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Ministerstvo zdravotnictva SR
MUDr. Richard Rasi, MPH
minister zdravotnictva SR
Limbova 2, 837 52 Bratislava

Bratislava 9.7.2009

Vec: Primarna zdravotna starostlivost’.

Vazeny pan minister dovol'te, aby som Vas informoval o stave primarnej zdravotne;
starostlivosti (v d’alsom texte PZS). PZS na Slovensku nema kompetencie a to potom
deformuje cely zdravotnicky systém.

Mgj list ma tuto Struktaru:

Uvod

1. Osud chronicky chorého polymorbidneho pacienta podla stupiia fungovania PZS
2. Prevencia a PZS

3. Prinos Prof. Barbary Starfield

4. Priebeh kategoriza¢nej komisie 8.-12.6.2009

5. Z Rezolucie o PZS 62.Svetového zdravotnickeho zhromazdenia z 22. maja 2009
6. Postup pri rozvijani zdravotného systému postaveného na PZS

7. Konkrétne navrhy na rieSenie situacie PZS na Slovensku

Zaver
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1.0sud chronického polymorbidneho pacienta podl’a stupiia fungovania PZS

Osud chronického, polymorbidneho pacienta
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SPECIALISTI - DISPENZARIZACIA

VL-PRMARNA ZS - nemd «cmpetencie

Chronicki polymorbidni pacienti

Chronicky polymorbidny pacient je na Slovensku svojimi ochoreniami, hoci v
miernom stupni, vyéerpany, suéasny systém mu nezabezpeéuje kvalitu Zivota!!

Obrazok ¢.1

Na obrazku 1 je systém, v ktorom nema PZS kompetencie Vv starostlivosti o pacientov.
Chronickym polymorbidnym pacientom neposkytuje starostlivost’ PZS, ktora je najblizsie

k ich prirodzenému prostrediu a mala by poskytovat’ komplexnt zdravotnu starostlivost’
zameranu nie na jednotlivé diagndzy, ale starostlivost’ zameranu na pacienta

komplexne, v stvislostiach a s previazanostou na komunitu. Pacient musi s kazdou diel¢ou
diagnozou dochadzat’ k inému $pecialistovi. Cim je pacient komplikovanejsi a mé viac
chronickych diagnoéz, tym ma menej fyzickych sil, ale musi dochadzat’ k tym vac¢siemu poctu
$pecialistov. Zivot takéhoto pacienta je vlastne vy&erpavajuci cestovny plan po jednotlivych
zdravotnickych zariadeniach, ktoré sa nachadzaju €asto d’aleko od jeho bydliska napriklad

v okresnom meste. Hranicou dostupnosti takejto starostlivosti je potom compliance pacienta.
Podobny systém funguje aj v akutnej starostlivosti, tu lekar PZS, ktory je vysunuty

k pacientovi, nema kompetencie liecit’ bezné akttne ochorenia ako je napriklad zapal
spojiviek a nadcha, niektoré kozné ochorenia, z infekénych napriklad pasovy opar. Takito
,jednoduchi* pacienti musia tiez cestovat’ desiatky kilometrov a vysedavat’ v ambulancidch
Specialistov s ochorenim, ktoré vie diagnostikovat a liecit’ kazdy v§eobecny lekar.

Otazka vymennych listkov. V systéme, kde 0 odoslani nerozhoduji schopnosti vseobecného
lekara, ktory by mal odosielat’ iba zloZitého pacienta, na ktorého uz jeho schopnosti a
skusenosti nestacia, ale odoslanie je dopredu administrativne dané, pacient po Case zisti, Ze

s niektorymi druhmi ochoreni mu vSeobecny lekar nemdze pomoct’ a dozaduje sa uz od dveri
vymenného listka. Treba povedat’, Zze opravnene povazuje zastdvku u vSeobecného lekara za
zbyto¢n1, vSeobecnému lekarovi bolo legislativnym opatrenim znemoZznené lie¢it’ pacientovo
jednoduché ochorenie. Riesenim vychadzajucim v ustrety pacientovi by bolo, bud’ umoznit’
vSeobecnému lekarovi liecit’ pacientov s nekomplikovanymi ochoreniami, alebo zrusit’
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vymenné listky. Tie maji vyznam iba ak ma v§eobecny lekar moznost’ sa rozhodnut’, ¢i bude
liecit’ pacienta sam alebo ho odosle k Specialistovi.

Neefektivnost’ systému. Preco ochorenia kazdého druhu po urcity stupen zlozitosti nelieci
vSeobecny lekar v blizkosti prirodzeného prostredia pacienta? Preco miesto jednoduchého
postupu diagnostikuj a lie¢ u vSeobecného lekara je potrebné za to isté zaplatit’ este lekara
Specialistu? Za o je vlastne v systéme zaplateny vSeobecny lekar? A za o vlastne
Specialista?

Osud chronického polymorbidneho pacienta v systéme postavenom na fungujicej PZS je na
obr.¢.2. Cca 70% pacientov riesi vo svojej kompetencii vSeobecny lekar. Pacienti st spokojni,
su vybaveni komplexne vo svojom prirodzenom prostredi. VSeobecny lekar lieci svojich
pacientov podl'a svojich vedomosti, schopnosti a sktsenosti. M4 velku satisfakciu zo svojej
prace. Specialisti tu nefunguju ako tzv. ,,organovi $pecialisti*, ktori rieia kazdy stav
jednotlivého organového systému, ¢o znamena, ze pri vel’kom pocte jednoduchych pripadov
supluju pracu vSeobecnych lekarov a na zlozitych pacientov nemajt ¢as, tak ich odosielaju
d’alej do nemocnic. Specialisti z obrazku ¢.2 su skutoéni $pecialisti, riesiaci iba
komplikované stavy. Maju za deni 6-10 zlozitych pacientov a kazdému sa mézu venovat’ pol
az 1 hodinu. Mézu mat’ stacionar. Ich efektivita spo¢iva v tom, ze ked’ze sa zlozitym
pacientom venujt intenzivne, neskoncia vSetci zloziti pacienti v nemocniciach ale st Casto
vyrieSeni ambulantne. Tento systém zamerany na pacienta, vedie k tomu, Ze kvalita Zivota aj
chronického pacienta méze byt po urcity stupen rozvoja jednotlivych ochoreni optimalna.

Osud chronického polymorbidneho pacienta v
systéme s fungujucou PZS...
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Obrazok ¢.2
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Na obrazku €. 3 je potom situacia, kedy kompetentna PZS zostupila medzi pacientov do
komunity. Takto PZS mdze poskytovat’ este lepsiu starostlivost’ a zabezpeCovat’ este vyssiu
kvalitu zivota aj chronického polymorbidneho pacienta. Toto je suc¢asny trend PZS
orientovanej na pacienta a na komunitu. Pokial’ ale na Slovensku nedosiahneme aspon PZS
kompetentna v ambulancii, tazko mézeme uvazovat’ o starostlivosti orientovanej na pacienta
v komunite. Na Slovensku méze vSeobecny lekar v ramci sluzieb PZS v komunite napriklad
roznasat’ pacientom vymenné listky az domov.

Osud chronického polymorbidneho pacienta v komunite
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Obrazok ¢.3

2.Prevencia a PZS

Podl'a podkladov WHO uzZ mierny pokles tlaku krvi, obezity, hladiny cholesterolu

a pouzivania tabaku by viac ako o polovicu znizil incidenciu kardiovaskularnych ochoreni.
Zmyslom preventivneho programu je zmena orientacie zdravotného systému doteraz
zameraného prevazne na liecbu, na zdravotny systém orientovany na prevenciu.

Podl'a mojho nazoru, ktory som vyjadril v zasadnych pripomienkach k materialu Narodny
program prevencie ochoreni srdca a ciev, pre fungujiicu prevenciu potrebujeme:

1. Kompetentnu primarnu zdravotnu starostlivost’- predovsetkym preto, lebo 100% zdravych
obcanov navstevuje PZS, tu je miesto vykonu preventivnych prehliadok v populacii.

2. Siet’ dietologov naviazant na PZS.

3. Tréningové centra naviazané na PZS.

Takze znovu je tu velky priestor pre fungujucu primarnu zdravotnu starostlivost’.
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Narodny preventivny program ochoreni srdca a ciev?
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ra. Kompetencie?

PRVY KONTAKT, 100% zdravych ob&anov!! l T
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Populacia a jej problémy su uloZené horizontdlne. Pri kaZdej intervencii
Q je ciefom maximdina efektivita a umoZnenie maximalne moZnej kvality
Zivota obéanom. WHO aj preventivne intervencie odporuéa vykonavat' z
pozicie horizontalnej Struktury, teda ¢o najbliZSie k prirodzenému
prostrediu obéanov.
Co potrebuje nirodny preventivny program ochoreni srdca a ciev na Slovensku??

3.Prinos Prof. Barbary Starfield

Barbara Starfield, uznavana univerzitna profesorka primarnej zdravotne;j starostlivosti z Johns

Hopkins Univerzity, Baltimore, USA, predniesla na 9.Wonca konferencii na Kréte 12.6.2009

in$pirujiicu prednasku o prinose primarnej zdravotnej starostlivosti k rovnosti v zdravi.

V tvode upozornila, ze WHO vydala v roku 2008 Svetovt spravu o zdravi ,,Primarna

zdravotna starostlivost’ — teraz viac ako kedykol'vek predtym®, kde po zohl'adneni

dokazov z pocetnych $tadii odporucila vSetkym krajindm sveta primarnu zdravotna
starostlivost’ za zaklad ich zdravotnickych systémov pre jej lepSiu kvalitu dosahovaného
zdravia v populacii, lepSiu ekonomicku efektivitu a rovnost’ v dostupnosti zdravotnej
starostlivosti.

Primérna zdravotna starostlivost’ sa zaobera vac¢sinou zdravotnych problémov vacsiny l'udi

vacsinu Casu. Jej priority si — byt’ ,,po ruke®, ked’ zdravotné potreby vzniknt; byt’ zamerana

na ¢loveka pocas dlhého obdobia; ponukat’ komplexnu starostlivost’ pre vSetky bezné
problémy; a koordinovat’ sluzby, ked’ je potrebna starostlivost’ niekoho iné¢ho (vratane
navigacie k sekundarnej a terciarnej starostlivosti).

Profesorka Starfield polozila otdzku: Preco je primarna zdravotna starostlivost’ dolezita?
Ma lepsie vysledky, Co sa zdravia tyka, nizSie naklady a poskytuje vac¢siu rovnost’ v zdravi.
Je vel'a dokazov, Ze dobry vztah medzi slobodne zvolenym lekdrom primarnej

starostlivosti pocas viacerych rokov je spojeny s lepSou a primeranejSou starostlivost’ou,

lepSim zdravim a ovela niz$imi nakladmi.
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Mnohé¢ Stidie realizované v rdmci krajin, ¢i uz rozvojovych alebo industrializovanych,
preukazali, ze oblasti s lepSou primarnou starostlivostou maju lepSie zdravotné vysledky,
vratane celkovej imrtnosti, umrtnosti na kardiovaskuldrne ochorenia, detskej imrtnosti ako aj
vcasnej diagnostiky onkologickych ochoreni, najma kolorektalneho karcindmu, karcindmu
prsnika, krcka maternice a melanému. Opakom je starostlivost’ s vy$§im podielom
Specializovanej zdravotnej starostlivosti, ktora bola spojena s horSimi vysledkami. Jeden
priklad z USA: ked’ pribudne jeden lekér primarnej starostlivosti ubudne 1,44 tmrti na 10.000
obyvatel'ov.

Barbara Starfield zhrnula vyhody primarnej zdravotne;j starostlivosti nasledovne:

e prvy kontakt chrani pred navStevami Specialistov, ak nie su nevyhnutné,

e na Cloveka orientovana starostlivost’ chrani pred starostlivost'ou orientovanou iba na
jednotlivé diagnozy (robi starostlivost’ kvalitnejSou),

e komplexnost’ chrani pred odosielanim k Specialistom pri beznych t'azkostiach (robi
starostlivost’ efektivnejSou),

e koordinacia chrani pred duplicitou a protichodnymi intervenciami (robi starostlivost’
menej nebezpecnou).

V sucasnosti stipajici trend smernic zameranych na jednotlivé ochorenia ako aj
technologicky imperativ a Coraz vacsia Specializacia su hrozbou pre primarnu starostlivost’

v mnohych krajinach, dokonca aj v tych najbohatsich. Je to sicasne hrozba aj pre
pacientov. Zdravotna starostlivost’ by nemala byt zamerana na jednotlivé ochorenia,
diagndzy, ale na ¢loveka a jeho potreby. Je nutné, aby sa zdravotnicke systémy organizovali
okolo silnej, na pacienta orientovanej starostlivosti - primarnej starostlivosti. Primarna
zdravotna starostlivost’ je pilierom dobrej mediciny — zdoraznila na zaver svojej
prednasky prof. Starfield.

4. Priebeh kategoriza¢nej komisie 8.-12.6.2009

Nasa odborna spolo¢nost’ SSVPL SLS ziadala rozsirenie preskripénych kompetencii

v mnohych oblastiach. Situacia je dnes takd, Ze mnoho jednoduchych diagndz dnes nie je
mozn¢ lie¢it’ v primarnej starostlivosti iba pre to, Ze prislusné lieky st umelo
administrativnym opatrenim zablokované pre pouzitie v PZS.

Uvediem iba najvypuklejSie udalosti z tejto kategorizacie:

4.1. ORL

Podl’a guidelinov st dnes zdkladom lieCby rinitidy inhala¢né kortikosteroidy. Liecba
dekongestivnymi kvapkami je dnes povaZovana za toxicku a sama pri dlh§om uZivani vedie

k chronickej rinitide. V¢asna lieba topickymi nasalnymi kortikosteroidmi predchadza
bakteridlnym komplikdciam a zniZuje spotrebu antibiotik. Tato dnes zdkladna lie€ba nadchy
nie je dostupnd pre vSeobecnych lekarov. Podla vyjadrenia doc. MUDr. Kroslaka, HO MZSR
pre ORL a predsedu OPS je nevhodné z medicinskych dovodov aby nadchu lie€ili vS§eobecni
lekari lege artis. Kategoriza¢na komisia odhlasovala aby nadchu nad’alej nemohli v§eobecni
lekari liecit’ lege artis.

4.2. O¢né

Pre liebu zapalu spojiviek aktualne nemajt dostupné vSeobecni lekari ziadne kvapky a ani
vhodnti o¢ni mast’ az na Ophthalmo Framykoin, ktory ale o¢ni lekari neodporucaji pre jeho
vel’ky alergizujtci potencidl. Navrhovali sme niekol’ko alternativ tak aby sa liecba zapalu
spojoviek spristupnila v§eobecnym lekarom. Napriek podpore, ktort sme mali od zastupkyne
oftalmoldgov v komisii, ktora vysvetl'ovala, Ze o¢né ambulancie st uz dnes dost’ pretazené,
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nie vSade st dostato¢ne dostupné a nemozu predsa lieCit’ kazdy zapal spojiviek,
kategorizacna komisia odmietala spristupnit’ lieCbu zapalu spojoviek vSeobecnym lekarom.
Absurditu tejto situacie si nakoniec uvedomila aj kategoriza¢na komisia a v druhom pokuse
schvalila pre pouzitie v PZS Kanamycin o¢nti mast’ aj kvapky. Takze vSeobecni lekari ziskaju
0d 1.10.2009 konecne kompetenciu vo svojich ambulanciach liecit’ zapal spojiviek.

4.3. Infektologia

Pasovy opar je diagndza vel'mi Casta v nasich ambulancidch. Nemame moznost’ predpisovat’
kauzalnu antiviroticku liecbu. Predlozili sme preto ziadosti na uvol'nenie preskripcie pre
VLD. Na moje prekvapenie prof. MUDr. Ivan Schréter, HO MZSR pre infektologiu odporucil
u polymorbidneho, imobilného pacienta vo vidieckej praxi nasledovny manazment: Ak VLD
na navsteve pacienta diagnostikuje pasovy opar, nepostupuje jednoducho podl'a schémy
diagnostikuj a lie¢, ale da zavolat’ sanitku a pacienta s doprovodom transportuje desiatky
kilometrov do najblizSicho miesta kde sa slizi infektologicka alebo dermatologicka
pohotovostna sluzba Tu lekar Specialista INF alebo DER rozhodne ¢i bude pacient
hospitalizovany alebo lie¢eny ambulantne. Ak sa rozhodne, Ze bude lieCeny ambulantne tak
mu predpise prislusnu antiviroticku lie¢bu. Prof. Ivan Schréter komisiu informoval, ze vobec
nepochybuje o tom, ze VLD v byte pacienta je schopny spravne diagnostikovat’ pasovy opar,
ale tu je strategické to, aby u kazdého pripadu pasového oparu, ktory diagnostikuje lekar VLD
u pacienta v domacom prostredi, rozhodol lekar INF alebo DER slaziaci v nemocnici, ¢i bude
tento pacient hospitalizovany alebo lieceny ambulantne. Moje namietky, ze tento postup je
o¢ividne aj ekonomicky naro¢nejsi, vobec nerespektuje pravo pacienta na dostupnost’ tejto
jednoducho indikovatel'nej a G¢innej liecby v blizkosti jeho prostredia a dokonca hrozi

a Vv praxi sme toho ¢asto svedkami, ze pre komplikovanost’ tohto postupu dojde k ¢asovému
oneskoreniu zacatia kauzalnej liecby a CastejSiemu vzniku postherpetickych neuralgii

s d’alsim postihnutim zdravotného stavu pacienta a nasobnym predrazenim lie¢by, neboli
komisiou akceptované. Potvrdeny bol doterajsi postup a mozno dokonca tvrdit’, Ze
jednoznacne tymto manazmentom bude nad’alej dochadzat’ k poskodzovaniu zdravia
pacientov a k plytvaniu zdrojov verejného zdravotného poistenia.

4 4. Diabetolégia.

Nasa odborna spolo¢nost’ si uvedomuje sucasnt krizu v diabetologickej starostlivosti na
Slovensku. Preto sme pripravili Diaprojekt SSVPL SLS standardne podl’a odporucani
Eurdpskeho fora primarne;j starostlivosti v zhode s odporac¢aniami WHO vychadzajuc aj zo
sktisenosti podobnych fungujucich projektov v CR, Rakusku a Nemecku. O tomto projekte
sme uz informovali 8 MZ SR. Je potrebné na tomto mieste povedat’, Ze pristup diabetologov
kedy predseda diabetologickej spolo¢nosti verejne oznacil tento projekt za ,,Sialeny* nehovori
ni¢ o nevyhnutnosti integracie vertikalnej(diabetologov) a horizontalnej(vseobecnych lekarov)
zlozky v systéme zdravotnej starostlivosti o diabetikov. Diabetologovia ako keby eSte nemali
ziadne vedomosti o0 modernych trendoch v populaénom manaZmente tejto diagnozy.

Z vyjadreni tohto pana profesora uverejnenych v ZN citujem: ,,Mali by sme dopustit’ zratenie
tazko budovaného systému starostlivosti o diabetika? Dopustit’ vazne ohrozenie jeho zdravia
pri vedeni jeho liecby neodbornikom? Akym pravom moZeme zahodit’ za seba vSetko pre
aktivitu niekol’kych dobrodruhov?... Tu sa neméze Vv ziadnom pripade do tohto procesu
zapojit’ ,,neodborny, profesionalny nediabetolég® vidiaci okrem iného len d’alSie ,,n“ v pocte
svojich pacientov, komerciu...“ Tol’ko profesor Marian Mokan v zdravotnickych novinach.
Cely text dostupny na stranke SDS http://www.diaslovakia.sk/spolocnost/news/0171/

Dalej by som chcel uviest’, Ze som sa oboznamil s navrhom odborného usmernenia, kde SDS
a prof. Marian Mokan uvadzaju:

»Frekvencia navstev a vySetreni v diabetologickej ambulancii diabetikov 2. typu
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lieCenych inzulinovou pumpou 12 krat ro¢ne, intenzifikovanym inzulinovym reZimom 6
krat ro¢ne, konvenénym inzulinovym rezimom 4 krat roc¢ne, oralnymi antidiabetikami
(OAD) 3-4 krat ro¢ne, diétou 1-2 krat rocne. V pripade potreby (akute komplikacie —
¢asté hypoglykémie, akitne sprievodné ochorenia a pod.) aj CastejSie.”

Dnes mame podl'a dat NCZI na Slovensku spolu 320 000 diabetikov. Podla zavaznosti je to

Len na diéte 90 000 - kontrola 1-2x ro¢ne spolu 135 000 navstev
PAD 140 000 - kontroly 3-4xro¢ne spolu 500 000 navstev
Inzulin neintenzifik. 40 000 - kontroly 4x ro¢ne spolu 160 000 navstev
Intenzifikovany inzulin 25 000 kontroly 6x ro¢ne spolu 150 000 navstev

Spolu je to cca 1 000 000 milion navstev u diabetologov ro¢ne.

Roc¢ny pracovny fond diabetoldga:
8 hod pracovna doba x 220 pracovnych dni = 2 705 hod = 105 600 min.

150 diabetologov, ak by ordinovali vsetci 8 hodin denne, ma ro¢ny pracovny fond pre svojich
pacientov cca 15 000 000 minut. Z toho vyplyva, Ze na navstevu jedného pacienta ma
diabetolog dnes 15 minuat. Ak ale ordinuje v priemere menej ako 6 hodin denne tak ako je to
na Slovensku, ¢as na jednu navstevu pacienta u diabetologa uz dnes klesa aj pod 10 min.
Denne vybavi diabetolog 30-60 pacientov. Aku kvalitu poskytuje tento ,, tazko budovany
systém starostlivosti o diabetika*“??

Treba pripomenut’ Ze v ramci hodnotenia The Euro Consumer Diabetes Index 2008 report
publikovany na:
http://www.healthpowerhouse.com/index.php?option=com_content&view=article&id=55&Itemid=54
slovenska starostlivost’ o diabetika skoncila na 25 mieste v Europe.

Ak Kk stcasne identifikovanym a dispenzarizovanym diabetikom pripocitame cca
predpokladanych 100 000 diabetikov ktori eSte nie su diagnostikovani a 100 000
prediabetikov a uvazime aj prognosticky fakt, ze pocet diabetikov v priebehu 10 rokov
narastie o cca az 50%, tak potom metodické usmernenie starostlivosti o diabetikov, ktoré
predklada SDS a menovite prof. MUDr. Marian Mokan nie je o zabezpeceni kvalitnej
starostlivosti ale 0 organizovani nedostupnosti kvalitnej zdravotnej starostlivosti pre
slovenskych diabetikov.

Diabetes ma dnes populacné rozsirenie a jeho zvladnutie si vyzaduje organizaciu rozdelenia
zdravotnej starostlivosti medzi Specialistov a PZS v sulade s rezoluciou WHA (pozrite bod
5), kde sa uvadza aj, ze je potrebné vertikalnu starostlivost’ vyvijat' a implementovat’ do
integrovanej horizontalnej starostlivosti. Cize podla méjho chapania sa tym mysli, Ze
pocinajlce a jednoduché pripady po urcity stupen zloZitosti WHO odportca riesit’ v PZS

S maximalnym vyuzitim komplexného na ¢loveka zameraného pristupu maximalne
integrovaného do prirodzenej komunity pacienta. Vertikdlna Specializovana starostlivost’ ma
riesit’ zloZité pripady jednotlivej diagndzy, teda u DM stavy s komplikaciami, ktoré si
vyzaduju Specializované liecebné pristupy aj to by sa malo diat’ v spolupraci s PZS, ktora ma
nezastupitelnu komplexnt integrujucu funkciu, nakol’ko diabetes a jeho kompenzicia je

u komplikovaného pacienta iba jedna z mnohych diagndz.

Takze v ramci nasho diaprojektu sme Ziadali o rozsirenie preskripénych opravneni
vSeobecného lekéra o bezpecné derivaty sulfonylurey a glitazony. Dovolim si zddraznit, Ze
0 moznost’ tejto preskripcie ziadame preto, aby sa zlepSila starostlivost’, zvySila sa dostupnost’
sucasnych moznosti kvalitnej lieCby diabetikom aj na Slovensku. Treba povedat’, Ze pouzitie
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tychto liekov je ur¢ené medzinarodnymi guidelinami, Ktoré nie st urcené iba diabetologom
ale su ur¢ené vsSeobecnym lekarom, internistom, geriatrom, endokrinolégom,... teda vsetkym
odbornostiam, ktoré sa zaoberaju liecbou pacienta diabetika a v nasej odbornej spolo¢nosti
moderné trendy kvalitnej lieCby Diabetu mellitu v primarnej starostlivosti veI'mi podrobne
monitorujeme. Nasi, slovenski diabetologovia nevymysleli diabetologiu ani medzinarodné
guideliny. Ti, ktori ich vymysleli a dbaji nad ich spravnost'ou a nad tym aby zodpovedali
suCasnym EBM mozno ani nevedia, Ze na Slovensku existuje diabetologia ako samostatny
odbor.

Musim povedat’, ze vyslovujem pocudovanie nad postojom diabetologov, ktori pre obranu
svojho odboru zabudli, alebo prestali rozumiet’ pacientovi diabetikovi. Takze diabetoldogovia
s prehl'adom a S podporou kategorizacnej komisie odmietli rozsirenie preskripénych
kompetencii pre vSeobecnych lekarov a ,,uchranili* si tak liecbu Diabetu mellitu lege artis iba
pre seba.

4.5. Pneumologia a alergologia

Tu sme Ziadali o odstranenie preskripcnych obmedzeni z inhala¢nych kortikosteroidov

a dlhodobo pdsobiacich inhalaénych bronchodilatancii (LABA) a ich kombinacii tak aby sme
mohli svojich pacientov s AB a CHOCHP v pocinajucich a stabilizovanych formach
ochorenia samostatne manazovat’, tak ako to predpokladaju guideliny GINA — globélna
iniciativa proti astme. Vo vykonnom vybore tejto iniciativy je aj kolega vSeobecny lekar

Z Britanie prof. Levy takze nevidime dévod preco by sme sa nemohli riadit’ tymito
odporucaniami pri lieCbe nasich pacientov s AB a CHOCHP. Tieto odporac¢ania nie st urcené
iba pre pneumologov a alergologov ale st urcené vSeobecnym lekarom, internistom,
geriatrom,... teda vSetkym klinickym odbornostiam, ktoré sa zaoberaju lieCbou pacientov

s CHOCHP a AB. Vseobecny lekar sa ma zaoberat’ tymito diagnézami po urcity stupeil
zloZitosti prave preto, lebo je integrujicim prvkom v modernej primarnej zdravotnej
starostlivosti orientovanej na pacienta a na komunitu v zmysle odporac¢ani WHO a v zmysle
aj rezolticie WHA z m4ja 2009. Kategorizacné komisia nase Ziadosti o spristupnenie lieCby
tychto diagnoz odmietla. Odmietla tym aj rezoliciu o primarnej starostlivosti WHA z maja
2009, kde je doslova uvedené: ,, WHA urguje ¢lenské Staty, aby zlepsili dostupnost’ tych
liekov, zdravotnickych vyrobkov a technologii, ktoré st potrebné na rozvoj primarnej
zdravotnej starostlivosti.“ Netransparentny je v tejto situacii postoj predstavitel’ov
MZSR v kategorizac¢nej komisii, odmietajicich takto nepokryte akceptovat’ rezoliciu
WHA, Zavere¢nu spravu Komisie o socialnych determinantoch zdravia a ostatné
oficialne vystupy WHO, alebo aspon hl’adat’ cestu k ich akceptacii, napriek tomu, Ze ich
plnenim je zaviazana vlada SR.

Za d’al$i zavazny krok povazujem odmietnutie kategorizacnej komisie odstranit’ preskripéné
obmedzenie z licku Epipen. Jedna sa o autoinjektor s obsahom adrenalinu, ktory je zivot
zachranujucim liekom v pripade anafylaktickej rekacie a mal by byt’ si¢astou
protialergického balicka u vSetkych pacientov, ktori v minulosti prekonali prudku alergicka
reakciu napriklad po postipani hmyzom alebo po expozicii inym alergénom(potravinove,
inhalacné...). Takychto pacientov mé kazdy vSeobecny lekar niekol’ko. Tito pacienti st
nad’alej v ohrozeni, liek nie je dostupny v primarnej starostlivosti, o pacientov nie je
postarané lege artis.

6. Dal3ie oblasti kde kategoriza¢na komisia umelo blokuje lie¢ebné kompetencie vieobecnych
lekarov su gastroenteroldgia, okrem iné¢ho tu neméame dostupnti laktul6zu, jediné netoxické
prehanadlo, nekompletne kompetentni sme v kardiologii, urologii, neurologii,
myoskeletalnej medicine, psychiatrii... Pacienti nie z medicinskych ale z administrativnych
dovodov musia byt odosielani z PZS K tzv. orgdnovym $pecialistom.
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5. Z Rezoluicie 0 PZS 62. Svetového zdravotnickeho zhromaZzdenia(WHA)

62. Svetové zdravotnicke zhromazdenie 22. maja 2009 prijalo rezoltciu o primarne;j
zdravotnej starostlivosti, v ktorej potvrdzuje kI'acovu tlohu, ktort zohrava WHO v globalnej
podpore PZS. Zaznamenalo rastuci konsenzus v globalnej zdravotnickej komunite, ze
vertikalne pristupy, t.j. programy zamerané na Specifické ochorenia a horizontalne pristupy
(primarna zdravotna starostlivost’ t.j. do komunity integrované zdravotnicke systémy) sa
navzajom posiliiuju. Privitalo Svetovi spravu o zdravi 2008 — Primarna zdravotna
starostlivost’ teraz viac ako kedykol’vek predtym, publikovanu pri prilezitosti 30. vyrocia
medzinarodnej konferencie v Alma-Ate, ktora identifikuje Styri obsiahle postupy ako: (1)
zmenSovat’ nerovnosti v zdravi a zlepSovat’ zdravie pre vSetkych; (2) riesit’ nerovnosti

Vv zdravi prostrednictvom univerzalneho pokrytia; (3) davat’ I'udi do centra starostlivosti; (4)
integrovat’ zdravie do $irSich verejnych politik; zaroven privitajuc Zavere¢nu spravu
Komisie o socialnych determinantoch zdravia. Zhromazdenie WHA sa postavilo dorazne
za hodnoty a principy PZS, vratane rovnosti, solidarity, socialnej spravodlivosti,
univerzalneho pristupu k sluzbam, multisektoralnych ¢innosti, decentralizacie a komunitnej
participacie ako zakladu pre posilnenie zdravotnickych systémov.

WHA URGUJE c¢lenské Staty aby:

1) potvrdili politicky zavézok na vSetkych urovniach posiliiovat’ rokovania o
problematike zdravotnickych systémov zalozenych na koncepte primarne;j
zdravotnej starostlivosti, aby vyuzivali primerane vyhody z partnerstva
spolupréce a iniciativ s tym stvisiacich, hlavne na podporu dosiahnutia
miléniovych rozvojovych ciel'ov;

2) zrychlili postupy smerujtice k univerzalnemu pristupu K primarne;j
zdravotnej starostlivosti rozvojom komplexnych zdravotnickych sluZieb
a rozvojom narodnych spravodlivych, efektivnych a trvalo udrzatel'nych
finanénych mechanizmov, pamétajuc pritom na potrebu zaistenia socialnej
ochrany a chraniac zdravotnicke rozpocCty v kontexte sicasnej
medzinarodnej finan¢nej krizy;

3) dali I'udi do centra zdravotnej starostlivosti osvojenim si modelov
zameranych na lokalne a regionalne urovne, ktoré zabezpecuju komplexné
sluzby primarnej zdravotnej starostlivosti, vratane podpory zdravia,
prevencie ochoreni, lieCebnej a paliativnej starostlivosti, ktoré su
integrované a koordinované podl'a potrieb ob&anov, sti¢asne zabezpecujic
efektivny systém vertikdlneho odosielania.

4) podporili aktivnu ucast’ vSetkych I'udi a znovu zdoraznili posiliiovanie
komunit, obzvlast’ Zien, v procese vyvoja a implementécie postupov
a zlepSovania zdravia a zdravotnej starostlivosti, aby tak podporili obrodu
primarnej zdravotnej starostlivosti;

(5) vyskolili a udrzali si adekvatny pocet zdravotnickych pracovnikov,
vybavenych primeranym mixom zru¢nosti, vratane sestier v primarnej
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zdravotnej starostlivosti, porodnych sestier, ostatnych zdravotnickych
pracovnikov a rodinnych lekarov, ktori su sposobili pracovat’

v multidisciplindrnom kontexte, v spolupraci s neprofesionalnymi
komunitnymi zdravotnickymi pracovnikmi, aby reagovali efektivne na
zdravotné potreby l'udi;

(6) podporili to, aby vertikalne programy, zahrnujuce programy zamerané na
Specifické ochorenia sa vyvijali a implementovali v kontexte integrovanej
primarnej zdravotnej starostlivosti;

(7) zlepsili dostupnost’ tych liekov, zdravotnickych vyrobkov a technologii,
ktoré st potrebné na rozvoj primarnej zdravotnej starostlivosti;

(8) vyvijali a posiliiovali zdravotnicke informacné systémy a kontrolné
systémy, ktoré sa tykaju primarnej zdravotnej starostlivosti tak, aby sa
urychlilo vyuzitie postupov a programov zaloZenych na dokazoch
a vyhodnocovanie dat z primarnej zdravotnej starostlivosti,

9 posilnili ministerstva zdravotnictva tak, aby sa umoznilo poskytovanie
kompletného, transparentného a zodpovedného vedenia zdravotnickeho
systému s dorazom na podporu rozvoja multisektoralnych ¢innosti ako
sucast’ podpory primarnej zdravotnej starostlivosti,

(cela rezolucia WHA je priloZena)

6. Postup pri rozvijani zdravotného systému postaveného na PZS

6.1. Prvymi krokmi by mala byt zmena intersektoralneho prerozdelenie 'udskych aj
finan¢nych zdrojov v prospech PZS a vybavenie PZS kompetenciami. Smerovanie k novej
rovnovahe, k comu vyzyva deklaraicia WHA mozno jednoducho graficky vyjadrit’ takto:

nova rovnovaha

S5 o hostakutna starostlivost
prednemocniéna starostlivost f ’

PRIMARNA ZDRAVOTNASTAROSTLVOST  akiitna nemocniéné starostlivost

Upraveneé podla: ChristopherRiley, Department for Health and Social Services, Welsh Assembly Government, 20038

Intersektoralne prerozdelenie v prospech PZS zlepsi zdravotny systém, zlepsi sa zdravotny
stav obyvatel'stva, ubudnu akutni pacienti s AIM, NCMP, oblickovym zlyhanim, oslepnutim,
amputovanymi konc¢atinami a podobne. Zvysi sa efektivita systému.
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6.2.Malo by nasledovat’ budovanie toho, ¢o sa nazyva integrovand primarna zdravotna
starostlivost’ orientovana na pacienta a na komunitu. Téato vyrazne Setri zdroje verejného
zdravotného poistenia, je to budovanie trvalo udrzateI'ného zdravotného systému
charakterizovaného optimalnou efektivitou vyuZzivania zdrojov pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti v maximalne moznej kvalite a dostupnosti. Napriklad, ak pacient ma sucasne
diabetes, AB, hypertenziu, trpi depresiou a dostane pasovy opar, tak ak existuje kompetentny
vSeobecny lekar, potom vie vsetky tieto choroby, po uréity stupen zlozitosti, zvladnut’ sdm vo
svojej ambulancii v blizkosti prirodzeného prostredia pacienta kvalitne a v komplexnych
stvislostiach, alebo priamo poskytuje tieto sluzby integrované v pacientovej komunite

a nepotrebuje k tomu diabetologa, pneumologa, internistu, kardiologa, psychiatra, infektologa,
dermatoldga... VSeobecni lekari maji byt’ trénovani tak, aby boli spdsobili multisektoralnych
¢innosti a schopni pracovat’ v multidisciplinarnom kontexte v spolupraci s neprofesionalnymi
komunitnymi zdravotnickymi pracovnikmi tak, aby reagovali na vSetky zdravotné potreby
I'udi. Toto vsetko predstavuje vyrazné Gspory v systéme a na tomto su postaven¢ jasné dokazy
o efektivite, kvalite a dostupnosti obsiahnuté v Svetovej zdravotnej sprave 2008 — Primarna
zdravotna starostlivost’, teraz viac ako kedykol'vek predtym.

Specialisti takto ziskavaji priestor aby sa mohli venovat’ skuto¢ne komplikovanym pacientom
a riesit’ ich ambulantne, co predstavuje d’alSie Gspory tohto systému. Celkové finanéné Uspory
systému potom umoznuj rozvoj, zavadzanie novych diagnostickych a lieCebnych technologi.

7. Konkrétne niavrhy na rieSenie situiacie PZS na Slovensku.

1 - navrhujem na MZ SR posilnit’, podl'a odporacani WHA, skupinu PZS tak, aby sa
umoznilo poskytovanie kompletného, transparentného a zodpovedného vedenia
zdravotnickeho systému s dorazom na podporu multisektoralnych ¢innosti ako sucast’ rozvoja
primarnej zdravotnej starostlivosti.

2 - pre zlepsenie dostupnosti tych liekov, zdravotnickych vyrobkov a technologii, ktoré su
potrebné V primarnej zdravotnej starostlivosti navrhujem zriadit, v ramci kategorizacnych
komisii pre lie€iva, pre zdravotnicke pomocky a pre dietetikd odbornu pracovna skupinu
(OPS) PZS tak, aby pri rozhodovani o preskripénych obmedzeniach bolo prezentované vzdy
paralelne a rovnocenne v ramci kazdej liekovej skupiny aj stanovisko odbornikov z PZS

k zabezpeceniu daného lieku alebo pomdcky v PZS.

3 - navrhujem aby OPS kategoriza¢nej komisie pre farmakoekonomiku dostala za tilohu
vyhodnotit’ farmakoekonomickeé §tidie uvedené v ramci Svetovej zdravotnej spravy 2008 —
Primarna zdravotna starostlivost’ teraz viac ako kedykol’vek predtym, ktoré preukazuji
finan¢nu efektivitu lieCebnych postupov realizovanych v PZS tak, aby sa aj na nasej narodne;j
urovni vydokladovala a mohla sa jednoznacne vydiskutovat’ tato problematika. Je to dolezité
pre zrychlenie postupov smerujticich kK univerzalnemu pristupu ku kvalitnej zdravotnej
starostlivosti v ramci primarnej zdravotnej starostlivosti, rozvojom komplexnych
zdravotnickych sluZieb a rozvojom narodnych, spravodlivych, efektivnych a trvalo
udrzateI'nych finanénych mechanizmov, pamaétajlic pritom na potrebu zaistenia socidlnej
ochrany a chraniac zdravotnicke rozpocty v kontexte suc¢asnej medzinarodnej finanénej krizy.

Vézeny pan minister, dakujem Vam za doterajSiu podporu, ktorti smerujete rozvoju primarne;j
zdravotnej starostlivosti na Slovensku. Dovol'ujem si Vas vyzvat', aby Ste v tom pokracovali.
Som rozhodnuty prispievat’ svojimi vedomost’ami, kontaktmi a pracovnym elanom k
priaznivému rozvoju primarnej zdravotnej starostlivosti na Slovensku.

MUDir. Peter Liptak
Prezident SSVPL SLS A
Kontakt: peter.liptak.vpl@gmail.com Va
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