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Posuvanie hranic

Tento tyzden, nie je dolezité, na ktorej televiznej stanici,
som videla pekny film. V zavere odznela veta, ktort som
si hned zapisala. Je to veta, ktora presne vystihuje dianie
v nasom odbore. Ten, kto posiiva hranice, musi byt pripra-
veny na odpor postivanej hranice. Kto teda chce hranice
posuvat a kto sa tomu brani?

Zda sa, ze odpoved nie je jednoduchd. Nie vsetko sa
v nasom odbore, a hlavne v nasich odbornych spolo¢-
nostiach, vyvija smerom, ktory by garantoval stabilizaciu.
Este v Case, ked som bola niekolko rokov ¢lenkou orga-
niza¢ného vyboru konferencii
véeobecnych lekdrov vo Vysokych
Tatrach, v niektorych rokoch aj
jeho predsednickou, jedna z kon-
ferencii mala nazov Konsolida¢na.
Neskonsolidovalo sa vtedy nic.
Odportc¢am pozriet sa na stranku
Slovenskej spolo¢nosti veobecné-
ho praktického lekarstva (SSVPL)
a zamysliet sa, preco tolko mien-
kotvornych ¢lenov z vlastného
rozhodnutia odislo z tejto spolo¢-
nosti. Prezident SSVPL sa im ve-
noval vo svojom printovom priho-
vore, podakoval im za vykonanu
pracu. Nebola som medzi nimi
a nevadi mi to. Zadostu¢inenim
za roky tvrdej prace mi boli tele-
fonaty kolegov s otazkou, preco
som nepri$la na poslednu tatran-
ska konferenciu - vraj im chybam.
Nebola som tam a som rada, Ze
som sa tak urobila.

Komu vsak tento stav prospieva? Nam, lekdrom, kto-
ri denne pracujeme vo svojich ambulanciach, ur¢ite nie.
Nielen ankety, ale aj verbdlne vyslovena vola lekarov jed-
noznac¢ne podporuje myslienku jednej odbornej spolo¢-
nosti, ktora nas bude dostojne zastupovat. Odborna spo-
lo¢nost, ktorej prezidentom bol Dr. Marko, uz neexistuje,
a to je v ramci konsolidacie ,,starych® spolocnosti vietko.

Som z vlastnej vole c¢lenkou odbornej spoloc¢nosti,
v ktorej vidim progres v$eobecného lekdrstva, ktorej pre-
zidentka spolu s vyborom posuva na$ odbor dopredu,
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v ktorej sa ¢lenovia vyboru neponizuja k $ireniu nepravd
a ktorych snahou je postvanie hranic. Aj v oblasti vzdela-
vania - velkym prelomom bolo Férum artériovej hyper-
tenzie Akadémie SLVS, ktora sa v oktobri konala v Jasnej.
Novy, progresivny, inovativny, v nasom odbore v tejto for-
me doteraz nikdy nerealizovany spdsob vzdelavania, ale
v zahrani¢i bezny, bol G¢astnikmi prijaty pozitivne. Uka-
zuje sa, Ze toto je cesta vzdeldvania v§eobecnych lekarov.

Ten, kto postiva hranice ndsho odboru, musi byt pripra-
veny na odpor tych, ktorych sa posunutie hranice tyka.

Ak nie osobne, tak ur¢ite z médii vieme, v akych pod-
mienkach a s akymi pravomocami pracuju kolegovia
v zahrani¢i. Chceme sa im pribli-
zit a ¢asom dosiahnut ich urover.
V kompetenciach a aj vo finan¢-
nom ohodnoteni. To vSetko by
bolo ale malo bez spolocenskej ak-
ceptacie nasho odboru v takej di-
menzii, ako je to v zahrani¢i. Spo-
menme si na negativne reakcie,
ked sme zacali robit predoperaéné
vySetrenia. Dnes je to uz samo-
zrejmost. To, Ze postvanie hranic
nardza ob¢as na odpor niektorych
odbornosti, je normalny vyvoj.
Ale ak nardza na odpor v nasich
vlastnych radoch, to za normélne
nepokladam.

Chceme sa mat lepéie, alebo nie?
Chceme prekrocit vlastné, dlho za-
uzivané hranice alebo nie? Chceme,
a predsa niektori odmietame.

Vsetkym, ktori sa stotoznili
s progresiou prace vSeobecnych
lekarov, odportc¢am, aby si porov-
nali fakturované sumy za rovnaké obdobie teraz a niekol-
ko rokov dozadu. Hlavne kolko koléniek okrem kapitacie
na fakture pribudlo a ako sa to odraza v nasich prijmoch.
Nedavno bol publikovany rozhovor prezidenta SSVPL.
Precitajte si ho, porovnajte obsah s rozhovorom s prezi-
dentkou SVLS a urobte si svoj nazor. Len vlastny nazor je
zaruku spravneho zaradenia.

MUDr. Eva Béresova
véeobecna lekarka pre dospelych
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Rozhovor

Prezivame historické okamihy
— vSeobecnti lekari aktivne tvoria

svoju buducnost

MUDr. Monika Paluskova, PhD., MBA

prezidentka Spolo¢nosti vSeobecnych lekarov Slovenska (SVLS)
hlavna odborni¢ka Ministerstva zdravotnictva SR (MZ SR) pre vSeobecné lekarstvo

Netnavne bojuje za spravodlivé spolocenské a finan¢né
ohodnotenie v§eobecnych lekarov. Energie ma na rozda-
vanie a stdle vymysla a rozvija nové projekty. Je presved-
¢end, ze vSeobecné lekdrstvo na Slovensku ma obrovsky
potencial na dalsi rozvoj. Rozhovor pre Primarny kon-
takt o sicasnej situdcii vo vSeobecnom lekérstve poskytla
MUDr. Monika Paluskova, PhD., MBA, prezidentka Spo-
lo¢nosti véeobecnych lekdrov Slovenska (SVLS) a hlavnd
odbornic¢ka Ministerstva zdravotnictva SR (MZ SR) pre
véeobecné lekarstvo.

Zacnime trochu odlahce-
ne. Ste prezidentkou SVLS
a v tychto dnoch uplynuli
3 roky, odkedy vykonavate
funkciu hlavnej odbornicky
MZ SR pre vSeobecné lekar-
stvo. Pracujete ako vSeobec-
na lekarka vo vlastnej am-
bulancii, prednasate, orga-
nizujete vzdelavacie poduja-
tia pre vSeobecnych lekarov
arezidentsky program, den-
ne vas kontaktuju kolegovia
s prosbou o radu a pomoc...
Da sa to stihnat?

Nie je to jednoduché. Moj
den je organizovany doslova
na minuty, vietko je o maxi-
malnej sebadiscipline. To, ¢o
ste vymenovali, je iba ¢astou
mojich dennych aktivit, ale
niet inej cesty. VSeobecné lekarstvo sme za posledné tri
roky vylapli zo Skrupiny evidentne zlych stereotypov
a rezignacie. Silno sme zatriasli celym starym sprachni-
venym systémom zdravotnej starostlivosti v primarnom
kontakte. Spolo¢ne vytvarame lepsiu buddcnost pre nas
samotnych aj pre odbor. Su to historické okamihy - nie
sme iba sucastou histérie, my ju aktivne tvorime. To
tu este nikdy nebolo, preto nemozno v tempe reformy
véeobecného lekarstva polavit.

Pokisme sa bilancovat vysledky poslednych troch ro-
kov vasho posobenia. Co sa zmenilo vo vieobecnom
lekarstve?

Prim. kontakt, 2015, ro¢. 3 (3-4): 6 — 9.

Mame za sebou obrovsky kus préce. Nie je to vsak
o jednom c¢loveku, ba ani o niekolkych. Som rada, Ze mi
pomahaji mudri, skaseni kolegovia z praxe, ktori maju
rovnaky nazor ako ja na zakladné hodnoty a smerovanie
primdrnej zdravotnej starostlivosti — efektivita, prehlad-
nost, komplexna starostlivost o pacienta na jednom mies-
te, pokial je to medicinsky mozné. Za 3 roky sa toho zme-
nilo viac ako za poslednych 20 rokov. Sila zmien je v ich
zamerani na prax, v komplexnosti a vysokej odbornosti.
Mnohi uz zabudli, ako tazko
sme vybojovali prvy dolezity
krok - zmenu manazmentu
zaobstaravania vakcin v na-
$ich ambulancidch. Potom
prisiel zdkonne ukotveny na-
vrat vymennych listkov, kto-
ry, ak by sme ho rozumnejsie
vyuzivali, by ugetril znac¢né
naklady v nasich ambulanci-
ach. Nasledne sme pripravili
a zaviedli novy dizajn vzde-
lavania medikov vo vieobec-
nom lekdrstve. Doslova revo-
ltciou je realizacia moderné-
ho rezidentského programu
v stilade so Standardmi EU.

To vSetko sa urobilo za tri
roky?

Je toho ovela viac. Finan¢-
ne nesmierne zaujimavym je
pre vSeobecnych lekdrov (VL)
rozsirovanie a bonifikdcia preventivnych prehliadok v am-
bulanciach VL vratane skriningu rakoviny hrubého ¢reva.
S mimoriadne pozitivnou odozvou sa u pacientov aj VL
stretla moznost vykonavat tzv. predopera¢né vysetrenia. Ab-
solutnym pozitivom st jasné pravidla v diagnostike a lie¢-
be hypertonikov v primarnom kontakte. Vsetky uvedené
vykony st hradené zdravotnymi poistoviiami nad ramec
kapitdcie. Fini$ujeme s pripravou odborného usmernenia
MZ SR pre manazment dyslipidémii v nasich ambulanci-
ach. Zameranie sa na platbu za vykony je najucinnejsim
nastrojom na odliSenie $pickového vseobecného lekara
od priemerného. Kto pracuje a mudro manazuje svojich
pacientov, musi byt adekvatne finan¢ne ohodnoteny. Na



tom trvam a vzdy budem trvat. Kvalitné v§eobecné lekar-
stvo je zékladom kvalitnej zdravotnej starostlivosti v ce-
lom systéme. Nie je to vSak zadarmo. To si musia uvedo-
mit nielen zdravotné poistovne, ale aj samotny $tat. Preto
je dolezity dialog, mudra argumentacia a bezchybna od-
borna priprava na rokovania s partnermi. Buchanie po
stole rieSeniu nepomaha. Vzdy som preferovala diploma-
ciu, konstruktivnost a vysoktl odbornost — preto sa nam
dari a sme akceptovani. Vysledky o tom uz jasne hovoria.

Sucastou reformy je aj Vasa vizia jednotnej a silnej organi-
zacie véeobecnych lekarov, ktora ich reprezentuje a chrani
ich zaujmy. Nestacia na to organizacie, ktoré uz existuju?

Ak by stacili, nemuseli by sme robit reformu. Roky
sme boli trpezlivi, ale ni¢ sa nedialo. VL boli vidy iba
posledni v rade, stéli pred likvidiciou a nikto o nich
nemal zaujem. Boli sme znechuteni z Gtokov, nepriatel-
stva, nekoncep¢nosti. Organizacie, ktoré zdruzuji mno-
hé rézne odbornosti, sa pri presadzovani zdujmov VL
ukazali ako neefektivne. Je samozrejmé, Ze vSeobecni
lekari, pediatri, $pecialisti, laboratéria, agentiry doma-
cej oSetrovatelskej starostlivosti, logopédi... nemdzu ta-
hat za jeden povraz. Kazdy segment ma vlastné zdujmy
a je to v poriadku. Ukazuje sa to pri praci na odbornych
usmerneniach, ale aj pri rokovaniach v zdravotnych po-
istovniach. Navyse nase vlastné odborné spolo¢nosti sa
s hanbou hddali medzi sebou, ¢o nas velmi poskodilo.
Preto sme si povedali, ze urobime hrubu ¢iaru za mi-
nulostou, za¢neme s ¢istym $titom a spolo¢nymi sila-
mi prinesieme VL vysoku prestiz a novy rozmer nasho
odboru - odborny, pravny, legislativny, vzdelavaci, fi-
nan¢ny, spolocensky. Lidri z oboch ,frakcii“ VL sa teda
spojili v zaujme jednotného postupu, tolerancie, efektiv-
nej odbornej prace a rozvoja. SVLS je vysledkom tazby
VL byt konecne spolu a som velmi rada, Ze je vo svo-
jich snahdch o presadenie nasich zaujmov mimoriadne
uspes$na. Této cesta je spravna.

Pristavme sa pri dal$ej horucej téme. Hovori sa o po-
trebe dispenzarizacie pacientov v ambulanciach VL. Je
to realne?

Isteze. Po desiatkach rokov sa podarilo tito moznost
legislativne ukotvit. A verte, bolo to neuveritelne kom-
plikované. To bol prvy krok. Teraz je potrebnd novela
vyhlagky, kde sa vymedzia nase nové kompetencie. Po-
vazujem za obmedzenie pristupu obc¢ana ku komplexnej
zdravotnej starostlivosti, ak musi so svojim aktudlne sta-
bilizovanym chronickym ochorenim dochadzat za 70km
vzdialenym $pecialistom, ked ma vSeobecného lekara
v mieste bydliska.

Prikladom je liecba hypertonika. Minuly rok bolo
v ambulancidch vSeobecnych lekarov vykonanych vyse
3 300 000 vysetreni tychto pacientov, ale iba nieco vyse
900 000 navstev sa uskutoénilo v ambulanciach $pecialis-
tov. Dispenzarizovanych (teda trvale sledovanych) je podla
hlésenia najvacsej zdravotnej poistovne iba 22 000 hyper-
tonikov. Redlny odhad poctu pacientov s hypertenziou sa
na Slovensku pohybuje okolo 1 000 000. Pytam sa, kde je
zvySok pacientov, ktori potrebuju trvalé sledovanie, teda
dispenzarizaciu?

Rozhovor

Je pravda, Ze ste na priprave rezidentského programu
pracovali osem rokov? Nemohli ste predsa vediet, ¢i sa
uskutocni...

Presne tak. Pracovala som takpovediac do zasuvky. Ni-
koho vtedy tdto agenda nezaujimala, o skuto¢nu reformu
primarneho kontaktu nikto z vedenia $tatu, zdujmovych
zdruzeni ani nasho odboru nestal. Vrcholom bola snaha
»urobit“ véeobecného lekdra z genetika za Sest mesiacov
»Studia®. To uz priamo likvidovalo odbornost. Chybala
tieZ jasna vizia a realizovatelny program rozvoja celého
odboru. Nie je to teda len o rezidentoch, ti st iba ¢astou,
hoci velmi vyznamnou, komplexnej historickej reformy
véeobecného lekarstva.

Aky je zaujem rezidentov o zaradenie do VL?

V sucasnosti mame zaradenych vyse 200 rezidentov vo
VL a v pediatrii, ¢o je neuveritelné ¢islo za rok existen-
cie projektu. Zaujem o VL dramaticky vzrastol. Je ¢oraz
atraktivnej$ie nielen pre cerstvych absolventov lekar-
skych fakalt, ale aj pre kolegov $pecialistov, ktorym sa ich
ocakavania v pévodnych poziciach nenaplnili. Namietky,
ze rezidentov je malo, st nezmyslom. Pri nastaveni vzde-
lavania sme brali do uvahy kapacitné moznosti univerzit,
ale aj klinickych vyu¢bovych pracovisk a prechod novych
véeobecnych lekarov do praxe. Systém je dobre nastave-
ny, primerany sti¢asnym moznostiam a jeho kontinualnej
priepustnosti. Nejde ndm o rychle ,,nafiknutie poctov,
ale o trvalé a udrzatelné napltanie celého systému, ¢o je
velky rozdiel.

Vie sa o vas, Ze trvate na vzdelavani VL zameranom na
prax. Ako ste sa neraz vyjadrili - ,,minimum mitochon-
dridlnej irovne®. Je zaujimavé aj vase heslo ,v§eobecné
lekarstvo sebe“. Co presne znamena?

(Smiech) Aj mitochondrie su potrebné, ale v rozum-
nej miere. Niet ¢asu riesit veci, na ktoré mame inych od-
bornikov. Starostlivost o pacienta je neraz zalozend na
konzultacii viacerych $pecialistov a VL je jednym z nich.




Rozhovor

Potrebujeme sa ucit veci vyuzitelné v nasej kazdodennej
praxi. Prioritou je znalost kvalitnej diferencidlnej diag-
nostiky s pouzitim ndam dostupnych nastrojov, kazuistiky,
manazment lie¢by v nasej kompetencii a dobra znalost
platnej legislativy. Aj preto sme tohtoro¢ny jarny kongres
SVLS profilovali tiplne novym spdsobom a urobime tak
aj buduci rok - zasadnou zmenou bolo to, ze drviva vac-
$inu prednasok prezentovali kolegom samotni v§eobecni
lekari z praxe. Nebolo preto prekvapenim, ze sme mali
plna salu aj v sobotu popoludni. Za posledny rok sme
uviedli na trh dokonca tri odborné knizky pre véeobec-
nych lekdrov pisané ich kolegami, ¢o tu este nikdy nebolo.
My sami vieme najlepsie, ¢o potrebujeme - vo vzdelavani
aj v praci. To je vyznam hesla ,vSeobecné lekarstvo sebe®

Lekari, ktori sa zcastnili oktobrovej pilotnej Akadé-
mie SVLS tykajucej sa artériovej hypertenzie, st doslo-
va nadSeni. Opakovane sa pytajui, kedy budete pokra-
¢ovat. Prekvapili vas takéto ohlasy?

Ocakdvali sme pozitivnu odozvu a sme velmi radi, Ze
sa podujatie vydarilo. Nesmierne si vazim svojich kolegov
- lektorov, vdaka ktorym sa tak stalo. Nielen pre ich vyso-
ké osobné a pracovné nasadenie, ale aj preto, ze priprava
a realizdcia Akadémie ich stoji a bude stat velké mnoz-
stvo volného Casu. Prezradim, Zze sme sa pred Akadé-
miou podrobili ako lektori velmi intenzivnemu osobné-
mu tréningu pod vedenim skuseného kouca. Je to vidiet
na sebavedomi a skvelych prezenta¢nych zrucnostiach
prednasajuacich. Trénovat je vSak potrebné opakovane,
aby sa udrzala dobra ,,forma® Aj jednorazovému vykonu
$pickového atléta predchadza pravidelny tvrdy tréning.
Na nasej Akadémii sa lektori navyse prisposobuju praci
v time, musia sa mentdlne aj ¢asovo synchronizovat. A to
dokazu iba zrelé a tolerantné osobnosti. Vieme to, pre-
to mame naj$pickovejsich lektorov vo VL na Slovensku.
Som na né$ lektorsky tim nesmierne hrda.

Ste hnacim motorom celého konceptu Akadémie s jej
Férami. Co bude nasledovat?

Overili sme si, ze ideme spravnou cestou. Pilotnd
Akadémia nam ukazala, ako projekt este ,vy$perkovat®
a ur¢ite budeme pokracovat podla zaujmu lekarov v teré-
ne. Artériova hypertenzia je v sic¢asnosti nosnou témou
Akadémie SVLS. Treba ju v nasich ambulanciach sprav-
ne vykondvat v zdujme pacienta a spravne vykazovat, aby
sme vyuzili zaujimavu finanénu bonifikdciu, ktora pond-
ka v§eobecnym lekdrom. Mame vsak uz pripravené témy
na dalsie Fora nasej Akadémie, ktoré budu pre VL na-
isto mimoriadne atraktivne. Spomeniem aspon niektoré
- elektrokardiografia, pracovnd zdravotna sluzba, pravo
a legislativa, komunikacia... A je ich ovela viac. Lekari si
na nasich Akadémidch dostand moznost vsetko vyskusat,
takpovediac ,,ohmatat Preto vzdy vopred presne urci-
me pocet ucastnikov a registraciu po naplneni stanove-
ného poétu ukonéime - kazdému kolegovi, ktory pride,
sa chceme venovat individudlne. Je to revolu¢ny spdsob
vzdeldvania, ale sucasne najefektivnejsi. Absolvent Aka-
démie si ma vsetko nacvicit tak, aby ziskané vedomosti
vedel na druhy den rdno perfektne uplatnit vo vlastnej
ambulancii.

Povedzme si nieco aj o vasej praci hlavnej odbornicky
MZ SR pre vieobecné lekarstvo. Vy ste zaroven aktivna
i v kritike zdravotnictva a napihani svojej vizie rozvoja
odboru vseobecného lekarstva. Nebije sa to?

Prave naopak - zvySovanie kvality v zdravotnictve je
o konstruktivnej kritike a navrhu rieSeni. Je dolezité byt aj
viziondrom, treba vidiet za roh, niekedy aj za dva. Hlavny
odbornik MZ SR je oficidlne poradcom ministra, a teda by
mal prichddzat s novymi podnetmi a ndvrhmi na zlepse-
nia v odbore. Av$ak aj najleps$i navrh, ktory ma potencial
zmenit budicnost, musi byt primerane komunikovany.
Treba zaujat a opakovane vysvetlovat, lobovat. VyZzaduje
si to velka davku trpezlivosti, diplomacie, ale nezaskodi
aj trochu zdravej neodklonitelnosti. Kritizovat vie kazdy,
ale redlne rieSenia predklada malokto. Nesta¢i stary dom
zburat, treba navrhnit, ¢o lepsie bude stat na jeho mieste.
Ako sa vravi, vSeobecnému lekarstvu a hokeju rozumie na
Slovensku kazdy. Aj preto absolvujem neraz velmi frustru-
juce pseudodiskusie s ,odbornikmi, ktori v nasom odbore
nepracuju. Ale aj to patri k zlep$eniu a progresu.

Aka je sucasna aroven spoluprace vseobecného lekara
so Specialistom?

Tato spoluprdca ma svoje pozitiva aj tskalia. Jedno je
neodskriepitelné - vzajomne sa potrebujeme. Kolegovia
$pecialisti sa roky stazovali, Ze vSeobecny lekdr im nepo-
maha, nerie$i akutne ani chronické ochorenia pacientov
tak, ako by mal. Vytykali ndm, Ze preto maju preplnené
¢akarne stavmi, ktoré by mohol vyriesit aj on. Suhlasili
sme s nimi, a tak sme sami zacali systematicky uprato-
vat pred vlastnym prahom. Hneva ma v$ak, ak nam chct
»upratovat® ini — kazdy odbor by sa mal pozerat do vlast-
ného taniera, ¢i mu tam tiez nie¢o neplava...

Prvymi lastovickami v modernom manazmente pa-
cienta boli minuly rok odborné usmernenia MZ SR na
realizaciu tzv. delegovanych odberov a predopera¢nych
vySetreni, teraz prisla na rad artériovd hypertenzia. Podu-
jali sme sa pomoct nasim pacientom aj kolegom tak, ako
si to priali a ako sa to uz davno deje v mnohych inych
zapadoeurdpskych krajinach. Na pocudovanie to vSak
vyvolalo nevélu medzi niektorymi $pecialistami.

Myslite na emotivne reakcie Specialistov v médiach?

Nemozno pausalizovat. Mnohi $pecialisti nds podpo-
ruju, pretoze pochopili, Ze iba tak sa skvalitni starostlivost
o pacienta. Pamitam si vSak niektoré vyjadrenia spred
roka, ze vSeobecny lekar nedokaze pacienta pripravit na
operacny zakrok. Ini tvrdili, Ze je to pre nas danajsky dar
alebo sa nam vyhrazali tstavnym sadom. Vyvoj sa v8ak
neda zastavit. Na zaklade vybornych vysledkov uz kuvicie
hlasy nepocut. V st¢asnosti majt niektori $pecialisti opét
vyhrady k manazmentu pacientov s hypertenziou v nasich
ambulanciach. Procesy su v§ak dobre nastavené, prinosné
pre pacienta aj v stlade s eurdpskymi $tandardami, a tak je
aj tento krok opét ,,odstdeny na tspech®. Tzv. delegované
odbery tiez postvaju efektivitu slovenského zdravotnic-
tva milovymi krokmi dopredu. Tu uz rozumiem znepo-
kojeniu niektorych $pecializovanych ambulancii, pretoze
v minulosti bol pre ne v§eobecny lekar akymsi ,,vysunu-
tym ne$pecializovanym odberovym pracoviskom"



Nemocnice a Specialisti sa delegovanym odberom ur-
putne brania, hoci vyrazne redukuju plytvanie v systé-
me. Preco je to tak a aké je rieSenie?

Spravne ste pomenovali pri¢inu defenzivy nemocnic
a niektorych $pecialistov v tejto veci. Je pohodIné hodit
»servis“ pacienta na hlavu VL, dat mu ,prikazy“ na sto
rokov starom cyklostylovanom papieri a na jeho naklady.
To vSak uz konéi. Neraz sa naordinuji mnozstvd abso-
latne neprinosnych vysetreni. Mnohé sd nielen nezmys-
lom, pretoze nemaju ziadne odborné oddévodnenie, ale
narti$aju aj nade vztahy s pacientom. Treba jasne pove-
dat, Ze musime pri aplikacii odbornych usmerneni MZ
SR postupovat jednotne, iba tak presadime zdravy rozum
v medicine. ,,Cudzie® nezmysly zvy$uju nédkladovost na-
$ich ambulancif a okresavaju nas redlny prijem. Lady sa
véak lamu, po roku boja mame regiony, kde sa veci do-
stali do spravnych kolaji a funguja ako treba. Je to velké
zadostucinenie. Takto budeme postupovat na celom Slo-
vensku. Sucasne netajim, ze SVLS podnikla nielen v tejto
veci relevantné a uspe$né pravne kroky. Nadalej budeme
¢lenov SVLS efektivne pravne ochramovat.

Ktoré z chronicky pretrvavajicich problémov sa riesia
v sucasnosti a aky je ich vyznam pre vSeobecné lekarstvo?

Mozno ich zhrnut do niekolkych slov - vysoka odbor-
nost, moderné vzdelavanie, vysoka efektivita, osobnd zod-
povednost a kontrolovatelnd transparentnost. Zasadnym
krokom je redukcia plytvania. ESte stdle je mimoriadne
rozsiahle. Je to tiez trvald udrzatelnost a rozvoj odborného
vzdeldvania. Dalej st to nové odborné usmernia MZ SR,
$tandardné diagnostické a terapeutické postupy pre jed-
notlivé diagndzy, ako aj atraktivita ambulantnej praxe pre
mladych lekdrov. Musime si uvedomit, Ze prave $tatom vy-
tvorené, garantované a kontrolované Standardné postupy
st v nasej praci zasadné. V zahrani¢i su akceptované ako
samozrejmost a absolitna nevyhnutnost v racionalnej
zdravotnej starostlivosti o pacienta. Nejde iba o to, aby sme
v diagnostike, liecbe a manazmente pacienta postupovali
spravne a moderne. Je ddlezité mat v rukach vhodné na-
stroje aj na vlastnd ochranu pred neustalymi tGtokmi voci
lekdrom a sestram, ktorych frekvencia a intenzita sa prudko
zvysujl. Tyka sa to lekdrov v ambulancidch aj v nemocni-
ciach.

Bude to stacit?

Urdite nie. Je sii¢asne potrebné vytvorit priaznivu at-
mosféru na to, aby sme sa so zdravotnymi poistoviiami
dohodli na redlnom hodnoteni kvality prace ambulant-
ného lekdra. S nou tzko suvisi aj platba za jeho pracu.
Je absurdné, aby takmer jedinym zdsadnym kritériom na
jej posudzovanie bol pocet vySetrenych pacientov, pocet
vykonanych odberov ¢i mnozstvo predpisanych liekov.
Takyto systém je vytvoreny umelo, neumoziuje objektiv-
ne hodnotenie ¢i porovnanie v ramci odbornosti a nemé
ziadnu vypovednt hodnotu. Je predsa iné, ak mé lekar
geriatrickych pacientov na vidieku a iné, ak ma mladych
zamestnanych Tudi v meste. Pracujem vo vlastnej ambu-
lancii a pravidelne slizim LSPP, preto som denne kon-
frontovana s tymito nevhodne nastavenymi parametrami
rovnako ako moji kolegovia. Podmienky, ktoré vyjednali

Rozhovor

nasi zastupcovia v minulosti, neodrazajt nase potreby.
Na zaver nam prezradte, ako oddychujete. Je o vas zna-
me, Ze rada cestujete na nezvycajné miesta. Aké su teda
va$e konicky?

Priestor na ne sa mi, zial, vyrazne zredukoval. Mojou
najvicsou vasnou st knihy. Cas s knihou v ruke je pre
mia absolttnym po6zitkom a sucasne dusevnou nevyhnut-
nostou. Druhou vésnou je pre mna cestovanie a historia.
Cielene si vyberam miesta, ktoré ma obohatia kultirne aj
ludsky. Som rada, Ze som precestovala Jemen, Syriu, Iran,
Guatemalu ¢i Boliviu e$te pred vypuknutim konfliktov
a precitila som ich fenomenalnu atmosféru. Zazila som fa-
rebné fiesty, ale aj zemetrasenie, mesto znic¢ené tsunami,
strelbu povstalcov, domorodu svadbu ¢i soptiace vulkany.
Rada sa stretdvam s domécimi, ¢o mi prinasa neuveritelne
obohacujuce zazitky. Ak sa s vami chudobny rolnik na ry-
zovom poli v Kambodzi ako s hostom rozdeli o svoj tibo-
hy obed, zazijete mentalnu katarziu... U¢i ma to pokore,
pokoju a velkorysosti. Mojim konickom je aj potapanie
a hyperbarickd medicina. Nedavno som sa vSak musela
vzdat oblibeného squashu, ¢o ma tprimne mrzi. Ale, Zial,
dent ma iba 24 hodin...

Povodni obyvatelia Bolivie maji ochranné amulety
v hlbokej ucte. La Paz, Bolivia. Foto: M. Paluskova

MUDr. Monika Paluskovd, PhD., MBA vystudovala Le-
kdrsku fakultu UK v Bratislave. Pracovala ako lekdrka
na internom oddeleni v Novych Zdmkoch. Od r. 2000
prevddzkuje vlastnii ambulanciu vseobecného lekdra pre
dospelych, mad dve atestdcie zo vSeobecného lekdrstva. Od
1. 2012 je hlavnou odbornickou MZ SR pre vSeobecné le-
kdrstvo a patri medzi zakladajiicich clenov Spolo¢nosti vse-
obecnych lekdrov Slovenska. Okrem vSeobecného lekdrstva
sa venuje hyperbarickej medicine, manazmentu ambulant-
nych zdravotnickych zariadeni a kreovaniu rezidentského
programu vo vSeobecnom lekdrstve.
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Akadémia Spoloc¢nosti vSeobecnych
lekarov Slovenska: Forum artériove;

hypertenzie

MUDr. Danica Bezakova, MUDr. Monika Paluskova, PhD., MBA, MUDr. Iveta Vaverkova, MPH

Spolo¢nost vSeobecnych lekarov Slovenska

Mnozstvo pozitivnych privlastkov od acastnikov si v prvy
oktobrovy vikend v malebnom prostredi Deméanovskej
doliny vysluzil pilotny projekt Akadémie Spolo¢nosti
vseobecnych lekdrov Slovenska (SVLS), Férum artériovej
hypertenzie, modul I. Pripravil ho organiza¢ny vybor SVLS
v dnoch 2. az 4. oktdbra 2015 v Jasnej. Hlavnou témou, tak
ako bolo avizované uz na mimoriadne uspe$nom méjo-
vom kongrese SVLS v Ziline, bola artériovd hypertenzia
a manazment hypertonika v ambulancii vS§eobecného le-
kara pre dospelych. A tak nielen prislub pekného jesenné-
ho pocasia a prijemné prostredie hotela Druzba na upati
Chopku v Jasnej, ale hlavne netradi¢ne a putavo spraco-
vana nova vzdelavacia forma lekdrov zanechali v Gcastni-
koch jednozna¢ny dojem: ten vikend bol skvely!

Nosna téma, manazment hypertonika, bola pocas
troch vikendovych dni skloniovana vo vsetkych padoch.
Podklady, ktoré vopred dostali frekventanti prostred-
nictvom e-mailu, naznacili, Ze je mnozstvo informacii,
o ktorych treba podrobne hovorit a ktoré si treba vysvet-
lit. A kedZe opakovanie je matkou mudrosti, piatkové
popoludnie patrilo teoretickej casti. Prednaska docenta
Gabriela Kamenského, hlavného odbornika Minister-
stva zdravotnictva SR pre kardioldgiu, bola vybornym
uvodom k obsahovému objasneniu Odborného usmer-
nenia MZ SR na poskytovanie ambulantnej zdravotnej
starostlivosti dospelym pacientom s artériovou hyperten-
ziou. V dalSej kvalitnej prednaske docent Stefan Farsky
zaujimavo predstavil moznosti ovplyvnenia hypertenzie
nefarmakologickymi postupmi.

Po nich uz taktovku prebrali lektori z radov SVLS. Jana
Strisko Sencakova vo svojej prezentacii otvorila legisla-
tivou tému - podmienky posudzovania miery poklesu
schopnosti zarobkovej c¢innosti pacienta-hypertonika
z aspektu posudkového lekarstva. To napriek aktual-
nej, uz niekolko rokov platnej a pouzivanej stratifikacii
hypertonika podla smernic Eurdpskej hypertenziologic-
kej spolo¢nosti a Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti
stale pracuje so $kalovanim funkéného postihnutia pod-
la Svetovej zdravotnickej organizacie... Hovorilo sa tiez
o pravach a povinnostiach v§eobecného lekéra a pacien-
ta-hypertonika pri zacati pracovnej neschopnosti, ak ma
pacient tito diagndzu, ako spravne pristupovat ku kon-
trole praceneschopnosti ¢i ako komunikovat s pracov-
nikmi Sociélnej poistovne. Ukazalo sa, Ze mnohi z nas si
doteraz neuvedomili, kolko uskali sa skryva v nespravnej
»administracii hypertonika®..

Prim. kontakt, 2015, ro¢. 3 (3-4): 10 - 13.

Workshopy a prekvapenia

Neskoré piatkové popoludnie bolo pre frekventantov Aka-
démie SVLS skutoénym prekvapenim. A o to organiza¢né-
mu timu i8lo. Doktorka Zvedavd (Danica Bezdkova) a ses-
tricka Vietecnd (Jana Zimanova) spolu s Komentdtorkou
spravnych postupov (Monika Paluskovd) predstavili epizédu
inicidlneho vy$etrenia novozisteného hypertonika v usmev-
nej scénke ako vystrihnutej z redlneho Zivota nasich ambu-
lancii. Nad$ené reakcie publika potvrdili, Ze postava pacien-
ta Blutdruka (Michal Kovar) zosobnila mnohé vlastnosti
pacientov, s ktorymi sa stretavame kazdy den. Scénkou vsak
vecer ani zdaleka neskon¢il. Monika Paluskova predstavila
frekventantom organiza¢ny tim Akadémie a jednotlivych
lektorov. Nasledne boli u¢astnici Féra artériovej hypertenzie
rozdeleni do dvandstich pracovnych skupin. Kazdu z nich
prevzal jeden lektor - tutor skupiny, ktory ju oboznamil
s pracovnou stratégiou jednotlivych workshopov a progra-
mom sobotného a nedelného dopoludnia. Dal$ou novinkou
bolo zadanie krétkej ,,domacej ulohy*, ktorti mali Gcastnici
spracovat do sobotného predpoludnia. Uz v tychto chvilach
sa vytvorila priatelska a uvolnena atmosféra s predzvestou
zaujimavej a novatorskej prace v skupinach.

Obrazok 1 Cast lektorského timu Akadémie SVLS. Zla-
va doprava Peter Bakic, Iveta Vaverkova, Eva Jurgova,
Patricia Eftimova, Eva Béresova, Monika Paluskova, Jana
Strisko Sencakova, Marta Luptakova, Miriam Holendo-
va. Vpredu s tortou SVLS Michal Kovar a Peter Marko

Sobotné dopoludnie uz patrilo spolo¢nej ,tvrdej pra-
ci® K dvanastim stolom zasadlo dvanast lektorov a stod-
vadsat frekventantov, aby spolu riesili rozne pohlady na
pacienta-hypertonika. Lektormi zédkladného bloku boli
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Martina Jandzikova, Peter Marko, Jana Strisko Sencé-
kova, Patricia Eftimovd, Michal Kovar, Viliam Chromy,
Miriam Holendovd, Danica Bezdkova, Marta Luptakova,
Peter Bakic, Iveta Vaverkovd a Jana Zimanova.

Hypertenzia - kazuistiky a modelovi pacienti

V prvom dvojhodinovom bloku frekventanti jednotne
riesili spravny postup pri inicidlnom a kontrolnom vy-
$etreni pacienta s artériovou hypertenziou. Ozrejmili si
obsah a vyznam anamnestickych otdzok, podstatnych
pre rozpoznanie hlavnych rizikovych faktorov a zakladné
prejavy sekundarnej hypertenzie. Spolo¢ne stanovovali
diagnoézu a stratifikdciu modelového pacienta s hyperten-
ziou v interaktivnom workshope so $tyrmi kazuistikami,
ktorym organiza¢ny tim prepozical tvare slavnych osob-
nosti - Winony Ryder, Barbry Streisand, Roberta Redforda
a Russela Crowa. Formou aktivneho vedenia tak postupne
frekventanti riesili, ako je na tom pacientka Winona ¢i pa-
cientka Barbra ¢i ako to prognosticky vyzera s pacientom
Robertom. Zopar usmevnych odlahéujicich pozndmok
si vysliZila aj obezita pacienta Russela. Ulohou lektorov
bolo nielen nauit frekventantov spravne stanovit diagno-
zu a stratifikovat pacientov-hypertonikov v jednotlivych
kauzistickych pripadoch, ale dodrzat aj prisny ¢asovy har-
monogram. Uspesné absolvovanie prvého bloku bolo pod-
mienkou pre postup do dalsich tematickych workshopov.
Po kratkom ,,coffeebreaku” sa opit ozval zvonec a tento-
raz uz lektori prezentovali jednu zo Siestich $pecidlne za-
meranych tém, ktoré vieobecnych lekarov konfrontovali
s dals$imi okruhmi starostlivosti o hypertonika. Kazdého
frekventanta ¢akali v sobotu este dva workshopy, v nedelu
nasledovali $tyri zostavajuce.

Pracovné lekarstvo

Dva hodinové bloky boli $pecidlne venované posudzova-
niu zdravotnej sposobilosti na vykon préce a $pecifickych
¢innosti v ramci pracovnej zdravotnej sluzby. Aspekty
postdenia zdravotnej sposobilosti na vedenie motorové-
ho vozidla, nosenie a drzanie zbrane a streliva a ¢innosti
SBS predstavili frekventantom lektori Martina Jandzikova
a Peter Baki¢. Nebolo jednoduché zvladnut takua rozsiahlu
a legislativne nie vzdy celkom jednozna¢nt problematiku
v uréenom ¢asovom limite. Mnozstvo otazok a prikladov
z praxe vhodne doplnilo praktické rieSenie pripadov, zna-
mych z vodnych kazuistik. Viaceri frekventanti deklaro-
vali moznost potencialnych konfliktov s pacientmi, ak im
pri existujucich kontraindikacidch nepotvrdia spdsobi-
lost viest auto ¢i nosit zbran. Ale zakonny predpis je dany.
Musime ho re$pektovat aj vo vlastnom zdujme.

Dalsie otdzky spojené s vlnou ,,socidlneho citenia s na-
$imi pacientmi“ padali aj pri lektorskych stoloch Marty
Luptékovej a Danice Bezakovej, ktoré rozoberali tému po-
sudzovania zdravotnej spdsobilosti na pracu. Uz len kom-
pletny zoznam stvisiacich legislativnych noriem a predpi-
sov vyvolaval spociatku v ociach frekventantov badatelnt
neistotu. Rozptylilo ju v$ak vysvetlenie jednoznaénych pre
a proti pri posudzovani konkrétneho pacienta v§eobecnym
lekdrom - napr. ktory stupen hypertenzie a stupen celko-
vého kardiovaskuldrneho rizika je dévodom na obmedze-
nie zdravotnej sposobilosti pri stanovenom pracovnom za-

radeni a ktory je uz dévodom na postidenie dlhodobej ne-
sposobilosti. Vysledkom prace skupiny frekventantov bolo
vystavenie modelového posudku s dobrym vysledkom pre
pacientku Barbru — je sposobila pracovat v no¢nych sme-
nach a aj obsluhovat motorovy vozik. ©

Urgentné a emergentné stavy u pacientov s artériovou
hypertenziou

Patricia Eftimova a Michal Kovar lektorovali workshop
venovany urgentnym a emergentnym stavom, ktoré sa
mozu vyskytnit u pacientov s novozistenou aj liecenou
hypertenziou. Okrem teoretickych vedomosti si frekven-
tanti mohli overit spravne postupy pri rieSeni viacerych
krizovych stavov - vieme spréavne zaviest intravenoz-
nu kanylu? vieme sprévne indikovat prevoz pacienta do
ustavného zdravotnickeho zariadenia? je indikované in-
travendzne podavanie magnézia pri hypertenznej krize?
kedy mozno pacienta poslat domov napriek tomu, Ze sme
eSte v nedavnej minulosti boli presved¢eni o nutnosti
jeho hospitalizacie? Frekventanti vysoko ocenovali, Ze si
mohli vyskdsat viaceré situacie na ,vlastnej kozi‘, mohli
sa pytat priamo lektorov a na svoje otazky dostavali
okamzite fundované odpovede.

Spravne vedenie zdravotnej dokumentacie

Dalsi worskshop bol venovany prévu a legislative (nielen)
pri vedeni zdravotnej dokumentécie pacientov s artério-
vou hypertenziou. Uz tradi¢nymi lektormi boli Monika
Paluskova a Jana Strisko Sencakova. Frekventanti si vysku-
$ali, ako spravne vystavit nalez z inicidlneho aj kontrolné-
ho vySetrenia hypertonika i ¢o ma obsahovat zdravotna
dokumentacia pacienta. Ddlezité boli informacie o prav-
nych suvislostiach jej vedenia, odovzdavania a archivova-
nia aj o tlohe sestry pri jej vedeni. Zivti diskusiu vyvolali
modelové situacie, pri ktorych mali frekventanti moznost
reagovat na ,fiktivnu kontrolu® pracovnikov réznych in-
§tittcii - zdravotnej poistovne, Socidlnej poistovne, Ura-
du pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou, vyssieho
uzemného celku, policie... Na tomto workshope sa jasne
ukazalo, aké nedostatky mame pri spravnom vedeni zdra-
votnej dokumentacie. Ako lektorky opakovane zdorazio-
vali, iba zaznamenané informdcie o manazmente pacienta
su pre spominané institdcie relevantné pri ochrane lekara
aj sestry. Pokial nie je anamnéza, priebeh a vysledok, resp.
diagnoza a lie¢ba pacienta spravne zapisand, pri staznosti
alebo zalobe pacienta na zdravotnickeho pracovnika lekar
ani sestra nemaju ziadny nastroj, ktory by dokazal, Ze vyko-
nali vSetky tkony nacas a spravne. Pokial vykon nie je za-
znaceny v zdravotnej dokumentdcii, hladi sa nan, ako keby
nebol urobeny. Aj z tohto dévodu bolo potrebné zdoraznit,
ze original zdravotnej dokumentacie nielen zo zakonného
hladiska, ale aj v zaujme lekdra nemoze opustit ambulanciu.
Demonstroval to pripad, ked etylizujici pacient stratil ori-
ginaly lekarskych nalezov, ktoré mu vydal veobecny lekar.
Ked's odstupom ¢asu poziadal o priznanie invalidného do-
chodku a odborné nalezy uz neboli k dispozicii, vseobecny
lekar, ktory bol zodpovedny za uchovavanie zdravotnej do-
kumentacie, sa finanénému postihu nevyhol. Legislativne
spravna forma a obsah sa tykaju nielen zdznamov lekdra
a sestry, ale aj poucenia pacienta a nim podpisaného infor-
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movaného sthlasu. Hoci viaceri lekari vyslovili svoj nesu-
hlas s takouto administrativnou ,,zatazou", sucasne uznali,
ze je ich jedinou ochranou pred neopravnenymi stazova-
telmi. Na konci workshopu bolo jasné, Ze spravne vedend
zdravotna dokumenticia a jej uchovévanie st zakladnym
administrativnym predpokladom spravnej diagnostiky,
liecby pacienta, ale aj zakonne pouzitelnym $titom na vlast-
nu obranu lekara pred neodévodnenymi tutokmi.

Obrazok 2 Pravny a legislativny workshop lektorky
Jany StriSko Sencakovej

B

Predoperacné vysetrenie hypertonika vratane manazmen-
tu delegovanych odberov

Velkej pozornosti sa te$il workshop venovany manazmentu
predopera¢ného vySetrenia so zameranim na pacienta s no-
vozistenou alebo uz lie¢enou hypertenziou. Lektormi blo-
ku boli Miriam Holendova a Viliam Chromy. Frekventanti
vysoko ocenovali moznost, Ze sa mohli pytat na konkrétne
stvislosti. Zaujimal ich spravny administrativny postup pri
vykondvani predopera¢ného vysetrenia a pri jeho diagnos-
tickom zhrnuti, zaradenie pacientov do ASA (klasifikacia
fyzikalneho stavu pacienta podla Americkej anestéziolo-
gickej spolo¢nosti), ako aj odporucanie predoperacnej pri-
pravy. Frekventanti tieZ mali zdujem o objasnenie, kedy, ako
a preco je potrebné prizvat k tzv. predopera¢nému vySetre-
niu ako konzultanta Specialistu a ktorého (internista, diabe-
tolog, pneumolog). Vela otédzok sa tykalo obsahu a rozsahu
laboratérnych a pomocnych vySetreni, ktoré Ziadaju praco-
viska, kde sa ma vykonat operacny zakrok. Burlivii diskusiu
vyvolali ¢asto nezmyselné poziadavky chirurgickych pra-
covisk na neodoévodnené a predrazené sérologickeé ¢i kulti-
vac¢né vysetrenia, ktoré jednoznacne nemajui opodstatnenie
v medicine zaloZenej na dokazoch.

V tejto suvislosti sa tiez intenzivne diskutovalo o tzv.
delegovanych odberoch - ako spravne postupovat v pripa-
de, ze chirurgické pracovisko trva na zjavne neprinosnych
vySetreniach alebo ¢o urobit, ak lekar-$pecialista odmietne
potvrdit ziadanku na delegovany odber. Mnohi vSeobecni
lekari si az pocas workshopu uvedomili, Ze pri neddslednej
aplikacii odborného usmernenia MZ SR o delegovanych
odberoch vyrazne negativne zasahuju do ekonomického
benefitu vlastnych ambulancii. Vzhladom na to, Ze zdravot-
né poistovne zatial vo svojich kontrolnych softvéroch ne-
rozli$uju ,vlastné indikované“ a nedelegované odbery pre
inych poskytovatelov, véetky naklady su evidované na kod
ambulancie vSeobecného lekara. V sucasnosti Vseobec-
na zdravotnd poistoviia aj zdravotna poistoviia Dovera uz

podrobne sleduji nakladovost jednotlivych poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti vratane ambulancii vSeobecnych
lekérov. Ak sa ich nakladovost pri SVaLZ-och pohybuje
nad $tatistickym priemerom, m4 to redlny dopad na ich bo-
nifikdciu napriklad zniZzenim dodatkovej kapitécie. Je teda
na mieste sa pytat, preco by véeobecny lekdr mal vykona-
vat ukony, ktoré su zjavne zbyto¢né alebo neod6évodnené
a navy$e ma byt za vykonanie odberov, ktoré neindikoval,
ekonomicky sankcionovany. Lektori frekventantom trpez-
livo odpovedali na vietky otazky a poradili im, ako spravne
postupovat aj v pripadoch, ktoré st ,,hrani¢né®.

Terapia artériovej hypertenzie v ambulancii vSeobec-
ného lekara

Mnohi frekventanti sa uz dopredu te$ili na workshop
venovany liecbe artériovej hypertenzie a jej moznos-
tiam v ambulancii v§eobecného lekara. Predpokladali, Ze
sa dozvedia viacero uzitoénych suvislosti, a chceli sa aj
aktivne zapojit do diskusie. Lektorkami tohto worksho-
pu boli Iveta Vaverkovd a Jana Zimanova. Sposob, akym
pristupili k prezentdcii tejto $irokej témy, bol netradi¢ny
a st¢asne motivujuci. Viaceri frekventanti boli presved-
Ceni, Ze o liec¢be artériovej hypertenzie vo svojej ambulan-
cii vedia vSetko podstatné. Ukazalo sa v$ak, ze aj postupy,
ktoré robia takmer rutinne pri svojej kazdodennej praci,
nemusia byt vzidy optimalne a neraz st zname aj nové
stivislosti, ktoré treba brat do uvahy. Lektorky sa najprv
zamerali na jednoduché zhrnutie, aby nasledne povzbu-
dili kolegov na rieSenie kazuistik. Modelovi ,,pacienti®
boli typicki pre nase ambulancie — po ,yvySetreni, ktoré
absolvovali v ramci predchadzajacich workshopov, tu i$lo
o finalizaciu manazmentu a lie¢by pacienta s artériovou
hypertenziou. Styri kazuistiky, $tyria rozdielni pacienti -
muzi, zeny, s jednym alebo viacerymi rizikovymi faktor-
mi, s roznymi $tadiami artériovej hypertenzie. Lektorky
nepouzivali ako nastroj na povzbudenie aktivity frekven-
tantov iba moderovanu diskusiu ¢i pracu s flipchartom,
ale aj pracu s pomdckami — plagatmi, farebnymi papier-
mi. Napokon sa v ramci pracovnych skupin vytvorili také
zaujimavé vztahy, ze frekventanti miestami pri ,lie¢be*
postupovali ako tim ,konzilidrov - vzdjomne si radili,
oponovali a aktivne hladali spravne riesenie. A ¢o mozno
hodnotit ako mimoriadne prinosné, do spolo¢nej prace
sa aktivne zapojili aj nasi rezidenti.

Obrazok 3 Lektori Iveta Vaverkova a Rastislav Zanovit pri
vedeni workshopu o liecbe artériovej hypertenzie
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Lektorsky tandem si zvolil vo vSeobecnom lekdrstve
na Slovenku novatorsku vzdeldvaciu metédu. Frekven-
tantom boli vopred mailom zaslané materialy, ktoré im
bolo odporucené vopred si prestudovat, aby sa priamo na
Akadémii mohli venovat uz rie$eniu modelovych situdcii.
Vzhladom na zaneprazdnenost lekdrov vo vlastnych am-
bulanciach organiza¢ny tim pripravil aj tlacentd podobu
kazuistik, legislativnych noriem, zékonov aj odbornych
usmerneni. Po ukonceni bloku si Gi¢astnici mohli materi-
aly zobrat domoyv, aby ich spolu so svojimi poznamkami
vyuzili v kazdodennej praci.

Lekarska izba SVLS a ,,T'ime for Residents“

Sti¢astou Akadémie SVLS bol aj priestor na oddych pocas
sobotnajsieho popoludnia. Krasna, do jesenného $atu za-
odeta priroda Deménovskej doliny zldkala viacerych leka-
rov na podvecernu prechadzku, ini odpocivali vo wellness
centre ¢i pri krdsnom 25-metrovom bazéne.

Vybor SVLS vsak na relax nemal ¢as. V tomto case
sa tradi¢ne uskutocnilo stretnutie s nasimi rezidentmi
»T'ime for Residents® a aj oblubend , Lekdrska izba SVLS®
Diskusia s rezidentmi prebiehala ako vzdy vo velmi pri-
jemnej a uvolnenej atmosfére a okrem mladych kolegov
z celého Slovenska sa ho za vybor SVLS ztcastnili Mo-
nika Paluskova, Patricia Eftimova, Miriam Holendova
a Jana StriSko Sencdkovd. Hovorilo sa predovsetkym
o skusenostiach rezidentov so zaradenim na $koliacich
pracoviskdch, o tom, ako sa im venuju $kolitelia a aky
je pristup vedenia nemocnic k ich vzdelavaniu. V po-
rovnani s jarnym stretnutim na kongrese SVLS v Zili-
ne sa ukazali dve nové skuto¢nosti: prvou je postupna
zmena postoja $kolitefov v nemocniciach k rezidentom.
Na zaciatku rezidentského programu sa casto stavalo,
ze $kolitel nemal vyrazny zdujem o starostlivost o svoj-
ho zverenca, postupne sa vSak pristup $kolitelov meni.
Podla vSetkého tato zmena vyplyva z toho, Ze $kolitelia
pozoruju intenzivny zdujem buducich mladych véeobec-
nych lekdrov o nadobudnutie vedomosti a zruc¢nosti
a sucasne sa postupne nastavuje aj systém ich finanéného
odmeriovania, ktory v minulosti chybal. Druhou novou
skuto¢nostou je vyprofilovanie sa rezidentov v ,,boji za
svoje prava. Je velmi sympatické, Ze prave konzultacie so
star$imi kolegami zo SVLS pocas uz tradi¢nych ,Time
for Residents“ st ¢asto motivatorom toho, aby rezident
nebol vo svojich opravnenych poziadavkach ukrateny.
Pri dobrej informovanosti sa tiez stava coraz zriedka-
vejsie, Ze rezident urobi chybu pri Ziadosti o refundaciu
tzv. neopravnenych vydavkov pocas svojej Specializatne;j
pripravy.

»Lekarska izba SVLS“ ako vzdy pritiahla pozornost
mnozstva vSeobecnych lekdrov z praxe. Aktivne tak vy-
uzili moznost vecne prekonzultovat svojej otazky a pre-
diskutovat problémy, ktoré denne riesia v ambulanciach.
K svojim kolegyniam z vyboru SVLS sa pridali Peter
Marko, Peter Baki¢ a Viliam Chromy. Diskutovalo sa
predovsetkym o vykonavani a vykazovani preventivnych
prehliadok pre zdravotné poistovne, o predopera¢nych
vySetreniach a delegovanych odberoch. Vo viacerych bo-
doch sa vSeobecni lekari dohodli na spolo¢nom postu-
pe, ktory budd uplatiovat vo svojich regionoch v zaujme

vlastnej ochrany aj zvysenia prestize odboru. Rozhovory
v neformalnej, uvolnenej a priatelskej atmosfére ocenili
véetci, ktori sa na nich zacastnili a zhodli sa na tom, ze
prave takto ma vyzerat ,lekarska izba“ pre vSeobecnych
lekarov.

Sobotny vecer tradi¢ne patril priatelskym rozhovorom
pri veceri, ktorej sti¢astou bola aj oldies party s hudbou
a tanecnou zdbavou. Zostal ¢as aj na dalsie rozhovory
a stretnutia kolegov, ktori sa pocas roka stretavaju hlavne
na spolo¢nych vzdeldvacich akciach. Napokon nedelné
rano zacalo opit pracou v skupindch, ale tie uz boli tak
zladené, Ze im rieSenie kazuistik i$lo doslova od ruky...

Poctiva, viac ako trojmesa¢na priprava lektorov pri-
niesla svoje ovocie. Vycerpavajuce, dolezité, obohacujtce,
interaktivne a... skvelé! Takého boli najcastejsie odpovede
na otdzku: ,,Ako sa vam pacilo takéto nové podanie vzde-
lavania v naSom odbore?“ Pre organiza¢ny tim celej akcie
je to velkym povzbudenim. A pre nds ostatnych, vsetkych
véeobecnych lekdrov, nech su vzpruhou slova Moniky
Paluskovej, ktoré odozneli v tvode i na zaver podujatia:
»Forza SVLS! Podme, kolegovia! Uz je ¢as!“

Z reakcii ucastnikov na Akadémiu Spoloc¢nosti vse-
obecnych lekarov Slovenska, Forum artériovej hyper-
tenzie, Deminovska dolina - Jasna, 2. - 4. 10. 2015:

»Dovolte mi podakovat sa za inovativne a hodnotné
odborné stretnutie, ktorého som sa mohol zucastnit.”

LVydrite v tempe ©, chcem prist zas.“

»Nikdy som takuto akciu nezazil. Bezchybny novator-
sky odborny program a este aj jedlo bolo vyborné. ©¢

»Straaasne dobre bolo na Akadémii, veeeelmi muadro
vymyslené stoly, lebo sme sa dostali k slovu a mali sme
zodpovedané vetko, ¢o sa kto opytal.

»Gratulujem pani prezidentke SVLS a celému timu
lektorov. Fantasticka akcia. Je za tym obrovsky kus pra-
ce, nadSenia a tvrdohlavosti za posledné mesiace a roky.
Tesim sa, akym sposobom sa vzdeldvanie vo v§eobecnom
lekarstve posunulo dopredu.®

»Blahozeldm ku krasnemu podujatiu, mam vyborny
dojem a super spitnu viazbu od kolegov. Kedy zas SVLS
zorganizuje podobnu akciu? ©

,Uvolnena a priatelska atmosféra na Akadémii bola
super. Odborna ¢ast programu bola uzito¢na, obohacu-
juca a zaujimava.“

»Niektoré veci ma vyviedli z miery. Musim si premys-
liet, ako to budem robit doma... Ale nikto mi to takto ni-
kdy nevysvetlil. Uz viem, ¢o treba, musim vymysliet, ako
to robit v ambulancii. ©¢

~Vyborne vymyslené, SVLS tvoria ludia z praxe, ktori
vedia, ako to v ambulancidch bezi. Velmi si cenim pracu
v skupindch a vzajomnu interakciu.

»Toto tu este nebolo. Skvelé. Vdaka za obrovsky kus ro-
boty, ¢o ste pre nds urobili.”

»Vetko sme si mohli vyskusat, naucili sme sa, na ¢o
nemame zabudat pri dokumentdcii, posudkoch. Na ,,oby-
¢ajnych® kongresoch si vyberieme zopdr zaujimavych
predndasok, ale ideme sa na ne hlavne porozpravat s ko-
legami. Vzdy nam zostane mnozstvo otazok, na ktoré si
medzi sebou nevieme odpovedat. Na tomto podujati bol
dostatok ¢asu na otazky, odpovede aj na oddych.“
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Aj tohtoroc¢né zasadnutie EURACT-u
bolo prinosom pre smerovanie
vSeobecného lekarstva v Eurdpe

MUDr. Iveta Vaverkova, MPH

narodna reprezentantka Slovenska v EURACT, viceprezidentka Spolo¢nosti vSeobecnych lekarov Slovenska

Organizacia EURACT (European Academy of Teachers
in General Practice) piSe v réznych podobach svoju his-
toriu uz od roku 1972 a jej hlavnym cielom - poslanie sa
nemeni - je pomahat udrziavat vysoké standardy starost-
livosti v primérnej praxi tym, Ze podporuje vyucovanie
a vzdeldvanie v odbore vseobecné lekarstvo. Zdruzuje
ucitelov/lektorov/asistentov véeobecného lekarstva (Ge-
neral/Family Medicine) predovietkym v eurépskom re-
gione. Svoje zastupenie v nej ma takmer 40 krajin.

EURACT spolupracuje s organizaciami zdruzeny-
mi v Svetovej organizacii véeobecnych lekarov (World
Organization of Family Doctors, WONCA) a prostred-
nictvom narodnych reprezentantov kooperuje s fakul-
tami a odbornymi spolo¢nostami vSeobecnych lekarov
v jednotlivych ¢lenskych krajindch. Spolo¢né stretnutia
sa konaju 2-krat ro¢ne, vzdy v niektorej ¢lenskej krajine.
Praca vyboru je rozdelend na skupiny, ktoré sa zaoberaju
vSetkymi stupiiami vzdeldvania vo véeobecnom lekarstve
- pregradualnym, postgradudlnym a kontinudlnym (ce-
lozivotnym). V ramci organizacie su tiez vytvorené pra-
covné skupiny, ktoré sa zaoberaju $pecifickymi témami,
tykajuacimi sa aktudlneho diania v EURACT.

Prostrednictvom EURACT-u mame moznost ztcast-
nit sa praktickych kurzov zameranych na ziskanie zru¢-
nosti vo vyucbe medikov a $tudentov, ¢i nacerpat inspi-
réciu pre zaujimavé projekty kontinualneho vzdelavania
lekarov. K dispozicii su tiezZ sponzorované $koliace miesta
v tychto kurzoch. Mame moznost konzultovat s kolega-
mi z krajin, kde existuji a funguji katedry vSeobecného
lekarstva a tak dosiahnut pozitivny posun v tejto oblasti
aj u nas. Katedry vSeobecného lekarstva s dobre nastave-
nym systémom vyucby su zdkladnym predpokladom pre
rozvoj nasho odboru.

Ostatné zasadnutie EURACT-u sa uskutocnilo
v dioch 8. - 10. 10. 2015 v Sarajeve. Zucastnila som sa
na nom ako narodnd reprezentantka Slovenska a nakla-
dy spojené s touto pracovnou cestou uhradila Spolo¢nost
vSeobecnych lekdrov Slovenska. Zasadanie bolo charak-
terizované vysokym pracovnym nasadenim a vybornou,
efektivnou organizaciou. Zaujimavych uloh a vyziev je
v EURACT-e vela, preto ak vas praca v EURACT-e oslovi,
mozete sa prihldsit a rozsirit nas slovensky tim.

Jesenné zasadnutie vyboru EURACTu sa konalo v ho-
teli Bosna v Sarajeve. Pracovny program sa zacal vo §tvr-
tok popoludni zasadnutim vykonného vyboru. Uvodné
minuty boli venované spomienke na prof. Janka Kers-
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nika, posledného prezidenta EURACT-u, ktory néhle
zomrel v méji tohto roku a ktory bol doslova dusou EU-
RACT-u. Pokracovalo sa predstavenim novych ¢lenov -
nérodnych reprezentantov za Belgicko (dr. Nele Michels),
Slovensko (dr. Iveta Vaverkovd) a Slovinsko (Assoc. Prof.
Zalika Klemenc-Ketis). Za novt - doc¢asnua prezidentku
EURACT-u bola zvolena prof. Jo Buchanan (Velka Brita-
nia). Uéastnici si vypoculi kratku zavere¢nu sprévu z jar-
ného zasadania a stru¢né referity z prace jednotlivych
pracovnych skupin.

Obrazok 1 Novozvolena docasna prezidentka EURACT
Jo Buchanan

V piatok dopoludnia pracovali jednotlivé skupiny na
svojich tlohdach. Slovensko participovalo v skupine Za-
kladné vzdelavanie medikov (Basic Medical Education).
Zaoberali sme sa pripravou workshopu na chystanua prva
konferenciu EURACT-u, ktora sa bude konat buduci



rok v Dubline. Téma workshopov (WS) bude ,,Zakladné
curriculum rodinnej mediciny pre Studentov mediciny.
Co? a Kedy? - moje osobné skusenosti.“ Dopoludiiajsi
program pokracoval predstavenim IT projektu (Appra-
isal project) zameraného na certifikovanie Skolitelov
a ucitefov v odbore vSeobecné/rodinné lekarstvo. Pre-
zentoval prof. A. Windak. Po kratkej diskusii v skupinach
sme pripomienkovali pouzitelnost a vyuzitelnost aplika-
cie v praxi. Venovali sme sa tiez posudzovaniu dalieho
vyvoja aplikdcie a rozsirenia jej moznosti, pristupnosti
pre vybranych pouzivatelov a eventualneho prekladu do
néarodnych jazykov.

Popoludni prebiehala praca v dvoch skupinéch, ktoré
sa zaoberali otazkami dal$ieho smerovania EURACT-u -
¢o je jeho najdolezitejsou funkciou? ¢o by ste chceli zme-
nit? pozadujete nejaka $pecifickd zmenu v organizacii
alebo Strukture zasadani vyboru? existuju $pecifické po-
treby, ktoré by pomohli rozvoju véeobecného/rodinného
lekdrstva (VL) v budicnosti? Rozoberali sa aj otazky roz-
$§irovania a fungovania ¢lenskej zakladne. Diskutovalo sa
o roznorodosti potrieb lektorov a ucitelov VL v zavislosti
od krajiny.

Druhd skupina pracovala na zlepseni webovej stranky,
jej pouzitelnosti a atraktivity. Predsedovia jednotlivych
pracovnych skupin prezentovali zavery a vytycené ulo-
hy na najbliz$ie obdobie. Zaver piatkového pracovného
programu bol venovany sekcii ,,1 slide 5 minutes presen-
tation®, kde boli odkomunikované niektoré z pouziva-
nych vyuc¢bovych metod.

Utastnici si mali moznost pozriet prezentaciu Vyuzi-
tie filmov vo vyucovani rodinného lekarstva (Using Mo-
vies to Teach Family Medicine; Slovinsko), vyuzivanu pri
vyuc¢be vybranych tém, ktord je vhodnym nastrojom pre
stimulovanie diskusie o nich (etika, nasilie, komunika-
cia). Zastupca Izraela predstavil projekt interaktivneho
workshopu (ucitel + ,$tudent“-herec) Spolo¢né ucenie
a konstruktivna spédtnd védzba (Learning Contract and
Constructive Feedback), ktory spustaju tento $kolsky rok
a ma pomoct ucitefom naudit sa pracovat s réznymi typ-
mi $tudentov. Boli odprezentované ciastoéné vysledky
ankety ,GP selection procedures
in Europe®, do ktorej sa zapojilo
aj Slovensko. Kompletné vysledky
budd prezentované na konferencii
WONCA Europe v Kodani v jini
2016. Taliansky reprezentant sa ve-
noval analyze postoja EURACT-u
k sacasnej situdcii s imigrantmi
v Eurépe. Zaujimavé video z vidiec-
kej praxe v Ceskej republike, ,,Ako
vidiecky lekar vyuziva nové techno-
logie?” (How Rural Doctor Works
with New Technology?), uzavrelo
tato sekciu. Vysoké pracovné na-
sadenie vystriedal prijemny vecer
v $tylovej restauracii s krasnym vy-
hladom na Sarajevo, sprevadzany
neformalnymi rozhovormi.

Sobotné rano sme zacali malou
prechadzkou a navstevou lekarskej

Kongresy a konferencie

fakulty v Sarajeve, kde nas privitala jej dekanka. Nasledo-
vala kratka prezentacia histdrie a sucasnosti VL v Bosne
a Hercegovine.

Pracovné aktivity pokracovali pripravou organizac-
nych podkladov a odborného programu konferencie
EURACT-u 7. - 8. septembra 2016 v Dubline. Headline
konferencie je ,,Educating Doctors for General/Family
Medicine 2.0“. Obozndmili sme sa s hlavoymi témami
prednasok a workshopov. Schvilili sme jednotlivé vybory
a stanovili ¢asovy harmonogram aktivit vyborov a pra-
covnych skupin.

Nasledovala pracovna ¢ast venovana zhodnoteniu pra-
ce od posledného stretnutia. Referovalo sa o spolupraci
s EQuiP (European Society for Quality and Safety in Fa-
mily Practice; Eurdpska spolo¢nost pre kvalitu a bezpec-
nost v rodinnom lekarstve), EGPRN (European General
Practice Research Network; Eurdpska siet pre vyskum vo
véeobecnom lekarstve), EURIPA (European Rural and
Isolated Practitioners Association; Eurdpska asociacia
vidieckych a izolovanych lekdrov), diskutovalo sa tiez
o moznosti pre dalSie odborné spolo¢nosti stat sa spo-
lupracujiicimi organizaciami (Organisation in Coopera-
tion). Zhodnotil sa stav pripravenosti kurzu Leonardo da
Vinci Level-1 2015 v Thbilisi (kurz pre ucitelov a lektorov)
a tiez kurzu Leonardo da Vinci Level-2 2016, ktory sa
bude konat budici rok v Estonsku. Uastnici zasadnutia
odsuhlasili novy nazov kurzov konajucich sa kazdoroc¢ne
v Blede na pocest prof. J. Kersnika.

Dal3ie zasadanie ¢lenov vyboru EURACT prebehne na
jar roku 2016. EURACT bol aktivne zastdpeny aj na konfe-
rencii WONCA 2015 v Istanbule v oktébri 2015, v Kodani
(15.-18.6.2016) a Riu de Janeiro (2. - 6. 11. 2016).

Zavere¢né hodnotenie mitingu vSetkymi ucastnikmi
uzavrelo jesenné stretnutie ¢lenov vyboru EURACT-u. At-
mosféra bola uZasna, ludia velmi priatelski a zapdleni pre
pracu pre na$ odbor. Ak mate chut, pridajte sa na Sloven-
sku k nam. :)

Obrazok 2 Spoloc¢na fotografia ucastnikov zasadnutia
EURACT
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Vyznam skriningu hepatitidy C
pre prognozu pacienta

Doc. MUDr. Pavol Kristian, PhD.

Klinika infektoldgie a cestovnej mediciny, Univerzitna nemocnica L. Pasteura, KoSice

Vyskyt hepatitidy C na Slovensku predstavuje asi 0,7 %
populicie, t. j. priblizne 35 000 infikovanych osdb. Dote-
raz diagnostikovanych bolo len 11 % z nich. Diagnostika
hepatitidy C je vzhladom na ¢asty bezpriznakovy priebeh
zlozitd a opiera sa okrem iného aj o zvy$enu aktivitu ala-
ninaminotransferazy (ALT), mnohokrat zistena ndhod-
ne. V praxi sa v§ak ¢asto vyskytuju pripady, ked osetrujuici
lekar ani pri opakovane dokumentovanej a neobjasnenej
zvysenej aktivite aminotransferdz neindikuje sérologické
vy$etrenia na chronické virusové hepatitidy. Diagnostic-
ky proces sa takto neprimerane predlzuje a v priemere
trva u nds az 6,5 roka.

Postupom ¢asu chronickd hepatitida C v nediagnos-
tikovanych a nelie¢enych pripadoch progreduje, ¢im
narastd pocet pacientov s cirhdzou pecene a rizikom he-
patoceluldrneho karcinému (HCC). Radikalne zlepsenie
stavu moze nastat len pri vyrazne zlep§enom skriningu
hepatitidy C (HCV) a déslednom vyhladavani pacientov.

Popis pripadu

Pitdesiatdvaroény muz je vySetrovany od marca 2015
v ramci diferencidlnej diagnostiky ochorenia pecene. Pa-
cient doteraz tidajne vaznejsie chory nebol, md hmotnost
54kg, index telesnej hmotnosti vykazuje podpriemerné
hodnoty (BMI 18,7). Nadmerny konzum alkoholu v mi-
nulosti popiera, prilezitostne pil pivo, posledné mesiace
vobec. Iné rizikové spravanie ani kontakt s hepatitidou
neuddva, transfuzie krvi nedostal. Subjektivne sa stazuje
na zvy$enu tnavnost, slabost a zhorSent chut do jedla.

Pre opakovane zvy$end aktivitu aminotransferaz bol
pacient odoslany v juni 2015 na interné vysetrenie, kde
bola zistena anti-HCV pozitivita a ndsledne potvrdend
chronicka hepatitida C pozitivnym nalezom HCV RNA
s genotypom 1b. Ultrasonografia (USG) abdomenu pou-
kazuje na mierne zvacsend steatotickd pecen, avsak rea-
lizovana tranzientna elastografia dokumentuje uz pokro-
¢ilu fibrézu - v $tadiu F4 (podla Metavir). Laboratérne
bola zistena pritomnost trombocytopénie lahkého stup-
na, asi 5-ndsobne zvySena aktivita ALT a tieZ zvySend
hodnota alfafetoproteinu (AFP) 54,9 z jina 2015 (norma
do 5,8 kIU/ml).

V septembri 2015 bol pacient odoslany na $pecializo-
vané infektologické pracovisko s chronickou hepatitidou
C za ucelom antivirusovej lie¢by. Tu bol pri kontrolnom
vySetreni zisteny mierny vzostup aktivity aminotransfe-
raz ako aj vyznamny vzostup hodno6t markera hepatoce-
luldrneho karcindému AFP na hodnotu 77,3. Opakovana
tranzientna elastografia sved¢i pre cirhdzu pecéene (vyso-
ka hodnota tuhosti pecene 24,5 kPa, zodpovedajtca fib-

Prim. kontakt, 2015, ro¢. 3 (3-4): 16.

réze $tadia F4). Realizované bolo opit aj USG vySetrenie
pecene, nalez potvrdzuje cirhdzu pecene, ale aj novozis-
teny loziskovy proces pravého laloka pecene charakteru
HCC velkosti 10 — 13 mm. Nasledné MRI vySetrenie pe-
¢ene s kontrastnou latkou nepotvrdzuje HCC, nevysvet-
luje v$ak jasne povod loziska, ¢o vedie k potrebe daldej
(resp. opakovanej) diagnostiky.

Déslednym dohladanim dokumentdcie pacienta sa
zistilo, Ze zvy$enu aktivitu aminotransferaz mal opako-
vane potvrdent minimalne od janudra 2007, teda asi 8,5
roka. Dal$im zardzajuicim objavom bol fakt, Ze pacient bol
na prelome rokov 2008/2009 diagnostikovany v tom case
prebiehajicim skriningovym projektom na hepatitidu C.
Pri tejto prileZitosti bola potvrdena nielen zvySend akti-
vita ALT, ale uz aj priamo dokdzand anti-HCV pozitivita
(december 2008). Podobne, ako vsetci pozitivni pacien-
ti zachyteni v tomto projekte, pacient aj jeho prakticky
lekar boli o tomto néleze upovedomeni s odporic¢anim,
aby sa pacient dostavil na $pecializované pracovisko. Toto
sa v8ak nestalo a potvrdend diagnéza hepatitidy C upadla
do zabudnutia (v r. 2015 pacient udava, Ze o svojej hepa-
titide C doteraz nevedel).

© fotolia.com

Zaver

Predlozeny pripad cirhézy pecene na podklade chronic-
kej hepatitidy C s doteraz nejasnym loZiskovym proce-
som je prikladom pokro¢ilého ochorenia pecene, ktoré
bude vyZzadovat komplexnu diagnostiku a zrejme néklad-
nu lie¢bu s neistou progndzou. Veasna a dosledna diag-
nostika hepatitidy C moze zabranit podobnej progresii
a pri dne$nych moznostiach antivirusovej lie¢cby moze
byt pacient s velkou pravdepodobnostou tplne vylieceny.
Skriningové programy zamerané na v¢asné vyhladavanie
bezpriznakovych pacientov s hepatitidou C maju pre ich
progndzu kluc¢ovy vyznam.
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Epidemiologické udaje o sledovani pacientov
s chronickym srdcovym zlyhdvanim

Andrej Dukat', Jan Gajdosik?, Terézia Szadocka', Marian Zelina', Eva Gongalvesova?®, Lucia Serugova', Peter Sabaka',
Fedor Simko*®

"1I. interna klinika LF UK a UNB v Bratislave; 2 NeStatna ambulancia pre dospelych v Novych Zamkoch; 2 Narodny Ustav
srdcovych a cievnych chordb v Bratislave; ¢ Ustav patologickej fyzioldgie LF UK a lIl. interna klinika LF UK a UNB v Bra-
tislave;  Ustav experimentalnej endokrinolégie SAV v Bratislave

Prim. kontakt, 2015, ro¢. 3 (3-4): 18 — 22.

Abstrakt: Srdcové zlyhdvanie md dnes aj na Slovensku epidemicky rozmer vyskytu. Preto treba riesit nielen diagnos-
tiku ochorenia, ale i jeho liecbu. Komorbidity a samotné srdcové zlyhdvanie obvykle lie¢ime blokovanim ,,neurohor-
mondlnej aktivdcie v organizme. Objavujii sa i dalsie liecebné pristupy. Nddejnou sa stdva liecba Zelezom, kedZe
mnohi chori so srdcovym zlyhdvanim majii absoliitny ¢i relativny deficit Zeleza v organizme. Predmetom tohto ¢cldnku
sti mechanizmus iicinku Zeleza u pacientov so srdcovym zlyhdvanim a odporiiéania pre vhodnii terapiu Zelezom
(intravenéznu Ci perordlnu).

Kliicové slova: srdcové zlyhdvanie, metabolizmus Zeleza pri srdcovom zlyhdvani, liecba Zelezom

Summary: Heart failure has now also in Slovakia occurrence of epidemic proportions. It is therefore necessary to ad-
dress not only the diagnosis of the disease, but also its treatment. Typically, we treat co-morbidities and the treatment of
heart failure itself by blocking the “neurohormonal activation” in the organism. Other treatment approaches are being
discovered as well. Iron therapy becomes promising, since many patients with heart failure have an absolute or relative
deficiency of iron in the organism. What happens with iron at heart failure and how to treat such patients with iron

(intravenously or orally) is the subject of the article.

Key words: heart failure, iron metabolism at heart failure, iron therapy

Slovensko patri v sii¢asnosti ku krajinam s najvyssou cho-
robnostou a umrtnostou na kardiovaskuldrne ochorenia.!
Na tejto skutoc¢nosti sa vo vyznamnej miere podiela aj
chronické srdcové zlyhavanie (CHSZ).

Chronické srdcové zlyhavanie je zavazny klinicky
syndrom, ktory postihuje 2 — 3% dospelej populacie.?
Patri medzi najcastejsie dovody hospitalizacie pacientov
v nasich podmienkach.’ Az 40 % pacientov s chronickym
srdcovym zlyhavanim zomiera a 25% pacientov je opa-
kovane hospitalizovanych v priebehu troch mesiacov po
prepusteni z nemocnice. O nepriaznivej prognéze toh-
to syndrému sved¢i aj skutocnost, ze priblizne polovica
pacientov so srdcovym zlyhavanim zomiera do $tyroch
rokov.* Lie¢ba je ekonomicky velmi naro¢na, pre pacien-
ta zataZujuca a situdciu stazuje aj neadherencia pacientov
k rezimovym opatreniam a k dlhodobej lie¢cbe.> V klinic-
kej praxi je mozné pozorovat ako nadhodnotenie, tak aj
podhodnotenie diagnostiky. Pri urcitej aproximacii plati
tzv. pravidlo polovice: polovica pacientov nie je spravne
diagnostikovana a iba polovica pacientov s diagnostiko-
vanym ochorenim je spravne liecena.”*

Primarnym cielom $tidie KARDIAK bolo zistit farma-
koterapeutické postupy v manazmente pacientov s chro-
nickym srdcovym zlyhavanim. Medzi sekundéarne ciele
patrilo zistenie diagnostickych postupov v manazmente
skiimanej populdcie, vyskytu komplikacii a komorbidit
pri chronickom srdcovom zlyhévani a zistenie adheren-
cie pacientov k dlhodobej lie¢be tohto ochorenia. Praca

bola podporena grantom KARDIAK Slovensko spolo¢-
nosti Egis. Projekt schvidlili lokdlne i regionalne etické
komisie, a je kreditovany SACCME.

Vsetci ucastnici podpisali pred zaradenim do $tudie
informovany sthlas. Statistické spracovanie — deskriptiv-
ne data st uvedené ako priemer + smerodajné odchylky.

Subor pacientov a metddy

V roku 2014 sa na Slovensku realizovala prierezova epi-
demiologicka $tadia s ndzvom KARDIAK, ktora sledo-
vala vzorku 7 309 pacientov pozorovanych a lie¢enych
v podmienkach primdrnej liecebnej starostlivosti pre
diagnostikované a lie¢ené chronické srdcové zlyhavanie
po dobu jedného roka. Pacienti boli sledovani svojimi
ambulantnymi lekdrmi po vstupnom vysetreni pocas
obdobia Siestich a dvanastich mesiacov. Suc¢astou bolo
aj vyplnenie $tandardného dotaznika samotnym pa-
cientom. Zo sledovaného suboru boli ziskané vysledky
v skupine 7 032 pacientov, 3 281 muzov (46,44 %) a 3 751
Zien (53,34 %), 5 692 nad 60 rokov a 1 162 pacientov
do 60 rokov veku. Zakladné demografické ukazovatele
st uvedené v tabulke ¢. 1. V tabulke ¢. 2 je ich zdkladné
rozdelenie podla tried NYHA (New York Heart Associa-
tion Functional Classification). I$lo vSetko o pacientov
s vysokym kardiovaskularnym rizikom s komorbidita-
mi: 6 189 pacientov (86,41 %) malo hypertenziu, 5 631
(78,62 %) ischemickii chorobu srdca, 4 201 pacientov
(58,66 %) dyslipoproteinémiu, 2 318 (32,34%) diabetes
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mellitus, 1 013 (14,14 %) chronické oblickové ochorenie,
892 (12,45%) chronickii obstrukénii chorobu pliic a 579
(8,08 %) anémiu.

Hlavnymi etiologickymi faktormi zéakladného ocho-
renia boli: ischemickd choroba srdca, malo ju 3 716
(52,84 %) pacientov, hypertenziu malo 2 375 pacientov
(33,77 %), kardiomyopatie 367 (5,22 %), chlopniové chy-
by 295 pacientov (4,2 %) a iné pri¢iny 115 pacientov (1,64
%). Alarmujucim zistenim bolo, Ze napriek stanoveniu
zévaznej diagndzy chronického srdcového zlyhévania
este stale 1 407 pacientov (20,01 %) zostavalo faj¢iarmi
a 946 pacientov (13,45 %) priznavalo pravidelnu konzu-
maciu alkoholu. Tato situdcia je znazornend na grafe ¢. 1.

Tabulka 1 Zakladné demografické udaje sledovanych
pacientov

Vyska (cm) 167,8 + 8,8 SD
Hmotnost (kg) 83,5 + 15,7 SD
Obvod pasa (cm) 98,3 + 14,7 SD
BMI (cm?2) 29,52 + 5,4 SD

TKs (mmHg) 137,8 £ 17,0 SD

TKd (mmHg) 81,5 + 10,2 SD

Tabulka 2 Rozdelenie zakladnych demografickych
ukazovatelov do tried NYHA

Trieda palc?eélfttov (£ Sgell'(oka) Muzi/zeny
L 696 63,77 £ 11,65 344/396
IL. 3819 69,70 +10,48 | 1781/2138

I11. 2260 72,64 £10,32 | 1086/1178
IV. 109 73,15b + 11,62 70/39

Graf 1 Anamnesticky udavany abuzus fajéenia a kon-
zumacie alkoholu

Alkohol
Fajcenie
0 20 40 60 80 100

I dano M nie

Graf 2 RTG znamky stazy podla stupia zavaznosti
ochorenia

STAZA_EV (Staza)

Ano
Nie
Nevysetrené
0% 20% 40% 60% 80% 100%
“ NYHAI B NYHAN = NYHAII NYHA IV

Graf 3 RTG znamky zvicSenia srdcového tiena podla
stupna zavaznosti ochorenia

VSRDCA_EV (Velkost srdca)

srdcovy tien
rozsireny
srdcovy tien
neroz$ireny
0% 20% 40% 60% 80% 100%
W NYHAI B NYHAII = NYHAIII NYHA IV

Tabulka 3 Vybrané sledované biochemické parametre

Vybrané sledované

Cholesterol [mmol/I] 5,06 1,14
LDL [mmol/1] 2,93 0,95
HDL [mmol/1] 1,36 0,46
Triacylglyceroly [mmol/I] 1,76 0,92
Glykémia (mmol/l) 6,18 2,3
ALT (pkat/l1) 0,51 0,38
AST (ukat/l) 0,49 0,31
Na+ (mmol/l) 139,54 3,69
K+ (mmol/I) 4,39 0,46
Albumin/kreatinin v mo¢i 6,46 29,70
Kreatinin (umol/1) 92,24 29,99
Kyselina mocova (pmol/l) 346,36 90,87
Glomerularna filtracia (ml/") 1,48 5,95
Fe v sére (umol/l) 15,36 10,68
hsCRP (mg/1) 5,64 7,74
NT-proBNP (ng/1) 1260,8 1937,4
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Vysledky

Diagnostické ukazovatele

Diagnostika pacientov s chronickym srdcovym zlyha-
vanim (napriek nejednote v definiciach) bola postavena
podla kritérii platnych eurdpskych a narodnych odporu-
¢ani’ V tabulke ¢. 2 je uvedené zakladné rozdelenie pa-
cientov do tried NYHA.

Pomocné vysetrovacie metddy

V tabulke ¢. 3 su uvedené vybra-
né sledované biochemické para-
metre. Bol zisteny vztah medzi
stupiiom triedy NYHA a vys-

zavaznosti ochorenia

kou hladiny NT-proBNP, ktory Tahka systolicka
mal progresivny trend v naras- g};sgunoki)a
tajucich hodnotach. V triede I A

587,17 + 1 650,20, v triede II fatké systolicks
919,99 + 1 410,82, v triede III dysfunkcia pod 0,30

1 658,71 + 2 250,16 a napokon
v triede IV 2 729,84 + 3 309,73.

stredne tazka
systolickd dysfunkcia
0,40 - 0,30

Standardné EKG vysetrenie
Sinusovy rytmus malo 5 011 pa-
cientov (75,61 %), nesinusovy
rytmus 1 327 (20,04 %), pace-
makerovy rytmus 282 (4,26 %),
fibrilaciu predsieni 1 605 pacien-
tov (25,28 %). Blokady: atrioven-
trikuldrne 367 pacientov (5,82 %),
ramienkové 1 342 pacientov
(21,45 %). EKG znamky hypertrofie favej komory srdca
malo 2 760 pacientov (44,34 %), ischemické zmeny 3 948
pacientov (64,21 %), neudané udaje malo 540 pacientov.

norma 0,80 - 0,55

nevysetrené

RTG snimka pliic

Rozéirenie tienta srdca (KTI) sa zistilo 3 561 pacientom
(58,93 %) a stdza na plucach v pripade 1 292 (21,38 %) vy-
$etrenych pacientov. Na grafoch ¢. 2 a 3 su zndzornené uve-
dené vztahy v zavislosti od zavaznosti ochorenia pacientov.

Graf 5 Vysledok echokardiografického vySetrenia diastolickej funkcie podla

zavazinosti ochorenia

DIAF_EV (Diastolicka funkcia)
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Echokardiografické vySetrenie

Systolickd funkcia

Normalny vysledok ejekénej frakcie (EF) lavej komory
malo 1 412 pacientov (23,57 %). EF v rozmedzi 0,55 -
0,40 malo 2 480 pacientov (41,93 %), medzi 0,40 - 0,30
1 152 pacientov (19,48 %), pod 0,30 malo 291 pacientov
(4,92 %) a neudany udaj bol v pripade 1 247 pacientov. Na

Graf 4 Vysledok echokardiografického vySetrenia systolickej funkcie podla

EFR_EV Ejek¢na frakcia)

20% 40% 60% 80% 100%

NYHA III NYHA IV

grafe ¢. 4 je ilustrovany vztah k stupnu zavaznosti ocho-
renia pacientov.

Diastolickd funkcia

Normalny vysledok malo 883 pacientov (15,31 %), restrik-
ciu 306 (5,26 %), poruchu relaxacie 3 430 (59,48 %), obraz
pseudonormalizacie 191 (3,31%) a neudany udaj malo
1 395 pacientov. Na grafe ¢. 5 je znazorneny vztah ku stup-
fu zavaznosti ochorenia pacientov.

Velkost dutiny Iavej komory
srdca malo bez patologie 2 625
(45,52 %), s patologiou 2 482
(43,04 %), neudany tdaj malo
660 pacientov. Hypertrofiu ste-
ny lavej komory srdca malo
bez patoldgie 2 584 (44,53 %),
s patoldgiou 2 594 (44,40 %),
625 pacientov nemalo uvedeny
udaj.

Vysetrenie  zdtaZovym EKG
testom (ergometria, beZziaci pas ¢i
Sestminttovd chodza) sa v nasich
podmienkach beznej klinickej
praxe $tandardne nevykondva
a zdznamy o nom neboli vobec
dostupné v zdravotnych doku-

! mentaciach pacientov (napriek

80% 100% . , ,
tomu, Ze je uvedeny v platnych

odportcaniach).
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Diskusia

Eurdpska kardiologicka spolo¢nost pre krajiny s velmi
vysokou morbiditou a mortalitou na kardiovaskuldrne
ochorenia odportca ako prvy krok na ich vyznamnejsie
ovplyvnenie realizovat plo§né vysetrenia s cielom vytvorit
narodné registre.'®! Analyza adajov a zistenych vysled-
kov moze sluzit ako podklad pre racionilne a systema-
tické ovplyvnenie tych najdolezitejsich faktorov, ktoré sa
podielaji na zdkladnom kardiovaskularnom ochoreni.”?
Na tomto mieste sa pontika paralela s taktikou tspe$nych
vojvodcov v histdrii: ispesna bitka sa neda vyhrat rozpty-
lenim sil na vsetkych frontoch, ale je potrebné zamerat
uder vojska na jeden dominantny tsek. Podobna taktika
sa osvedCuje aj v prevencii a lie¢be kardiovaskuldrnych
ochoreni v klinickej praxi.'»'

Vzhladom na zloZitd a meniacu sa politicka a hos-
podarsku situdciu nenadobudol boj s kardiovaskular-
nymi ochoreniami dostato¢nt razanciu, ¢im v tejto
oblasti nastdva vyrazné zaostavanie na eurdpskej i sve-
tovej urovni. V tychto krajinach dochadza k realizdcii
opatreni na zdklade znamych epidemiologickych udajov
v podstatne vyraznej$ej miere, ¢o sa prejavilo dlhodo-
bym znizovanim morbidity a mortality.' Takato koncep-
cia véak musi byt vypracovana nie pre ¢asovo relativne
kratke periody jednotlivych vlad, ale mala by byt zame-
rana a realizovana pre jednu i viac generacii v priebehu
niekolkych dekad. Jedine takyto pristup umozni sloven-
skym pacientom posunut sa z miest najvysSej mortali-
ty a najkratieho priemerného veku na poziciu, ktord
takej kultirnej a rozvinutej krajine, akou je Slovensko,
pravom patri. Urcitym svetlym bodom v tejto zlozitej
situdcii je zaloZenie (Zial iba niekolkych) ambulancii na
sledovanie pacientov s chronickym srdcovym zlyhava-
nim v krajine. Mimoriadne podakovanie prindlezi fir-
me Egis za poskytnutie grantu na realizaciu uvedené-
ho projektu KARDIAK a firme Sanitas Slovaca za jeho
logistické zabezpecenie. Je to zvlast cenné v sticasnom
obdobi ekonomickej a moralnej krizy v celosvetovom
meradle. Podakovanie patri aj v§etkym lekdrom v pri-
marnej starostlivosti na Slovensku, ktori sa podujali zo
svojho vzacneho ¢asu venovat ¢ast aj na realizaciu zbe-
ru dat o pacientoch. Ich zoznam je uvedeny v prehlade
za ¢lankom. Sme pevne presvedceni, Ze realizacia tohto
mimoriadneho a v krajindch vychodnej Eurépy ojedi-
nelého epidemiologického projektu bude mat pozitivny
dosah na zdravotnu situdciu populacie s kardiovasku-
larnym ochorenim na celom Slovensku a stane sa vy-
chodiskom pre podobné projekty aj v inych oblastiach
nasej mediciny.

Zaver

Po podrobnej analyze udajov od osetrujicich lekarov
i pacientov budu navrhnuté opatrenia pre institucionélne
organizacie (vratane zdravotnych poistovni), zamerané
na rie$enie najdolezitejsich problémov, ktoré sa vyskytuju
pri manazmente pacientov s chronickym srdcovym zly-
havanim v nasej klinickej praxi.
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Praca vseobecného lekara sa meni -
preferované budu vykony
a kompletny servis pacienta

MUDr. Patricia Eftimova, MPH

ambulancia vSeobecného lekara pre dospelych, GEPAMED, s. r. 0., Bratislava

Primarna zdravotna starostlivost je oznac¢ovana vsetky-
mi oficidlnymi autoritami za zakladny kamen zdravot-
ného systému. Skusenosti z vyspelych Statov ukazuja,
ze takmer 80% vSetkych pripadov by sa dalo vyriesit
na urovni prvého kontaktu a kvalita primarnej zdravot-
nej starostlivosti vyznamnou mierou ovplyviiuje kvali-
tu a efektivnost celého systému starostlivosti o zdravie.
Predchadzajice desatrocie zdeformovalo systém na Slo-
vensku tak, Ze charakteristickou ¢rtou slovenskej pri-
marnej sféry je vysokd miera odosielania k $pecialistom.
Priciny, ktoré k tomu viedli su viaceré, a ich analyza nie je
predmetom tohto ¢lanku. V fiom by sme sa radi venovali
posunom, ktoré v tejto oblasti nastali a vyzvam, ktoré nas
v tejto suvislosti ¢akaju.

Ignorovanie principu subsidiarity, t. j. Ze na vyssich
urovniach sa maju vykonavat len tie tlohy, ktoré sa neda-
ju efektivne vykonat na niz$ich Grovniach (a opacne), nas
priviedlo do stavu, kedy do nemocnic a $pecializovanych
ambulancii prichadza prili§ vela pacientov, ¢o zaberd ka-
pacity lekdrov-$pecialistov potrebné na riesenie zlozitych
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pripadov. Predchddzajice obdobie na Slovensku bolo
charakteristické legislativne podporovanym okliestova-
nim kompetencii v§eobecnych lekarov.

Prva lastovicka zmeny priletela v roku 2009, kedy
v ramci platieb mimo kapitacie zdravotné poistovne za-
¢ali uhradzat zhotovenie EKG a jeho popis naviazané na
vykon preventivnej prehliadky. Prelomovym bolo prijatie
Odborného usmernenia Ministerstva zdravotnictva Slo-
venskej republiky o predopera¢nych vysetreniach, ktoré
historicky prvykrat definovalo kompetenciu vseobecné-
ho lekara pri zakladnom lekdrskom vysetreni. Vritane
popisu EKG. A do tretice Odborné usmernenie o arté-
riovej hypertenzii nam prinavritilo oficialny status lekara
dostato¢ne vzdelaného na starostlivost takychto pacien-
tov. Opit vratane vykondavania a popisovania EKG.

Sti¢asné analyzy financovania primarnej sféry ukazu-
ju, ze v eurépskom priestore je trendom kombindcia ka-
pitacie (upravenej podla rizikovosti) a poplatku za sluzby
(poplatok za kazdy systém suvisiacich medicinskych slu-
zieb a kontakt s pacientom). Najnovsie sa v eurdépskom
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kontexte zavadzaju platby za vykon. Tieto sa za najefek-
tivnej$ie povazuja vtedy, ked su ciele zosuladené s klinic-
kymi smernicami. Nase prepojenie odbornych usmerneni
s platbou za vykon je plne v stlade s uvedenou celoeur6p-
skou stratégiou. Takyto sposob financovania je zaujimavy
aj pre mladych lekdrov, pretoze sa mé6zu uplatnit ako $pe-
cialisti vo svojom odbore s vyuzitim a rozvijanim vsetkych
zruénosti, ktoré ziskali vo svojom doterajsom vzdelavani.
Vykonova platba ndm umozni vratit sa k poctivej medi-
cine - mat dostatok ¢asu na pacienta, pretoze nebudeme
odkézani na pocet kapitovanych, ale vieme ziskat finan¢né
prostriedky pre ¢innost ambulancie odbornymi vykonmi.
Umozni ndm to jednak zniZit pocet kapitovanych pacien-
tov na lekdra/ambulanciu, ¢im vznikne priestor pre no-
vych mladych lekarov, prichadzajicich z rezidentského
programu, a jednak mat viac ¢asu na pacienta, ktorému
budeme moct poskytnit sluzby v jeho blizkosti a nebude
tak odkazany na vzdialeného $pecialistu.

Integracia vykonov a sluzieb v jednej ambulancii
vseobecného lekara je sucastou pro-pacientsky oriento-
vane]j zdravotnej starostlivosti, ktort pacienti ocenuji.
Mozno este viac vSak docenia fakt, ze vSetko potrebné
vybavia pri jednej navsteve v blizkosti svojho domova.
Nemusia cestovat, brat si dovolenky, nie st odkdzani na
»volny ¢as“ svojich pribuznych.

Vyvoj technoldgii v poslednom desatro¢i umoznil aj
v ambulancidch prvého kontaktu ponukat ¢oraz vacsi
rozsah sluZieb, pretoze finan¢na dostupnost napr. EKG
pristroja zabezpe¢i pomerne rychlu névratnost pri vy-
kondvani EKG v nasich ambulanciach. EKG je vykonom
hradenym z verejného zdravotného poistenia v ramci
planovanej zdravotnej starostlivosti (preventivne pre-
hliadky, predopera¢né vySetrenia, artériova hypertenzia),
ale aj v ramci diferencidlnej diagnostiky pri neodkladne;j
zdravotnej starostlivosti (vykon ¢. 5702¢ u Vseobecnej

!

zdravotnej poistovne), ktoré napomahaju rozhodovacie-
mu procesu a zarucuju aj nasu bezpecnost formou sprav-
ne poskytnutej zdravotnej starostlivosti.

Odhliadnuc od finanéného benefitu EKG pri preven-
tivnej prehliadke, ktory tvori cca 27% (!) z celkovej jej
sumy, ,dorie$enie“ celej preventivnej prehliadky na jed-
nom mieste v jednom ¢ase prinasa osoh aj nam - lekdrom.
Nemusime striehnut, ¢i sa pacient vratil s EKG, na ktoré
sme ho odoslali - aby sa naplnila litera zékona, a to kom-
pletnost celej preventivnej prehliadky. Prave tato komplet-
nost, resp. nekompletnost je ¢astym problémom pri kon-
trolach zo strany zdravotnych poistovni. A priznajme si,
»disciplinovanost* slovenskych pacientov pozname.

EKG je sucastou $tatnicovej skusky z internej medici-
ny aj sucastou postgradualnej Specializa¢nej skusky. Jeho
spravna interpretdcia samozrejme vyzaduje teoretické po-
zadie, ktoré vSetci mame vdaka doterajsiemu instituciona-
lizovanému systému vzdeldvania. Tento by mal byt ale na-
sledovany ,,kazdodennym ucenim sa“ v praxi. Vyssie spo-
minanym nere$pektovanim subsidiarity sme mozno vysli
z cviku. Mame nastastie k dispozicii nastroj ako sa znova
nastartovat: Spolo¢nost vSeobecnych lekarov Slovenska
(SVLS) si uvedomuje moznosti, ktoré sa dnes v§eobecnym
lekdrom otvéraju pri potrebe interpretacie EKG. V bez-
peci workshopu s malou skupinkou kolegov pod hlavic-
kou Akadémie SVLS ma kazdy vSeobecny lekar moznost
prejst a odkonzultovat desiatky a stovky zdznamov, aby sa
oprasili staré vedomosti a nadobudli nové zru¢nosti.

Pootvorili sa dvierka, na ktoré sme dlho c¢akali. Je te-
raz na nds, ako vyuzijeme pondknutd $ancu. Ci dame za
pravdu tym, ktori tvrdia, Ze to nevieme a nedokazeme.
Alebo za¢neme prinavracat v§eobecnému lekdrstvu sta-
tus, ktory mu prinalezi a chytime sa prilezitosti. Lebo ak
nebudeme robit vykony, ktoré ndm platia, ako chceme,
aby sa ich pocet rozsiroval?

© fotolia.com
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Vyhody pristrojového vybavenia
ambulancie vSeobecného lekara

MUDr. Rastislav Zanovit, LEK-NO, s. r. 0., ambulancia vSeobecného lekara pre dospelych, Namestovo
MUDr. Viliam Chromy, vSeobecny lekar pre dospelych, Nizna na Orave

Vykonavanie elektrokardiografie

(Viliam Chromy)

Za posledné 2 roky sme boli svedkami nebyvalého po-
silnenia kompetencii v§eobecnych lekarov (VL) - a to
najmid v podobe navySenia cien vykonov, hradenych
nad ramec kapitdcie zdravotnymi poistoviiami. K tomu-
to, z nasho pohladu, priaznivému obratu doslo pravde-
podobne aj preto, ze sa Slovensko zacalo umiestiiovat
v mnohych nepriaznivych zdravotnych ukazovateloch
(mortalita na ochorenia kardiovaskuldrneho systému,
vyskyt diabetes mellitus, kolorektdlneho karcindmu
a inych zhubnych ochoreni) na poprednych prieckach
v ramci Eurdpskej unie.

Preventivne a diagnostické EKG

(Viliam Chromy)

Som presvedceny, ze v stcasnosti bez tohto vykonu
nie je mozné poskytovat spravnu zdravotnua starostli-
vost lege artis bez rizika pravnych désledkov medicin-
sky nespravne vyhodnotenej situdcie. Bez EKG nie je
mozné zodpovedne vyhodnotit preventivnu prehliad-
ku napr. u pacienta pétdesiatnika s viacerymi riziko-
vymi faktormi. Zakladnou podmienkou pre indikova-
nie a nasledné vykonavanie EKG je dokladnd znalost
samotnej elektrickej aktivity srdca. VSeobecny lekdr
by mal rozpoznat infarkt, tachyarytmie typu fibrilacie
a flutteru predsieni, bradyarytmie typu atrioventriku-
larnych AV blokad, ¢i zdkladné typy extrasystol a ra-
mienkovych blokad. Samozrejme, pokial nie je EKG
nélez jednoznacny, je vzdy vhodné poziadat o konzul-
taciu prislusného $pecialistu.

V pripade dobrej znalosti EKG sa nam otvéraju dal-
$ie moznosti poskytovanych sluzieb ako predopera¢né
vySetrenia, ¢i manazment hypertenzie. Tie predstavuju
skuto¢ny narast kompetencii v§eobecného lekara, navyse
prinasaji vlastné finan¢né ohodnotenie. V tomto pripade
sa uz vobec netreba obavat neskorej navratnosti investicie
do EKG pristroja — byva obvykle do 2 rokov.

Pristrojové vybavenie pre EKG

(Rastislav Zanovit)

Ked som v roku 2003 zacal pracovat v ambulancii véeobec-
ného lekara, povazoval som za prirodzené, Ze pre svoju pra-
cu potrebujem pocita¢ (PC) a elektrokardiograficky (EKG)
pristroj. Vtedy som sa nepozeral iba na ekonomicku stran-
ku takejto investicie, skor som ju vnimal ako otazku bez-
pecnosti svojej prace a tiez aj otazku prestize. Niekolkokrat
som poziadal zdravotné poistovne, aby zazmluvnili thradu
EKG vysetrenia v mojej ambulancii, ale odpoved bola vzdy
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rovnaka: ,,Kardiologicka starostlivost v okrese zabezpecuje
ten a ten poskytovatel.“ Bolo pre mna nepochopitelné, ze
na konci listu bol ¢asto podpisany nelekdr, ktory nevedel,
ze popis EKG zaznamu bol a je sucastou $tatnej aj $peciali-
za¢nej (atestacnej) skusky. Teda kazdy, kto atestaciu zvladol,
musi vediet vykonat a popisat EKG zaznam. K obratu doslo
v roku 2009, ked sa EKG vy$etrenie stalo u pacientov po-
vinnou sucastou preventivnej prehliadky po 40. roku zivota
a zdravotné poistovne ho zacali uhradzat po zdokladovani
vlastnictva a zhody pristroja so smernicou EU. Okrem ak-
ceptovania tohto vySetrenia v rdmci prevencie ho poistovne
v sti¢asnosti preplacaju aj ako diagnosticky vykon.

© fotolia.com

Zasadnym benefitom pri vykonavani EKG je bezpe¢nost
pacienta aj vSeobecného lekara. K obidvom treba pripocitat
rychlost a komfort kompletného vysetrenia pacienta, a teda
aj pacientovu spokojnost. Vyznamnou pridanou hodnotou
vlastnictva pristroja je konkuren¢ne vyhodnejsia pozicia
poskytovatela zdravotnej starostlivosti vdaka $irSej palete
poskytovanych sluZieb. Nezanedbatelny je aj pocit spokoj-
nosti lekdra s vlastnou pracou a zvysenie jeho kreditu.

Summa summarum - EKG pristroj nie je v sucasnosti
ziadna ,,imidZovka’, je to neocenitelny a nesmierne uzito¢-
ny pomocnik lekara pri rychlej diagnostike a lie¢be pacien-
ta. Pre ambulanciu sti¢asne prinasa ekonomicky vyznamny
zisk. Tento fakt dokazuji moje osobné $tatistiky, ktoré uva-
dzam v tabulke 1. V ramci definicie poloziek evidovanych
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vo virtudlnej registracnej pokladnici je v mojej ambulancii
cena dal$ich pristrojovych vySetreni, pokial su vykonané
na ziadost pacienta - EKG, audio-, peri-, spirometria, INR,
ABI+PWYV - rovnaka, ato 5 EUR.

Som si vedomy, Ze pristrojové vybavenie mojej ambu-
lancie sa niekomu zda ako science fiction, pretoze nie kazdy
ma zaujem zadovazit si také $iroké portfolio.

Mame skveld moznost rozhodnut sa - bud budeme na-
hanat kapita¢ny stav poistencov a nestihat sa im detail-
ne venovat, alebo budeme s pacientmi - hoci v men$om
pocte — aktivne diagnosticky a terapeuticky pracovat.

Ja som si uz davnejsie vybral druht moznost a tento-
raz som vda¢ny aj poistovniam, Ze nam ju pontkaji. Na
novych vykonoch nad ramec kapitécie si dokdzeme dalej

Tabulka 1 Pocet vykonov podla spdsobu vykazovania pre jednotlivé zdravotné poistovne pocas poslednych 5 rokov
v ambulancii vSeobecného lekara. Zdroj: R. Zanovit, 2015

Pocet vykonov realizovanych v ambulancii podla rokov

257 278 375 307 329

5702P 236
5702 97 52 70 91 86 104
5702C 22 51 74 99 80
Uhrada/ suma v EUR 1351,40 1326,70 1592,10 2 152,30 1 950,50 2 044,80 6 422,55
Priklad z praxe prilepsit, pacienta ,,mdme doma*“ a ak to nie je nevyhnut-
(Viliam Chromy) né, tak nemusi ani navstevovat rozli¢né $pecializované

Povedzme, ze bezny priemerny obvod ma 1 600 kapitova-
nych obyvatelov. Pri tomto kapita¢nom stave je potrebné
za 2 roky vykonat 1 600 preventivnych prehliadok (PP),
¢o vychadza priblizne 67 PP/mesiac, ¢ize priemerne 3 - 4
PP/pracovny den. Redlne v§ak mozno predpokladat, Ze
nie vetci pacienti budu disciplinovani a na PP nepridu.
Pocitajme teda len 2 PP/pracovny der.

Pri vykonani kompletnej PP (PP + EKG + TOKS +
eventudlne u pacienta nad 40 rokov vyplnenie dotaznika
stratifikacie rizika cievnej mozgovej prihody [CMP]) do-
spejeme pri VSeobecnej zdravotnej poistovni k sume 71
EUR/prac. den, v prepocte je to za 1 mesiac 1 400 EUR.
Rovnaka sumu za kalendarny mesiac dava napr. aj 600
kapitovanych poistencov s priemernou mesa¢nou kapi-
taciou 2,30 EUR. Matematika je v tomto pripade jasna.

ambulancie. Spokojny je teda aj pacient.

V kapita¢nom stave mam aktudlne 329 seniorov nad 70
rokov, z toho dokonca 144 seniorov nad 80 rokov - a prave
ti sa roz$irenym sluzbdm v ambulanciach VL asi najviac
potesia. Ako vSeobecny lekdr s nimi pracujem uz 14 rokov.

Sposob vykazovania EKG vykonov pre jednotlivé zdra-
votné poistovne

(Rastislav Zanovit, Viliam Chromy)

Kaéd 5702P je potrebné uvadzat pri vykonani EKG zdznamu
v ramci preventivnej prehliadky pre Vseobecnua zdravotni
poistoviiu (VSZP), ktord zan uhradza vSeobecnému lekaro-
vi zhruba 4 eurd. Kéd 5702C je diagnosticky EKG zaznam
(mimo preventivnej prehliadky) vykonany u poistencov
VSZP, pri ktorom je cena trochu nizsia, 3,65 EUR. Treba si

Tabulka 2 Prehlad cien vykonov nad ramec kapitacie v ambulancii VL. Zdroj: V. Chromy, 2015

sumy v EUR

EKG - preventivne

TOKS/FOBT test

EKG - diagnostické

Ockovanie

6 mesiacov

Preventivna prehliadka

Stratifikdcia rizika CMP
SPOLU za beznu PP/1 x za 2 roky:

Predoperacné vysetrenie

Hypertenzia — novy pacient

Hypertenzia — kontrola kazdych

Akutny hypertenzny stav

15,60 17,16 16,20
4,20 4,29 420
12,00 7,92 6,04
3,80 _ N
35,60 29,37 26,44
4,02 4,29 429
3,37
(chripk kok)
2,45 2,79 chripka + Pneum(i,086
(iné ockovanie)
13,00 10,00 10,00
' +4,29 (EKG) +4,20 (EKG)
6,00 _ _
3,00 _ _
6,00 ~ -
+ 4,02 (EKG)




Moja skusenost

v$ak dat pozor pri vykazovani, aby bola k vykonu priradena
aj poistoviiou akceptovand spravna diagnoéza. Najcastejsie
vykazujem diagndzu R 07.2 (prekordialna bolest) alebo 120
angina pectoris), pripadne I 49 (iné srdcové arytmie).

V zdravotnych poistovniach D6vera a Union sa pouziva
pre vykazovanie vykonu EKG rovnaky kod 5702. Poistov-
nia Dévera zan uhradza o 0,09 EUR viac ako Union, ale vy-
kon je suc¢astou zazmluvneného finanéného objemu. Pois-
tovnia Union zatial vykony nad ramec kapitacie nelimituje.

—

EKG pristroj pri posudzovani sposobilosti na pracu
v pracovnej zdravotnej sluzbe

(Rastislav Zanovit)

Ak sa lekar venuje lekdrskym prehliadkam v ramci posu-
dzovania spdsobilosti na pracu, urcite pozna novu legis-
lativu, ktora definuje obsah zakladnych prehliadok v su-
vislosti s touto ¢innostou. Najcastejsie vySetrujem a posu-

dzujem pracujicich v no¢nych zmenéch, kde je povinnost

bilost na pracu aj u vodi¢ov z povolania, stavebnych ro-
botnikov pracujucich vo vyskach ¢i skladnikov obsluhu-
jucich motorové vozidla, pripadne vysokozdvizné voziky.

Je dolezité si uvedomit, Ze svojim stthlasom alebo nesu-
hlasom so zdverom ktoréhokolvek z posudkov prebera-
me zan zodpovednost a mozné forenzné dosledky. Aby
sme si boli pri vystavovani posudku uplne isti, je dolezité
vykonat vietky predpisané tkony vratane vyhotovenia
EKG zaznamu. Preto naplnenim litery zakona chranime
»vlastnt kozu® Aj toto je jeden z nefinanénych benefitov
nasej investicie do pristrojového vybavenia ambulancie.
Moje PC EKG stalo v roku 2003, kedy som si ho kupoval,
nehoraznych 86 000 Sk — napriek tomu si na seba zarobi-
lo. No v sucasnosti by bola navratnost investicie do tohto
pristroja v sume okolo 800 EUR uz ovela rychlejsia.

Zaver

Lekar, ktory chce pomocou pristrojov nielen poskytovat

komplexné sluzby, ale ich pouzivanim sa dalej odborne

rozvijat a v neposlednom rade z nich aj finan¢ne profito-
vat, musi mysliet na tri zdkladné podmienky:

1. lekar si na rozvoj zru¢nosti pri praci s pristrojom musi
najst ¢as,

2. musi ovladat PC viac ako priemerne, pristroje s navia-
zané na PC a niekedy sa objavia problémy, ktoré treba
vediet vyriesit ihned a ne¢akat na servis,

3. a hlavne - medicina ho musi bavit.

Tabulka 3 Prehlad spravneho vykazovania vSetkych vykonov nad ramec kapitacie - ¢islo vykonu a ¢islo diagnoézy.

Zdroj: V. Chromy, 2015

O N 77 Y I
5702p Z00.0 5702 Z00.0 5702 Z00.0
5702¢ 5702 5702 ind diagnoza
- | 5702Z + Dg. op. vykonu | 5702Z + Dg. op. vykonu
60b 60b 60b + Dg. op. vykonu
1592 712.1 nad 40 1. 1592 Z12.1 nad 50 =. 1592 Z00.0 nad 40 r.
159a Z12.1 nad 40 r. 159z Z12.1 nad 50 . 159z 700.0 nad 40 r.
159x Z12.1 nad 40 r. 159x Z12.1 nad 50 r. 159x Z00.0 nad 40 r.
252b 725.1 252b 725.1 252b 725.1
252b 723.5 252b 723.5 252b 700.0
252b 723.8 252b 723.8 252b 723.8
3671 v 40 1. Z00.0 | 3671 pri kdme glukomerom 3671 Z00.0
159b v 40 1. Z00.0 159b v 40 1. | 159b Z00.0 42 roky po 40 .
25 prislu$nd Dg. 25 prislusnd Dg 25 prislu$na Dg
- ~| 8, 4 (moze byt aj s 252b)
H0006 Z00.0 nad 40 1. - -

OK - okultné krvicanie; CRP — C-reaktivny protein; TAG - triacylglycerol
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Meranie ¢lenkovo-ramenného indexu

Clenkovo-ramenny index (angl. Ankle Brachial Index
— ABI) ma4 vysokud vypovednu hodnotu pri predikcii ri-
zika infarktu myokardu, cievnej mozgovej prihody a na-
hlej smrti. Hodnota ABI < 0,9 upozoriuje s presnostou
95% — v porovnani s angiogramom ako ,,zlatym $tandar-
dom® - na riziko ischemickej choroby dolnych koncatin
(ICHDK) a s takmer 100 % istotou vyselektuje zdravych
pacientov. Pri vyhodnoteni nemeckej epidemiologicke;
studie getABI, ktora sa uskuto¢nila v roku 2001 a ktorej
sa zacastnilo 6 880 pacientov, bolo zistené, Zze ICHDK sa
vyskytuje azZ u 20% pacientov nad 65 rokov zivota.

Vcasna detekcia a rutinna kontrola
V minulosti bolo meranie ABI vykonavané iba pomo-
cou Dopplerovej ultrasonografie, ¢o je ¢asovo naro¢na
metdda vyzadujica velké skusenosti. Navyse dostupnost
tohto vysetrenia nie je ani v sic¢asnosti optimalna. Pre-
to je vySetrenie ciev neraz vykonavané az vtedy, ked uz
ICHDK spdsobila symptomatické alebo asymptomatické
poskodenia kardiovaskularneho systému, a to aj u vyso-
ko rizikovych skupin, akymi su faj¢iari, diabetici alebo
star$i ludia. ABI pristrojom je mozné vy$etrenie vykonat
jednoducho, rychlo a presne, a to ako inicidlne vySetrenie
alebo stcast rutinnej kontroly u kazdého pacienta.
Moderné ABI pristroje predstavuju inovativny a rych-
ly sposob merania a interpretacie ¢lenkovo-ramenného
indexu. Umoznuju vykondvat vySetrenia v primarnej aj
$pecializovanej starostlivosti o pacienta. Ide o jednodu-
ché a spolahlivé vysetrenie, ktoré je pacientmi dobre tole-
rované, pretoze je bezbolestné a trva len niekolko minut.
Hned ako pristroj dokon¢i meranie, zistené tidaje st leka-
rovi k dispozicii na vyhodnotenie.

Vypocet ABI

Stanovenie ABI je jednoduché. Pacient je vySetrovany
poleziacky po niekolkominttovom odpocinku. Pristroj
vykona len jedno meranie, a to sibezne na $tyroch kon-
¢atinach v rovnakom case, teda hodnoty zo vsetkych
koncatin su k dispozicii suc¢asne. Manzety na meranie
tlaku sa zalozia na horné a dolné koncatiny a zmeria sa
hodnota systolického tlaku krvi (TK). Do ¢itatela zlomku
sa zadava hodnota namerana na clenku, do menovatela
vyssia hodnota systolického TK z hornej koncatiny (nie
je rozhodujuce, ¢i pravej alebo lavej). ABI index sa urci
pre kazdu koncatinu zvlast. Fyziologicka hodnota ABI je
1 - 1,29. Za hrani¢nt hodnotu sa povazuje 0,91 - 0,99.
Jednoznacne patologickou hodnotou ABI - dosved¢uju-
cou pritomnost ICHDK - je udaj pod 0,9.

systolicky tlak krvi DK, (dolné koncatina)
ABL = Y x

X

vys$si systolicky tlak krvi z obidvoch hornych koncatin
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Ak by meranie prebiehalo postupne na jednotlivych kon-
¢atinach, mohlo by dojst k velkym odchylkam v dosledku
kolisania TK v dlh§om c¢asovom rozmedzi. Meranie na
vsetkych koncatinach v tom istom case zarucuje nielen
vysoku validitu ziskanych hodnot, ale aj zna¢nu tsporu
¢asu pre zdravotnicky personal.

Obrazok 1 Schéma stanovenia ¢lenkovo-ramenného
indexu

~

140 153

TKs P [mm
s

136

TKs L [mmHg]

130

TKs P [mmHg]

130 136
ABIP = ﬁ = 0,85 ABIL = W = 0,89

Skriningové vySetrenie
Softvér na vyhodnotenie ABI stanovuje nielen jeho
presnu hodnotu na lavej a pravej strane tela, ale aj dal-
$ie markery stvisiace s ochoreniami kardiovaskularneho
systému — TK na ramenach a ¢lenkoch, stranovy rozdiel
v zistenych hodnotach krvného tlaku (napr. pri stendze
arteria subclavia), pulz, pulzny tlak, profil oscilacii a upo-
zornuje aj na pripadné poruchy srdcového rytmu.
Namerané hodnoty st vdaka softvéru vyhodnotené
automaticky a nasledne st archivované pre moznost spit-
ného porovnania s nov$im meranim. Prostrednictvom
farebného odlisenia fyziologickych hodnét od patologic-
kych moze byt zdravotnicky personal prehladne informo-
vany o aktualnom zdravotnom stave pacienta na obrazov-
ke aj na papierovom vytlacku. Hodnoty mimo fyziologic-
kého rozsahu sa automaticky zobrazuju ¢ervenou.
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Védsina roznych typov pristrojovych softvérov ko-
munikuje so Sirokou $kalou ambulantnych programov,
preto nie je potrebné opakované vypliovanie paciento-
vych tdajov a zistené hodnoty sa prenasaju do zdravotnej
dokumentacie pacienta. Tym sa stava vy$etrenie ICHDK
este jednoduchsim a efektivnej$im.

Obrazok 2 Zobrazenie hodnot nameranych ABI pristrojom

detekcia
srdcove stranovy

pulzny tlak arytmie rozdiel TK

U pacientov lie¢enych pre artériova hypertenziu rozsi-
ri vysetrenie tuhosti ciev moznosti kvantifikacie kardio-
vaskularnych rizik a upozorni na poskodenie cielovych
organov. Vysetrenie tuhosti ciev u tychto pacientov je od-
poruc¢ané Eurdpskou hypertenziologickou spolo¢nostou
(ESH) a Eurépskou kardiologickou spolo¢nostou (ESC).

z0znam
vykonanych
pulz tlak krvi profil oscilacie vysetrenf
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limitné hodnoty ABI na pravej rychlost $irenia rychlost $irenia systolicky TK lekdrske
pre hodnotenie strane pulzovej viny pulzovej viny na dolnych hodnotenie
rizika ICHDK f-PWV_calc ba-PWV koncatinach
(carotis-fernoralis) (brachial-ankle)
Marker tuhosti ciev Hrani¢na hodnota rychlosti pulzovej vlny (carotis-fe-

Meranie rychlosti pulzovej viny (PWV) je d6lezitym uka-
zovateom tuhosti (pruznosti) cievnej steny. So stipaju-
cim vekom a pod vplyvom dalsich faktorov, najmi klasic-
kych kardiovaskuldrnych rizikovych faktorov, dochadza
k zvySovaniu tuhosti cievnych stien. Tento narast vedie
k charakteristickym zmendm hemodynamiky. Rozvoj ar-
tériovej hypertenzie v strednom a vys$om veku je uzko
spojené so zvySenim tuhosti cievnych stien.

Meranie rychlosti pulzovej vlny méa vysoku prognos-
ticktt hodnotu. V porovnani s klasickymi kardiovaskular-
nymi rizikovymi faktormi, ako st vysoky tlak krvi, pa-
tologicka hladina cholesterolu alebo faj¢enie, umoznuje
presnejsie stanovit diagndzu a tym aj prognoézu pacienta.
Rychlost pulzovej viny je tym vyssia, ¢im vdcsia je tlakova
zataZ na cievny systém.

moralis - cf) pre odhalenie mozného poskodenia cielo-
vého organu je 10 m/s. Podla aktudlnych odporucani pre
liecbu artériovej hypertenzie si terapeutickym cielom
u tychto pacientov nizke normélne hodnoty systolického
TK. Odporuca sa dokladné vysetrenie kardiovaskularne-
ho systému, rovnako ako ddsledné sledovanie vsetkych
kardiovaskularnych rizikovych faktorov.

Oblast vyuzitia

Primarna zdravotna starostlivost

o Vseobecné lekdrstvo a angiolégia - véasnd diagnostika
ICHDK. Meranie ABI na vsetkych koncatinach stcas-
ne predstavuje predovsetkym vhodné skriningové vy-
$etrenie v ordindcii vSeobecného lekara. Vdaka nemu
sa k angiologovi dostavaju uz velmi presné udaje s vy-
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Obrazok 3 Podozrenie na vysoky tlak krvi
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sokou vypovednou hodnotou. Ambulancia véeobecné- Specializovana zdravotna starostlivost - $iroké medzi-
ho lekara vybavena pristrojom pre meranie ABI sa tak odborové vyuzitie
stava zasadnym c¢lankom v programe véasného zachy- o Diabetolégia — vzhladom na zvy$eny vyskyt ICHDK
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pacientov. Moznost v¢asnej a spravnej diagnostiky alizovat skriningové merania ABI. Hodnota ABI vys-
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nej starostlivosti o pacienta v primarnom kontakte. diokalcindzy.
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Traumaticka fraktara tela stavca
v ambulancii lekarskej sluzby prvej pomoci

MUDr. Monika Paluskova, PhD., MBA

ambulancia vS§eobecného lekara pre dospelych, Medires, s. r. 0., Nové Zamky

Lekarska sluzba prvej pomoci (LSPP) je miestom, kde sa
véeobecny lekdr stretdva s roznymi neraz komplikovany-
mi stavmi. VZdy vyzaduju rychle rozhodnutie, ktoré musi
byt podlozené kvalitnym vysetrenim pacienta. Ani caso-
va tiesenl nemdze byt pre vSeobecného lekara dévodom,
aby nevykonal dokladné fyzikilne vysetrenie, pretoze
inak moze dojst k pochybeniu s medicinskymi aj prav-
nymi désledkami.

Kazuistika

V ambulancii LSPP bol vo vecernych hodinach vyset-
reny pacient, ktory uvadzal, ze pred dvomi diami po-
poludni spadol doma na schodoch. Kedze mal po pade
v oblasti L/S prechodu intenzivne bolesti, navstivil trau-
matologicki ambulanciu centralneho prijmu miestne;j
nemocnice. Bol vysetreny chirurgom a bolo mu vyko-
nané rontgenologické vySetrenie (RTG) chrbtice. Stav
bol hodnoteny ako kontuzia a bol odoslany domov. Cely
nasledujuci dent doma lezal, mal silné bolesti, pri¢om lieky
mu ,nezaberali“ Na treti den po uraze navstivil LSPP, kde
bol vysetreny sluzbukonajicou vieobecnou lekarkou. Ako
pacient uviedol vo svojom podnete, ktory neskor riesil
Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou (UDZS),
»lekarka mu pichla injekciu, povedala mu, ze musi vydrzat
a bol odoslany domov*“. O dva dni neskor pre neznesitelné
bolesti nereagujice na analgetika opét navstivil chirurgicka
ambulanciu, kde mu bola diagnostikovand traumaticka
zlomenina tela stavca Th1ll. V ten isty den absolvoval
vy$etrenie chrbtice pocitacovou tomografiou (CT), ktoré
diagnézu potvrdilo. Vzhladom na intenzivne korenové
drazdenie bol hospitalizovany a ndsledne bol u neho
vykonany operaé¢ny zakrok.

Vzhladom na to, Ze pacient Ziadal o presetrenie sprav-
nosti postupu poskytovatelov zdravotnej starostlivosti,
svoje stanovisko poskytla aj nemocnica, kde bol pacient
bezprostredne po uraze prvykrat vySetreny. V lekdrskom
néleze, ktory bol predloZeny, sa v osobnej anamnéze
uvadzalo, ze pacient v minulosti prekonal zlomeninu
stavcov Thll a 12. V objektivhom vySetreni sa uvadza-
lo, ze chrbtica bola palpa¢ne aj poklopovo nebolestiva,
jazva po operacii v uvedenej lokalizacii v minulosti bola
zhojend. Nasledne bolo vykonané RTG vySetrenie L/S
chrbtice v dvoch projekciach so zéverom: ,Osteoporo-
za, kompresivne fraktary tiel Th11 (o viac ako polovicu)
a 12 (menej), nevidim v8ak kondenzaciu kostnej hmoty,
predpokladam, Ze st obe starsie, na ostatnych kostiach
urazové zmeny nevidim.“ Na zdklade uvedeného néle-
zu bol stav uzavrety ako ,,$30.0 Contusio col. vertebralis
reg. lumbalis, st. p. fr. Th11 a 12 star$ieho data, RTG bez
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Cerstvych traumatickych zmien. Pacientovi bola podana
jedna ampula diklofenaku intramuskuldrne, odporuceny
mu bol pokoj na 16zku, metamizol 3 x 1 tbl, v pripade
tazkosti odporucena kontrola v chirurgickej ambulancii
v spade.

UDZS bolo predlozené aj vyjadrenie vSeobecnej le-
karky (VL), ktora pacienta vy$etrila na LSPP dva dni po
uraze. Uvddza v fiom, Ze pacient sa ,stazoval na bolesti
lumbosakralnej oblasti a kostrée® a ,,na chirurgickej am-
bulancii stav bol zhodnoteny ako kontuzia“ VL ,re$pek-
tovala zaver odborného vysetrenia“ a pacientovi podala
tramadol 50 mg intramuskuldrne a predpisala mu meta-
mizol 2 - 3 x 1 tbl a odporucila ,kontrolu o$etrujiucim
lekdrom, prip. chir. vys. pp"

Zastupca prevadzkovatela LSPP predlozil pri kontrole
zdznam z vySetrenia pacienta VL, ktory je archivovany
prevadzkovatelom. Fotokdpia zdznamu obsahovala ru-
kou pisany text s oznacenim ¢asu vySetrenia, datum vy-
konaného vysetrenia v§ak v zdzname nefiguroval. Meno
pacienta nebolo uvedené spravne, spravne bolo zazna-
menané jeho rodné ¢islo, bydlisko a ¢islo poistovne.
Anamnestické udaje neboli ¢itatelné a zdznam fyzikal-
neho vySetrenia obsahoval iba kratky text (osem slov),
ktory popisuje, Ze bolo vykonané palpacné vysetrenie
dolného useku chrbtice. Z dévodu necitatelnosti zazna-
mu VL prevadzkovatel LSPP v sprievodnom liste uviedol,
ze ,,zdznam z pohotovosti do ¢itatelnej formy prepisala
sluzbukonajtica lekarka®

Dalsim predlozenym dokumentom bolo vyjadrenie
primara ortopedickotraumatologického oddelenia ne-
mocnice, kde bol pacient vySetreny prvy dei po uraze.
Vo svojom vyjadreni uviedol, Ze pacient bol ,,08etreny
chirurgom, bola urobena RTG snimka chrbtice, kde ra-
diolég konstatuje fraktury Thll a Th12 starSieho data®
Ako poznamku uviedol, ze pacient bol hospitalizovany na
tomto oddeleni v auguste 2009 po autonehode s polytrau-
mou a fraktdrou Th10 a Th12 s potrebou operaéného za-
kroku na vys$om pracovisku.

K pripadu sa vyjadrila aj sekunddrna lekarka chirur-
gického oddelenia, ktora pacienta vySetrila bezprostred-
ne po uraze v traumatologickej ambulancii. Podla jej sta-
noviska po vysetreni pacienta na RTG snimkach v elek-
tronickej podobe (v impaxe) nezistila cerstvé urazové
zmeny. Sucastou dokumentdcie bol aj zaznam z vySetre-
nia pacienta chirurgom, ktory sa uskuto¢nil dva dni po
navsteve na LSPP pre ,,vyraznu bolestivost v oblasti Th-L
chrbtice, ako aj v Grovni L3/L4, vyrazny paravertebralny
spazmus®. Chirurg indikoval vykonanie vysetrenia chrb-
tice pocita¢ovou tomografiou (CT).
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Stcastou posudzovanej dokumentacie bol aj popis
MSCT vysetrenia chrbtice v segmentoch Th7-S2. V za-
vere sa uvadzalo, ze bola vizualizovana ,kompresivna
frakttra tela stavca Th10 s fragmentom zasahujicim do
oblasti spindlneho kandla a abrupciou ventro-bazalne;
hrany tela tohto stavca, processus spinosus a processus
articularis superior vpravo Th11. Abrupcia ventro-krani-
alnej hrany tela stavca Th12, abrupcia processus spinosus
tela stavca Th10 a tvarovd deformacia ventralnej hrany
tela stavca Th10.“ Pacientovi bola vysetrujucim chirur-
gom odporucena hospitalizacia, ktora odmietol.

Pacient bol nasledne hospitalizovany na klinike Grazo-
vej chirurgie a ortopédie vys$sieho pracoviska pre $22.06
Fractura corporis vertebrae Th11 comminutiva AO A3.2.
Operacny zakrok bol vykonany do 14 dni po traze -
spondylodéza, torakotémia vlavo, parcialna resekcia IX.
rebra, korpektomia Th11, cage-T2 altitude.

Diskusia

V predloZenej a posudzovanej zdravotnej dokumentdcii
LSPP, ktort viedol VL, sa nachadzalo viacero zavaznych
nedostatkov.

Meno pacienta v zdzname LSPP nebolo uvedené sprav-
ne, spravne bolo zaznamenané jeho rodné ¢islo, bydlisko
a Cislo poistovne. Anamnestické tdaje neboli citatelné
a zaznam fyzikalneho vySetrenia obsahoval iba kratky text
o tom, Ze bolo vykonané palpa¢né vysetrenie dolného use-
ku chrbtice. Z doévodu necitatelnosti zaznamu VL bolo
potrebné zaznam ,,prepisat. UDZS samozrejme prevadz-
kovatelovi LSPP aj VL vydal stanovisko, Ze takto vede-
ny zaznam nie je v stlade s §21 zakona ¢. 576/2004 Z. z.
o zdravotnej starostlivosti, sluzbach suvisiacich s posky-
tovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni
niektorych zdkonov.

Zapis do zdravotnej dokumentdcie podla citovaného zd-
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kona must splfiat tieto predpisané ndleZitosti:

a) datum a Cas zapisu,

b) sposob poucenia, obsah poudenia, odmietnutie pou-
Cenia, informovany suhlas, odmietnutie informova-
ného suhlasu a odvolanie informovaného stihlasu,

¢) datum a ¢as poskytnutia zdravotnej starostlivosti, ak
je odli$ny od datumu a ¢asu zapisu,

d) rozsah poskytnutej zdravotnej starostlivosti a slu-
zieb stvisiacich s poskytovanim zdravotnej starost-
livosti,

e) vysledky inych vySetrent, ak st sucastou poskytovanej
zdravotnej starostlivosti, o ktorej sa vykonava zapis,

f) identifikaciu o$etrujiceho zdravotnickeho pracovnika,

g) identifikaciu osoby, ktorej sa zdravotna starostlivost
poskytla.

Identifikdcia oSetrujiceho zdravotnickeho pracovnika
sa preukazuje v zdravotnej dokumentdcii vedenej v pi-
somnej forme menom a priezviskom, odtlackom peciat-
ky a podpisom osetrujiiceho zdravotnickeho pracovnika,
v zdravotnej dokumentacii vedenej v elektronickej forme
elektronickym podpisom osetrujiceho zdravotnickeho
pracovnika.

Zdpis v zdravotnej dokumentdcii musi byt pravdivy
a Citatelny.

Oprava zdpisu v zdravotnej dokumentdcii sa vykond-
va novym zdpisom, ktory obsahuje datum opravy, znenie
opravy zdpisu a identifikdciu osetrujiiceho zdravotnickeho
pracovnika, ktory opravu vykonal. Opravu zdpisu moze
vykonat len zdravotnicky pracovnik, ktory vykonal pévod-
ny zdpis; povodny zdpis musi zostat Citatelny.

Predlozeny zdznam neobsahoval datum vySetrenia,
rozsah zdravotnej starostlivosti, ktora bola poskytnuta,
vysledky inych vySetreni, ktoré VLD viedli k poskytnutiu
zdravotnej starostlivosti nim indikovanej, chybala identi-
fikdcia zdravotnickeho pracovnika, ktory vysetrenie vy-
konal (chybalo meno, podpis a peciatka lekdra). Suc¢asne
zapis nebol citatelny a jeho prepis nebolo mozné podla
dikcie zakona povazovat za vykonant opravu podla plat-
nej legislativy. Vykonanie ,prepisu do ¢itatelnej formy*
nie je relevantnym ukonom.

Stcastou zdravotnej dokumenticie z LSPP nebol
zdznam o zakladnom orienta¢nom neurologickom vyset-
reni chrbtice VL vratane rozsahu pohyblivosti, priznakov
zmeny citlivosti a pripadného koreniového drazdenia,
aby sa verifikovala pri¢ina bolesti chrbtice. Pacient mal
uraz (pad na schodoch) 48 hodin pred vysetrenim VL.
V medziobdobi bol vysetreny chirurgom a bolo vykona-
né RTG chrbtice, ale stav sa nezlepsoval, bolesti boli na-
priek analgetickej liecbe rovnako intenzivne. Vzhladom
na to, ze bolesti u pacienta pretrvavali, bolo potrebné
vykonat podrobné fyzikilne vySetrenie VL na LSPP a/
alebo pacienta poslat na konziliarne kontrolné vysetre-
nie. Odporucanie na kontrolné vySetrenie na chirurgickej
ambulancii v pripade nezlep$enia stavu bolo uvedené aj
v zavere vySetrenia v traumatologickej ambulancii, ktoré
sa uskuto¢nilo v den drazu.

Podla zapisu neboli realizované vSetky moznosti fyzi-
kalneho vysetrenia v kompetencii VL v sulade Koncepciou
starostlivosti v odbore v§eobecné lekdrstvo ¢. 15560/2006 -
OZS, kedy ,vseobecny lekar poskytuje zdravotnu starost-

livost na arovni sicasnych (redlne dostupnych) poznatkov
a s adekvdtnym rozsahom vedomosti vlastnymi prostried-
kami. V pripade potreby sprostredkuje efektivne vyuZitie
dalsich sluZieb v hierarchii zdravotnictva.“ Ak ich nebolo
mozné zrealizovat v podmienkach konkrétnej prevadz-
ky LSPP, bola dostupnd moznost vyuzitia konzultdcie na
inom pracovisku, ¢o nebolo zo strany VL vyuzité. Napriek
pretrvavajicim intenzivnym bolestiam 48 hodin po tra-
ze chrbtice nebol po vysetreni na LSPP VL konzultovany
konziliar v odbore neuroldgia, resp. traumatoldgia alebo
chirurgia za tcelom vykonania kontrolného odborného
vySetrenia.

Z predlozenej kazuistiky je zrejmé, ze uz pri prvovy-
$etreni na CPO nemocnice doslo k chybnému stanoveniu
diagndzy. Pacient v8ak pre neustupujtce bolesti navstivil
LSPP, kde bez adekvatneho kontrolného vySetrenia bol
vysloveny stihlas s predchadzajicou diagnézou a pacient bol
odoslany domov. Je potrebné zdoraznit, ze od VL sa neo-
¢akdvala kompletnd revizia diagnozy, pretoze na to nemal
moznosti, ¢o uznal aj UDZS. Mal v8ak vykonat podrobné
odobratie anamnézy so $pecifikiciou dizky trvania boles-
ti, jej ne/reakcie na analgetikd, urobit podrobné fyzikalne
vySetrenie vratane neurologického vysetrenia. V pripade,
ze VL nedokazala urcit pri¢inu pretrvavajicich intenziv-
nych bolesti pacienta, mala ho bezodkladne odoslat na
konzultaciu do chirurgickej, traumatologickej alebo neu-
rologickej ambulancie.

Zaver

V ambulancii VL je denne vysetrenych a konzultovanych
niekolko desiatok pacientov. Pri vykondvani LSPP je
situdcia v mnohych regiénoch identickd. Navyse VL je
v pracovnom nasadeni desiatky hodin, ¢o nie je v sulade
so zakonnikom prace, pretoze mu je tak odopreté pravo
na odpocinok a oddych. V ¢asovom a pracovnom strese
teda narastd riziko pochybenia. Aj z uvedeného dévodu
je nevyhnutné legislativne a vecne upravit vykondvanie
sluzieb v LSPP. Napriek nadrtnutym skuto¢nostiam je
v8ak potrebné zdoraznit, Ze aj pocas vykonu LSPP musi
lekar pacienta vzdy dokladne vySetrit. Rovnako dolezité
je anamnézu, priebeh a vysledok vySetrenia, doterajsich
ukonov a liecby podrobne zaznamenat do zdravotne;j
dokumentacie pacienta v sulade s platnou legislativou.
Jedinou obranou lekara pri podani staznosti alebo rieseni
stidnych sporov je obsah zdravotnej dokumentacie a spésob
jej vedenia. Predide tak situdcii, ze ho pacient, pripadne
pribuzni obvinia z nevykonania ikonov, ktoré sice urobil,
ale neuviedol ich v zdravotnej dokumentdcii. V pripade
predlozenej kazuistiky sa tak z pohladu VL neposudzoval
iba spravny postup pri diagnostike a lie¢be pacienta, teda
spravny rozsah a obsah vysetrenia, ale aj obsah a spdsob
vedenia zdravotnej dokumentacie.

Literatdra:

1. Koncepcia starostlivosti v odbore véeobecné lekarstvo ¢.
15560/2006 — OZS. Vestnik Ministerstva zdravotnictva SR
zo dnia 6. jula 2006. Osobitné vydanie, roc. 54, s. 24 - 30.
2. Zakon ¢&. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti,
sluzbach stvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostli-
vosti a 0 zmene a doplneni niektorych zdkonov.
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Statistické vyhodnotenie vyskytu
pohlavnych chorob v SR za rok 2014

Narodné centrum zdravotnickych informacii, Bratislava

Prim. kontakt, 2015, ro¢. 3 (3-4): 37.

V roku 2014 bolo na Slovensku celkovo nahlasenych cientov hldseny v Bratislavskom kraji (19,8/100 000),

2 136 ochoreni na prenosné pohlavné choroby. Najviac Nitrianskom kraji (13,0/100 000) a Trnavskom kraji

sa ich vyskytlo u mladsich slobodnych pacientov. Pod- (10,6/100 000).

robnejsie $tatistické udaje o pohlavnych chorobach na

Slovensku prezentuje $tatistika vydana Narodnym cen- V sledovanom roku bolo hlasenych 1 348 pripadov

trom zdravotnickych informacii s nazvom Pohlavné inych prevazne sexudlne prenosnych chor6b. V ramci tej-

choroby v SR 2014. to skupiny boli nahlasené napr. sexualne prenasané chla-
mydiové choroby, trichomondza, anogenitalne infekcie

Statisticky prehlad zobrazuje idaje, ktoré zozbieral Regi- herpetickymi virusmi, akitna hepatitida B, cytomegalo-

onalny urad verejného zdravotnictva v Banskej Bystrici virusova choroba a kandidéza).

prostrednictvom hlasenia pohlavnej
choroby. Statistické vystupy boli spra-  Graf 1 Ochorenia na syfilis podla tizemia trvalého bydliska
cované v Narodnom centre zdravot-
nickych informécii (NCZI).

V minulom roku bolo na Sloven-
sku evidovanych 2 136 pacientov 20
s ochorenim na prenosné pohlavné
choroby. Oproti roku 2013 (1 055 16
ochoreni) je tento pocet vyznamne
vy$8i. Treba vSak upozornit na to, ze
tento enormny ndrast suvisi so zme-

nenou metodikou zberu udajov. Od
roku 2014 su zbierané udaje o pa-
cientoch s pohlavnymi chorobami od l ' ' .
vietkych poskytovatelov zdravotnej 0
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starostlivosti, zatial ¢o do minulého
roka nahlasovali tychto pacientov iba
dermatovenerologické  ambulancie
a oddelenia.

S diagnézou syfilis bolo v roku 2014
zistenych 362 pripadov — 222 muzov Graf 2 Ochorenia na gonokokovi infekciu podla izemia trvalého bydliska
a 140 Zien, z toho 7 tehotnych. Naj-

vys$i vyskyt syfilisu bol zaznamenany

24
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(e}

na 100 000 obyvatelov

I

E

B muzi zeny — SR ¢ spolu

vo vekovych skupinach 15 - 24 ro- 35
kov (78 pripadov) a 25 — 34 rokov (76
pripadov). Najvicsi pocet pacientov 30

v prepocte na 100 000 obyvatelov bol
podobne ako v predchadzajicom roku
v Bratislavskom kraji (14,3/100 000)

25

20

a Kosickom kraji (13,3/100 000). Naj-
mensi pocet pripadov evidovali v Ban- 15
skobystrickom kraji (2,9/100 000).

Vyssi pocet pacientov (424) bol 10
zaznamenany s gonokokovou infek-
ciou (kvapavkou) - 326 muzov a 98 5
zien. Ochorenie sa najcastejsie vy- 0 l '
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skytovalo vo vekovej kategdrii 25 -
34 rokov (187 os6b) a 15 — 24 rokov
(105 osob). Pri prepocte na 100 000 B muzi zeny — SR & spolu
obyvatelov bol najvys$si vyskyt pa-

na 100 000 obyvatelov

37
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Praceneschopnost pacienta v ambulancii
vSeobecného lekara - otazky a odpovede

Z podkladov Socidlnej poistovne spracovala redakcia

Na zéklade opakovanych Ziadosti nasich citatelov sme
v redakcii Primdrneho kontaktu pripravili kratky manual
k spravnemu vedeniu dokumentacie o praceneschopnos-
ti, jej urcovani a ukonceni v ambulancidch vSeobecnych
lekarov formou otdzok a odpovedi.

Kto mdze vystavit doklad o praceneschopnosti (PN)
pacienta?

Doklad moze vystavit vSeobecny lekdr alebo lekar so
$pecializaciou v S$pecializaénom odbore gynekologia
a poérodnictvo, s ktorym ma pacient uzatvorent dohodu
o poskytovani zdravotnej starostlivosti alebo lekdr zdra-
votnickeho zariadenia tistavnej starostlivosti uréeny po-
skytovatelom.

Kolko dni spdtne moZno pacienta uznat za pracene-
schopného?

Prislu$ny o$etrujtci lekdr moze uznat osobu za docas-
ne praceneschopnu spétne najviac tri kalenddrne dni na
zéklade lekarskeho ndlezu lekdrskej sluzby prvej pomoci
alebo tstavnej pohotovostnej sluzby. Ak sa zdravotna sta-
rostlivost poskytne zamestnancovi po odpracovani jeho
pracovnej zmeny, do¢asnd pracovna neschopnost sa zaci-
na nasledujicim kalendarnym dnom.

AKky je ucel jednotlivych casti tlaciva Potvrdenie o do-
casnej pracovnej neschopnosti?

Diel I je dokladom o vystaveni a trvani praceneschop-
nosti zamestnanca. Zamestnanec si ho musi uschovat a na
poziadanie ho predlozi na kontrolu zodpovednym osobam.

Diely II a Ila su ziadostou o nemocenské davky. Za-
mestnanec oba diely odovzda zamestnavatelovi. Ak do-
¢asna PN zamestnanca trva viac ako desat kalendarnych
dni, zamestnavatel je povinny postupit prislusnej poboc-
ke Socidlnej poistovne (SP) potvrdeny diel II tlaciva naj-
neskor do troch dni po desiatom dni trvania do¢asnej PN.
Spolu s tymto tla¢ivom zamestnavatel predlozi pobocke
SP aj vyplnené tlacivo Potvrdenie zamestnavatela o za-
mestnancovi na ucely uplatnenia naroku na nemocensku
davku, v ktorom uvedie vSetky skuto¢nosti potrebné na
postidenie naroku na nemocenské davky. Zamestnanec,
ktory si uplatiiuje narok na nemocenské davky z ochran-
nej lehoty, samostatne zarobkovo ¢inna osoba (SZCO)
a dobrovolne poistena osoba odovzdavaju ziadost o ne-
mocenské davky (diel II) ihned po tom, ako ju vystavi
o$etrujuci lekar priamo prislusnej pobocke SP. Pacient ho
vyplni a podpiSe vyhldsenie poistenca na druhej strane
tlaciva.

Diel III zasiela oSetrujuci lekar posudkovym lekdrom SP.

Diel IV je ur¢eny na ukoncenie do¢asnej PN.
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Ak je pacient poisteny z viacerych nemocenskych
poisteni, musi o tejto skuto¢nosti informovat oSetruju-
ceho lekdra. Ten potom vystavi potvrdenie osobitne pre
kazdé nemocenské poistenie. Ak je zamestnanec docas-
ne praceneschopny aj v dalSom kalendarnom mesiaci,
musi pobocke SP najneskér do tretieho az piateho dna
nasledujiiceho kalendarneho mesiaca predlozit tlacivo
Preukaz o trvani dolasnej pracovnej neschopnosti, ktoré
vystavi jeho oSetrujuci lekar. Ak doc¢asna PN trvala viac
ako desat kalendarnych dni, predklada zamestnanec za-
mestnavatelovi na potvrdenie diel IV tla¢iva Hldsenie za-
mestndvatelovi a nasledne ho dorudi prislusnej pobocke
Socialnej poistovne. SZCO a dobrovolne poistend osoba
odovzdavaju diel IV tla¢iva priamo v pobocke SP.

Ako dlho méze trvat praceneschopnost?

Nemocenské davky sa vypldcaja najviac 52 tyzdiov
od vzniku docasnej PN (tzv. podporné obdobie). Narok
na nemocenské davky zanika dnom, ktory nasleduje po
skonceni docasnej PN, najneskdr uplynutim 52. tyzdia
od vzniku PN. Do tzv. podporného obdobia sa zapoci-
tavaju aj predchdadzajice obdobia doc¢asnej PN, ak patria
do obdobia 52 tyzdiov pred jej vznikom. Nezapoditavaja
sa len v pripade, ak od poslednej doc¢asnej PN uplynulo
aspon 26 tyzdnov. Uplynutie tzv. podporného obdobia
nie je dovodom na ukoncenie docasnej PN, ak ju nada-
lej od6vodnuje nepriaznivy zdravotny stav. Po uplynuti
podporného obdobia uz poistenec nemda narok na nemo-
censké davky - po 52 tyzdnoch moze byt PN nadalej, ale
nebudt mu vyplacané. Na zabezpedenie dalsieho prijmu
sa treba uchadzat o invalidny dochodok alebo o $titne
socialne davky. Odo dna nasledujiceho po uplynuti 52
tyzdnov trvania docasnej PN do jej skoncenia sa zamest-
nancovi prerusuje aj povinné nemocenské poistenie.

Co znamena porusenie lie¢ebného rezimu pacientom
a ako ho mozno postihovat?

Docasne praceneschopny poistenec porusi liecebny
rezim, ak nedodrziava pokyny osetrujiceho lekara, napr.
opusti uzemie Slovenskej republiky bez jeho stihlasu, ne-
dostavi sa bez riadneho ospravedlnenia v ur¢eny den na
lekarsku prehliadku alebo dokonca pracuje. V pripade
dokazania porusenia liecebného rezimu pacient prichd-
dza o narok na vyplatu nemocenskych davok odo dna
zistenia porusenia lie¢ebného rezimu, ¢o véak mdze tr-
vat najviac 30 dni. Ak pacient ako zamestnanec porusil
lie¢ebny rezim pocas prvych desiatich dni docasnej PN,
nema narok na nahradu prijmu pocas tohto obdobia. Za-
mestnavatel moze navyse takéto konanie kvalifikovat ako
porusenie pracovnej discipliny.
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Kedy sa vykonava kontrola liecebného rezimu?

Pracovnik SP alebo zamestnavatela tak moze urobit
prakticky kedykolvek — pocas pracovnych dni, vo vecer-
nych hodinach alebo aj pocas sviatkov.

Kto kontroluje pacienta pocas trvania PN?

Kontrolu dodrZiavania lie¢ebného rezimu organizuje
posudkovy lekar SP a kontroluje uréeny zamestnanec SP.
Moze tak urobit uz od prvého dna docasnej PN a to aj
v pripade zamestnanca, ktory pobera prvych desat dni
néhradu prijmu. Kontrolu vykonava pracovnik SP na
podnet posudkového lekara, oSetrujuceho lekdra, za-
mestnavatela, alebo inej fyzickej osoby alebo pravnicke;j
osoby. Zamestnanca moze pocas PN skontrolovat aj za-
mestnavatel.

Kde sa musi pacient zdrziavat pocas trvania PN?

Poistenec je povinny zdrziavat sa pocas docasnej pra-
covnej neschopnosti na adrese uvedenej na Potvrdeni
o docasnej pracovnej neschopnosti. Na tlacive je moznost
uviest miesto trvalého alebo prechodného pobytu pois-
tenca. V pripade, ze sa bude pocas trvania PN zdrziavat
na inom mieste, je moznost na tla¢ive vyznacit aj adresu
tohto miesta. Zmenu pobytu musi odsuhlasit o$etrujuci
lekar a poberatel nemocenskej davky novu adresu pisom-
ne nahlasi SP.

Je presne urceny interval povolenia vychadzok pocas PN?

Ak to povaha choroby umoznuje, o$etrujuci lekdr am-
bulantnej starostlivosti moze docasne praceneschopnej
osobe uz pri prvom kontrolnom vySetreni povolit vy-
chadzky, ktoré ¢asovo vymedzi. OSetrujici lekar moze
zmenit ¢as vychadzok aj ich zrusit a ¢asovy interval za-
znamend na Potvrdeni o do¢asnej pracovnej neschopnos-
ti a v zdravotnej dokumentdcii poistenca.

Co urobit, ak osetrujuci lekar PN ukondil, ale v prvy
den praceschopnosti pacient opit ochorie?

Ak sa po ukonceni PN zdravotny stav osoby zhorsi,
oSetrujuci lekar vystavi nové Potvrdenie o docasnej pra-
covnej neschopnosti, na ktorom vyznaci tdaj ,pokraco-
vanie docasnej pracovnej neschopnosti®. Vystavi ho odo
dna, ktory je uvedeny ako den pracovnej schopnosti oso-
by na predchadzajicom potvrdeni.

Co znamena ochranna lehota a ako dlho trva? Moze
byt pacient PN aj pocas jej trvania?

Ochranna lehota trva 42 dni po zdniku nemocenské-
ho poistenia (napr. po skonceni pracovného pomeru).
Ochranna lehota poistenca, ktory bol nemocensky pois-
teny menej ako 42 dni, trva tolko dni, ako dlho trvalo
jeho nemocenské poistenie. Napr. ak bol nemocensky
poisteny 15 dni, ochranna lehota je tiez 15 dni. Ak je
poistenec uznany za doc¢asne PN po skonceni nemocen-
ského poistenia a jeho do¢asna PN vznikla pocas plynu-
tia ochrannej lehoty, vznikne mu nérok na nemocenské
davky iba za predpokladu, Ze splni zdkonom stanovené
podmienky. Pri zaniku nemocenského poistenia z dévo-
du jeho prerusenia ochranna lehota nevznika a poistenec
teda nema narok ani na nemocenské davky.

Ako sa vypocita vyska nemocenskych davok?

U zamestnanca vyplaca zamestnavatel 1. az 3. deit PN
25% vymeriavacieho zakladu (VZ), od 4. az 10. dna tr-
vania PN 55% vymeriavacieho zédkladu, od 11. dia PN
vyplaca SP 55 % vymeriavacieho zakladu. U Zivnostnika
vyplaca SP 1. az 3. dent PN 25 % vymeriavacieho zakladu,
od 4. dnia PN 55 % vymeriavacieho zdkladu. Nemocenské
davky sa zniZia na polovicu, ak sa poistenec stal docasne
PN v désledku stavu, ktory si privodil sdm pozitim alko-
holu alebo inych navykovych latok.

Zamestnanec Zivnostnik

. vyplacanie
vyplécanie davok dévok
dizka dizka
trvania Za,mestl,— SP trvania SP
PN navate PN
1-3 25% 1-3 25%
dni VZ dni VZ
4-10 55% 4 dni 55%
dni VZ a viac VZ
11 dni 55 %
a viac VZ

Ako, kedy a komu sa vyplacaju nemocenské davky?

SP vyplaca nemocenské davky okolo dvadsiateho dna
nasledujiceho kalendarneho mesiaca po vzniku PN,
resp. mesiaca, na ktory sa vztahuja. Tlaciva tykajice sa
PN predklada pacient prislusnej pobocke SP do troch
dni po skonceni mesiaca, za ktory sa nemocenské davky
vyplacaji. Prislu$na suma sa poukazuje na bankovy ucet
pacienta alebo sa na Ziadost pacienta vyplati v hotovos-
ti. Na pisomnu ziadost poberatela sa nemocenské davky
mozu poukazat aj na bankovy ucet manzela/manzelky, ak
ma v ¢ase PN pravo disponovat finanénymi prostriedka-
mi na tomto Gcte a ak s tym manzel/manzelka sahlasi.

Ma dospely poistenec moznost poberat oSetrovné
v pripade oSetrovania svojho dospelého pribuzného?

Ano, méze. Osetrovné mozno Cerpat na choré dieta,
manzela/manzelku, rodi¢a alebo chorého rodi¢a man-
zela/manzelky, ktorého zdravotny stav podla potvrdenia
prislusného lekara si nevyhnutne vyzaduje o$etrovanie
inou fyzickou osobou. Néarok na oSetrovné nemoze teda
vznikndt napr. starej mame pri oSetrovani vnuka. Rovna-
ko poistenec nema narok na osetrovné v pripade o$etro-
vania svojho stirodenca alebo §vagra. Nérok na o$etrovné
vznikd aj poistencovi, ktory sa stara o zdravé dieta do 10
rokov veku, ktorému bolo nariadené karanténne opatre-
nie alebo ak predskolské zariadenie, $kola alebo zariade-
nie socidlnych sluzieb, v ktorych sa dietatu poskytuje sta-
rostlivost, bolo rozhodnutim prislusnych organov (napr.
rozhodnutim zriadovatela na podnet regionalneho uradu
verejného zdravotnictva) uzavreté. Narok na osetrovné
je podmieneny existenciou nemocenského poistenia ale-
bo ochrannej lehoty v ¢ase vzniku potreby o$etrovania.
Ochranna lehota je 7 dni po ukonceni nemocenského
poistenia.
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Novinky v oblasti zrazkoveho zdanovania
penaznych a nepenaznych prijmov

MUDr. Rudolf Straka
FOX Consulting s. r. 0., Nova Dedinka

Dria 22. 9. 2015 Narodna rada Slovenskej republiky schva-
lila novelu zdkona 595/2003 Z. z. o dani z prijmov v zneni
neskorsich predpisov, ktora vysla v Zbierke zakonov 17. 10.
2015. Novela upravuje niektoré aspekty vztahu ,drzitela“
a ,poskytovatela®, najma spresniuje a vo vSeobecnej Casti
definuje pojmy ako drZitel, poskytovatel ¢i tretia strana.

V praktickej rovine sa zrazkovej dane z nepenazného
plnenia, ktoré prijal poskyto-
vatel od drzitela, tyka najma
ustanovenie meniace frekven-
ciu oznamovani, ako aj zrazeni
a odvedeni dane z nepenaz-
ného plnenia. Po¢nuc rokom
2016 bude kazdy drzitel po-
sielat ozndmenie o poskytnuti
nepenazného plnenia posky-
tovatelovi len raz ro¢ne, do 15.
januara nasledujuceho roka.
Rovnako prijemca nepenazné-
ho plnenia (poskytovatel) musi
od 1. 1. 2016 zrazit a odviest
dan z nepenazného plnenia za
cely rok do konca janudra na-
sledujiiceho roka, a v rovnakom
termine musi podat spravco-
vi dane Ozndmenie o zrazeni
a odvedeni dane.

Hodnota nepeniazného plne-
nia, ktoré nepodlieha zrdzkovej
dani, sa stanovuje na 40 euro za
kalendarny rok. Znamena to
v podstate navy$enie kumulo-
vaného a jednorazového limi-
tu, ktory nepodlieha dani. Po novom mdze poskytovatel
prijat od drzitela nepeniazné plnenia celkovo v hodnote
40 euro (postupne alebo pri jednom plneni) bez toho, aby
vznikla povinnost zrazkovej dane. Ak by podobné plne-
nie jednorazovo v hodnote 40 euro prijal v roku 2015,
podliehalo by celé zrazkovej dani, kedZze limit pre rok
2015 je 10 euro za Stvrtrok.

Ak doteraz bola za nepenazné plnenie, podliehaji-
ce zrazkovej dani, povazovana i hodnota stravy na od-
bornom podujati, ktord prijal poskytovatel od drzitela,
po novom dochddza k miernej Gprave. Do vysky, aka je
ustanovena podla osobitného predpisu, je strava, ktoru
poskytol drzitel na vyhradne odbornej akcii poskytova-
telovi prijmom, ktory nepodlieha zrdzkovej dani. Ale len
v danom pripade (odborné podujatie) a do urcenej vysky
(tzv. stravné). Ak vznikne prijemcovi takéhoto plnenia
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narok na stravné v plnej vyske u svojho zamestnavatela
a zarovenn mu ho poskytne aj drzitel na odbornej akcii,
toto druhé ,,stravné“ sa povazuje za nepenazné plnenie
podliehajuce zrazkovej dani, hoci je vo vyske urcenej za-
konom. Ak poskytne drzitel stravu v hodnote vyssej nez
ur¢uje zdkon, zrazkovej dani podlieha len t4 hodnota
stravy, ktora prevys$uje zakonom urcend ndhradu.

Penazného plnenia sa zmeny netykaju, zrazkové dan pri
peniaznom plneni podlieha takym pravidlam ako doteraz.

Zhrnutie zrdzkovej dane z periazného a neperiazného
plnenia

Peniazné plnenie, ktoré poskytovatelovi (napr. lekarovi)
poskytne drzitel (napr. farmaceuticka spolo¢nost), pod-
lieha zrdzkovej dani vZdy a v kazdej vyske. Dan zrazi pred
poukdzanim/pripisanim platby platitel plnenia (v danom
pripade farmaceuticka spoloc¢nost). Je zéroven i platite-
lom dane. Zrazenu dan farmaceutickd spolo¢nost v ter-
mine uréenom zdkonom odvedie prislusnému spréavcovi
dane. Prijemcovi plnenia (lekdrovi) nevznikaju ziadne
dodato¢né danové povinnosti, a s vynimkou prijmu zo
zavislej ¢innosti ani odvodové povinnosti. Prijem sa neu-
vadza v danovom priznani, dan sa povazuje za vysporia-
danu. V pripade, Ze platitel plnenia a dane (farmaceutic-
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ka spolo¢nost) omylom pripise/
poukaze prijemcovi (lekdrovi)
celt sumu, bez zrazenia dane, je
na farmaceutickej spolo¢nosti,
aby platbu danovo vysporiada-
la, lekdrovi ani v takom pripade
nevznikd Ziadna povinnost z po-
hladu zrazkovej dane.
Nepetiazné plnenia musia byt
vycislitelné v eurach. Prijemca
(napr. lekar) sleduje v priebe-
hu roka 2015 kazdy kalendar-
ny Stvrtrok, ¢i hodnota nepe-
nazného plnenia od vsetkych
v zakone vymenovanych pla-
titefov (napr. farmaceutickych
spolo¢nosti) presiahla sumu 10
euro. Ak nepresiahla, dan sa
nezraza a neplati. Ak presiah-
la 10 euro, platitefom dane na
rozdiel od penaznych plneni
nie je poskytovatel plnenia, ale
jeho prijemca. V termine dan
vypocita na zéklade oznameni
od vsetkych platitelov nepefiaznych plneni, a v termine
dan i poukaze na prislusny acet pod spravnym variabil-
nym symbolom. Sadzba dane je 19 %. Ziadne iné povin-
nosti prijemcovi plnenia (lekarovi) nevznikaja. Zdanuje
sa kazdy nepenazny prijem presahujici 10 euro za ka-
lendarny $tvrtrok, s vynimkou plneni poskytnutych vo
forme ucasti zdravotnickeho pracovnika na sustavnom
vzdeldvani (teda najmi uhradeny registra¢ny poplatok
nepodlieha zrazkovej dani). V roku 2015 sa poskytnutd
strava, doprava a ubytovanie nepovazuje za ucast zdra-
votnickeho pracovnika na ststavnom vzdeldvani. Teda
ak farmaceuticka spolo¢nost uhradi za lekara registra¢ny
poplatok na odborny kongres, uhradi mu dalej cestovné,
ubytovanie a obedy, pre rok 2015 lekdr zrazkovo zdani
hodnotu dopravy, ubytovania a stravy, a nezdani hodnotu
registracného poplatku. Takto postupuje po konci kazdé-
ho kalendarneho $tvrtroka, v ktorom mal obdobny nepe-
nazny prijem sumarne vyssi nez 10 euro (spocitava sa od
véetkych platitelov plnenia), Najbliz$ie (a naposledy podla
»starého® zdkona) tak bude postupovat v janudri 2016.
Od roku 2016 bude nepenazné plnenia prijemca zda-
fiovat raz rocne, a to za cely rok 2016 v januari 2017, pri-
¢om ten prijemca (zdravotnicky pracovnik), ktory bude
mat za cely rok 2016 od vsetkych platitelov (drzitelov)
nepeniazné prijmy neprekracujice sumu 40 euro, zraz-
kovo takyto prijem zdanovat nebude. NavySe nebude
podliehat zrazkovej dani ani hodnota stravy, poskytnutej
na odbornom podujati (sustavnom vzdeldvani), ak ne-
prekro¢i sumu urcentl zakonom (stravné), s uvedenymi
obmedzeniami.
Zrazkovou danou sa nezdarujii prijmy za Gcast na kli-
nickej Stidii. Napriek tomu v$ak podliehaju dani.
Nezdariujii sa (vobec) ani cestovné ndhrady poskytnu-
té podla zakona, aj ked ich prijal lekar od farmaceutickej
spolo¢nosti, avSak musia sa vztahovat k prijmu zo zavislej
¢innosti, ktory podlieha zrdzkovej dani.

© fotolia.com

Novela zakona o liekoch
V pripade schvilenia Narodnou radou Slovenskej repub-
liky novela Zakona o liekoch uklada drzitelom registracie
humanneho lieku, drzitelom povolenia na velkodistribu-
ciu liekov, drzitelom povolenia na poskytovanie lekaren-
skej starostlivosti a drzitelom povolenia na vyrobu liekov
oznamovacie povinnosti v stvislosti s poskytovanim pe-
naznych a nepeniaznych plneni poskytovatelom zdravot-
nej starostlivosti a zdravotnickym pracovnikom. Po no-
vom teda buda uvedené subjekty pod hrozbou sankcie
povinne oznamovat Narodnému centru zdravotnickych
informacii podrobné tidaje o poskytnutych penaznych
a nepenaznych plneniach pre zdravotnickych pracovni-
kov. Prvy termin je jul 2016, za prvy polrok 2016. Tato
povinnost do istej miery kore$ponduje s — v st¢asnosti
platnou - povinnostou zdravotnickeho pracovnika ohldsit
Ministerstvu zdravotnictva SR peniazné a nepenazné plne-
nia, ktoré prijal od subjektov uvedenych v zakone o po-
skytovateloch a zdravotnickych pracovnikoch.
Legislativne opatrenia tykajice sa penaznych a nepe-
naznych plneni, ktoré prijal zdravotnicky pracovnik ¢i
poskytovatel zdravotnej starostlivosti od urc¢enych sub-
jektov su konstruované tak, aby ich nebolo mozné obchd-
dzat prostrednictvom tzv. tretej osoby. Kazdy sprostredko-
vatel podobnych plneni mé povinnosti obdobné tomu,
akoby bol sam platitel plnenia. Rovnako prijemca takto
sprostredkovaného plnenia od tretej osoby musi postupo-
vat rovnako, akoby plnenie prijal od zdkonom uréenych
subjektov. Takze je pripustné, aby napr. farmaceuticka
spolo¢nost poskytla plnenie zdravotnickemu pracovni-
kovi (lekérovi) cez sprostredkovatelska agenturu, av$ak
zrazkova dan i vSetky oznamovacie povinnosti musia byt
splnené obdobne, akoby plnenie priamo poskytla spo-
lo¢nost zdravotnikovi. Tyka sa to kazdej tzv. tretej osoby;,
i ob¢ianskych zdruzeni a nadacii, posudzovat vsak bude
treba kazdu situaciu osobitne.
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Ukoncit praceneschopnost
moze iba oSetrujuci lekar

Na otazky odpoveda

MUDr. Monika Paluskova, PhD., MBA, hlavna odborni¢ka MZ SR pre vSeobecné lekarstvo

Otdzka: Pracujem ako vseobecny lekdr pre dospelych na
vidieku. Moja zdravotnd sestra ndhle ochorela a v siilas-
nosti nie je jasné, kedy opdit nastipi do zamestnania. Na
niekolko tyzdriov sa mi podarilo nahovorit moju zndmu
- zdravotnii sestru na dochodku -, aby u m#a pracovala,
ale aj vzhladom na svoj vek uz na pracovné tempo v am-
bulancii nestaci. Napriek snahe nedokdzZem v mojom okoli
Ziadnu sestru ndjst. Zda sa, ze budem musiet nejaky cas
pracovat bez nej. Kedze mdm pomerne vysoky pocet ka-
pitovanych pacientov a pracujem ,na striedacku® v dvoch
ambulancidch v dvoch réznych obciach, neviem si tiito si-
tudciu predstavit. Ako je to po prdvnej stranke — mézZem
ako lekdr pracovat, aj ked iba obmedzeny cas, bez zdravot-
nej sestry?

Martin

Odpoved: Zdravotnicke zariadenia musia dodrziavat
platnd legislativu tykajucu minimdlneho nielen mate-
rialno-technického vybavenia, ale aj persondlneho za-
bezpecdenia. Tyka sa to aj ambulantnych zdravotnickych
zariadeni. Ambulancia vSeobecného lekarstva je perso-
nélne zabezpecend v pripade, Ze v nej pracuje jeden le-
kar a jedna sestra. Pracovny tim mdze tvorit viac lekarov,
resp. sestier, nie véak menej. Legislativa neumoziuje, aby
lekdr poskytoval zdravotnu starostlivost na takomto pra-
covisku bez sestry, a to ani v pripade, ak ide o dve ambu-
lancie, resp. ak v jednej ambulancii lekar pracuje menej
ako osem hodim pocas jedného pracovného dna.

Otdzka: Pri svojej prdci vSeobecnej lekdrky som uz viac-
krat mala neprijemnii skiisenost's posudkovou lekdrkou zo
Socidlnej poistovne. Pocas svojich ndvstev a posudzovania
zdravotného stavu mojich pacientov mnoho rdz vyvold-
va napdté situdcie. Predpokladdm, Ze tak robi na prikaz
svojich nadriadenych. V pripade, Ze ,z pohladu Socidlnej
poistovne* povazuje dizku prdaceneschopnosti za ,,pridlhii‘,
nalieha na mria, aby som ju ukoncila a je pri tom dost ne-
odbytnd. Opakovane sa mi stalo, Ze na m#ia v pritomnosti
pacienta nevyberane tlacila, aby som jeho prdceneschop-
nost ukoncila. Po mojich vyhraddch, Ze ako oSetrujiici lekdr
na to dévod nevidim, pretoZe pacient este nie je spdsobily
nastupit do prdce, tvrdila, Ze tak mdm urobit na zdklade
nasej spolocnej konzultdcie. Mdm pocit, Ze pracovnicka
Socidlnej poistovne nemd kompetenciu prikazovat mi, ako
mdm v takychto pripadoch postupovat. Kondm sprdvne?
Ludmila

Odpoved: V pripade, Ze je pacient uznany za pracene-
schopného, za odborné posudenie jeho zdravotného
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stavu a suvisiace administrativne ikony zodpoveda zdra-
votnicke zariadenie, resp. lekar, ktory tla¢ivo o pracene-
schopnosti vystavil a potvrdil. Tento tkon moze vykonat
lekar v lozkovom alebo ambulantnom zdravotnickom
zariadeni. Trvanie praceneschopnosti je zavislé od zdra-
votného stavu pacienta a za jeho monitorovanie aj ukon-
Cenie praceneschopnosti je zodpovedny osetrujuci lekar.
Vo vasom pripade je to vSeobecny lekar. Jeho ulohou je
okrem inych odbornych a administrativnych ukonov aj
pravidelné zhodnotenie zdravotného stavu pacienta. Ak
ako oSetrujuca lekdrka posudite, ze va$ pacient je pra-
ceschopny, zdravotnicke zariadenie, kde pracujete, vyko-
na vSetky administrativne tkony, aby pacient mohol bez
prekdzok opit nastupit do pracovného procesu. Socidlna
poistovnia na zaklade platnej legislativy kontroluje nielen
evidenciu a vyplaty davok suvisiacich s praceneschopnos-
tou, ale md pravo kontrolovat obcana, ktory takuto davku
pobera. Pracovnik Socidlnej poistovne v§ak nemd pravo
ukoncit praceneschopnost pacienta, takymto pravom dis-
ponuje jeho o$etrujici lekdr. Pokial mate problémy s pri-
stupom posudkovej lekarky Socidlnej poistovne k vasim
pacientom a ku konfliktnym situdcidm dochadza opako-
vane, odporu¢am vam obratit sa s podnetom na priame-
ho nadriadeného tejto pracovnicky vo vasom regione.

Otdzka: Pri vykone lekdrskej sluzby prvej pomoci som bol
privolany k pripadu, kde bolo potrebné pomoct pri osetreni
0s6b v blizkosti poZiaru. Vykondval som svoju pricu tak,
ako mi umoziovali stazené podmienky, obyvatelia horia-
cej budovy vak na mria bezohladnym spésobom naliehali,
aby som sa zicastnil aj zdchrandrskych prdc. Nepovazoval
som to za mozné, nemdm predsa kvalifikdciu hasica ani
policajta, bol som na mieste ako lekdr LSPP. Neurobil som
chybu?

Matus

Odpoved: Na mieste ste zasahovali ako lekdr v sluzbe.
Boli ste prizvany vykonavat svoju pracu ako lekar LSPP,
nie ako ¢len zachrandrskeho alebo zasahového timu.
Spravne ste pouzili priklady hasic¢a alebo policajta, pra-
covnici v oboch povolaniach maju Uplne iny status ako
lekari LSPP a ich povinnostou je v sluzbe sa podielat na
rie$eni takychto situdcii. Kazdy ob¢an ma pravo (a povin-
nost voci sebe aj svojej rodine) chranit svoj zivot a zdra-
vie, lekdr LSPP nie je vynimkou. Vagou povinnostou bolo
pocas sluzby vykonavat spravne vietky potrebné diag-
nostické a lie¢ebné vykony v rozsahu vasej $pecializacie
a pracovného zaradenia, o ste aj urobili. Postupovali ste
spravne.
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