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XXXVII. vyrocnd konferencia SSVPL

Uvod

V dnoch 13. az 15. oktobra 2016 sa vo Vysokych Tatrdch v Starom Smokovci
v hoteli Bellevue konalo tradicne najvdcsie odborné podujatie pre vseobecnych
lekdrov na Slovensku. XXXVII. vyro¢nd konferencia Slovenskej spolocnosti
vseobecného praktického lekdrstva (SSVPL), ktord sa konala pod zdStitou
Slovenskej lekdrskej spolocnosti (SLS), sa niesla v duchu témy Prinos vseobec-

ného praktického lekdrstva...
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Ucastnici konferencie so zahrani¢nymi hostami

Prezidentom konferencie a zaroven predsedom orga-
nizacného i programového vyboru bol MUDr. Peter
Makara, MPH, prezident SSVPL. Organizacny vybor
dalej tvorili MUDr. Michaela Machacova, viceprezi-
dentka SSVPL, MUDr. Peter Pekarovic, vedecky sek-
retar SSVPL a MUDr. Peter Liptak, riaditel sekretaria-
tu SSVPL. Clenmi programového vyboru boli: MUDT.
Stanislava Bachledova, MUDr. Jana Bendovd, MUDr.
Beata Blahova, MUDr. Romana Compagnon, MUDr.
Dagmar Jendrisakova, MUDr. Stefan Krnac, MUDT.
Katarina Lepeyova, MUDr. Peter Liptak, MUDr. Jana
Luptakova, MUDr. Michaela Machacova, MUDr. Méaria
Matusova, MUDr. Sona Ostrovska, MUDr. Peter Pekarovi¢, MUDr. Ludmila
Resutikova, MUDr. Adriana Simkova, PhD.

0d roku 1982 bola SSVPL pridruzenym ¢lenom Svetovej organizacie vse-
obecnych praktickych a rodinnych lekarov (WONCA) a tento rok sa stala
jej riadnym clenom. Aj vdaka tomu sa XXXVII. vy-
rocna konferencia SSVPL stala vynimocnou a Gcast
na nej prijali vyznamni hostia. Prof. Michael Kidd
z Austrdlie, sicasny prezident WONCA World, prinie-
sol Ucastnikom kongresu klti¢ové posolstvo na tému
Prinos vSeobecného praktického lekarstva pre
zlepSovanie zdravotnych systémov, ¢o je zaroven
aj nazov knihy, ktorej prvé slovenské vydanie pokrstil
na kongrese prave prof. Kidd. Knihu napisal autorsky
tim najuznavanejsich profesorov vieobecného praktic- -
kého/rodinného lekarstva zo sveta pod jeho vedenim. prof. Kidd

MUDr. Makara

Prof. Roar Maagaard z Danska, prezident konferen-
cie WONCA Europe 2016 v Kodani a vyznamny clen
Eurdpskej akadémie ucitelov vSeobecného praktické-
ho a rodinného lekarstva (EURACT), vystupil s kld-
Covym posolstvom na tému Pacienti su absolutne
najdolezitejSimi osobami v ambulancii!

Pocas troch dni zaznelo mnoho zaujimavych pred-
nasok z oblasti pracovného lekarstva, posudkového
lekarstva, vyZivy, obezitologie, dermatoldgie, kar-
dioldgie, hypertenziolégie, hepatoldgie, gastroen-
terologie, imunoalergoldgie, onkoldgie, angioldgie,
endokrinoldgie, psychiatrie, vakcinacie a dalSich.
Hovorilo sa o vzdeldvani praktickych lekarov, s kitiovymi predstavitelmi
slovenského zdravotnictva sa diskutovalo o tom, Co mdze priniest vseobecné
praktické lekarstvo pre slovenské zdravotnictvo. Zaujal blok ¢eskych kolegov
o problematike psychosomatiky v ordindcii praktického lekéra, na ktorom
boli prezentované odpordcané diagnostické a terapeutické postupy pre vie-
obecnych praktickych lekarov a priklady z praxe. V ramci workshopov okrem
iného odzneli témy vykazovania vykonov v ambulancii vieobecného lekara,
resuscitacie v ambulancii praktického lekara, EKG v praxi vSeobecného le-
kara, prebiehala prakticka vyucba vysetrenia ABI, mladi praktici diskutovali
s prezidentom WONCA World prof. Kiddom, rozoberali sa otazky ekonomic-
ké i pravne. Na zaver bolo vydané Vyhlasenie Ucastnikov XXXVII. vyrocne;
konferencie SSVPL. Kongres bol zaradeny do kontinualneho medicinskeho
vzdelavania SLK a SKSaPA s pridelenim kreditov za jednotlivé dni.

rof.
Maagaard

(sem)
Foto autorka + archiv SSVPL
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KOMPENDIUM MEDICINY

Klucove posolstvo: Prinos

vseobecného praktickeho

lekarstva pre zlepsovanie
zdravotnych systemov

Prof. Michael Kidd, prezident WONCA World a dekan Lekdrskej fakulty Flinders
University v austrdlskom Adelaide, priniesol klucové posolstvo popretkdvané
pripodobeniami k rozprdvkovym pribehom ddnskeho autora H. Ch. Andersena,
ktorym sa prof. Kidd inspiroval pri prechddzke v Kodani pocas konferencie

Wonca Europe 2016.

V tvode podakoval v8etkym tym, ktori sa
podielali na priprave 1. slovenského vyda-
nia knihy Prinos v8eobecného praktického
lekdrstva pre zlepSovanie zdravotnych sys-
témov. Kniha informuje o tom, ¢o v8eobec-
né praktické/rodinné lekarstvo znamena
a kde je jeho miesto vo svete. Charak-
teristiky vieobecného praktického/
rodinného lekarstva si uvedené v tab.
»Ako v8eobecni prakticki/rodinni lekari
sme prvym kontaktom pre nasich pacien-
tov, poskytujeme komplexnii starostlivost,
kontinuitu starostlivosti, koordinujeme starostlivost v spolu-
praci s ostatnymi poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti,
$pecialistami, planujeme prevenciu, lie¢ime, sistredujeme sa
na ¢loveka, sme orientovani na rodinu a komunitu, v ktorej
¢lovek Zije. Tieto znaky vSeobecného praktického/rodinného
lekarstva st rovnaké na celom svete.”

Jednou z uloh WONCA je reprezentovat vSeobecné praktic-
ké/rodinné lekarstvo vo Svetovej zdravotnickej organizacii
(WHO). WONCA je uznana WHO ako hlas v§eobecného prak-
tického/rodinného lekarstva. Pravom WONCA je ovplyvilovat
zdravotnicke politiky, podporovat program WHO v mnohych
krajinach celého sveta, najmé v rozvojovych krajinach, na-
priklad v Nigérii a Etiépii, kde WONCA tzko spolupracuje

prof. Kidd

Tab.: Charakteristiky vseobecného praktického/
rodinného lekdrstva

@ Starostlivost prvého kontaktu —‘*—;:3“_‘:%;‘_‘;:::'::@’;
® Komplexnost - e dﬂfi‘n.;?
@ Kontinuita starostlivosti vt 1 o o
@ Koordinacia E _"-_vn-?_ﬁ‘ p = Sl
@ Prevencia . - e :
@® Sistredenost na ¢loveka =" . —

@ Orientacia na rodinu
@ Orientacia na komunitu

4

7%

- 1.1()
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s WHO s cielom posilnit zdravotnicke systémy tychto krajin.
Na zac¢iatku tohto roku WHO uviedla novi kampan tykajicu
sa integrovanych zdravotnickych sluzieb zameranych na
Tudi. WONCA vel'mi izko spolupracuje s WHO na tejto kam-
pani, ktorej sucastou su obrazky a citacie od samotnych le-
karov a pacientov z celého sveta. V ramci tejto kampane vse-
obecna prakticka lekarka z Bosny a Hercegoviny hovori, Ze
to, ¢o si najviac ceni na svojej praci, si dobré vztahy s ludmi,
o ktorych sa zdravotné sestry a ona staraji. S mottom ,s ve-
deckymi poznatkami a laskyplnou starostlivostou sa spéja
praca rodinnych lekarov. Obhajovanie prinosu véeobecného
praktického/rodinného lekarstva pre zlep$ovanie zdravot-
nych systémov je velmi doleZitou ¢astou prace, ktord WON-
CA robi. WONCA bola zaloZena v roku 1972 malou skupinou
univerzitnych akademikov. 1. prezident WONCA, pan Monty




Kent Hughes z Australie, na prvom stretnuti WONCA v roku
1972 povedal, Ze ,buddcnost nasej profesionélnej discipliny
bude zavisiet na nasej schopnosti pracovat spolo¢ne v sluz-
bach Iudstva“. A to je to, ¢o robime, spolo¢ne pracujeme, aby
sme zlepsili pristup k zdravotnej starostlivosti, poskytova-
nie a kvalitu zdravotnej starostlivosti. WONCA je globalnou
organizaciou, ktord dnes zastupuje 600 000 v$eobecnych
praktickych/rodinnych lekarov v 160 krajinach sveta, ktorf
poskytuji kazdoro¢ne 3 biliény konzultécii.

Pred nami stoji 5 globalnych vyziev v oblasti zdravia:
@ nasa starnica populécia; ® dostupnost zdravotnej starost-
livosti; ® budtice konzultacie; ® diagnostické schopnosti;
@ nerovnosti v oblasti zdravia. Posiliiovanie primarnej zdra-
votnej starostlivosti, posiliiovanie vieobecného praktického/
rodinného lekarstva je najefektivnej$ou cestou, ako zabez-
petit vSetkym I'udom a komunitdm vo vSetkych krajinach
pristup k zdravotnej starostlivosti.

Nas$a starmica populacia. V m4ji tohto roku sa v Zeneve
konalo zasadnutie Svetového zdravotnickeho zhromazde-
nia. Tento rok bol vytvoreny novy globalny akény plan pre
starnutie a zdravie. Populacia na celom svete rapidne star-
ne. Medzi rokmi 2000 a 2050 sa podiel svetovej populacie vo
veku nad 60 rokov zdvojnéasobi - z 11 % na 22 %, pri¢om vy-
raznej$ie to bude v krajindch Eurépy. WHO ndm pripomina,
Ze starnutie populacie bude mat obrovsky dopad na kazdého
z nés a na spoloc¢nost, v ktorej Zijeme. Aj ked mnohé zme-
ny su prekvapujice a nepredvidatelné, trendy starnutia st
predikovatelné. MoZeme teda zacat planovat buddcnost spo-
lo¢nosti s rastticim poé¢tom starsich Iudi, s rasticim podtom
chronickych ochoreni, dusevnych ochoreni, zvlast demencii.
Rie$enim ale nie su dal$ie nové nemocnice, tych nebude ni-
kdy dost. Musime zmenit pristup k zdravotnej starostlivosti
o starnucu populaciu. Musime sa sustredit na komunitni
zdravotnu starostlivost a podporné sluzby tak, aby zodpove-
dali potrebam starsich Iudi. Rastie po¢et velmi starych ludyi,
viac ako 80- az 90-ro¢nych a dokonca aj 100-ro¢nych, ktori
byvaji doma sami, niektori z nich $oféruju, st aktivni. Jed-
nym z problémov su napriklad chybajtce dentalne sluzby pre
tychto Iudi. Potrebujeme zabezpedit navstevy zubarov doma,
alebo v domoch opatrovatelskych sluzieb.

Dostupnost zdravotnej starostlivosti. Vieme, Ze naklady
na zdravotnu starostlivost neustéle rastd. Generdlna riadi-
telka WHO Dr. Margaret Chan na nedavnom stretnuti v Cine
povedala, Ze miluje rodinné lekarstvo, pretoZe uznava dole-
Zitost préce, ktord v8eobecni prakticki/rodinni lekari vyko-
navaju. Primarna starostlivost posililuje zdravotny systém
tak, aby kazd4 osoba, kazda komunita v kazdej krajine celého
sveta mala pristup k zdravotnej starostlivosti. Dr. Chan si
tiez mysli, ze kazda krajina moze investovat do v§eobecného
praktického/rodinného lekarstva, aby zabezpetila jeho Ggin-
nejsie a efektivnejsie fungovanie. Musime podporovat viac
prevenciu a zdravie, lep$i manazment chronickych a mental-
nych ochorenf prostrednictvom silnych timov vieobecnych
praktikov, zdravotnych sestier a dal$ich. D. Chan vola po in-
vesticidch na posilnenie primarnej zdravotnej starostlivosti
tak, aby sa stala atraktivna aj pre mladych lekarov. V sep-
tembri 2015 Organizacia spojenych narodov (OSN) oznamila
nové globalne ciele pre trvalo udrZatelny rozvoj. 17 cielov,
ktoré maju zaistit udrzatelnost rozvoja a rovnost vo svete,
urditym spdsobom suvisi so zdravim. Ak spolo¢nost nebu-
de mat zdravych ludi, Ziadne ciele nebudu dosiahnuté. Treti
globalny ciel pre trvalo udrzatelny rozvoj v oblasti zdravia
zahfha zaistenie zdravého Zivota a podporu blahobytu pre
vsetkych v kazdom veku.

Budticnost konzultacii. Vieme, Ze spdsob, ktory vyuzivame
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vo vSeobecnej praxi, sa zmeni. Jednou z velkych zmien, ktoru
sme zaznamenali v poslednej dekade, je vzostup vyuZivania
internetu. V8etky znalosti, ktoré sme predtym mali len my,
st zdielané so vSetkymi ostatnymi. Problémom je nespravna
interpretdcia informécii najdenych na internete z réznych
zdrojov. V rdmci WONCA bola vytvorend globalna pracovna
skupina v oblasti zdravia sledujtca tuto oblast. Mladi lekari
vypracuvaju sprievodcu socidlnymi médiami, ako je facebook
a twitter, pre vzajomnu interakciu pacientov s cielom zlepsit
pristup k informdaciam. Je dolezité spolupracovat s pacientmi,
spoloéne hladat tie oblasti, do ktorych je potrebné investovat.
Pacient z Ciny v rAmci WHO kampane hovori o tom, Ze ne-
mocnice a doktori shizia pacientom, to by mala byt ich dloha
¢islo jeden v ich préci. Malo by to byt, samozrejme tak, ale
¢asto mame ovela viac byrokratickych a inych povinnosti,
ako skutocne sluzit na$im pacientom.

Diagnostické schopnosti. Najpodstatnejs$imi diagnosticky-
mi zru¢nostami véeobecného praktického/rodinného lekara
st jeho srdce, rozum, oé¢i, usi, ked po¢uvaju, ¢o pacient hovo-
ri, ruky, ktoré pacienta vy$etruji. Vyskum vo veobecnom
praktickom/rodinnom lekarstve je velmi déleZity, ten bude
formovat budice diagnostické schopnosti. WONCA vydala
novu u¢ebnicu Medzinarodné perspektivy vo vyskume pri-
marnej starostlivosti, ktora je platna pre vsetky krajiny, ¢i uz
bohatsie alebo chudobnejsie.

Nerovnosti v oblasti zdravia. Byvala prezidentka Kralov-
skej akadémie v8eobecnych praktikov, Dr. Iona Heath, kon-
Statovala, ze rodinné lekarstvo je silou dobra po celom svete.
Prof. Kidd ako prezident WONCA precestoval v poslednych
troch rokoch 77 krajin a bol dojaty, s akou starostlivostou pri-
stupuju lekdri na celom svete k svojim pacientom. V8eobecni
prakticki/rodinn{ lekari veria v spravodlivy pristup, obhajuju
Tudské prava, socialnu spravodlivost a rovnost. Brazilia, ktora
bola ned4vno hostitelom olympijskych hier, je izasnym pri-
kladom zlep$enia pristupu k zdravotnej starostlivosti. Vytvo-
rené boli multidisciplinarne timy rodinného zdravotnictva,
ktoré tvoria model primarnej zdravotnej starostlivosti a ktoré
maji na starosti uréité geografické oblasti. V oktdbri 2015
pocas konferencie WONCA Europe v Istanbule bolo vydané
vyhlésenie, v ktorom sa okrem iného hovorf, Ze ute¢enci by
mali mat pristup k spravodlivym, dostupnym a vysoko kva-
litnym sluzbam zdravotnej starostlivosti. Mdhatma Gandhi
povedal, Ze charakter spolo¢nosti posudzujeme podla toho,
ako sa spréava k tym najzranitelnej$im a k tym, ktorf Ziji na
okraji spolo¢nosti, ¢ize aj k ludom v utedeneckej krize. Vse-
obecni prakticki/rodinni lekari zohravaju ti najpodstatnejsiu
ulohu v primérnej zdravotnej starostlivosti pre vsetkych Iudi.
Spolo¢ne majt silny hlas ti¢inne obhajovat pristup k zdravot-
nej starostlivosti pre kazdého.

H. Ch. Andersen, ktory Zil v tazkej dobe, velmi dobre chéapal
socidlne nerovnosti. Aj dnes velmi dobre vidime dosledky
socidlnej nerovnosti a ich dopad na zdravie a blahobyt. Ne-
mecky patolég Rudolf Virchow uZ davno povedal, Ze doktori
st prirodzeni advokéati chudobnych Iudi, ktori st vystaveni
socialnym problémom. Ako v8eobecni prakticki/rodinni le-
kari moézeme byt velmi hrdi na pracu, ktord robime. Kazdy
z nas ma svoje hodnoty a principy, ktoré urcuju, ako bude-
me fungovat ako lekari a zaroven ako ludské bytosti. Kazdy
mame potencidl ist prikladom pre dal$iu generdciu mladych
lekarov. Slovami vdaky za v8etku pracu, ktord v8eobecni
praktici robia kazdy deri pre ludi, ktori im veria a ktori k nim
prichadzaju pre starostlivost a pre radu, ukongil prof. Kidd
svoje klti¢ové posolstvo.

MUDr. Denisa Semkova
Foto autorka
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Klucove posolstvo: Pacienti su

L "4V 4 -

absolutne najdolezitejsimi

osobami v ambulanci

Prof. Roar Maagaard (Aarhus, Ddnsko) priniesol na Slovensko pribeh zo severu
Eurdpy. Hovoril o pacientoch ako o najdélezitejsich osobdch v ambulancii
vSeobecného praktického lekdra. Prof. Maagaard je profesorom na univerzite
a zdroven vseobecnym praktikom s takmer 30-rocnou praxou. Je clenom
EURACT a clenom vykonného vyboru WONCA. Bol prezidentom konferencie
WONCA Europe 2016 v Kodani. Venuje sa vzdeldvaniu medikov aj lekdrov v spe-
cializacnej priprave a zvldst sa venuje paliativnej starostlivosti.

Ako uviedol., pacient by mal vzdy stre-
tavat kompetentného a angaZovaného
v8eobecného praktika, pacient by mal
byt skuto¢nou prioritou. Kompetentny
v$eobecny praktik je lekar s dobrym
zakladnym medicinskym vzdelanim,
$pecializovany na pracu vSeobecného
praktického lekara a lekar relevantne
kontinualne profesionalne sa vyvijaju-
ci. Tento koncept je vlastne velmi jedno-
duchy, ale zarovei varirujici v roznych
krajinach EU. Celu agendu vzdel4avania
v8eobecnych praktickych a rodinnych
lekarov je moZné néjst na internetovych strankach Eu-
répskej akadémie uditelov veobecného praktického a ro-
dinného lekarstva EURACT (The European Academy of
Teachers in General Practice/Family Medicine) - www.
euract.eu (tab. 1).

prof.
Maagaard

Mladi lekdri st neustdle hodnoteni skolitelom

«

V ramci EURACT je dané, Ze minimdlne polovica vzdelava-
nia by mala prebiehat v ambulancii véeobecného praktika.
Prof. Maagaard bliZ$ie opisal postgradudlne vzdelavanie
v Dansku. Teoretické aj praktické vzdelavanie vSeobec-
nych praktikov a ostatnych odbornych lekdrov sa nelisi,
preto ich prestiZ v spolo¢nosti je rovnaka. V Dansku ne-
existuja ziadne skusky pre $pecialistov. Mladi lekari sa
neustale hodnoteni $kolitelom priamo na pracovisku, v pri-
pade vSeobecnych praktikov v ambulancii v§eobecného
praktického lekara. Kazdy mlady lekadr ma denne k dis-
pozicii 30 minut tzv. chrdneného ¢asu na spéatnu vazbu.
V tomto ¢ase prebieha konzultacia so $kolitelom, pocas
ktorej sa rozoberaju jednotlivi pacienti. Kazdy mlady lekar
je pod dohladom skiiseného a angazovaného $kolitela.

Kompetentny v§eobecny praktik sa kontinualne vzdela-
va. Kto je zodpovedny za kontinudlny profesionalny vyvoj
a ako je zabezpetena relevantnost tohto vyvoja? V Dansku
sa in8pirovali Principmi posudzovania vSeobecnych prak-
tikov pre revalidaciu, ktoré vydava Kralovska akadémia
vSeobecnych praktikov vo Velkej Britanii. Ide o navstevu
kolegu v ambulancii, na ktoru sa véeobecny prakticky lekar
pripravi, referuje o tom, ¢o vSetko za posledny rok urobil,
ako sa vzdelaval, informuje o pripadoch z klinickej praxe
a spolo¢ne zistuju, na ¢o by sa mal v8eobecny prakticky le-
kar ststredit na buduci rok v oblasti vzdelévania. Cize kaz-
dy rok sa posudzuje a po 5 rokoch akredituje. V Dansku je

Tab. 1: Kompetentny vSeobecny praktik

® ma dobré zakladné medicinske vzdelanie

@ je dobry Specialista v oblasti vSeobecného praktického lekarstva
@ relevantne kontinualne profesionalne sa rozvija

www.euract.eu

Kompetentny vseobecny praktik
sa kontinudlne vzdeldva



http://www.euract.eu
http://www.euract.eu
http://www.euract.eu/
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Pacienti si praju vseobecného praktického lekdra, ktorému mézu verit a ktorému sa mézu zdéverit

pocas jedného roka vyhradenych 10 dni len na vzdelavanie,
ktoré ma dve &asti. Jednu ¢ast si vybera lekar sdm a druhou
¢astou je systematické vzdelavanie uréené lekdrmi. Kazdy
pacient by chcel stretévat nielen kompetentného, ale aj od-
hodlaného v8eobecného praktika. Odhodlanost vieobecné-
ho praktického lekara ovplyviiuju mnohé faktory, niektoré
z nich ju posiliiuji a iné pdsobia proti nej.

Ako uviedol prof. Maagaard, situdcia v Dansku nie je az
takd dobra. Pred tromi rokmi prebehla v krajine neprijem-
na diskusia s platitelmi poistného, ktora rozdelila v§eobec-
nych praktikov na dve skupiny. Jedna skupina chcela dalej
bojovat a druhd si myslela, Ze tento boj bude prehraty. Tato
diskusia viedla aj k tomu, Ze ¢ast lekarov sa odstahovala
do inych krajin a mladi lekari velmi zvaZzuju, ¢i ist pracovat
do oblasti primérnej starostlivosti. Danska akadémia vse-
obecnych praktikov sa preto snaZi navratit ,dobry duch”
v8eobecného praktického lekarstva. Bolo by naozaj velmi
dobré ststredit sa na vztah pacient - lekar, ktory je zasad-
ny! Dalej je velmi dolezité drzat sa sedem ukazovatelov
smerovania na$ej $pecializacie (tab. 2). V§eobecny prak-
ticky lekar by mal preukézat pacientovi empatiu.

Na zaver prof. Maagaard ponukol par informacii o klinike
Skedstrup General Practice, kde posobi. Prax bola zalo-

Tab. 2: Sedem ukazovatelov smerovania nasej
Specializdcie

@ \/ztah pacient — lekar

@ Zistenie choroby

@ Vacsina sluzieb tym, ktori ich potrebuju

@ Pouzit dial6g na posilnenie pacienta

® Celozivotny profesionalny rozvoj, vyskum a vyvoj
@ Sme zodpovedni za nasu populaciu

@ Sme zodpovedni za nasu spolocnost

Zend 16. oktdébra 1872 ako ambulancia jedného véeobecné-
ho praktika. Dnes na tejto klinike pracuje 9 lekarov so $pe-
cializaciou vo véeobecnom praktickom lekarstve, z toho 6
muzov a 3 Zeny vo veku 37 aZ 65 rokov, 3 stazisti, 2 % zdra-
votnych sestier, 6 $pecidlne $kolenych sekretarok a 1 die-
tolég. Pacienti sa kontaktujui so vSeobecnym praktikom ty-
mito 5 sposobmi: konzultacia po predchadzajticej dohode;
konzultacia akdtnych problémov, na ktort je vyhradena
jedna hodina réno; telefonickd kozultacia; e-mail konzulta-
cia; navstevy doma. Cas vy$etrenia je v priemere 15 minuit,
ak ide o psychické tazkosti 30 mintt. Pre kliniku je velmi
in$pirujice motto umiestnené vo VSeobecnej nemocnici
v Bombaji, ktoré hovori, Ze pacient je najddleZitejSou oso-
bou v nasej nemocnici. Neznamena prerusenie nasej
préce, je jej cielom. Nie je outsider v nasej nemocnici,
je jej si¢astou. Nerobime mu laskavost poskytovanim
sluZieb, on robi laskavost nam, Ze nAm dava prileZitost
poskytnut mu sluzby. K tomuto citatu Gandhi dodal, Ze
pacienti st nagim chlebom a maslom.

Prof. Maagaard je presvedceny, Ze musime neustéle pra-
covat s pacientmi, ale tiez pracovat s tym, ¢o tomu bréni.
Na klinike bola vytvorena dozorna rada, ktort tvoria pa-
cienti. M4 12 ¢lenov, ktorf zastupuju ostatnych pacientov.
Su to pacienti, ktori sti schopni konstruktivne kritizovat
a mnohymi radami prispievaja k lepsiemu fungovaniu kli-
niky. Clenovia rady sa stretavaju 2- aZ 3-krat roéne. Pacient
sa stava ¢lenom dozornej rady na 3 roky. Ned4avno robeny
prieskum v Dansku zistil, Ze pacienti si praji véeobecného
praktického lekara, ktorému moézu verit a ktorému sa mozu
zdoverit. To znamend, Ze lekar by mal pacienta vypocut,
konat v jeho najlep$om zdujme a mal by byt kompetentny.
Pre pacienta je kompetentnost lekara samozrejmostou.

MUDr. Denisa Semkova
Foto autorka
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Interakcie vseobecneho lekara
s posudkovym lekarstvom

Blok venovany interakcidm vseobecného lekdra s posudkovym lekdrstvom mo-
derovala MUDr. Jana Bendovd. Zazneli predndsky venované zmendm v postupe
vystavovania docasnej pracovnej neschopnosti, lekdrskej posudkovej cinnosti
na ucely nemocenského poistenia, pracovnym urazom a nepriaznivému zdravot-
nému stavu ako sucasti indikdcie socidlnej sluzby.

Zmeny v postupe
vystavovania docasnej
pracovnej neschopnosti

Vs$eobecna a zaroven posudkova lekar-
ka MUDr. Jana Bendova (Ambulancia
praktického lekara pre dospelych,
Velky Biel) informovala o zmenach
v postupe vystavovania do¢asnej pra-
covnej neschopnosti (DPN). Uviedla, Ze
véeobecny lekar (VL) musi komunikovat
s troma oblastami posudkového lekar-
stva, a to so samospravou, s iradom pré-
ce, socidlnych veci a rodiny a so socidlnou
poistoviiou (SP). Pre VL st ,péenky* chle-
bom kaZdodennym. Od 1. jula 2014 na-
dobudol u¢innost zakon ¢&. 185/2014 Z. z., ktorym sa
meni a dopliia zakon &. 578/2004 Z. z. o poskytovateloch
zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch,
stavovskych organizacidch v zdravotnictve. Predpisom
bol novelizovany aj zakon &. 576/2004 Z. z. o zdravotnej
starostlivosti, sluzbach suvisiacich s poskytovanim zdra-
votnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych za-
konov v zneni neskorsich predpisov (,zakon o zdravotnej
starostlivosti“), v ktorom bol doplneny § 12a, ktorym sa
upravuji podmienky uznavania a potvrdzovania DPN.
Podla nazoru autorky zakon priniesol zmeny nielen pozi-
tivne, ale aj negativne, s ktorymi stvisia rozne konflikty
v kazdodennej praxi VL.

Podla $tatistickych udajov SP je za prvy polrok 2016 prie-
merna dizka trvania DPN 43,82 dni a li%i sa v jednotli-
vych ¢astiach Slovenska. Napriklad v Bratislavskom kraji je
priemernd di¥ka trvania DPN 34,96 dni, v Pre$ovskom kraji
50,76 dni. Extrémami st okres Bratislava IV s priemernou
dizkou trvania DPN 30,19 dni a okres Sobrance 67,90 dni.
Zaujimavé su udaje z roku 2014, kedy denne bolo pracene-
schopnych priemerne 95 000 Iudi. Teoreticky bol kazdy 4.
poistenec SP, resp. kazdy 4. pacient v roku 2014 pracene-
schopny. ,Prepéenkovalo” sa vyse 30 miliénov dni (83 000

MUDr. Bendovd

Za prvy polrok 2016
bola priemernd dlzka trvania DPN
43,82 dni

s
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rokov), ¢o je e$te ta najpriaznivejsia hodnota od roku 2008.
§ 12a odsek 1 zakona hovori o tom, Ze DPN posudzuje
arozhoduje o nej prislusny osetrujuci lekar, ktorym je:
a) véeobecny lekar alebo lekar so $pecializaciou v $pe-
cializaénom odbore gynekolégia a porodnictvo, s kto-
rym mé osoba uzatvorent dohodu o poskytovani zdravot-
nej starostlivosti, ak ide o posudzovanie a rozhodovanie
o DPN osoby pri poskytovani ambulantnej starostlivosti,
alebo b) lekar zdravotnickeho zariadenia tistavnej sta-
rostlivosti uréeny poskytovatelom, ak ide o posudzova-
nie a rozhodovanie o DPN osoby pri poskytovani istavnej
starostlivosti. V praxi méZu nastat rozne situécie. Idedlne
je, Ze chory pacient je v ambulancii VL ,dnes* a VL vysta-
vi potvrdenie o DPN ,od dnes". Existuju v$ak aj konfliktné
situdcie, napriklad, Ze gynekol6g u pacientky s rizikovou
graviditou ,odporudi“ DPN a posle ju k VL, alebo pacientovi
pocas hospitalizacie nevystavia tla¢ivo o DPN v nemocnici,
pretoze je to ,ulohou” VL. O tom, ako riesit tieto situacie,
uvazuje autorka dalej. Vratit pacientku spat ku gynekolo-
govi? Vratit pacienta naspét do nemocnice pre potvrdenie
o DPN? Vystavit potvrdenie o DPN? Ak prislu$ny o$etrujici
lekar rozhodol o DPN osoby, vystavi potvrdenie o DPN na
predpisanom tlaéive a urc¢i osobe lie¢ebny rezim - § 12a
odsek 2 zakona.




§ 12a odsek 3 zakona hovori o tom, Ze DPN sa za¢ina
driom, v ktorom prisludny o$etrujici lekar zistil chorobu
podla prilohy &. 1 k zakonu, ktora vyzaduje DPN. Ak sa
zdravotna starostlivost poskytne zamestnancovi po od-
pracovani jeho pracovnej zmeny, DPN sa zac¢ina nasledu-
jucim kalendarnym diiom. Idedlnou situaciou v praxi opéat
je, ze chory pacient je v ambulancii VL ,dnes* a VL vystavi
potvrdenie o DPN ,od dnes". V praxi sa ale ¢asto stava, Ze
pacient si ziada DPN dopredu, napriklad od zajtra, alebo
¢astej$ie spétne. V prvom pripade je moznym rieSenim, Ze
pacient pride na vy$etrenie k VL na druhy deti, alebo VL
vystavi potvrdenie o DPN od nasledujiceho diia, napriklad
ak pacient prisiel k lekdrovi v poobediiaj$ich hodinach, ked
zmenu uZ odpracoval. V pripade, Ze pacient Ziada DPN spat-
ne a v ambulancii nebol, napriklad pre hnacku, je mozné
vystavit potvrdenie o navsteve lekdra na predchadzajuici
deii a potvrdenie o DPN od aktualneho diia, zaroveii je dob-
ré poudit pacienta o tom, aby aspon telefonicky informoval
VL o tom, Ze je chory. Ak pacient sice vambulancii bol, ale
DPN neZiadal, pretoZe si chcel ¢erpat dovolenku, ktord mu
nakoniec ale zamestnavatel neumoznil, je mozné vystavit
potvrdenie o DPN spéatne na zédklade lekarskeho nalezu
v dokumentécii pacienta u VL.

§ 12a odsek 4 zakona hovori o tom, Ze prislu$ny o$etrujici
lekdr moze uznat osobu za DPN spitne najviac tri kalen-
darne dni na zéklade lekarskeho nalezu lekarskej sluzby
prvej pomoci (LSPP) alebo ustavnej pohotovostnej sluzby
(UPS), ak nie je ustanovené inak. Podla autorky tento odsek
generuje zbyto&né navstevy LSPP. Co nas ¢akd v budicnos-
ti? Elektronické zdravotnictvo eHealth, prepojenie elek-
tronickych systémov v realnom ¢ase (ambulantny softvér
- zdravotna poistoviia - SP), pripadne zmena legislativy.
Podla nazoru MUDr. Bendovej novy zadkon zbyto¢ne vnasa
do kazdodennej praxe VL komplikacie a konflikty, zhor-
$uje kvalitu vztahu lekdr a pacient, nie vSetci pacienti st
$pekulanti. Ale aj napriek tomu, aky zdkon je, sme povinni
ho re$pektovat.

Kontrola docasnej pracovnej
neschopnosti, kontrola
dodrziavania liecebného
rezimu

Ako uviedla MUDr. Milica Suchanko-
va, CSc., veduca Katedry posudkového
lekarstva LF SZU v Bratislave, lekarska
posudkova ¢innost (LPC) pri vykone so-
cialneho poistenia zahftia: a) LPC nemo-
cenského poistenia; b) LPC déchodkové-
ho poistenia; c¢) LPC tirazového poistenia
(tab. 1). LPC na uéely nemocenského
poistenia podla § 153 - 155 zakona ¢&.
461/2003 Z. z. o socialnom poisteni za-
hfna: @ kontrolu posudzovania spdsobi-
losti na pracu; ® kontrolu dodrziavania
lie¢ebného rezimu. Miestami vykonu ne-
mocenského poistenia si: ® vo verejnej sprave - Socialna
poistoviia, pobocky a Socidlna poistoviia, ustredie (zakon
¢. 461/2003 Z. z.); ® v §tatnej sprave - silové zlozky: Minis-
terstvo vnttra SR, Ministerstvo obrany SR, Ministerstvo
spravodlivosti SR (zdakon ¢&. 328/2002 Z. z.).

Kontrola posudzovania spdsobilosti na pracu (KPSP).
Predmetom KPSP je: ® odbornd tiroven posudzovania spo-

MUDr.
Suchdnkovd
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sobilosti na pracu; ® diagnosticky a lie¢ebny proces vo
vztahu k dizke doéasnej pracovnej neschopnosti (DPN);
@ potreba preradenia na inu pracu na poskytovanie vy-
rovnavacej davky v spornych pripadoch; ® kontrola po-
treby o$etrovania v spornych pripadoch. KPSP vykonéava
posudkovy lekar (PL) v ambulancii o$etrujuceho lekara
(OL). Podnet na vykonanie KPSP d4va: ® PL na podklade
I1I. dielu potvrdenia o DPN (PDNP) a zdravotnej dokumen-
tacie evidovanych praceneschopnych poistencov u OL;
@ OL; ® zamestnavatel alebo ina fyzicka osoba (FO). KPSP
sa vykondva minimalne 1-krat mesaéne na pracovisku
OL, pripadne v 3-tyzdtiovych intervaloch a v odévodnenych
pripadoch aj na inom mieste podla dohody PL a OL. Na vy-
konanie KPSP podla § 154 ods. 3 zdkona ¢. 461/2003 Z. z.
o0 socidlnom poisteni ma OL mé viacero povinnosti (tab. 2).
Sankcie pri poruseni povinnosti zo strany OL a posudzo-
vanej osoby su definované v § 239 zakona ¢. 461/2003 Z. z.
o socidlnom poisteni. Za porusenie povinnosti ustanove-
nych v § 154 ods. 3 zdkona ¢. 461/2003 Z. z. m6Ze Socialna
poistoviia (SP) ulozZit pokutu aZ do vy$ky 16 596,96 eur,
so zretelom na zavaZnost poru$enia povinnosti ustanove-
nej tymto zdkonom.

Co sa tyka vzniku, trvania a zaniku DPN, DPN posudzuje
a rozhoduje o nej prislugny OL (§ 12a ods. 1 zdkona &.
185/2014 Z. z., ktorym sa meni a doplia zakon & 576/2004
Z. 7. a zakon ¢&. 578/2004 Z. z.). OL vystavuje a ukonéuje
DPN. OL mdZe uznat osobu za DPN spétne najviac tri kalen-
darne dni (§ 12a ods. 4 zdkona ¢. 576/2004 Z. z.). PL. mdze
iba odporucéit ukoné¢enie DPN! Ak PL v rdmci KPSP zist{
neodovodnené predlZzovanie DPN zo strany OL, musi PL
tuto skutoénost pisomne ozndmit: svojmu nadriadenému,
oddeleniu nemocenského poistenia, riaditelovi pobocky SP,
Uradu pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou, revizne-
mu lekarovi.

Tab. 1: Lekdrska posudkovad cinnost (LPC)
pri vykone socidlneho poistenia zahriia
lekdrsku posudkovt cinnost:

AU NN

Tab. 2: Povinnosti osetrujticeho lekdra

® nemocenského poistenia
@ dochodkového poistenia
@ (razového poistenia

§ 154, ods. 3 zakona ¢. 461/2003 Z. z. o socialnom poisteni
@ Predlozit PL potvrdenie o DPN

® Predlozit zdravotni dokumentaciu (plus podfa § 25 ods.1
pism. h) a i) zakona ¢. 576/2004 Z. z.)

@® Umoznit vykonanie kontroly v termine stanovenom PL

@® Predvolat posudzovanu FO na kontrolu, ak posudkovy lekar
neurci inak

@ Doplnit vysetrenia a zabezpecit Gstavnu liecbu, ak o to pisom-
ne poziada PL a ak tomu nebrdania zavazné dovody

@ Prerokovat trvanie DPN posudzovanej FO, ak trva dlhsie ako
21 dni

@® Prerokovat vyvoj obnovy pracovnej schopnosti kazdého pois-
tenca, ktorého DPN trva dlhsie ako 26 tyzdiov (tzv. ,konzulta-
cia”)

@ Prerokovat s pobockou SP vyvoj obnovy pracovnej schopnosti
poistenca, ktorého DPN ma trvat dlhSie ako 52 tyzdnov (trva-
nie podporného obdobia poberania nemocenského)
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Kontrola dodrZiavania lieéebného rezimu (LR) je defino-
vana v § 155 zakona ¢&. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisten.
Dodrziavanie LR dodasne praceneschopného poistenca,
ktory urc¢il OL, organizuje PL a kontroluje uréeny zamest-
nanec SP. PL a zamestnanec SP kontroluji: @ dodrziavanie,
resp. porusenie LR; ® dodrZiavanie povinnosti do¢asne pra-
ceneschopného poistenca, ktoré st uvedené v § 227 ods. 2
- 4 zakona ¢&. 461/2003 Z. z. o0 socidlnom poisteni. Zamest-
nanec kontroly je povinny: @ preukazat opravnenie na
vykon kontroly; ® informovat do¢asne praceneschopné-
ho poistenca o jeho pravach a povinnostiach v stvislosti
s nemocenskymi ddvkami; @ na L. diele potvrdenia o DPN
uviest, kedy a kde kontrolu vykonal. PL a zamestnanec
SP st povinn{ zachovéavat ml¢anlivost o skutoénostiach,
ktoré sa dozvedeli v stvislosti s vykonavanim kontroly.
Na ziadost zamestnavatela poboc¢ka SP po vykonani kon-
troly dodrziavania LR pisomne ozndmi vysledok kontroly
zamestnavatelovi, ¢i do$lo alebo nedoslo k poruseniu LR.
Informacie o zdravotnom stave poistenca sa zamestnava-
telovi nemozu poskytnut.

Doéasne praceneschopny poberatel nemocenskych
davok je povinny: @ dodrziavat LR (§ 227 ods. 2 pism. e)
zdkona ¢. 461/2003 Z. z.); ® zdrZiavat sa pocas trvania DPN
na adrese uvedenej v Ziadosti o priznanie nemocenského
(§ 227 ods. 2 pism. f) zdkona ¢. 461/2003 Z. z.); ® preukazat
skutoénosti rozhodujice na vznik, trvanie a zanik naroku
na davku, na jej vyplatu a sumu a do 8 dni ozndmit pris-
lusnej pobocke SP zmenu v tychto skuto¢nostiach; ® do 8
dni pisomne ozndmit zmenu mena, priezviska a adresy, na
ktorej sa prijemca davky zdrziava. Poru$enie LR je uvedené
v tab. 3.

Za porusenie LR sa nepovazuje: ak dotasne pracene-
schopny poistenec, ktory vykonava suibeZne viacero za-
robkovych ¢innosti zakladajucich t¢ast na nemocenskom
poisteni, je uznany DPN len na niektoré z nich, pri¢om pre
ostatné zarobkové ¢innosti nebolo dévodné uznat poistenca
DPN. Postup pri poruseni LR zahfiia: @ ziskanie stanovis-
ka od OL; @ v pripade porusenia LR vyplni PL tlagivo Ozna-
menie o poruseni LR, ktoré odovzda dtvaru nemocenského
poistenia na tcely vydania Rozhodnutia o vyli¢eni ndroku
na vyplatu nemocenského do skon¢enia DPN, najviac 30
dni odo dila poru$enia LR. Postup pri poru$eni povinnosti
poistencom je ustanovené v § 227 ods. 2 pismeno b) a g)
zdkona ¢&. 461/2003 Z. z. - uloZenie pokuty.

Poistenec uznany za do¢asne praceneschopného je: ® po-
vinne nemocensky poistend FO: zamestnanec, S7CO, pra-
covnik pracujici na Dohodu o vykone pracovnej ¢innosti;
@ dobrovolne poistena FO; ® poistenec, ktorému bolo na-
riadené karanténne opatrenie; ® FO, ktora vyzaduje oSet-
rovanie alebo starostlivost o poistenca; ® zamestnankyiia
preradend na ind pracu na tGéely vyrovnavacej davky.
Zaver. Podla Statistickych idajov, DPN v SR rastla v roku
2009 na 4,019 % a v roku 2012 na 4,156 % oproti 3,666 %
v roku 2004 z dévodu krizy. Priemernd doba trvania jedné-

Tab. 3: Porusenie liecebného rezimu

@ Konanie docasne praceneschopného poistenca, ktoré nie je
v stlade s pokynmi oSetrujiceho lekara

@ Nedostavenie sa bez ospravedinenia v ur¢eny den na lekarsku
prehliadku (zaznamenat na llI. diele PDPN)

@ Svojvolny odchod docasne praceneschopného poistenca mimo
Gzemia SR bez sdhlasu oSetrujiceho lekara. Prechodom cez
hranice DPN je neplatna

@ Vykonavanie zarobkovej ¢innosti

o
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Povinné urazové poistenie je viazané na zamestndvatela

ho pripadu DPN v SR sa predlZovala z 38,46 dni v roku 2004
az na 50,59 dni v roku 2012. V roku 2015 bolo vSetkych
uznanych DPN 3,225 % a priemernd doba trvania jedného
pripadu DPN bola 42,65 dni. Choroby dychacieho systému
boli najéastej$ou pri¢inou DPN (40,94 %). Dal$imi prici-
nami boli: choroby pohybového systému (20,75 %), urazy
a choroby z povolania (7,97 %), choroby traviaceho systému
(6,07 %), choroby obehového systému (3,82 %), tarchavost
(2,06 %), dugevné choroby (1,97 %), nadory (1,71%). Co sa
tyka podnetov PL na ukonéenie DPN, v roku 2012, v ¢ase
krizy, vzrastol ich potet na 60 908 (oproti 12 622 v roku
2008), pritom aZ 93,1 % DPN bolo ukon¢enych OL na pod-
net PL, ¢o svedéi pre pozitivnu interakciu OL s PL. V roku
2014 bolo zaznamenanych 29 589 podozreni z porusenia
LR, z toho 73 % bolo ospravedlnenych, v 23,7 % bola DPN
ukonéend, v 0,5 % bola ulozena pokuta, 2,8 % poruseni LR
bolo ozndmenych utvaru nemocenského poistenia. Ne-
priaznivymi ukazovatel'mi v trvani DPN st najéastejsie
tieto uvedené: nezamestnanost (94,4 %), dlhé ¢akacie doby
na vy$etrenia (91,7 %), zvy$enie po&tu pohybovych ochore-
ni (88,9 %), socialne faktory (86,1 %), benevolencia lekarov
(83,3 %), nespravny Zivotny $tyl (80,6 %), nedostato¢né le-
gislativa (80,6 %), dIhé ¢akacie doby na operacie (77,7 %),
nepriaznivé pracovné podmienky (66,7 %), zvysenie pottu
dychacich ochoreni (41,6 %), zvy$enie poc¢tu kardiovasku-
larnych ochoreni (38,9 %), nepriaznivé Zivotné prostredie
(38,9 %), isporné opatrenia v zdravotnictve (33,3 %), zvySe-
nie po&tu otrav (11,1 %).

Pracovné urazy

Zakonom stanovené kritéria posudzo-
vania pracovnych drazov prezentova-
la posudkova lekarka MUDr. Jolana
Zlato$ova (Katedra posudkového le-
karstva LF SZU v Bratislave). Urazové
poistenie, tvoriace 0,8 % denného vyme-
riavacieho zakladu, je konstituované ako
povinné poistenie zamestnavatela, ktoré
ho m4 ochranovat pred rizikom ekono-
mickej z&taZe pre pripad jeho zodpoved-
nosti za $kodu vzniknuti v désledku pra-
covného trazu alebo choroby z povolania
jeho zamestnancom a ktoré mu vyplyva zo
Zakonnika préace. Na rozdiel od nemocenského a dochod-
kového poistenia je povinné trazové poistenie viazané na
zamestnavatela, ktory je v pozicii poistenca a plati si tira-

MUDr.
Zlatosovd




zové poistenie. Urazové poistenie vznika zamestnavatelovi
odo dnia, v ktorom zadal zamestnévat aspoil jednu fyzickd
osobu. Samostatne zarobkovo &¢innda osoba (SZCO) nie je
urazovo poistena.

Pracovny uraz je definovany ako poskodenie zdravia alebo
smrt fyzickej osoby spdsobené nezavisle od jej vole kratko-
dobym, ndhlym a nésilnym pdsobenim vonkajsich vplyvov
pri plneni pracovnych loh alebo v priamej stvislosti s pl-
nenim pracovnych uloh. Povinnostou poskodeného po
utrpeni pracovného urazu je: rychle o$etrenie; bezodkladné
nahlédsenie urazu priamemu nadriadenému; spisanie hla-
senia urazu s presnym uréenim datumu, hodiny, popisu
zranenia, podpisy svedkov urazu; v pripade drobného ura-
zu pisomné zaznamenanie do knihy ,Evidencia drobnych
drazov*.

Hlasenie pracovnych tirazov. Zamestnavatel je povinny
na predpisanom tla¢ive Socialnej poistovne (SP) nahla-
sit pobocke SP pracovny uraz, ktory si vyziadal lekarske
o$etrenie alebo do¢asnu pracovnu neschopnost (DPN), do
troch dnf odo diia irazu a do 6smich dni odsttipit pobocke
SP tla¢ivo Zaznam o registrovanom pracovnom turaze.
Zamestnavatel je povinny spisat zdznam o registrovanom
pracovnom draze najneskor do $tyroch dnf po ozndmeni
vzniku registrovaného pracovného irazu. Zaznam sa spise:
za U¢asti zamestnanca, ktory utrpel registrovany pracovny
Uraz, ak je to mozné so zretelom na jeho zdravotny stav; za
Géasti prislusného zastupcu zamestnancov pre bezpecénost.
V pripade tazkej ujmy alebo smrti postihnutého je zamest-
néavatel povinny prizvat k zistovaniu pri¢in aj autorizova-
ného bezpecénostného technika. Hldsenie zamestnavatel
odstupi do 8 dni aj in§pektoratu prace.

Zamestnavatel sa mdZe zbavit zodpovednosti za pra-
covny uraz uplne, ak sa preukaze, Ze jedinou pri¢inou dra-
zu bola skutoc¢nost, Ze: zamestnanec vlastnym zavinenim
porusil predpisy alebo pokyny na zaistenie bezpetnosti
a ochrany zdravia, hoci bol nimi obozndmeny; bol pod vply-
vom alkoholu, psychotropnej alebo omamnej latky pri iraze
a zamestnavatel nevedel urazu zabranit. Zamestnanec v ta-
kom pripade nemé pravo na ndhradu $kody pri pracovnom
uraze! Zamestnavatel sa s€asti zbavi zodpovednosti za
uraz, ak sa preukaZe, Ze: zamestnanec vlastnym zavinenim
porusil predpisy alebo pokyny na zaistenie bezpeénosti
pri préci; bol pod vplyvom alkoholu; konal lahkomyselne,
nespraval sa zvy¢ajnym sposobom a bol si vedomy svojimi
skusenostami, Ze si moZe privodit ujmu na zdravi. Zamest-
navatel podla miery zavinenia uré¢i percento zodpovednos-
ti za poskodenie. MUDr. Zlato$ova kons$tatovala, Ze pocet
pracovnych turazov v priebehu rokov klesa - v roku 2007
bolo zaznamenanych 14 007 pracovnych drazov a v roku
2015 to bolo 9811.

Podla § 83 zakona ¢. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni
poskodeny na uécely urazovych davok je: zamestnanec;
ziak strednej $koly a $tudent vysokej $koly; fyzicka osoba;
dobrovolny zdravotnik Slovenského Cerveného kriZa; dob-
rovolny ¢len horskej sluzby. Nepatria sem sudcovia a pro-
kurétori (tab. 4). Narok na trazovy priplatok od prvého
dnia DPN mé ten, ktory v dosledku pracovného trazu alebo
choroby z povolania (PU/ChzP) bol uznany za do¢asne pra-
ceneschopného (§ 85). Suma tirazového priplatku je 55 %

Zamestndvatel sa méze zbavit
zbavit zodpovednosti
za pracovny uraz uplne
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denného vymeriavacieho zdkladu od prvého dnia DPN
vzniknutej nasledkom PU/ChzP a plus 25 % od $tvrtého diia
- spolu je to 80 % denného vymeriavacieho zékladu (§ 87).
Z celkového percenta DPN za rok 2015 v SR (3,225 %) bolo
2,873 % pre choroby, 0,059 % pre pracovné trazy, 0,001 %
pre choroby z povolania a 0,292 % pre ostatné urazy.
Tla¢ivo DPN vystavuje OL na zdklade ndlezu z oSetrenia
urazu alebo lekar prijimacej kanceldarie prislu$nej nemoc-
nice. PL vykondva KPSP v pravidelnych 3 - 4 tyzdiiovych in-
tervaloch v ambulancii OL. Poverenym zamestnancom kon-
troly dodrZiavania LR sa vykonéva aj kontrola dodrziavania
LR. V ramci kontrolnej ¢innosti sa PL osobitne zameriava
na kontrolu skuto¢nosti, ¢i existuje medicinska sivislost
uznanej DPN s PU/ChzP, pripadne &i po uréitom trvani DPN
je dovod kongtatovat, Ze DPN aj nadalej trva v dosledku PU/
ChzP alebo nie. Ak DPN od uréitého obdobia pre PU/ChzP
netrva, ale pokra¢uje z iného dovodu, poskodeny odo diia
zmeny nema narok na urazovy priplatok. Uvedenu sku-
to¢nost OL zaznamend v zdravotnej dokumentécii na tlaci-
ve DPN 1. a IV. diel. Vyznaéi zmenu diagnézy z PU/ChzP na
chorobu. PL zaznadi tato skuto¢nost na tlacive DPN III. diel
a zaroven odstipi ozndmenie itvaru urazového poistenia
prislusnej pobo¢ky SP na osobitnom tla¢ive. Uznand DPN
sa neukoncuje a pokracuje na chorobu s tym istym tlaci-
vom DPN. Ak je DPN uznand pre chorobu a déjde k zhor-
eniu uZ skor utrpeného PU/ChzP, OL uvedenti skutoénost
zaznamena v zdravotnej dokumentacii a na tla¢ive DPN 1.
aIV. diel. PL tuto skutoénost vyznaéi na tlacive DPN III. diel
a zaroven to oznami Gtvaru drazového poistenia prislugnej
pobocky SP na osobitnom tlaéive. Povodne uznana DPN sa
neukoncuje.

Poskodeny mé narok na urazova rentu, ak v désledku
PU/ChzP m4 viac ako 40 % pokles pracovnej schopnosti
vykondvat doteraj$iu ¢innost zamestnanca a nedovtsil do-
chodkovy vek alebo mu nebol uznany pred¢asny starobny
dochodok (§ 88). Pokles pracovnej schopnosti posudzuje PL.
PL neposudzuje vznik naroku na urazovu rentu, ale uréuje }

Tab. 4: Zdkon ¢. 461/2003 Z. z. o socidlnom
poisteni — § 83

Poskodeny na ucely urazovych davok je:

@ zamestnanec

® Ziak strednej Skoly a Student vysokej Skoly

® fyzickd osoba

@ dobrovolny zdravotnik Slovenského Cerveného kriza
@ dobrovolny ¢len horskej sluzby

Nepatria sem sudcovia a prokuratori

Tab. 5: Urazové ddvky podla zdkona
€. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni

@ § 85 Urazovy priplatok

@ § 88 Urazova renta

® § 90 Jednorazové vyrovnanie

@ § 92 Pozostalostna Urazova renta

® § 94 Jednorazové odskodnenie

@ § 95 Pracovna rehabilitacia

@ § 97 Rekvalifikacia = | |

® § 99 Nahrada za bolest a nahrada za stazenie spolocenského
uplatnenia podlfa zakona ¢. 437/2004 Z. z.

® § 100 Naklady spojené s liecenim

@ § 101 Naklady spojené s pohrebom

.
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alebo stanovuje percento poklesu pracovnej schopnosti.
V pripade poklesu pracovnej schopnosti od 10 % do 40 %
ma poskodeny narok na jednorazové vyrovnanie - § 90
(aj u pracujucich poberatelov starobnych déchodkov pri PU
s poklesom pracovnej schopnosti > 40 %). DalSie urazové
davky su: pozostalostna urazova renta (§ 92); jednorazové
odskodnenie manzela, manzelky a nezaopatreného dieta-
ta poskodeného, ktory zomrel v dosledku PU/ChzP (§ 94);
pracovna rehabilitacia (§ 95); rekvalifikacia (§ 97); nahrada
nakladov spojenych s lie¢enim (§ 100); nahrada nakladov
spojenych s pohrebom (§ 101). Osobitnou témou je § 99 - na-
hrada za bolest a ndhrada za stazenie spolo¢enského uplat-
nenia podla zdkona ¢. 437/2004 Z. z. o nadhrade za bolest
a o nahrade za staZenie spolo¢enského uplatnenia (tab. 5),
uviedla na zaver MUDr. Zlato$ova.

Nepriaznivy zdravotny stav
ako sucast indikdcie
socidlnej sluzby

Ako uviedla Mgr. Henrieta Valkova
(Mestska ¢ast Bratislavy - RuZinov,
odbor socialnych veci), seniori chcu
dlho zotrvat v plnohodnotnom proce-
se Zivota a vieobecny lekar (VL) je jed-
nym z prvkov, ktory tomu napomaha.
Primarna zdravotna starostlivost je su-
¢astou integrovanych multidisciplinar-
nych sluZieb, ktoré dalej zahfiiaju: soci-
4lne sluzby; podporu rodiny; duchovnui
podporu; psychické zdravie; komunitné
zdravie; rehabilita¢nu starostlivost; palia-
tivnu starostlivost; koordinaciu a navigéciu sluzieb (obr.).
Podla prieskumu informovanosti ob&anov o poskytovani
socidlnych sluzieb v Ruzinove v roku 2012, 35 % ob&anov
nemad dostato¢né informacie o poskytovani socialnych slu-
zieb a az 22 % sa o to ani nezaujima! V rdmci prevencie je
velmi dolezitd vzajomnd spolupraca lekarov a socidlnych
pracovnikov ako partnerov.

Zakon ¢. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach rozo-
znava nepriaznivi socidlnu situdciu a krizovd socidlnu
situdciu. Nepriazniva socialna situacia je podla zdkona
definovana ako ohrozenie fyzickej osoby (FO) z dovodu: jej
nepriaznivého zdravotného stavu; tazkého zdravotného
postihnutia; obmedzenia samostatne riesit svoje problé-
my; socidlneho vyliéenia. Obec ako poskytovatel social-

Mgr. Valkovd

Obec posudzuje odkdzanost na socidlnu sluzbu

nych sluzieb posudzuje odkazanost na socialnu sluzbu
v tychto $tyroch oblastiach: ® opatrovatelska sluzba (IL. st.
odkézanosti); ® zariadenie opatrovatelskej sluzby (IL. st.);
@ zariadenia pre seniorov (IV. st.); ® nizkoprahové socidlne
sluzby. Do posobnosti obce v oblasti socialnych sluzieb
patri: zdkladné socidlne poradenstvo obéanom; prijima-
nie Ziadost{ o posidenie odkazanosti na socidlnu sluzbu;
vydanie rozhodnutia o odkazanosti na socialnu sluzbu.
§ 92 ods. 6 zakona ¢&. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach
hovori o tom, 7e ak FO vzhladom na svoj zdravotny stav
nemdZe sama podat Ziadost o posudenie odk4zanosti na
socidlnu sluzbu, podat Ziadost o zabezpecenie poskytova-
nia socialnej sluzby, uzatvorit zmluvu o poskytovani soci-
alnej sluzby alebo udelit stihlas na poskytnutie socidlnej
sluzby na tucely odlah¢ovacej sluzby, moze v jej mene a na
zaklade potvrdenia o$etrujiceho lekara o zdravotnom
stave tejto FO podat Ziadost, uzatvorit zmluvu alebo udelit
suhlas aj in4 FO. Posudzovanie odkazanosti na socidlnu
sluzbu v $pecializovanom zariadeni pre ob&anov s Parkin-
sonovou chorobou, Alzheimerovou chorobou, pervazivnou
vyvinovou poruchou, sklerézou multiplex, schizofréniou,
demenciou roznej etioldgie, hluchotou, slepotou, AIDS ale-
bo organickym psychosyndrémom tazkého stupiia patri do
posobnosti VUC.

Krizova socialna situacia je podla zakona definovana ako
ohrozenie Zivota alebo zdravia FO a rodiny, ktoré vyzaduje
bezodkladné rieSenie socidlnou sluzbou. Podnety tykajtce
sa krizovej socialnej situacie prichadzaji od obéanov, su-
sedov, institacii. Ob&an v krizovej socidlnej situécii neméa
ziadnych pribuznych, je s nim stazenad komunikécia, nevni-
ma zmenu svojho zdravotného stavu, dlho nenavstivil svoj-
ho lekara, brani vstupu do bytu socidlnym pracovnikom,
dlhodobo chodi rodina iba pre recepty (pozor na

Obr.: Integrované multidisciplindrne sluzby
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riziko tyranial). Dostat sa ku klientovi v odpo-
re, ¢ize ku klientovi, ktory odmieta spolupracu
so socidlnym pracovnikom, je mozné aj prostred-
nictvom VL. Socialny pracovnik kontaktuje VL
a ziada ho o sté¢innost v podobe navstevy v do-
macnosti. Multidiscipinarny pristup socidlneho
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procese Zivota
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Aterogenna dyslipidemia
ako zavazny rizikovy faktor
KV ochoreni

To, Ze LDL cholesterol (LDL-C) zohrdva kauzdlnu ulohu v patogenéze ateroskle-
rozy, bolo dokdzand na viacerych stuprioch vedeckych dékazov. Mnozstvo stu-
dii na bunkovej a molekuldrnej turovni popisalo mechanizmy, akymi sa LDL-C
podiela na inicidcii a rozvoji aterosklerotickych lézii.

Epidemiologické $tudie preukazali vztah medzi LDL-C
a rizikom kardiovaskularnych (KV) ochoreni. Genetické
Studie ukazali, Ze vrodené zvySené hladiny LDL-C vedu
k zvy$enému KV riziku, kym geneticky podmienené zni-
Zené hladiny LDL-C toto riziko naopak redukuju. Finalne
potvrdenie kauzdalnej tilohy LDL-C ndm priniesli vysled-
ky velkého mnozstva klinickych $tudif, ktoré preukazali
efekt redukcie LDL-C na KV riziko u pacientov v primarnej
aj sekundarnej prevencii, pricom tento efekt bol dosiahnuty
roznym mechanizmom redukcie LDL-C.

Musime v$ak tiez konstatovat, Ze aj napriek redukcii hla-
diny LDL-C sa u vyznamného poétu pacientov nepodari
zabranit vzniku KV prihody, aj ked budd lie¢eni stati-
nom, resp. kombinaciou statin a ezetimib. Dovodom je
takzvané rezidualne riziko, ktoré mozno charakterizovat
podla Residual Risk Reduction iniciativy ako riziko KV pri-
hod pretrvavajice u pacientov napriek dosiahnutiu cielo-
vych hodnét LDL-C, tlaku krvi a glykémie podla si¢asnych
$tandardov starostlivosti. Kardiovaskularne aterosklero-
tické ochorenie je multifaktoridlne podmienené a na pre-
trvavajucom KV riziku sa preto bude podielat viacero lipi-
dovych aj nelipidovych faktorov. Prof. Paul Ridker priniesol
koncepciu troch faktorov, ktoré sa vyznamne podielaji na
rezidualnom riziku a ktoré mézeme potencialne aj ovplyv-
nit. Je to rezidudlne riziko spojené s hladinou LDL-C (dalgiu
redukciu oproti siéasnej moznej liecbe moZno o¢akavat
s prichodom novych hypolipidemik, ako st napr. inhibitory
PCSK9), riziko spojené so zapalovym procesom (v sudas-
nosti prebieha niekolko klinickych $tudii sledujuicich efekt
protizapalovych liekov na KV riziko) a nakoniec rezidualne
riziko spojené s hladinou triglyceridov. Lie¢ebn4 stratégia
zamerand len na zniZenie hladiny LDL-C tak opomina aj
iné lipidové (ale aj nelipidové) parametre, ktoré sa podie-
lajui na rezidualnom riziku. Aj preto v roku 2014 vznikla na
stretnuti Eurdpskych expertov pre KV ochorenia a lipidy
iniciativa, ktora viedla k publikovaniu prehladu dokazov
pre zniZzovanie makrovaskuldrneho rizika u pacientov

Aj napriek redukcii
hladiny LDL-C méze
pretrvdvat rezidudlne riziko

Na KV riziku sa podielaju lipidové aj nelipidové faktory

s aterogénnou dyslipidémiou (AD) a ku konsenzu expertov
k ulohe kombinovanej lie¢by fenofibrat-statin na reduk-
ciu makrovaskularneho rizika u pacientov s AD. Rovnaka
skupina expertov nasledne publikovala aj svoj pohlad na
manazment KV rizika a AD v klinickej praxi.

Aterogénna dyslipidémia je charakterizovand zvySenou
hladinou celkovych triglyceridov (TG) a VLDL TG, zniZzenou
hladinou HDL-cholesterolu (HDL-C) a normalnymi alebo
len mierne zvy$enymi hladinami LDL-C (tab. 1). DoleZitym
znakom v8$ak je, Ze ¢astice LDL-C st menSie a viac denz-
né, a teda maju vy$si aterogénny potencial. Podobne sa pri
AD vyskytuju aj malé denzné HDL ¢&astice. S tymto typom
dyslipidémie sa stretdvame hlavne u pacientov s diabetes
mellitus 2. typu alebo s metabolickym syndrémom. Nie je
preto prekvapenim, Ze patofyziolégia AD je vyznamne spo- }
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jend s pritomnostou inzulinovej rezistencie a zvy$enymi
hladinami TG (obr. 1). Inzulinova rezistencia negativne
ovplyviiuje inhibiciu hydrolyzy TG v tukovom tkanive a ve-
die k zvy$enému uvoltiovaniu volnych mastnych kyselin
(VMK). Dosledkom inzulinovej rezistencie v pe¢eni spolu
so zvy$enou ponukou VMK je zvy$ena produkcia na TG
bohatych ¢astic. Cholesterol ester transfer protein (CETP)
sprostredkovava transfer TG z na TG bohatych VLDL na
¢astice LDL-C a nasledne hepatdlna lipaza, aktivita ktorej
je pri inzulinovej rezistencii zvy$end, hydrolyzuje na TG bo-
haté LDL &astice, ¢o vedie k vzniku malych denznych LDL
¢astic. Podobne mozu byt TG prenas$ané na HDL &astice
za vzniku na TG bohatych HDL &astic. Naslednd hydroly-
za hepatélnou lipdzou vedie k vzniku malych, denznych
HDL; ¢astic a k zvy$enym stratdm volného ApoA-1. Zvyse-
né hladina TG, ktora je typickd pre AD, mdze taktiez viest
k narastu mnoZstva na cholesterol bohatych remnantnych

Vyssie hladiny TG

su asociované s vyssim
vyskytom KV prihod
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lipoproteinovych ¢astic (remnantné VLDL a IDL &astice),
ktoré sa po vstupe do steny cievy podielaji na tvorbe peno-
vych buniek a aterosklerézy. Analyza dat z troch velkych
danskych $tudii s viac ako 73 000 subjektami poukazuje
na silny vztah remnantov s observa¢nymi a kauzalnymi
odhadmi rizika ICHS. Jednou z hlavnych prekaZzok pri lie¢be
rezidudlneho rizika spojeného s pritomnostou dyslipidémie
(a obzvlast AD) je nedostatotna vedomost o vyskyte a dopa-
de na KV riziko. O tom, Ze sa AD vyskytuje ¢asto, svedéia
déta z Dyslipidemia International Study (DYSIS), kde u viac
ako 22 000 pacientov lie¢enych statinom bola prevalencia
zvy$enych hladin TG a/alebo nizkych hladin HDL-C v roz-
nych skupinach pacientov na trovni 35 - 44 % (TG), resp.
19 - 31 % (nizke HDL-C) (graf).

Aj ked vztah TG a HDL-C k zvy$enému KV riziku nie je
taky jednoznaény, ako je tomu v pripade LDL-C, ukazuje
sa, Ze vys$ie hladiny TG su asociované s vy$sim vyskytom
KV prihod a zniZené hladiny HDL-C u pacientov lie¢enych
statinom vedu k vy$$iemu vyskytu hlavnych KV prihod.
Studia PROVE IT-TIMI 22 ukazala u pacientov, ktori dosiah-
li cielové hodnoty LDL-C < 1,8 mmol/l, vyznamne vy$3iu
redukciu KV rizika u tych, ktori mali nizke hladiny TG
(<1,7 mmol/]) oproti tym s TG > 1,7 mmol/1 (-28 % vs -16 %).

Tab. 1: Charakteristika aterogénnej dyslipidémie

Lipidovy parameter  Charakteristika

Hodnota

LDL-C @® normalna, alebo len mierne zvysena hladina
® zvysené mnozstvo malych, denznych LDL castic
HDL-C @ znizena hladina Muzi: < 1,0 mmol/I

@® zvysené mnozstvo malych, denznych HDL Castic

Zeny: < 1,3 mmol/|

Triglyceridy (TG) @ zvysena hladina celkovych TG

@® zvysena hladina VLDL TG

> 1,7 mmol/l

Upravené podla J Clin Lipidol 2014; 8: 29 - 60

Obr. 1: Patofyziologia AD
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AD = aterogénna dyslipidémia, Apo = apolipoprotein, CE = cholesteryl ester, CETP = cholesteryl ester transfer protein, VMK = volné mastné kyseliny,

HL = hepatdina lipdza, VLDL = velmi nizkodenzitny lipoprotein




Jednoznaény vztah medzi zvy$enymi hladinami TG a KV
rizikom bol preukazany vo viacerych $tidiach. Spoloény
vyskyt vy$sich hladin TG a zniZeného HDL-C vedie k sy-
nergickému zvyS$eniu rezidudlneho KV rizika dokonca aj
u pacientov s cielovou hodnotou LDL-C (tab. 2). Pritomnost
AD definovanej ako hladina TG > 2,3 mmol/1 a HDL-C < 0,9
mmol/l bola u diabetikov 2. typu lietenych statinom v $tudii
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ACCORD-Lipid spojend s o 71 % vy$s$im rizikom hlavnych
KV prihod v porovnani s pacientmi bez AD.

Aj ked LDL-C ostédva primarnym cielom v lie¢be dyslipi-
démii, Eurépske odporicania pre prevenciu KV ochoreni

v klinickej praxi (ESC 2016) a pre manaZment dyslipidémif
(ESC/EAS 2016) definuju tzv. non-HDL-cholesterol (non-
HDL-C) ako sekundarny cielovy ukazovatel pre lie¢bu }

Graf: Vyskyt pacientov (%) s abnormalitami TG alebo HDL-C v stidii DYSIS
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Tab. 2: Vplyv TG a HDL-C na riziko u pacientov s cielovymi hodnotami LDL-C

OR pre KCHS
u pacientov s cielovym LDL-C

0,8-1,2

Kvintily TG (mmol/l)

1,2—1,5 115_211

Kvintily HDL-C > 1.4 09
11-1,4 1,3 1,2 1,2
09-1,1 1,8 1,9
0,8-09 2,3 2,8 3,4
<0,8 3,1 4,2 5,6

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

Obr. 2: Non-HDL-C
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< 3,3 mmol/l u vysoko rizikovych pacientov
< 2,6 mmol/l u velmi vysoko rizikovych pacientov

Vysoko rizikovi pacienti: vietci pacienti s DM2
Vel'mi vysoké riziko: pacienti s DM2 a KV ochorenim alebo chronickym ochorenim obliciek a pacienti nad 40 rokov bez KV ocho-
renia, ale s aspof jednym inym rizikovym faktorom KV ochorenia alebo ukazovatelmi poskodenia cielového organu

Aguiar a spol., Atheroscl Suppl 19, 2015, 1 - 12
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Zvysené hladiny TG a nizke HDL-C su spojené s mikrovaskuldr-
nym postihnutim obliciek
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dyslipidémie u pacientov so zvy$enymi TG. Non-HDL-C
(non HDL-C = celkovy cholesterol - HDL-C) zahfiia vietky
aterogénne lipoproteiny (obr. 2) a ukazuje sa byt lep$im
prediktorom KV rizika ako LDL-C, hlavne u pacientov so
zvy$enymi hladinami TG. Vyhodou jeho stanovenia je aj
to, Ze pre jeho vypocet nie je nutny odber nalaéno. Cielo-
vé hodnoty pre non-HDL-C mozno jednoducho vypocitat
priratanim 0,8 mmol/1 k cielovym hodnotdm LDL-C pre jed-
notlivé rizikové skupiny. Metaanalyza 8 statinovych $tidii
ukézala o 32 % vyssie riziko KV prihod u pacientov, ktori
sice dosiahli cielové hodnoty LDL-C, ale nedosiahli cielové
hodnoty non-HDL-C, v porovnani s pacientmi, ktori dosiahli
cielové hodnoty pre LDL-C aj non-HDL-C (tab. 3).

Zd4 sa, Ze aterogénna dyslipidémia sa okrem vztahu k rezi-
dudlnemu KV riziku podiela u pacientov s DM 2. typu aj na
rozvoji mikrovaskularnych komplikacii. V observacnej
the Verona Diabetes Study indikoval pomer TG/HDL-C ri-
ziko rozvoja diabetickej retinopatie alebo nefropatie. Niz-
ke hladiny HDL-C boli prognostickym faktorom pre rozvoj
novovzniknutej albuminurie v $tidii ADVANCE a zvySené
hladiny TG a nizke HDL-C boli nezavisle spojené s mikro-
vaskuldrnym postihnutim obli¢iek vo velkej medzindrodnej
$tudii REALIST. Primarnu tGlohu LDL-C pri posudzovani ri-
zika a lie¢be dyslipidémie potvrdili vysledky velkého mnoz-
stva klinickych $tudii, ktoré preukézali efekt redukcie
LDL-C (primé&rne, ale nie exkluzivne statinom) na KV riziko
u pacientov v primarnej aj sekundarnej prevencii. Napriek
efektivnej lie¢be statinom u podstatného mnozstva pacien-
tov pretrvava reziduélne KV riziko, pri¢om pritomnost AD
je vyznamnym faktorom, ktory toto riziko ovplyviiuje. Vys-
$ie uvedené udaje tak podporuju vhodnost aditivnej lie¢by
k lie¢be statinom. Farmakologické moZnosti ovplyvnenia

Tab. 3: Non-HDL-C ako sekunddrny ciel liecby dyslipidémie

Zvysené riziko u pacientov dosahujucich cielovy LDL-C, ale nie non-HDL-C

Cielova hladina Pocet zavaznych Pocet HR | HEH

LDL-C non-HDL-C KV prihod  ucastnikov (95 % ClI) |_._|

> 2,8 mmol/l > 3,4 mmol/| 1877 10 419 1,21 (1,13 - 1,29)

> 2,6 mmol/l < 3,4 mmol/l 467 2873 1,02 (0,92 - 1,12) ——

< 2,6 mmol/l > 3,4 mmol/| 283 1435 1,32 (1,17 — 1,50) .

< 2,6 mmol/l < 3,4 mmol/| 2760 23 426 1,00 (referencia)

S. M. Boekholdt a spol., JAMA 2012, 28. marec, 307, 12: 1302 - 1309 0: 5 ] 1;0 2 10
HR (95 % Cl)

Tab. 4: Fibrdty a redukcia KV prihod

Ucinok fibratov na riziko KV prihod v zavislosti od lipoproteinového fenotypu

OR pre koronarne prihody u pacientov s AD a u ostatnych

Pacienti s AD Vsetci ostatni
Studia OR (95 % CI) Stadia OR (95 % Cl)
ACCORD —— ACCORD -
FIELD - FIELD -
BIP — BIP -
HHS —_— HHS —
VA-HIT — = A-HIT -
Sahrn 0,65 (0,54 - 0,78) @ Sthrn 0,94 (0,84-1,05) ¢

0,160,25 0,40 0,63 1,00 1,58
Sacks a spol., 2010, Aguilar a spol., 2015

v

0,16 0,25 0,40 0,63 1,00 1,58
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AD st vsak v sucasnosti limitované jednak nedostupnostou
niektorych liekov na Slovensku (gemfibrozil, niacin), ich
nevhodnostou pre kombinovanu lie¢bu (gemfibrozil) ale-
bo vyskytom zavaznych vedlaj$ich u¢inkov prevys$ujicim
potencialny benefit (niacin), respektive nejednoznaénymi
dokazmi o benefite na KV riziko (omega-3 MK). Ako vhodny
liek pri aditivnej lie¢be u pacientov s perzistujicou AD pri
lie¢be statinom sa javi fenofibrat.

Fenofibrat je agonista PPARalfa (peroxisome-proliferator
activated receptors alpha), ktory vykazuje rad lipidovych
(priemerna redukcia TG o 30 %, zvy$enie HDL-C o0 15 %,
zniZenie mnoZstva malych, denznych LDL ¢astic) ale aj
nelipidovych ué¢inkov. V $tudii FIELD bol fenofibrat indi-
kovany u pacientov s DM 2. typu v monoterapii vs placebo,
s moznostou volného priddvania iného hypolipidemika
(vysledkom ¢oho bol vy$si podiel pacientov uZivajucich aj
iné hypolipidemikum, hlavne statin v placebovej skupine).
Uzivanie fenofibratu bolo spojené s 11 % nesignifikantnym
zniZenim vyskytu primarnych cielovych ukazovatelov (mo-
Zeme isto predpokladat podiel ¢astejsieho uzivania statinov
v placebovej skupine na tomto vysledku), so zodpovedaju-
cim Statisticky vyznamnym 24 % zniZenim vyskytu nefatal-
nych infarktov myokardu (IM). V subanalyze pacientov so
zvy$enymi hladinami TG > 2,3 mmol/l a nizkym HDL-C (<
1,0/1,3 mmol/) v8ak lie¢ba fenofibratom viedla k Statisticky
vyznamnej 27 % redukcii celkovych KV prihod. Podobne

v $tadii ACCORD-Lipid kombiné&cia statin-fenofibrat viedla
len k nesignifikantnému 8 % poklesu kombinovaného KV
ciela, av8ak u pacientov s AD viedlo pridanie fenofibratu
k statinu k 31 % signifikantnému poklesu primarneho kom-
binovaného KV ciela. Vysledky oboch $tudii poukazuji na
dolezitost spravneho vyberu pacientov, u ktorych mozno
oc¢akéavat klinicky benefit lie¢by fenofibratom. Nasledne me-
taanalyza v8etkych relevantnych fibratovych $tudii ukazala
az 35 % znizenie KV prihod pri lie¢be aterogénnej dyslipi-
démie fibratom (tab. 4). Obe fenofibratové $tudie navyse
priniesli aj udaje o vplyve fenofibratu na redukciu mikro-
vaskularneho rizika, pricom v §tudii FIELD viedla 5-ro¢na
lie¢ba fenofibratom k redukcii potreby laserovej terapie pre
progresiu diabetickej retinopatie aZ o 31 %, do$lo tiez k 15 %
zniZeniu progresie albuminurie a 38 % poklesu netrauma-
tickych amputacii konéatin. V studii ACCORD-eyes viedla
lie¢ba fenofibratom v kombindacii so statinom k 40 % reduk-
cii progresie diabetickej retinopatie.

Skupina eurépskych expertov, ktori sa podielali na vy-
pracovani konsenzu o kombinovanej lie¢be AD, navrhla
tiez klinické situdcie, kedy je vhodné pouzitie fenofibratu
(tab. 5). Na Slovensku lie¢bu dyslipidémii v ambulantnej
praxi upravuje nedavno prijaté Odborné usmernenie MZ
SR na poskytovanie zdravotnej starostlivosti dospelym
pacientom s dyslipidémiou v ambulantnej zdravotnej sta-
rostlivosti (vestnik MZSR ¢. 18/ 2015, ¢iastka 14 - 30). Cie-

lom odborného usmernenia je upravit postupy diagnostiky
a lie¢by suvisiace s poskytovanim ambulantnej zdravotnej
starostlivosti dospelym pacientom s dyslipidémiou, s cielom
zabranit dal$iemu nérastu celkového KV rizika. U pacien-
tov so zvySenymi hladinami TG volime podla usmernenia
nasledujtcu stratégiu liecby - tab. 6.

Liecba fenofibrdatom
znizila vyskyt KV prihod o 35 %

B2B00000

Skratena informacia o lieku
Nazov lieku: Lipanthyl NT 145 mg. ZloZenie: 145 mg fenofibratu
v 1 filmom obalenej tablete. Terapeutické indikacie: zavazna
hypertriacylglycerolémia s nizkou hladinou HDL cholesterolu alebo
bez nej zmieSana hy émia, ak su statiny kontraindi é alebo
nie su tolerované; zmieSana hyperllpldemla u pacientov s vysokym
kardlovaskulérnym rizikom ako pridavok k statinu, ked' tnglycerldy
a HDL choll ol nie su pri kontrol: D
a sposob podavania: odporu¢ena davka je 1 tableta jedenkrat
denne. Tablety sa maju prehltnat vcelku a zapit poharom vody.
Kontraindikacie: peceriova nedostatocnost (vratane biliarnej cirhdzy
a neobjasnenej trvalej abnormality funkcie pecene), ochorenie ZIénika
v anamnéze, tazké chronické ochorenie obliciek, chronické alebo
akutna pankreatitida s V}'Inimkou akutnej pankreatitidy spésobenej
tazkou hyperglyceridémiou, znama fotoalergicka alebo fototoxicka
reakcia pocas liecby fibratmi alebo ketoprofénom, precltllvenost‘ na
lie€ivo alebo na ktorukolvek z ych latok lieku.
upozornenia: u niektorych pacientov boli zaznamenané zvy$ené
hladiny transaminaz. Vo vaésine pripadov boli tieto vzostupy
prechodné, mierne a asymptomatické. U pacientov uzivajucich
fibraty bola zazname- nana pankreatitida. Pacienti s predispozi¢nymi
faktormi na myopatiu a/alebo rabdomyolyzu mézu mat zvySené
riziko vzniku rabdomyolyzy. U tychto pacientov musi byt starostlivo
zvazeny pripadny prinos a riziko vyplyvajuce z lieby. Riziko
svalcvej toxicity moéze byt’ zvySené, ak sa liek podava sucasne
s inym a alebo s inhibitorom HMG-CoA r azy, hlavne
v pripadoch s preexistujacimi ochoreniami svalov. Preto ma byt
spolo¢na preskripcia s il if HMG-CoA a
alebo inym fi fibratom vyhradena pre s tazkou i
dyslipidémiou a s vysokym kardi arnym rizikom bez akejkol'vek
anamnézy svalového ochorenia, za prisneho sledovania priznakov
svalovej toxicity. Pouzivanie fenofibratu sa neodporaéa u pediatrickej
populacie mladsej ako 18 rokov. Liekové a iné interakcie: peroralne
antikoagulancia, cyklosporin, inhibitory HMG-CoA reduktazy a iné
fibraty, glitazony, enzymy cytochromu P450. Pouzivanie v gravidite
a pocas laktacie: len po dokladom zvazeni prinosu a rizika liecby.
Nema sa uzivat u dojéiacich matiek. Ovplyvnenie schopnosti
viest' vozidlé a obsluhovat’ stroje: nema Ziadny alebo ma len
y vplyv. Nez aginky: Casté: gastrointestinalne
priznaky (bolest brucha, nauzea vracanie, hnacka LECMELIN
zvySenie hladin trar p obale na
ochranu pred svetlom a thkosfou Balenie: 30 alebo 90 tabliet. Na trh
nemusia byt uvedené vsetky velkosti balnia. Spésob vydaja lieku:
je viazany na lekarsky predpis. Drzitel rozhodnutia o registra
Mylan Medical SAS. Datum poslednej revizie textu: januar 2016.
Tento text nenahradza uplnd odbornu informéaciu o lieku.
UplIna odborna informacia o lieku je dostupna na vyZiadanie.

M Mylan
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Tab. 5: Pouzitie fenofibrdtu v klinickej praxi

Podla lipidového profilu pacienta

Vysoké TG @ zavazna hyperTG (TG = 5,7 mmol/l) — prevencia akutnej pankreatitidy

Pacient s AD @ pacienti s vysokym rizikom v primarnej a v sekundérnej prevencii s ciefovym LDL-C, ale s rezidualnou AD

Podla konkomitantnej liecby pacienta

1. linia @ zavazna hyperTG (TG = 5,7 mmol/l)
@ statinova intolerancia alebo rezistencia + vysoké alebo velmi vysoké KV riziko
2. linia @ pacient na statine dosahuijuci cielovd hodnotu LDL-C, ale s TG > 2,3 mmol/l (po 3 m so statinom) alebo
s rezidualnou AD
3. linia @ pacient na statine a ezetimibe dosahujuci ciefovi hodnotu LDL-C, ale s TG > 2,3 mmol/l (po 3 m so statinom

+ ezetimibom) alebo s rezidualnou AD
Podla pritomnosti DM
Diabetik

@ primarna/sekundarna prevencia u pacienta s DM2 na statine s TG > 2,3 mmol/l (po 3 m so statinom)
+ nizky HDL-C
@ pacienti s metabolickym syndrémom alebo obezitou v sekundarnej prevencii na statine s TG > 2,3 mmol/|
(po 3 m so statinom) a nizkym HDL-C
@ nediabetik po nedavno prekonanom IM/NCMP na vysokej davke statinu s rezidualnou AD
Podla KV rizika pacienta
Vysoké KV riziko

Pacient bez DM

@ pacienti s vysokym rizikom s ciefovymi hodnotami LDL-C, ale s TG > 2,3 mmol/l po korekcii ovplyvnitelnych
pricin hyperTG

Velmi vysoké KV riziko @ pacienti s velmi vysokym rizikom na statine s ciefovymi (alebo blizko nich) hodnotami LDL-C s TG > 2,3 mmol/I

+ nizky HDL-C

Tab. 6: VSeobecnd stratégia farmakoterapie
zvysenej sérovej hladiny TG

@® U 0s6b s vysokym celkovym KV rizikom a hladinou TG > 2,3
mmol/l, u ktorych sa nepodarilo zniZit TG pomocou Upravy Zivot-
ného Stylu su liekom prvej volby fibraty. Je mozné pouzit aj vyssie
davky omega-3 polynenasytenych mastnych kyselin aspon 2 gra-
my denne, najma pri intolerancii alebo kontraindikacii fibratov

@ V pripade nedostatocnej kontroly TG fibratom mozno zvazit
pridanie statinu so schopnostou ovplyvnenia TG

@® U os6b s odpordcanou hladinou LDL-C a s hladinou TG > 2,3
mmol/l a nizkym HDL-C st odportcané fibraty alebo kombinécia
fibrat — statin

Pri zmieSanej dyslipidémii (¢l. 9, bod 3) sa za¢ina liecha stati-
nom, ak prevazuje zvySena hladina cholesterolu a LDL-C, alebo
fibratom, ak prevazuje zvysena hladina TG. Pri nedostato¢nom
efekte monoterapie sa odpordca kombinacia statinu a fibratu.
Pri nedostatocnom efekte na hladinu LDL-C je vhodné pridat
ezetimib

V stcéasnosti mame dostatok medicinskych dékazov, kto-
ré poukazuju na rezidualne kardiovaskularne (a v mensej
miere aj mikrovaskularne) riziko spojené s pritomnostou
aterogénnej dyslipidémie. V beznej klinickej praxi pritom-
nost AD nie vZdy dostatodne zvaZujeme, ¢o moZe viest k ne-
dostatoénej prevencii KV prihod.

Konsenzus eur6pskych odbornikov na prevenciu KV ocho-
renf a lipidy ndm poskytuje dostatok relevantnych udajov
o vhodnosti a moZnostiach lie¢by AD a poukazuje na dole-
zitost komplexného pristupu lie¢by dyslipidémii a sekun-
darne terapeutické ciele presahujice izolované zniZova-
nie LDL-C. Kombinovana lie¢ba fenofibrat-statin ma
v stéasnosti najviac medicinskych dékazov o benefite
prilie¢be AD a naslednom zniZovani rezidualneho KV
rizika.

MUDr. Branislav Vohnout, PhD.
Diabetologicka a lipidologicka ambulancia, SZU, Bratislava

s

Kombinovand liecba fenofibrdt-statin md v sucasnosti najviac
medicinskych dékazov o benefite pri liecbe AD
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Blok venovany vzdelavaniu
praktickych lekarov

Blok o vzdeldvani praktickych lekdrov koordinovala MUDr. Michaela Machdcovd,
ktord pracuje nielen ako vseobecnd lekdrka, ale zdroven posobi ako externd
lektorka na Klinike urgentnej a vSeobecnej mediciny LF UK v Bratislave. Zazneli
predndsky venované vzdeldvaniu vo vseobecnom lekdrstve na lekdrskych fakul-
tdch univerzit v Bratislave aj v Kosiciach. Predseda Spolocnosti vseobecného le-
kdrstva CLS JEP doc. MUDr. Svatopluk Byma, CSc. predstavil $pecializacni pri-
pravu a rezidencné miesta vo vieobecnom praktickom lekdrstve v CR. Zdver
bloku predndsok patril velmi Zivej diskusii vSetkych predndsSajucich s pritomnymi

posluchdcmi.

Pregradudlna priprava
vo vseobecnom lekdrstve

Ako uviedla MUDr. Michaela Macha-
¢ova (VLD, Topoléany), Klinika ur-
gentnej a v8eobecnej mediciny LF UK
v Bratislave (povodne Klinika urgentnej
mediciny a mediciny katastrof), ktorej
prednostom je prof. MUDr. Otto Masar,
CSc., zabezpeduje vyuébu povinne voli-
telného predmetu Prakticka medicina.
Takmer celt vyucbu zabezpeduji externi
lektori - prakticki lekari, ktori sa v rdmci
svojho volného ¢asu a bezplatne venuju
priprave $tudentov. Studenti nedostavaju
knizné informécie od teoretikov, ale je im
ukdazand kazdodenna realita prace prak-
tika. Co sa tyka literatury, kolektiv vyuéujtcich vydal dve
monografie a dve skriptd. Skripta st na webovej stranke
lekarskej fakulty vSeobecne bezplatne dostupné a tvoria za-
klad povinnej literatury pre predmet. Dekanatom povoleny
pocet $tudentov je 15. Spravidla sa jedna o $tudentov, ktori
planuju alebo aspoii uvazuji o moznosti stat sa praktickymi
lekarmi. ,Vzdeldvame teda $tudentov, ktori nie st pasivny-
mi konzumentmi prednésok, ¢o je ista vyhoda volitelného
predmetu pred povinnym.*

Sylabus predmetu. Praktické lekarstvo sa zaobera vseo-
becnou zdravotnou starostlivostou pre dospelych obyvate-
lov. Ma multidisciplindrny charakter a integruje poznatky
jednotlivych medicinskych odborov. Cielom vyuéby pred-
metu je oboznamit posluchaéa s tymito otazkami a éin-
nostami: ® diagnostika a diferencialna diagnostika
- zékladné pojmy a zasady, klinické vy$etrovanie, monito-
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~Vzdeldvame studentoy,
ktori nie su pasivnymi
konzumentmi predndsok...”

Pohlad na ucastnikov podujatia

rovanie, laboratdrna a pristrojova diagnostika, diagnostic-
ky komplex, klinické odporucenie, vedenie dokumentécie,
predpisovanie liekov a zdravotnych pomécok, farmakoeko-
nomické aspekty, kompetencie, medziodborova spolupraca,
odportdanie pacienta na odborné vy$etrenie, interpretacia
odbornych sprav a nalezov, vysledkov komplementarnych
vy$etreni, koordinécia zdravotnej starostlivosti o pacienta;
@ organizacia v§eobecnej praxe - zdkladné podmienky
pre zriadenie a organizovanie praxe, legislativne pred-
poklady, organizacia prace lekara a sestry, pripadne dal-
$ich ¢lenov timu, prava pacientov a bezpe¢nost pacientov
v primérnej praxi; ® zdravotna a socidlna problematika
vSeobecnej praxe - nadvaznost primérnej starostlivosti na
starostlivost sekundarnu, terciarnu a kvartérnu, celospo-
lo¢enské preventivne programy postavené na primarnej
starostlivosti (kardiovaskularne, onkologické, otkova-
nie). Nadvézujucimi predmetmi su patologicka fyzioldgia,
farmakolégia. Pocet ziskanych kreditov je 2. Na zdklade
dotaznfka bola vyu¢ba $tudentmi hodnotené kladne, hlav- }
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ne pre prepojenie s praxou i napriek tomu, Ze sa jednalo
o teoretické hodiny. Pocet hodi venovanych povinne voli-
telnym predmetom je nizky. Dve hodiny tyZdenne pocas
jedného semestra je malo! Ulohou je $tudentov naudit, ze
praca vSeobecného lekdra je poslanim. Pacient nie je klient
vSeobecného lekara, ale je jeho partner. VSeobecny lekar
pouziva najsofistikovanej$i pracovny néstroj zo vsetkych,
a to Iudsku bytost. Dobry praktik ovlada ,umenie nerobit
ni¢ zbytotné*. Toto sa $tudenti nautia len priamo v praxi,
nie na teoretickych hodinach.

Co sa tyka problémov, ako uviedla MUDr. Machag&ov4, pa-
ralelne s vyu¢bou prebieha na fakulte vyuc¢ba povinného
predmetu Rodinné lekarstvo v gescii a orientacii na proble-
matiku interného lekarstva. ,Tak je orientovand i u¢ebnica,
ktoru tento kolektiv vytvoril. V novom akreditaénom spise
sa s nasSou vyucbou nepocita a vSeobecné lekarstvo bude
vyudovat tento kolektiv. Platit zagal u prvékov, teda vyuc¢bu
maju prebrat za 4 roky. Z pohladu budiicnosti pregraduélnej
vyucby odbor bez adekvatneho akademického zazemia ni-
kdy nebude mat autoritu v lekarskej komunite. Je potrebné
vytvorit akademické utvary, ktoré budu odbor vyuéovat, ale
i dostojne reprezentovat na akademickej pdde, zabezpecia
i kontinuitu pregradualneho a postgradualneho vzde-
lavania.“ Cielom Kliniky urgentnej a vdeobecnej mediciny
LF UK v Bratislave je predov$etkym zvysit po¢et budicich
praktickych lekarov, pripravit ich pre- a postgraduédlne na
vykonavanie praxe véeobecného lekara pre dospelych - le-
kéra prvého kontaktu, ktory sa najcastejsie stretava s pa-
cientom a ktorému podla doteraj$ich zisteni pacient najviac
doveruje.

Co sa tyka perspektivy, akademicky ttvar reprezentuju-
ci odbor vseobecné lekarstvo moZe byt ddstojnym garan-
tom urovne medicinskej praxe a zdrojom sidnych znalcov
Ministerstva spravodlivosti SR. Je potrebné si uvedomit,
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Lekdri sa mézu vzdeldvat len na akreditovanych pracoviskdch

KOMPENDIUM MEDICINY

Ze jednym z dosledkov neadekvatnej systémovej pripravy
je i skutoénost, Ze odbor véeobecné lekarstvo nema sud-
noznalecky odbor. Teda v sidnych sporoch pracu praktika
posudzuji od pisacieho stola znalci z inych medicinskych
odborov. Zaver: Nade skusenosti s pripravou praktickych
lekarov na pregradudlnej trovni sa ukazuji ako jedno
z moznych rieSeni na zlep$enie situdcie v odbore. Pre zlep-
$enie pripravy sa ukazuje ako vhodné nasledovné: @ zaviest
povinnd prax na ambulancidch; @ zjednotit pregradualnu
pripravu v ramci SR; ® vzhladom na mobilitu $tudentov pri-
bliZovat sa vo vyuébe $tatom EU.

Specializaénd priprava
a rezidencné miesta
vo vseobecnom praktickom
lekdrstve v CR

V ramci $pecializatnej pripravy vo
véeobecnom praktickom lekarstve (VPL)
vychadzame aj z toho, ¢o hovorila gene-
ralna riaditelka WHO Dr. Margaret Chan
podas otvaracieho ceremonidlu konferen-
cie WONCA 2013, ktora sa konala v Prahe,
uviedol doc. MUDr. Svatopluk Byma,
CSc. (Ustav socialneho lekarstva LF UK
v Hradci Kralové). Dr. Chan kon$tatovala,
Ze v8eobecni prakticki lekari maju klu-
¢ovu ulohu vo v8etkych zdravotnickych
systémoch a svoju prednasku nazvala
JPrakticki lekari v ¢ase nerovnosti: od neospevovanych
hrdinov az k vychadzajucim hviezdam®. Apelovala na to, Ze
cela zdravotna starostlivost musi byt zaloZena na primar-
nej starostlivosti.

Podla WHO databazy v CR sa podet v8eobecnych prak-
tickych lekarov na 10 000 obyvatelov pohybuje priblizne
v strede v porovnani s ostatnymi eur6pskymi krajinami.
Na jedného vSeobecného praktického lekara pripada
v priemere 1600 registrovanych pacientov. Najhustej-
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pacientov na 1 tivazok lekdra, je dlhodobo v hlavnom meste
Praha a v Olomouckom kraji (menej ako 1500 registrova-
nych pacientov). Naopak, najvy$si pocet registrovanych
pacientov na 1 Gvézok lekara vykazal Stredocesky a Par-
dubicky kraj (1814 registrovanych pacientov). Co sa tyka
stuéasnej kvalifikacie podla zakona, odborna sposobilost
je ziskand absolvovanim lekarskej fakulty, ale lekari ne-
mozu samostatne pracovat. Pre moznost samostatne pra-
covat je potrebné ziskat §pecializovanu sposobilost, a to
zaradenim do odboru; absolvovanim prislusného kurikula
3 rokov; zloZzenim atestacnej skusky. Lekari sa moZu vzde-
lavat len na akreditovanych pracoviskach. Minimalne
podmienky akreditacie VPL sti: atestacia v odbore mi-
nimalne pred 5 rokmi, minimalne 1000 registrovanych
pacientov, minimalne 40 navstev rocne.

Specializaénii pripravu vo VPL organizuje a riadi Insti-
tat postgradualneho vzdelavania v zdravotnictve IPVZ
(www.ipvz.cz), v ostatnych odboroch lekarska fakulta. Zo-
znam akreditovanych pracovisk je uvedeny na interneto-
vej stranke Ministerstva zdravotnictva CR (www.mzcr.cz).
Nie v8etky akreditované pracoviska su aktivne. Co sa tyka
financii, jeden vSeobecny prakticky lekar nie je schopny
financovat lekdra v $pecializa¢nej priprave, preto od roku
2009 sa financuje pomocou rezidenénych miest. Dotaciu




zo $tatneho rozpoctu na rezidenéné miesto poskytuje
MZ CR. Metodika pre Ziadatela o tiito dotéciu a formulare
Ziadosti pre poskytnutie dotéacie je uvedena na internetovej
stranke ministerstva. Spoloénost véeobecného lekarstva
CSL JEP na svojich strankach pravidelne informuje o re-
zidenénych miestach pre aktudlny rok. V roku 2016 bola
celkova suma dotéacie na rezidentov za celé $pecializatné
vzdelavanie v odbore VPL 150 480 000 ¢eskych kortin, ¢ize
na jedno rezidentské miesto 1 368 000 ¢eskych korun (spo-
lu 110 rezidentov).

Organizacie, ktoré moZu podat Ziadost o dotaciu na re-
zidenéné miesto, su: @ vietci akreditovani lekari v danej
$pecializacii; ® ostatné akreditované zdravotnicke zariade-
nia. V8eobecne st dotacie len pre lekarov bez $pecializacie.
Dotéacia je rozdelena nasledovne: ® mzdové naklady na
rezidenta v miniméalnej vyske 55 % z celkovej vysky dotécie;
@ mzdové néklady pre $kolitela rezidenta, ktory je zamest-
nancom zariadenia s rezidenénym miestom v maximalnej
vyske 20 % z celkovej vy$ky dotdcie; ® nédklady na realiza-
ciu povinnych éasti vzdelavacieho programu, ktoré Ziada-
tel sdm nezaistuje a ktoré zaisti formou nadkupu sluzieb od
zmluvnych zariadeni; ® najvyssie pripustné materialové
néklady pre odbor. Co sa tyka materskych povinnosti, za-
kon ¢. 95/2004 Zb. o podmienkach ziskavania a uznavania
odbornej sposobilosti a $pecializovanej sposobilosti k vyko-
nu zdravotnickeho povolania lekéra, zubného lekéra a far-
maceuta, bol novelizovany zakonom ¢. 346/2011 Zb., ktory
vstupil do platnosti dila 29.11.2011. Podla tejto novely je
moZné prerusit $pecializat¢né vzdeldvanie na dobu 5 rokov.
Vzdelavanie moze byt preru$ené vo viacerych cykloch, ale
celkova doba preru$enia nesmie prekrodit zdkonom sta-
novent dobu. Pre obsadzovanie tzv. neobsaditelnych miest
pre VPL v CR sa zaviedol program s moZnostou ziskania
dotécie od MZ CR v sume az pol miliéna ¢eskych korun.

V zévere doc. Byma stru¢ne informoval o organizacii vzde-
lavania vo VPL v €R. Minimalna dika $pecializovaného
vzdeldvania vo VPL je 3 roky. Zahfiia vzdeldvanie na akre-
ditovanom pracovisku: ordinécia VPL (8 mes.), anestéziolo-
gia a intenzivna medicina alebo ]IS alebo ZZS/ZOS (2 mes.),
vnutorné lekarstvo - 16zkové interné oddelenie nemocnice
s neselektovanym prijmom pacientov (8 mes.), detské le-
karstvo (1 mes.), gynekoldgia a porodnictvo (1 mes.), chi-
rurgia (4 mes.). Okrem toho zahftia u¢ast na vzdelavacich
aktivitach, ktora je povinna pre vsetky zakladné odbory
a Ucast na vzdelavacich aktivitach, ktora je odporucana.
Pre niektoré kurzy je mozné vyuzit i e-learning. K dispozicii
st u¢ebnice a pomocky k $pecializa¢nej priprave. V roku
2013 atestovalo z VPL 223 lekarov, z toho 54 rekvalifikan-
tov (26 internistov, 28 ostatné odbornosti), v roku 2014 -
168 lekarov, z toho 46 rekvalifikantov (17 internistov, 29
ostatné odbornosti), v roku 2015 - 197 lekérov, z toho 56
rekvalifikantov (22 internistov, 34 ostatné odbornosti). Prie-
merne teda atestovalo za posledné 3 roky 196 v§eobecnych
praktickych lekarov/rok. Pokial vychadzame z po¢tu 5200
véeobecnych praktickych lekarov v CR, tak pri dzke praxe
cca 40 rokov je potrebnych 130 novych vseobecnych prak-
tickych lekdrov ro¢ne. Vzhladom k vekovému zloZeniu, aj
ked celkové poéty atestujucich v CR st uspokojujtice, mézu
nastat problémy na periférii. Preto vitame akcie na podpo-

Minimdlna dizka
specializovaného vzdeldvania
vo VPL je 3 roky

XXXVII. vyrocnd konferencia SSVPL

ru periférnych praxi, vratane zvazovanej cielenej podpory
$pecializa¢nej pripravy z regiénov. ,Z hladiska pocétov a za-
ujmu o nds$ odbor by sme privitali navysenie rezidentskych
miest na 130 ro¢ne a to minimalne na najblizsich 5 rokov.
Z pocttu rekvalifikujicich sa lekarov je tieZ jasné, Ze pri sku-
to¢nom zaujme o odbor je rekvalifikdcia do nasej oblasti
dobre zvladnutelna.”

Vzdelavanie vo vseobecnom
lekadrstve na Klinike
vseobecneho lekarstva
UPJS LF a Nemocnice
Kosice-Saca, a.s.

Prof. MUDr. PhDr. Peter Kalanin,
PhD., prednosta Kliniky v§eobecného
lekarstva UP]S LF a Nemocnice Kosi-
ce-Saca, a.s. informoval o vzdelavani
vo vSeobecnom lekarstve na klinike.
Pregradudlne vzdeldvanie vo vSeobec-
nom/rodinnom lekarstve zaéalo na UPJS
LF v Kos$iciach v roku 1991 na podnet
Spolo¢nosti véeobecného praktického le-
kérstva vo Svajéiarsku, ktoré v spolupra-
ci s UPJS LF zaviedlo predmet véeobecné/
rodinné lekarstvo. Postgradualne $pecia-
liza¢né $tidium v $pecializa¢nom odbore veobecné lekar-
stvo zagalo v roku 2008. Ustav rodinného lekarstva UPJS LF
v Kosiciach bol zaloZeny v roku 1991. Predmet rodinné le-
karstvo bol prednédsany v dvojtyzdilovom bloku prednasok.
V tomto bloku prednésok boli prezentované témy tykajtce
sarodinného lekdarstva, zvlast primarnej starostlivosti, &iZe
vSeobecného praktického lekarstva. V roku 2005 bol dstav
premenovany na Ustav v8eobecného lekarstva UPJS LF
v Kosiciach. Predmet rodinné lekarstvo sa zaéal vyudovat
vrozsahu 1 hodina cvi¢eni a 1 hodina prednasok tyzdenne.
V roku 2014 na podnet Ministerstva zdravotnictva SR do-
$lo k zmene obsahu predmetu. Vznikol predmet vieobecné
lekarstvo, ktoré je prednasané v 5. roéniku vo forme blo-
kovej vyuéby v trvani 1 tyzden. Medici su rozdelovani na
jednotlivé pracoviska vieobecnych praktickych lekarov,
kde prebieha prakticka vyucéba v trvani 1 tyzdeti. Tato vy-
ucba sa realizuje na Klinike v$eobecného lekarstva UP]S
LF a Nemocnice Ko$ice-Saca a.s., ktora vznikla v roku 2010
a ktort tvori viac ako 10 ambulancii vieobecnych praktic-
kych lekdrov. Predmet vSeobecné lekarstvo je prednasany
v slovenskom i anglickom jazyku.

Co sa tyka $pecializaéného $tudia v $pecializaénom od-
bore vSeobecné lekarstvo, do roku 2016 jeho teoreticka
tast prebiehala na Ustave vieobecného lekarstva UPJS LF
a prakticka ¢ast na Klinike véeobecného lekarstva UP]S LF
a Nemocnice Kosice-Saca a.s. Specializa¢né $tidium bolo
akreditované akredita¢nou komisiou MZ SR v roku 2008
a prebieha doteraz. Specializaéné $tudium je realizované
v trvani 3 rokov, najéastejsie formou rezidentského progra-
mu. Od roku 2016 vzhladom na to, Ze do$lo k zlti¢eniu tsta-
vu aj kliniky, prebieha teoretickd aj prakticka vyucba na
Klinike v&eobecného lekarstva UPJS LF a Nemocnice Kosi-
ce-Saca a.s. v trvani 6 mesiacov na ambulancii véeobecného
praktického lekara.

prof. Kalanin

MUDr. Denisa Semkova
Foto autorka
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Epidemiologia fibrildcie predsieni
na ambulancii VLD

V ramci bloku prednasok venovaného
srdcovému zlyhavaniu (SZ) a fibrilacii
predsieni (FP) MUDr. Michaela Macha-
¢ova (VLD, Topoléany) prezentovala
data z vlastnej praxe. Podla literatury je
FP najcastej$ou klinickou arytmiou, posti-
huje 1 - 2 % dospelej populacie na celom
svete. V stucasnosti sa odhaduje, Ze pa-
roxyzmalnou alebo perzistujicou FP trpf
v USA viac ako 2,2 miliéna a v EU 4,5 mi-
liéna obyvatelov. PribliZne 70 % pacientov
s FP je vo vekovom rozpéti 64 aZ 85 rokov.
Prevalencia FP sa zvy$uje hlavne s vekom.
Podla Framinghamskej $tudie je riziko FP vo veku nad 40
rokov1:4.

Cielom prace zaoberajticej sa epidemiol6giou FP na am-
bulancii autorky bolo zozbierat epidemiologické data
z primarnej praxe v obdobi od 1.7.2015 do 7.10.2016
a zistit prevalenciu FP u registrovanych pacientov. Am-
bulancia sa nachadza v Topol¢anoch v Nitrianskom kraji.
Na ambulancii su registrovani pacienti nielen z Topolgian,
ale aj z Krnée, Neméic, Malych Bedzian, Velkych Bedzian
a z ostatnych okolitych dedin. Celkovy pocet zozbieranych
pacientov za uvedené obdobie je 2348 (96,34 %), z toho potet
s FP je 86. Prevalencia FP na ambulancii autorky je 3,6 %.
Z celkového poctu pacientov s FP mda paroxyzmalnu FP 24
pacientov (27,9 %) a perzistujicu FP 62 pacientov (72,1 %).
Zastupenie Zien a muZov je takmer1:1 (42 Zien : 44 muzov).
Priemerny vek pacientov s FP je 73,51 roka. Na antikoagu-

MUDr.
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laénej liecbe je 76 % pacientov, na antiagregacnej 22 % a bez
lie¢by 2 %. Na antiagregacnej liecbe st pacienti, ktori netole-
rovali warfarin, alebo st z roznych dévodov nekompatibiln{
k lie¢be warfarinom alebo NOAK. Bez lie¢by st pacienti, kto-
ri odmietli akukolvek lie¢bu. V8etci pacienti maju artériova
hypertenziu, ktora je hlavnym rizikovym faktorom vzniku
FP. 58 % pacientov je obéznych, 29 % mé SZ, 19,7 % prekonalo
néhlu cievnu mozgovu prihodu (NCMP), 3,4 % tromboem-
bolicku prihodu (TEP) a 2,3 % tranzitérny ischemicky atak
(TIA). MUDr. Machacova zhrnula, Ze celkova prevalencia
FP u jej pacientov korensponduje s idajmi uvedenymi na za-
¢tiatku prednasky (3,6 %). FP sa vyskytuje hlavne u seniorov,
pomerne rovnako ¢asto postihuje muZzov a Zeny. Najc¢astej-
$ou komorbiditou je artériova hypertenzia (100 %). Potvrdil
sa aj ¢asty vyskyt komplikacif, ktoré so sebou FP prinasa
(NCMP, TEP, TIA). 76 % pacientov je lie¢enych antikoagulag-
nou lie¢bou, 2 pacienti st bez lie¢by. Prekvapujicim zistenim
bol vyskyt obezity u 58 % pacientov s FP, ktor4 je takisto
vyznamnym rizikovym faktorom vzniku FP.

Ulohou vieobecného praktického lekara je skrining
FP u rizikovej skupiny pacientov (kontrola pulzu, TK,
CHA,DS,VASc, HAS-BLED skdérovaci systém), zahaje-
nie a kontrola antikoagulaénej lie€by u indikovanych
pacientov. VZdy je potrebné si v§imat varovné signaly, ako
su palpitacie, dyspnoe, neadekvatna inava, zavraty, u se-
niorov poruchy kognitivnych funkcii, pretoze naj¢astejsie
vyhlada pacient so svojimi tazkostami prave véeobecného
lekara ako prvého.

MUDr. Denisa Semkova

Okruhly stol Mz, ZP, efektivita,
kvalita a bezpecnost pacientov z pohladu ZP,
poskytovatelov a pacientov

Zastupca Narodného centra zdravotnickych informacii, zastupco-
via zdravotnych poistovni, poskytovatelia zdravotnej starostlivosti
a zastupcovia pacientov sa stretli za okrihlym stolom, aby spolo¢ne
diskutovali o téme eHealth. Diskusiu koordinovali MUDr. Peter Maka-
ra, MPH, prezident SSVPL a MUDr. Peter Liptak, riaditel sekretariatu
SSVPL.

Ako uviedol MUDr. Liptak na uvod, problematika
eHealth je velmi déleZita. eHealth moZe posunut
zdravotnu starostlivost dopredu, ale mala by sa robit
spolocne tak, aby boli spokojni nielen tvorcovia eHe-
alth, ale aj lekari a pacienti. Prijatie si¢asného mo-
delu eHealth lekarmi a pravdepodobne aj pacientmi
je problematické. Do popredia vyvstavaju otazky bez-
pecnosti, otazky poskytnutia siihlasu so spracovanim
pacientskych tdajov, s ¢im sdvisi mozny konflikt medzi
vseobecnym praktickym lekarom a pacientom. Hlav-
nou otazkou zostava, preco sa projekt eHealth nerea-

MUDr. Liptdk
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lizuje na baze spoluprace medzi IT expertmi, lekarmi
a pacientmi. Ing. Marian Simegh, zastupca NCZI
informoval pritomnych o celom spektre prace, ktoré
predchadzalo spusteniu pilotnej prevadzky eHealth.
Hovoril o jeho cieli, ktorym je zvySenie bezpecnosti
a efektivnosti poskytovania zdravotnej starost-
livosti. Zakladnym prvkom, aby systém vobec zacal
fungovat, je dvera v jeho bezpecnost. Dotkol sa ob-
jektivnych prekazok znemoZiujucich vyuzivat eHealth.
Zdoraznil, Ze je velmi dolezité pochopit, Ze eHealth by
nemal zmenit charakter prace lekara, ale mal by mu
priniest benefity. VSeobecna lekarka zapojena do pi-
lotnej prevadzky eHealth konstatovala jednoznacny prinos eHealth z pohladu
lekara, ale zaroven sa pyta, ¢i na eHealth je pripraveny aj slovensky pacient.
Burlivu diskusiu medzi pritomnymi priniesla téma pacientskeho sumaru a naj-
ma téma modelov hradenia nakladov sdvisiacich nielen so zavedenim eHealth,
ale aj jeho dal3im vyvojom.

Ing. Simegh




Prinos véeobecného praktického lekdrstva
pre zlepSovanie zdravotnych systémov

JTato kniha systematicky analyzuje prinosy rodinného lekarstva k vysokokvalitnej zdravot-
nej starostlivosti pri rieSeni aktualnych vyziev, ktorym Celia zdravotné systémy, a ponuka
moznosti dalSieho napredovania. Je to zaroven pragmatické usmernenie k potencidlnym
stratégiam zavedenia timov vSestrannej starostlivosti, ktoré uc¢inne prispievaju k rozvoju
sektoru zdravotnictva v roznych kontextoch..”

Z predhovoru Dr Margaret Chan, generdlnej riaditelky Svetovej zdravotnickej organizdcie

“... Usilie zachovat a zlepsovat zdravotny stav a blahobyt fudi na celom svete prindsa nesmier-
ne obohatenie. Ddva podstatny zmysel Zivotu tych, ktori prispievaju k procesu spajania lud-
skej rodiny v spolo¢nom Usili a zaroven s respektovanim doéstojnosti kazdej osoby. Korene
tohto procesu siahaju daleko do histérie ¢loveka s jeho odvekou snahou zmiernit utrpenie,
ale zéroven su podopreté pristupmi popisanymi na nasledujicich stranach, ktoré vychadza-
ju z aktualneho vyvoja, novych epidemiologickych vyskumov a pribudajucich prikladov ich
uspesného uplathovania v roznych komunitach sveta...”

Z tvodného zhrnutia Michaela Kidda, prezidenta Wonca World

Velmi ocakavané vydanie tejto knihy odhaluje sp6soby, ktorymi méze vSeobecné prak-
tické lekarstvo pomoct krajindm na celom svete udrziavat a zlepSovat zdravie a blahobyt
vytvorenim produktivnejsieho, koordinovanejsieho a nakladovo efektivnejsieho pristupu
k zdravotnej starostlivosti.

Popisuje:

« racionalnejsie Strukturovanie systémov zdravotnictva tak, aby lepsie zodpovedali potre-
bam ludi;

« viziu optimélneho poskytovania zdravotnych sluzieb zalozenu na primarnej zdravotnej
starostlivosti;

«+ vyzvy na dosiahnutie tejto vizie;

» odpovede vieobecnej praxe na tieto sucasné vyzvy;

. stratégie pre rozvoj a posilfiovanie vseobecného praktického lekarstva v ramci jednotli-
vych krajin.

Popisané pristupy su v sulade so $pecifickymi potrebami zdravotnej starostlivosti jednotli-
vych krajin, reSpektujic ich zdroje a kulturne ocakavania. Kniha poskytuje praktické, in3pi-
rativne Citanie pre manazérov v zdravotnictve, politikov aj akademikov v oblasti verejného
zdravotnictva a vSetkym profesiondlom méze priniest velky uzitok a navod, ako flexibilne
uskutoc¢novat zlepsenia vychadzajice z lokalnych moznosti.

Zvlast pre kazdého vieobecného praktika ma tato kniha velky vyznam, objasnuje skuto¢nu
podstatu tohto vSestranného odboru mediciny a definuje vseobecnt prax v univerzalnom
[udskom pristupe k pacientom.
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