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Guidelines AF 2024 a specifika Slovenska

Na implementacnom mitingu na kongrese SKS (2025)
v jednej z prednasok odznelo, ze implementacia aktual-
nych odporucani v podmienkach Slovenska nemusi byt
jednoducha. Zdoéraznila skutocnost, ze rocna incidencia
fibrilacii predsieni (AF) prekracuje moznosti kardiolo-
gickych ambulancii venovat’ sa vietkym novozistenym.
Suhlasim (ak sa vobec zistili). Skoda, Ze sa v ramci mitingu
nevyuzil potencidl pritomnosti lekarov z centier, ako aj
ambulantov na konstruktivau diskusiu s definovanim
problémov a ich rieSeni pri implementacii (za prekazku
diskusie povazujem SLIDO: posluchadi napisu otazky
a predsedajlci odpovie, diskusia ale Ziadna - ak by to
zaviselo odo mna, SLIDO by som nepouzil). Avsak k prob-
lematike: pocet ambulancii nie je jediny, a ani nie hlavny
problém starostlivosti o pacientov s AF. Zhrniem to vo
viacerych konstatovaniach s vierou, ze bude inSpirovat ku
konkrétnym rieSeniam (zmene legislativy, odstraneniam
prekazok) konanim kompetentnych osob aj institdcii.

1. Zachytnost' AF - preventivne prehliadky (Z.
577/2004) mozu odhalit asymptomatickych pacientov,
ich povinnou sucastou je EKG. Prehliadku absolvuje asi
40 % populacie (mnohi nemaju motivaciu - o tej niz-
Sie, niektori sa nedostanu). Nie vsetci vseobecni lekari
(VL) maju EKG pristroje (dnes ich cena je do 1000 €),
a tak na vykazanie a uhradenie poistoviou staci EKG
zaznamenané ,niekedy predtym”, o moznost zachytu
AF redukuje.

2. Od roku 2004 plati nezmyselny zakon, ze zdra-
votna dokumentacia musi byt trvalo u VL. DIhé roky
som sluzil ,na zachranke”, pri prichode k pacientovi
bola dokumentéacia pripravend, bolo s ¢im porovnavat.
Dnes obdivujem posadky RLP, ked o pacientovi ,ani
ni¢ netusia”. Nastastie mnohi pacienti maju zdravotnu
kartu ,protizakonne” doma. Su aj taki, <o maju dve karty:
jednu doma a druht u VL, no kazdd s inym obsahom.
A tak zhodnotit, ¢i je AF cerstva, (o inych zmenéach
EKG ani nehovorim) je niekedy nemozné. Asi pred 30
rokmi som hlavnému odbornikovi oficidlne navrhoval,
aby kazdé EKG zostalo v karte. Nereagoval. Opakované
rokovania na MZ, aby sa zakon o ,zamknutych kartach”
upravil, nezmenili ni¢. A na moju otazku pred viacerymi
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svedkami: ,Co s tymi, ¢o s kartou chodia protizakonne
aj na zaklade ziadosti velkych Ustavov” odpovedal prav-
nik MZ (cit.): ,Tak ich udavajte”. V tom case bol statny
tajomnik MZ zamestnancom jedného z Ustavov, ktory
karty k operaciam explicitne ziadal. Dal$im zasadnym
dévodom zrudenia tohto nezmyslu je vykonavanie lie-
kovych studii: zdrojova dokumentacia (nevyhnutnd na
vykonanie Studie podla zasad ,good clinical practice”)
sa pouZiva protizakonne.

3. Uzivanie NOAK v stlade s odportcaniami prezivanie
pacientov s AF efektivne zlepSuje. Mnohi reprezentanti
chirurgickych odborov, zial, platné odborné usmerne-
nia neakceptuju. Denne bojujeme s pacientami, ktori
maju dilemu (a najmé strach) ukazat operatérovi nase
odporucanie, lebo ten Ziada najmenej 7-dnovy post
a potom dlhodobo ,v¢elicky” (0,4 fraxiparin raz denne).
Ako ¢len vyboru SKS som pred 10 rokmi navrhoval,
aby SKS a hlavny odbornik cez MZ vydali pre vsetky
odbory zavazné nariadenie k lege artis liecbe. Postoj
SKS: Zbytocné, mame eurdpske guidelines. Mame, uz
15 rokov, ale mnohi o nich nevedia a ordinuju ,ako
v Case warfarinu”. ,Kazuistiky” v ambulantnej praxi
vidime, oficidlna Statistika o zbyto¢nych komplikéaciach
nie je. Ak sa odporucania neuplatnujd, je na zvazenie
legislativny prikaz a definovana osobna zodpovednost’
za predoperacny postup non lege artis.

4. Vztah medzi AF a kaliémiou je zndmy (na mitingu
o tom, zial, nebolo ani slovo). Preto ku kazdej kontrole
pacienta s AF ziadam vySetrenie kélia. Uplatfiovalo sa
to, kym sa nevymysleli tzv. delegované odbery. Su VL,
ktorych by som navrhol na ocenenie za spolupracu. Su
aj taki, ktori krv nevysetria s nepravdivym odévodnenim:
.lebo im to poistovna nezaplati” (poistovia predsa plati
laboratériu). Pacient (aj zdaleka) k nam pride najprv na
odber krvi a potom na kontrolu. Ak pride bez vysledkov,
tak pride eSte dvakrat. Zatazuje to sestru aj pacienta.
Sucasny systém nema logiku, bol krokom spat, kom-
petentni by mali zvazit legislativne zmeny vyzadujlce
spolupracu ambulancii.

5. Boli Casy, ked chronického pacienta videl nejaky
lekar raz za tri mesiace. Raz pri predpise liekov u svoj-



ho vSeobecného lekéra, raz pri kontrole u Specialistu.
Reprezentanti primarnej sféry presadili zakon, ze lieky
predpisuje iba Specialista. OK, ale stabilného pacienta
vidi teraz lekar raz za pol roka, zachytnost’ moznej AF
(napriklad pri merani TK) sa logicky znizila. Niekoho moze
napadnut’ rieSenie: kontrola u kardioléga o tri mesiace.
Stabilny pacient ma kontrolu o pol roka, pri Castejsich
kontrolach by bol denny pocet nezvladnutelny. Ani pois-
tovna nechce Castejsie kontroly: za kontrolu skér ako po
pol roku zaplati 5,50 namiesto 7,- € (plat murara je dnes
14 — 18 €/h). Okrem toho mi poistovna znizi hodnotu
tzv. individualnej pripocitatelnej polozky (IPP) k vykonu
vo vyske od 0,8 do 1,9 €, ak plnim jej podmienky: nie
skorsie kontroly ako po pol roku, najmenej 10 % novych
pacientov mesacne a preskripcia liekov je ,pod priemer”.
Od doby delegovanej preskripcie nebude pod priemerom
Ziadny Specialista, a aj ked plnim kritérium frekvencie
kontrol (hlavne aby sme stihali) uz nikdy nebudem ako
dlhoro¢ne fungujica ambulancia plnit kritérium 10 %
novych (mam dispenzarizovanych uz viac nepozyvat
na kontrolu?). O nezmyselnych koeficientoch som bol
rokovat’ na vedeni VSZP. Moja pévodna predstava bola,
ze rokovanie bude pod oficidlnou hlavickou SKS. Ne-
bolo, lebo vybor sa s problémom nestotoznil. Bol som
.Za seba a kolegov”. Termin opakovane urcila MUDr.
Havelkova, napokon sa mi aj tak venovali traja mladi
Uradnici, ktori problému nerozumeli. A nezmenilo sa nic.
Ani podmienky na urcenie vysky IPP, ani ekonomicky
pokriveny 20-ro¢ny kataldég vykonov.

6. Hypokaliémia sa casto vyskytuje u hypertonikov
(ako rizikovych k AF). K lieCbe hypertenzie (nielen pre
moznu hypokaliémiu) strucne: podobne ako u NOAK-ov
sa realita stale viac vzdaluje nielen odporucaniam, ale
aj v minulosti dosiahnutej Urovni Ucelnej farmakote-
rapie. Pricin je vela, na samostatny prispevok. Projekt
Charta na vybranych ambulanciach hovori o kontrole
(nie o cielovych hodnotach) u 70 % lieCenych. A tak
jeden z prvkov priméarnej prevencie AF podla novych
guidelines nemusi u nas fungovat.

7. Je malo Specializovanych ambulancii? Je — a bude
menej (lekari starnd, novi nepribudaju). Kazdorocne sa
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zvySuju zdravotné odvody, dane, vsetko zdrazelo, za
15 rokov asi 0 100 %. Pred 15 rokmi poistovna platila
za jeden bod (podla zoznamu s nerealnymi hodnotami
vykonov) 0,0183 €, dnes plati 0,0281 €, narast asi o 50 %.
Ak som pred 15 rokmi mal redlne hradené vsetky naklady
(je jasné, ze nemal), tak dnes Stvrtinu mojich nakladov
hradent nemam. Novy katalog tvori MZ 20 rokov, o tzv.
pilotnom projekte MZ som uz pisal inde (portal Medi-
cina), MZ nemé zaujem definovat realne ceny vykonov,
lebo by sa odhalil deficit financii v ambulantnej sfére.
Lekar zamestnanec s platovym automatom dnes do
nestatnej praxe skor nepojde.

8. Motivacia k chudnutiu a zdravému zivotnému
Stylu je dolezitd primarna prevencia aj podla novych
odporucani pre liecbu AF. Slovenski pacienti sa o svoje
zdravie aktivne nestaraju, ni¢ ich nemotivuje. Stat zdanil
nezdravé potraviny s argumentom, aby prinGtil [udi
zdravo zit' (dovod zdanenia je iny: Stat nema peniaze,
je otédzne, Co to prinesie, ak ludia ,nezdravé potraviny”
nebudl kupovat). Ak chce $tadt motivovat, moze tych
35 % pacientov, o neuzivaju odporucané lieky pravidelne
(respektive ani ich nevyberd z lekarne). Cez zdravotné
poistenie to nejde (za dochodcov plati Stat). Dnes nie
je problém podla liekovej karty zistit’ tych, ktori si lieky
nevyberu alebo zretelne chyba efekt lieCcby: u hyper-
tonikov, u dyslipidemikov. Nech si u lekéara a v lekarni
doplacaju ,v sulade s motivacnymi predpismi” vydanymi
statom (ak vobec chce motivovat).

Na zaver: Liecba a prevencia AF su aktuélne témy.
Dokazuju to aj najnovsie odporucania. Nepochybujem, ze
kolegovia kardiolégovia urobia vietko pre ich aplikaciu
v praxi, s prinosom pre pacientov. Zial, z mnohych dévo-
dov dnes existuju prekazky (opisané v texte), ktoré prinos
aplikéacie novych guidelines mozu (a pravdepodobne aj
budu) redukovat. Nemuseli by, keby sa aktivnou inter-
venciou kompetentnych osob aj institdcii / organizacii
legislativne a organizacné prekazky co najskor odstranili.
Som ochotny tomu aktivne pomoct.
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