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Slovenski vSeobecni lekari pre dospelych
sa stretli vdinoch 11. az 13. oktobra 2012
v Starom a Hornom Smokovci na svojom
najvacsom odbornom podujati pod
heslom Tatry zastresuju Slovensko a my,
vSeobecni lekari, zastreSujeme pacientov
Slovenska.

Na uvod niekolko disiel: registrovanych
bolo 847 ucastnikov, z toho 646 lekarov,
137 zdravotnych sestier, 64 zastupcov
farmaceutickych firiem, odznelo 60 hodin
odbornych prednasok, 10 workshopov,
prednasalo 9 zahrani¢nych a 64 domacich
hosti, 17 vSseobecnych lekarov, zicastnilo
sa 30 vystavovatelov a 10 partnerov.

Pri otvoreni konferencie prezidentka Slovenskej spoloc-
nosti vSeobecného praktického lekarstva Slovenskej lekar-
skej spolocnosti (SSVPL SLS) MUDr. Iveta Vaverkova, MPH
ocenila, ze toto podujatie podporila kancelaria SZO na Slo-
vensku a Svetové organizacia vieobecnych lekarov (Wonca),
ako aj uz treti rok pokracujucu spolupracu so Slovenskou ko-
morou sestier a pérodnych asistentiek.,Verim, Ze sa podarilo
pripravit podujatie, ktoré ucastnikom okrem odbornych zna-
losti ponukne aj priestor na diskusiu o témach, ktoré nas
dennodenne trapia“, povedala MUDr. Vaverkova. Ako do-
dala, ,islo nam o vytvorenie platformy pre lekdrov, odborni-
kov z ministerstva zdravotnictva, zdravotnych poistovni,
Uradu pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou i Asociécie
na ochranu prav pacientov”.

Generalny riaditel Sekcie zdravia Ministerstva zdravot-
nictva SR MUDr. Mario Miklosi, PhD. pozdravil ucastnikov
konferencie v zastipeni ministerky zdravotnictva JUDr. Zu-
zany Zvolenskej.,Dovolte mi odozdat vdm pozdravy od pani
ministerky s tym, Ze primdrna starostlivost je prioritou viady
a treba riesit jej problémy, ¢i uz sa to tyka lekarov pre do-
spelych alebo pre deti, lebo situdcia nie je taka, Ze je za pat
minut dvanast, ale uz je dvandst desat. Musime problémy
riesit, aby nas buducnost nezaskocila nepripravenych ¢iinak
ohrozenych’, uviedol MUDr. Miklosi, podla ktorého je treba
Lveci pohnut dopredu”. Zaroven oznamil, Ze za novu hlavnu
odborni¢ku MZ SR pre véeobecné lekérstvo bola menovana
MUDr. Monika Paluskova, MBA., k comu jej zablahoZelal
a podakoval prechadzajicemu hlavnému odbornikovi
prof. MUDr. Jozefovi Gajdosikovi, PhD.

Riaditelka Kancelarie SZO na Slovensku MUDr. Darina
Sedlakova, MPH. zdéraznila, Ze kanceldria je dlhodobym
partnerom réznych aktivit a projektov primdrnej zdravotnej

starostlivosti na Slovensku.,Spolupraca vyustila pred dvoma
rokmi do velkého projektu na bdze prieskumu Hodnotenie
Struktary a poskytovania primdrnej starostlivosti v SR”, po-
vedala MUDr. Sedlakova. Ako pokracovala, ,pre SZO je pri-
marna starostlivost nosnym pilierom poskytovania
zdravotnej starostlivosti, je to skuto¢ne entry point pre ka-
Zého obcana a pacienta a prave kompetencie, kvalita a do-
stupnost sluzieb primarnych lekarov by mali byt v centre
pozornosti aj regulatorov na narodnej Urovni”. Ubezpecila
Ucastnikov konferencie, Ze SZO bude aj nadalej ndpomocna
pri realizécii a posuvani kvality a najma dostupnosti pre pa-
cientov.

Prezidentka Asocidcie na ochranu prav pacientov
JUDr. Eva Madajova pripomenula, Ze asociacia zdruzuje
viac ako 80 pacientskych organizacii Specificky chronicky
chorych s celkovo 40 diagnézami. Infomovala aj o tom, Ze
zastupcovia AOPP rokovali s ministerkou zdravotnictva
o problémoch diabetikov. ,Je tam vela veci, ktoré sa daju
zmenit, je ochota ministerstva rokovat”, povedala JUDr.. Ma-
dajova. Uviedla tiez, Ze ,od Eurépskej komisie sme dostali
grant na projekt, aby sme sa mohli na buduci rok monitoro-
vat starostlivost o diabetikov na Slovensku, ktord by mala
zacinat prave v ambulancii primdrneho lekara a v zlozitejsich
pripadoch by mala prejst k Specialistom®. Poziadala v tejto
stvislosti lekarov o ndmety do pripravovaného projektu.

V mene Slovenskej lekarskej komory a v mene jej prezi-
denta MUDr. Maridna Kollara rokovanie XXXIII. konferencie
pozdravila ¢lenka prezidia SLK MUDr. Valéria Vasilova. Pre-
Citala ucastnikom list prezidenta SLK, ktory vyzval-praktic-
kych lekéarov k zjednoteniu. ,Mojim krédom ostava — len
vtedy budeme silni a Gspesni, ak sa spojime a pdjdeme spo-
lo¢nou cestou my, vietci lekdri.” MUDr. Vasilova vyjadrila
myslienku, Zze clenovia spolo¢nosti sa nedelia, na lipta-
kovcov, nedelkovcov ¢i vaverkovcov, ale st ¢lenovia
jednej spoloénosti. U¢astnikov pozdravil pri otvoreni kon-
ferencie aj podpredseda Spolo¢nosti vseobecného lekérstva
Ceskej lekarskej spolo¢nosti Jana Evangelistu Purkyné
MUDr. Otto Herber. Ocenil bohaty odborny program kon-
ferencie, z ktorého by mnohé informacie mohli byt inspira-
ciou aj pre Ceskych kolegov. ,Vymena skdsenosti a ndzorov
je velmi doélezitd a je dobre v nej pokracovat aj v buduc-
nosti’, zdoraznil MUDr. Herber, ktory zaroven pozval kolegov
zo Slovenska na svetovi Woncu 2013 do Prahy, kde sa pri-
pravuje aj ¢eskoslovensky defi v spolupréaci SVL CLS JEP
a SSVPL SLS.



WHO a ministersky blok

V tomto bloku sa zastupcovia SZO, Netherlands institute
for health services research (NIVEL), ktory v sicasnosti for-
muluje politiku WHO v EU, ministerstva zdravotnictva a po-
istovni venovali Struktire a poskytovaniu primarnej
starostlivosti na Slovensku z pohladu vysledkov prieskumu
SZ0 zroku 2011.

1) Strategické smerovanie SZO
k multidisciplinarnej primarnej zdravotnej
starostlivosti a integrovanému
poskytovaniu zdravotnej starostlivosti

Dr. Christine Beerepoot (NIVEL) oslovila tic¢astnikov
prednaskou Strategické smerovanie SZO k multidisci-
plinarnej primarnej zdravotnej starostlivosti a integro-
vanému poskytovaniu zdravotnej starostlivosti. ,Vlani
v novembri sme na Slovensku zacali diskusiu o vysledkoch
prieskumu primarnej zdravotnej starostlivosti, kde boli pri-
tomné vietky strany zainteresované v hodnoteni, a preto
mame vacsiu doveru vimplementaciu odporucani’, konsta-
tovala. SZO vytvorila hlavné priority — akény plan pre verejné
zdravotnictvo a stratégiu pre zdravé starnutie a vsetky
&lenské krajiny EU a dalsich 30 krajin vyjadrili takymto stra-
tégiam podporu. Zamerala sa na dva hlavné akéné pro-
gramy SZO, ktoré sa tykaju primarnej starostlivosti a maju
10 klu€ovych bodov stvisiacich so zameranim SZO. Hlavnym
stavebnym kamernom je rezolucia SZO a akény plan SZO,
ktoré maju 10 hlavnych programov, ktoré mozu krajiny prijat
a na ktorych mézu pracovat pod vedenim SZO. Hlavnym cie-
[om je posilnit sluzby verejného zdravotnictva a jeho kapa-
city. Primarna starostlivost moze zohravat vacsiu ulohu pri
prevencii niektorych ochoreni a praca s verejnostou je velmi
podstatnd pri poskytovani zdravotnickych sluzieb v réznych
regiénoch. Zdravie obcanov je podla Dr. Beerepoot v su-
casnom svete najpodstatnejsie pre ekonomicky rozvoj,
lebo zdravi ludia st obrovskym ekonomickym zdrojom
pre narodné ekonomiky. Preto podla nej SZO vytvorila
tento akény plan pre 4 hlavné strategické oblasti — zdravé
starnutie, zdravie a dlhodoba starostlivost o starnicu popu-
laciu, podporné prostredie pre seniorov, a hfadanie a suma-
rizacia dokazov, ktoré by podporili tieto stratégie. ,SZ0
v spoluprdci s dalSimi organizaciami pracovali na oblasti pri-
marnej zdravotnej starostlivosti v poslednych piatich rokoch
v 10 statoch vasho regionu. V siicasnosti zaciname mapovat
situaciu v Andore, ¢o je popri Slovensku a Slovinsku tretia
krajina EU, ktora sa zainteresovala do hodnotenia primarnej
zdravotnej starostlivosti. Situdcia bola diskutovana s odbor-
nymi kruhmi kazdej krajiny ako zastupcami univerzit, minis-
terstiev, ¢i nemocnic a ludmi z praxe primarneho sektoru,
aby boli akceptovatelné zdvere¢né odporucania a vyzvy na
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zlep3enie primarnej starostlivosti.” Ako zdéraznila, ,pri-
marna starostlivost je velmi ddlezita aj preto, Ze je zo
vSetkych typov zdravotnej starostlivosti najlacnejsia,
minimalizuje hospitalizacie, umoziuje znizovat vyuzi-
vanie Specialistov, dokaze viac uspokojit potreby pa-
cientov, efektivnejsie vyuziva zdroje, zmensuje rizika
polypragmazie s déorazom na bezpecnost pacientov.
Klacovymi hracmi primdrnej starostlivosti su podla Dr. Bee-
repoot prakticki lekari, sestry, lekdurnici, ale aj regionélne
a centrdlne $tatne organy, zakonodarne organy, ktoré do ty-
chto procesov vstupuju. Pri prilezitosti 35. vyrocia prijatia
deklaracie v Alma-Ate, ktoré si SZO pripomenie na buduci
rok, stanovila SZO konkrétne aktivity pre primdrnu starost-
livost.

+Primdrna starostlivost je pristup, zamerany na fudia v jej
ramci je rovnako ako liecba podstatna aj prevencia, ktora
dokaze predchadzat rozvinutiu mnohych ochoreni’, zdéraz-
nila Dr. Beerepoot. Zaroven upozornila, Ze ,nedokdZe zabez-
pecit vSetko sama a su potrebné mudre rozhodnutia na
Urovni ministerstiev zdravotnictva.” SZO aktivne presadzuje
potrebu podpory primarnej starostlivosti, ktora dokaze
predchadzat hospitalizaciam a zaciatkom septembra sa
uskutocnil v Goteborgu workshop Buducnost primarnej sta-
rostlivosti v ramci integrovanych sluZieb v suvislosti so star-
nutim a neinfekénymi chorobami. ,Boli sme velmi radi, ze
sme ziskali spojenie medzi roznymi medicinskymi discipli-
nami a klicovymi témami diskusie boli sposoby lepsieho
reagovania na potreby pacientov. Potvrdilo sa, Ze integracia
disciplin dokaZe znasobit a zdokonalit starostlivost, hovorilo
sa aj o buducej Ulohe hospitalizacii — mali by sme mat na
mieru usity model poskytovania zdravotnych vykonov’, pri-
blizila workshop Dr. Beerepoot. Délezit ulohu podla nej
v rdmci intervencii zohrava prave primdrna starostlivost
a SZ0 sa venuje tejto problematike nielen konkrétnymi ak-
tivitami na narodnej trovni, ale boli vytvorené tzv. kolabo-
racné centrd — jedno v Holandsku sa napr. zaoberd
prevenciou a véasnou lie¢bou diabetu a kardiovaskularnych
ochoreni v primarnej starostlivosti. Ako zdéraznila, v prvom
rade sa snazime o Usporné opatrenia v primarnej starostli-
vosti. Sestry, inStruktori, prakticki lekari sa zG¢astnuju tychto
intervencii. Systematickym spésobom dokazeme v primar-
nej starostlivosti urobit velmi vela. Délezit4 je aj tloha se-
stier. Napr. intervencie v prevencii faj¢enia, ktoré robili sestry
dosahovali lepsie vysledky ako intervencie praktickych le-
kérov. Potrebné je aj vzdelavanie pacientov prostrednictvom
sestier a lekdrov, tato otazka sa stdva stale dolezitejsou pri
chronickych chorobach” Podla odbornicky SZO je potrebné
v primdrne;j starostlivosti zdoraznit, komplexny pristup k po-
skytovaniu sluzieb, v prvom rade musime lepsie koordinovat
starostlivost, musime sa venovat problémom starnucej po-
puldcie, treba si uvedomit, Ze kazdy jednotlivec ma indivi-
dudlne potreby. Musime povedat, Ze primarna starostlivost
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sa vyvija v stcinnosti s ostatnymi sluzbami ako je verejné
zdravotnictvo a nemocni¢na starostlivost. Inovativne sp6-
soby poskytovania primérnej starostlivosti su velmi pod-
statné. SZO podporuje aj globdlne iniciativy, ktoré riesia
otazky hospitalizacii v koordinacii s primarnou starostlivos-
tou, pracujeme s vladami, s rdznymi organizaciami, s kto-
rymi si vymiename tie najlepSie osvedcené skusenosti
a stratégie, ktoré sa ukazali ako akceptovatelné a adekvatne
pre poskytovanie sluZieb”. Na zaver pripomenula aj potrebu
spoluprace s OECD v oblasti finanénych aspektov, konku-
rencnych mechanizov, indikatorov kvality a spolupracu
s pracovnou skupinou EU na tzv. cestovnej mape k zdraviu
jednotlivcov.,Chceme, aby sa ¢lenské krajiny EU zaclenili ak-
tivnejsie do prace tejto pracovnej skupiny, ocefiujeme, ze
krajiny pochopili podstatu a délezitost primarnej starostli-
vosti, ktora dokdaze efektivne pomdct riesit problémy star-
nucej populdcie’, ukoncila prezentdciu Dr. Beerepoot.

2) Vysledky SZO - vyhodnotenie primarnej
starotlivosti na Slovensku

Dr. Sanne Snoeijs, MSc. z NIVEL sa v prezentdcii ve-
novala prieskumu, ktory sa uskutocnil minuly rok na
Slovensku. Pripomenula napr. ze je nedostatocny pocet
lekarov v niektorych regionoch Slovenska. ,Nie je nor-
mativne stanovené, kolko pacientov ma prakticky lekar mat.
Identifikovali sme aj to, ze na Slovensku je ohrozena zé-
kladnd funkcia vieobecnych lekarov ako strazcov vstupnej
brany do dal3ej sekundarnej starostlivosti (Gate-keeping)”.
Ako Dr. Snoeijs stu¢ne poukazala, ,nejestvuje samostatné
oddelenie v ramci ministerstva pre primarnu starostlivost,
okrem roku 2006 sa vyvinulo malo konkrétnej politiky pre
primarnu starostlivost, jestvuju rozdiely v poskytovani slu-
Zieb na Urovni regiéniov, neexistuju obligatérne povinnosti
pre pracu so staznostami pacientov - niekolko legislativnych
dokumentov opisuje prava pacientov existuju pacientske
organizacie, ale panuje mala informovanost o pravach pa-
cientov medzi pacientmi a poskytovatelmi*. Dr. Snoeijs pri-
pomenula, Ze ,menej ako 20 % lekdrov pracuje v primérnej
starostlivosti, jestvuju 4 lekérske fakulty a r6zne postgradu-
alne Skolenia a kurzy, ale popritom neexistuje v praktic-
kom/rodinnom lekarstve podpora formalneho vzdelavania,
ktord by redlne umozfovala mladym lekdrom ziskat Specia-
lizaciu zo vSeobecného lekarstva a vieobecné lekarstvo nie
je uznané ani ako vedecka Specializacia. V roku 2009 len 10
% absolventov lekdrskych fakult sa rozhodlo pre véeobecnu
medicinu, ¢o je dost nizke cislo”. Podla odbornicky sa da oca-
kavat nedostatok vieobecnych lekarov na Slovensku, kedze
priemerny vek tychto lekarov bol 54 rokov uz v roku 2007
a,prilev novych mladych lekarov sa zniZuje, pretoze aktrak-
tivita tohto zamerania sa na Slovensku oslabuje”, zdéraznila
Dr. Snoeijs. Ako uviedla, z rozpoctu pre zdravotnictvo v roku

2009 islo iba 4,4 % pre primarnu starostlivost. ,Pacienti uva-
dzali, Ze existuje aj spolutcast a platby za zdravotnicke
sluzby a vykony, 6 % uviedlo, Ze museli zaplatit pri navsteve
u praktického lekéra a 83 % muselo zaplatit pri navsteve
praktického lekdra doma’, informovala Dr. Snoeijs. Zamerala
sa aj na ziskané poznatky pracovnej zataze lekérov, ktord je
v priemere dost vysoka - v priemere 43 kontaktov s pa-
cientmi denne a este plus 10 pacientov denne si pride pre
recept. Dalej maju denne v priemere 7 telefonickych a 5 mai-
lovych komunikacii, ndvstevy doma su nizke, len 4 az 5 tyz-
denne.,Velka vacsina pacientov potvrdila, Ze prakticki lekari
sa stavaju pomerne odmietavo k ndvitevam doma, ale az
89 % lekarov prislo na navstevu v den vyziadania, 99 % or-
dinacii je otvorena od pondelka do piatku, neordinuje sa
vecer ani cez vikendy”. Z prieskumu vyplynulo, Ze 66 % pa-
cientov mohlo navstivit lekdra v den, kedy potrebovali, a 33
% bolo objednanych na neskér. Prieskum zistoval od pacien-
tov ndzory na kvalitu starostlivosti — dobry pristup pre vo-
zickarov ¢i s kocikom ocenilo len 48 %, 45 % nepovazuje
Cakarne za pohodIné a prijemné, 86 % konstatovalo, Ze nie
je priestor a podmienky na to, ak by sa chceli stazovat, 38 %
pacientov sa stazovalo na dlhé ¢akanie, 90 % ocenilo jasne
oznacené ordinacné hodiny a 48 % respondentov uviedlo,
Ze ambulancie nie su dobre vybavené. Lekdrske zdznamy,
ako zistil prieskum, su velmi dobre udrzZiavané, ale nie vzdy
su v digitalnej forme, najma u pediatrov. Len 60 % lekarov
uviedlo, Ze je lahké generovat cez pocitac informacie o $pe-
cifickej skupine pacientov.

.Ked sme zistovali koordindciu s inymi poskytovatelmi,
bola vacsinou dobrd, lebo zvycajne pracuju v jednej budove
a diagnostické zariadenia su ¢asto spoloc¢né, pravidelnd je
spolupraca s lekarnikmi, ale len 45 % ma pravidelné pra-
covné stretnutia so sestrami, dokonca niektori lekariich ne-
maju v time, hoci existuje legislativna povinnost
zamestnavat sestru”, uviedla odbornicka z NIVEL. Prieskum
zistoval aj spolupracu so Specialistami, s ktorymi prakticki
lekari konzultujd, 10 % ich kontaktov je prave so $pecialis-
tami, ale na druhej strane je zrejme nedostato¢na komuni-
kacia lekdrov so zastupcami pacientskych organizacii.
Pritom ale napr. az 70 % vieobecnych lekarov pre dospelych
sa zapajalo aj do liecenia kardiovaskularnych chordb, abso-
ldtna vacsina pediatrov bola zapojena do vakcinacien deti.
Co sa tyka vybavenia ambulancii, ,v porovnani s EU 18 %
ambulancii pediatrov a 19 % ambulancii pre dospelych bolo
vybavenych na dobrej Urovni®, poznamenala Dr. Snoeijs,
ktord na zéver podakovala okrem iného aj 353 lekdrom
a 2224 pacientom, ktori sa do prieskumu zapojili.



I 3) Historia odboru vseobecné lekarstvo na
Slovensku pred rokom 1989

Ako uviedol MUDr. Karol Herda, ,,koncepcia odboru
bola prijata a schvalena 1. janudra 1981, ale nemali sme
tu zZiadnu terra incognita, lebo posobila skupina 1800
az 2000 zavodnych a obvodnych lekarov, ktori v nelah-
kych podmienkach poskytovali primarnu starostlivost
od roku 1951 a ktori boli naslednikmi byvalych rodin-
nych a praktickych lekarov, v roku 1951 zoStatnenych.”
V roku 1951 vznikol model zjednoteného zdravotnictva
podla sovietskeho vzoru, ktorého otcom bol sovietsky aka-
demik Nikolaj Alexandrovi¢ Semasko. Boli zriadené OUNZ
a v okresoch boli vytvorené obvodné a zdvodné ambulancie,
na ktoré boli administrativnym spdsobom posielani absol-
venti lekarskych fakult po krdtkom niekolkomesa¢nom po-
byte na l6zkovych oddeleniach nemocnic bez patri¢nej
praxe a Specializacie. Od roku 1954 sa u nich poZadovala
atestdcia z interny I. stupna, ktoru tito lekari v skratenej le-
hote vykondvali na Doskolovacom ustave pre lekdrov v Tren-
Cine. Po ziskani 3pecializacie boli nazyvani vSeobecni
internisti. V roku 1966 bol prijaty zdkon 20/1966 o starostli-
vosti o zdravie [udu, ktory komplexne riesil celt zdravotnu
starostlivost vo vtedaj$ej CSSR. Pre primarnu starostlivost
stanovoval zdkon rozsiahle dlohy, na ministerstve zdravot-
nictva bol jeden z ndmestnikov povereny organizovanim lie-
¢ebno-preventivnej starostlivosti a bol zriadeny odbor
primarnej zdravotnej starostlivosti”. Ulohy primarnej staro-
stlivosti sa sUstredili na dispenzérne a preventivne pre-
hliadky, hygienu a epidemiolégiu, zdravotnu vychovu
a osvetu.,Vyhlaska urcila, ktoré ochorenie st obvodni lekari
povinni dispenzarizovat a vySetrovat, ktoré podliehaju pre-
vencii a ktoré musia evidovat. Napr. dispenzarnym prehliad-
kam u vseobecnych lekdrov podliehali hypertonici,
nekomplikované ischemické choroby srdca, diabetes, TBC,
CHOCHP, reumatici a chronické renalne insuficiencie.

V roku 1974 bola vydana vyhlaska Ministerstva zdravot-
nictva SSR o sposobilosti vykondvat zamestnanie
obvodny/zavodny lekar.,Lekari, ktori pracovali v ambulan-
ciachk 1. septembru 1974 pét rokov a viac boli v 2 osemho-
dinovych kurzoch preskoleni a potom preskudsani, ti ktori
pracovali menej ako 5 rokov boli zaradeni do 6-tyzdiového
predatestacného kurzu pre obvodnych lekérov a ziskali tak
sposobilost na vykon funkcie obvodného/zavodného lekara.
Situdcia sa zmenila v roku 1981 po prijati koncepcie odboru
vseobecného lekérstva a zacali sa robit atestacie I. a Il.
stupna v Bratislave, Banskej Bystrici a Koiciach a ro¢ne ates-
tovalo 100 az 120 lekarov. Atestdcia I. stupna zo veobec-
ného lekarstva bola podmienkou vykondvania praxe
v primdrnej starostlivosti. Priprava vo vieobecnom lekarstve
trvala 36 mesiacov, z toho 6 na skoliacom obvode pod do-
hladom Skolitela, lekéri sa dalej kontinudlne vzdelavali. Od-
borna spolo¢nost véeobecného lekérstva SLS vznikla v roku
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1979. ,Smelo mozno povedat, Ze 80. roky boli zlatym
obdobim budovania a rozvoja odboru vieobecného
lekarstva, tento stav trval aj po roku 1990, az kym
sa za ministra Rudolfa Zajaca nezacal devalvovat™.
MUDr. Herda tiez pripomenul, Ze vSeobecni prakticki lekari
boli zapajani do celospolocenskych preventivnych progra-
mov na zlep3enie zdravotného stavu obyvatelstva, napr. do
plo$ného ockovania obyvatelstva nad 30 rokov proti tetanu
v rokoch 1972 — 1973, kde zaockovanost dosiahla az 90 %.
Dal$im programom, do ktorého sa prakticki lekari zapojili,
bol kardiovaskuldrny a onkologicky program u dospelych
v rokoch 1985 — 1989, pricom KV ochorenia vtedy predsta-
vovali 67 % podiel umrti a onkologické 25 % podiel.,Za 5
rokov mala byt vysetrend celd dospela populacia, potom sa
mala akcia zopakovat, ale dobre myslena akcia dokoncena
nebola a po roku 1990 sa v nej nepokracovalo.”

4) 0 systematickom oslabovani primarnej
starostlivosti na Slovensku

Ako uviedol MUDr. Peter Liptak, primarna starostli-
vost sa do roku 1989 budovala a zlepsovala a po roku
1989 sa odovzdavala novému systému na takej tirovni,
Ze to neraz spinalo aj dnesné kritéria SZO. Potom ale na-
sledovalo obdobie systematického oslabovania primarnej
starostlivosti. Pripomenul, Ze v roku1989 mala primarna sta-
rostlivost postavenie a Ulohy stanovené zékonom v sulade
a s cielmi SZO, na ministerstve zdravotnictva pracoval odbor
riadiaci primarnu starostlivost, vzdelavanie bolo zabezpe-
¢ené riadnym finacovanim postgradualneho vzdelavania,
systematickd bola praca s ludskymi zdrojmi, bolo zabezpe-
¢ené nakladové financovanie primarnej starostlivosti, pre-
ventivne programy boli uskuto¢fiované v primdrnej
starostlivosti, vyhlaska o dispenzarizacii urcovala starostli-
vost o chronicky chorych a v komunite pracovali geriatrické
sestry. Ako MUDr. Liptak zdéraznil, ,cenime si fudi, ktori ta-
kéto pozitivne vysledky v primarnej starostlivosti v tych ro-
koch dosiahli”. V dalsSom MUDr. Liptdk poukazal na to, Ze
populdcia starne, prevlada polymorbidita, ¢o znameng, ze
lekar na Slovensku nemoze byt nikdy nezamestnany, je tu
neuveritelny, exponencidlny rast poziadaviek na jeho sluzby
a to moze zvladnut iba systém zdravotnej starostlivosti po-
staveny na primarnej starostlivosti. Pre 4 mil. obyvatelov nad
18 rokov mame na Slovensku cca 2300 vieobecnych lekérov
pre dospelych. Su¢asna prax na Slovensku je taka, Ze ,tu
mame typicku obrovsku fragmentdciu, starostlivost je orien-
tovand na jednotlivé diagndzy a vébec nie na celého pa-
cienta, plytva sa jeho ¢asom a silami. Vobec sa nemysli na
finan¢nu efektivitu, nikomu neprekaza, Ze tu zuri finan¢na
kriza a je potrebné sa spravat efektivne”. Pripomenul studiu
zroku 2003, podla ktorej v 18 krajindch OECD s vysoko roz-
vinutou primdarnou starostlivostou ziju fudia dlhsie a tam,
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kde je jej rozvoj na niz3ej rovni, Ziju kratsie. (graf 1.) Chro-
nicki polymorbidni pacienti na Slovensku musia so svojimi
ochoreniami chodit k r6znym 3Specialistom, obchadzajuc
praktického lekdra, pretoZe ten nema zékladné kompeten-
cie. Ako to vyzerd s rozvojom primarnej starostlivosti v EU je
uvedené v grafe ¢. 1:

grafc. 1

Vplyv rozvoja PZS na pred¢asnu mortalitu
v 18 krajinach OECD
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percent elderly, doctors/capita, average income (ppp), alcohol and tobacco use.
R2(within)=0.77.
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Source: Macinko et al, Health Serv Res 2003; 38:831-65.

Slovensko patri medzi krajiny so zle rozvinutou primar-
nou starostlivostou. Preto je chronicky polymorbidny pa-
cient na Slovensku svojimi ochoreniami, hoci v miernom
stupni, neustalym chodenim po Specialistoch vycerpany
a stcasny systém mu nezabezpecuje dostatocnu kvalitu zi-
vota” (graf ¢. 2) V suvislosti s narodnymi preventivnymi pro-
gramami pripomenul, ze ,100 % zdravych ludi chodi
k praktickym lekarom, k $pecialistom chodi 0 % zdravych
a z toho logicky vyplyva, Ze kde by sa mala robit prevencia.

grafc.2
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Preco kardiovaskularny preventivny program robia kardio-
l6govia? Preco pri v€asnej diagnostike rakoviny prostaty on-
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sa im jednoducho zobral? V krajine, kde stupa vyskyt rako-
viny prostaty a je tu katastrofalna Uroven jej véasnej diag-
nostiky? Preco sa v ¢ase rozvoja epidémie diabetu mellitu
zobralo vysetrovanie glakovaného hemoglobinu HbA1lc
z primdrnej starostlivosti?”

Moderny trend v EU podporovany SZO presadzuje
zmenu modelu zdravotnej starostlivosti. ,Motorom zmeny
su potreby pacientov, ktoré SZO monitoruje a chce nastavit
novy systém tak, aby uspokojoval maximalne potreby pa-
cientov. Ustanovuje sa nova rovnovaha, kde sa viac pro-
striedkov, financii, vzdelania, kompetencii, dava do
primarnej starostlivosti, vdaka c¢omu je menej
pacientov s pokrocilymi ochoreniami v nemocniciach
a v starostlivosti $pecialistov. V primdrke sa rozvija podpora
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grafc.3
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zdravia, prevencia, v¢asna diagnostika a v¢éasnd liecba a tak
vznika nova rovnovaha, zabezpecujuca lepsiu kvalitu Zivota
pacientov.” MUDr. Liptak dalej ale upozornil, Ze ,nova rov-
novaha na Slovensku je presne naopak a znameng, ze do
primarnej starostlivosti sa kazdy rok ddva menej a menej,
odnimaju sa jej kompetencie, Uplne sa znemoznilo vzdela-
vanie primarnych lekérov, necitime Ziadnu pracu s fudskymi
zdrojmi v PZS. Désledkom je viac chorych, viac hospitalizécii,
viac zlyhani v nemocniciach. Programovo sa vytvara viac
priestoru na biznis a ubera sa z efektivnych nastrojov zdra-
votného systému. Taka je situdcia, ked'sa na na$ zdravotny
systém pozrieme redlnymi okuliarmi”. (graf 3)

grafc. 4

Ked MUDr. Liptak bilancoval vyvoj po roku 1989, uviedol,
Ze sa,vymazala definicia primdrnej zdravotnej starostlivosti
v zakone, kde bolo jasne definované jej postavenie, jej Ulohy
a kompetencie. Odstranilo sa usmernenie pre starostlivost
o chronicky chorych, prislusna dispenzariza¢na vyhlaska
bola bez ndhrady zruSena. Na vzdelavanie VL nie su uréené
Ziadne zdroje, vstup do odboru je umozneny hotovym
$pecialistom akéhokolvek druhu po minimalnom $koleni.
MZ SR pripravilo pre VL taky druh riadneho vzdelava-
nia, ze mlady lekar po skonceni Stidia nedostane
Ziadny financny prijem ale naopak si musi este on platit
vSeobecného lekara, aby ho nejakym spésobom for-
malne zamestnal, aby mohol deklarovat na vzdelavacej
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institucii pracovny pomer u VL a byt zaradeny do od-
boru a potom si este musi zaplatit aj vsetky predpisané
staZze na odbornych oddeleniach. Tuto trojro¢nu fi-
nacnu tortiru si méze dovolit iba malokto. Je teda lo-
gické, Ze pri takomto manazmente vzdeldvania
vieobecnych lekarov, mladych vieobecnych lekdrov nemoé-
Zeme mat.” Pripomenul aj chronické nedofinancovanie
praxi, nereSpektujlce realne naklady praxi, likvidaciu pre-
ventivnych programov v primdarnej starostlivosti, pokraco-
vanie okliestovania kompetencii, zrusenie gate-keepingu,
ale aj to, Ze ,na MZ SR nefunguju Ziadni kompetentni odbor-
nici - aj hlavny odbornik pre v3eobecné lekarstvo
prof. MUDr. Jozef Gajdosik pri svojom odchode uviedol, ze
je velmi sklamany a Ze to bola len ¢estna funkcia. Na celom
ministerstve zdravotnictva su dnes zamestnani iba 4 lekari,
maju tim hlavnych odbornikov, ktory by im mali radit, ale
toto su zrejme ti lekari, ktori tam tu plnia cestnu funkciu”

K financovaniu primarnej starostlivosti MUDr. Liptak
konstatoval, Ze ,podiel z celkovych zdrojov v zdravotnictve
je spolu pre vieobecnych lekarov pre deti a dorast a vieo-
becnych lekarov pre dospelych cca 4 %, napr. v roku 2010
to bolo1,58 % pre VLDD a 2,58 % pre VLD. Od roku 2006 za-
znamenavame kazdorocny pokles zdrojov pre primarnu sta-
rostlivost napriek tomu, Ze celkové disponibilné zdroje pre
zdravotnictvo kazdoroc¢ne stipaju. Pritom pre zefektivnenie
zdravotného systému cestou rozvinutia PZS je potrebné
aspon 10 % z celkovych zdrojov umiestnit do PZS. Institlcie,
ktoré nelieCia a nemaju konkrétny vyznam pre liecenie pa-
cientov, teda zdravotné poistovne, spotrebuvavaju nepri-
merane vysoky podiel celkovych zdrojov a dokonca mali
v roku 2010 nezddévodnitelny nérast o viac ako 3 % na 6,51%
z celkovych zdrojov na zdravotnu starostlivost (graf 4.)."

V dalsej casti prezentacie pripomenul MUDr. Lipték re-
zoluciu SZO z roku 2009 Primarna zdravotna starostlivost -
klac k zlepSeniu zdravotného systému a Svetovu spravu SZO
2008 - Primarna zdravotna starostlivost - teraz viac nez ke-
dykolvek predtym.,Kedy chceme rozvijat primérnu starost-

livost, ktora dokaze efektivne Setrit zdroje, ak nie teraz, ked

je kriza, ked' nie su peniaze? Politicka deklaracia OSN o pri-
marnej starostlivosti z 20.septembra 2011 jasne hovori
o tom, Ze treba pokracovat v komplexnom posiliiovani zdra-
votnickych systémov, ktoré podporuju primarnu zdravotnu
starostlivost, zabezpecit Gicinné, trvalo udrzatelné a koordi-
nované opatrenia zalozené na dokazoch, nakladovo-efek-
tivne, spravodlivé a obsahujlice integrované zdkladné
sluzby potrebné na odstranenie rizikovych faktorov nepre-
nosnych ochoreni, ich prevenciu a lie¢bu. Podporovat posil-
nenie orientdcie na pacienta a celozivotny pristup dany
¢asto chronickou povahou neprenosnych ochoreni’, nalie-
havo upozornil MUDr. Lipték.

Su to podla neho ,jasné a jednoduché Slabikérové po-
solstva, ktoré by mali byt Uplne zrozumitelné kazdej vlade.
Ale vieobecny lekar na Slovensku ma neuveritelné kompe-
ten¢né obmedzenia a v takej situdcii nie je mozné poskyto-
vat kvalitnd primarnu zdravotnu starostlivost. Vieobecny
lekar nema kompetencie liecit ani banalne ochorenia ako je
nadcha ¢i zapcha, vieobecny lekar nemoze ani napr. pacien-
tom s dekubitmi a vredmi predpisat antidekubitné po-
mocky, ani obvazy, ktoré su liekom volby, ¢ize nemdze
predpisat ani tu najzakladnejsiu lie¢bu”. SG mnohé nezmy-
selné obmedzenia v kardiovaskularnych liecivéach.

Diabetologicka starostlivost:

MUDr. Liptak sa zameral poddrobne aj na sucasny stav
v diabetologickej starostlivosti na Slovensku.,MZ SR vydalo
odborné usmernenie, podla ktorého je iba v kompetencii
diabetoldga starat sa o diabetikov. Ak si predstavime ma-
nazment statisicov diabetikov 150- timi diabetol6gmi , je
tazké pochopit, ¢o chce ministerstvo takto systémovo riesit.
V Ceskej republike sa uskutoénil v roku 2009 projekt
monitoringu efektivnej terapie DM2 pod nazvom MOET
DM2. Na projekte participovalo 50 diabetoldgov a 100 prak-
tickych lekdrov. Vyhodnotenim 2091 pacientov s diabetom
sa ukézalo, ze vieobecni lekdri poskytuju pacientom rov-
nako kvalitnu starostlivost ako diabetolégovia — $pecialisti.
Po 12 mesiacoch doslo k poklesu HbA1c pod vedenim prak-
tickych lekdrov z pévodnych 7,3 % na 5,8 % a v skupine dia-
betolégov zo 7,6 % na 6,3 %. Podobne porovnatelne
Uspesné boli aj terapeutické zasahy vyjadrené v hodnotach
glykémie nala¢no a v hodnotach postprandialnej glykémie.
Vysledkom zdverov MOET DM2 bolo zavedenie starostlivosti
o diabetikov do praxe vseobecnych lekarov v CR.
V tomto roku (2012) v CR vstdpil do platnosti novy Narodny
diabetologicky program 2012 kde je o zapojeni praktickych
lekarov uvedené: ,V systéme starostlivosti o pacienta s dia-
betom musi byt institucionalne podporované Usilie o zapo-
jenie praktickych lekérov s prisluSnymi kompetenciami tak,
aby boli pacienti s diabetom v¢as diagnostikovani a mohli
byt nimi komplexne intenzivne lieceni bez stcasnych pre-
skripénych obmedzeni, aby nedochadzalo k diskrimindcii
pacientov s tymto ochorenim podla toho ¢i navstevuji am-
bulanciu vSeobecného lekara alebo Specialistu. Je potrebné
prehibenie medziodborovej spoluprace.” Dnes v CRje v sta-
rostlivosti vseobecnych lekérov cca 20% z celkového poctu
diabetikov 2. typu.(Napriklad vo Svajciarsku je to 35%, v Ho-
landsku a Velkej Britanii viac ako 90%) MUDr. Liptak zd6raz-
nil, Ze i na Slovensku by sa dokazal postarat véeobecny lekar
o diabetikov rovnako kvalitne. Zakladom vzdelania vieobec-
nych lekérov je Euroatestacia zo VL, ktord zabezpecuje vo
vietkych krajinach EU porovnatelny rozsah $kolenia a na za-
klade svojho vzdelania je vieobecny lekar uznany v EU za
diabetol6ga prvého kontaktu. Predovsetkym pacienti v po-



¢iatocnych $tadidch a nekomplikovanych a stabilizovanych
pripadoch by mohli byt lacnejsie a rovnako efektivne ma-
nazovani v blizkosti svojho bydliska aj na Slovensku bez nut-
nosti dochddzania za diabetolégom. DéleZité je, aby tito
pacienti, ked'sa rozhodnu navstevovat iba svojho vieobec-
ného lekara, neboli diskriminovani a spravna intenzivna mo-
derna liecba aby nebola pre tychto pacientov nedostupna.
Tento stav je Ziaduci z pohladu nasledujucich alarmujucich
a vieobecne znamych Cisiel. V nasej republike mame dis-
penzarizovanych priblizne 300 000 diabetikov. Avsak podla
odhadu je rovnako pocetna skupina dosial' nediagnostiko-
vanych pacientov. A v nasledujutcich 20 rokov sa pritom
predpoklada az zdvojnasobenie poctu pacientov s diabe-
tom. Dostavame sa tak v relativne nie tak vzdialenej buduc-
nosti k ohromujicemu ¢islu 1,2 miliéna diabetikov na
Slovensku. Pri aktudlnom pocte 150 diabetolédgov v ambu-
lantnych praxiach na Slovensku nemozno pocitat ani priich
miernou moznom naraste s efektivnou, spravnou a dostup-
nou starostlivostou poskytovanou len uvedenymi Specialis-
tami. V CR maju dnes 500 diabetolégov a napriek tomu sa
nebrdnia zapojeniu praktickych lekdrov do lie¢enia diabeti-
kov. 80 000 diabetikov, ktori navstevuju slovenskych diabe-
tolégov, je pritom len na diéte a nemaju predpisany
metformin, ktory odbornici dnes povazuju pre tuto skupinu
pacientov za liek volby. Takéto lie¢ba bez metforminu je
dnes odbornikmi povazovand za hrubd medicinsku
chybu.Uroven starostlivosti o diabetikov na Slovensku bola
nedavno na 26. mieste v EU, celkom chyba podiatrickd sta-
rostlivost”. Na situdcii ni¢ nemeni ani fakt, Ze z nedavneho
26. miesta v Urovni starostlivosti o diabetikov v Eurépe sme
sa zakratko v tomto roku dostali na 16. miesto hoci v praxi
sa situdcia v diabetologickej starostlivosti nijako nezmenila
k lepSiemu. Dokumentuje to aj vysoky pocet neskoro diag-
nostikovanych a nedostatocne liecenych pacientov, ktori sa
zistuju az v $tadiu komplikacii, unikaju z diabetologickych
ambulancii vo v€asnych stadiach a az potom, ked’ maju za-
vatné komplikdcie sa im dostéva dostatocnej starostlivosti
u Specialistu. Compliance diabetikov v pociato¢nom $tadiu
ochorenia by podla MUDr. Liptaka bola v pripade ich mana-
Zovania praktickym lekdrom ovela vyssia a na zéklade vy-
sledkov v krajinach s rozvinutou primarnou starostlivostou
by mohol poklesnut aj pocet zavaznych komplikacii diabetu.

Odpovedou na projekt MOET bol na Slovensku pokus
SSPVL SLS o projekt Diagnostika a starostlivost o diabe-
tikov. Podarilo sa zapojit 70 lekarov od zaciatku roka 2009
a snahou bolo nastartovat starostlivost o diabetikov v pri-
marnej starostlivosti. Na webovej stranke SSVPL SLS su uve-
dené odporucania v diagnostike a liecbe a prepracovany
algoritmus postupu.

Sucasny postoj zdravotnych poistovni vsak uzurpoval
starostlivost o diabetikov do ruk Specialistov, pretoZe od
septembra 2012 nie je z verejného zdravotného pois-
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tenia uhradzané vysetrenie HbA1c pacientom praktic-
kych lekarov. VoIu na spolupréacu prakticki lekari nenacha-
dzaju ani v sti¢asnom vedeni SDS. Primdrny kontakt bol
vynechany v novom zneni slovenského Narodného diabe-
tologického programu a absentuje aj v odbornom usmer-
neni MZ SR. Fakt, ze k Specialistom chodi 0% doteraz
zdravych pacientov, kym k vieobecnym lekarom ich chodi
az 100% nebol este objaveny a odborna spolo¢nost VL bola
z pripravy Narodného diabetologického programu vyne-
chand. Diabetologicka starostlivost u praktickych lekarov
teda preslapuje na mieste a pretrvava diskrimindcia pacien-
tov v primarnej starostlivosti. MUDr. Liptak vak prezradil,
Ze md informdcie, Ze v suasnosti sa predsa len bude tvorit
nové odborné usmernenie aj s U¢astou vieobecnych leka-
rov. SZO vo svojich odportcaniach pre MZ SR jednoznacne
zapojenie vieobecnych lekarov podporuje. To predstavuje
istu nadej a povzbudenie uvedenych snah. Situacia by sa
mala zmenit k lepSiemu predovsetkym v mene pacientov,
ktori by to iste privitali a ocenili.

Ockovanie:

Za dalsiu katastrofu oznacil MUDr. Liptak sucasny stav
v ockovani, ktoré podla odbornikov speje na Slovensku k za-
niku.,Manazment ockovania je spraveny tak, Ze zdravotné
poistovne, institlcie, kam pacienti platia odvody, neobsta-
ravaju vakciny. Je ohrozené ockovanie deti, lebo je to celé
postavené na tom, Ze pediatri, ktori chcu udrzat vysoku za-
ockovanost davaju do toho vlastné prostriedky a uz zacinaju
finan¢ne zlyhdvat. V ockovani proti chripke sme mali vyse
12 % zaockovanost, vlani to kleslo na menej ako 6 %. Tuto
jesen poistovne vakciny neobstarali a teraz maju vSeobecni
lekari nakupit vakciny proti chripke a proti pneumokokom
z vlastnych prostriedkov. Ohrozené je najma ockovanie se-
niorov”, konstatoval redlnu situdciu MUDr. Lipték. Ako v za-
vere zdoraznil, ,v kazdom momente vyvoja zdravotného
systému je mozna velmi rychla ndprava, ktord spociva v tom,
Ze zdravotny systém sa postavi prioritne na potrebach ludi,
ktoré je potrebné neustdle monitorovat a vyhodnocovat. Na
to ma sluzit MZ SR. Ludia potrebuju starostlivost integrovat
a nie fragmentovat. SSVPL SLS podla svojich stanov sa usi-
luje napinat ciele SZO. Vieme, ¢o je fragmentécia, integracia,
holisticky pristup a podobne, ale napriek tomu, Ze sa usilu-
jeme velmi intenzivne, uz roky presadit na Slovensku odpo-
rucania SZO, reédlne vysledky su z roka na rok stéle horsie”,
uzavrel MUDr. Peter Liptak.
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I 5) Odporucania SZO pre rozvoj primarnej

zdravotnej starostlivosti na Slovensku
zalozené na vysledkoch vyhodnotenia SZO
z2011

Dr. Wienke Boerma, MSc., PhD. z NIVEL zoznamil
ucastnikov konferencie so sformulovanymi odportica-
niami, ktoré boli prediskutované so zainteresovanymi
stranami na Slovensku.,V rdmci zdravotnictva Ulohu viest,
stanovovat konkrétne ciele a definovat, urcovat kto do akej
aktivity bude zainteresovany, ma ministerstvo zdravotnictva
a toto ma definovst aj ulohy primarnej starostlivosti v spo-
lo¢nosti zoci-voci Specialistom a nemocniciam. V ramci
tohto zékladného usmerfiovania zo strany ministerstva
musia vietci zainteresovani, vratane spolo¢nosti praktickych
lekérov, zaujat velmi aktivny postoj k realizacii a napinaniu
predkladanych odporucani.” Ako uviedol, boli sformulované
4 skupiny odporucani — tie ktoré sa tykaju riadenia a regu-
lacii, to sa tyka hlavne ministerstva, ale aj tych, ktori vedu
profesionlne expertné skupiny. Dal3ia skupina odportcani
sa tyka vzdelavania a profesionalneho rozvoja so zameranim
hlavne na tych, ktori vzdelavajui v oblasti praktického lekar-
stva. Tretou skupinou je oblast financovania a stimulacie
rozvoja primarnej starostlivosti a posledna st odporucania
k poskytovaniu sluzieb (ozsah, kvalita, spolupraca).

1. Riadenie a regulacia

Co sa tyka riadenia, koherentna primarna starostlivost
by mala byt vytvorena a mala by odrézat meniacu sa popu-
laciu a jej meniace sa potreby a aktualne vyzvy, na ¢o je po-
trebné vytvorit na centralnej a lokédlnej drovni vhodné
politiky. Toto odporuicanie zdoraznuje lidersku Glohu, pre-
toze ak nebude lider, ktory ukaze, ktorym smerom treba ist,
¢o su priority, bude si kazdy rozhodovat sdm za seba a vy-
sledkom bude fragmentovany systém, kde absentuje koor-
dindcia. Tymto centrdlnym miestom by malo byt
ministerstvo, ktoré ma ukazovat smer a vizie aj pre primarnu
starostlivost a malo by sa zmenit to, Ze prakticki lekari na
Slovensku sa nezapajaju do mnohych aktivit, vykonov a slu-
Zieb, ako to vidime v inych $tatoch. Dr. Boerma pripomenul
aj velké mnozstvo odporucani Specialistom v suvislosti
s oklieStenim kompetencii vieobecnych lekarov, ¢o spdso-
buje, Ze vela pacientov sa dostava do ambulancii $pecialis-
tov a do nemocnic, hoci by mohli ostat v primdrnej
starostlivosti a byt dostatocne spravne lieceni aj u vseobec-
nych lekarov. Podla neho je potrebné mat sadu zakladnych
pravidiel tykajucich sa domény primdrnej starostlivosti, mali
by existovat jasné standardy, normy a adekvéatne pod-
mienky, ale aj adekvatne zdroje”. Rovnako je podla holand-
ského odbornika ,potrebné zvazit organizacné
zodpovednosti v primdrnej starostlivosti na trovni minister-
stva, kde su 4 oddelenia, ktoré maju na starosti primarnu
starostlivost, vSeobecni lekari a pediatria maju hlavnych od-

bornikov, ktori by mali tuto problematiku na drovni rezortu
zastreSovat, ale mame pocit, Ze na ministerstve je nedosta-
tok koordindcie, ¢o sa tyka primarnej starostlivosti. Preto na-
vrhujeme, aby bola vytvorend 3pecidlna jednotka
koordindcie primérnej starostlivosti na ministerstve”. Podla
Dr. Boermu nebol dobry nédpad zruenie systému odporu-
¢ani, vymennych listkov pred 2 rokmi a,preto odporucame,
aby bol znovu zavedeny systém vymennych listkov od prak-
tickych lekdrov k $pecialistom”. Ako vysvetlil, odportcaju to
aj preto, ,lebo z mnohych krajin su dokazy, ze systém, kde
sa pacienti dostanu k Specialistovi s odporucanim od prak-
tického lekara, je koordinovanejsi a efektivne;jsi”.

Dr. Boerma v suvislosti s ludskymi zdrojmi upozornil na
to, ze len 19 % v3etkych aktivnych lekarov pracuje v primar-
nej starostlivosti a na starnutie populécie praktickych leka-
rov.,,Nemyslim si, Ze je to pohroma, fudia m6zu v pohode
pracovat aj do 70 rokov, ale mali by ste sa nad tym zamysliet,
lebo krivka veku lekarov vypovedd o tom, Ze nieco nie je
v poriadku a z dlhodobého hladiska sa tento problém pre-
javi, lebo nemate dostatok mladych lekarov, ktori nahradia
tych, ¢o odidu - to je problém?”, konstatoval Dr. Boerma,
podla ktorého tato odbornost nie je pre mladych dostatoc¢ne
atraktivna. Poukazal aj na potrebu informatizacie primarnej
starostlivosti a vyuZivania sofistikovanych informacnych sys-
témov.,Preto odporucame aktivnejsie vyuzivanie pocitacov
na zdravotné zaznamy a vymenu elektronickych informdacii
medzi lekdrmi, teda aj medzi primarnou sférou a Specialis-
tami a nemocnicami. Prakticki lekari nevyuZzivaju pocitace
do takej miery, ako by bolo vyuZitelné.” Upozornil aj na vy-
uzivanie znalosti a informdcii pacientov, ktori si zdrojom na
zlepSenie poskytovanych sluzieb a tvoria velky potencial
v tomto smere. Podla neho by bolo potrebné kriticky sa po-
zriet aj na normy a vybavenie priestorov praktickych lekarov,
ktoré treba novelizovat podla aktualnych potrieb. Upozornil
aj na to, Ze Uloha samospravnych celkov nie je dostato¢na,
¢o vyplyva z toho, Ze nemaju dostatocné nastroje, kapacity
a kompetencie.

2.Vzdelavanie a profesionalny rozvoj

Pri dalej skupine odporucani — pre vzdelavanie a pro-
fesionalny rozvoj sa Dr. Boerma zmienil o dvoch.,Treba pod-
porovat $pecidlne klinické usmernenia pre primdrnu
starostlivost, ktoré by mali mat praktické zameranie a mali
by byt implementované po profesionalnej linii, minister-
stvom. Na Slovensku neexistuje Ziadna $truktura na vypra-
cUvanie a aktualizovanie klinickych usmerneni. Prieskum
ukazal, Ze menej ako polovica praktickych lekarov vyuziva
smernice. Kvalita primarnej starostlivosti by sa zlepsila, ak
by sa zlepsila kvalita usmerneni a ich vyuZzivanie v praxi. Spo-
lo¢nost praktickych lekarov by tu mala zohrat svoju délezitu
dlohu a napr. iniciovat aj vacsie vyuzivanie smernic z Ceska
ako podklad na adapatovanie aj u vas.". V suvislosti s po-
stgradudlnym vzdeldvanim upozornil, Ze by bolo potrebné



»analyzovat do akej miery brzdi mladych lekarov pri kariére
praktickych lekarov, Ze pocas 36 mesiacov ich Specializacie
a certifikacie nedostavaju ziadny plat, musia si toto obdobie
platit sami, lebo nendjdu sponzora, a teda je to pre mnohych
nemozné. Je preto potrebné najst sposob Uhrady tohto
vzdelévacieho obdobia”

3. Oblast financii a stimulacii rozvoja primarnej

starostlivosti

Na margo financovania a stimulov podpory Dr. Boerma
uviedol tieZ dve odporucania. Prvé sa tyka ulohy zdravot-
nych poistovni, ktoré by ,mali byt schopné vyuzivat svoju
Ulohu ako kontraktacnych organov a ndkupcov zdravotnych
sluzieb na zlepsenie efektivnosti kvality a reakcieschopnosti
v ramci primdrnej starostlivosti, aby sa predislo geografic-
kym rozdielom v poskytovani sluzieb”. Podla neho treba vni-
mat ulohu poistovni SirSie ako mali doteraz, ked len
preplacali ucty a faktdry a zohravali okrajovu Ulohu pri
udrziavani a zlepSovani kvality starostlivosti. Ako Dr. Boerma
konstatoval, ich doterajsia uloha bola skor,v polohe uctov-
nikov a je tak nevyuzitd ich kapacita v dozerani na kvalitu
poskytovanych sluzieb. Poistovne maju prilezitost v spolu-
préci s regiondlnymi Gradmi, pouzit variabilitu zmldv s po-
skytovatelmi na stimuldciu kvality poskytovania sluZieb,
potrebnych v urcitych geografickych oblastiach”. Pacienti
by podla neho mali mat moznost, ak si poistovne ne-
budu takéto ulohy pInit neodvadzatim celu ¢iastku od-
vodov a ,pod takymto tlakom by sa mali z poistovni
postupne stat straZzcovia kvality nad primdarnou starostlivos-
tou”. Ku kapitacnému systému Dr. Boerma poznamenal, Ze
by tento platobny systém mal jasne definovat vykony v iom
zahrnuté. Vv sucasnosti vykony, ktoré maju prakticki lekari
vykonavat, nie su dostatocne popisané, nie je jasne defino-
vany balik sluZieb, ktori maju robit sami a ktoré maju poslat
dalej k 3pecialistom, ¢im trpi kvalita sluzZieb.”. Prioritami by
mali byt podla neho starostlivost o chronicky chorych a pre-
vencia, ktoré nie su dostatocne poskytované kvdli nejas-
nému financovaniu. Definicia sluZieb by mohla zahfnat aj
kvalitativne ukazovatele.

4, Poskytovanie sluzieb

K odporucaniam, tykajucim sa poskytovania sluzieb
Dr. Boerma uviedol, Ze ,ide o komplexnost sluzieb, poskyto-
vanych praktickymi lekarmi. Rozsah vykonov pocinajuc
chronickymi ochoreniami, mensimi chirurgickymi zakrokmi
aZ po prevenciu by mal byt rozsireny vzhladom na starndcu
populaciu a jej potreby. Rozsirenie by malo byt implemen-
tované krok po kroku do praxe”. Prieskum podla Dr. Boermu
ukazal, Ze jestvuju pravne prekézky, ktoré brania praktickym
lekdrom takéto sluzby poskytovat. Odporucanie sa tyka zru-
$enia tychto bariér a rozsirenia o mnozstvo vykonov. Dal3ie
odporucanie sa tyka timovej prace a sudrznosti v primarnej
starostlivosti, lebo podla prieskumu moznosti U¢innej spo-
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luprace a timovej prace nie su dostatocne vyuZivané.
Zmluvy so zdravotnymi poistoviiami by mohli byt tym ram-
com, ktory by to mohol podporovat. Ako v zavere Dr. Bo-
erma konstatoval, ,mali by sme byt vedeni jasnou viziou
vladdy v primérnej zdravotnej starostlivosti, zainteresované
strany by mali pracovat koordinovanym a vyvazenym spo-
sobo smerom k dalSiemu rozvoju primérnej starostlivosti
v SR. Ministerstvo by malo odovzdat regulaciu odbornym
spolo¢nostiam do takej miery, akd je moznd, ministerstvo
neméze robit Uplne vietko”.

I 6) Postoj MZ SR k rozvoju primarne;j
starostlivosti na Slovensku

V zavere tohto bloku vystupil generalny riaditel’
Sekcie zdravia MZ SR MUDr. Mario Miklosi, PhD. Ako pri-
pomenul, uz v roku 2006 bolo pri analyzach jasné, Ze viac
ako 50 % lekarov primarnej zdravotnej starostlivosti je star-
Sich ako 50 rokov. Ak k tomu pripocitame dal3ich 6 rokov, je
situdcia skutocne alarmujuca. V rokoch 2004 az 2007 sa pro-
strednictvom SZU vyvzdeldvalo 400 az 500 lekérov, dalej sa
to uzZ ale neplatilo. Lekarov, ktory chct byt vieobecni, je len
10 % na lekarskych fakultach. ,Oslovili sme ministerstvo
Skolstva i lekarske fakulty, aby sa predmet vieobecné lekar-
stvo vyucoval a bol zatraktivneny uz na fakultach, lebo
s ohladom na vekov Struktdru bude za 10 rokov velky pro-
blém, ak si uvedomime, Ze 6 rokov trva Studium na lekérskej
fakulte plus 36 mesiacov vzdelavanie”. MUDr. Miklosi hovoril
aj o vynose, podla ktorého sa kazdy Specialista po 6 mesia-
coch pobytu v ambulancii vieobecného lekara a po presku-
$ani mohol stat - ,bol zrudeny a vratilo sa to do starych
kolaji”. Ako dodal, ,je poZiadavka aj cez kapitolu ministerstva
zdravotnictva na prostriedky, ktoré by sa mohli dévat do
vzdelavania VL. CR od roku 2009 mé programy, kde déva ur-
¢ité financie nielen na vzdeldvanie vseobecnych lekérov, ale
aj na vzdelavanie inych Specialistov, ktori su v danych regié-
noch, resp. v rdmci globalneho poctu potrebni”. Vieobecni
lekéri sa podla MUDr. Miklosiho brania vstupu Specialistov,
ktori si otvdraju praxe vieobecnych lekarov, lebo im odobe-
raju pacientov a kapitacie.,Otazkou je tiez, ¢o s praxou, ked
lekér konci, komu patri dokumentacia — ak ma lekar s. r. o.,
je to jednoduché a prevod je ¢isto obchodnd zéleZitost.
Nikdy ale nie je predmetom predaja zdravotna dokumenta-
cia, ktora de facto a de jure lekdrovi nepatri’, povedal
MUDr. Miklosi. Vrétil sa aj k predoslym prezetcidm pozndm-
kou, Ze vyzera to tak, ako keby pred rokom 1990 vietko fun-
govalo a dnes nie. Suhlasim s tym, Ze vieobecny lekdr by
mal byt tym gate keeper, cez ktorého prechiddza pacient.
Nazor na vymenné listky mam z terenu aj taky, aj taky. Mat
na vymennom listku napisané — prosim o vysetrenie je
o ni¢om, vymenny listok by mal mat v sluSnej spolo¢nosti
Stabnu kultdru. Ani 100 % pool vieobecnych lekérov nie je

15



16

XXXIIl. Konsolidacna vyrocna konf

dnes pripraveny na to, aby mohol robit tie veci, o ktorych
hovorime ako o malej chirurgii a pod., teda zvladnut rozsi-
renie kompetencii. Ak doteraz nerobil niekto napr. malu chi-
rurgiu, uz to vo veku 65 rokov robit nebude. Ale nebranime
sa tomu, lebo je hltpost, aby napr. odber na PSA u muza po
50 nemohol urobit vieobecny lekar. Ale musi vediet, ¢o to
PSA je, aki ma dynamiku a Ze sa nerobi kazdé tri mesiace”.
MUDr. Miklosi zdéraznil, Ze véeobecné lekarstvo treba pro-
pagovat uz na lekarskych fakultach, aby sa do terénu do-
stalo viac vSeobecnych lekdrov. Avizoval, Ze sa Uprava
vzdeldvania pripravuje aj u pediatrov, lebo ,tych 60 mesia-
cov je nehordzne dlhd doba, déjde tam k uréitémun skréte-
niu”. Zdoéraznil, ze ,vzdeldvanie musime riesit, ale nielen
postgradualne, ale uz v pregraduale medikom povedat, kto
je vieobecny lekar, ¢o robi, aké ma kompetencie, ktoré su
ale vonku Sirsie”. Mladych musime podla neho uit, aby ne-
bolo tolko odporucani k Specialistom, aby zvladli viac prace
v ambulancii vSeobecného lekara.

M. Miklosi reagoval aj na analyzu SZ0.,Su tri druhy klam-
stva - velké klamstvo, malé klamstvo a Statistika. Zaujali ma
v sprave ambulantné hodiny, pocet pacientov v ambulancii
a Cas, ktory lekar venuje pacientovi je v nej uvedeny 15
minut. Ak je 47 pacientov u pediatrov, resp. 39 u vieobec-

kompetencie, ale je to zacarovany kruh. Keby som navste-
voval vietkych 3pecialistov, vetci si budu tlacit to svoje
k sebe, to je jednoznacné, ale rozumna kompetencia déjde
k tomu, Ze preco bude chodit 12-krat stabilizovany diabetik
k diabetoldgovi, mdze chodit k vieobecnému lekarovi, s tym
nemam absolltne problém”. Konstatoval tiez, Ze narodny
diabetologicky program, prezentovany na webovej stranke
Slovenskej diabetologickej spolo¢nosti ,nejestvuje, ale oni
si ho tam dali. Boli rokovania s VSZP a dalsimi poistoviiami
ohladne tohoto, lebo diabetikov pribuda, ale zase - preven-
cia tychto ochoreni musi byt tiez uz niekde na skole, aby deti
nejedli fastfoody a nepili presladené napoje”. V stvislosti so
stimulaciou véeobecnych lekérov platbami MUDr. Miklosi
pripomenul, Ze kapitacia je kapitacia, ale nad ramec je pla-
tend prave prevencia. Ak ma lekar 1700 pacientov v prie-
mere, kolko prevencii by musel spravit, aby to stihol
u véetkych za dva roky — najmenej troch pacientov denne”.
Ako v zavere zhrnul - ,vynos je vrateny, vzdeldvanie je na-
spat tak ako bolo, ndrodny diabetologicky program neexi-
stuje, odborné usmernenie robili diabetolégovia, nebranim
sa po stretnuti s diabetolégmi a s vami upravit kompetencie

vSeobecnych lekdrov, lebo vy méte k pacientovi najblizsie”.
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hodin v ambulancii, vzdelavanie, konferencie, Studijné pro-
gramy vychadza 1 hodina denne, navstevy pacientov dalsia
1 hodina denne, 6 hodin musi aj lekér spat, 3 hodiny ma na
iné aktivity — vie niekto povedat, kolko ambulancii je otvo-
renych 12 hodin denne, kolko 8 hodin denne?”.V dal3ej casti
vystUpenia sa MUDr. Miklosi vratil k nedostatku lekarov glo-
bélne v Eurdpe. ,Studia SZO z roku 2007, ale aj EU avizuju,
Ze v roku 2020 bude v Eurdpe chybat najmenej 1 mil. zdra-
votnickych pracovnikov, z toho 150 000 lekdrov a 500 000
sestier. Vyzera to tak, Ze v roku 2020 - 2030 sa budeme mu-
siet starat sami o seba, jeden lekdr bude mat na starosti na-
sobne viac pacientov ako dnes. Musime sa sebareflektovat
a zacat to robit inak”, konstatoval MUDr. Miklosi.

Zameral sa aj na problém LSPP. Ako povedal, ,viem, kde
su tam problémy, viem Ze VSZP bude riesit platby LSPP a jej
motivaciu. Mdme 273 bodov zdravotnej zachrannej sluzby,
mame LSPP, urgentné prijmy, ale pacient ¢aka a ¢aka aj ho-
diny. Niekedy volaju ludia aj s blbostami, sanitka ide hore
dole len preto, Ze nie je dobre zorganizovana LSPP. Su re-
giony ako Michalovce, kde v malom mestecku su 2 organi-
zatori a 2 LSPP, ¢o je Uplna blbost”. Suhlasil tiez s tym, Ze
narodné programy, ktoré su schvalené a funguiju, su realne
.neefektivne, pretoze benefit z nich sa nedostavil, ¢i uz je to
kardiovaskularny alebo onkologicky program”. Na margo
odborného usmernenia o diabetoldgii na adresu MUDr. Lip-
tdka uviedol, ze ,ho nepisali ti 4 lekari na ministerstve, kto-
rych ste spominali, pisali ho diabetolégovia. Viem, Ze tam
boli tvrdé tlaky od vieobecnych lekarov, aby sa zvysili ich

Ako vnimame svoj osud my pacienti

Prednaska prezidentky Asociacie na ochranu prav
pacientov JUDr. Evy Madajovej, v Uvode reagovala na do-
kument SDS,, Nérodny diabetologicky program”.,,Ked' som
si precitala tento 6-stranovy program, bola som zhrozena.
Ako pravnicka som videla, Ze niektoré ustanovenia su v roz-
pore so zakonmi, dokonca tam je aj rozpor s Ustavou. Preci-
tala som si, ¢o v poslednej kategorizécii pripomienkovali
diabetoldgovia, ktorym najviac v kategorizacii, €o sa tyka
skupiny D a liekov pre diabetikov prekazali doplatky det-
skych diabetikov, tehotnych Zien a dojciacich matiek, dia-
beticiek, kde sa doplatky pohybovali podla nich az okolo 13
€. To boli pre nich najvacsie problémy. Neriesia to, Ze v na-
vrhovanom diabetologickom narodnom programe nie je ani
len zmienka v ramci bodu prevencia o vieobecnych /prak-
tickych lekaroch, ani slovo o ich Ulohdch, o spolupréci, je
tam len zmienka o tom, Ze sa bude spolupracovat s niekto-
rymi pacientskymi organizaciami, povedala JUDr. Mada-
jova, ktoru tieto skuto¢nosti, ako dodala, ,nahnevali, lebo sa
tejto problematike venujem od roku 1990 ako pravnicka, ale
aj ako pacientka”. Preto sa aj obratila na ministerku zdravot-
nictva, ktord ju aj na takmer dvojhodinové rokovanie prijala.
Ako informovala, ,ministerka jasne povedala - toto nie je
narodny program, ministerstvo ho nevypracovalo, neschva-
lilo, len bolo poziadané o politickii podporu”. JUDr. Mada-
jova si poloZila otazku:,Co takyto narodny program prinesie
diabetikom a kedy bude diabetik u praktického lekara, kedy



bude uZ u diabetoldga, kde sa ale bezne ¢aka dve, tri aj viac
hodin na kontrolu, ktora je ¢asto formalna?” UvaZovala aj
nad tym, Ze ,diabetol6g pacienta s komplikaciami posle
k dalsim Specialistom, ale ak ho neposle, pacient sam chodi
od dveri k dveram a nikto ho nemanazuje - a ¢aka aj tri me-
siace, aby mu bolo vysetrené EMG, alebo méze ist do ne-
mocnice, kde sa mu vysetri hned..". V tejto suvislosti
JUDr. Madajova upozornila, ze ,takto sa vzacne zdroje ne-
Setria, hospitalizacie su ovela nakladnejsie ako by bolo vy-
Setrenie EMG a starostlivost u praktického lekara”.

Prezidentka AOPP pripomenula aj poziciu Slovenska
v hodnoteni zdravotnej starostlivosti. V roku 2008 bolo na
26. mieste, teda tretie od konca.,,Hodnotiace dotazniky ne-
boli diabetoldgmi vyplnené tplne, aj preto sa Slovensko tak
umiestnilo’, uviedla JUDr. Madajova pricinu, ktort asociacia
vypdtrala. V tomto roku sa SR umiestnila na 16. mieste. Podla
nej,sa to zda potesujuce, Ze sme si polepsili. Ale ak sme vy-
plnili tento rok dotazniky Uplne a kompletne, nebolo to
zlep3enie az také redlne, lebo my, ako pacienti nejaké velké
zlep3enie nepocitujeme,” zdéraznila JUDr. Madajova.

I 8) Prednaskovy blok:,,Kam kracas vseobecné
lekarstvo?”

Uvodnii prednasku tohto bloku Ulohy praktického
lekarstva v ére starnutia populacie a multimorbidity
mala prof. MUDr. Hana Kubesova, CSc., z LF Masaryko-
vej univerzity v Brne, prednostka Klinika internej, ge-
riatrie a praktického lekarstva FN Brno. ,Napifiaju sa
progndzy, na ktoré ako geriatri upozorfiujeme uz 20 rokov
av Cesku mdzeme sledovat kone¢ne maly posun od popu-
listickych novinovych ¢lankov k rokovacim stolom. Ako vy,
aj my pocitujeme nérast nakladov na zdravotnu a socialnu
starostlivost, narastajuci pocet seniorov s kognitivnym de-
ficitom a narastajuci pocet nesebestacnych seniorov. Demo-
graficky vyvoj —ukazuje, Ze 15,5 % populacie ma v CR viac
ako 65 rokov, strednd dizka Zivota pri narodeni je u muzov
75 rokov, u Zien je to 81 rokov”, charakterizovala sicasnu si-
tuaciu prof. Kubesova. Upozornila, Ze prvykrat v 90. rokoch
viac ludi v Cesku umrelo ako sa narodilo a Ze v oboch tatoch
byvalej federacie sa v 90. rokoch vytvorila takato nepriazniva
situacia. Vzhladom na geriatrickti populaciu sa v CR, a zrejme
aj v SR,,menia nemocni¢né systémy, redukuju sa 16zka akut-
nej starostlivosti, redukuju sa ale aj akutne geriatrické 16zka
v nemocniciach. Situdcia v v dostupnosti |6zok JIS pre se-
niorov je neuspokojivd, je potrebné ale zmenit kritéria pre
prijatie seniorov na JIS. Ako priaznivy sa javi rozvoj posta-
kutnej starostlivosti“. Podla prof. Kubesovej ale stale pre-
trvdva ndzor, Ze geriatrickd starostlivost je vlastne
starostlivost v lie¢ebniach dlhodobo chorych a Ze u tychto
pacientov je na vietko ¢as. Upozornila aj na to, Ze premena
16Zok akutnej starostlivosti na 16Zka naslednej starostlivosti
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si vyzaduje adekvatnu reedukaciu personalu a tvorba mo-
delu dlouhodobej starostlivosti, o ktorej sa v Cesku inten-
zivne diskutuje mda byt optimalnou kombinaciou
zdravotnych a socialnych sluzieb, kde sa stretnd zdroje
oboch odborov.

,U starSieho ¢loveka sa vietko radi do kaskad, ak ne-
chame jednu patoldgiu fungovat dlhsie, nastartuje sa fa-
talna kaskada dalSich patoldgii, ktoré pacienta vrhnu do
ovela horsieho stavu s horSou vyhliadkou na navrat k sebes-
tacnosti a do jeho prostredia. Chory vyssieho veku nie je pa-
cientom primarne dlhodobym?, podc¢iarkla prof. KubeSova.
Uviedla dalSie informacie - obcania starsi ako 65 rokov tvoria
15,5 % populdcie v CR, v roku 2050 to bude nad 30 %, pri-
tom obcania nad 60 rokov spotfebuji 60 % nékladov na
zdravotnu starostlivost, 80 % seniorov Zije vo vlastnom pro-
stredi bud samostatne alebo za pomoci pribuznych a suse-
dov, 20 %, teda 160 000 Zije v Ustavnej starostlivosti. Ako
doplnila, ,prakticky lekar uz dnes venuje 80 % ordinacnej
doby pacientom nad 65 rokov, je vlastne geriatrom 1.
linie, zachytava prvé komplikacie, nepriaznivé trendy vo vy-
voji zdravotného stavu seniorov”. V prednaske hladala
prof. Kubesové sposoby, ¢o robit. Ako povedala, ,mézeme
maximalne podporit terénne sluzby — domdcu starostlivost,
home care s cielom zachovat sebestacnost seniorov a ich
schopnost zotrvat vo vlastnom prostredi, vytvorit a zaviest
systém akreditacii poskytovatelov sluzieb, zaviest systém
kontroly kvality vietkych seniorskych zariadeni. Z nérastu
poctov seniorov bude vyplyvat aj potreba adekvatneho
a efektivneho financovania zdravotnej a socialnej starotli-
vosti, zabezpecenia dostupnosti liekov, zdravotnickeho ma-
teridlu, kompenza¢nych pomdcok” Stéle su podla
prof. KubeSovej neuspokojivo rieSené oblasti, ako je dloho-
dobé sledovanie, odborny dohlad nad seniormi, Zijicimi vo
vlastnom prostredi . ,Niektoré choroby su poddiagnostiko-
vané a vyznamne ovplyvnuju celkovy zdravotny stav a kva-
litu Zivota seniorov, dokazu ich obrat o sebesta¢nost — ide
napr. o demenciu, depresiu, osteopordzu a sarkopéniu. Pro-
blémom je aj to, Ze populdcia dospelych v strednom veku
ma minimalne povedomie o moznosti prevencie geriatric-
kych syndrémov’, konstatovala prof. Kubesova.

Dosledkom nerieSenych situdcii je, Ze 29 — 50 % hospi-
talizacii seniorov sposobia chyby v uzivani liekov, liekové in-
terakcie a neziaduce Ucinky liekov. Ceski seniori uzivaju
v priemere 4 az 8 druhov liekov, pritom o nakupe volnopre-
dajnych liekov sa geriatri ¢asto ani nedozvedia — az 60 % se-
niorov si kupuje vitaminy, vyse 40 % analgetikd, 30 %
nesteroidné antireumatika. Ak senior uziva 2 druhy liekov,
s mozné 4 interakcie, ked uZiva 8 druhov liekov je moznych
teoreticky az 64 interakcii, ak uZiva 1 az 2 lieky budd mat ne-
Ziaduce Ucinky 2 % seniorov, neziaduce ucinky ak uZziva 10
aviac liekov bude mat az 18 % vy¢islila prof. Kube3ova. Dal-
$im dosledkom je 15 % seniorov v domacom prostredi
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a 30 % seniorov v instituciach je depresivnych, ale redlne
diagnostikovanych a lie¢enych je len 10 % z nich. Prof. Ku-
besova uviedla ako dalsi dosledok nerie$enych situdcii aj to,
Ze ,prevazna vacsina demencii sa diagnostikuje az v stadiu
zavaznych poruch spravania, teda minimalne v strednom
stupni demencie, kedy lieCenie uzZ len pozastavuje chorobu.
Pritom pri véasnom zachyte demencie mé liecba excelentné
vysledky”. Dal3ou skupinou désledkov je, Ze az 66 % Zien po
umelej menopauze, 50 % Zen po prirodzenej menopauze
a 33 % muzZov ma osteoporézu, ale lie¢enych je cca 10 %
z nich.

V prezentdcii konkretizovala prof. Kubesové navrhované
opatrenia, o ktoré by sa mali usilovat spolo¢ne geriatri
a prakticki lekari.,Ide o posilnenie ulohy praktického lekara
ako gate keepera seniorov, obnovenie pozicie geriatrickej
sestry zruSenej v roku 1990, kedy seniori tvorili menej ako
15 % populdcie. Podali sme ministrovi zdravotnictva navrh
na zaclenenie screeningovych testov na depresiu a demen-
ciu do pravidelnych preventivnych prehliadok od 65. roku
veku, ako aj ndvrh na masivnu informaénd kampan zacie-
lent na prevenciu geriatrickych syndrémov”, informovala
Ucastnikov prof. Kubesova. Ako na zaver zdoraznila, tym ,ze
sa geriatri a prakticki lekdri stardme o znacnu cast populacie,
vynaraju sa problémy, ktoré maju celospolocensky charakter
a z tohto pohladu je ich potrebné v oboch nasich Statoch aj
riesit".

9) Aktualna problematika odboru
vseobecného lekarstva na Slovensku

MUDr. Monika Paluskova, MBA, novovymenovana
hlavna odbornicka. oslovila publikum spolo¢nou pre-
zentaciou troch lekariek nazvanou ,Aktualna proble-
matika odboru vSeobecného lekarstva na Slovensku”,
Podla novej hlavnej odbornicky pre vieobecné lekarstvo to,
Ze,,mame problémy vieme vsetci, ale nestaci o nich len ho-
vorit, musime zacat nieco robit, ako ich aj riesit, uz je najvyssi
¢as”. Aktualnych problémov odboru je podla MUDr. Palusko-
vej velmi vela, prezentovala ich v niekolkych bodoch.,Je to
vysoky vekovy priemer lekdrov a je mozné, ze ak otvorime
brany edukécie, omladime sa. Absentuje pregradualna vy-
ucba, nedostatky postgraduélnej edukacie ste mozno zazili
aj vy. Stara znama vec je neexistencia u¢ebnych textov, ale
myslim, Ze do 3 rokov najneskor by sme predloZili u¢ebné
texty, ktoré by doplnili to, ¢o si méZe vseobecny lekar zohnat
a ,vyguglovat”. Vieme o okliestenych kompetenciach od-
boru, rovnostarstvo v Ghradach za pracu je tieZ stard zndma
vec. Tazko sa to vysvetluje zahrani¢nym kolegom, ale my
vieme, Ze je rozdiel, ak vieobecny lekar pracuje niekde na
lazoch ¢i v romskej osade a iny pracuje v meste v pohodli
dobre vybavenej ambulancie. Naroky a ocakévania na
oboch su velké, kazdy z nich ma Specifické cesty, ako ich na-

pinat. Ten, kto nemé k dispozicii pohodlie ambulancie
v meste, kto musi chodit aj v gumdkoch po lazoch, by mal
byt motivovany k tomu, aby na svojom mieste ostal, aby ne-
utiekol. S tym suvisi aj nerovnomerné rozdelenie ambulan-
cii, vieme aka je situdcia na vidieku a v mestach. Citime aj
neexistenciu znalcov, trvalé znevazovanie odboru a nedo-
statocny lobing je, tak povediac nasa vec, moéZzeme si za to
aj sami. Lobujeme mélo a nedostatocne, Casto aj nekvalifi-
kovane a dovolime, aby nas znevazovali’, uzavrela aktuédlne
problémy MUDr. Paluskova.

Spoésob, ktory by mohol problémy odboru riesit pri edu-
kacii medikov, ktori vedia o odbore malo, je zaradenie pred-
naskok z odboru na vietkych lekarskych fakultach v 4. a 5.
ro¢niku s povinnymi zdpoc¢tami, ale aj povinna prazdninova
prax, napr. celkova dizka 2 tyzdne na zmluvnych LSPP a am-
bulanciach. ,Musime medikov naucit, ako to vyzera vonku
v praxi, ako vyzera obhliadka mftveho, ako sa spisuje doku-
mentacia, ako sa spravne diagnostikuje a lieci, ako sa komu-
nikuje s pacientom. To sa nikdy nikdo nenaucil v u¢ebni,
alebo niekde za pocitatom”, zdéraznila MUDr. Paluskova. Co
sa tyka tém SVOC z odboru vieobecné lekdrstvo, za po-
sledné roky nebola vypracovana Ziadna takato praca. Dal3ie
navrhy prezentovala hlavna odbornicka pri edukacii lekarov.
+Zrusenie vynosu MZ SR o doplnkovom odbornom vzdelg-
vani, ktoré ma platit od 1. oktobra, zefektivnenie predates-
tacnej pripravy — lekar ktory ma zaujem o odbor by mal
povinnost absolvovat aspon 10 sluzieb LSPP, RZP alebo RLP,
lebo nestaci sediet v teple ambulancie, ale treba ist von do
terénu, treba sa naucit riesit aj konnfliktné situacie. Za velmi
podstatné povazujeme vytvorenie rezidentskych miest pre
mladych lekarov, pricom preberme skisenosti z CR ¢i odi-
nakadial, neobjavujme Ameriku, td uZ je a u¢eSme ich na
nase pomery. Som presvedcend, Ze v priebehu 9 mesiacov
dokazeme vytvorit velmi relevantny program tvorby, fun-
govania a financovania rezidentskych miest”, vyjadrila pre-
sved¢enie MUDr. Paludkova. Medzi daldie ndvrhy
vzdeldvania patri vytvorenie ponuky kreditovanych kurzov
na katedre VL SZU, napr. vykonavanie a hodnotenie EKG,
pravna problematika ¢i komunikdcia v praxi véeobecného
lekdra, pracovna zdravotna sluzba, ¢i pravidelné kurzy re-
suscitacie.

Z ndvrhov tykajucich sa praxe lekdrov MUDr. Paluskova
prezentovala novelizaciu zakona 363/2009 o ockovani, kto-
rou sa vrati vakcinacia od 1. januara 2013 do pévodného
stavu a aktivnu Ucast vieobecnych lekdrov na tvorbe sys-
tému eHealth.,Musime si spolo¢ne sadnut a prediskutovat,
ako modzeme prispiet k tvorbe eHealth. Vela sa o tom poho-
vorilo, malokto ale vie, ¢o v si¢asnom ndvrhu na minister-
stve zdravotnictva je. Je naSou moralnou povinnostou voci
odboru a povinnostou voci sebe ako podnikatelom zabez-
pecit redIne finan¢né fungovanie ambulancii v sulade s plat-
nou legislativou. Ak sa do tohto procesu nezapojime, darmo



budeme nariekat o par mesiacov, Ze ndm nikto ni¢ nepove-
dal. Pokial sa nedame dohromady a nepovieme, ¢o
v eHealth chceme, nikto ndm to neponukne’, zdéraznila
MUDr. Paluskova.

Medzi dalsie navrhy patri povinné vedenie zdravotnej
dokumentacie pacientov elektronicky, taxativne vymedze-
nie veku pacientov v kompetencii vseobecnych lekérov, po-
vinny kreditovany kurz pracovnej zdravotnej sluzby
v ambulancii vieobecného lekara, rozsirenie kompetencii
vieobecného lekdra v rdmci pracovnej zdravotnej sluzby,
ktord ma v ambulanciach velké, aj finan¢né rezervy, preven-
tivne prehliadky, ktorych stcasny design je nedostato¢ny
(odbery, EKG, okultné krvacanie, vekové obmedzenia),
Uspory pri SVaLZ — DRG, duplicita, objednavatelia a ich po-
vinnosti, Uhrada, kompetencie, podpora vieobecnych leka-
rov v problematickych regiénoch (romske osady, malé obce
a lazy, geriatricki pacienti) napr. dovybavenim ambulancii,
Ucast pri rieseni komplexnej zdravotnej starostlivosti o ohro-
zené skupiny obyvatelov, povinny kurz vyhotovenia a inter-
pretacie EKG, bez ¢oho vSeobecny lekar nie je vieobecnym
lekarom, Uspora pri vykonoch a preskripcii v SAS (vysetrenia
SAS, prevozy, odportcanie na predpis liekov prediZit na 1
rok), zésadné je uvolnit predpis zdravotnickych pomdcok
pre imobilnych pacientov (plienky, vlozky) pre vieobecnych
lekarov.

Dikantova cena
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,LSPP ako vsetci vieme je zneuZzivana a podla méjho na-
zoru aj zbytocna. Nie je myslitelné, aby sme cestovali k pa-
cientovi 40 ¢i 50 km o tretej nadrdnom len preto, Ze ho dva
dni Skriabe v hrdle a nakoniec ho musime budit, lebo spi. To
je absurdné, aby sme tam isli, pozreli mu do hrdla a nechali
recept, na ktory si lieky vyberie na druhy de. A nds vyjazd
stal priblizne 100 €”, komentovala MUDr. Paluskova poZia-
davku na zakonné vymedzenie LSPP do 22.00 hodiny. Ces-
tou k minimalizovaniu zneuZivania LSPP by podla nej mohlo
byt aj hlasenie zneuzitia zdravotnej poistovni, ktora by mala
trvat na ndhrade, rozhodnd poZziadavka na uzakonenie toho,
aby zdravotnici pocas sluzby mali institut verejného Cinitela
a boli tak chraneni. MUDr. Paluskova tiez upozornila na po-
trebu sudnych znalcov v odbore, doteraz nie je ani jeden
a pracu vieobecnych lekérov na sidoch posudzuju ini od-
bornici, zva¢a internisti alebo chirurgovia. Je tiez zamer po-
ndknut znalcov aj pre UDZS a zdravotné poistovne.
Potrebnd je aj podpora pozitivnej prezentécie prace vieo-
becnych lekdrov v médiach a lobing, pravidelné konzultacie
na MZ SR so snahou o racionalizaciu prace vieobecnych le-
karov a boj o vyuzivanie fondov EU na rozvoj ambulancii.
Ako na zaver MUDr. Paluskova zdéraznila, ,nas odbor je
v systéme nepostradatelny, musi byt zviditelneny a reSpek-
tovany. Mdme ho radi, ale bude iba taky, aky si ho vytvo-
rime”.

Viybor SSVPL SLS udelil Dikantovu cenu za rok 2011 pani MUDr. Jane Bendovej z Velkého Biela,
za prednésku
,Odporucané postupy SSVPL SLS v onkolégii”.
Ktord odznela 13.10.2011 na XXXII. vyro¢nej konferencii SSVPL SLS.

Cenu prezidentky SSVPL SLS MUDr. Ilvety Vaverkovej

Tlakovy Holter Physioquant od firmy Envitec v hodnote 1200 €

na XXXIII. Konsolida¢nej vyrocnej konferencii SSVPL SLS

ziskala ambulancia MUDr. Mariana Makucha z Kapusian pri PreSove.
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