
K/C 50

LISTY REDAKCII

Od vnútorného lekárstva

ku kardiológii

Vážená redakcia,

prechod z akademického prostredia na internej klinike do samostat-
nej kardiologickej ambulancie  mi umožnil prežiť výhody i úskalia oboch
foriem lekárskej práce. Dovoľte mi podeliť sa s čitateľmi so skúsenosťami
poskytovania zdravotníckej služby v odbore kardiológia a jej väzby na vnú-
torné lekárstvo.

V ostatných desaťročiach bol obrovský rozvoj kardiológie v zahraničí
aj u nás. Oddelenie sa od internej medicíny umožnilo zabezpečiť kvalita-
tívny i kvantitatívny rozvoj odboru. V súčasnosti vzhľadom na rozsah ná-
plne internistu je nemožné, aby tento zvládol jednotlivé nadstavbové od-
bory tak, aby mohol zodpovedne poskytovať kvalitnú lekársku starostlivosť
pre svojich pacientov.

Vo väčších centrách sa aj samotná kardiológia špecializuje na invazív-
nu a neinvazívnu diagnostiku a liečbu, na arytmológiu,  do ktorej spadá  aj
implantácia kardiostimulátorov a ICD, oddelenie pre srdcové zlyhanie
vrátane prípravy na transplantáciu srdca, oddelenie pre diagnostiku a mo-
nitorovanie  srdcovej bolesti s nadväznosťou na koronárnu jednotku
a katetrizačné laboratórium. Chlopňové chyby si tiež zasluhujú špeciali-
zovaný prístup k diagnostike a liečbe. Obdobne vrodené srdcové chyby.
Po uskutočnení analýzy diagnostického procesu nastupuje fáza syntézy,
určenie definitívnej diagnózy a určenie optimálneho terapeutického plá-
nu. Pokiaľ sú takto vysoko špecializované oddelenia na jednom pracovis-
ku s možnosťou vzájomnej komunikácie, môžu poskytnúť pre pacienta
chorého na srdce vysoko špecializovanú starostlivosť. Zriadenie NÚSCH
v Bratislave, Banskej Bystrici a Košiciach významne zlepšilo starostlivosť
o kardiologických pacientov na Slovensku, a to je veľká zásluha týchto cen-
tier a ich pracovníkov.

Hypertenziológia svojím odčlenením od Kardiologickej spoločnosti
v súlade so zvyklosťami v zahraničí prispela tiež k zlepšeniu starostlivosti
o hypertonikov. Angiológia tak spravila už dávnejšie. Obidva odbory zasa-
hujú aj do kardiológie, ale aj do iných medicínskych odborov. Zriadenie
hypertenziologických a angiologických ambulancií zlepšilo starostlivosť
o pacientov. Pritom zostávajú v integrálnej spolupráci s kardiológiou aj vnú-
torným lekárstvom. Do hypertenziológie zasahuje diabetológ, endokrino-
lóg, neurológ, dorastový lekár, a aj praktický lekár pre dospelých. Nie je na
škodu, ale na prospech pacientov, ak sa o pacienta s hypertenziou a diabetom
stará aj hypertenziológ, ktorý si všíma stav kompenzovanosti diabetu, aj di-
abetológ, ktorý za  zaujíma o optimalizáciu liečby hypertenzie.

To, o čom som doteraz hovoril, platí pre akademické prostredie veľ-
kého mesta. Inú situáciu má samostatne pracujúci kardiológ v menšom
okresnom meste, ktorý musí zvládnuť celú škálu úkonov od poskytnutia
akútnej starostlivosti cez kompletnú funkčnú diagnostiku až po monitoro-
vanie, liečenie a prevenciu chronických stavov.

Dezintegráciu medicínskych odborov si vynútil pokrok v diagnostickej
aj terapeutickej technike a nahromadenie obrovského množstva nových
poznatkov. To prinieslo však aj úzky pohľad vysoko špecializovaného od-
borníka na širokú škálu diagnóz kardiologického pacienta, pri ktorých je
potrebná  konziliárna spolupráca iných odborov vnútorného lekárstva.
Netýka sa to strednej a staršej generácie súčasných kardiológov, ktorí
takmer všetci začínali na internej klinike alebo internom oddelení. Bude
sa to týkať mladej generácie, ktorá sa čo najskôr chce špecializovať
v kardiológii. Niektorí poslucháči medicíny sa už vo štvrtom ročníku roz-
hodli, že sa budú venovať kardiológii a po skončení prednášok z kardiológie
už prestanú chodiť na prednášky z ostatných častí vnútorného lekárstva.
Potom však majú problém na štátnici, ale najmä v praxi.

Mladí lekári sa stále viac spoliehajú na výsledky pomocných laboratór-
nych vyšetrení, zobrazovaciu techniku  a zabúdajú, že základom pre diagnó-
zu je dôkladná anamnéza a pre pacienta je zásadnou otázkou aj vysvetľujúci
rozhovor po vyšetrení s určením terapeutickej stratégie, možných alternatív
s rešpektovaním stanoviska pacienta s určením terapeutického cieľa
a prognózy. Pokiaľ je takýto mladý kolega súčasťou teamovej práce, kolek-
tívna zodpovednosť ho zbavuje snahy po samostatnom doriešení prípadu.
Ak by sa však chcel osamostatniť a pracovať v samostatnej ambulancii, stretne
sa s diferenciálne diagnostickými problémami, pokiaľ nemal dostatočnú in-
ternistickú prípravu. Domnievam sa, že na získanie kardiologickej atestácie
by mala byť podmienkou predchádzajúca atestácia z vnútorného  lekárstva.
Samotná atestácia nie je zárukou kvality, pokiaľ sa nebude mladý lekár trva-
lo vzdelávať, ale je zárukou, že absolvoval dostatočný čas na internom odde-
lení a získal tam príslušné vedomosti a skúsenosti.

Tým, že sa včas nevytvorila koncepcia vnútorného lekárstva, nadstav-
bové odbory odčerpali prevažný počet pacientov a internistovi zostalo málo
pacientov okrem predoperačných vyšetrení. Postavenie internistu však
nezaniklo a jeho uplatnenie vidím v spojení s niektorým nadstavbovým
odborom (internista – kardiológ) alebo v spojení s primárnou starostli-
vosťou, do ktorej, žiaľ, nás súčasní praktickí lekári neradi pripúšťajú alebo
ako internista v nemocnici na internom oddelení,  ktorý  má  veľmi nároč-
nú  a široko koncipovanú prácu a z toho vyplývajúcu aj mimoriadnu  zod-
povednosť. Starší internista na oddelení je nevyhnutný na ďalšie vzdeláva-
nie budúcich odborných lekárov, udržanie vysokej kvality práce interného
oddelenia s perspektívou vedúceho oddelenia. To je potrebné najmä
v menších mestách, kde nemôže viesť interné oddelenie  endokrinológ ani
nefrológ ani iný vysoko špecializovaný primár. Viedlo by to k zbytočnej
migrácii pacientov za adekvátnym odborníkom.

Uvažovať o interferencii medzi internou medicínou a kardiológiou by
bolo nekonštruktívne. Ale vyčlenenie Ischemickej choroby srdca
a hypertenzie do pôsobnosti internistu bola asi len „náplasť na boľavú dušu“
internistu, ale tieto diagnózy nemožno vyčleniť z kardiológie, kam primár-
ne patria. Praktický lekár vie poradiť danému pacientovi, či má navštíviť
kardiológa, alebo internistu. Možnosť a právo správne sa rozhodnúť má aj
sám pacient. Zdravotné poisťovne vedia  zabezpečiť, aby sa pacientove
vyšetrenie nezdvojovalo.

Boľavou stránkou  je nízke honorovanie našej práce v kardiologickej
ambulancii. Týka sa to najmä podhodnotenia intelektuálneho vkladu, kto-
rý kardiológ vkladá do diagnostického a terapeutického postupu. Bodové
hodnotenie 63 znamená, že za odobratie anamnézy, fyzikálneho vyšetre-
nia (celého pacienta, nielen jedného orgánu ako je v bodovníku), stano-
venie diagnózy a diferenciálnej diagnózy, určenie ďalšej diagnostickej stra-
tégie, určenie správneho terapeutického postupu s následným poučením
pacienta a napísaním správy kardiológ dostane 84 SK. Spolu s natočením
a vyhodnotením EKG je to 189 SK. Na vyšetrenie dispenzarizovaného ale-
bo kontrolného pacienta sa ráta 20 minút, pre nového pacienta 30 minút.
Ak kardiológ ordinuje šesť hodín denne, z toho mu administratíva odčer-
pá hodinu a okrem bežných kontrol, na ktoré stačí 20 minút, má priemer-
ne troch- až štyroch ťažších alebo nových pacientov, ktorí vyžadujú mini-
málne 30 minút na pacienta, zarobí 49 140 SK mesačne. Ak z toho
odpočítame výdavky (plat a odvody za sestru, nájomné, upratovanie, ener-
gie, poistky, finančný poradca, materiál), spolu 37 700 SK mesačne, čo je
veľmi reálny odhad, zostáva mzda kardiológia 11 440 SK mesačne (po-
známka redakcie: údaje boli platné v čase prijatia tohto listu do redakcie).
Akú ma alternatívu? Pracovať viac nemôže, lebo mu to neumožní limit
poisťovne. Bolo by to na úkor kvality. 300 SK za vyšetrenie po ordinač-
ných hodinách veľa nepomôže. Pri súčastnom stave nemožno ani pomys-
lieť na návrat investícií a už vôbec nie na rozvoj (nákup echokardiografu).
Jediným riešením je zvýšenie bodovej hodnoty za vyšetrenie/63 bodov, prí-
padné akceptovanie bodovej hodnoty 60 aj pre kontrolné vyšetrenie
a vyšetrenie v rámci dispenzarizácie pre kardiologické vyšetrenie.
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Trochu inú, nie lepšiu situáciu majú kolegovia kardiológovia, ktorí
vlastnia echokardiograf. Majú vyšší limit od zdravotných poisťovní, ale to
im veľa nepomôže. Naopak, návratnosť investície je v nedohľadne a hrubý
zárobok podľa štatistik po odpočítaní nákladov je rovnako biedny. Aké
ma kolega riešenie? Robiť ECHOKG vyšetrenie aj pri menej indikova-
ných prípadoch. Je to náročné na čas a kontrolovateľné  zdravotnou pois-
ťovňou. Ak nevyšetrí denne dostatočný počet pacientov, nie je to efektív-
ne. Ak je sám v menšom okresnom meste, nemá optimálne riešenie.
Riešenie by mohol mať kolega vo väčšom meste. Ak by kardiológ, ktorý
vlastní ECHOKG prístroj, poskytol ECHOKG vyšetrenie skupine ambu-
lujúcich kardiológov. Mohol by na to zamestnať a vyškoliť mladého leká-
ra, ktorý by bol rád, že má miesto, robil by rutinné vyšetrenia a kompliko-
vanejšie prípady by ponechal svojmu školiteľovi. Kardiológ, ktorý vlastní
ECHOKG prístroj, by si mohol svojich zaujímavých pacientov vyšetrovať
naďalej, ale zbavil by sa rutinnej menej zaujímavej práce. Podobne je to
v zahraničí. Zabezpečila by sa návratnosť investície, možnosť nákupu no-
vej techniky, čo pri súčasnom rozvoji odboru je potrebné. Pracovisko by
získalo potrebnú skúsenosť, ktorú možno získať len pri sústavnej  práci
pri väčšom počte pacientov. Zvýšili by sa príjmy pracoviska. Bolo by to
výhodné aj pre zdravotnú poisťovňu. Odpadla by námietka, že kardiológ
si sám sebe ordinuje pomerne drahé ECHOKG vyšetrenie. Výber pacien-
tov pre vyšetrenie by bol cielenejší.

Stavovské organizácie vyžadujú pomerne vysoké členské príspevky, ale
ak sa objaví aktivita, ktorá by mohla byť prospešná pre lekárov, vznikne dcér-
ska spoločnosť, ktorá vyžaduje ďalšie poplatky. Vrcholom komerčného vyu-
žitia našich povinností, ktoré vyplývajú z profesionálne nesprávne pochope-
ného zákona pri jeho tvorbe i realizácii, sú tzv. certifikáty kvality, za ktoré
v prvej fáze účelovo vzniknuté organizácie žiadali za informovanosť
o kritériách 20 000 SK a za vydanie certifikátu ďalších 40 000 SK. Aj keď sa
tieto nereálne ceny znižujú, sám princíp je chybný. Uvedená organizácia
zložená z právnika, ekonóma, môže posudzovať našu prácu len formálne
(prepáčte, prosím, simplifikáciu: počet muškátov na balkóne). Mladý kole-
ga – konzultant nás presviedčal, že medicínskym kritériom kvality je počet
vyliečených pacientov. Svedčí to o jeho neskúsenosti. Zo školenia, ktoré

absolvujem vyplýva, že nejde o kvalitu našej medicínskej práce, ale o formálne
otázky. Ekonomické otázky rovnako  nemožno naplniť, keď systém príjmov
je uzavretý a výdavky sa zvyšujú. Veľmi dobre by sme vedeli, ako zlepšiť kom-
fort pre pacienta, skrášliť prostredie, zabezpečiť najnovšiu techniku, keby
príjmový systém  nebol zablokovaný. Lekár, ktorý má pre svoj odbor atestá-
ciu, dostal na výkon povolenia licenciu, plní  kritéria doškoľovania (kontro-
lovane SLK), spĺňa kritériá potrebnej kvality pre prácu v danom odbore. To,
či má, alebo nemá pacientov, tiež svedči o jeho kvalite. Pokiaľ nebudú vytvo-
rené objektívne medicínske kritériá na posudzovanie práce lekára, čo je
neobyčajne ťažké vytvoriť, mali by sa kompetentní zamyslieť aspoň na od-
dialení realizácie certifikátov kvality, inak to začnú používať zdravotné pois-
ťovne  na zníženie honoráru za našu prácu.

Pod vplyvom mediálnych informácií sa množia sťažnosti na prácu le-
károv. Vedomé pochybenie v tak zodpovednej práci je hodné odsúdenia.
Ale pri  rizikovom povolaní, ako je naše, povzbudzovať verejnosť, aby si na
prácu lekára sťažovala, je nezodpovedné. Psychopat sa môže spojiť
s právnikom a zničí lekára, ktorého sa nikto nezastane. Nestretol som sa
s tým, že by sa stavovské organizácie takýmito sťažnosťami, často neopráv-
nenými, zaoberali. Žijeme pod tlakom zvyšujúcich sa požiadaviek pacien-
tov, pod tlakom médií, kontrolujú nás početné organizácie Ministerstva
zdravotníctva, Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou, zdravot-
né poisťovne, SLK, ASL, proti ktorým je samostatne pracujúci lekár bez-
mocný a žije s pocitom, že môže ľahko prísť nielen o investície, ktoré vlo-
žil do revitalizácie zdravotníctva, ale aj ohroziť svoju rodinu. Neistota v stále
sa meniacich predpisoch, ale aj v meniacich sa princípoch poskytovania
zdravotníckej starostlivosti, spolu s ekonomickou neistotou robia z práce
samostatne pracujúceho kardiológa vysokorizikové zamestnanie.

Budem rád, ak sa od čitateľov dozviem ďalšie podnety, skúsenosti,
problémy, s ktorými sa stretávajú,  ale aj odpoveď na moje otázky a návrhy
riešenia. Po ich zhrnutí by sme mohli naše stanovisko tlmočiť stavovským
organizáciám ako podklad na riešenie.

Prof. MUDr. Ivan Balažovjech, DrSc.
Kardiologická ambulancia, Bratislava

Národný register

akútnych koronárnych

syndrómov

Kardiovaskulárne choroby majú na svedomí aspoň polovicu úmrtí,
pričom značná časť týchto pacientov zomiera v súvislosti s akútnymi alebo
neskoršími komplikáciami akútneho koronárneho syndrómu (AKS). Mo-
derná terminológia AKS rozlišuje AKS s eleváciou ST na EKG (ide
o infarkt myokardu s eleváciou ST, čiže STEMI) a AKS bez elevácie ST
na EKG (NAP, alebo NSTEMI). Okamžité rozlíšenie pacientov na tieto
dve základné kategórie má veľký klinický význam, keďže manažment
a liečba sa v obidvoch kategóriách významne odlišujú. V prvom prípade
má naliehavosť liečby emergentný charakter a treba „bojovať“ o každú mi-
nútu, v druhom prípade ide skôr o hodiny alebo dni.

Milé kolegyne a kolegovia,

tento článok je informáciou o Národnom registri AKS, ale zároveň
snahou Vás presvedčiť, že register AKS nie je ďalšou zaťažujúcou
a zbytočnou administratívou.

Na Slovensku, žiaľ, nemáme spoľahlivé údaje o epidemiológii, mor-
bidite a mortalite AKS. Jediným zdrojovým dokumentom sú záznamy
o hospitalizácii, prípadne hlásenky pri úmrtí pacienta, ktoré sa síce mno-
ho rokov povinne vypĺňajú, avšak ich spoľahlivosť je problematická. Tie-

to hlásenky vyžadujú používanie zastaraného a terminologicky preko-
naného kódovníka diagnóz (MKCH), ktorý vnáša medzi lekárov iba
zmätok. Ktoré z diagnóz MKCH predstavujú STEMI, ktoré NSTEMI či
NAP môže byť predmetom nekonečných nič neriešiacich diskusií. Me-
dzi lekármi nie je pri úmrtí pacienta jednoznačný pohľad ani na to, čo je
základné ochorenie, hlavná príčina úmrtia,  bezprostredná príčina.... atď.
Napríklad je bežné, že u pacienta s terminálnym onkologickým ochore-
ním lekári ako bezprostrednú príčinu smrti vypíšu „kardio-respiračné
zlyhanie“, čo nadhodnocuje výskyt kardiovaskulárnych príčin smrti. Ino-
kedy je diagnóza ICHS zasa ťažko „devalvovaná“, keďže sa bežne uvá-
dza u pacientov len preto, že už majú 70 rokov. Problémom môže byť aj
široké zavedenie citlivých troponínov do diagnostiky infarktu. Mnohí
pacienti, ktorých v minulosti diagnosticky uzatvárali ako NAP, sú dnes
v súlade s odporúčaním Európskej aj Americkej kardiologickej spoloč-
nosti už pri malom zvýšení troponínu uzatváraní ako infarkt. Takýto „ná-
rast“ infarktov môže v štatistikách falošne znehodnocovať viaceré pozi-
tívne kroky, ktoré sa v manažmente týchto pacientov urobili v ostatných
rokoch.

Opýtal som sa v Národnom centre zdravotníckych informácií
v Bratislave (NCZI), prečo jednoducho nezmeníme kódovník diagnóz a
nedáme mu „hlavu a pätu“. Odpoveď bola logická, avšak nie veľmi opti-
mistická: „Lebo MKCH je medzinárodný kódovník a jeho zmena môže
byť iniciovaná len na úrovni EÚ (či WHO?)...“

Výbor Slovenskej kardiologickej spoločnosti (SKS) pochopil veľký
spoločenský význam monitoringu pacientov s AKS a rozhodol o potrebe
vytvorenia národného registra AKS, čo bolo zapracované aj do oficiálnej
koncepcie kardiovaskulárneho programu SR, ktorú vypracoval výbor SKS
a po schválení Ministerstvom zdravotníctva SR (MZ SR) vstúpila oficiál-
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