuka jako samostatny kurz nebo jako soucast vyuky
souvisejicich pfedméta (vefejné zdravotnictvi, komunikace aj.)?

3. Jakou formou vyuka probiha? Jaka je charakteristika programu (povinna nebo
elektivni dochazka, pocet modull, hodinova dotace, ro¢nik vyuky, pfedpoklady
pro splnéni)?

4. Co je cilem/uCelem vyuky (ziskavani pfesné jakych kompetenci, znalosti,
dovednosti)?

5. Jaky je obsah vyuky? Je soucasti vyuky prakticky vycvik, ve kterém jsou
zapojeni pfislusnici etnickych mensin / migranti?

6. Jaké vyukové strategie a metody se pouzivaji? Jaké sekundarni zdroje se
pouzivaji ve vyuce a pripravé predmétu (webové aplikace, pfirucky)?

7. Jak vyuka zapada do celého kurikula, strategie vysoké Skoly a pfislusnych
narodnich nebo mezinarodnich strategii?

8. Jak se podobné programy pfipravuji, odkud Cerpaiji inspiraci?

9. Kdo je zapojen do vyvoje sylabt?
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10.Jak probiha evaluace a validace program(?

11. Existuje hodnoceni efektivity vyuky?

12. Existuji standardy vyuk na oborové, lokalni, narodni nebo mezinarodni urovni?

13. Je zajisténa vyuka interkulturnich a intersocialnich kompetenci pro vyucujici
v ramci preklinické nebo klinické vyuky?

Interkulturni a intersocialni kompetence ve vzdélavani zdravotnickych
pracovniku

Politické a socialni zmény, kterymi Ceska republika prosla za posledni desetileti, vedly
k podstatnému nardstu nerovnosti a zvySeni rozmanitosti ve spole€nosti
ze socioekonomického, etnického a kulturniho hlediska. Jednim z dusledku tohoto
procesu je potfeba pfizpusobeni vefejnych sluzeb potfebam nové spoleénosti, coz
znamena i nové vyzvy Vv komunikaci. Nezbytnym pFfedpokladem uspésné
implementace vySe zminénych systémovych a organizacnich opatfeni je
informovanost vSech zdravotnickych pracovnikl o kulturnim a socialnim zazemi cilové
populace a schopnost tyto znalosti efektivné a systematicky uplatiiovat v praxi. Proto
je vzdélavani studentd mediciny na pregradualni a postgradualni drovni a lékarl
v ramci celozivotniho vzdélavani kliCovou soucasti kulturné senzitivni zdravotni péce
[20].

Pregradualni vzdélavani zdravotnickych pracovniki

V Ceské republice “multikulturni o$etfovatelstvi” je povinnou souéasti zakladniho
odborného vzdélavani zdravotnich sester [47, 48]. Tato oblast se dale aktivné vyviji
inad ramec povinného vzdélavani: interkulturnim aspektim poskytovani
oSetfovatelské péCe se vénuje fada cCeskych odbornych publikaci, diplomovych
a disertagnich praci atd. [49-52]. Navzdory tomuto trendu u budoucich lékait v CR
neni interkulturni a intersocialni vzdélavani dosud povinné zaclenéno
do pregradualniho ani postgradualniho medicinského studia. Studenti mediciny sice
mohou ziskat nékteré zakladni znalosti o vlivu etnicity nebo migrace na zdravi a pfistup
ke zdravotni péci v ramci povinné vyuky v oblasti vefejného zdravotnictvi, ale principy
kulturné senzitivni péce a interkulturni a intersocialni komunikace ve vycviku lékaft
zcela chybi. Tato oblast neni rozpracovana ani v ramci povinnych kurzu, které se
lékarské komunikaci pfimo vénuji (napfiklad ,lékafska psychologie a psychoterapie”
pro studenty magisterskych programu ,vSeobecné lékarstvi“ a ,zubni Iékafstvi“, nebo
povinny specializaCni pred-atestaCni kurz “Zaklady zdravotnické legislativy, etiky
a komunikace”).
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,Prvni vlastovkou“ v Ceské republice v tomto smé&ru mGze byt realizace povinné
volitelného kurzu ,Migrace, etnicita a zdravi” ktery byl poprvé v roce 2019 realizovan
na 1. |ékarské fakulté Univerzity Karlovy (viz tabulku €. 1). Vyuka probihala ve skupiné
deseti Cesky a anglicky mluvicich studentll magisterskych programu ,VSeobecné
lékarstvi” a “Zubniho |ékafstvi” a pochazeli z ruznych zemi. A€ Slo o kurz pilotni
a mistné jedinecny, byl studenty hodnocen jako pfinosny pro jejich budouci povolani.
Nelze ho v8ak povazovat za dostateCnou nahradu povinné vyuky interkulturnich
a intersocialnich kompetenci. Vyplyva to i z odezvy uCastnikl kurzu: studenti
podotykali, Zze jednim z hlavnich pfinost kurzu jim bylo uvédomeéni, ze ucinna
komunikace s pacienty pochazejicimi z rizného prostfedi neni samoziejmosti
a vyZaduje ziskani rozsahlych odbornych znalosti a dovednosti?.

Tabulka ¢. 1

Vysoka $kola, fakulta: Univerzita Karlova, 1. |ékafska fakulta, Ustav vefejného
zdravotnictvi a zdravotnického prava

Nazev predmétu: Migrace, etnicita a zdravi

Studijni program, roénik: vSeobecné |ékarstvi, zubni Iékarstvi — anglicky a Cesky
program, pfistupné studentlim jinych oborl a fakult Univerzity Karlovy

Druh kurzu: povinné volitelny

Rozlozeni vyuky: semestralni kurz

Jazyk vyuky: anglictina

Hodinova dotace: celkem 44 hodin

Obsah a cile vyuky:

Socialni determinanty zdravi: Etnicita, rasa a zdravi. Druhy globalni migrace.
Perspektivy migrace z hlediska vefejného zdravi. Zdravotni stav migrantu v Evropé.
DuSevni zdravi a psychosocialni podpora uprchlikl, Zadateld o azyl a migrantu.
Pristup ke zdravotni péci pro migranty a etnické mensiny v Evropé. Kulturné senzitivni
zdravotni péce. Verfejna politika a zdravi migrantl a etnickych menSin. Evropské
a globalni strategie v oblasti zdravi uprchliki a migrantd. Aktudlni vyzvy v oblasti
zdravi migrantd.

Metody a formy vyuky: prfednasky, seminafe, skupinové diskuze, hrani roli,
modeloveé situace, exkurze, realizace individualnich nebo skupinovych seminarnich
praci.

Klasifikace: zapocCet (na zakladé prezence a prezentace eseje)

Evaluace: zjiStovani potfeb a oCekavani na zacatku kurzu a hodnoceni kurzu studenty
na konci vyuky

Hodnoceni efektivity vyuky: ne

2 Jelikoz se jedna o povinné volitelny kurz, zistava skutecnosti, ze vétSina medik{ si z pragmatickych
dlvodu voli jiny kurz, zejména tykajici se prava a legislativy.
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Inspirace pro Ceskou republiku v tomto ohledu mGze poskytnout mezinarodni projekt
.Kulturné kompetentni v medicinském vzdélavani“ (Culturally Competent in Medical
Education — C2ME) realizovany v letech 2013-2015 za ucasti 13 partnerskych
organizaci z 10 zemi EU a z USA [45].

Béhem prizkumu provadéného dotaznikovym Setfenim byly zkoumany silné a slabé
stranky vyuky interkulturnich a intersocidlnich kompetenci pro mediky
na pregradualniurovni napfi¢ partnerskymi lékafskymi fakultami — na zakladé obsahu
kurikul a na drovni organizaCni a strategické. Ziskané vysledky ukazaly, Ze vice nez
polovina programl medicinského vzdélavani skute¢né zahrnovaly praci se socialnimi
determinantami zdravi pfi poskytovani péce, ale nebyl bran ohled na vlastni normy
a stereotypy zdravotnickych pracovnikll, a na to, jak mohou ovliviiovat poskytovani
zdravotni péce a rozvoj dovednosti efektivni prace s tlumocnikem. Prakticky Zzadny
z hodnocenych programl nezahrnoval evaluace vysledkl vyuky kulturnich
kompetenci medikl. DalSimi nedostatky byla absence tréninku kulturnich kompetenci
pro vyudujici, nedostatek institucionalni podpory na rGznych urovnich a odborného
konsenzu v koncepci vyuky kulturnich kompetenci. Zastupci za¢astnénych skol dosli
obecné k zavéru, ze existuji programy vzdélavani medik( neposkytuji studentliim
moznost ziskat interkulturni kompetenci na takové urovni, aby odpovidala sou¢asnym
potfebam klinické praxe v jejich zemi [53].

Hlavnim vystupem projektu C2ME je doporuceny postup pro vyvoj a implementace
vyuky kulturnich a intersocialnich kompetenci do pregradualniho medicinského
vzdélavani [54]. Tento postup je zalozeny na nasledujicich minimalnich poZadavcich:

1. Zajisténi kulturné kompetentnich vyucujicich: tzn. poskytovat povinné
vzdélavani ke kulturni kompetenci vSem pedagogim v ramci zvlastniho kurzu
nebo existujicich  vzdélavacich  aktivit, a podporovat vytvofeni
multidisciplinarnich tyma pro vyuku interkulturnich kompetenci na Iékarskych
fakultach [54, 55].

2. Zakotveni kulturnich kompetenci do kurikula Iékarskych fakult:
interkulturni a intersocialni kompetence se da implementovat do pregradualnich
programG formou zavedeni povinného kurzu nebo integraci interkulturni
kompetence jako prlfezového tématu na urovni preklinické a klinické vyuky
s pouzitim pfipadd interaktivnich vyuCovacich metod a zpraxe (viz nize
k obsahu vyuky) [54].

3. Alokace potrebnych zdroji: zajisténi financovani vzdélavani akademickych
pracovnikll na lékarskych fakultach a jejich pfistupu k vyukovym materialim,
nastrojim a konzultacim odborniku.

4. Institucionalni podpora: podporovat politiky, ktefi by prosazovali prevenci
diskriminace, Sikany a obtéZovani, a podporovali vytvofeni bezpecného
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a inkluzivniho prostfedi pro praci a vyuku, a to jak na udrovni celého
vysokoskolského systému, tak i na urovni jednotlivych Iékafskych fakult.

5. Podpora rozmanitosti mezi studenty a vyucujicimi: zohlednovat sou¢asné
sloZeni populace pfi naboru novych studentll nebo akademickych pracovnikd,
podporovat pfijeti studentl z doposud nedostate¢né zastoupenych etnickych
nebo socialnich skupin [54].

6. Evaluace: vyvijet systém hodnoceni institucionalnich strategii, kvality
poskytované vyuky, interkulturni kompetence vyucujicich a vzdélavacich
vysledkl studentl, a to jak v ramci interni hodnoceni vyuky, tak i za pomoci
mezinarodné uznavanych nastroji: napf. nastroj pro sebehodnoceni v ramci
.otandardu ekvity* od WHO [56], americky ,Tool for Assessing Cultural
Competence Training“ (TACCT) [57], nebo dotaznik vytvofeny na zakladé
téchto dvou modell v ramci projektu C2ME [58].

7. Sdileni dobré praxe: pravidelné mapovat vyvoj vyuky interkulturnich
kompetenci na jinych Iékafskych fakultach, vysokych Skolach a proaktivné
sdélovat zkuSenosti cestou organizace konferenci, seminara, apod. [59].

Co se tyCe obsahu kvalitniho vzdélavani k interkulturnim kompetencim, dle zaveérd
projektu C2ME by mélo byt zaméfené na ziskavani a rozvoj nasledujicich znalosti,
dovednosti a postojl:

a) znalosti
e epidemiologického profilu — jaké nemoci se vyznamné projevuji u rdznych
etnickych skupin,
e rozdilnych uc€inku lécby u jednotlivych etnickych skupin,
e zmén zdravotniho stavu v souvislosti s migraci a akulturaci,
e sociokulturnich odliSnosti,
b) postoje
e povédomi o tom, jak kultura ovliviiuje individualni chovani a mysleni,
e povédomi o socioekonomickém kontextu zivota jednotlivych skupin
obyvatel,
e uvédoméni si vlastnich pfedsudkl a tendenci k vytvofeni nebo pouzivani
stereotypd,
c) dovednosti
e pracovat s kulturni rozmanitosti, predevSim v oblasti komunikace
(schopnost predavat informace zpusobem pochopitelnym pro pacienta
a poznat, kdy je tfeba vyhledat externi pomoc — tlumoc¢nika, interkulturniho
pracovnika aj.),
e kreativné a flexibilné se pfizpusobit novym situacim,
e projevovat citlivy postoj, ktery zahrnuje pokoru, empatii, zvédavost, respekt,
a uvédomélost [11, 58].
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Soucasti vzdélavani v oblasti kulturné senzitivni zdravotni péc€e jsou také znalosti
o nediskriminaci (v€etné pravnich aspektll) a zakladnich lidskych pravech ve vztahu
ke zdravi.

Postgradualni a celozivotni vzdélavani zdravotnickych pracovniku

V prvnich deseti letech 21. stoleti byly v CR realizovany projekty, které mély za cil
vytvofeni komplexniho vzdélavaciho programu ve formé seminail, elektronickych
vzdélavacich modull a elektronické knihovny zaméfenych na zdravi a zdravotni péci
o migranty ze zemi mimo EU. Tento program byl uréen vSem pracovnikiim
ve zdravotnictvi, pfedevSim Iékaflim, zdravotnim sestram a dalSim zdravotnickym
pracovnikim, ale napfiklad i pracovnikim cizineckych oddéleni, personalistim,
socialnim pracovnikim) [11]. Po ukonéeni projektd ale bohuzel nedoSlo
k institucionalnimu zakotveni vytvofeného vzdélavaciho programu. Ocekavalo se, ze
témata tykajici se specifik etnickych mensin a migrantt budou systematicky zafazena
do zakladniho povinného postgradualniho vzdélavani Iékafl v ramci implementaci
Strategie integrace Romu do roku 2020 v CR.

Z hlediska mezinarodni praxe vzdélavani k interkulturnim a intersocialnim
kompetencim v ramci postgradualniho a celozivotniho vzdélavani je nejCastéji
realizované formou povinnych nebo dobrovolnych kurz( a Skoleni, které jsou v riznych
zemich svéta predevsim zaméreny bud na zlepsSovani dovednosti a zménu postoju
nebo na poskytovani kulturnich znalosti a interkulturni praxe a jsou uréené bud vSem
zdravotnickym pracovnikim, anebo konkrétnim odbornostem (zdravotni sestry,
farmaceuti apod.) [60]. Velmi omezené moznosti vzdélavani v kulturnich kompetencich
jsou prozatim poskytovany manazeridm a dal$im fidicim pracovnikim ve zdravotnictvi,
prestoze je jejich zapojeni nezbytné pro organizaéni zakotveni principu kulturné
senzitivni péce do klinické praxe [60]. Dulezitym prvkem ve vSech fazich pfipravy
a realizace vzdélavani k interkulturni kompetenci je zapojeni vSech relevantnich aktéra
v€éetné zastupcu cilovych skupin (napfiklad migranty, etnické mensSiny) coby
kone¢nych uzivatell sluzeb, ale i odborniki nebo administrativnich pracovniku
zdravotnickych zafizeni (Iékafi, sestry, tlumocnici atd.) [61].

Existujici vyukové programy v ramci postgradualniho a celozivotniho vzdélavani jsou
Casto zaméfeny na interkulturni nebo intersocialni aspekty péce ve vztahu ke konkrétni
komunité nebo socialni skuping, coz pomaha zohlednovat jejich specifické zdravotni
potfeby. Napfiklad v rdmci mezinarodniho programu Migrant and Ethnic Minority
Training Packages (MEM-TP), realizovaného za podpory Evropské Komise v letech
2013 — 2016, byly vytvofeny vyukové materialy a Skoleni, které byly nasledné pilotné
vyzkouseny a zhodnoceny v Dansku, Italii, Polsku, Rumunsku, Spanélsku a na
Slovensku. Trénink uréeny zdravotnickym pracovnikim poskytujicim primarni péci se

25



orientoval na zdravotni potfeby migrantl (v€etné neregulérnich migrant(), uprchliki
a etnickych minorit véetné RomU s dlirazem na skupiny se zvySenou vulnerabilitou
ve zdravi (déti, seniory, obéti obchodu s lidmi apod.) [62]. Dllezitym prvkem
udrzitelnosti tréninku MEM-TP je akreditace, kterou v nékterych uc€astnickych zemich
ziskal: na Slovensku byl program akreditovan Slovenskou |ékafskou komorou
a Slovenskou komorou sester a porodnich asistentek, v Polsku Institutem
postgradualniho vzdélavani ve zdravotnictvi) [60].

Z vysledku evaluace interkulturniho a intersocialniho vzdélavani realizovaného v ramci
projektu MEM-TP vyplyva potifeba pfizplisobeni struktury a obsahu vyuky mistnimu
a profesionalnimu kontextu uUcCastnikl a dale nutnost interaktivniho pfistupu
postaveného na situacich z realné praxe, aby se vyuka neredukovala na poskytovani
.kucharky“ s recepty na praci s urc€itou komunitou [45, 58]. Vysledky mezinarodnich
prizkumd v rlznych zemich svéta potvrzuji dalezitost posledniho zavéru: podle
téch podstatna ¢ast studenti mediciny a zdravotnickych pracovnikl, ktefi prosli
.Klasickym“ tréninkem kulturnich kompetenci, neziskala zavérem vétsi jistotu
v komunikaci s pacienty z odliSného kulturniho zazemi, u nékterych dokonce doslo
k prohloubeni stereotypl nebo psychické traumatizaci [59]. Proto se v soucasnosti
intenzivné hledaji a rozviji jiné, efektivnéjsi formy vyuky jako ,trénink pro trenéry“ (ten
spociva ve vzdélavani vedoucich klinické vyuky ke kulturnim kompetencim, ktefi
nasledné predavaji ziskané znalosti a dovednosti podfizenému zdravotnimu
personalu a studentim v ramci dalSiho vlastniho Skoleni a supervize) [63], nebo
pravidelné diskuzni telekonference a sdileni zkuSenosti s pouzitim modernich
technologii [60].

Interkulturni a intersocialni kompetence v pregradualnim vzdélavani mediku
ve vybranych zemich Evropské unie

V némeckojazyénych zemich kulturni, socialni, pravni a politicky ramec zdravi
a zdravotni péCe bé&hem posledni desetileti ziskaval rostouci vyznam. Pracovni
imigrace z Turecka, nasledné sjednoceni Némecka a pfitok migranti ze zemi
byvalého Sovétského Svazu, zaloZeni a rozSifeni Evropské unie a nedavné pfijeti
velkého mnozstvi uprchlikd z valeEnych regionu stalo seriézni vyzvou pro zdravotnictvi
[64]. Pro lékafe a studenta mediciny to znamenalo byt v praxe konfrontovan s velkym
mnozstvim rlznorodych pfistupu ke komunikaci, spoleCenské hierarchie, rodinnému
usporadani nebo nabozenskym a spiritualnim otazkam. Na druhou stranu, globalizace
vzdélavani a narlst popularity studijnich mobilit odhalili nedostatecnou pfipravenost
némeckojazyCnych studentu k rozdilim ve vztahu Iékaf-pacient v jinych ¢astech svéta
[65].
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Vzhledem k vy§e zminénym faktorim a posileni role Némecka v globalnim zdravi,
prfedevSim némecké Iékarské univerzity a fakulty zacali vyvijet inciativy na zavedeni
potfebného vzdélavani ve snaze pfizpUsobit mezinarodni zkuSenosti z USA a Velké
Britanie narodnimu kontextu. Prukopnikem v tomto procesu byla Lékarska fakulta
Univerzity v Giessenu (Hesensko, SRN) ktera jiz od roku 2003 nabizi studentim
mediciny vys$Sich ro¢nik volitelny pfedmét ,Zdravotni péce o migranty” [66]. Kurz
kombinuje interdisciplinarni pfistup a klinicky aplikovatelnou etnografickou
metodologie [69] a byl navrZzen spole¢né zastupci instituci zapojenych jak do
preklinické (Ustav d&jin mediciny?) tak i do klinické vyuky (Fakultni nemocnice Giessen
a Marburg?*) spolu s Turecko-némeckou zdravotni nadaci® coZz zaru¢ovalo vysokou
odbornou Uroven a efektivni propojeni teorie a praxe® [67].

Kurz byl navrzen na zakladé hesla ,myslet globalné, ucit lokalné®, totiz poskytoval
rozsahly teoreticky zaklad nezbytny ke kritické reflexi mistni zdravotnické praxe se
zameéfenim na skupiny migrantl a etnickych mensin nejvice zastoupené v okolni
komunité (v prvnich letech realizaci kurzu pfedevSim turecky a rusky mluvici) [67].
,Lokalni“ dimenze byla posilena setkanimi, napfiklad, s turecko-muslimskym |ékafem
a s pracovniky charitativni organizaci poskytujici pomoc migrantiim, coz studentiim
dovolovalo se seznamit s pribéhy jednotlivych migrantd, ziskat nastroje k fesSeni situaci
v klinické praxe a prehled mistnich integraénich opatfeni. Podstatna ¢ast studentu
méla migracni plvod, coz znacné pfispivalo k obohaceni vyuku a pomahalo vytvaret
prostor pro podnétné diskuze [67]. “Globalni” aspekty vyuky po nékolika letech ziskali
novy rozmér skrze rozSifeni kurzu do mezinarodniho vzdélavaciho projektu se
zapojenim vysokych skol ze zemi Latinské Ameriky [66]. Podle nasledného hodnoceni
vyuky studenty nejvice ocenovali interdisciplinarni pfistup a otevienou atmosféru
kurzu a ve vysledku se citili Iépe pfipravené k poskytovani péce jakymkoliv
,nestandardnim“ pacientim, nikoli vS§ak jenom pfisluSnikim urcité etnické komunity
[66].

Tabulka ¢&. 2

Vysoka sSkola, fakulta: Lékarska fakulta Univerzity Justusa Liebiga v Giessenu
(Hesensko, SRN)

Nazev predmétu: Zdravotni pée o migranty — interdisciplinarni aspekty zdravotni
péce o pacienty migraéniho pavodu

Studijni program, ro€nik: vSeobecné lékafstvi, od 3. roku vyuky,10-15 studentl
za semestr

3 Institut fiir Geschichte der Medizin der Justus-Liebig-Universitat GielRen

4 Medizinische Klinik und Poliklinik Ill, Universitatsklinikum GieRen und Marburg

5 Tirkisch-Deutsche Gesundheitsstiftung e. V. GieRen

6 Zucastnéné instituce nasledné zalozili na Katedfe humanniho Iékarstvi Univerzity v Giessenu pracovni
skupinu "Transkulturni medicina, migrace a zdravi", do jejiz aktivity je zminény kurz integrovan.
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Druh predmeétu: volitelny (Wahlfach)

Rozlozeni vyuky: semestralni kurz

Hodinova dotace: 12

Jazyk vyuky: némcina

Obsah vyuky: Uvod do problematiky s ptiklady z Iékafské praxe. Epidemiologické,
historické, socialni a kulturni aspekty migrace. Etické a pravni aspekty pomoci
migrantim (v€etn& neregularnich migrantd). Relevantni aspekty interni mediciny
a psychosomatiky. Islam a medicina. Etnicko-kulturni rozmanitost ve vyzkumu
zpohledu epidemiologie, klinického vyzkumu a medicinské antropologie.
Transkulturni oSetfovatelstvi. Spoluprace mezi zastupci zdravotnich a socialnich
sluzeb. Zaklady interkulturni komunikaci v€etné prace s tlumocnikem.

Cile vyuky:

znalosti

- sociologické zakladni pojmy a definice

- pravni ramec migrace a zdravotni péce

- instituce a kontakty v socialni a zdravotni péci

dovednosti

- vnimani riznych aspektl Iékafské péce o pacienty a jejich interakce

- kontextualizace ,kultury“ z hlediska nemoci. Medicina a migrace, socialni a pravni
podminky

- reflexe vlastni kultury“ pfi setkani s nemoci

- hledani alternativy k myS$leni a jednani podle stereotypl

- cilené hledani relevantni informace potfebné pro feSeni jednotlivych pfipadu
Metody a formy vyuky: pfednasky, seminare, exkurze, skupinové diskuze, pfipadové
studie, pozorovani v praxi

Klasifikace: odevzdani studentem samostatné pfipravené seminarni prace
na zakladé analyzy systematického pozorovani prostfedi ve vztahu k ,mediciné
a migrace” (napf., postoje a pristupy ke komunikaci u sebe a svych kolegu v priubéhu
klinické vyuky, pfipadové studie z vlastni zkuSenosti nebo dokumentace diskuzi
na internetovych férech atd.)

Evaluace: ano (strukturovany anonymni dotaznik, seminarni prace jako hodnoceni
dosazeni cile teoretické vyuky)

Hodnoceni efektivity vyuky: osobni rozhovory se studenty

Dlouhodobé zkuSenosti nicméné ukazaly, Ze nepovinna vyuka interkulturnich
a intersocialnich kompetenci neni dostacujicim feSenim pro pfipravu medikud
schopnych poskytovat vysoce kvalitni, personalizovanou zdravotni péce, proto rostla
poptavka po systémovych feSenich a udrzitelném institucionalnim zakotveni [65]. Tlak
na veétsi zastoupeni témat tykajicich se verejného zdravotnictvi, globalniho zdravi
a kulturnich kompetenci v Iékafském vzdélavani byl vyvijen ze strany rdznych
zapojenych aktéru — predevsim organizaci samotnych studentl (které v roce 2009
pozadali o rozSifeni vyuky globalniho zdravi) a zastupcu akademické obce které
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ze sveé strany postavili se za vefejného zdravotnictvi a globalniho zdravi v Némecku,
vCetné posileni téchto oblasti v medicinskych kurikulech [65]. Za vyusténi téchto
soustavnych usili se da povazovat doporuceni k internacionalizaci kurikul vysokych
Skol vydané Asociaci némeckych vysokych $kol a univerzit” vroce 2017, které
zduraznuji potfebu systematické integraci kurzu kulturni kompetenci a globalniho
zdravi do medicinskych kurikul [66].

Za ucelem vytvoreni podkladu pro navrhované zmény na ptudé némecké Spole€nosti
pro lékarské vzdélavani® byl zaloZzen multidisciplinarni Vybor pro kulturni kompetence
a globalni zdravi, ktery vletech 2013-2016 pracoval na dosazeni odborného
konsenzu v definovani globalniho zdravi a kulturnich kompetenci a jejich integrované
implementaci do vyuky lékaf v Némecku, Rakousku a Svycarsku [65]. Clenové
Vyboru reprezentovali rizné odborné a akademické kontexty klinické mediciny,
vefejného zdravotnictvi, socialnich véd a dalSich relevantnich oblasti [68]. Priority
pripravy konsenzu byly stanoveny na zakladé vysledkl kvalitativniho prlizkumu mezi
16 vyznamnymi némeckymi, rakouskymi a Svycarskymi experty na vyuku
trans/interkulturnich kompetenci. Nasledné vytvareni definic ,globalniho zdravi®
a ,trans/interkulturni kompetence®, struktury, obsahu a didaktiky souvisejici vyuky
probihalo s aktivnim zapojenim akademickych a klinickych pracovnik(l a studentu
zucastnénych Iékarskych fakult [65].

Podle vysledného stanoviska Vyboru pro kulturni kompetence a globalni zdravi jsou
nasledujici body kli€ovymi pro medicinské vzdélavani:
1) v oblasti ,,globalniho zdravi“:

e zdravi jako lidské pravo;

e globalni rozmér zdravi;

e interdisciplinarita;

2) v oblasti ,,kulturni kompetence*:

e pojeti ,kultury® na zakladé socialni a kulturni antropologie;

e sebekriticka reflexe vlastni kultury a stereotypl mezi lékafi;

e vnimani pacienta jako osobnosti a uvédoméni kulturnich odliSnosti
a podobnosti;

e schopnost posoudit jazykovou vybavenost pacienta a znat klady a zapory
vyuzivani (ne)profesionalnich tlumocniku;

e pozornost k pfedchozim zkuSenostem pacienta (napfiklad zku$enosti
migrantu se zdravotnickym systémem v zemi puvodu nebo v jinych statech,
zkusenosti s diskriminaci u pfislusniki znevyhodnénych socialnich skupin
v€etné etnickych mensin) a individualni vnimani zdravi, nemoci a |éCby;

7 Hochschulrektorenkonferenz
8 Gesellschaft flir Medizinische Ausbildung (GMA)
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o kriticka reflexe domnének, vzorcl mysleni a chovani a hierarchie hodnot
zdravotnického personalu na Iékarskych fakultach, v nemocnicich
a ordinacich;

e systematické uvazovani o socialnich, ekonomickych, politickych
a strukturalnich faktorech ovliviujicich |ékafskou péci, zejména ve vztahu
k udajnym ,kulturnim“ problémuam.

Ve vztahu ke vzdélavaci praxi definuje stanovisko nasledujici doporucéeni:

1. Vyuzivani synergie mezi kulturni kompetenci a globalnim zdravim
v medicinském vzdélavani.

2. Vzhledem k dulezitosti kulturnich kompetenci v denni klinické praxe je
preferovanou formou integrace napfi¢ povinnou vyukou spiSe nez na urovni
oddélenych (volitelnych) pfedmét

3. Profesionalizace a zvySovani kvalifikace ve vyuce kulturnich kompetenci na
urovni lékafskych fakult i individualné samotnych vyucujicich a rozvoj
metodologie vyuky smeérem k doplnéni konvenénich pfistupl metodami
vyuzivajicimi vlastni sociokulturni zku$enosti studentti z osobniho Zivota nebo
klinické praxe ;

4. Interdisciplinarni pfistup a podpora vyzkumu ve vzdélavani jsou nezbytné
pro kontinualni rozvoj, hodnoceni a optimalizaci vyuky kulturni kompetence
[65].

Jako mezery zatim zUstavaji ve vSech tfech zemich profil vyu€ujiciho interkulturnich
a intersocialnich kompetenci, protoze neexistuji povinné pozadavky na strukturu
a obsah kurzl, dale se potfebuje rozvijet souvisejici vyzkum a navazujici akademicka
debata [65].

Narodni vzdélavaci standard v oblasti vzdélavani mediki— Némecko

Vhodnou pfilezitost pro implementaci dosazeného konsenzu poskytlo v Némecku
v roce 2015 pfijeti Narodnich katalogu vzdélavacich cili zalozenych na kompetencich
v pregradualnim vzdeélavani vramci programl ,V3eobecné l|ékarstvi“ (Nationaler
Kompetenzbasierter Lernzielkatalog Medizin —NKLMP) a ,Zubni lékafstvi“ (Nationaler
Kompetenzbasierter Lernzielkatalog Zahnmedizin — NKLZ'?), do kterych se promitly
zakladni aspekty interkulturni kompetence a globalniho zdravi [68].

V tomto rozsahlém vice nez 300 strankovém katalogu se cile vyuky popisuji na zakladé
definice generickych roli Iékafe a s nimi souvisejicich kompetenci (234 kompetenci
a 281 sub-kompetenci). Vydani katalogl pfedchazel komplikovany Sestilety vyvoj

9 Dostupné online na http://www.nkim.de
10 Dostupné online na http://www.nklz.de
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fizeny SpoleCnosti pro medicinské vzdélavani a némeckou Asociaci |ékafskych
fakult'’ [69]. Celkem bylo do pfipravy a diskuze kolem NKLM/NKLZ zapojeno az 200
medicinskych expertl z 98 odbornych l|ékafskych spolec¢nosti vEetné Némecké
lékaiské komory'?, Narodni asociace medicinskych student(i’® a Asociace védeckych
medicinskych spolec¢nosti'4, ¢imz byli pokryti vSichni hlavni aktéfi zapojeni do pre-
a postgradualniho medicinského vzdélavani v Némecku [69].

Inspiraci pro navrh dokumentl poskytly standardy jiz implementované v Kanadé,
Nizozemsku a Svycarsku, predevs§im Ramec kompetenci l|ékafe CanMEDS
(CanMEDS Physician Competency Framework), pivodné vyvinuty kanadskym Royal
College of Physicians and Surgeons [74]. Systém CanMEDs je postaven na definici
sedmi hlavnich roli, které by medik coby absolvent magisterského studia mediciny mél
zvladat pfi nastupu do postgradualni faze své Iékarské pfipravy, kterymiz roli jsou:

1) medicinsky expert

2) komunikator

3) spolupracovnik

4) zdravotni poradce / advokat
5) manazer

6) akademik

7) odbornik.

Na této generické ulohy navazuji potfebné kompetence, cile vyuky a typické situace,
symptomy a nalezy které medik musi umét od prvniho dne své klinické praxi zvladat
[70]. NKLM/NKLZ jsou prozatim nepovinnymi standardy urCenymi pomoci lékafskym
fakultdm v rozvoji a modernizaci jejich vyuky [68]. Pfesto jiz tyto dokumenty vyznamné
ovlivnily vzdélavaci praxe ve vSech 16 spolkovych zemich SRN (zatim na pilotni
urovni) a vyvolaly Sirokou odbornou diskuzi. OcCekava se, Ze cile a principy
NKLM/NKLZ se budou odrazet v obsahu a realizaci nadchazejici dulezité federalni
reformy — ,Master-plan 2020“ v medicinském vzdélavani (Masterplan Medizinstudium
2020) [69].

Z hlediska tématu nasi studie se jevi jako dllezité to, ze NKLM/NKLZ definuji jen
standardy povinné vyuky a nezasahuji do mozného rozsahu nepovinnych volitelnych
predmétl [68]; z toho duvodu slouzi mnohocetné zminovani socioekonomickych
a sociokulturnich aspekti v popisu jednotlivych roli lékafe (pfedevSim jako
medicinského experta, Komunikatora, Zdravotniho poradce, Manazera a Odbornika)
jako dodatec¢né potvrzeni dulezitosti implementace interkulturnich a intersocialnich
kompetenci do standardnich kurikul Iékafskych fakult.

" Medizinischer Fakultatentag — MFT

2 Bundesarztekammer

3 Bundesvereinigung der Medizinstudierenden Deutschlands, bvmd

4 Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften, AWMF
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Podrobné se popisuje jak absolventka nebo absolvent studia mediciny musi byt
schopen zminéné faktory zohledriovat na vSech fazich interakce s pacientem, v¢etné
sbéru anamnézy, diagnostiky, IéCby, rehabilitatnich a preventivnich opatfeni. Zvlastni
pozornost vénovana komunika¢nim Iékafskym dovednostem, pficemz se podotyka, ze
schopnost spravné komunikovat je kli€ovou pro Iékafe a Ze komunikace je naucitelna
[68]. Medik musi umét analyzovat a reflektovat socialné demografické, ekonomické
a kulturni faktory, jazykovou bariéru v riznych typech ustni, pisemné, elektronické
i vefejné komunikace [68]. NKLM poskytuje nejen seznam nezbytnych kompetenci ale
i doporuc€eni do jakych konkrétnich soucasti medicinskych kurikul této poznatky musi
byt integrované a uvadi i nékteré pfiklady standardnich klinickych situaci kde urcité
znalosti a dovednosti budou potiebné.

Rada odbornych spoleénosti v navaznosti na proces pFipravy NKLM zagala vytvaret
standardy pro Postgradualni vzdélavani v ramci jednotlivych specializace: napfiklad,
jiz probéhlo pilotni ovéfeni kurikulu pro postgradualni vzdélavani zalozené
na kompetencich pro praktické lékare. Pro pfipravu tohoto dokumentu odborna
spole¢nost praktickych Iékafl zvolila strategie dle motta ,neni tfeba znovu vynalézat
kolo“ a vy8la z mezinarodnich zku$enosti — jiz zminéného CanMEDS a podobnych
kurikul ze Ctyf dalSich evropskych zemi, které se postupné adaptovali k mistnim
pozadavkum [71].

V Némecku v této dobé probiha dobrovolné hodnoceni vyuky a planuji se reformy
existujicich kurikul. na zakladé NKLM, jediny systém integrace intersocialni
a interkulturni kompetence do medicinského vzdélavani proto jesté neni finalni.
Ve vSech tfech zemich chybi pfedevSim profil vyu€ujiciho interkulturnich
a intersocialnich kompetenci, jelikoZz neexistuji povinné pozadavky na strukturu
a obsah kurz(, a je tfeba rozvijet souvisejici vyzkum a navazujici akademickou debatu
[65].

Na fadé vysokych Skol je vSak jiz zavedeno mnozZstvi programu a iniciativ
podporujicich podrobnou vyuku. Vysledky nasi studie ukazuji, Ze jednotlivé némecké
univerzity nabizi vyuku interkulturnich kompetenci v nasledujici formé:

1. volitelné nebo povinné volitelné pfedméty pro zainteresované studenty;

2. strukturaini integrace interkulturnich / intersocialnich  aspektd
do existujicich pfedmétu;

3. zapojeni studentu do studia intersocialni a interkulturni kompetence mimo
stanoveny studijni program.

Povinna vyuka interkulturni kompetence probiha bud’ formou jednotlivého povinného
kurzu, jako, napfiklad, v Friedrich-Schiller Univerzité v Jene kde studenti v druhém
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ro¢niku studia prochazeji povinnym ¢tyfrhodinovym seminafem zaméfenym na obecné
interkulturni kompetence v klinické praxe, anebo jednotlivé aspekty jsou vyu€ované
v ramci standardnich predmétl, predev§im komunikaénich dovednosti a socialnich
a etickych kompetenci (napf. I1ékafské fakulty Univerzity v Kolinu nad Rynem nebo
Heinrich-Heine Univerzity v Ddusseldorfu)Nej¢astéjSi formou realizace vyuky
interkulturni kompetence jsou povinné volitelné pfedméty realizované pro studenty
v ramci preklinické nebo klinické vyuky na Sesti |ékafskych fakultach v Némecku:
Wuerzburg a Erlangen-Nurnberg v Bavorsku, Hamburg, Grienswald v Meklenbursku-
Pfednim Pomoransku, Mainz v Poryni-Falc a Aachen a Bochum v Severni Poryni-
Vestfalsku.

Pfikladem kombinaci prvnich dvou pfistupu muze slouzit Friedrich-Alexander
Univerzita v Erlangenu, Bavorsko (FAU), kde otazky socialni a kulturni rozmanitosti
jsou zohlednéné v ramci dvou povinné volitelnych kurzu:

1) ,Eticko-komunikaéni dovednosti — obecny pfehled®, jehoz soucasti je osmihodinovy
modul ,Interkulturni komunikace® (viz tabulku €. 3)

2) spolecny kurz pro studenty FAU ,Diversity Scouts®, ve kterém nejen se poskytuji
zaklady rozmanitosti, rovnych pfileZitosti, (ne)diskriminace a stim souvisejicich
kontroverzich v moderni spole¢nosti a rizné dimenze rozmanitosti (gender
a genderova identita, migracni historie a transkulturalita, postizeni a socialni zazemi)
ale zaroven probiha seznameni se podpUlrnymi sluzbami které FAU studentl nabizi;
po uspésném absolvovani kurzu studenty muzou sami stat ,skauti diverzity” v ramci
Kancelare pro gender a rozmanitost FAU a v pribéhu semestru osobné nebo online
pomahat jinym studentim bakalarskych oboru v rliznych situacich.

Rada n&meckych lékafskych fakult doposud odmita zafazeni interkulturni kompetenci
do svych kurikul se zdvodnénim, Ze rozSifeni programu by slouzilo velkou zatézi pro
studenty. Pres to, znac¢né mnozstvi studentl |ékafskych fakult, ve kterych interkulturni
kompetence neni soucasti vyuky, snazi se ziskat potfebné cestou mimokurikularnich
aktivit, zejména v ramci dobrovolni pomoci migrantim a uprchlikiim charitativni a jiné
neziskové organizace. Vyznamnou roli vtomto hnuti hraje sit studentskych spolku
MediNetz ktera sdruzuje 16 neformalnich spolki predevSim studentll medikl
a mladych lékart napfic¢ Némeckem které pomahaji ziskat pfesup ke zdravotnim
sluzbam migrantim v neregulérnim postavéni a zapojuji se i do advokacnich ¢innosti
za prava migrantl a uprchlikd.

ZkuSenosti z téchto dobrovolnych aktivit studentdm prokazaly nesmirnou dilezitost
systematické vyuky interkulturni kompetenci, kterou oni nazyvaiji ,kliCovou kompetenci
21. stoleti“, proto v roce 2017 nejvétSi organizace studentl medikt v SRN — Federalni
spolek studentl mediciny v Némecku — vydal prohlaseni [72] vyzyvajici némecké
lékarské fakulty, aby podporovali rozvoj interkulturni kompetenci u svych studentd
a zaradili této kompetenci do svych kurikul na zakladé nasledujicich principu:
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- vyuka musi probihat pribézné a interdisciplinarné;

- cile a obsah vyuky musi navazovat na standard NKLM

- do pfipravy a realizace vyuky musi byt zapojené studenty zjiného
sociokulturniho
zazemi, coz obohati vyuku a dovoli Setfit zdroje;

- stavajici struktury a ucebni programy musi byt odpovidajicim zplsobem
upraveni;

- vetSi prostfedky by méli byt vynalozené na podporu mezinarodni mobility
studentq;

- implementace interkulturni vyuky nesmi vest ke zvySeni poCtu hodin jiz
pretizeného lékarského studia, tj. musi probihat formou integraci do kurikul
a vyuziti sou€asnych kapacit [72].

Tabulka C. 3
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Narodni vzdélavaci standard v oblasti vzdélavani mediki— Rakousko

Pregradualni medicinska vyuka v Rakousku probiha na padé &tyfech statnich a dvou
soukromych nezavislych |ékafskych univerzit. Podrobny medicinsky vzdélavaci
standard na statni arovni prozatim v Rakousku neexistuje. Zastupci vysokych Skol —
tfech statnich (Iékafské univerzity ve Vidni, Styrském Hradci a Innsbrucku) a jedné
soukromé (Paracelsova soukroma lékafska univerzita v Salzburku) vytvofili v roce
2011 predbézny seznam kompetenci nezbytnych pro pfipravu  kurikul
k magisterskému studiu pro ziskani titulu Doctor medicinae universae (Dr. med. univ.)
- Rakousky katalog urovné kompetenci k Iékafskym dovednostem (Osterreichischer
Kompetenzlevelkatalog fiir Arztliche Fertigkeiten). Pro tento dokument, na zakladé
kterého musi medicinské vysoké Skoly zavazné provést hodnoceni své vyuky
a vyucujicich a pfipravit a realizovat pfipadnou reorganizaci, poslouzilo jako inspirace
druhé vydani Svycarského standardu SCLO, ovSem jen jeho &asti o obecnych
znalostech a dovednostech, a tak je rakouska verze podstatné kratSi a jednotlivé role
medika/lékafe v ni nejsou podrobné rozpracovany [73]. Pfesto nékteré |ékaFské
univerzity (Styrsky Hradec, Kremz an der Donau) jiz pfeformulovali své cile vyuky
v ramci magisterského programu vSeobecného lékarstvi (Humanmedizin) dle systému
CanMEDS a prislusnych roli Iékare.

Socialni a kulturni charakteristiky pacienta jsou v rakouském katalogu kompetenci
zminéné jen u sbéru anamnézy; mezikulturni komunikaci se rozumi potfeba zlepSovat
uroven anglictiny studentd-medik( a otazka etnicity a migrace neni v tomto katalogu
zohlednéna vdbec. Nicméné jednotlivé projekty a iniciativy o profesionalizaci
interkulturni kompetence ve zdravotnictvi v Rakousku dlouhodobé probihaly nejen na
urovni nemocnic a medicinskych vysokych Skol ale i na urovni statni spravy. Napfiklad
uz v roce 2005 byla na ministerstvu zdravotnictvi a Zen z iniciativy tehdejSi ministryné
Marie Rauch-Kallat zaloZzena pracovni skupina, ktera méla provést analyzu
a navrhnout zlepSeni situace interkulturnich kompetenci v rakouské nemocnicni
a ambulantni péc¢i. Jednim z hlavnich zavéru, které byly shrnuty ve vysledné publikaci
,interkulturni kompetence ve zdravotnictvi®, byla potfeba zajisténi vyuky interkulturnich
kompetenci ,v medicinskych univerzitach, ve Skolach oSetfovatelstvi, Skolach
porodnich asistentek” a ve vyuce vSech ostatnich zdravotnickych pracovnikl [74].
V publikaci se rovnéz podotyka, Ze ,je obzvlast dulezité, aby se tyto kulturni
kompetence nevyucCovaly jako samostatné blokoveé pfednasky, ale aby obsah kurzu
zapadal do aktualnich prfednasek na pfislusné téema“ a byl tak integrovan do
existujicich kurikul. Nezbytny je také prubé&zny vycvik v oblasti interkulturnich
kompetenci vramci celozivotniho vzdélavani zdravotnickych pracovnikid a jinych
pracovnikl nemocnic; u manazerl zdravotnickych zafizeni se musi pozadavek
povinného absolvovani Skoleni interkulturnich dovednosti uplatiiovat jiz ve fazi
vybérového Fizeni [74].
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V Rakousku se jako zakladni faktor uspéchu reforem medicinského vzdélavani [75]
ukazala podpora ze strany statu a spoluprace mezi |ékarskymi univerzitami. Proto
doporucCeni ministerstva zdravotnictvi a zen a vySe zminény odborny konsenzus
Vyboru pro kulturni kompetence a globalni zdravi poskytuji dostateCnou oporu pro
zakotveni vyuky interkulturni kompetence na celostatni urovni.

Dobrym prikladem uspésné implementace podobného integrovaného konceptu
v Rakousku jsou Lékafské univerzity ve Vidni a ve Styrském Hradci. V kurikulu
Lékarské univerzity ve Vidni jsou aspekty kulturni rozmanitosti a sociokulturni
kompetence reflektovany napfi¢ celou vyukou v ramci teoretické i klinické vyuky.

Tabulka ¢&. 4

Vysoka Skola, fakulta: Lékarska univerzita ve Vidni

Studijni program: VSeobecné |ékafstvi (Humanmedizin) (Dr. Med. Univ.)

Nazev predméti, roc¢nik:

1) Vefejné zdravotnictvi - 3. rok (7.semestr)

Druh kurzu: povinny

Rozlozeni vyuky: blokova

Hodinova dotace: 100 hodin (79 hodin pfednasky, 21 hodin seminafe v malych
skupinach)

Jazyk vyuky: némcina

Obsah vyuky:

Zdravotnické systémy, zdravotnické pravo, etika v medicing, preventivni medicina,
gerontologie a geriatrie. Pfednasky vztahujici se k tématiim kulturni rozmanitosti
a interkulturni a intersocialni kompetence ve zdravotni péci:

- Determinanty zdravi a zdravotni péce (1 hodina)

- Etika ve vztahu mezi I€kafi a pacienty (3 hodiny)

- Interkulturni aspekty etiky (1 hodina)

Seminare:

- Rozmanitost a zdravotni péCe zamérena na pacienta (2 hodiny)

- Bolest: aspekty socialni, ekonomické, kulturni a aspekty spojené se zdravotni peci
(2 hodiny)

- Etno-medicinské aspekty ve vztahu k véku, umirani a smrti (2 hodiny)

Metody a formy vyuky: pfednasky a seminare

DalsSi povinné predméty, ve kterych se vyucluji elementy kulturni rozmanitosti /
kompetence:

2) Socialni kompetence — 1. rok, 1. semestr (30 hodin celkem, seminare)

3) Clovék v prostredi, rodiné a spoleénosti - 1. rok, 2. semestr (celkem 50 hodin
prednasek a 12 hodin seminare)

4) Konverzace s pacienty — 2. rok, 3. semestr a 3. rok, 6. semestr (15 a 15 hodin
seminare / staze)

5) Interdisciplinarni pripadové konference — 5. rok, 9. a 10. semestr (30 hodin
celkem, zvlastni pozornost je zaméfen na otazky genderu a rozmanitosti)
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Velmi podobnym zplUsobem jsou aspekty genderoveé, socialni a kulturni rozmanitosti
integrovany napfi¢ studiem mediciny na Lékafské univerzité ve Styrském Hradci.
Vyuka socialnich a kulturnich specifik je zahrnuta predevsim v ramci vyuky socialni
mediciny a modulové klinické praxe v Sestém ro€niku studia.

Z inovacnich pfistupu k vyuce interkulturni kompetence se da zminit systém
hodnoceni a rozvoje kompetence KODE® ktery je implementovan do bakalaiského
a magisterského Iékafského programu na Univerzité zdravotnickych véd Karla
Landsteinere v Kremzi. Systém KODE® vyvinuty v devadesatych letech je
mezinarodni znadkou v N&mecku, Rakousku a Svycarsku'®u umozfiuje studentim
individualni hodnoceni pomoci online dotazniku a rozvoj svych dovednosti
v sebeorganizace a k feSeni problému v klinické praxi, k ¢emuz nasledné se pouZzivaji
riznorodé nastroje tréninku kompetenci, kougink, mentoring a sebe-trénink. Cetné
znalosti a dovednosti nezbytné pro Iékare jsou zredukované na 64 dil€ich kompetence
tykajici se rozdélené na oblasti osobni kvality a hodnoty, dovednosti socialni
komunikace, technické a metodické znalosti a dovednosti vykonavat potfebné aktivity
v normalnich nebo obtiznych Zzivotnich a pracovnich podminkach. Interkulturni
kompetence je jednou z priifezovych kompetenci kontextualné zapojenych do celého
procesu.

Narodni vzdélavaci standard v oblasti vzdélavani medikt — Nizozemsko

V Nizozemsku je pregradudlni Iékaiské vzdélavani poskytovano osmi univerzitami,
z nichz kazda disponuje univerzitni nemocnici (jedna nemocnice na kazdy region) [76].
Postgradualni vzdélavani pak probiha ,lokalné“, tj. vjedné ztéchto univerzitnich
nemocnic a nékolika pfidruzenych fakultnich nemocnic [76]. Pregradualni lékafské
vzdélavani se fidi narodnim programem ,Ramec pro pregradualni Iékafské vzdélavani
v Nizozemsku®, ktery byl pfipraven v roce 2009 Nizozemskou Federaci Univerzitnich
medicinskych center [77]. Dokument neni prezentovan jako zavazny navod pro vyvoj
lékaFskych vzdélavacich programd, ale slouzi predevSim k u€elim vnitfni kontroly
kvality a rozvoje jednotlivych vysokych Skol [77]. V praxi ale vychazi najevo, Zze obsah
pregradualniho studia mediciny musi odpovidat pozadavkim tohoto Ramce: na jeho
zakladé totiz probiha akreditace, kterou jednotlivé univerzity musi absolvovat jednou
za Ctyfi roky nebo i Castéji, rozhodne-li tak komise externich hodnotiteltl [76]. Statni
dokumenty tykajici se postgradualniho vzdélavani medikl jsou zaméfrené na konkrétni
specializaci a v pfipadé, Zze se néktera specializace vyuCuje jen v jednom regionu
Nizozemska, jsou k dispozici pouze regionalni postgradualni normy [76].

V nizozemském ramcovém dokumentu, ktery je i vtomto pfipadé prevzat
z kanadského modelu CanMEDS, jsou role lékafe popsany spiSe schematicky;

15 https://www.kodekonzept.com/de/kompetenzen-erschliessen-die-zukunft/kode/
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hlavnim obsahem jsou oblasti kompetenci coby dovednosti, které na tyto role navazuii.
U interkulturni a intersocialni kompetence se zdurazriuje komunikace zaméfena na
pacienta a spoluprace s jinymi zdravotnimi a socialnimi pracovniky a potfeba nejen
ziskavat praktické dovednosti, ale opirat se pfi tom o zakladni védecké znalosti.
Potfebné vyukové metody nebo evaluace vSak nejsou popsany (tabulky €. 3 a 4).

Detailngjsi udaje o kurikulech nizozemskych |ékafskych fakult/univerzitnich
medicinskych center Ize ziskat ze zprav z akreditaci jednotlivych univerzit, pfi¢emz se
témata tykajici se kulturni rozmanitosti objevuji v péti z osmi takovych zprav, a to
formou ,vyuky IékaFfské etiky a zvladani rozmanitosti‘, ,ziskavani kulturni
kompetence®, ,nabizeni povinného vzdélavani o kulturni rozmanitosti a ,vycvik
v globalnim zdravi“ [76]. Nicméné jen v nékterych statnich nebo regionalnich
standardech specializa¢niho postgradualniho vzdélavani je vénovana pozornost
kulturni rozmanitosti, pfiCemz nejsou popsany cile, metody a evaluace podobné vyuky
[76].

Obecné je koncepce ,kulturni rozmanitosti“ v Sirokém pojeti jiz dlouhodobé uznana
jako dulezity predpoklad kvalitniho vysokoSkolského, predevSim Iékafského
vzdélavani v Nizozemsku. Systematicka prace v tomto ohledu probiha napfiklad na
Univerzité v Amsterdamu — tam byla zalozena Komise pro rozmanitost, ktera v roce
2016 analyzovala, jak se rlzné dimenze rozmanitosti, v€etné& genderové, kulturni,
etnické a socialni, odrazi ve strategiich, vyzkumnych cinnostech, vystupech
a vzdélavaci praxi Univerzity [78]. Analyza poskytla dulezité doporu€eni k organizaci
a obsahu akademickych Cinnosti, a to zejména:

1. Zakotveni socialni spravedInosti a rozmanitosti na institucionalni a statni urovni
skrze rozvoj specialnich dlouhodobych a kratkodobych pland, zalozeni
specialniho oddilu pro koordinaci implementace politik a plani v oblasti
rozmanitosti, zalozeni oddéleni proti diskriminaci nebo pozice ombudsmana,
kooperace na statni a mezinarodni urovni apod.

2. Podpora rozmanitosti mezi studenty a akademickymi pracovniky, napf. skrze
specialni programy nebo pozadavky pfijeti pro zastupce etnickych minorit.

3. ZvySovani socialni spravedinosti, napf. zavaznéjS§i vnimani projevl
diskriminace a rasismu, v€etné ,béznych* vyrazu, vtipl nebo jinych vyjadreni,
formovani divéry mezi vyucujicimi a studenty.

4. Zduaraznéni dllezitosti a hodnoty rozmanitosti v obsahu, metodologii a evaluaci
vyuky a vyzkumnych ¢innosti.
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Za pregradualni vzdélavani v ramci bakalaiského a magisterského studia mediciny na
Univerzité v Amsterdamu zodpovida Akademické medicinské centrum (AMC). Toto
pracovisté jiz vice nez deset let systematicky integruje otazky kulturni rozmanitosti do
svych kurikul a je evropskym lidrem ve vyzkumu v oblasti vyuky interkulturni
kompetence a globalniho zdravi v mediciné [66]. Zastupci této |€ékarské Skoly zastavaji
nazor, Zze separovana vyuka tykajici se jednotlivych socialnich nebo etnickych skupin
obyvatel muze vést k stigmatizaci a u studenti-medikd k vytvofeni myiné predstavy,
Ze dovednosti potfebné pro poskytovani zdravotni pé€e témto skupinam nespada do
obecnych kompetenci Iékare [69].

Nasledujici prvky jsou zavedeny v AMC za ucelem integrace otazek rozmanitosti
napfi¢ studiem mediciny:

rozmanitost je zafazena do obecnych cilt vyuky v AMC;

e je zavedena pozice centralniho koordinatora vycviku k rozmanitosti;

e vyukové metody odpovidajici cilim vyuky: napf. etnické rozdily v epidemiologii
a reakce na terapie vramci pfednasSek k epidemiologii kardiovaskularnich
chorob nebo farmakoterapii hypertenze; diskuze v malych skupinach pro reflexi
klinického uvazovani, pokud pacient patfi k jinému pohlavi, véku, etnicité atd.;
procvicovani prace s jazykovou bariérou nebo komunikace za pomoci
tlumocnika;

e je dostupna vlastni ucCebnice o etnické diverzité v medicinské praxi

v Nizozemsku [66].

Tabulka &. 5

Vysoka skola, fakulta: Akademické medicinské centrum, Univerzita v Amsterdamu
Studijni program: VSeobecné Iékarstvi (magistersky studium mediciny)

Predméty, ve kterych jsou zohlednéné intersocialni a interkulturni aspekty
zdravi a zdravotnictvi:

Povinné teoreticke:

Vyvoj, reprodukce a starnuti

Diabetes a etnicita

Interkulturni komunikace s fragilnimi seforami

Verejné zdravotnictvi a screening

Moralni uvazovani

Povinné klinickeé:

Prace s jazykovou bariérou (v€etné trénovani prace s tlumocnikem a simulovanym
pacientem)

E-learning Prace s jazykem

Komunikace s pacienty s nizkou urovni zdravotni gramotnosti
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Povinné volitelné:

Elektivni o zdravi uprchliku (pfednaska, cvi€eni na pohovoru a reflexivni zprava)
reflexe o kulturné citlivé paliativni péci (pfednaska, cvi€eni s rozhovorem a reflexivni
zprava)

Volitelné:

Globalni zdravi

Psychosomatika

Metody a formy vyuky: pfednasky, seminafe, individualni a skupinovy samostudium,
prace v malé skupiné&, exkurze, rozhovory, simulace pracovnich situaci.

Narodni vzdélavaci standard v oblasti vzdélavani medik( — Svycarsko

Ve Svycarsku existoval katalog cili pregraduéini Iékafské vyuky, tj. seznam
kompetenci, které musi studenti vSech I|ékarfskych fakult ziskat k ukoncCeni
magisterského studia (Swiss Catalogue of Learning Objectives for Undergraduate
Medical Training — SCLQO) jiz od roku 2000 [79]. Katalog byl puvodné zaloZzen na
modelu z Nizozemska, posléze byl vroce 2008 revidovan s pfihlédnutim
ke kanadskému ramci CanMEDSa po posledni revizi byl v roce 2017 pfejmenovan na
,Profilovy Ramec“(PROFILES 2017) [65, 79]. Na rozdil od némeckého NKLM/NKLZ je
Svycarsky katalog je povinnym dokumentem definujicim pozadavky ke zkouSce
k ziskani |ékarské licence na zakladé federalniho zakona'® (Federal Licensing
Examination — FLE). Kromé toho je SKLO/PROFILES 2017 také povinnym zakladem
pro akreditace kurikul vSech Iékafskych fakult ve Svycarsku [79]. U lékafe, ktery
vystupuje v roli medicinského experta, Komunikatora, ManazZera a Odbornika, je dle
Svycarského standardu socialni, ekonomicka, kulturni a genderova perspektiva
obzvlast dulezita. KliCovy charakter interkulturnich kompetenci je zdUraznén i v dalSim
relevantnim federalnim dokumentu — Narodni strategii v oblasti migrace a zdravi
Svycarské federalni zdravotnické agentury [65].

6 Federal Act on the University Medical Professions (MedBG/LPMéd)
40




Pouzité zdroje

1. Vyhlaska o zfizeni a Ustavé WHO [online], 1946. Dostupné z:
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/1948-189

2. Mathieson, J., Popay, J., Enoch, E., Escorel, S., Hernandez, M., Johnston, H., &
Rispel, L. Social Exclusion Meaning, measurement and experience and links to
health inequalities. A review of literature, WHO Social Exclusion Knowledge
Network Background Paper, 2008, 91(1).

3. Marmot, M. and Wilkinson R., eds. Social determinants of health, OUP Oxford,
2005; Kebza, V. Psychosocialni determinanty zdravi, Academia, 2005.

4. Ingleby, D. Ethnicity, migration and the ‘social determinants of health agenda.
Psychosocial Intervention. 2012, 21(3), 331-341.

5. Bhopal, R. S. Ethnicity, race, and health in multicul-tural societies; foundations for
better epidemiology, public health, and health care. Oxford: Oxford University
Press, 2007.

6. Analyza sociélné vyloudenych lokalit v CR. GAC spol. s r.o0., 2015.

7. Hnilicova, H. Equi Health Roma Report, IOM, 2014.

8. Davidova, E. et al.Kvalita Zivota a socialni determinanty zdravi Romd. Triton,
2010.

9. Nadgje doziti, UZIS CR [online]. Dostupné z:
https://reporting.uzis.cz/cr/index.php?pg=statisticke-vystupy--demograficke-a-
socioekonomicke-ukazatele--obyvatelstvo--nadeje-doziti

10.Hnilicova, H. Equi Health Roma Report, IOM, 2014.

11.Romska populace a zdravi CR - Narodni zprava [online], 2009. Dostupné z
www.vlada.cz/assets/ppov/zalezitosti-romske-komunity/dokumenty/Sastipen. pdf

12. Vstupni analyza Valasské Mezifi¢i [online]. Agentura pro socialni zaclenovani,
2018. Dostupné z: https://www.socialni-zaclenovani.cz/wp-
content/uploads/Vstupn%C3%AD_analyza Valasske Mezirici_2019.pdf

13.Romska populace a zdravi CR — Narodni zprava [online], 2009. Dostupné z:
https://www.vlada.cz/assets/ppov/zalezitosti-romske-
komunity/dokumenty/Sastipen.pdf

14.Siskova, T., ed.Mensiny a migranti v Ceské republice: My a oni v multikulturni
spolecnosti 21. stoleti (1. vyd.). Praha: Portal, 2001. 188 s.

15.Dobiasova, K., Seifert, B., Struk, P., Kittnar, O. Vstficna zdravotni péce o
migranty. Prakticky lékar. 2010, 90(12), 728-732.

16.Hnilicova, H. Equi Health Roma Report — Czech Republic, |IOM, 2014.

17.Karnaki P., Riza E., Nikolakopoulos S., Zota K., Linos A. Physical and mental
health status of migrants/refugees in Europe — The Mig-HealthCare
project. European Journal of Public Health. 2018, 28 (suppl_4), 192-193.

41



18. Dobiasova, K., Seifert, B., Struk, P., Kittnar, O. Vstficna zdravotni péce o
migranty. Prakticky lekar. 2010, 90(12), 728-732. Seeleman, C., Essink-Bot, M. L.,
Stronks, K., & Ingleby, D. (2015). How should health service organizations
respond to diversity? A content analysis of six approaches. BMC health services
research. 2015, 15(1), 510.

19.WHO Europe. Toolkit on Intercultural Competence and Diversity Sensitivity. WHO
Europe Cultural Contexts of health project. University of Exeter, 2017, Sorensen
J., Noredam M., Suurmond J., Karter-Pokras O., Garcia-Ramirez M., Krasnik A.
Need for ensuring cultural competence in medical programmes of European
universities. BMC Medical Education. 2019, 19(21).

20.WHO Europe. Toolkit on Intercultural Competence and Diversity Sensitivity. WHO
Europe Cultural Contexts of health project. University of Exeter, 2017.

21.Seeleman, C., Essink-Bot, M. L., Stronks, K., & Ingleby, D. (2015). How should
health service organizations respond to diversity? A content analysis of six
approaches. BMC health services research. 2015, 15(1), 510.

22.Seeleman, C., Essink-Bot, M. L., Stronks, K., & Ingleby, D. (2015). How should
health service organizations respond to diversity? A content analysis of six
approaches. BMC health services research. 2015, 15(1), 510.

Task Force on Migrant Friendly and Culturally Competent health care. The
International Network of Health Promoting Hospitals & Health Services. Standards
for equity for health care for migrant and other vulnerable groups. Dostupné z:
https://docs.wixstatic.com/ugd/7b6489 _

23.Dobiasova, K. Dostupnost zdravotni pé&e pro migranty ze tfetich zemi v Ceské
republice. Univerzita Karlova, Fakulta socialnich véd, Institut sociologickych studii,
Katedra vefejné a socialni politiky. 2016

24 . Evropska porada WHO. Principy prav pacientu v Evropé. 1994.

25.Sdé&leni &. 96/2001 Sb. m. s. o pfijeti Umluvy na ochranu lidskych prav a
dlstojnosti lidské bytosti v souvislosti s aplikaci biologie a mediciny: Umluva o
lidskych pravech a biomediciné

26. Wiltavsky, R. Bezpedi komunikace s cizinci ve zdravotnickych zafizenich.
Univerzita Karlova, 3. Iékarska fakulta, Kabinet vefejného zdravotnictvi, 2016.

27.Dobiasova, K. Dostupnost zdravotni pé&e pro migranty ze tfetich zemi v Ceské
republice. Univerzita Karlova, Fakulta socialnich véd, Institut sociologickych studii,
Katedra verfejné a socialni politiky. 2016

28. Joint Commission of the Swiss Medical Schools (SMIFK/CIMS) (2017).
Profiles/Principal Relevant Objectives and Framework for Integrated Learning and
Education in Switzerland— March, 2017.

29. Efektivni podpora zdravi osob ohroZenych chudobou a socialnim vylouc¢enim
(projekt) [online], SZU. Dostupné z:
http://www.szu.cz/epoz?highlightWords=Efektivn%C3%AD+podpora+zdrav%C3%
AD

42



30. Vstupni analyza Broumov [online]. Agentura pro socialni za¢lenovani, 2019.
Dostupné z: https://www.socialni-zaclenovani.cz/wp-
content/uploads/Broumov_VDP_ZOR7.pdf

31. Vstupni analyza Jirkov [online]. Agentura pro socialni zac¢lefnovani, 2018.
Dostupné z: https://www.socialni-zaclenovani.cz/wp-
content/uploads/Vstupn%C3%AD-analyza-Jirkov.pdf

32. Vstupni analyza Havlicktv Brod [online]. Agentura pro socialni zaclefiovani, 2018.
Dostupné z: https://www.socialni-zaclenovani.cz/wp-
content/uploads/Vstupn%C3%AD-analyza_Havl%C3%ADZkav-Brod-
FINAL_tisk.pdf

33.Konsorcium nevladnich organizaci pracujicich s migranty. Integrace migrantt a
uprchlik( z pohledu nevladnich organizaci, 2018.

34.International Organization for Migration. MIPEX Health Strand Country Report:
Czech Republic, 2016.

35. WHO Europe. Toolkit on Intercultural Competence and Diversity Sensitivity. WHO
Europe Cultural Contexts of health project. University of Exeter, 2017.

36. Vstupni analyza Chomutov[online]. Agentura pro socialni zaclenovani,2016.
Dostupné z: https://www.socialni-zaclenovani.cz/wp-
content/uploads/Chomutov_VA .pdf

37. Vstupni analyza obci Vitkov, Budisov nad Budi§ovkou a Cermné [online].
Agentura pro socialni zaclefiovani, 2016. Dostupné z: https://www.socialni-
zaclenovani.cz/wp-content/uploads/Vitkov_Budisov_Cermna_VA.pdf

38.Jarolimek, J. Analyza dopravni obsluznosti v okrese BeneSov z hlediska dojizdky
do zaméstnani. Bakalafska prace. Pedagogicka fakulta ZCU, Plzer, 2005.

39.Nafizeni vlady o mistni a Casové dostupnosti zdravotnich sluzeb. Shirka zakoni
Ceské republiky. Castka 110, &. prav. predpisu 307/2012, s. 3986-3991.

40.Novak, M. Dostupnost zdravotni péée v CR v zavislosti na geodemografickych
charakteristikach obyvatelstva. DizertaCni prace, Pfirodovédecka fakulta, UK,
Praha, 2015.

41. Frydlantsko — dostupnost zdravotni péce [online]. Agentura pro socialni
zaclenovani, 2018. Dostupné z: https://www.socialni-zaclenovani.cz/wp-
content/uploads/Tematicky-vyzkum-Frydlantsko-2018.pdf

42. Frydlantsko — dostupnost zdravotni péce [online]. Agentura pro socialni
zaclenovani, 2018. Dostupné z: https://www.socialni-zaclenovani.cz/wp-
content/uploads/Tematicky-vyzkum-Frydlantsko-2018.pdf

43. Program na podporu dostupnosti zdravotnich sluZzeb praktickych lékart [online].
MZ CR. 2018. Dostupné z: http://www.mzcr.cz/Odbornik/dokumenty/program-na-
podporu-dostupnosti-zdravotnich-sluzeb-praktickych-lekaru_11690_3.html

44 .\WHO Health for migrants. Executive Board 122/11. Provision ageda item 4.8.,
2007.

45.Seeleman C., Suurmond J., Stronks K. Cultural competence: a conceptual
framework for teaching and learning. Medical Education. 2009, 43, 229-237.

43



46.Usneseni vlady €. 134 z r. 2016. Dostupné z https://www.databaze-
strategie.cz/cz/urad-vlady/strategie/akcni-plan-strategie-boje-proti-socialnimu-
vylouceni-2016-2020.

47.Vyhlaska €. 39/2005 Sb. Vyhlaska, kterou se stanovi minimalni pozadavky na
studijni programy k ziskani odborné zpulsobilosti k vykonu nelékafského
zdravotnického povolani.

48. Ministerstvo zdravotnictvi. Metodicky pokyn k vyhlasce €. 39/2005 Sb. pro studijni
obor vSeobecna sestra. Véstnik Ministerstva zdravotnictvi, 2008, 6, 12-32.

49.Korfelova, L. Multikulturni komunikace na jednotce intenzivni péce. Bakalarska
prace, UK Praha, 2019.

50.Uhyrkova, R. Multikulturni oSetrovatelstvi v prednemocnic¢ni neodkladné péci
oCima zachranaru. Bakalarska prace. UK Praha, 2019.

51.Ri8kova, N. Klientka z odlisné minoritni skupiny v ceském zdravotnickém zarizeni.
Diplomova prace, Univerzita Pardubice, 2019.

52.Hauznerova, A. Specifika oSetfovatelské péce ruskych pacientt. Bakalarska
prace. ZUP, 2013.

53. WHO Europe. Strategy and Action Plan for Refugee and Migrant Health, 2016.

54.Sorensen, J., Norredam, M., Dogra, N., Essink-Bot, M. L., Suurmond, J., &
Krasnik, A. Enhancing cultural competence in medical education. International
Journal of medical education. 2017, 8, 28.

55.Dogra, N., Reitmanova, S., & Carter-Pokras, O. (2009). Twelve tips for teaching
diversity and embedding it in the medical curriculum. Medical teacher.
2009, 31(11), 990-993.

56. Task Force on Migrant Friendly and Culturally Competent health care. The
International Network of Health Promoting Hospitals & Health Services. Standards
for equity for health care for migrant and other vulnerable groups. Dostupné z:
https://docs.wixstatic.com/ugd/7b6489

57.Association of American Medical Colleges. Tool for assessing cultural competence
training (TACCT). Dostupné z:https://www.aamc.org/initiatives/tacct/.

58.Sorensen, J., Norredam, M., Dogra, N., Essink-Bot, M. L., Suurmond, J., &
Krasnik, A. Enhancing cultural competence in medical education. International
Journal of medical education. 2017, 8, 28.

59.Dogra, N., Reitmanova, S., & Carter-Pokras, O. (2009). Twelve tips for teaching
diversity and embedding it in the medical curriculum. Medical teakem.
2009, 31(11), 990-993.

60.WHO Europe. Toolkit on Intercultural Competence and Diversity Sensitivity. WHO
Europe Cultural Contexts of health project. University of Exeter, 2017.

61.WHO Europe. Strategy and Action Plan for Refugee and Migrant Health, 2016.

62.MEM-TP: Training packages for health professionals to improve access and
quality of health services for migrants and ethnic minorities including the Roma,
2012.

63.Anderson, P. M., & Vanderbilt, A. A. Bridging the gap between physician and
medical student education: using the Train the Trainer model to improve cultural

44



competence training in the clerkship years of medical school. Advances in medical
education and practice. 2018, 9, 495.

64.Hauznerova, A. Specifika oSetfovatelské péce ruskych pacientt. Bakalarka prace,
ZU Plzen 2013.

65.Mews, C., Schuster, S., Vajda, C., Lindtner-Rudolph, H., Schmidt, L. E., Bosner et
al. Cultural Competence and Global Health: Perspectives for Medical Education—
Position paper of the GMA Committee on Cultural Competence and Global
Health. GMS journal for medical education. 2018, 35(3).

66.Knipper, M., Seeleman, I. C., & Essink, M. L. How should ethnic diversity be
represented in medical curricula? A plea for systematic training in cultural
competence. Tijdschrift voor Medisch Onderwijs. 2010, 29(1), 54-60.

67.Knipper M, Akinci A. Wahlfach “Migrantenmedizin” — Interdisziplinare Aspekte der
medizinischen Versorgung von Patienten mit Migrationshintergrund: Das erste
regulare Lehrangebot zum Thema “Medizin und ethnisch-kulturelle Vielfalt” in
Deutschland. GMS Z Med Ausbild. 2005, 22(4):Doc 215. [Zdravotni péce o
migranty - interdisciplinarni aspekty zdravotni péce o pacienty z fad migrantu:
prvni pravidelny kurz v Némécku o ,zdravotni péci a etnické a kulturni
rozmanitosti“. German Journal of Medical Education. 2005, 22(4): Doc215].

68. Nationaler Kompetenzbasierter Lernzielkatalog Zahnmedizin (NKLM). MFT
Medizinischer Fakultatentag der Bundesrepublik Deutschland e. V., Ein
Kooperationsprojekt vom MFT Medizinischer Fakultatentag der Bundesrepublik
Deutschland e. V. und der GMA Gesellschaft fur Medizinische Ausbildung e.V.,
2015.

69.Fischer, M. R., Bauer, D., & Karin Mohn, N. K. L. M. Finally finished! national
competence based catalogues of learning objectives for undergraduate medical
education (NKLM) and dental education (NKLZ) ready for trial. GMS Zeitschrift fiir
medizinische Ausbildung, 2015, 32(3).

70.Frank J.R., The CanMEDS. Physician Competency Framework: Better standards.
Better physicians. Better care. The Royal College of Physicians and Surgeons of
Canada, 2005.

71.Steinhaeuser, J., Chenot, J. F., Roos, M., Ledig, T., & Joos, S. Competence-
based curriculum development for general practice in Germany: a stepwise peer-
based approach instead of reinventing the wheel. BMC research notes. 2013,6(1),
314.

72.Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland e.V.
Grundsatzentscheidung: Interkulturelle Kompetenz, 2017.

73.F Iberer, A. E. Kresse, S. Manhal, G. Reibnegger, H. Toplak, M. Krismer, S.
Mikerevic, N. Mutz, K. Pierer, W. Prodinger, W. Vogel, F. Kainberger, M.
Lischka, T. A. Luger, R. Mallinger, A. Schmeiser-Rieder, M. Schmidts, K.
Albegger, M. Studnicka. Osterreichischer Kompetenzlevelkatalog fir Arztliche
Fertigkeiten, 2011.

74.BMGF, M. Interkulturelle Kompetenz im Gesundheitswesen. Wien:
Bundesministerium fur Gesundheit und Frauen, 2005.

45



75.Jippes, M., Driessen, E. W., Majoor, G. D., Gijselaers, W. H., Muijtiens, A. M., &
van der Vleuten, C. P. (2013). Impact of national context and culture on curriculum
change: a case study. Medical teacher. 2013, 35(8), 661-670.

76.Paternotte, E., Fokkema, J. P., van Loon, K. A., van Dulmen, S., & Scheele, F.
(2014). Cultural diversity: blind spot in medical curriculum documents, a document
analysis.BMC medical education. 2014,14(1), 176.

77.Van Herwaarden C.L.A., Laan R.F.J.M, Leunissen R.R.M. The 2009 Framework
for Undergraduate Medical Education in the Netherlands. Nederlandse Federatie
van Universitair Medische Centra, 2009.

78.Wekker, G., Slootman, M., Icaza, R., Jansen, H., & Vazquez, R. Let's do diversity.
Report of the diversity commission, university of Amsterdam. Amsterdam:
University of Amsterdam, 2016.

79.Joint Commission of the Swiss Medical Schools (SMIFK/CIMS) (2017).
Profiles/Principal Relevant Objectives and Framework for Integrated Learning and
Education in Switzerland— March, 2017.

46



