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Úvod
V dňoch 13. až 15. októbra 2016 sa vo Vysokých Tatrách v Starom Smokovci 
v hoteli Bellevue konalo tradične najväčšie odborné podujatie pre všeobecných 
lekárov na Slovensku. XXXVII. výročná konferencia Slovenskej spoločnosti 
všeobecného praktického lekárstva (SSVPL), ktorá sa konala pod záštitou 
Slovenskej lekárskej spoločnosti (SLS), sa niesla v duchu témy Prínos všeobec-
ného praktického lekárstva...

Účastníci konferencie so zahraničnými hosťami

Prezidentom konferencie a zároveň predsedom orga-
nizačného i programového výboru bol MUDr. Peter 
Makara, MPH, prezident SSVPL. Organizačný výbor 
ďalej tvorili MUDr. Michaela Macháčová, viceprezi-
dentka SSVPL, MUDr. Peter Pekarovič, vedecký sek-
retár SSVPL a MUDr. Peter Lipták, riaditeľ sekretariá-
tu SSVPL. Členmi programového výboru boli: MUDr. 
Stanislava Bachledová, MUDr. Jana Bendová, MUDr. 
Beáta Blahová, MUDr. Romana Compagnon, MUDr. 
Dagmar Jendrišáková, MUDr. Štefan Krnáč, MUDr. 
Katarína Lepeyová, MUDr. Peter Lipták, MUDr. Jana 
Ľuptáková, MUDr. Michaela Macháčová, MUDr. Mária 

Matusová, MUDr. Soňa Ostrovská, MUDr. Peter Pekarovič, MUDr. Ľudmila 
Resutíková, MUDr. Adriana Šimková, PhD.
Od roku 1982 bola SSVPL pridruženým členom Svetovej organizácie vše-
obecných praktických a rodinných lekárov (WONCA) a tento rok sa stala 
jej riadnym členom. Aj vďaka tomu sa XXXVII. vý-
ročná konferencia SSVPL stala výnimočnou a účasť 
na nej prijali významní hostia. Prof. Michael Kidd 
z Austrálie, súčasný prezident WONCA World, prinie-
sol účastníkom kongresu kľúčové posolstvo na tému 
Prínos všeobecného praktického lekárstva pre 
zlepšovanie zdravotných systémov, čo je zároveň 
aj názov knihy, ktorej prvé slovenské vydanie pokrstil 
na kongrese práve prof. Kidd. Knihu napísal autorský 
tím najuznávanejších profesorov všeobecného praktic-
kého/rodinného lekárstva zo sveta pod jeho vedením. 

Prof. Roar Maagaard z Dánska, prezident konferen-
cie WONCA Europe 2016 v Kodani a významný člen 
Európskej akadémie učiteľov všeobecného praktické-
ho a rodinného lekárstva (EURACT), vystúpil s kľú-
čovým posolstvom na tému Pacienti sú absolútne 
najdôležitejšími osobami v ambulancii!
Počas troch dní zaznelo mnoho zaujímavých pred-
nášok z oblasti pracovného lekárstva, posudkového 
lekárstva, výživy, obezitológie, dermatológie, kar-
diológie, hypertenziológie, hepatológie, gastroen-
terológie, imunoalergológie, onkológie, angiológie, 
endokrinológie, psychiatrie, vakcinácie a ďalších. 
Hovorilo sa o vzdelávaní praktických lekárov, s kľúčovými predstaviteľmi 
slovenského zdravotníctva sa diskutovalo o tom, čo môže priniesť všeobecné 
praktické lekárstvo pre slovenské zdravotníctvo. Zaujal blok českých kolegov 
o problematike psychosomatiky v ordinácii praktického lekára, na ktorom 
boli prezentované odporúčané diagnostické a terapeutické postupy pre vše-
obecných praktických lekárov a príklady z praxe. V rámci workshopov okrem 
iného odzneli témy vykazovania výkonov v ambulancii všeobecného lekára, 
resuscitácie v ambulancii praktického lekára, EKG v praxi všeobecného le-
kára, prebiehala praktická výučba vyšetrenia ABI, mladí praktici diskutovali 
s prezidentom WONCA World prof. Kiddom, rozoberali sa otázky ekonomic-
ké i právne. Na záver bolo vydané Vyhlásenie účastníkov XXXVII. výročnej 
konferencie SSVPL. Kongres bol zaradený do kontinuálneho medicínskeho 
vzdelávania SLK a SKSaPA s pridelením kreditov za jednotlivé dni.

(sem) 
Foto autorka + archív SSVPL

MUDr. Makara

prof. Kidd

prof. 
Maagaard
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Kľúčové posolstvo: Prínos 
všeobecného praktického 
lekárstva pre zlepšovanie 

zdravotných systémov
Prof. Michael Kidd, prezident WONCA World a dekan Lekárskej fakulty Flinders 
University v austrálskom Adelaide, priniesol kľúčové posolstvo popretkávané 
pripodobeniami k rozprávkovým príbehom dánskeho autora H. Ch. Andersena, 
ktorým sa prof. Kidd inšpiroval pri prechádzke v Kodani počas konferencie 
Wonca Europe 2016. 

V úvode poďakoval všetkým tým, ktorí sa 
podieľali na príprave 1. slovenského vyda-
nia knihy Prínos všeobecného praktického 
lekárstva pre zlepšovanie zdravotných sys-
témov. Kniha informuje o tom, čo všeobec-
né praktické/rodinné lekárstvo znamená 
a  kde je jeho miesto vo svete. Charak-
teristiky všeobecného praktického/
rodinného lekárstva sú uvedené v tab.  
„Ako všeobecní praktickí/rodinní lekári 
sme prvým kontaktom pre našich pacien-
tov, poskytujeme komplexnú starostlivosť, 

kontinuitu starostlivosti, koordinujeme starostlivosť v spolu-
práci s ostatnými poskytovateľmi zdravotnej starostlivosti, 
špecialistami, plánujeme prevenciu, liečime, sústreďujeme sa 
na človeka, sme orientovaní na rodinu a komunitu, v ktorej 
človek žije. Tieto znaky všeobecného praktického/rodinného 
lekárstva sú rovnaké na celom svete.“
Jednou z úloh WONCA je reprezentovať všeobecné praktic-
ké/rodinné lekárstvo vo Svetovej zdravotníckej organizácii 
(WHO). WONCA je uznaná WHO ako hlas všeobecného prak-
tického/rodinného lekárstva. Právom WONCA je ovplyvňovať 
zdravotnícke politiky, podporovať program WHO v mnohých 
krajinách celého sveta, najmä v rozvojových krajinách, na-
príklad v Nigérii a Etiópii, kde WONCA úzko spolupracuje 

s WHO s cieľom posilniť zdravotnícke systémy týchto krajín. 
Na začiatku tohto roku WHO uviedla novú kampaň týkajúcu 
sa integrovaných zdravotníckych služieb zameraných na 
ľudí. WONCA veľmi úzko spolupracuje s WHO na tejto kam-
pani, ktorej súčasťou sú obrázky a citácie od samotných le-
károv a pacientov z celého sveta. V rámci tejto kampane vše-
obecná praktická lekárka z Bosny a Hercegoviny hovorí, že 
to, čo si najviac cení na svojej práci, sú dobré vzťahy s ľuďmi, 
o ktorých sa zdravotné sestry a ona starajú. S mottom „s ve-
deckými poznatkami a láskyplnou starostlivosťou“ sa spája 
práca rodinných lekárov. Obhajovanie prínosu všeobecného 
praktického/rodinného lekárstva pre zlepšovanie zdravot-
ných systémov je veľmi dôležitou časťou práce, ktorú WON-
CA robí. WONCA bola založená v roku 1972 malou skupinou 
univerzitných akademikov. 1. prezident WONCA, pán Monty 

prof. Kidd

Tab.: Charakteristiky všeobecného praktického/
rodinného lekárstva

 Starostlivosť prvého kontaktu 
 Komplexnosť 
 Kontinuita starostlivosti 
 Koordinácia
 Prevencia 
 Sústredenosť na človeka 
 Orientácia na rodinu 
 Orientácia na komunitu
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Kent Hughes z Austrálie, na prvom stretnutí WONCA v roku 
1972 povedal, že „budúcnosť našej profesionálnej disciplíny 
bude závisieť na našej schopnosti pracovať spoločne v služ-
bách ľudstva“. A to je to, čo robíme, spoločne pracujeme, aby 
sme zlepšili prístup k zdravotnej starostlivosti, poskytova-
nie a kvalitu zdravotnej starostlivosti. WONCA je globálnou 
organizáciou, ktorá dnes zastupuje 600 000 všeobecných 
praktických/rodinných lekárov v 160 krajinách sveta, ktorí 
poskytujú každoročne 3 bilióny konzultácií.
Pred nami stojí 5 globálnych výziev v oblasti zdravia: 

 naša starnúca populácia;  dostupnosť zdravotnej starost-
livosti;  budúce konzultácie;  diagnostické schopnosti;  

 nerovnosti v oblasti zdravia. Posilňovanie primárnej zdra-
votnej starostlivosti, posilňovanie všeobecného praktického/
rodinného lekárstva je najefektívnejšou cestou, ako zabez-
pečiť všetkým ľuďom a komunitám vo všetkých krajinách 
prístup k zdravotnej starostlivosti. 
Naša starnúca populácia. V máji tohto roku sa v Ženeve 
konalo zasadnutie Svetového zdravotníckeho zhromažde-
nia. Tento rok bol vytvorený nový globálny akčný plán pre 
starnutie a zdravie. Populácia na celom svete rapídne star-
ne. Medzi rokmi 2000 a 2050 sa podiel svetovej populácie vo 
veku nad 60 rokov zdvojnásobí – z 11 % na 22 %, pričom vý-
raznejšie to bude v krajinách Európy. WHO nám pripomína, 
že starnutie populácie bude mať obrovský dopad na každého 
z nás a na spoločnosť, v ktorej žijeme. Aj keď mnohé zme-
ny sú prekvapujúce a nepredvídateľné, trendy starnutia sú 
predikovateľné. Môžeme teda začať plánovať budúcnosť spo-
ločnosti s rastúcim počtom starších ľudí, s rastúcim počtom 
chronických ochorení, duševných ochorení, zvlášť demencií. 
Riešením ale nie sú ďalšie nové nemocnice, tých nebude ni-
kdy dosť. Musíme zmeniť prístup k zdravotnej starostlivosti 
o starnúcu populáciu. Musíme sa sústrediť na komunitnú 
zdravotnú starostlivosť a podporné služby tak, aby zodpove-
dali potrebám starších ľudí. Rastie počet veľmi starých ľudí, 
viac ako 80- až 90-ročných a dokonca aj 100-ročných, ktorí 
bývajú doma sami, niektorí z nich šoférujú, sú aktívni. Jed-
ným z problémov sú napríklad chýbajúce dentálne služby pre 
týchto ľudí. Potrebujeme zabezpečiť návštevy zubárov doma, 
alebo v domoch opatrovateľských služieb.
Dostupnosť zdravotnej starostlivosti. Vieme, že náklady 
na zdravotnú starostlivosť neustále rastú. Generálna riadi-
teľka WHO Dr. Margaret Chan na nedávnom stretnutí v Číne 
povedala, že miluje rodinné lekárstvo, pretože uznáva dôle-
žitosť práce, ktorú všeobecní praktickí/rodinní lekári vyko-
návajú. Primárna starostlivosť posilňuje zdravotný systém 
tak, aby každá osoba, každá komunita v každej krajine celého 
sveta mala prístup k zdravotnej starostlivosti. Dr. Chan si 
tiež myslí, že každá krajina môže investovať do všeobecného 
praktického/rodinného lekárstva, aby zabezpečila jeho účin-
nejšie a efektívnejšie fungovanie. Musíme podporovať viac 
prevenciu a zdravie, lepší manažment chronických a mentál-
nych ochorení prostredníctvom silných tímov všeobecných 
praktikov, zdravotných sestier a ďalších. D. Chan volá po in-
vestíciách na posilnenie primárnej zdravotnej starostlivosti 
tak, aby sa stala atraktívna aj pre mladých lekárov. V sep-
tembri 2015 Organizácia spojených národov (OSN) oznámila 
nové globálne ciele pre trvalo udržateľný rozvoj. 17 cieľov, 
ktoré majú zaistiť udržateľnosť rozvoja a rovnosť vo svete, 
určitým spôsobom súvisí so zdravím. Ak spoločnosť nebu-
de mať zdravých ľudí, žiadne ciele nebudú dosiahnuté. Tretí 
globálny cieľ pre trvalo udržateľný rozvoj v oblasti zdravia 
zahŕňa zaistenie zdravého života a podporu blahobytu pre 
všetkých v každom veku.
Budúcnosť konzultácií. Vieme, že spôsob, ktorý využívame 

vo všeobecnej praxi, sa zmení. Jednou z veľkých zmien, ktorú 
sme zaznamenali v poslednej dekáde, je vzostup využívania 
internetu. Všetky znalosti, ktoré sme predtým mali len my, 
sú zdieľané so všetkými ostatnými. Problémom je nesprávna 
interpretácia informácií nájdených na internete z rôznych 
zdrojov. V rámci WONCA bola vytvorená globálna pracovná 
skupina v oblasti zdravia sledujúca túto oblasť. Mladí lekári 
vypracúvajú sprievodcu sociálnymi médiami, ako je facebook 
a twitter, pre vzájomnú interakciu pacientov s cieľom zlepšiť 
prístup k informáciám. Je dôležité spolupracovať s pacientmi, 
spoločne hľadať tie oblasti, do ktorých je potrebné investovať. 
Pacient z Číny v rámci WHO kampane hovorí o tom, že ne-
mocnice a doktori slúžia pacientom, to by mala byť ich úloha 
číslo jeden v ich práci. Malo by to byť, samozrejme tak, ale 
často máme oveľa viac byrokratických a iných povinností, 
ako skutočne slúžiť našim pacientom. 
Diagnostické schopnosti. Najpodstatnejšími diagnostický-
mi zručnosťami všeobecného praktického/rodinného lekára 
sú jeho srdce, rozum, oči, uši, keď počúvajú, čo pacient hovo-
rí, ruky, ktoré pacienta vyšetrujú. Výskum vo všeobecnom 
praktickom/rodinnom lekárstve je veľmi dôležitý, ten bude 
formovať budúce diagnostické schopnosti. WONCA vydala 
novú učebnicu Medzinárodné perspektívy vo výskume pri-
márnej starostlivosti, ktorá je platná pre všetky krajiny, či už 
bohatšie alebo chudobnejšie.
Nerovnosti v oblasti zdravia. Bývalá prezidentka Kráľov-
skej akadémie všeobecných praktikov, Dr. Iona Heath, kon-
štatovala, že rodinné lekárstvo je silou dobra po celom svete. 
Prof. Kidd ako prezident WONCA precestoval v posledných 
troch rokoch 77 krajín a bol dojatý, s akou starostlivosťou pri-
stupujú lekári na celom svete k svojim pacientom. Všeobecní 
praktickí/rodinní lekári veria v spravodlivý prístup, obhajujú 
ľudské práva, sociálnu spravodlivosť a rovnosť. Brazília, ktorá 
bola nedávno hostiteľom olympijských hier, je úžasným prí-
kladom zlepšenia prístupu k zdravotnej starostlivosti. Vytvo-
rené boli multidisciplinárne tímy rodinného zdravotníctva, 
ktoré tvoria model primárnej zdravotnej starostlivosti a ktoré 
majú na starosti určité geografické oblasti. V októbri 2015 
počas konferencie WONCA Europe v Istanbule bolo vydané 
vyhlásenie, v ktorom sa okrem iného hovorí, že utečenci by 
mali mať prístup k spravodlivým, dostupným a vysoko kva-
litným službám zdravotnej starostlivosti. Máhatmá Gándhí 
povedal, že charakter spoločnosti posudzujeme podľa toho, 
ako sa správa k tým najzraniteľnejším a k tým, ktorí žijú na 
okraji spoločnosti, čiže aj k ľuďom v utečeneckej kríze. Vše-
obecní praktickí/rodinní lekári zohrávajú tú najpodstatnejšiu 
úlohu v primárnej zdravotnej starostlivosti pre všetkých ľudí. 
Spoločne majú silný hlas účinne obhajovať prístup k zdravot-
nej starostlivosti pre každého. 
H. Ch. Andersen, ktorý žil v ťažkej dobe, veľmi dobre chápal 
sociálne nerovnosti. Aj dnes veľmi dobre vidíme dôsledky 
sociálnej nerovnosti a ich dopad na zdravie a blahobyt. Ne-
mecký patológ Rudolf Virchow už dávno povedal, že doktori 
sú prirodzení advokáti chudobných ľudí, ktorí sú vystavení 
sociálnym problémom. Ako všeobecní praktickí/rodinní le-
kári môžeme byť veľmi hrdí na prácu, ktorú robíme. Každý 
z nás má svoje hodnoty a princípy, ktoré určujú, ako bude-
me fungovať ako lekári a zároveň ako ľudské bytosti. Každý 
máme potenciál ísť príkladom pre ďalšiu generáciu mladých 
lekárov. Slovami vďaky za všetku prácu, ktorú všeobecní 
praktici robia každý deň pre ľudí, ktorí im veria a ktorí k nim 
prichádzajú pre starostlivosť a pre radu, ukončil prof. Kidd 
svoje kľúčové posolstvo. 

MUDr. Denisa Semková 
Foto autorka
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Kľúčové posolstvo: Pacienti sú 
absolútne najdôležitejšími 

osobami v ambulancii

Prof. Roar Maagaard (Aarhus, Dánsko) priniesol na Slovensko príbeh zo severu 
Európy. Hovoril o pacientoch ako o najdôležitejších osobách v ambulancii 
všeobecného praktického lekára. Prof. Maagaard je profesorom na univerzite 
a zároveň všeobecným praktikom s  takmer 30-ročnou praxou. Je členom 
EURACT a členom výkonného výboru WONCA. Bol prezidentom konferencie 
WONCA Europe 2016 v Kodani. Venuje sa vzdelávaniu medikov aj lekárov v špe-
cializačnej príprave a zvlášť sa venuje paliatívnej starostlivosti. 

Ako uviedol., pacient by mal vždy stre-
távať kompetentného a  angažovaného 
všeobecného praktika, pacient by mal 
byť skutočnou prioritou. Kompetentný 
všeobecný praktik je lekár s dobrým 
základným medicínskym vzdelaním, 
špecializovaný na prácu všeobecného 
praktického lekára a lekár relevantne 
kontinuálne profesionálne sa vyvíjajú-
ci. Tento koncept je vlastne veľmi jedno-
duchý, ale zároveň varírujúci v rôznych 
krajinách EÚ. Celú agendu vzdelávania 
všeobecných praktických a  rodinných 

lekárov je možné nájsť na internetových stránkach Eu-
rópskej akadémie učiteľov všeobecného praktického a ro-
dinného lekárstva EURACT (The European Academy of 
Teachers in General Practice/Family Medicine) - www.
euract.eu (tab. 1). 

V rámci EURACT je dané, že minimálne polovica vzdeláva-
nia by mala prebiehať v ambulancii všeobecného praktika. 
Prof. Maagaard bližšie opísal postgraduálne vzdelávanie 
v Dánsku. Teoretické aj praktické vzdelávanie všeobec-
ných praktikov a ostatných odborných lekárov sa nelíši, 
preto ich prestíž v spoločnosti je rovnaká. V Dánsku ne-
existujú žiadne skúšky pre špecialistov. Mladí lekári sú 
neustále hodnotení školiteľom priamo na pracovisku, v prí-
pade všeobecných praktikov v ambulancii všeobecného 
praktického lekára. Každý mladý lekár má denne k dis-
pozícii 30 minút tzv. chráneného času na spätnú väzbu. 
V tomto čase prebieha konzultácia so školiteľom, počas 
ktorej sa rozoberajú jednotliví pacienti. Každý mladý lekár 
je pod dohľadom skúseného a angažovaného školiteľa.
Kompetentný všeobecný praktik sa kontinuálne vzdelá-
va. Kto je zodpovedný za kontinuálny profesionálny vývoj 
a ako je zabezpečená relevantnosť tohto vývoja? V Dánsku 
sa inšpirovali Princípmi posudzovania všeobecných prak-
tikov pre revalidáciu, ktoré vydáva Kráľovská akadémia 
všeobecných praktikov vo Veľkej Británii. Ide o návštevu 
kolegu v ambulancii, na ktorú sa všeobecný praktický lekár 
pripraví, referuje o tom, čo všetko za posledný rok urobil, 
ako sa vzdelával, informuje o prípadoch z klinickej praxe 
a spoločne zisťujú, na čo by sa mal všeobecný praktický le-
kár sústrediť na budúci rok v oblasti vzdelávania. Čiže kaž-
dý rok sa posudzuje a po 5 rokoch akredituje. V Dánsku je 

prof. 
Maagaard

Kompetentný všeobecný praktik 
sa kontinuálne vzdeláva

Tab. 1: Kompetentný všeobecný praktik

 má dobré základné medicínske vzdelanie
 je dobrý špecialista v oblasti všeobecného praktického lekárstva
 relevantne kontinuálne profesionálne sa rozvíja

www.euract.eu

Mladí lekári sú neustále hodnotení školiteľom
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počas jedného roka vyhradených 10 dní len na vzdelávanie, 
ktoré má dve časti. Jednu časť si vyberá lekár sám a druhou 
časťou je systematické vzdelávanie určené lekármi. Každý 
pacient by chcel stretávať nielen kompetentného, ale aj od-
hodlaného všeobecného praktika. Odhodlanosť všeobecné-
ho praktického lekára ovplyvňujú mnohé faktory, niektoré 
z nich ju posilňujú a iné pôsobia proti nej.
Ako uviedol prof. Maagaard, situácia v Dánsku nie je až 
taká dobrá. Pred tromi rokmi prebehla v krajine nepríjem-
ná diskusia s platiteľmi poistného, ktorá rozdelila všeobec-
ných praktikov na dve skupiny. Jedna skupina chcela ďalej 
bojovať a druhá si myslela, že tento boj bude prehratý. Táto 
diskusia viedla aj k tomu, že časť lekárov sa odsťahovala 
do iných krajín a mladí lekári veľmi zvažujú, či ísť pracovať 
do oblasti primárnej starostlivosti. Dánska akadémia vše-
obecných praktikov sa preto snaží navrátiť „dobrý duch“ 
všeobecného praktického lekárstva. Bolo by naozaj veľmi 
dobré sústrediť sa na vzťah pacient - lekár, ktorý je zásad-
ný! Ďalej je veľmi dôležité držať sa sedem ukazovateľov 
smerovania našej špecializácie (tab. 2). Všeobecný prak-
tický lekár by mal preukázať pacientovi empatiu. 
Na záver prof. Maagaard ponúkol pár informácií o klinike 
Skødstrup General Practice, kde pôsobí. Prax bola zalo-

žená 16. októbra 1872 ako ambulancia jedného všeobecné-
ho praktika. Dnes na tejto klinike pracuje 9 lekárov so špe-
cializáciou vo všeobecnom praktickom lekárstve, z toho 6 
mužov a 3 ženy vo veku 37 až 65 rokov, 3 stážisti, 2 ½ zdra-
votných sestier, 6 špeciálne školených sekretárok a 1 die-
tológ. Pacienti sa kontaktujú so všeobecným praktikom tý-
mito 5 spôsobmi: konzultácia po predchádzajúcej dohode; 
konzultácia akútnych problémov, na ktorú je vyhradená 
jedna hodina ráno; telefonická kozultácia; e-mail konzultá-
cia; návštevy doma. Čas vyšetrenia je v priemere 15 minút, 
ak ide o psychické ťažkosti 30 minút. Pre kliniku je veľmi 
inšpirujúce motto umiestnené vo Všeobecnej nemocnici 
v Bombaji, ktoré hovorí, že pacient je najdôležitejšou oso-
bou v našej nemocnici. Neznamená prerušenie našej 
práce, je jej cieľom. Nie je outsider v našej nemocnici, 
je jej súčasťou. Nerobíme mu láskavosť poskytovaním 
služieb, on robí láskavosť nám, že nám dáva príležitosť 
poskytnúť mu služby. K tomuto citátu Gándhí dodal, že 
pacienti sú našim chlebom a maslom. 
Prof. Maagaard je presvedčený, že musíme neustále pra-
covať s pacientmi, ale tiež pracovať s tým, čo tomu bráni. 
Na klinike bola vytvorená dozorná rada, ktorú tvoria pa-
cienti. Má 12 členov, ktorí zastupujú ostatných pacientov. 
Sú to pacienti, ktorí sú schopní konštruktívne kritizovať 
a mnohými radami prispievajú k lepšiemu fungovaniu kli-
niky. Členovia rady sa stretávajú 2- až 3-krát ročne. Pacient 
sa stáva členom dozornej rady na 3 roky. Nedávno robený 
prieskum v Dánsku zistil, že pacienti si prajú všeobecného 
praktického lekára, ktorému môžu veriť a ktorému sa môžu 
zdôveriť. To znamená, že lekár by mal pacienta vypočuť, 
konať v jeho najlepšom záujme a mal by byť kompetentný. 
Pre pacienta je kompetentnosť lekára samozrejmosťou.  

MUDr. Denisa Semková 
Foto autorka

Tab. 2: Sedem ukazovateľov smerovania našej 
špecializácie

 Vzťah pacient – lekár
 Zistenie choroby
 Väčšina služieb tým, ktorí ich potrebujú
 Použiť dialóg na posilnenie pacienta
 Celoživotný profesionálny rozvoj, výskum a vývoj
 Sme zodpovední za našu populáciu
 Sme zodpovední za našu spoločnosť

Pacienti si prajú všeobecného praktického lekára, ktorému môžu veriť a ktorému sa môžu zdôveriť
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Interakcie všeobecného lekára 
s posudkovým lekárstvom

Blok venovaný interakciám všeobecného lekára s posudkovým lekárstvom mo-
derovala MUDr. Jana Bendová. Zazneli prednášky venované zmenám v postupe 
vystavovania dočasnej pracovnej neschopnosti, lekárskej posudkovej činnosti 
na účely nemocenského poistenia, pracovným úrazom a nepriaznivému zdravot-
nému stavu ako súčasti indikácie sociálnej služby.

Zmeny v postupe 
vystavovania dočasnej 
pracovnej neschopnosti

Všeobecná a zároveň posudková lekár-
ka MUDr. Jana Bendová (Ambulancia 
praktického lekára pre dospelých, 
Veľký Biel) informovala o  zmenách 
v postupe vystavovania dočasnej pra-
covnej neschopnosti (DPN). Uviedla, že 
všeobecný lekár (VL) musí komunikovať 
s  troma oblasťami posudkového lekár-
stva, a to so samosprávou, s úradom prá-
ce, sociálnych vecí a rodiny a so sociálnou 
poisťovňou (SP). Pre VL sú „péenky“ chle-
bom každodenným. Od 1. júla 2014 na-

dobudol účinnosť zákon č. 185/2014 Z. z., ktorým sa 
mení a dopĺňa zákon č. 578/2004 Z. z. o poskytovateľoch 
zdravotnej starostlivosti, zdravotníckych pracovníkoch, 
stavovských organizáciách v zdravotníctve. Predpisom 
bol novelizovaný aj zákon č. 576/2004 Z. z. o zdravotnej 
starostlivosti, službách súvisiacich s poskytovaním zdra-
votnej starostlivosti a o zmene a doplnení niektorých zá-
konov v znení neskorších predpisov („zákon o zdravotnej 
starostlivosti“), v ktorom bol doplnený § 12a, ktorým sa 
upravujú podmienky uznávania a potvrdzovania DPN. 
Podľa názoru autorky zákon priniesol zmeny nielen pozi-
tívne, ale aj negatívne, s ktorými súvisia rôzne konflikty 
v každodennej praxi VL.
Podľa štatistických údajov SP je za prvý polrok 2016 prie-
merná dĺžka trvania DPN 43,82 dní a líši sa v jednotli-
vých častiach Slovenska. Napríklad v Bratislavskom kraji je 
priemerná dĺžka trvania DPN 34,96 dní, v Prešovskom kraji 
50,76 dní. Extrémami sú okres Bratislava IV s priemernou 
dĺžkou trvania DPN 30,19 dní a okres Sobrance 67,90 dní. 
Zaujímavé sú údaje z roku 2014, kedy denne bolo prácene-
schopných priemerne 95 000 ľudí. Teoreticky bol každý 4. 
poistenec SP, resp. každý 4. pacient v roku 2014 prácene-
schopný. „Prepéenkovalo“ sa vyše 30 miliónov dní (83 000 

rokov), čo je ešte tá najpriaznivejšia hodnota od roku 2008.
§ 12a odsek 1 zákona hovorí o tom, že DPN posudzuje 
a rozhoduje o nej príslušný ošetrujúci lekár, ktorým je: 
a) všeobecný lekár alebo lekár so špecializáciou v špe-
cializačnom odbore gynekológia a pôrodníctvo, s kto-
rým má osoba uzatvorenú dohodu o poskytovaní zdravot-
nej starostlivosti, ak ide o posudzovanie a rozhodovanie 
o DPN osoby pri poskytovaní ambulantnej starostlivosti, 
alebo b) lekár zdravotníckeho zariadenia ústavnej sta-
rostlivosti určený poskytovateľom, ak ide o posudzova-
nie a rozhodovanie o DPN osoby pri poskytovaní ústavnej 
starostlivosti. V praxi môžu nastať rôzne situácie. Ideálne 
je, že chorý pacient je v ambulancii VL „dnes“ a VL vysta-
ví potvrdenie o DPN „od dnes“. Existujú však aj konfliktné 
situácie, napríklad, že gynekológ u pacientky s rizikovou 
graviditou „odporučí“ DPN a pošle ju k VL, alebo pacientovi 
počas hospitalizácie nevystavia tlačivo o DPN v nemocnici, 
pretože je to „úlohou“ VL. O tom, ako riešiť tieto situácie, 
uvažuje autorka ďalej. Vrátiť pacientku späť ku gynekoló-
govi? Vrátiť pacienta naspäť do nemocnice pre potvrdenie 
o DPN? Vystaviť potvrdenie o DPN? Ak príslušný ošetrujúci 
lekár rozhodol o  DPN osoby, vystaví potvrdenie o DPN na 
predpísanom tlačive a určí osobe liečebný režim - § 12a 
odsek 2 zákona.

MUDr. Bendová

Za prvý polrok 2016 
bola priemerná dĺžka trvania DPN  

43,82 dní
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§ 12a odsek 3 zákona hovorí o tom, že DPN sa začína 
dňom, v ktorom príslušný ošetrujúci lekár zistil chorobu 
podľa prílohy č. 1 k zákonu, ktorá vyžaduje DPN. Ak sa 
zdravotná starostlivosť poskytne zamestnancovi po od-
pracovaní jeho pracovnej zmeny, DPN sa začína nasledu-
júcim kalendárnym dňom. Ideálnou situáciou v praxi opäť 
je, že chorý pacient je v ambulancii VL „dnes“ a VL vystaví 
potvrdenie o DPN „od dnes“. V praxi sa ale často stáva, že 
pacient si žiada DPN dopredu, napríklad od zajtra, alebo 
častejšie spätne. V prvom prípade je možným riešením, že 
pacient príde na vyšetrenie k VL na druhý deň, alebo VL 
vystaví potvrdenie o DPN od nasledujúceho dňa, napríklad 
ak pacient prišiel k lekárovi v poobedňajších hodinách, keď 
zmenu už odpracoval. V prípade, že pacient žiada DPN spät-
ne a v ambulancii nebol, napríklad pre hnačku, je možné 
vystaviť potvrdenie o návšteve lekára na predchádzajúci 
deň a potvrdenie o DPN od aktuálneho dňa, zároveň je dob-
ré poučiť pacienta o tom, aby aspoň telefonicky informoval 
VL o tom, že je chorý. Ak pacient síce v ambulancii bol, ale 
DPN nežiadal, pretože si chcel čerpať dovolenku, ktorú mu 
nakoniec ale zamestnávateľ neumožnil, je možné vystaviť 
potvrdenie o DPN spätne na základe lekárskeho nálezu 
v dokumentácii pacienta u VL.
§ 12a odsek 4 zákona hovorí o tom, že príslušný ošetrujúci 
lekár môže uznať osobu za DPN spätne najviac tri kalen-
dárne dni na základe lekárskeho nálezu lekárskej služby 
prvej pomoci (LSPP) alebo ústavnej pohotovostnej služby 
(ÚPS), ak nie je ustanovené inak. Podľa autorky tento odsek 
generuje zbytočné návštevy LSPP. Čo nás čaká v budúcnos-
ti? Elektronické zdravotníctvo eHealth, prepojenie elek-
tronických systémov v reálnom čase (ambulantný softvér 
– zdravotná poisťovňa – SP), prípadne zmena legislatívy. 
Podľa názoru MUDr. Bendovej nový zákon zbytočne vnáša 
do každodennej praxe VL komplikácie a konflikty, zhor-
šuje kvalitu vzťahu lekár a pacient, nie všetci pacienti sú 
špekulanti. Ale aj napriek tomu, aký zákon je, sme povinní 
ho rešpektovať. 

Kontrola dočasnej pracovnej 
neschopnosti, kontrola 

dodržiavania liečebného 
režimu

Ako uviedla MUDr. Milica Suchánko-
vá, CSc., vedúca Katedry posudkového 
lekárstva LF SZU v Bratislave, lekárska 
posudková činnosť (LPČ) pri výkone so-
ciálneho poistenia zahŕňa: a) LPČ nemo-
cenského poistenia; b) LPČ dôchodkové-
ho poistenia; c) LPČ úrazového poistenia  
(tab. 1). LPČ na účely nemocenského 
poistenia podľa § 153 – 155 zákona č. 
461/2003 Z. z. o sociálnom poistení za-
hŕňa:  kontrolu posudzovania spôsobi-
losti na prácu;  kontrolu dodržiavania 
liečebného režimu. Miestami výkonu ne-

mocenského poistenia sú:  vo verejnej správe - Sociálna 
poisťovňa, pobočky a Sociálna poisťovňa, ústredie (zákon 
č. 461/2003 Z. z.);  v štátnej správe - silové zložky: Minis-
terstvo vnútra SR, Ministerstvo obrany SR, Ministerstvo 
spravodlivosti SR (zákon č. 328/2002 Z. z.). 
Kontrola posudzovania spôsobilosti na prácu (KPSP). 
Predmetom KPSP je:  odborná úroveň posudzovania spô-

sobilosti na prácu;  diagnostický a liečebný proces vo 
vzťahu k dĺžke dočasnej pracovnej neschopnosti (DPN); 

 potreba preradenia na inú prácu na poskytovanie vy-
rovnávacej dávky v sporných prípadoch;  kontrola po-
treby ošetrovania v sporných prípadoch. KPSP vykonáva 
posudkový lekár (PL) v ambulancii ošetrujúceho lekára 
(OL). Podnet na vykonanie KPSP dáva:  PL na podklade 
III. dielu potvrdenia o DPN (PDNP) a zdravotnej dokumen-
tácie evidovaných práceneschopných poistencov u OL; 

 OL;  zamestnávateľ alebo iná fyzická osoba (FO). KPSP 
sa vykonáva minimálne 1-krát mesačne na pracovisku 
OL, prípadne v 3-týždňových intervaloch a v odôvodnených 
prípadoch aj na inom mieste podľa dohody PL a OL. Na vy-
konanie KPSP podľa § 154 ods. 3 zákona č. 461/2003 Z. z. 
o sociálnom poistení má OL má viacero povinností (tab. 2). 
Sankcie pri porušení povinnosti zo strany OL a posudzo-
vanej osoby sú definované v § 239 zákona č. 461/2003 Z. z. 
o sociálnom poistení. Za porušenie povinností ustanove-
ných v § 154 ods. 3 zákona č. 461/2003 Z. z. môže Sociálna 
poisťovňa (SP) uložiť pokutu až do výšky 16 596,96 eur, 
so zreteľom na závažnosť porušenia povinnosti ustanove-
nej týmto zákonom.
Čo sa týka vzniku, trvania a zániku DPN, DPN posudzuje 
a rozhoduje o nej príslušný OL (§ 12a ods. 1 zákona č. 
185/2014 Z. z., ktorým sa mení a dopĺňa zákon č. 576/2004 
Z. z. a zákon č. 578/2004 Z. z.). OL vystavuje a ukončuje 
DPN. OL môže uznať osobu za DPN spätne najviac tri kalen-
dárne dni (§ 12a ods. 4 zákona č. 576/2004 Z. z.). PL môže 
iba odporučiť ukončenie DPN! Ak PL v rámci KPSP zistí 
neodôvodnené predlžovanie DPN zo strany OL, musí PL 
túto skutočnosť písomne oznámiť: svojmu nadriadenému, 
oddeleniu nemocenského poistenia, riaditeľovi pobočky SP, 
Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou, revízne-
mu lekárovi.  

MUDr. 
Suchánková

Tab. 1: Lekárska posudková činnosť (LPČ) 
pri výkone sociálneho poistenia zahŕňa 
lekársku posudkovú činnosť:

 nemocenského poistenia
 dôchodkového poistenia
 úrazového poistenia

Tab. 2: Povinnosti ošetrujúceho lekára

§ 154, ods. 3 zákona č. 461/2003 Z. z. o sociálnom poistení
 Predložiť PL potvrdenie o DPN
 �Predložiť zdravotnú dokumentáciu (plus podľa § 25 ods.1 
písm. h) a i) zákona č. 576/2004 Z. z.)

 Umožniť vykonanie kontroly v termíne stanovenom PL
 �Predvolať posudzovanú FO na kontrolu, ak posudkový lekár 
neurčí inak

 �Doplniť vyšetrenia a zabezpečiť ústavnú liečbu, ak o to písom-
ne požiada PL a ak tomu nebránia závažné dôvody

 �Prerokovať trvanie DPN posudzovanej FO, ak trvá dlhšie ako 
21 dní

 �Prerokovať vývoj obnovy pracovnej schopnosti každého pois-
tenca, ktorého DPN trvá dlhšie ako 26 týždňov (tzv. „konzultá-
cia“)

 �Prerokovať s pobočkou SP vývoj obnovy pracovnej schopnosti 
poistenca, ktorého DPN má trvať dlhšie ako 52 týždňov (trva-
nie podporného obdobia poberania nemocenského)
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Kontrola dodržiavania liečebného režimu (LR) je defino-
vaná v § 155 zákona č. 461/2003 Z. z. o sociálnom poistení. 
Dodržiavanie LR dočasne práceneschopného poistenca, 
ktorý určil OL, organizuje PL a kontroluje určený zamest-
nanec SP. PL a zamestnanec SP kontrolujú:  dodržiavanie, 
resp. porušenie LR;  dodržiavanie povinností dočasne prá-
ceneschopného poistenca, ktoré sú uvedené v § 227 ods. 2 
- 4 zákona č. 461/2003 Z. z. o sociálnom poistení. Zamest-
nanec kontroly je povinný:  preukázať oprávnenie na 
výkon kontroly;  informovať dočasne práceneschopné-
ho poistenca o jeho právach a povinnostiach v súvislosti 
s nemocenskými dávkami;  na I. diele potvrdenia o DPN 
uviesť, kedy a kde kontrolu vykonal. PL a zamestnanec 
SP sú povinní zachovávať mlčanlivosť o skutočnostiach, 
ktoré sa dozvedeli v súvislosti s vykonávaním kontroly. 
Na žiadosť zamestnávateľa pobočka SP po vykonaní kon-
troly dodržiavania LR písomne oznámi výsledok kontroly 
zamestnávateľovi, či došlo alebo nedošlo k porušeniu LR. 
Informácie o zdravotnom stave poistenca sa zamestnáva-
teľovi nemôžu poskytnúť. 
Dočasne práceneschopný poberateľ nemocenských 
dávok je povinný:  dodržiavať LR (§ 227 ods. 2 písm. e) 
zákona č. 461/2003 Z. z.);  zdržiavať sa počas trvania DPN 
na adrese uvedenej v žiadosti o priznanie nemocenského 
(§ 227 ods. 2 písm. f) zákona č. 461/2003 Z. z.);  preukázať 
skutočnosti rozhodujúce na vznik, trvanie a zánik nároku 
na dávku, na jej výplatu a sumu a do 8 dní oznámiť prís-
lušnej pobočke SP zmenu v týchto skutočnostiach;  do 8 
dní písomne oznámiť zmenu mena, priezviska a adresy, na 
ktorej sa príjemca dávky zdržiava. Porušenie LR je uvedené 
v tab. 3. 
Za porušenie LR sa nepovažuje: ak dočasne prácene-
schopný poistenec, ktorý vykonáva súbežne viacero zá-
robkových činností zakladajúcich účasť na nemocenskom 
poistení, je uznaný DPN len na niektoré z nich, pričom pre 
ostatné zárobkové činnosti nebolo dôvodné uznať poistenca 
DPN. Postup pri porušení LR zahŕňa:  získanie stanovis-
ka od OL;  v prípade porušenia LR vyplní PL tlačivo Ozná-
menie o porušení LR, ktoré odovzdá útvaru nemocenského 
poistenia na účely vydania Rozhodnutia o vylúčení nároku 
na výplatu nemocenského do skončenia DPN, najviac 30 
dní odo dňa porušenia LR. Postup pri porušení povinnosti 
poistencom je ustanovené v § 227 ods. 2 písmeno b) a g) 
zákona č. 461/2003 Z. z. - uloženie pokuty. 
Poistenec uznaný za dočasne práceneschopného je:  po-
vinne nemocensky poistená FO: zamestnanec, SZČO, pra-
covník pracujúci na Dohodu o výkone pracovnej činnosti; 

 dobrovoľne poistená FO;  poistenec, ktorému bolo na-
riadené karanténne opatrenie;  FO, ktorá vyžaduje ošet-
rovanie alebo starostlivosť o poistenca;  zamestnankyňa 
preradená na inú prácu na účely vyrovnávacej dávky.
Záver. Podľa štatistických údajov, DPN v SR rástla v roku 
2009 na 4,019 % a v roku 2012 na 4,156 % oproti 3,666 % 
v roku 2004 z dôvodu krízy. Priemerná doba trvania jedné-

ho prípadu DPN v SR sa predlžovala z 38,46 dní v roku 2004 
až na 50,59 dní v roku 2012. V roku 2015 bolo všetkých 
uznaných DPN 3,225 % a priemerná doba trvania jedného 
prípadu DPN bola 42,65 dní. Choroby dýchacieho systému 
boli najčastejšou príčinou DPN (40,94 %). Ďalšími príči-
nami boli: choroby pohybového systému (20,75 %), úrazy 
a choroby z povolania (7,97 %), choroby tráviaceho systému 
(6,07 %), choroby obehového systému (3,82 %), ťarchavosť 
(2,06 %), duševné choroby (1,97 %), nádory (1,71%). Čo sa 
týka podnetov PL na ukončenie DPN, v roku 2012, v čase 
krízy, vzrástol ich počet na 60 908 (oproti 12 622 v roku 
2008), pričom až 93,1 % DPN bolo ukončených OL na pod-
net PL, čo svedčí pre pozitívnu interakciu OL s PL. V roku 
2014 bolo zaznamenaných 29 589 podozrení z porušenia 
LR, z toho 73 % bolo ospravedlnených, v 23,7 % bola DPN 
ukončená, v 0,5 % bola uložená pokuta, 2,8 % porušení LR 
bolo oznámených útvaru nemocenského poistenia. Ne-
priaznivými ukazovateľmi v trvaní DPN sú najčastejšie 
tieto uvedené: nezamestnanosť (94,4 %), dlhé čakacie doby 
na vyšetrenia (91,7 %), zvýšenie počtu pohybových ochore-
ní (88,9 %), sociálne faktory (86,1 %), benevolencia lekárov 
(83,3 %), nesprávny životný štýl (80,6 %), nedostatočná le-
gislatíva (80,6 %), dlhé čakacie doby na operácie (77,7 %), 
nepriaznivé pracovné podmienky (66,7 %), zvýšenie počtu 
dýchacích ochorení (41,6 %), zvýšenie počtu kardiovasku-
lárnych ochorení (38,9 %), nepriaznivé životné prostredie 
(38,9 %), úsporné opatrenia v zdravotníctve (33,3 %), zvýše-
nie počtu otráv (11,1 %).

Pracovné úrazy

Zákonom stanovené kritériá posudzo-
vania pracovných úrazov prezentova-
la posudková lekárka MUDr. Jolana 
Zlatošová (Katedra posudkového le-
kárstva LF SZU v Bratislave). Úrazové 
poistenie, tvoriace 0,8 % denného vyme-
riavacieho základu, je konštituované ako 
povinné poistenie zamestnávateľa, ktoré 
ho má ochraňovať pred rizikom ekono-
mickej záťaže pre prípad jeho zodpoved-
nosti za škodu vzniknutú v dôsledku pra-
covného úrazu alebo choroby z povolania 
jeho zamestnancom a ktoré mu vyplýva zo 
Zákonníka práce. Na rozdiel od nemocenského a dôchod-
kového poistenia je povinné úrazové poistenie viazané na 
zamestnávateľa, ktorý je v pozícii poistenca a platí si úra-

Tab. 3: Porušenie liečebného režimu
 �Konanie dočasne práceneschopného poistenca, ktoré nie je 
v súlade s pokynmi ošetrujúceho lekára 

 �Nedostavenie sa bez ospravedlnenia v určený deň na lekársku 
prehliadku (zaznamenať na III. diele PDPN)

 �Svojvoľný odchod dočasne práceneschopného poistenca mimo 
územia SR bez súhlasu ošetrujúceho lekára. Prechodom cez 
hranice DPN je neplatná 

 �Vykonávanie zárobkovej činnosti

MUDr. 
Zlatošová

Povinné úrazové poistenie je viazané na zamestnávateľa

10



zové poistenie. Úrazové poistenie vzniká zamestnávateľovi 
odo dňa, v ktorom začal zamestnávať aspoň jednu fyzickú 
osobu. Samostatne zárobkovo činná osoba (SZČO) nie je 
úrazovo poistená.
Pracovný úraz je definovaný ako poškodenie zdravia alebo 
smrť fyzickej osoby spôsobené nezávisle od jej vôle krátko-
dobým, náhlym a násilným pôsobením vonkajších vplyvov 
pri plnení pracovných úloh alebo v priamej súvislosti s pl-
nením pracovných úloh. Povinnosťou poškodeného po 
utrpení pracovného úrazu je: rýchle ošetrenie; bezodkladné 
nahlásenie úrazu priamemu nadriadenému; spísanie hlá-
senia úrazu s presným určením dátumu, hodiny, popisu 
zranenia, podpisy svedkov úrazu; v prípade drobného úra-
zu písomné zaznamenanie do knihy „Evidencia drobných 
úrazov“. 
Hlásenie pracovných úrazov. Zamestnávateľ je povinný 
na predpísanom tlačive Sociálnej poisťovne (SP) nahlá-
siť pobočke SP pracovný úraz, ktorý si vyžiadal lekárske 
ošetrenie alebo dočasnú pracovnú neschopnosť (DPN), do 
troch dní odo dňa úrazu a do ôsmich dní odstúpiť pobočke 
SP tlačivo Záznam o registrovanom pracovnom úraze. 
Zamestnávateľ je povinný spísať záznam o registrovanom 
pracovnom úraze najneskôr do štyroch dní po oznámení 
vzniku registrovaného pracovného úrazu. Záznam sa spíše: 
za účasti zamestnanca, ktorý utrpel registrovaný pracovný 
úraz, ak je to možné so zreteľom na jeho zdravotný stav; za 
účasti príslušného zástupcu zamestnancov pre bezpečnosť. 
V prípade ťažkej ujmy alebo smrti postihnutého je zamest-
návateľ povinný prizvať k zisťovaniu príčin aj autorizova-
ného bezpečnostného technika. Hlásenie zamestnávateľ 
odstúpi do 8 dní aj inšpektorátu práce. 
Zamestnávateľ sa môže zbaviť zodpovednosti za pra-
covný úraz úplne, ak sa preukáže, že jedinou príčinou úra-
zu bola skutočnosť, že: zamestnanec vlastným zavinením 
porušil predpisy alebo pokyny na zaistenie bezpečnosti 
a ochrany zdravia, hoci bol nimi oboznámený; bol pod vply-
vom alkoholu, psychotropnej alebo omamnej látky pri úraze 
a zamestnávateľ nevedel úrazu zabrániť. Zamestnanec v ta-
kom prípade nemá právo na náhradu škody pri pracovnom 
úraze! Zamestnávateľ sa sčasti zbaví zodpovednosti za 
úraz, ak sa preukáže, že: zamestnanec vlastným zavinením 
porušil predpisy alebo pokyny na  zaistenie bezpečnosti 
pri práci; bol pod vplyvom alkoholu; konal ľahkomyseľne, 
nesprával sa zvyčajným spôsobom a bol si vedomý svojimi 
skúsenosťami, že si môže privodiť ujmu na zdraví. Zamest-
návateľ podľa miery zavinenia určí percento zodpovednos-
ti za poškodenie. MUDr. Zlatošová konštatovala, že počet 
pracovných úrazov v priebehu rokov klesá – v roku 2007 
bolo zaznamenaných 14 007 pracovných úrazov a v roku 
2015 to bolo 9811.
Podľa § 83 zákona č. 461/2003 Z. z. o sociálnom poistení 
poškodený na účely úrazových dávok je: zamestnanec; 
žiak strednej školy a študent vysokej školy; fyzická osoba; 
dobrovoľný zdravotník Slovenského Červeného kríža; dob-
rovoľný člen horskej služby. Nepatria sem sudcovia a pro-
kurátori (tab. 4). Nárok na úrazový príplatok od prvého 
dňa DPN má ten, ktorý v dôsledku pracovného úrazu alebo 
choroby z povolania (PÚ/ChzP) bol uznaný za dočasne prá-
ceneschopného (§ 85). Suma úrazového príplatku je 55 % 

denného vymeriavacieho základu od prvého dňa DPN 
vzniknutej následkom PÚ/ChzP a plus 25 % od štvrtého dňa 
- spolu je to 80 % denného vymeriavacieho základu (§ 87). 
Z celkového percenta DPN za rok 2015 v SR (3,225 %) bolo 
2,873 % pre choroby, 0,059 % pre pracovné úrazy, 0,001 % 
pre choroby z povolania a 0,292 % pre ostatné úrazy. 
Tlačivo DPN vystavuje OL na základe nálezu z ošetrenia 
úrazu alebo lekár prijímacej kancelárie príslušnej nemoc-
nice. PL vykonáva KPSP v pravidelných 3 - 4 týždňových in-
tervaloch v ambulancii OL. Povereným zamestnancom kon-
troly dodržiavania LR sa vykonáva aj kontrola dodržiavania 
LR. V rámci kontrolnej činnosti sa PL osobitne zameriava 
na kontrolu skutočnosti, či existuje medicínska súvislosť 
uznanej DPN s PÚ/ChzP, prípadne či po určitom trvaní DPN 
je dôvod konštatovať, že DPN aj naďalej trvá v dôsledku PÚ/
ChzP alebo nie. Ak DPN od určitého obdobia pre PÚ/ChzP 
netrvá, ale pokračuje z iného dôvodu, poškodený odo dňa 
zmeny nemá nárok na úrazový príplatok. Uvedenú sku-
točnosť OL zaznamená v zdravotnej dokumentácii na tlači-
ve DPN I. a IV. diel. Vyznačí zmenu diagnózy z PÚ/ChzP na 
chorobu. PL zaznačí  túto skutočnosť na tlačive DPN III. diel 
a zároveň odstúpi oznámenie útvaru úrazového poistenia 
príslušnej pobočky SP na osobitnom tlačive. Uznaná DPN 
sa neukončuje a pokračuje na chorobu s tým istým tlači-
vom  DPN. Ak je DPN uznaná pre chorobu a dôjde k zhor-
šeniu už skôr utrpeného PÚ/ChzP, OL uvedenú skutočnosť 
zaznamená v zdravotnej dokumentácii a na tlačive DPN I. 
a IV. diel. PL túto skutočnosť vyznačí na tlačive DPN III. diel 
a zároveň to oznámi útvaru úrazového poistenia príslušnej 
pobočky SP na osobitnom tlačive. Pôvodne uznaná DPN sa 
neukončuje.
Poškodený má nárok na úrazovú rentu, ak v dôsledku 
PÚ/ChzP má viac ako 40 % pokles pracovnej schopnosti 
vykonávať doterajšiu činnosť zamestnanca a nedovŕšil dô-
chodkový vek alebo mu nebol uznaný predčasný starobný 
dôchodok (§ 88). Pokles pracovnej schopnosti posudzuje PL. 
PL neposudzuje vznik nároku na úrazovú rentu, ale určuje 

Tab. 4: Zákon č. 461/2003 Z. z. o sociálnom 
poistení – § 83

Poškodený na účely úrazových dávok je:
 zamestnanec
 žiak strednej školy a študent vysokej školy
 fyzická osoba
 dobrovoľný zdravotník Slovenského Červeného kríža
 dobrovoľný člen horskej služby

Nepatria sem sudcovia a prokurátori

Tab. 5: Úrazové dávky podľa zákona  
č. 461/2003 Z. z. o sociálnom poistení

 § 85 Úrazový príplatok
 § 88 Úrazová renta
 § 90 Jednorazové vyrovnanie
 § 92 Pozostalostná úrazová renta
 § 94 Jednorazové odškodnenie
 § 95 Pracovná rehabilitácia
 § 97 Rekvalifikácia
 § 99 Náhrada za bolesť a náhrada za sťaženie spoločenského 

	 uplatnenia podľa zákona č. 437/2004 Z. z.
 § 100 Náklady spojené s liečením
 § 101 Náklady spojené s pohrebom 

Zamestnávateľ sa môže zbaviť 
zbaviť zodpovednosti  

za pracovný úraz úplne
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alebo stanovuje percento poklesu pracovnej schopnosti. 
V prípade poklesu pracovnej schopnosti od 10 % do 40 % 
má poškodený nárok na jednorazové vyrovnanie - § 90 
(aj u pracujúcich poberateľov starobných dôchodkov pri PÚ 
s poklesom pracovnej schopnosti > 40 %). Ďalšie úrazové 
dávky sú: pozostalostná úrazová renta (§ 92); jednorazové 
odškodnenie manžela, manželky a nezaopatreného dieťa-
ťa poškodeného, ktorý zomrel v dôsledku PÚ/ChzP (§ 94); 
pracovná rehabilitácia (§ 95); rekvalifikácia (§ 97); náhrada 
nákladov spojených s liečením (§ 100); náhrada nákladov 
spojených s pohrebom (§ 101). Osobitnou témou je § 99 - ná-
hrada za bolesť a náhrada za sťaženie spoločenského uplat-
nenia podľa zákona č. 437/2004 Z. z. o náhrade za bolesť 
a o náhrade za sťaženie spoločenského uplatnenia (tab. 5), 
uviedla na záver MUDr. Zlatošová.  

Nepriaznivý zdravotný stav 
ako súčasť indikácie 

sociálnej služby

Ako uviedla Mgr. Henrieta Valková 
(Mestská časť Bratislavy - Ružinov, 
odbor sociálnych vecí), seniori chcú 
dlho zotrvať v plnohodnotnom proce-
se života a všeobecný lekár (VL) je jed-
ným z prvkov, ktorý tomu napomáha. 
Primárna zdravotná starostlivosť je sú-
časťou integrovaných multidisciplinár-
nych služieb, ktoré ďalej zahŕňajú: soci-
álne služby; podporu rodiny; duchovnú 
podporu; psychické zdravie; komunitné 
zdravie; rehabilitačnú starostlivosť; palia-

tívnu starostlivosť; koordináciu a navigáciu služieb (obr.). 
Podľa prieskumu informovanosti občanov o poskytovaní 
sociálnych služieb v Ružinove v roku 2012, 35 % občanov 
nemá dostatočné informácie o poskytovaní sociálnych slu-
žieb a až 22 % sa o to ani nezaujíma! V rámci prevencie je 
veľmi dôležitá vzájomná spolupráca lekárov a sociálnych 
pracovníkov ako partnerov. 
Zákon č. 448/2008 Z. z. o sociálnych službách rozo-
znáva nepriaznivú sociálnu situáciu a krízovú sociálnu 
situáciu. Nepriaznivá sociálna situácia je podľa zákona 
definovaná ako ohrozenie fyzickej osoby (FO) z dôvodu: jej 
nepriaznivého zdravotného stavu; ťažkého zdravotného 
postihnutia; obmedzenia samostatne riešiť svoje problé-
my; sociálneho vylúčenia. Obec ako poskytovateľ sociál-

nych služieb posudzuje odkázanosť na sociálnu službu 
v týchto štyroch oblastiach:  opatrovateľská služba (II. st. 
odkázanosti);  zariadenie opatrovateľskej služby (II. st.); 

 zariadenia pre seniorov (IV. st.);  nízkoprahové sociálne 
služby. Do pôsobnosti obce v oblasti sociálnych služieb 
patrí: základné sociálne poradenstvo občanom; prijíma-
nie žiadostí o posúdenie odkázanosti na sociálnu službu; 
vydanie rozhodnutia o odkázanosti na sociálnu službu.  
§ 92 ods. 6 zákona č. 448/2008 Z. z. o sociálnych službách 
hovorí o tom, že ak FO vzhľadom na svoj zdravotný stav 
nemôže sama podať žiadosť o posúdenie odkázanosti na 
sociálnu službu, podať žiadosť o zabezpečenie poskytova-
nia sociálnej služby, uzatvoriť zmluvu o poskytovaní soci-
álnej služby alebo udeliť súhlas na poskytnutie sociálnej 
služby na účely odľahčovacej služby, môže v jej mene a na 
základe potvrdenia ošetrujúceho lekára o zdravotnom 
stave tejto FO podať žiadosť, uzatvoriť zmluvu alebo udeliť 
súhlas aj iná FO. Posudzovanie odkázanosti na sociálnu 
službu v špecializovanom zariadení pre občanov s Parkin-
sonovou chorobou, Alzheimerovou chorobou, pervazívnou 
vývinovou poruchou, sklerózou multiplex, schizofréniou, 
demenciou rôznej etiológie, hluchotou, slepotou, AIDS ale-
bo organickým psychosyndrómom ťažkého stupňa patrí do 
pôsobnosti VÚC.
Krízová sociálna situácia je podľa zákona definovaná ako 
ohrozenie života alebo zdravia FO a rodiny, ktoré vyžaduje 
bezodkladné riešenie sociálnou službou. Podnety týkajúce 
sa krízovej sociálnej situácie prichádzajú od občanov, su-
sedov, inštitúcií. Občan v krízovej sociálnej situácii nemá 
žiadnych príbuzných, je s ním sťažená komunikácia, nevní-
ma zmenu svojho zdravotného stavu, dlho nenavštívil svoj-
ho lekára, bráni vstupu do bytu sociálnym pracovníkom, 

dlhodobo chodí rodina iba pre recepty (pozor na 
riziko týrania!). Dostať sa ku klientovi v odpo-
re, čiže ku klientovi, ktorý odmieta spoluprácu 
so sociálnym pracovníkom, je možné aj prostred-
níctvom VL. Sociálny pracovník kontaktuje VL 
a žiada ho o súčinnosť v podobe návštevy v do-
mácnosti. Multidiscipinárny prístup sociálneho 
pracovníka, VL a rodiny je veľmi dôležitý. Kvalita 
života - to je náš spoločný úspech, konštatovala 
na záver Mgr. Valková.

MUDr. Denisa Semková

Mgr. Valková

Obr.: Integrované multidisciplinárne služby

Zdravý
a plnohodnotný
život seniorov

Seniori vo svojej 
domácnosti

Koordinácia
a navigácia služieb

Duchovná
podpora

Sociálne služby

Podpora
rodiny Paliatívna

starostlivosť Psychické zdravie

Komunitné zdravie

Rehabilitačná starostlivosť

Primárna
zdravotná
starostlivosť

Seniori chcú dlho 
zotrvať v plnohodnotnom 

procese života

Obec posudzuje odkázanosť na sociálnu službu
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Aterogénna dyslipidémia 
ako závažný rizikový faktor 

KV ochorení
To, že LDL cholesterol (LDL-C) zohráva kauzálnu úlohu v patogenéze ateroskle
rózy, bolo dokázaná na viacerých stupňoch vedeckých dôkazov. Množstvo štú-
dií na bunkovej a molekulárnej úrovni popísalo mechanizmy, akými sa LDL-C 
podieľa na iniciácii a rozvoji aterosklerotických lézií. 

Epidemiologické štúdie preukázali vzťah medzi LDL-C 
a rizikom kardiovaskulárnych (KV) ochorení. Genetické 
štúdie ukázali, že vrodené zvýšené hladiny LDL-C vedú 
k zvýšenému KV riziku, kým geneticky podmienené zní-
žené hladiny LDL-C toto riziko naopak redukujú. Finálne 
potvrdenie kauzálnej úlohy LDL-C nám priniesli výsled-
ky veľkého množstva klinických štúdií, ktoré preukázali 
efekt redukcie LDL-C na KV riziko u pacientov v primárnej 
aj sekundárnej prevencii, pričom tento efekt bol dosiahnutý 
rôznym mechanizmom redukcie LDL-C. 
Musíme však tiež konštatovať, že aj napriek redukcii hla-
diny LDL-C sa u významného počtu pacientov nepodarí 
zabrániť vzniku KV príhody, aj keď budú liečení statí-
nom, resp. kombináciou statín a ezetimib. Dôvodom je 
takzvané reziduálne riziko, ktoré možno charakterizovať 
podľa Residual Risk Reduction iniciatívy ako riziko KV prí-
hod pretrvávajúce u pacientov napriek dosiahnutiu cieľo-
vých hodnôt LDL-C, tlaku krvi a glykémie podľa súčasných 
štandardov starostlivosti. Kardiovaskulárne aterosklero-
tické ochorenie je multifaktoriálne podmienené a na pre-
trvávajúcom KV riziku sa preto bude podieľať viacero lipi-
dových aj nelipidových faktorov. Prof. Paul Ridker priniesol 
koncepciu troch faktorov, ktoré sa významne podieľajú na 
reziduálnom riziku a ktoré môžeme potenciálne aj ovplyv-
niť. Je to reziduálne riziko spojené s hladinou LDL-C (ďalšiu 
redukciu oproti súčasnej možnej liečbe možno očakávať 
s príchodom nových hypolipidemík, ako sú napr. inhibítory 
PCSK9), riziko spojené so zápalovým procesom (v súčas-
nosti prebieha niekoľko klinických štúdií sledujúcich efekt 
protizápalových liekov na KV riziko) a nakoniec reziduálne 
riziko spojené s hladinou triglyceridov. Liečebná stratégia 
zameraná len na zníženie hladiny LDL-C  tak opomína aj 
iné lipidové (ale aj nelipidové) parametre, ktoré sa  podie-
ľajú na reziduálnom riziku. Aj preto v roku 2014 vznikla na 
stretnutí Európskych expertov pre KV ochorenia a lipidy 
iniciatíva, ktorá viedla k publikovaniu prehľadu dôkazov 
pre znižovanie makrovaskulárneho rizika u pacientov 

s aterogénnou dyslipidémiou (AD) a ku konsenzu expertov 
k úlohe kombinovanej liečby fenofibrát-statín na reduk-
ciu makrovaskulárneho rizika u pacientov s AD. Rovnaká 
skupina expertov následne publikovala aj svoj pohľad na 
manažment KV rizika a AD v klinickej praxi. 
Aterogénna dyslipidémia je charakterizovaná zvýšenou 
hladinou celkových triglyceridov (TG) a VLDL TG, zníženou 
hladinou HDL-cholesterolu (HDL-C) a normálnymi alebo 
len mierne zvýšenými hladinami LDL-C (tab. 1). Dôležitým 
znakom však je, že častice LDL-C sú menšie a viac denz-
né, a teda majú vyšší aterogénny potenciál. Podobne sa pri 
AD vyskytujú aj malé denzné HDL častice. S týmto typom 
dyslipidémie sa stretávame hlavne u pacientov s diabetes 
mellitus 2. typu alebo s metabolickým syndrómom. Nie je 
preto prekvapením, že patofyziológia AD je významne spo-

Aj napriek redukcii  
hladiny LDL-C môže  

pretrvávať reziduálne riziko

Na KV riziku sa podieľajú lipidové aj nelipidové faktory
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jená s prítomnosťou inzulínovej rezistencie a zvýšenými 
hladinami TG (obr. 1). Inzulínová rezistencia negatívne 
ovplyvňuje inhibíciu hydrolýzy TG v tukovom tkanive a ve-
die k zvýšenému uvoľňovaniu voľných mastných kyselín 
(VMK). Dôsledkom inzulínovej rezistencie v pečeni spolu 
so zvýšenou ponukou VMK je zvýšená produkcia na TG 
bohatých častíc. Cholesterol ester transfer proteín (CETP) 
sprostredkováva transfer TG z na TG bohatých VLDL na 
častice LDL-C a následne hepatálna lipáza, aktivita ktorej 
je pri inzulínovej rezistencii zvýšená, hydrolyzuje na TG bo-
haté LDL častice, čo vedie k vzniku malých denzných LDL 
častíc. Podobne môžu byť TG prenášané na HDL častice 
za vzniku na TG bohatých HDL častíc. Následná hydrolý-
za hepatálnou lipázou vedie k vzniku malých, denzných 
HDL3 častíc a k zvýšeným stratám voľného ApoA-I. Zvýše-
ná hladina TG, ktorá je typická pre AD, môže taktiež viesť 
k nárastu množstva na cholesterol bohatých remnantných 

lipoproteínových častíc (remnantné VLDL a IDL častice), 
ktoré sa po vstupe do steny cievy podieľajú na tvorbe peno-
vých buniek a aterosklerózy. Analýza dát z troch veľkých 
dánskych štúdií s viac ako 73 000 subjektami poukazuje 
na silný vzťah remnantov s observačnými a kauzálnymi 
odhadmi rizika ICHS. Jednou z hlavných prekážok pri liečbe 
reziduálneho rizika spojeného s prítomnosťou dyslipidémie 
(a obzvlášť AD) je nedostatočná vedomosť o výskyte a dopa-
de na KV riziko. O tom, že sa AD vyskytuje často, svedčia 
dáta z Dyslipidemia International Study (DYSIS), kde u viac 
ako 22 000 pacientov liečených statínom bola prevalencia 
zvýšených hladín TG a/alebo nízkych hladín HDL-C v rôz-
nych skupinách pacientov na úrovni 35 – 44 % (TG), resp. 
19 – 31 % (nízke HDL-C) (graf). 
Aj keď vzťah TG a HDL-C k zvýšenému KV riziku nie je 
taký jednoznačný, ako je tomu v prípade LDL-C, ukazuje 
sa, že vyššie hladiny TG sú asociované s vyšším výskytom 
KV príhod a znížené hladiny HDL-C u pacientov liečených 
statínom vedú k vyššiemu výskytu hlavných KV príhod. 
Štúdia PROVE IT-TIMI 22 ukázala u pacientov, ktorí dosiah-
li cieľové hodnoty LDL-C < 1,8 mmol/l, významne vyššiu 
redukciu KV rizika u tých, ktorí mali nízke hladiny TG  
(< 1,7 mmol/l) oproti tým s TG ≥ 1,7 mmol/l (-28 % vs -16 %). 

Tab. 1: Charakteristika aterogénnej dyslipidémie

Lipidový parameter	 Charakteristika	 Hodnota
LDL-C	  normálna, alebo len mierne zvýšená hladina
	  zvýšené množstvo malých, denzných LDL častíc
HDL-C	  znížená hladina	 Muži: < 1,0 mmol/l
	  zvýšené množstvo malých, denzných HDL častíc	 Ženy: < 1,3 mmol/l
Triglyceridy (TG)	  zvýšená hladina celkových TG	 ≥ 1,7 mmol/l
	  zvýšená hladina VLDL TG

Upravené podľa J Clin Lipidol 2014; 8: 29 – 60

X

Obr. 1: Patofyziológia AD

Zvýšené TG vedú k zníženému HDL-C a zvýšeniu sdLDL a sdHDL

Tukové tkanivo Pečeň ↓ HDL2
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Cytokíny
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AD = aterogénna dyslipidémia, Apo = apolipoproteín, CE = cholesteryl ester, CETP = cholesteryl ester transfer proteín, VMK = voľné mastné kyseliny, 
HL = hepatálna lipáza, VLDL = veľmi nízkodenzitný lipoproteín

Vyššie hladiny TG 
 sú asociované s vyšším  

výskytom KV príhod
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Jednoznačný vzťah medzi zvýšenými hladinami TG a KV 
rizikom bol preukázaný vo viacerých štúdiách. Spoločný 
výskyt vyšších hladín TG a zníženého HDL-C vedie k sy-
nergickému zvýšeniu reziduálneho KV rizika dokonca aj 
u pacientov s cieľovou hodnotou LDL-C (tab. 2). Prítomnosť 
AD definovanej ako hladina TG ≥ 2,3 mmol/l a HDL-C ≤ 0,9 
mmol/l bola u diabetikov 2. typu liečených statínom v štúdii 

ACCORD-Lipid spojená s o 71 % vyšším rizikom hlavných 
KV príhod v porovnaní s pacientmi bez AD.
Aj keď LDL-C ostáva primárnym cieľom v liečbe dyslipi-
démií, Európske odporúčania pre prevenciu KV ochorení 
v klinickej praxi (ESC 2016) a pre manažment dyslipidémií 
(ESC/EAS 2016) definujú tzv. non-HDL-cholesterol (non-
HDL-C) ako sekundárny cieľový ukazovateľ pre liečbu 

Graf: Výskyt pacientov (%) s abnormalitami TG alebo HDL-C v štúdii DYSIS

AD sa vyskytuje často, dokonca aj u pacientov liečených statínom
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	 Všetci	 Pacienti s KVO	 Pacienti s DM	 S vysokým KV rizikom	 S nízkym KV rizikom

nízke HDL-C < 1,0/1,2 mmol/l [M/Ž] (n = 20 388)	 zvýšené TG ≥ 1,7 mmol/l (n = 20 489)

AD je zvyčajne nedostatočne liečená
Gitt a spol., 2012, Leiter 
a spol., 2011, Pedro-Botet 
a spol., 2014

Tab. 2: Vplyv TG a HDL-C na riziko u pacientov s cieľovými hodnotami LDL-C

OR pre KCHS				    Kvintily TG (mmol/l)
u pacientov s cieľovým LDL-C	 ≤ 0,8	 0,8 – 1,2	 1,2 – 1,5	 1,5 – 2,1	 > 2,1
Kvintily HDL-C	 > 1,4	 1,0	 0,9	 0,8	 0,6	 0,6
	 1,1 – 1,4	 1,3	 1,3	 1,2	 1,2	 1,2
	 0,9 – 1,1	 1,8	 1,9	 2,0	 2,2	 2,4
	 0,8 – 0,9	 2,3	 2,8	 3,4	 4,1	 5,0
	 ≤ 0,8	 3,1	 4,2	 5,6	 7,6	 10,3
V. J. Carey a spol., Am J Cardiol 2010, 15. sept., 106, 6: 757 – 763, C. Aguiar a spol., Ath Suppl 19, 2015, 1 - 12

	 HDL	 LDL	 IDL	 VLDL

Antiaterogénne 
lipoproteíny

Aterogénne lipoproteíny

Cieľová hladina non-HDL-C:
< 3,3 mmol/l u vysoko rizikových pacientov
< 2,6 mmol/l u veľmi vysoko rizikových pacientov

Obr. 2: Non-HDL-C

Vysoko rizikoví pacienti: všetci pacienti s DM2
Veľmi vysoké riziko: pacienti s DM2 a KV ochorením alebo chronickým ochorením obličiek a pacienti nad 40 rokov bez KV ocho-
renia, ale s aspoň jedným iným rizikovým faktorom KV ochorenia alebo ukazovateľmi poškodenia cieľového orgánu

Aguiar a spol., Atheroscl Suppl 19, 2015, 1 - 12
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dyslipidémie u pacientov so zvýšenými TG. Non-HDL-C 
(non HDL-C = celkový cholesterol - HDL-C) zahŕňa všetky 
aterogénne lipoproteíny (obr. 2) a ukazuje sa byť lepším 
prediktorom KV rizika ako LDL-C, hlavne u pacientov so 
zvýšenými hladinami TG. Výhodou jeho stanovenia je aj 
to, že pre jeho výpočet nie je nutný odber nalačno. Cieľo-
vé hodnoty pre non-HDL-C možno jednoducho vypočítať 
prirátaním 0,8 mmol/l k cieľovým hodnotám LDL-C pre jed-
notlivé rizikové skupiny. Metaanalýza 8 statínových štúdií 
ukázala o 32 % vyššie riziko KV príhod u pacientov, ktorí 
síce dosiahli cieľové hodnoty LDL-C, ale nedosiahli cieľové 
hodnoty non-HDL-C, v porovnaní s pacientmi, ktorí dosiahli 
cieľové hodnoty pre LDL-C aj non-HDL-C (tab. 3).
Zdá sa, že aterogénna dyslipidémia sa okrem vzťahu k rezi-
duálnemu KV riziku podieľa u pacientov s DM 2. typu aj na 
rozvoji mikrovaskulárnych komplikácií. V observačnej 
the Verona Diabetes Study indikoval pomer TG/HDL-C ri-
ziko rozvoja diabetickej retinopatie alebo nefropatie. Níz-
ke hladiny HDL-C boli prognostickým faktorom pre rozvoj 
novovzniknutej albuminúrie v štúdii ADVANCE a zvýšené 
hladiny TG a nízke HDL-C boli nezávisle spojené s mikro-
vaskulárnym postihnutím obličiek vo veľkej medzinárodnej 
štúdii REALIST. Primárnu úlohu LDL-C pri posudzovaní ri-
zika a liečbe dyslipidémie potvrdili výsledky veľkého množ-
stva klinických štúdií, ktoré preukázali efekt redukcie 
LDL-C (primárne, ale nie exkluzívne statínom) na KV riziko 
u pacientov v primárnej aj sekundárnej prevencii. Napriek 
efektívnej liečbe statínom u podstatného množstva pacien-
tov pretrváva reziduálne KV riziko, pričom prítomnosť AD 
je významným faktorom, ktorý toto riziko ovplyvňuje. Vyš-
šie uvedené údaje tak podporujú vhodnosť aditívnej liečby 
k liečbe statínom. Farmakologické možnosti ovplyvnenia 

Tab. 3: Non-HDL-C ako sekundárny cieľ liečby dyslipidémie

Zvýšené riziko u pacientov dosahujúcich cieľový LDL-C, ale nie non-HDL-C
Cieľová hladina	 Počet závažných	 Počet	 HR
LDL-C	 non-HDL-C	 KV príhod	 účastníkov	 (95 % CI)
≥ 2,8 mmol/l	 ≥ 3,4 mmol/l	 1 877	 10 419	 1,21 (1,13 – 1,29)
≥ 2,6 mmol/l	 < 3,4 mmol/l	 467	 2 873	 1,02 (0,92 – 1,12)
< 2,6 mmol/l	 ≥ 3,4 mmol/l	 283	 1 435	 1,32 (1,17 – 1,50)
< 2,6 mmol/l	 < 3,4 mmol/l	 2 760	 23 426	 1,00 (referencia)

S. M. Boekholdt a spol., JAMA 2012, 28. marec, 307, 12: 1302 - 1309 	 0,5	 1,0	 2,0
HR (95 % CI)

Účinok fibrátov na riziko KV príhod v závislosti od lipoproteínového fenotypu

OR pre koronárne príhody u pacientov s AD a u ostatných

	 Pacienti s AD	 Všetci ostatní

Štúdia	 OR (95 % CI)	 Štúdia	 OR (95 % CI)

ACCORD	 ACCORD

FIELD	 FIELD

BIP	 BIP

HHS	 HHS

VA-HIT	 A-HIT

Súhrn	 0,65 (0,54 – 0,78)	 Súhrn	 0,94 (0,84 – 1,05)

Tab. 4: Fibráty a redukcia KV príhod

	 0,16	 0,25	 0,40	 0,63	 1,00	 1,58 	 0,16	 0,25	 0,40	 0,63	 1,00	 1,58

Sacks a spol., 2010, Aguilar a spol., 2015

Zvýšené hladiny TG a nízke HDL-C sú spojené s mikrovaskulár-
nym postihnutím obličiek
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AD sú však v súčasnosti limitované jednak nedostupnosťou 
niektorých liekov na Slovensku (gemfibrozil, niacín), ich 
nevhodnosťou pre kombinovanú liečbu (gemfibrozil) ale-
bo výskytom závažných vedľajších účinkov prevyšujúcim 
potenciálny benefit (niacín), respektíve nejednoznačnými 
dôkazmi o benefite na KV riziko (omega-3 MK). Ako vhodný 
liek pri aditívnej liečbe u pacientov s perzistujúcou AD pri 
liečbe statínom sa javí fenofibrát. 
Fenofibrát je agonista PPARalfa (peroxisome-proliferator 
activated receptors alpha), ktorý vykazuje rad lipidových 
(priemerná redukcia TG o 30 %, zvýšenie HDL-C o 15 %, 
zníženie množstva malých, denzných LDL častíc) ale aj 
nelipidových účinkov. V štúdii FIELD bol fenofibrát indi-
kovaný u pacientov s DM 2. typu v monoterapii vs placebo, 
s možnosťou voľného pridávania iného hypolipidemika 
(výsledkom čoho bol vyšší podiel pacientov užívajúcich aj 
iné hypolipidemikum, hlavne statín v placebovej skupine). 
Užívanie fenofibrátu bolo spojené s 11 % nesignifikantným 
znížením výskytu primárnych cieľových ukazovateľov (mô-
žeme isto predpokladať podiel častejšieho užívania statínov 
v placebovej skupine na tomto výsledku), so zodpovedajú-
cim štatisticky významným 24 % znížením výskytu nefatál-
nych infarktov myokardu (IM). V subanalýze pacientov so 
zvýšenými hladinami TG ≥ 2,3 mmol/l a nízkym HDL-C (< 
1,0/1,3 mmol/l) však liečba fenofibrátom viedla k štatisticky 
významnej 27 % redukcii celkových KV príhod. Podobne 

v štúdii ACCORD-Lipid kombinácia statín-fenofibrát viedla 
len k nesignifikantnému 8 % poklesu kombinovaného KV 
cieľa, avšak u pacientov s AD viedlo pridanie fenofibrátu 
k statínu k 31 % signifikantnému poklesu primárneho kom-
binovaného KV cieľa. Výsledky oboch štúdií poukazujú na 
dôležitosť správneho výberu pacientov, u ktorých možno 
očakávať klinický benefit liečby fenofibrátom. Následne me-
taanalýza všetkých relevantných fibrátových štúdii ukázala 
až 35 % zníženie KV príhod pri liečbe aterogénnej dyslipi-
démie fibrátom (tab. 4). Obe fenofibrátové štúdie navyše 
priniesli aj údaje o vplyve fenofibrátu na redukciu mikro-
vaskulárneho rizika, pričom v štúdii FIELD viedla 5-ročná 
liečba fenofibrátom k redukcii potreby laserovej terapie pre 
progresiu diabetickej retinopatie až o 31 %, došlo tiež k 15 % 
zníženiu progresie albuminúrie a 38 % poklesu netrauma-
tických amputácii končatín. V štúdii ACCORD-eyes viedla 
liečba fenofibrátom v kombinácii so statínom k 40 % reduk-
cii progresie diabetickej retinopatie.
Skupina európskych expertov, ktorí sa podieľali na vy-
pracovaní konsenzu o kombinovanej liečbe AD, navrhla 
tiež klinické situácie, kedy je vhodné použitie fenofibrátu  
(tab. 5). Na Slovensku liečbu dyslipidémií v ambulantnej 
praxi upravuje nedávno prijaté Odborné usmernenie MZ 
SR na poskytovanie zdravotnej starostlivosti dospelým 
pacientom s dyslipidémiou v ambulantnej zdravotnej sta-
rostlivosti (vestník MZSR č. 18/ 2015, čiastka 14 - 30). Cie-
ľom odborného usmernenia je upraviť postupy diagnostiky 
a liečby súvisiace s poskytovaním ambulantnej zdravotnej 
starostlivosti dospelým pacientom s dyslipidémiou, s cieľom 
zabrániť ďalšiemu nárastu celkového KV rizika. U pacien-
tov so zvýšenými hladinami TG volíme podľa usmernenia 
nasledujúcu stratégiu liečby – tab. 6.

Skrátená informácia o lieku

Názov lieku: Lipanthyl NT 145 mg. Zloženie: 145 mg fenofibrátu v 1 filmom obalenej tablete. Terapeutické indikácie: závažná hypertriacylglycerolémia s nízkou hladinou HDL choleste-
rolu alebo bez nej; zmiešaná hyperlipidémia, ak sú statíny kontraindikované alebo nie sú tolerované; zmiešaná hyperlipidémia u pacientov s vysokým kardiovaskulárnym rizikom                 
ako prídavok k statínu, keď triglyceridy a HDL cholesterol nie sú primerane kontrolované. Dávkovanie a spôsob podávania: odporučená dávka je 1 tableta jedenkrát denne. Tablety                
sa majú prehltnúť vcelku a zapiť pohárom vody. Kontraindikácie: pečeňová nedostatočnosť (vrátane biliárnej cirhózy a neobjasnenej trvalej abnormality funkcie pečene), ochorenie 
žlčníka v anamnéze, ťažké chronické ochorenie obličiek, chronická alebo akútna pankreatitída s výnimkou akútnej pankreatitídy spôsobenej ťažkou hyperglyceridémiou, známa fotoaler-
gická alebo fototoxická reakcia počas liečby fibrátmi alebo ketoprofénom, precitlivenosť na liečivo alebo na ktorúkoľvek z pomocných látok lieku. Špeciálne upozornenia: u niektorých 
pacientov boli zaznamenané zvýšené hladiny transamináz. Vo väčšine prípadov boli tieto vzostupy prechodné, mierne a asymptomatické. U pacientov užívajúcich fibráty bola zazname-                        
naná pankreatitída. Pacienti s predispozičnými faktormi na myopatiu a/alebo rabdomyolýzu môžu mať zvýšené riziko vzniku rabdomyolýzy. U týchto pacientov musí byť starostlivo 
zvážený prípadný prínos a riziko vyplývajúce z liečby. Riziko svalovej toxicity môže byť zvýšené, ak sa liek podáva súčasne s iným fibrátom alebo s inhibítorom HMG-CoA reduktázy, 
hlavne v prípadoch s preexistujúcimi ochoreniami svalov. Preto má byť spoločná preskripcia fenofibrátu s inhibítorom HMG-CoA reduktázy alebo iným fibrátom vyhradená pre pacientov 
s ťažkou kombinovanou dyslipidémiou a s vysokým kardiovaskulárnym rizikom bez akejkoľvek anamnézy svalového ochorenia, za prísneho sledovania príznakov svalovej                        
toxicity. Používanie fenofibrátu sa neodporúča u pediatrickej populácie mladšej ako 18 rokov. Liekové a iné interakcie: perorálne antikoagulanciá, cyklosporín, inhibítory HMG-CoA 
reduktázy a iné fibráty, glitazóny, enzýmy cytochrómu P450. Používanie v gravidite a počas laktácie: len po dôkladom zvážení prínosu a rizika liečby. Nemá sa užívať u dojčiacich 
matiek. Ovplyvnenie schopnosti viesť vozidl a obsluhovať stroje: nemá žiadny alebo má len zanedbateľný vplyv. Nežiaduce účinky: časté: gastrointestinálne príznaky (bolesť brucha, 
nauzea, vracanie, hnačka, nadúvanie), zvýšenie hladín transamináz. Uchovávanie: v pôvodnom obale na ochranu pred svetlom a vlhkosťou. Balenie: 30 alebo 90 tabliet. Na trh nemusia 
byť uvedené všetky veľkosti balnia. Spôsob výdaja lieku: je viazaný na lekársky predpis. Držiteľ rozhodnutia o registrácii: Mylan Medical SAS. Dátum poslednej revízie textu:                 
január 2016. Tento text nenahrádza úplnú odbornú informáciu o lieku. Úplná odborná informácia o lieku je dostupná na vyžiadanie.

BGP Products s.r.o.
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Skrátená informácia o lieku
Názov lieku: Lipanthyl NT 145 mg. Zloženie: 145 mg fenofibrátu 
v 1 filmom obalenej tablete. Terapeutické indikácie: závažná 
hypertriacylglycerolémia s nízkou hladinou HDL cholesterolu alebo 
bez nej; zmiešaná hyperlipidémia, ak sú statíny kontraindikované alebo 
nie sú tolerované; zmiešaná hyperlipidémia u pacientov s vysokým 
kardiovaskulárnym rizikom ako prídavok k statínu, keď triglyceridy 
a HDL cholesterol nie sú primerane kontrolované. Dávkovanie 
a spôsob podávania: odporučená dávka je 1 tableta jedenkrát 
denne. Tablety sa majú prehltnúť vcelku a zapiť pohárom vody. 
Kontraindikácie: pečeňová nedostatočnosť (vrátane biliárnej cirhózy 
a neobjasnenej trvalej abnormality funkcie pečene), ochorenie žlčníka 
v anamnéze, ťažké chronické ochorenie obličiek, chronická alebo 
akútna pankreatitída s výnimkou akútnej pankreatitídy spôsobenej 
ťažkou hyperglyceridémiou, známa fotoalergická alebo fototoxická 
reakcia počas liečby fibrátmi alebo ketoprofénom, precitlivenosť na 
liečivo alebo na ktorúkoľvek z pomocných látok lieku. Špeciálne 
upozornenia: u niektorých pacientov boli zaznamenané zvýšené 
hladiny transamináz. Vo väčšine prípadov boli tieto vzostupy 
prechodné, mierne a asymptomatické. U pacientov užívajúcich 
fibráty bola zazname- naná pankreatitída. Pacienti s predispozičnými 
faktormi na myopatiu a/alebo rabdomyolýzu môžu mať zvýšené 
riziko vzniku rabdomyolýzy. U týchto pacientov musí byť starostlivo 
zvážený prípadný prínos a riziko vyplývajúce z liečby. Riziko 
svalovej toxicity môže byť zvýšené, ak sa liek podáva súčasne 
s iným fibrátom alebo s inhibítorom HMG-CoA reduktázy, hlavne 
v prípadoch s preexistujúcimi ochoreniami svalov. Preto má byť 
spoločná preskripcia fenofibrátu s inhibítorom HMG-CoA reduktázy 
alebo iným fibrátom vyhradená pre pacientov s ťažkou kombinovanou 
dyslipidémiou a s vysokým kardiovaskulárnym rizikom bez akejkoľvek 
anamnézy svalového ochorenia, za prísneho sledovania príznakov 
svalovej toxicity. Používanie fenofibrátu sa neodporúča u pediatrickej 
populácie mladšej ako 18 rokov. Liekové a iné interakcie: perorálne 
antikoagulanciá, cyklosporín, inhibítory HMG-CoA reduktázy a iné 
fibráty, glitazóny, enzýmy cytochrómu P450. Používanie v gravidite 
a počas laktácie: len po dôkladom zvážení prínosu a rizika liečby. 
Nemá sa užívať u dojčiacich matiek. Ovplyvnenie schopnosti 
viesť vozidlá a obsluhovať stroje: nemá žiadny alebo má len 
zanedbateľný vplyv. Nežiaduce účinky: časté: gastrointestinálne 
príznaky (bolesť brucha, nauzea, vracanie, hnačka, nadúvanie), 
zvýšenie hladín transamináz. Uchovávanie: v pôvodnom obale na 
ochranu pred svetlom a vlhkosťou. Balenie: 30 alebo 90 tabliet. Na trh 
nemusia byť uvedené všetky veľkosti balnia. Spôsob výdaja lieku: 
je viazaný na lekársky predpis. Držiteľ rozhodnutia o registrácii: 
Mylan Medical SAS. Dátum poslednej revízie textu: január 2016. 
Tento text nenahrádza úplnú odbornú informáciu o lieku. 
Úplná odborná informácia o lieku je dostupná na vyžiadanie.

BGP Products s.r.o. Karadžičova 10, CBC II, 821 08 Bratislava 2, Slovenská republika, tel.: +421 2 49 101 700

Skrátená informácia o lieku

Názov lieku: Lipanthyl NT 145 mg. Zloženie: 145 mg fenofibrátu v 1 filmom obalenej tablete. Terapeutické indikácie: závažná hypertriacylglycerolémia s nízkou hladinou HDL choleste-
rolu alebo bez nej; zmiešaná hyperlipidémia, ak sú statíny kontraindikované alebo nie sú tolerované; zmiešaná hyperlipidémia u pacientov s vysokým kardiovaskulárnym rizikom                 
ako prídavok k statínu, keď triglyceridy a HDL cholesterol nie sú primerane kontrolované. Dávkovanie a spôsob podávania: odporučená dávka je 1 tableta jedenkrát denne. Tablety                
sa majú prehltnúť vcelku a zapiť pohárom vody. Kontraindikácie: pečeňová nedostatočnosť (vrátane biliárnej cirhózy a neobjasnenej trvalej abnormality funkcie pečene), ochorenie 
žlčníka v anamnéze, ťažké chronické ochorenie obličiek, chronická alebo akútna pankreatitída s výnimkou akútnej pankreatitídy spôsobenej ťažkou hyperglyceridémiou, známa fotoaler-
gická alebo fototoxická reakcia počas liečby fibrátmi alebo ketoprofénom, precitlivenosť na liečivo alebo na ktorúkoľvek z pomocných látok lieku. Špeciálne upozornenia: u niektorých 
pacientov boli zaznamenané zvýšené hladiny transamináz. Vo väčšine prípadov boli tieto vzostupy prechodné, mierne a asymptomatické. U pacientov užívajúcich fibráty bola zazname-                        
naná pankreatitída. Pacienti s predispozičnými faktormi na myopatiu a/alebo rabdomyolýzu môžu mať zvýšené riziko vzniku rabdomyolýzy. U týchto pacientov musí byť starostlivo 
zvážený prípadný prínos a riziko vyplývajúce z liečby. Riziko svalovej toxicity môže byť zvýšené, ak sa liek podáva súčasne s iným fibrátom alebo s inhibítorom HMG-CoA reduktázy, 
hlavne v prípadoch s preexistujúcimi ochoreniami svalov. Preto má byť spoločná preskripcia fenofibrátu s inhibítorom HMG-CoA reduktázy alebo iným fibrátom vyhradená pre pacientov 
s ťažkou kombinovanou dyslipidémiou a s vysokým kardiovaskulárnym rizikom bez akejkoľvek anamnézy svalového ochorenia, za prísneho sledovania príznakov svalovej                        
toxicity. Používanie fenofibrátu sa neodporúča u pediatrickej populácie mladšej ako 18 rokov. Liekové a iné interakcie: perorálne antikoagulanciá, cyklosporín, inhibítory HMG-CoA 
reduktázy a iné fibráty, glitazóny, enzýmy cytochrómu P450. Používanie v gravidite a počas laktácie: len po dôkladom zvážení prínosu a rizika liečby. Nemá sa užívať u dojčiacich 
matiek. Ovplyvnenie schopnosti viesť vozidl a obsluhovať stroje: nemá žiadny alebo má len zanedbateľný vplyv. Nežiaduce účinky: časté: gastrointestinálne príznaky (bolesť brucha, 
nauzea, vracanie, hnačka, nadúvanie), zvýšenie hladín transamináz. Uchovávanie: v pôvodnom obale na ochranu pred svetlom a vlhkosťou. Balenie: 30 alebo 90 tabliet. Na trh nemusia 
byť uvedené všetky veľkosti balnia. Spôsob výdaja lieku: je viazaný na lekársky predpis. Držiteľ rozhodnutia o registrácii: Mylan Medical SAS. Dátum poslednej revízie textu:                 
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Liečba fenofibrátom 
znížila výskyt KV príhod o 35 %
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V súčasnosti máme dostatok medicínskych dôkazov, kto-
ré poukazujú na reziduálne kardiovaskulárne (a v menšej 
miere aj mikrovaskulárne) riziko spojené s prítomnosťou 
aterogénnej dyslipidémie. V bežnej klinickej praxi prítom-
nosť AD nie vždy dostatočne zvažujeme, čo môže viesť k ne-
dostatočnej prevencii KV príhod. 
Konsenzus európskych odborníkov na prevenciu KV ocho-
rení a lipidy nám poskytuje dostatok relevantných údajov 
o vhodnosti a možnostiach liečby AD a poukazuje na dôle-
žitosť komplexného prístupu liečby dyslipidémií a sekun-
dárne terapeutické ciele presahujúce izolované znižova-
nie LDL-C. Kombinovaná liečba fenofibrát-statín má 
v súčasnosti najviac medicínskych dôkazov o benefite 
pri liečbe AD a následnom znižovaní reziduálneho KV 
rizika.

MUDr. Branislav Vohnout, PhD. 
Diabetologická a lipidologická ambulancia, SZU, Bratislava 

Tab. 5: Použitie fenofibrátu v klinickej praxi 

Podľa lipidového profilu pacienta
Vysoké TG	  závažná hyperTG (TG ≥ 5,7 mmol/l) – prevencia akútnej pankreatitídy
Pacient s AD	  pacienti s vysokým rizikom v primárnej a v sekundárnej prevencii s cieľovým LDL-C, ale s reziduálnou AD
Podľa konkomitantnej liečby pacienta	
1. línia	  závažná hyperTG (TG ≥ 5,7 mmol/l)
	  statínová intolerancia alebo rezistencia + vysoké alebo veľmi vysoké KV riziko
2. línia	  pacient na statíne dosahujúci cieľovú hodnotu LDL-C, ale s TG > 2,3 mmol/l (po 3 m so statínom) alebo
	     s reziduálnou AD
3. línia	  pacient na statíne a ezetimibe dosahujúci cieľovú hodnotu LDL-C, ale s TG > 2,3 mmol/l (po 3 m so statínom 
	     + ezetimibom) alebo s reziduálnou AD
Podľa prítomnosti DM
Diabetik	  primárna/sekundárna prevencia u pacienta s DM2 na statíne s TG > 2,3 mmol/l (po 3 m so statínom) 
	     ± nízky HDL-C
Pacient bez DM	  pacienti s metabolickým syndrómom alebo obezitou v sekundárnej prevencii na statíne s TG > 2,3 mmol/l
	     (po 3 m so statínom) a nízkym HDL-C
	  nediabetik po nedávno prekonanom IM/NCMP na vysokej dávke statínu s reziduálnou AD
Podľa KV rizika pacienta
Vysoké KV riziko	  pacienti s vysokým rizikom s cieľovými hodnotami LDL-C, ale s TG > 2,3 mmol/l po korekcii ovplyvniteľných 
	     príčin hyperTG
Veľmi vysoké KV riziko	  pacienti s veľmi vysokým rizikom na statíne s cieľovými (alebo blízko nich) hodnotami LDL-C s TG > 2,3 mmol/l 
	     ± nízky HDL-C

Tab. 6: Všeobecná stratégia farmakoterapie 
zvýšenej sérovej hladiny TG

 U osôb s vysokým celkovým KV rizikom a hladinou TG > 2,3 
mmol/l, u ktorých sa nepodarilo znížiť TG pomocou úpravy život-
ného štýlu sú liekom prvej voľby fibráty. Je možné použiť aj vyššie 
dávky omega-3 polynenasýtených mastných kyselín aspoň 2 gra-
my denne, najmä pri intolerancii alebo kontraindikácii fibrátov

 V prípade nedostatočnej kontroly TG fibrátom možno zvážiť 
pridanie statínu so schopnosťou ovplyvnenia TG

 U osôb s odporúčanou hladinou LDL-C a s hladinou TG > 2,3 
mmol/l a nízkym HDL-C sú odporúčané fibráty alebo kombinácia 
fibrát – statín
Pri zmiešanej dyslipidémii (čl. 9, bod 3) sa začína liečba statí-
nom, ak prevažuje zvýšená hladina cholesterolu a LDL-C, alebo 
fibrátom, ak prevažuje zvýšená hladina TG. Pri nedostatočnom 
efekte monoterapie sa odporúča kombinácia statínu a fibrátu. 
Pri nedostatočnom efekte na hladinu LDL-C je vhodné pridať 
ezetimib

Kombinovaná liečba fenofibrát-statín má v súčasnosti najviac 
medicínskych dôkazov o benefite pri liečbe AD
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Blok venovaný vzdelávaniu 
praktických lekárov

Blok o vzdelávaní praktických lekárov koordinovala MUDr. Michaela Macháčová, 
ktorá pracuje nielen ako všeobecná lekárka, ale zároveň pôsobí ako externá 
lektorka na Klinike urgentnej a všeobecnej medicíny LF UK v Bratislave. Zazneli 
prednášky venované vzdelávaniu vo všeobecnom lekárstve na lekárskych fakul-
tách univerzít v Bratislave aj v Košiciach. Predseda Spoločnosti všeobecného le-
kárstva ČLS JEP doc. MUDr. Svatopluk Býma, CSc. predstavil špecializačnú prí-
pravu a rezidenčné miesta vo všeobecnom praktickom lekárstve v ČR. Záver 
bloku prednášok patril veľmi živej diskusii všetkých prednášajúcich s prítomnými 
poslucháčmi.

Pregraduálna príprava 
vo všeobecnom lekárstve

Ako uviedla MUDr. Michaela Machá-
čová (VLD, Topoľčany), Klinika ur-
gentnej a  všeobecnej medicíny LF UK 
v Bratislave (pôvodne Klinika urgentnej 
medicíny a  medicíny katastrof), ktorej 
prednostom je prof. MUDr. Otto Masár, 
CSc., zabezpečuje výučbu povinne voli-
teľného predmetu Praktická medicína. 
Takmer celú výučbu zabezpečujú externí 
lektori – praktickí lekári, ktorí sa v rámci 
svojho voľného času a bezplatne venujú 
príprave študentov. Študenti nedostávajú 
knižné informácie od teoretikov, ale je im 
ukázaná každodenná realita práce prak-

tika. Čo sa týka literatúry, kolektív vyučujúcich vydal dve 
monografie a dve skriptá. Skriptá sú na webovej stránke 
lekárskej fakulty všeobecne bezplatne dostupné a tvoria zá-
klad povinnej literatúry pre predmet. Dekanátom povolený 
počet študentov je 15. Spravidla sa jedná o študentov, ktorí 
plánujú alebo aspoň uvažujú o možnosti stať sa praktickými 
lekármi. „Vzdelávame teda študentov, ktorí nie sú pasívny-
mi konzumentmi prednášok, čo je istá výhoda voliteľného 
predmetu pred povinným.“ 
Sylabus predmetu. Praktické lekárstvo sa zaoberá všeo-
becnou zdravotnou starostlivosťou pre dospelých obyvate-
ľov. Má multidisciplinárny charakter a integruje poznatky 
jednotlivých medicínskych odborov. Cieľom výučby pred-
metu je oboznámiť poslucháča s týmito otázkami a čin-
nosťami:  diagnostika a diferenciálna diagnostika 
- základné pojmy a zásady, klinické vyšetrovanie, monito-

rovanie, laboratórna a prístrojová diagnostika, diagnostic-
ký komplex, klinické odporučenie, vedenie dokumentácie, 
predpisovanie liekov a zdravotných pomôcok, farmakoeko-
nomické aspekty, kompetencie, medziodborová spolupráca, 
odporúčanie pacienta na odborné vyšetrenie, interpretácia 
odborných správ a nálezov, výsledkov komplementárnych 
vyšetrení, koordinácia zdravotnej starostlivosti o pacienta; 

 organizácia všeobecnej praxe – základné  podmienky 
pre zriadenie a organizovanie praxe, legislatívne pred-
poklady, organizácia práce lekára a sestry, prípadne ďal-
ších členov tímu, práva pacientov a bezpečnosť pacientov 
v primárnej praxi;  zdravotná a sociálna problematika 
všeobecnej praxe – nadväznosť primárnej starostlivosti na 
starostlivosť sekundárnu, terciárnu a kvartérnu, celospo-
ločenské preventívne programy postavené na primárnej 
starostlivosti (kardiovaskulárne, onkologické, očkova-
nie). Nadväzujúcimi predmetmi sú patologická fyziológia, 
farmakológia. Počet získaných kreditov je 2. Na základe 
dotazníka bola výučba študentmi hodnotená kladne, hlav-

MUDr. 
Macháčová

„Vzdelávame študentov,  
ktorí nie sú pasívnymi  

konzumentmi prednášok...“

Pohľad na účastníkov podujatia
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ne pre prepojenie s praxou i napriek tomu, že sa jednalo 
o teoretické hodiny. Počet hodí venovaných povinne voli-
teľným predmetom je nízky. Dve hodiny týždenne počas 
jedného semestra je málo! Úlohou je študentov naučiť, že 
práca všeobecného lekára je poslaním. Pacient nie je klient 
všeobecného lekára, ale je jeho partner. Všeobecný lekár 
používa najsofistikovanejší pracovný nástroj zo všetkých, 
a to ľudskú bytosť. Dobrý praktik ovláda „umenie nerobiť 
nič zbytočné“. Toto sa študenti naučia len priamo v praxi, 
nie na teoretických hodinách.
Čo sa týka problémov, ako uviedla MUDr. Macháčová, pa-
ralelne s výučbou prebieha na fakulte výučba povinného 
predmetu Rodinné lekárstvo v gescii a orientácii na proble-
matiku interného lekárstva. „Tak je orientovaná i učebnica, 
ktorú tento kolektív vytvoril. V novom akreditačnom spise 
sa s našou výučbou nepočíta a všeobecné lekárstvo bude 
vyučovať tento kolektív. Platiť začal u prvákov, teda výučbu 
majú prebrať za 4 roky. Z pohľadu budúcnosti pregraduálnej 
výučby odbor bez adekvátneho akademického zázemia ni-
kdy nebude mať autoritu v lekárskej komunite. Je potrebné 
vytvoriť akademické útvary, ktoré budú odbor vyučovať, ale 
i dôstojne reprezentovať na akademickej pôde, zabezpečia 
i kontinuitu pregraduálneho a postgraduálneho vzde-
lávania.“ Cieľom Kliniky urgentnej a všeobecnej medicíny 
LF UK v Bratislave je predovšetkým zvýšiť počet budúcich 
praktických lekárov, pripraviť ich pre- a postgraduálne na 
vykonávanie praxe všeobecného lekára pre dospelých - le-
kára prvého kontaktu, ktorý sa najčastejšie stretáva s pa-
cientom a ktorému podľa doterajších zistení pacient najviac 
dôveruje. 
Čo sa týka perspektívy, akademický útvar reprezentujú-
ci odbor všeobecné lekárstvo môže byť dôstojným garan-
tom úrovne medicínskej praxe a zdrojom súdnych znalcov 
Ministerstva spravodlivosti SR. Je potrebné si uvedomiť, 

že jedným z dôsledkov neadekvátnej systémovej prípravy 
je i skutočnosť, že odbor všeobecné lekárstvo nemá súd-
noznalecký odbor. Teda v súdnych sporoch prácu praktika 
posudzujú od písacieho stola znalci z iných medicínskych 
odborov. Záver: Naše skúsenosti s prípravou praktických 
lekárov na pregraduálnej úrovni sa ukazujú ako jedno 
z možných riešení na zlepšenie situácie v odbore. Pre zlep-
šenie prípravy sa ukazuje ako vhodné nasledovné:  zaviesť 
povinnú prax na ambulanciách;  zjednotiť pregraduálnu 
prípravu v rámci SR;  vzhľadom na mobilitu študentov pri-
bližovať sa vo výučbe štátom EÚ. 

Špecializačná príprava 
a rezidenčné miesta  

vo všeobecnom praktickom 
lekárstve v ČR

V  rámci špecializačnej prípravy vo 
všeobecnom praktickom lekárstve (VPL) 
vychádzame aj z toho, čo hovorila gene-
rálna riaditeľka WHO Dr. Margaret Chan 
počas otváracieho ceremoniálu konferen-
cie WONCA 2013, ktorá sa konala v Prahe, 
uviedol doc. MUDr. Svatopluk Býma, 
CSc. (Ústav sociálneho lekárstva LF UK 
v Hradci Králové). Dr. Chan konštatovala, 
že všeobecní praktickí lekári majú kľú-
čovú úlohu vo všetkých zdravotníckych 
systémoch a  svoju prednášku nazvala 
„Praktickí lekári v čase nerovnosti: od neospevovaných 
hrdinov až k vychádzajúcim hviezdam“. Apelovala na to, že 
celá zdravotná starostlivosť musí byť založená na primár-
nej starostlivosti. 
Podľa WHO databázy v ČR sa počet všeobecných prak-
tických lekárov na 10 000 obyvateľov pohybuje približne 
v strede v porovnaní s ostatnými európskymi krajinami. 
Na jedného všeobecného praktického lekára pripadá 
v priemere 1600 registrovaných pacientov. Najhustej-
šia sieť ordinácií VPL, t. j. najnižší počet registrovaných 
pacientov na 1 úväzok lekára, je dlhodobo v hlavnom meste 
Praha a v Olomouckom kraji (menej ako 1500 registrova-
ných pacientov). Naopak, najvyšší počet registrovaných 
pacientov na 1 úväzok lekára vykázal Stredočeský a Par-
dubický kraj (1814 registrovaných pacientov). Čo sa týka 
súčasnej kvalifikácie podľa zákona, odborná spôsobilosť 
je získaná absolvovaním lekárskej fakulty, ale lekári ne-
môžu samostatne pracovať. Pre možnosť samostatne pra-
covať je potrebné získať špecializovanú spôsobilosť, a to 
zaradením do odboru; absolvovaním príslušného kurikula 
3 rokov; zložením atestačnej skúšky. Lekári sa môžu vzde-
lávať len na akreditovaných pracoviskách. Minimálne 
podmienky akreditácie VPL sú: atestácia v odbore mi-
nimálne pred 5 rokmi, minimálne 1000 registrovaných 
pacientov, minimálne 40 návštev ročne.
Špecializačnú prípravu vo VPL organizuje a riadi Inšti-
tút postgraduálneho vzdelávania v zdravotníctve IPVZ 
(www.ipvz.cz), v ostatných odboroch lekárska fakulta. Zo-
znam akreditovaných pracovísk je uvedený na interneto-
vej stránke Ministerstva zdravotníctva ČR (www.mzcr.cz). 
Nie všetky akreditované pracoviská sú aktívne. Čo sa týka 
financií, jeden všeobecný praktický lekár nie je schopný 
financovať lekára v špecializačnej príprave, preto od roku 
2009 sa financuje pomocou rezidenčných miest. Dotáciu 

doc. Býma

Lekári sa môžu vzdelávať len na akreditovaných pracoviskách
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zo štátneho rozpočtu na rezidenčné miesto poskytuje 
MZ ČR. Metodika pre žiadateľa o túto dotáciu a formuláre 
žiadostí pre poskytnutie dotácie je uvedená na internetovej 
stránke ministerstva. Spoločnosť všeobecného lekárstva 
ČSL JEP na svojich stránkach pravidelne informuje o re-
zidenčných miestach pre aktuálny rok. V roku 2016 bola 
celková suma dotácie na rezidentov za celé špecializačné 
vzdelávanie v odbore VPL 150 480 000 českých korún, čiže 
na jedno rezidentské miesto 1 368 000 českých korún (spo-
lu 110 rezidentov).
Organizácie, ktoré môžu podať žiadosť o dotáciu na re-
zidenčné miesto, sú:  všetci akreditovaní lekári v danej 
špecializácii;  ostatné akreditované zdravotnícke zariade-
nia. Všeobecne sú dotácie len pre lekárov bez špecializácie. 
Dotácia je rozdelená nasledovne:  mzdové náklady na 
rezidenta v minimálnej výške 55 % z celkovej výšky dotácie; 

 mzdové náklady pre školiteľa rezidenta, ktorý je zamest-
nancom zariadenia s rezidenčným miestom v maximálnej 
výške 20 % z celkovej výšky dotácie;  náklady na realizá-
ciu povinných častí vzdelávacieho programu, ktoré žiada-
teľ sám nezaisťuje a ktoré zaistí formou nákupu služieb od 
zmluvných zariadení;  najvyššie prípustné materiálové 
náklady pre odbor. Čo sa týka materských povinností, zá-
kon č. 95/2004 Zb. o podmienkach získavania a uznávania 
odbornej spôsobilosti a špecializovanej spôsobilosti k výko-
nu zdravotníckeho povolania lekára, zubného lekára a far-
maceuta, bol novelizovaný zákonom č. 346/2011 Zb., ktorý 
vstúpil do platnosti dňa 29.11.2011. Podľa tejto novely je 
možné prerušiť špecializačné vzdelávanie na dobu 5 rokov. 
Vzdelávanie môže byť prerušené vo viacerých cykloch, ale 
celková doba prerušenia nesmie prekročiť zákonom sta-
novenú dobu. Pre obsadzovanie tzv. neobsaditeľných miest 
pre VPL v ČR sa zaviedol program s možnosťou získania 
dotácie od MZ ČR v sume až pol milióna českých korún.
V závere doc. Býma stručne informoval o organizácii vzde-
lávania vo VPL v ČR. Minimálna dĺžka špecializovaného 
vzdelávania vo VPL je 3 roky. Zahŕňa vzdelávanie na akre-
ditovanom pracovisku: ordinácia VPL (8 mes.), anestézioló-
gia a intenzívna medicína alebo JIS alebo ZZS/ZOS (2 mes.), 
vnútorné lekárstvo - lôžkové interné oddelenie nemocnice 
s neselektovaným príjmom pacientov (8 mes.), detské le-
kárstvo (1 mes.), gynekológia a pôrodníctvo (1 mes.), chi-
rurgia (4 mes.). Okrem toho zahŕňa účasť na vzdelávacích 
aktivitách, ktorá je povinná pre všetky základné odbory 
a účasť na vzdelávacích aktivitách, ktorá je odporúčaná. 
Pre niektoré kurzy je možné využiť i e-learning. K dispozícii 
sú učebnice a pomôcky k špecializačnej príprave. V roku 
2013 atestovalo z VPL 223 lekárov, z toho 54 rekvalifikan-
tov (26 internistov, 28 ostatné odbornosti), v roku 2014 - 
168 lekárov, z toho 46 rekvalifikantov (17 internistov, 29 
ostatné odbornosti), v roku 2015 - 197 lekárov, z toho 56 
rekvalifikantov (22 internistov, 34 ostatné odbornosti). Prie-
merne teda atestovalo za posledné 3 roky 196 všeobecných 
praktických lekárov/rok. Pokiaľ vychádzame z počtu 5200 
všeobecných praktických lekárov v ČR, tak pri dĺžke praxe 
cca 40 rokov je potrebných 130 nových všeobecných prak-
tických lekárov ročne. Vzhľadom k vekovému zloženiu, aj 
keď celkové počty atestujúcich v ČR sú uspokojujúce, môžu 
nastať problémy na periférii. Preto vítame akcie na podpo-

ru periférnych praxí, vrátane zvažovanej cielenej podpory 
špecializačnej prípravy z regiónov. „Z hľadiska počtov a zá-
ujmu o náš odbor by sme privítali navýšenie rezidentských 
miest na 130 ročne a to minimálne na najbližších 5 rokov. 
Z počtu rekvalifikujúcich sa lekárov je tiež jasné, že pri sku-
točnom záujme o odbor je rekvalifikácia do našej oblasti 
dobre zvládnuteľná.“

Vzdelávanie vo všeobecnom 
lekárstve na Klinike 

všeobecného lekárstva 
UPJŠ LF a Nemocnice 

Košice-Šaca, a.s. 

Prof. MUDr. PhDr. Peter Kalanin, 
PhD., prednosta Kliniky všeobecného 
lekárstva UPJŠ LF a Nemocnice Koši-
ce-Šaca, a.s. informoval o vzdelávaní 
vo všeobecnom lekárstve na klinike. 
Pregraduálne vzdelávanie vo všeobec-
nom/rodinnom lekárstve začalo na UPJŠ 
LF v  Košiciach v  roku 1991 na podnet 
Spoločnosti všeobecného praktického le-
kárstva vo Švajčiarsku, ktoré v spoluprá-
ci s UPJŠ LF zaviedlo predmet všeobecné/
rodinné lekárstvo. Postgraduálne špecia-

lizačné štúdium v špecializačnom odbore všeobecné lekár-
stvo začalo v roku 2008. Ústav rodinného lekárstva UPJŠ LF 
v Košiciach bol založený v roku 1991. Predmet rodinné le-
kárstvo bol prednášaný v dvojtýždňovom bloku prednášok. 
V tomto bloku prednášok boli prezentované témy týkajúce 
sa rodinného lekárstva, zvlášť primárnej starostlivosti, čiže 
všeobecného praktického lekárstva. V roku 2005 bol ústav 
premenovaný na Ústav všeobecného lekárstva UPJŠ LF 
v Košiciach. Predmet rodinné lekárstvo sa začal vyučovať 
v rozsahu 1 hodina cvičení a 1 hodina prednášok týždenne. 
V roku 2014 na podnet Ministerstva zdravotníctva SR do
šlo k zmene obsahu predmetu. Vznikol predmet všeobecné 
lekárstvo, ktoré je prednášané v 5. ročníku vo forme blo-
kovej výučby v trvaní 1 týždeň. Medici sú rozdeľovaní na 
jednotlivé pracoviská všeobecných praktických lekárov, 
kde prebieha praktická výučba v trvaní 1 týždeň. Táto vý-
učba sa realizuje na Klinike všeobecného lekárstva UPJŠ 
LF a Nemocnice Košice-Šaca a.s., ktorá vznikla v roku 2010 
a ktorú tvorí viac ako 10 ambulancií všeobecných praktic-
kých lekárov. Predmet všeobecné lekárstvo je prednášaný 
v slovenskom i anglickom jazyku.
Čo sa týka špecializačného štúdia v špecializačnom od-
bore všeobecné lekárstvo, do roku 2016 jeho teoretická 
časť prebiehala na Ústave všeobecného lekárstva UPJŠ LF 
a praktická časť na Klinike všeobecného lekárstva UPJŠ LF 
a Nemocnice Košice-Šaca a.s. Špecializačné štúdium bolo 
akreditované akreditačnou komisiou MZ SR v roku 2008 
a prebieha doteraz. Špecializačné štúdium je realizované 
v trvaní 3 rokov, najčastejšie formou rezidentského progra-
mu. Od roku 2016 vzhľadom na to, že došlo k zlúčeniu ústa-
vu aj kliniky, prebieha teoretická aj praktická výučba na 
Klinike všeobecného lekárstva UPJŠ LF a Nemocnice Koši-
ce-Šaca a.s. v trvaní 6 mesiacov na ambulancii všeobecného 
praktického lekára.

MUDr. Denisa Semková 
Foto autorka

prof. Kalanin

Minimálna dĺžka 
špecializovaného vzdelávania 

vo VPL je 3 roky
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V rámci bloku prednášok venovaného 
srdcovému zlyhávaniu (SZ) a fibrilácii 
predsiení (FP) MUDr. Michaela Machá-
čová (VLD, Topoľčany) prezentovala 
dáta z vlastnej praxe. Podľa literatúry je 
FP najčastejšou klinickou arytmiou, posti-
huje 1 – 2 % dospelej populácie na celom 
svete. V súčasnosti sa odhaduje, že pa-
roxyzmálnou alebo perzistujúcou FP trpí 
v USA viac ako 2,2 milióna a v EÚ 4,5 mi-
lióna obyvateľov. Približne 70 % pacientov 
s FP je vo vekovom rozpätí 64 až 85 rokov. 
Prevalencia FP sa zvyšuje hlavne s vekom. 
Podľa Framinghamskej štúdie je riziko FP vo veku nad 40 
rokov 1 : 4. 
Cieľom práce zaoberajúcej sa epidemiológiou FP na am-
bulancii autorky bolo zozbierať epidemiologické dáta 
z primárnej praxe v období od 1.7.2015 do 7.10.2016 
a zistiť prevalenciu FP u registrovaných pacientov. Am-
bulancia sa nachádza v Topoľčanoch v Nitrianskom kraji. 
Na ambulancii sú registrovaní pacienti nielen z Topoľčian, 
ale aj z Krnče, Nemčíc, Malých Bedzian, Veľkých Bedzian 
a z ostatných okolitých dedín. Celkový počet zozbieraných 
pacientov za uvedené obdobie je 2348 (96,34 %), z toho počet 
s FP je 86. Prevalencia FP na ambulancii autorky je 3,6 %. 
Z celkového počtu pacientov s FP má paroxyzmálnu FP 24 
pacientov (27,9 %) a perzistujúcu FP 62 pacientov (72,1 %). 
Zastúpenie žien a mužov je takmer 1 : 1 (42 žien : 44 mužov). 
Priemerný vek pacientov s FP je 73,51 roka. Na antikoagu-

lačnej liečbe je 76 % pacientov, na antiagregačnej 22 % a bez 
liečby 2 %. Na antiagregačnej liečbe sú pacienti, ktorí netole-
rovali warfarín, alebo sú z rôznych dôvodov nekompatibilní 
k liečbe warfarínom alebo NOAK. Bez liečby sú pacienti, kto-
rí odmietli akúkoľvek liečbu. Všetci pacienti majú artériovú 
hypertenziu, ktorá je hlavným rizikovým faktorom vzniku 
FP. 58 % pacientov je obéznych, 29 % má SZ, 19,7 % prekonalo 
náhlu cievnu mozgovú príhodu (NCMP), 3,4 % tromboem-
bolickú príhodu (TEP) a 2,3 % tranzitórny ischemický atak 
(TIA). MUDr. Macháčová zhrnula, že celková prevalencia 
FP u jej pacientov korenšponduje s údajmi uvedenými na za-
čiatku prednášky (3,6 %). FP sa vyskytuje hlavne u seniorov, 
pomerne rovnako často postihuje mužov a ženy. Najčastej-
šou komorbiditou je artériová hypertenzia (100 %). Potvrdil 
sa aj častý výskyt komplikácií, ktoré so sebou FP prináša 
(NCMP, TEP, TIA). 76 % pacientov je liečených antikoagulač-
nou liečbou, 2 pacienti sú bez liečby. Prekvapujúcim zistením 
bol výskyt obezity u 58 % pacientov s FP, ktorá je takisto 
významným rizikovým faktorom vzniku FP. 
Úlohou všeobecného praktického lekára je skríning 
FP u rizikovej skupiny pacientov (kontrola pulzu, TK, 
CHA2DS2VASc, HAS-BLED skórovací systém), zaháje-
nie a kontrola antikoagulačnej liečby u indikovaných 
pacientov. Vždy je potrebné si všímať varovné signály, ako 
sú palpitácie, dyspnoe, neadekvátna únava, závraty, u se-
niorov poruchy kognitívnych funkcií, pretože najčastejšie 
vyhľadá pacient so svojimi ťažkosťami práve všeobecného 
lekára ako prvého.

MUDr. Denisa Semková

Zástupca Národného centra zdravotníckych informácii, zástupco-
via zdravotných poisťovní, poskytovatelia zdravotnej starostlivosti 
a zástupcovia pacientov sa stretli za okrúhlym stolom, aby spoločne 
diskutovali o téme eHealth. Diskusiu koordinovali MUDr. Peter Maka-
ra, MPH, prezident SSVPL a MUDr. Peter Lipták, riaditeľ sekretariátu 
SSVPL.  
Ako uviedol MUDr. Lipták na úvod, problematika  
eHealth je veľmi dôležitá. eHealth môže posunúť 
zdravotnú starostlivosť dopredu, ale mala by sa robiť 
spoločne tak, aby boli spokojní nielen tvorcovia eHe-
alth, ale aj lekári a pacienti. Prijatie súčasného mo-
delu eHealth lekármi a pravdepodobne aj pacientmi 
je problematické. Do popredia vyvstávajú otázky bez-
pečnosti, otázky poskytnutia súhlasu so spracovaním 
pacientskych údajov, s čím súvisí možný konflikt medzi 
všeobecným praktickým lekárom a pacientom. Hlav-
nou otázkou zostáva, prečo sa projekt eHealth nerea-

lizuje na báze spolupráce medzi IT expertmi, lekármi 
a pacientmi. Ing. Marián Šimegh, zástupca NCZI 
informoval prítomných o celom spektre práce, ktoré 
predchádzalo spusteniu pilotnej prevádzky eHealth. 
Hovoril o jeho cieli, ktorým je zvýšenie bezpečnosti 
a efektívnosti poskytovania zdravotnej starost-
livosti. Základným prvkom, aby systém vôbec začal 
fungovať, je dôvera v jeho bezpečnosť. Dotkol sa ob-
jektívnych prekážok znemožňujúcich využívať eHealth. 
Zdôraznil, že je veľmi dôležité pochopiť, že eHealth by 
nemal zmeniť charakter práce lekára, ale mal by mu 
priniesť benefity. Všeobecná lekárka zapojená do pi-
lotnej prevádzky eHealth konštatovala jednoznačný prínos eHealth z pohľadu 
lekára, ale zároveň sa pýta, či na eHealth je pripravený aj slovenský pacient. 
Búrlivú diskusiu medzi prítomnými priniesla téma pacientskeho sumáru a naj-
mä téma modelov hradenia nákladov súvisiacich nielen so zavedením eHealth, 
ale aj jeho ďalším vývojom.

Okrúhly stôl MZ, ZP, efektivita,  
kvalita a bezpečnosť pacientov z pohľadu ZP, 

poskytovateľov a pacientov

MUDr. Lipták

Ing. Šimegh

Epidemiológia fibrilácie predsiení 
na ambulancii VLD

MUDr. 
Macháčová
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CHRBÁT

Prínos všeobecného praktického lekárstva  
pre zlepšovanie zdravotných systémov

„Táto kniha systematicky analyzuje prínosy rodinného lekárstva k vysokokvalitnej zdravot-
nej starostlivosti pri riešení aktuálnych výziev, ktorým čelia zdravotné systémy, a ponúka 
možnosti ďalšieho napredovania. Je to zároveň pragmatické usmernenie k potenciálnym 
stratégiám zavedenia tímov všestrannej starostlivosti, ktoré účinne prispievajú k rozvoju 
sektoru zdravotníctva v rôznych kontextoch...”

Z predhovoru Dr Margaret Chan, generálnej riaditeľky Svetovej zdravotníckej organizácie 

“… úsilie zachovať a zlepšovať zdravotný stav a blahobyt ľudí na celom svete prináša nesmier-
ne obohatenie. Dáva podstatný zmysel životu tých, ktorí prispievajú k procesu spájania ľud-
skej rodiny v spoločnom úsilí a  zároveň s  rešpektovaním dôstojnosti každej osoby. Korene 
tohto procesu siahajú ďaleko do histórie človeka s jeho odvekou snahou zmierniť utrpenie, 
ale zároveň sú podopreté prístupmi popísanými na nasledujúcich stranách, ktoré vychádza-
jú z aktuálneho vývoja, nových epidemiologických výskumov a pribúdajúcich príkladov ich  
úspešného uplatňovania v rôznych komunitách sveta...”

Z úvodného zhrnutia Michaela Kidda, prezidenta Wonca World

Veľmi očakávané vydanie tejto knihy odhaľuje spôsoby, ktorými môže všeobecné prak-
tické lekárstvo pomôcť krajinám na celom svete udržiavať a zlepšovať zdravie a blahobyt  
vytvorením  produktívnejšieho, koordinovanejšieho a nákladovo efektívnejšieho prístupu 
k zdravotnej starostlivosti.

Popisuje:
•  racionálnejšie štruktúrovanie systémov zdravotníctva tak, aby lepšie zodpovedali potre-

bám ľudí;
•  víziu optimálneho poskytovania zdravotných služieb založenú na primárnej zdravotnej 

starostlivosti;
•  výzvy na dosiahnutie tejto vízie;
•  odpovede všeobecnej praxe na tieto súčasné výzvy;
•  stratégie pre rozvoj a posilňovanie všeobecného praktického lekárstva v rámci jednotli-

vých krajín.

Popísané prístupy sú v súlade so špecifickými potrebami zdravotnej starostlivosti jednotli-
vých krajín, rešpektujúc ich zdroje a kultúrne očakávania. Kniha poskytuje praktické, inšpi-
ratívne čítanie pre manažérov v zdravotníctve, politikov aj  akademikov v oblasti verejného 
zdravotníctva a všetkým profesionálom môže priniesť veľký úžitok a návod, ako flexibilne 
uskutočňovať zlepšenia vychádzajúce z lokálnych možností.
Zvlášť pre každého všeobecného praktika má táto kniha veľký význam, objasňuje skutočnú 
podstatu tohto všestranného odboru medicíny a definuje všeobecnú prax  v univerzálnom 
ľudskom prístupe k pacientom.

ISBN 978-80-223-4178-3

Pr
ín

o
s 

vš
e

o
b

e
c

n
é

h
o

 p
ra

kt
ic

ké
h
o

 le
ká

rs
tv

a
 

p
re

 z
le

p
šo

va
n
ie

 z
d

ra
vo

tn
ýc

h
 s

ys
té

m
o

v
Ed

ito
va

l M
ic

ha
e

l K
id

d

VPL

Prínos  
všeobecného  
praktického lekárstva  
pre zlepšovanie  
zdravotných systémov
Sprievodca zo Svetovej organizácie  
všeobecných praktických lekárov  
(WONCA)

Editoval
MICHAEL KIDD

Predslov napísala
DR MARGARET CHAN, generálna riaditeľ ka, WHO

PRVÉ SLOVENSKÉ VYDANIE



CHRBÁT

Prínos všeobecného praktického lekárstva  
pre zlepšovanie zdravotných systémov

„Táto kniha systematicky analyzuje prínosy rodinného lekárstva k vysokokvalitnej zdravot-
nej starostlivosti pri riešení aktuálnych výziev, ktorým čelia zdravotné systémy, a ponúka 
možnosti ďalšieho napredovania. Je to zároveň pragmatické usmernenie k potenciálnym 
stratégiám zavedenia tímov všestrannej starostlivosti, ktoré účinne prispievajú k rozvoju 
sektoru zdravotníctva v rôznych kontextoch...”

Z predhovoru Dr Margaret Chan, generálnej riaditeľky Svetovej zdravotníckej organizácie 

“… úsilie zachovať a zlepšovať zdravotný stav a blahobyt ľudí na celom svete prináša nesmier-
ne obohatenie. Dáva podstatný zmysel životu tých, ktorí prispievajú k procesu spájania ľud-
skej rodiny v spoločnom úsilí a  zároveň s  rešpektovaním dôstojnosti každej osoby. Korene 
tohto procesu siahajú ďaleko do histórie človeka s jeho odvekou snahou zmierniť utrpenie, 
ale zároveň sú podopreté prístupmi popísanými na nasledujúcich stranách, ktoré vychádza-
jú z aktuálneho vývoja, nových epidemiologických výskumov a pribúdajúcich príkladov ich  
úspešného uplatňovania v rôznych komunitách sveta...”

Z úvodného zhrnutia Michaela Kidda, prezidenta Wonca World

Veľmi očakávané vydanie tejto knihy odhaľuje spôsoby, ktorými môže všeobecné prak-
tické lekárstvo pomôcť krajinám na celom svete udržiavať a zlepšovať zdravie a blahobyt  
vytvorením  produktívnejšieho, koordinovanejšieho a nákladovo efektívnejšieho prístupu 
k zdravotnej starostlivosti.

Popisuje:
•  racionálnejšie štruktúrovanie systémov zdravotníctva tak, aby lepšie zodpovedali potre-

bám ľudí;
•  víziu optimálneho poskytovania zdravotných služieb založenú na primárnej zdravotnej 

starostlivosti;
•  výzvy na dosiahnutie tejto vízie;
•  odpovede všeobecnej praxe na tieto súčasné výzvy;
•  stratégie pre rozvoj a posilňovanie všeobecného praktického lekárstva v rámci jednotli-

vých krajín.

Popísané prístupy sú v súlade so špecifickými potrebami zdravotnej starostlivosti jednotli-
vých krajín, rešpektujúc ich zdroje a kultúrne očakávania. Kniha poskytuje praktické, inšpi-
ratívne čítanie pre manažérov v zdravotníctve, politikov aj  akademikov v oblasti verejného 
zdravotníctva a všetkým profesionálom môže priniesť veľký úžitok a návod, ako flexibilne 
uskutočňovať zlepšenia vychádzajúce z lokálnych možností.
Zvlášť pre každého všeobecného praktika má táto kniha veľký význam, objasňuje skutočnú 
podstatu tohto všestranného odboru medicíny a definuje všeobecnú prax  v univerzálnom 
ľudskom prístupe k pacientom.

ISBN 978-80-223-4178-3

Pr
ín

o
s 

vš
e

o
b

e
c

n
é

h
o

 p
ra

kt
ic

ké
h
o

 le
ká

rs
tv

a
 

p
re

 z
le

p
šo

va
n
ie

 z
d

ra
vo

tn
ýc

h
 s

ys
té

m
o

v
Ed

ito
va

l M
ic

ha
e

l K
id

d

VPL

Prínos  
všeobecného  
praktického lekárstva  
pre zlepšovanie  
zdravotných systémov
Sprievodca zo Svetovej organizácie  
všeobecných praktických lekárov  
(WONCA)

Editoval
MICHAEL KIDD

Predslov napísala
DR MARGARET CHAN, generálna riaditeľ ka, WHO

PRVÉ SLOVENSKÉ VYDANIE


