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                                                           Ministerstvo zdravotn²ctva SR 

                                                                                                 MUDr. Richard Raġi, MPH 

                                                                                                 minister zdravotn²ctva SR 

                                                                                                 Limbov§ 2, 837 52 Bratislava 

 

                                                                                                  Bratislava 9.7.2009 

 

 

Vec: Prim§rna zdravotn§ starostlivosŠ. 

 

      V§ģenĨ p§n minister dovoŎte, aby som V§s informoval o stave  prim§rnej zdravotnej 

starostlivosti (v Ņalġom texte PZS). PZS na Slovensku nem§ kompetencie a to potom 

deformuje celĨ zdravotn²cky syst®m.  

 

M¹j list m§ t¼to ġtrukt¼ru: 
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1. Osud chronicky chor®ho polymorb²dneho pacienta podŎa stupŔa fungovania PZS 
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4. Priebeh kategorizaļnej komisie 8.-12.6.2009 
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6. Postup pri rozv²jan² zdravotn®ho syst®mu postaven®ho na  PZS 
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1.Osud chronick®ho polymorb²dneho pacienta podŎa stupŔa fungovania PZS 

 
 Obr§zok ļ.1  

 

Na obr§zku 1 je syst®m, v ktorom nem§ PZS kompetencie v starostlivosti o pacientov. 

ChronickĨm polymorb²dnym pacientom neposkytuje starostlivosŠ PZS, ktor§ je najbliģġie 

k ich prirodzen®mu prostrediu  a mala by poskytovaŠ komplexn¼ zdravotn¼ starostlivosŠ 

zameran¼ nie na jednotliv® diagn·zy, ale starostlivosŠ zameran¼ na pacienta 

komplexne, v s¼vislostiach a s previazanosŠou na  komunitu. Pacient mus² s kaģdou dielļou 

diagn·zou doch§dzaŠ k in®mu ġpecialistovi. Ļ²m je pacient komplikovanejġ² a m§ viac 

chronickĨch diagn·z, tĨm m§ menej fyzickĨch s²l, ale mus² doch§dzaŠ k tĨm vªļġiemu poļtu 

ġpecialistov. Ģivot tak®hoto pacienta je vlastne vyļerp§vaj¼ci cestovnĨ pl§n po jednotlivĨch 

zdravotn²ckych zariadeniach, ktor® sa nach§dzaj¼ ļasto Ņaleko od jeho bydliska napr²klad 

v okresnom meste. Hranicou dostupnosti takejto starostlivosti je potom compliance pacienta.  

PodobnĨ syst®m funguje aj v ak¼tnej starostlivosti, tu lek§r PZS, ktorĨ je vysunutĨ 

k pacientovi, nem§ kompetencie lieļiŠ beģn® ak¼tne ochorenia ako je napr²klad z§pal 

spojiviek a n§dcha, niektor® koģn® ochorenia, z infekļnĨch napr²klad p§sovĨ opar. Tak²to 

Ăjednoduch²ñ pacienti musia tieģ cestovaŠ desiatky kilometrov a vysed§vaŠ v ambulanci§ch 

ġpecialistov s ochoren²m, ktor® vie  diagnostikovaŠ a lieļiŠ kaģdĨ vġeobecnĨ lek§r.     

Ot§zka vĨmennĨch l²stkov. V syst®me, kde o odoslan² nerozhoduj¼ schopnosti vġeobecn®ho 

lek§ra, ktorĨ by mal odosielaŠ iba zloģit®ho pacienta, na ktor®ho uģ jeho schopnosti a 

sk¼senosti nestaļia, ale odoslanie je dopredu administrat²vne dan®, pacient po ļase zist², ģe 

s niektorĨmi druhmi ochoren² mu vġeobecnĨ lek§r nem¹ģe pom¹cŠ a doģaduje sa uģ od dver² 

vĨmenn®ho l²stka. Treba povedaŠ, ģe opr§vnene povaģuje zast§vku u vġeobecn®ho lek§ra za 

zbytoļn¼, vġeobecn®mu lek§rovi bolo legislat²vnym opatren²m znemoģnen® lieļiŠ pacientovo 

jednoduch® ochorenie. Rieġen²m vych§dzaj¼cim v ¼strety pacientovi by bolo, buŅ umoģniŠ 

vġeobecn®mu lek§rovi lieļiŠ pacientov s nekomplikovanĨmi ochoreniami, alebo zruġiŠ 
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vĨmenn® l²stky. Tie maj¼ vĨznam iba ak m§ vġeobecnĨ lek§r moģnosŠ sa rozhodn¼Š, ļi bude 

lieļiŠ pacienta s§m alebo ho odoġle k ġpecialistovi.  

Neefekt²vnosŠ syst®mu. Preļo ochorenia kaģd®ho druhu po urļitĨ stupeŔ zloģitosti nelieļi 

vġeobecnĨ lek§r v bl²zkosti prirodzen®ho prostredia pacienta? Preļo miesto jednoduch®ho 

postupu diagnostikuj a lieļ u vġeobecn®ho lek§ra je potrebn® za to ist® zaplatiŠ eġte lek§ra 

ġpecialistu? Za ļo je vlastne v syst®me zaplatenĨ vġeobecnĨ lek§r? A za ļo vlastne 

ġpecialista? 

 

Osud chronick®ho polymorb²dneho pacienta v syst®me postavenom na funguj¼cej PZS je na 

obr.ļ.2. Cca 70% pacientov rieġi vo svojej kompetencii vġeobecnĨ lek§r. Pacienti s¼ spokojn², 

s¼ vybaven² komplexne vo svojom prirodzenom prostred². VġeobecnĨ lek§r lieļi svojich 

pacientov podŎa svojich vedomost², schopnost² a sk¼senost². M§ veŎk¼ satisfakciu zo svojej 

pr§ce.  Ġpecialisti tu nefunguj¼ ako tzv.  Ăorg§nov² ġpecialistiñ, ktor² rieġia kaģdĨ stav 

jednotliv®ho org§nov®ho syst®mu, ļo znamen§, ģe pri veŎkom poļte jednoduchĨch pr²padov 

supluj¼ pr§cu vġeobecnĨch lek§rov a na zloģitĨch pacientov nemaj¼ ļas, tak ich odosielaj¼ 

Ņalej do nemocn²c. Ġpecialisti z obr§zku ļ.2  s¼ skutoļn² ġpecialisti, rieġiaci iba 

komplikovan® stavy. Maj¼ za deŔ 6-10 zloģitĨch pacientov a kaģd®mu sa m¹ģu venovaŠ pol 

aģ 1 hodinu. M¹ģu maŠ stacion§r. Ich efektivita spoļ²va v tom, ģe keŅģe sa  zloģitĨm 

pacientom venuj¼ intenz²vne, neskonļia vġetci zloģit² pacienti v nemocniciach ale s¼ ļasto 

vyrieġen² ambulantne. Tento syst®m zameranĨ na pacienta, vedie k tomu, ģe kvalita ģivota aj 

chronick®ho pacienta m¹ģe byŠ po urļitĨ stupeŔ rozvoja jednotlivĨch ochoren² optim§lna. 

 

 
Obr§zok ļ.2 
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Na obr§zku ļ. 3 je potom situ§cia, kedy kompetentn§ PZS zost¼pila medzi pacientov do  

komunity. Takto PZS m¹ģe poskytovaŠ eġte lepġiu starostlivosŠ a zabezpeļovaŠ eġte vyġġiu 

kvalitu ģivota aj chronick®ho polymorb²dneho pacienta. Toto je s¼ļasnĨ trend PZS 

orientovanej na pacienta a na komunitu. PokiaŎ ale na Slovensku nedosiahneme aspoŔ PZS 

kompetentn¼ v ambulancii, Šaģko m¹ģeme uvaģovaŠ o starostlivosti orientovanej na pacienta 

v  komunite. Na Slovensku m¹ģe vġeobecnĨ lek§r v r§mci sluģieb  PZS v komunite napr²klad 

rozn§ġaŠ pacientom vĨmenn® l²stky aģ domov. 

 

 

 
Obr§zok  ļ.3 

 

 

2.Prevencia a PZS 
 

PodŎa podkladov WHO uģ mierny pokles tlaku krvi, obezity, hladiny cholesterolu 

a pouģ²vania tabaku by viac ako o polovicu zn²ģil incidenciu kardiovaskul§rnych ochoren². 

Zmyslom prevent²vneho programu je  zmena orient§cie zdravotn®ho syst®mu doteraz 

zameran®ho prevaģne na lieļbu, na zdravotnĨ syst®m orientovanĨ na prevenciu. 

 

PodŎa m¹jho n§zoru, ktorĨ som vyjadril  v z§sadnĨch pripomienkach k materi§lu N§rodnĨ 

program prevencie ochoren² srdca a ciev, pre funguj¼cu prevenciu potrebujeme: 

1. Kompetentn¼ prim§rnu zdravotn¼ starostlivosŠ- predovġetkĨm preto, lebo 100% zdravĨch 

obļanov navġtevuje PZS, tu je miesto vĨkonu prevent²vnych prehliadok v popul§cii. 

2. SieŠ dietol·gov naviazan¼ na PZS. 

3.Tr®ningov® centr§ naviazan® na PZS. 

Takģe znovu je tu veŎkĨ priestor pre funguj¼cu prim§rnu zdravotn¼ starostlivosŠ. 
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Ļo potrebuje n§rodnĨ prevent²vny program ochoren² srdca a ciev na Slovensku?? 

 

 

 

3.Pr²nos Prof. Barbary Starfield 

Barbara Starfield, uzn§van§ univerzitn§ profesorka prim§rnej zdravotnej starostlivosti z Johns 

Hopkins Univerzity, Baltimore, USA,  predniesla na 9.Wonca konferencii na Kr®te 12.6.2009 

inġpiruj¼cu predn§ġku o pr²nose prim§rnej zdravotnej starostlivosti k rovnosti v zdrav². 

V ¼vode upozornila, ģe WHO vydala v roku 2008 Svetov¼ spr§vu o zdrav² ĂPrim§rna 

zdravotn§ starostlivosŠ ï teraz viac ako kedykoŎvek predtĨmñ,  kde po zohŎadnen² 

d¹kazov z poļetnĨch ġt¼di² odporuļila vġetkĨm krajin§m sveta prim§rnu zdravotn¼ 

starostlivosŠ za z§klad ich zdravotn²ckych syst®mov pre jej lepġiu  kvalitu dosahovan®ho 

zdravia v popul§cii,  lepġiu ekonomick¼ efektivitu a rovnosŠ v dostupnosti  zdravotnej 

starostlivosti.  

Prim§rna zdravotn§ starostlivosŠ sa zaober§ vªļġinou zdravotnĨch probl®mov vªļġiny Ŏud² 

vªļġinu ļasu. Jej priority s¼ ï byŠ Ăpo rukeñ, keŅ zdravotn® potreby vznikn¼; byŠ zameran§ 

na ļloveka poļas dlh®ho obdobia; pon¼kaŠ komplexn¼ starostlivosŠ pre vġetky beģn® 

probl®my; a koordinovaŠ sluģby, keŅ je potrebn§ starostlivosŠ niekoho in®ho (vr§tane 

navig§cie k sekund§rnej a terci§rnej starostlivosti). 

Profesorka Starfield  poloģila ot§zku: Preļo je prim§rna zdravotn§ starostlivosŠ d¹leģit§? 

    M§ lepġie vĨsledky, ļo sa zdravia tĨka, niģġie n§klady a poskytuje vªļġiu rovnosŠ v zdrav².  

    Je veŎa d¹kazov, ģe dobrĨ vzŠah medzi slobodne zvolenĨm lek§rom prim§rnej 

starostlivosti poļas viacerĨch rokov je spojenĨ s lepġou a primeranejġou starostlivosŠou, 

lepġ²m zdrav²m a oveŎa niģġ²mi n§kladmi.  
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    Mnoh® ġt¼die realizovan® v r§mci kraj²n, ļi uģ rozvojovĨch alebo industrializovanĨch, 

preuk§zali, ģe oblasti s lepġou prim§rnou starostlivosŠou maj¼ lepġie zdravotn® vĨsledky, 

vr§tane celkovej ¼mrtnosti, ¼mrtnosti na kardiovaskul§rne ochorenia, detskej ¼mrtnosti ako aj 

vļasnej diagnostiky onkologickĨch ochoren², najmª kolorekt§lneho karcin·mu, karcin·mu 

prsn²ka, krļka maternice a melan·mu. Opakom je starostlivosŠ s vyġġ²m podielom 

ġpecializovanej zdravotnej starostlivosti, ktor§ bola spojen§ s horġ²mi vĨsledkami. Jeden 

pr²klad z USA: keŅ pribudne jeden lek§r prim§rnej starostlivosti ubudne 1,44 ¼mrt² na 10.000 

obyvateŎov. 

       Barbara Starfield zhrnula vĨhody prim§rnej zdravotnej starostlivosti nasledovne: 

 prvĨ kontakt chr§ni pred n§vġtevami ġpecialistov, ak nie s¼ nevyhnutn®, 

 na ļloveka orientovan§ starostlivosŠ chr§ni pred starostlivosŠou orientovanou iba na 

jednotliv® diagn·zy (rob² starostlivosŠ kvalitnejġou), 

 komplexnosŠ chr§ni pred odosielan²m k ġpecialistom pri beģnĨch Šaģkostiach (rob² 

starostlivosŠ efekt²vnejġou), 

 koordin§cia chr§ni pred duplicitou a protichodnĨmi intervenciami (rob² starostlivosŠ 

menej nebezpeļnou).            
    V s¼ļasnosti st¼paj¼ci trend smern²c zameranĨch na jednotliv® ochorenia ako aj 

technologickĨ imperat²v a ļoraz vªļġia ġpecializ§cia s¼ hrozbou pre prim§rnu starostlivosŠ 

v mnohĨch krajin§ch, dokonca aj v tĨch najbohatġ²ch. Je to s¼ļasne hrozba aj pre 

pacientov. Zdravotn§ starostlivosŠ by nemala byŠ zameran§ na jednotliv® ochorenia, 

diagn·zy,  ale na ļloveka a jeho potreby. Je nutn®, aby sa zdravotn²cke syst®my organizovali 

okolo silnej, na pacienta orientovanej starostlivosti - prim§rnej starostlivosti. Prim§rna 

zdravotn§ starostlivosŠ je pilierom dobrej medic²ny ï zd¹raznila na z§ver svojej 

predn§ġky prof. Starfield. 

 

 

4. Priebeh kategorizaļnej komisie 8.-12.6.2009 

Naġa odborn§ spoloļnosŠ SSVPL SLS ģiadala rozġ²renie preskripļnĨch kompetenci² 

v mnohĨch oblastiach. Situ§cia je dnes tak§, ģe mnoho jednoduchĨch diagn·z dnes nie je 

moģn® lieļiŠ v prim§rnej starostlivosti iba pre to, ģe pr²sluġn® lieky s¼ umelo 

administrat²vnym opatren²m zablokovan® pre pouģitie v PZS. 

  

Uvediem iba najvypuklejġie udalosti z tejto kategoriz§cie: 

 

4.1. ORL 

 PodŎa guidelinov s¼ dnes z§kladom lieļby rinit²dy inhalaļn® kortikosteroidy. Lieļba 

dekongest²vnymi kvapkami je dnes povaģovan§ za toxick¼ a sama pri dlhġom uģ²van² vedie 

k chronickej rinit²de. Vļasn§ lieļba topickĨmi nas§lnymi kortikosteroidmi predch§dza 

bakteri§lnym komplik§ci§m a zniģuje spotrebu antibiot²k. T§to dnes z§kladn§ lieļba n§dchy 

nie je  dostupn§ pre vġeobecnĨch lek§rov. PodŎa vyjadrenia doc. MUDr. Kroġl§ka, HO MZSR 

pre ORL  a predsedu OPS je nevhodn® z medic²nskych d¹vodov aby n§dchu lieļili vġeobecn² 

lek§ri lege artis. Kategorizaļn§ komisia odhlasovala aby n§dchu naŅalej nemohli vġeobecn² 

lek§ri lieļiŠ lege artis.   

 

4.2. Oļn® 

Pre lieļbu z§palu spojiviek aktu§lne nemaj¼ dostupn® vġeobecn² lek§ri ģiadne kvapky a ani 

vhodn¼ oļn¼ masŠ aģ na Ophthalmo Framykoin, ktorĨ ale oļn² lek§ri neodpor¼ļaj¼ pre jeho 

veŎkĨ alergizuj¼ci potenci§l. Navrhovali sme niekoŎko alternat²v tak aby sa lieļba z§palu 

spojoviek spr²stupnila vġeobecnĨm lek§rom. Napriek podpore, ktor¼ sme mali od z§stupkyne 

oftalmol·gov v komisii, ktor§ vysvetŎovala, ģe oļn® ambulancie s¼ uģ dnes dosŠ preŠaģen®, 
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nie vġade s¼ dostatoļne dostupn® a nem¹ģu predsa lieļiŠ kaģdĨ z§pal spojiviek,  

kategorizaļn§ komisia odmietala spr²stupniŠ lieļbu z§palu spojoviek vġeobecnĨm lek§rom. 

Absurditu tejto situ§cie si nakoniec uvedomila aj kategorizaļn§ komisia a v druhom pokuse 

schv§lila pre pouģitie v PZS Kanamycin oļn¼ masŠ aj kvapky. Takģe vġeobecn² lek§ri z²skaj¼ 

od 1.10.2009  koneļne kompetenciu vo svojich ambulanci§ch lieļiŠ z§pal spojiviek.  

 

4.3. Infektol·gia  
P§sovĨ opar je diagn·za veŎmi ļast§ v naġich ambulanci§ch. Nem§me moģnosŠ predpisovaŠ 

kauz§lnu antivirotick¼ lieļbu. Predloģili sme preto ģiadosti na uvoŎnenie preskripcie pre 

VLD. Na moje prekvapenie prof. MUDr. Ivan Schr®ter, HO MZSR pre infektol·giu odporuļil 

u polymorb²dneho, imobiln®ho pacienta vo vidieckej praxi nasledovnĨ manaģment: Ak VLD 

na n§vġteve pacienta diagnostikuje p§sovĨ opar, nepostupuje jednoducho podŎa sch®my 

diagnostikuj a lieļ, ale d§ zavolaŠ sanitku a pacienta s doprovodom transportuje  desiatky 

kilometrov do najbliģġieho miesta kde sa sl¼ģi infektologick§ alebo dermatologick§ 

pohotovostn§ sluģba Tu lek§r ġpecialista INF alebo DER rozhodne ļi bude pacient 

hospitalizovanĨ alebo lieļenĨ ambulantne. Ak sa rozhodne, ģe bude lieļenĨ ambulantne tak 

mu predp²ġe pr²sluġn¼ antivirotick¼ lieļbu. Prof. Ivan Schr®ter komisiu informoval, ģe v¹bec 

nepochybuje o tom, ģe VLD v byte pacienta je schopnĨ spr§vne diagnostikovaŠ p§sovĨ opar, 

ale tu je strategick® to, aby u kaģd®ho pr²padu p§sov®ho oparu, ktorĨ diagnostikuje lek§r VLD 

u pacienta v dom§com prostred², rozhodol lek§r INF alebo DER sl¼ģiaci v nemocnici, ļi bude 

tento pacient  hospitalizovanĨ alebo lieļenĨ ambulantne. Moje n§mietky, ģe tento postup je 

oļividne aj ekonomicky n§roļnejġ², v¹bec nereġpektuje pr§vo pacienta na dostupnosŠ tejto 

jednoducho indikovateŎnej a ¼ļinnej lieļby v bl²zkosti jeho prostredia a dokonca hroz² 

a v praxi sme toho ļasto svedkami, ģe pre komplikovanosŠ tohto postupu d¹jde  k ļasov®mu 

oneskoreniu zaļatia kauz§lnej lieļby a ļastejġiemu vzniku postherpetickĨch neuralgi² 

s Ņalġ²m postihnut²m zdravotn®ho stavu pacienta a n§sobnĨm predraģen²m lieļby, neboli 

komisiou akceptovan®. PotvrdenĨ bol doterajġ² postup a moģno dokonca tvrdiŠ, ģe 

jednoznaļne tĨmto manaģmentom bude naŅalej doch§dzaŠ k poġkodzovaniu zdravia 

pacientov a k plytvaniu zdrojov verejn®ho zdravotn®ho poistenia. 

 

4.4. Diabetol·gia.  
Naġa odborn§ spoloļnosŠ si uvedomuje s¼ļasn¼ kr²zu v diabetologickej starostlivosti na 

Slovensku. Preto sme pripravili Diaprojekt SSVPL SLS ġtandardne podŎa odpor¼ļan² 

Eur·pskeho f·ra prim§rnej starostlivosti v zhode s odpor¼ļaniami WHO vych§dzaj¼c aj zo 

sk¼senost² podobnĨch funguj¼cich projektov v ĻR, Rak¼sku a Nemecku. O tomto projekte 

sme  uģ informovali aj MZ SR. Je potrebn® na tomto mieste povedaŠ, ģe pr²stup diabetol·gov 

kedy predseda diabetologickej spoloļnosti verejne oznaļil tento projekt  za ĂġialenĨñ nehovor² 

niļ o nevyhnutnosti integr§cie vertik§lnej(diabetol·gov) a horizont§lnej(vġeobecnĨch lek§rov) 

zloģky v syst®me zdravotnej starostlivosti o diabetikov. Diabetol·govia ako keby eġte nemali 

ģiadne vedomosti o modernĨch trendoch v populaļnom manaģmente tejto diagn·zy.  

Z vyjadren² tohto p§na profesora uverejnenĨch v ZN citujem: ĂMali by sme dopustiŠ zr¼tenie 

Šaģko budovan®ho syst®mu starostlivosti o diabetika? DopustiŠ v§ģne ohrozenie jeho zdravia 

pri veden² jeho lieļby neodborn²kom? AkĨm pr§vom m¹ģeme zahodiŠ za seba vġetko pre 

aktivitu niekoŎkĨch dobrodruhov?... Tu sa nem¹ģe v ģiadnom pr²pade do tohto procesu 

zapojiŠ ĂneodbornĨ, profesion§lny nediabetol·gñ vidiaci okrem in®ho len Ņalġie Ănñ v poļte 

svojich pacientov, komerciu...ñ ToŎko profesor Mari§n Mok§Ŕ v zdravotn²ckych novin§ch. 

CelĨ text dostupnĨ na str§nke SDS http://www.diaslovakia.sk/spolocnost/news/0171/  

ńalej by som chcel uviesŠ, ģe som sa obozn§mil s n§vrhom odborn®ho usmernenia, kde SDS 

a prof. Mari§n Mok§Ŕ uv§dzaj¼: 

ĂFrekvencia n§vġtev a vyġetren² v diabetologickej ambulancii diabetikov 2. typu 

http://www.diaslovakia.sk/spolocnost/news/0171/
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lieļenĨch inzul²novou pumpou 12 kr§t roļne, intenzifikovanĨm inzul²novĨm reģimom 6 

kr§t roļne, konvenļnĨm inzul²novĨm reģimom 4 kr§t roļne, or§lnymi antidiabetikami 

(OAD) 3-4 kr§t roļne, di®tou 1-2 kr§t roļne. V pr²pade potreby (ak¼te komplik§cie ï 

ļast® hypoglyk®mie, ak¼tne sprievodn® ochorenia a pod.) aj ļastejġie.ñ 
 

Dnes m§me podŎa d§t NCZI na Slovensku spolu 320 000 diabetikov. PodŎa z§vaģnosti je to 

Len na di®te 90 000     - kontrola  1-2x roļne                        spolu              135 000 n§vġtev 

PAD        140 000  - kontroly 3-4xroļne                                spolu              500 000 n§vġtev 

Inzul²n   neintenzifik . 40 000 -  kontroly 4x roļne                spolu               160 000 n§vġtev 

IntenzifikovanĨ inzul²n  25 000  kontroly 6x roļne               spolu               150 000 n§vġtev 

 

Spolu je to cca 1 000 000 mili·n n§vġtev u diabetol·gov roļne. 
 

RoļnĨ pracovnĨ fond diabetol·ga:  

8 hod  pracovn§ doba x 220 pracovnĨch dn² = 2 705 hod = 105 600 min. 

 

150 diabetol·gov, ak by ordinovali  vġetci 8 hod²n denne, m§ roļnĨ pracovnĨ fond pre svojich 

pacientov  cca 15 000 000 min¼t. Z toho vyplĨva, ģe na n§vġtevu jedn®ho pacienta m§ 

diabetol·g dnes 15  min¼t. Ak ale ordinuje v priemere menej ako 6 hod²n denne tak ako je to 

na Slovensku, ļas na jednu n§vġtevu pacienta u diabetol·ga uģ dnes kles§ aj pod 10 min. 

Denne vybav² diabetol·g 30-60 pacientov. Ak¼ kvalitu poskytuje tento Ă Šaģko budovanĨ 

syst®m starostlivosti o diabetikañ??  

Treba pripomen¼Š ģe v r§mci hodnotenia The Euro Consumer Diabetes Index 2008 report 

publikovanĨ na: 
http://www.healthpowerhouse.com/index.php?option=com_content&view=article&id=55&Itemid=54 
slovensk§ starostlivosŠ o diabetika skonļila na 25 mieste v Eur·pe. 

 

Ak k s¼ļasne identifikovanĨm a dispenzarizovanĨm diabetikom pripoļ²tame cca 

predpokladanĨch 100 000 diabetikov ktor² eġte nie s¼ diagnostikovan² a 100 000 

prediabetikov a uv§ģime aj prognostickĨ fakt, ģe poļet diabetikov v priebehu 10 rokov 

narastie o cca aģ 50%, tak potom metodick® usmernenie starostlivosti o diabetikov, ktor® 

predklad§ SDS a menovite prof. MUDr. Mari§n Mok§Ŕ nie je o zabezpeļen² kvalitnej 

starostlivosti ale o organizovan² nedostupnosti kvalitnej zdravotnej starostlivosti pre 

slovenskĨch diabetikov. 

 

Diabetes m§ dnes populaļn® rozġ²renie a jeho zvl§dnutie si vyģaduje organiz§ciu rozdelenia 

zdravotnej starostlivosti medzi ġpecialistov  a PZS v s¼lade s rezol¼ciou WHA (pozrite bod 

5), kde sa uv§dza aj, ģe je potrebn® vertik§lnu starostlivosŠ vyv²jaŠ a implementovaŠ do 

integrovanej horizont§lnej starostlivosti. Ļiģe podŎa m¹jho ch§pania sa tĨm mysl², ģe 

poļ²naj¼ce a jednoduch® pr²pady po urļitĨ stupeŔ zloģitosti WHO odpor¼ļa rieġiŠ v PZS 

s maxim§lnym vyuģit²m komplexn®ho na ļloveka zameran®ho pr²stupu maxim§lne 

integrovan®ho do prirodzenej komunity pacienta. Vertik§lna ġpecializovan§ starostlivosŠ m§ 

rieġiŠ zloģit® pr²pady jednotlivej diagn·zy, teda u DM stavy s komplik§ciami, ktor® si 

vyģaduj¼ ġpecializovan® lieļebn® pr²stupy aj to by sa malo diaŠ v spolupr§ci s PZS, ktor§ m§ 

nezastupiteŎn¼  komplexn¼ integruj¼cu funkciu, nakoŎko diabetes  a jeho kompenz§cia je 

u komplikovan®ho pacienta iba jedna z mnohĨch diagn·z.  

Takģe v r§mci n§ġho diaprojektu sme ģiadali o rozġ²renie preskripļnĨch opr§vnen² 

vġeobecn®ho lek§ra o bezpeļn® deriv§ty sulfonylurey a glitaz·ny. Dovol²m si  zd¹razniŠ, ģe 

o moģnosŠ tejto preskripcie ģiadame preto, aby sa zlepġila starostlivosŠ, zvĨġila sa dostupnosŠ 

s¼ļasnĨch moģnost² kvalitnej lieļby diabetikom aj na Slovensku. Treba povedaŠ, ģe pouģitie 

http://www.healthpowerhouse.com/files/edi-2008/2008-euro-diabetes-index-report.pdf
http://www.healthpowerhouse.com/index.php?option=com_content&view=article&id=55&Itemid=54


Slovensk§ spoloļnosŠ vġeobecn®ho praktick®ho lek§rstva Slovenskej lek§rskej spoloļnosti 9 

 

tĨchto liekov je urļen® medzin§rodnĨmi guidelinami, ktor® nie s¼ urļen® iba diabetol·gom 

ale s¼ urļen®  vġeobecnĨm lek§rom, internistom, geriatrom, endokrinol·gom,... teda vġetkĨm 

odbornostiam,  ktor® sa zaoberaj¼ lieļbou pacienta diabetika a v naġej odbornej spoloļnosti  

modern® trendy kvalitnej lieļby Diabetu mellitu v prim§rnej starostlivosti veŎmi podrobne 

monitorujeme. Naġi, slovensk² diabetol·govia nevymysleli diabetol·giu ani medzin§rodn® 

guideliny. T², ktor² ich vymysleli a dbaj¼ nad ich spr§vnosŠou a nad tĨm aby zodpovedali 

s¼ļasnĨm EBM  moģno ani nevedia, ģe na Slovensku existuje diabetol·gia ako samostatnĨ 

odbor.  

Mus²m povedaŠ, ģe vyslovujem poļudovanie nad  postojom diabetol·gov,  ktor² pre obranu 

svojho odboru zabudli, alebo prestali rozumieŠ pacientovi diabetikovi. Takģe diabetol·govia 

s prehŎadom a s podporou kategorizaļnej komisie odmietli rozġ²renie preskripļnĨch 

kompetenci² pre vġeobecnĨch lek§rov a Ăuchr§niliñ si tak lieļbu Diabetu mellitu lege artis iba 

pre seba.    

 

4.5. Pneumol·gia a alergol·gia  
Tu sme ģiadali o odstr§nenie preskripļnĨch obmedzen² z inhalaļnĨch kortikosteroidov 

a dlhodobo p¹sobiacich inhalaļnĨch bronchodilatanci² (LABA) a ich kombin§ci² tak aby sme 

mohli svojich pacientov s AB a CHOCHP v poļ²naj¼cich a stabilizovanĨch form§ch 

ochorenia samostatne manaģovaŠ, tak ako to predpokladaj¼ guideliny GINA ï glob§lna 

iniciat²va proti astme. Vo vĨkonnom vĨbore tejto iniciat²vy je aj kolega vġeobecnĨ lek§r 

z Brit§nie prof. Levy takģe nevid²me d¹vod preļo by sme sa nemohli riadiŠ tĨmito 

odpor¼ļaniami pri lieļbe naġich pacientov s AB a CHOCHP.  Tieto odpor¼ļania nie s¼ urļen® 

iba pre pneumol·gov a alergol·gov ale  s¼ urļen®  vġeobecnĨm lek§rom, internistom, 

geriatrom,... teda vġetkĨm klinickĨm odbornostiam, ktor® sa zaoberaj¼ lieļbou pacientov 

s CHOCHP a AB. VġeobecnĨ lek§r sa m§ zaoberaŠ tĨmito diagn·zami po urļitĨ stupeŔ 

zloģitosti pr§ve preto, lebo je integruj¼cim prvkom v modernej prim§rnej zdravotnej 

starostlivosti orientovanej na pacienta a na komunitu v zmysle odpor¼ļan² WHO a v zmysle 

aj rezol¼cie WHA z m§ja 2009. Kategorizaļn§ komisia naġe ģiadosti o spr²stupnenie lieļby 

tĨchto diagn·z odmietla.  Odmietla tĨm aj rezol¼ciu o prim§rnej starostlivosti WHA z m§ja 

2009, kde je doslova uveden®: ĂWHA urguje ļlensk® ġt§ty, aby zlepġili dostupnosŠ tĨch 

liekov, zdravotn²ckych vĨrobkov a technol·gi², ktor® s¼ potrebn® na rozvoj prim§rnej 

zdravotnej starostlivosti.ñ NetransparentnĨ je v tejto situ§cii postoj predstaviteŎov 

MZSR v kategorizaļnej komisii, odmietaj¼cich takto nepokryte akceptovaŠ rezol¼ciu 

WHA,  Z§vereļn¼ spr§vu Komisie o soci§lnych determinantoch zdravia a ostatn® 

ofici§lne vĨstupy WHO, alebo aspoŔ hŎadaŠ cestu k ich akcept§cii, napriek tomu, ģe ich 

plnen²m je zaviazan§ vl§da SR. 
Za Ņalġ² z§vaģnĨ krok povaģujem odmietnutie kategorizaļnej komisie odstr§niŠ preskripļn® 

obmedzenie z lieku Epipen. Jedn§ sa o autoinjektor s obsahom adrenal²nu, ktorĨ je ģivot 

zachraŔuj¼cim liekom v pr²pade anafylaktickej rekacie a mal by byŠ s¼ļasŠou 

protialergick®ho bal²ļka u vġetkĨch pacientov, ktor² v minulosti prekonali prudk¼ alergick¼ 

reakciu napr²klad po poġt²pan² hmyzom alebo po expoz²cii inĨm alerg®nom(potravinov®, 

inhalaļn®...). TakĨchto pacientov m§ kaģdĨ vġeobecnĨ lek§r niekoŎko. T²to pacienti s¼ 

naŅalej v ohrozen², liek nie je dostupnĨ v prim§rnej starostlivosti, o pacientov nie je  

postaran® lege artis.  

6. ńalġie oblasti kde kategorizaļn§ komisia umelo blokuje lieļebn® kompetencie vġeobecnĨch 

lek§rov s¼ gastroenterol·gia, okrem in®ho tu nem§me dostupn¼ laktul·zu, jedin® netoxick® 

preh§Ŕadlo, nekompletne kompetentn²  sme v  kardiol·gii, urol·gii, neurol·gii, 

myoskelet§lnej medic²ne, psychiatrii... Pacienti nie z medic²nskych ale z administrat²vnych  

d¹vodov musia byŠ odosielan² z PZS k tzv. org§novĨm ġpecialistom.  

 




