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Na Slovensku médme v porovnani s Ceskou republikou ro¢ne o 2 300 lie¢itelnych' amrti, tj. 30%
naviac (v prepocte na pocet obyvatelov). Za velky podiel z tychto pred¢asnych umrti do 75 rokov
st zodpovedné cievne mozgové prihody, hovorovo mftvice a srdcové infarkty. Ceskd republika
ma zdroven vyznamne vyssie vydavky na zdravotnictvo o 2,2 mld. € rocne. V sti¢asnosti (jeseri 2023)
rezonuje vodbornej verejnosti diskusia, Ze je potrebné slovenské zdravotnictvo vyznamne
dofinancovat’. Zaujimalo nds preto, kam by bolo potrebné dodatoc¢né zdroje nasmerovat, aby sme
zadali vo vysledkoch starostlivosti dobiehat” Ceskd republiku. V obidvoch krajindch prebieha
v poslednom desat’roci snaha odbornych spolocnosti o zlep3enie starostlivosti o mftvice a srdcové
infarkty. Zamerali sme sa preto na porovnanie prebiehajtcich zmien a identifikaciu potencialnych
priciny zaostavania na Slovensku. Nase zavery sa opieraju o Studium dostupnych zdrojov a diskusie
s odbornikmi v oboch krajindch. Nasim ciefom nie je detailné a odborne exaktné porovnanie
rozdielov. Chceme skoér poukazat’ na to, Ze zdravotnictvo nie je cierna diera a Ze investicie do
zdravotnictva sa vyplatia. Dofinancovania slovenského zdravotnictva aspori o 1 mld. € by dokazalo
zvysit’ dostupnost’ liecby aj v oblasti mrtvic a srdcovych infarktov, ktora je v inych krajinach
Eurdépy bezne dostupnd a Gcinna. Tato liecba by vedela zachranit’ kazdorocne stovky l'udi pred
zbyto¢nym amrtim a vo vel'a pripadoch ich vratit’ spat’ do prace, radosti zo Zivota a starostlivosti
o rodinu (20% pacientov s mftvicou ma menej ako 50 rokov).

V uplynulej dekade prebehlo v oboch krajindch viacero podobnych reformnych aktivit - pre obe
diagndzy boli zadefinované kvalitativne podobné standardy liecby, prebehla centralizacia a
vytvorenie siete vysokoSpecializovanych pracovisk v stlade s medzinarodnymi standardmi.

V oboch krajinach toto Usilie viedlo k skvalitneniu akdtnej starostlivosti o pacientov s mrtvicou

a srdcovym infarktom a porovnatelnym vysledkom napr. z hl'adiska 30-dennej mortality. Na
podobnej urovni je aj podiel pacientov s mrtvicou, ktori dostali adekvatnu liecbu: systémovu
trombolyzu (24,9% na Slovensku vs. 23,5% v CR) a mechanicki trombektémiu (7% pacientov na
Slovensku vs. 7,4% pacientov v CR).

V liecbe infarktu myokardu je porovnatelnost’ vysledkov zlozZitejSia vzhladom na nedostupnost’
dat o procese. Zasadna je dostupnost’ perkutannej korondrnej intervencie a celkovy pocet
tychto zakrokov je v Cesku aj na Slovensku v prepocte na 100 tisic obyvatelov rovnaky (2018: SK
182,4, CZ 182,1), neukazuje vsak na ¢asovu dostupnost’ v pripade akutnej potreby. Poslednd
analyza slovenského registra akutnych korondrnych syndrémov z roku 2015 (pred vydanim
odborného usmernenia MZ SR) konstatuje pritomnost’ neprimeranych ¢asovych strat pri
zahajovani reperfuznej liecby najma kvoli sekundarnym transportom.

Kym miera kratkodobej mortality u mftvic sa javi byt podobna3, velky rozdiel pozorujeme

v celkovej mortalite. Slovensko (111 imrti na 100 tis. obyvatelov, 2014) ma takmer 2-ndsobne vyssi
pocet umrti na mftvice ako CR (61, 2019) a priemer OECD (58). V celkovom hodnoteni Slovensko
obsadilo 4. najhorsie miesto v pocte imrti na mozgovy infarkt v OECD a zdroveri nie st dostupné

1 Termin pochadza z anglického Treatable mortality a oznaduje zbytocné umrtia pred 75-tym rokom Zivota, ktorym bolo
mozné zabrénit, keby pacient dostal véasnu a efektivnu existujucu lie¢bu.
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recentné data. Na zaklade detailného studia publikacii a rozhovorov s expertami® sme
identifikovali 4 oblasti rozdielov a priestoru pre zlepSenie starostlivosti na Slovensku:

Investicie na dobudovanie starostlivosti vo vysoko3pecializovanych centrach: V Ceskej
republike boli akreditované kardiovaskuldrne aj cerebrovaskuldrne pracoviska finan¢ne
podporené dotaciami na dobudovanie infrastrukttry potrebnej pre kvalitné poskytovanie
starostlivosti: doplnenie a modernizovanie pristrojového a rehabilita¢ného vybavenia,
stavebné Upravy pre umoznenie rychleho transportu pacienta zo zachrannej zdravotnej
sluzby na radiodiagnostické pracovisko a zvySenie poctu 16Zok, aby boli nemocnice
schopné postarat’ sa véas o vSetkych pacientov v spadovej oblasti. U oboch ochoreni je
¢asové okno pre podanie a Ucinnost’ liecby par hodin. Investiciam predchddzal audit

v teréne, ktory umoznil zmapovat' skuto¢né podmienky poskytovania zdravotnej
starostlivosti a sprostredkoval vymenu skisenosti a informacii medzi zdravotnikmi

v nemocniciach a zdstupcami odbornej spolo¢nosti, ministerstva a poistovni. Na
Slovensku bola vel'mi dobre zaistena odborna priprava reformy, nebola vsak dostato¢ne
financne ani organiza¢ne podporena zo strany Ministerstva zdravotnictva.

Podpora dobudovania starostlivosti — akttnej i dlhodobej: Nedostatocné obnovenie
pohybovych schopnosti alebo schopnosti prehitat’ vedie u pacientov po mftvici

a v niektorych pripadoch aj po srdcovom infarkte k zadvaznym komplikacidam, ktoré mézu
byt smrtelné — najcastejsie zapal pl'uc. Tieto komplikacie je mozné zmiernit pomocou
vCasnej naslednej starostlivosti. Jej kapacity su na Slovensku nedostacujuce, vyrazne
nizsie ako v CR. Podla dat OECD zar. 2021 je na Slovensku takmer 3-krdt menej 1620k pre
rehabilitacie po akutnej liecbe a o polovicu menej dlhodobych [6Zok na obyvatela.
Adekvatna a motiva¢na dhrada zdravotnej starostlivosti: Slovenské zdravotnictvo ma v
prepocte na obyvatela o 400 € ro¢ne menej na zdravotnd starostlivost ako Ceska
republika. Nedostatocny objem zdrojov obmedzuje moznosti motivacie poskytovatel'ov
k zaisteniu dostupnej liecby o mrtvice a srdcové infarkty vo vsetkych fazach, vratane
naslednej starostlivosti a ambulantnej starostlivosti Specialistov a vSeobecnych lekarov.
Ti maju kld€ovu dlohu v diagnostike a liecbe primarnej priciny ochorenia a koordinacie
naslednej starostlivosti. V pripade rehabilitacii je problematické aj pravidlo DRG systému -
zlu€ovania akutnej liecby a rehabilitacie do 1 hospitaliza¢ného pripadu s 1 hradou. V inych
krajindch v Eurdpe su akutna hospitalizacia a rehabilitacia pocitané ako samostatné
hospitaliza¢né pripady s vlastnou relativnou vahou. U ambulantnych vykonov je na
Slovensku problematicky hlavne zastaraly zoznam zdravotnych vykonov.

Zber dat a vyhodnocovanie indikatorov kvality: V CR spravuje Kancelaria zdravotného
poistenia v spolupréaci s Ceskou neurologickou spolo€nostou sadu indikatorov kvality
akutnej zdravotnej starostlivosti v cerebrovaskularnych centrach. Velkou vyhodou je
verejna dostupnost’ podrobnych dat v interaktivnej podobe. Do budicna je planované aj
rozsirenie na oblast’ naslednej starostlivosti. Na Slovensku chyba verejne pristupny zdroj
informacii o fungovani siete Specializovanych centier a nie je moZné robit adekvatne
hodnotenie vysledkov aspori po regiénoch.

2 Diskusie prebiehali pre oblast starostlivosti o mrtvice. V €R: MUDr. Ondrej Skoda, Ph. D., FESO, ktory bol predsedom
Cerebrovaskularnej sekcie Ceskej neurologickej spolo¢nosti a zasadne sa podielal na reforme cerebrovaskularnych centier
v CR. Slovensko: Prof. Zuzana Gdovinova, CSc., FESO, FEAN prezidentka Slovenskej neurologickej spolo¢nosti. Nazory

a postoje vyjadrené v tejto publikacii st vSak len nazormi autorov.
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V publikacii ,,Preco sa nedozivame v zdravi d6chodku‘ sme porovnavali 11 kfi¢ovych ukazovatelov
fungovania zdravotnictva v krajindch V4, vratane Slovenska s vybranymi dobre fungujlcimi
systémami zdravotnictva v Eurdpe [1]. Slovensko sa v hodnoteni delilo s Pol'skom o predposlednu
prie¢ku. Naproti tomu Ceska republika dopadla z krajin V4 najlepsie a najviac sa blizi k vyspelym
zdravotnym systémom. Medzi hlavné porovndvané parametre patrili aj odvratitelné, liecitelné
umrtia, ktoré hodnotia pocet predcasnych dmrti obyvatelov do 75 rokov, ktori by mohli zZit, ak by
bola efektivne vyuzitd existujica liecba. Slovensko

ma vtomto ukazovateli, v porovnani s okolitymi
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Cielom tejto publikacie je porovnanie rozdielov
v starostlivosti medzi Ceskou republikou a
Slovenskom v dvoch oblastiach (mozgové
asrdcové infarkty) aidentifikovanie oblasti a
nastrojov, do ktorych by mali byt smerované zdroje
v pripade navySenia rozpoctu zdravotnictva. Pri
porovnavani sme pouzili verejne dostupné zdroje arozhovory so zastupcami odbornych
spolo¢nosti v Ceskej republike a na Slovensku. Nasim cielom nie je detailné a exaktné porovnanie

OBRAZOK 1: POCET LIECITELNYCH UMRTIi NA
100-TISiC OBYVATELOV NA SLOVENSKU
A V OKOLITYCH KRAJINACH - DETAIL Z POHLADU
NAJCASTEJSICH PRICIN. ZDROJ: DATABAZA
EUurROSTATU 2020

rozdielov v starostlivosti o pacientov s mftvicou a srdcovym infarktom. Chceme skdér poukazat’ na
to, Ze zdravotnictvo nie je Cierna diera a Ze investicie do zdravotnictva sa vyplatia. Dofinancovania
slovenského zdravotnictva aspon o 1 mld. € by dokazalo zvysit’ dostupnost’ liecby, ktora je v inych
krajinach Eurépy bezne dostupna a Gcinna. Tato liecba by vedela zachranit’ kazdorocne stovky ludi
pred zbytoénym Umrtim avo vela pripadoch ich vratit' spat do prace, radosti zo Zivota
a starostlivosti o rodinu (20% pacientov s mftvicou ma menej ako 50 rokov).



Za cenné informacie velmi pekne d’akujeme MUDr. Ondrejovi Skodovi, Ph. D., FESO, ktory bol
predsedom Cerebrovaskuldrnej sekcie Ceskej neurologickej spolo¢nosti a zésadne sa podielal na
reforme cerebrovaskularnych centier v R a Prof. Zuzane Gdovinovej, CSc., FESO, FEAN, ktord sa
ako prezidentka Slovenskej neurologickej spolocnosti venuje rozvoju tejto oblasti na Slovensku.
Taktiez dakujeme MUDr. Anne Bardkovej za cenné informacie k metodikdm vykazovania pricin
Umrtia na Slovensku i v Cechdch. Nazory a postoje vyjadrené v tejto publikacii st viak len ndzormi
autorov.



V pripade obidvoch ochoreni sa jednd o velmi vdZne akidtne ochorenie, uktorého sa pacient
potrebuje rychlo dostat’ k liecbe poskytovanej vysokoSpecializovanym timom v nemocnici. Na
Slovensku je takto ro¢ne hospitalizovanych priblizne 20 tisic 'udi pre mrtvice. Dve tretiny tychto
fudi maju menej ako 70 rokov, priblizne 20% menej ako 50 rokov. Mozgovy infarkt je tretou
najcastejSou pri¢inou umrtia na Slovensku [3], [4] [5]-

Pre srdcovy infarkt je ro¢ne na Slovensku hospitalizovanych 14 tisic pacientov aje zaroven
najéastejSou pri¢inou umrtia na Slovensku [5]-[7]

Cievna mozgova prihoda (zvand aj mrtvica alebo mozgovy infarkt) vznikd nahle nedostato¢nym
prekrvenim mozgu, v désledku coho odumiera mozgové tkanivo. NajcastejSim typom je
ischemickd cievna mozgova prihoda, kedy krvnd zrazenina spdsobi ,upchatie’ cievy
a prerusenie privodu krvi do ¢asti mozgu. Nasledkom odumretia mozgového tkaniva byva
naj¢astejsie ochrnutie rézneho stupria, re¢ové poruchy a narusenie schopnosti prehitat.. Rychla
diagnostika a spravna liecba najmd podanim lieku (altepldza) do 4,5 hodiny od vzniku
ischemickej mozgovej pordzky vedie k ,,rozpusteniu‘ krvnej zrazeniny a méze zabranit nielen
smrti pacienta, ale aj vzniku uvedenych poskodeni. V niektorych vybranych pripadoch je mozné
v ¢asovom horizonte do 8 hodin od vzniku mrtvice podstupit’ miniinvazivny operacny zdkrok na
$pecializovanom pracovisku - mechanickd trombektémiu. [10], [12]

Infarkt myokardu je spdsobeny nepriechodnymi cievami, ktoré neumozZruju dostatocné
prekrvenie srdcového svalu avedd k nendvratnému odumretiu casti srdcového svalu.
Nerozpoznany a nelieCeny akutny infarkt myokardu vedie k smrti pacienta alebo k trvalému
tazkému poskodeniu funkénosti srdca (tzv. srdcové zlyhdvanie). V odvrateni tychto zavaznych
nasledkov opat’ hra rolu v¢asné rozpoznanie infarktu a rychly lie¢ebny zasah - podanie tzv.
reperfuznej liecby, ktord méze mat podobu vcasnej liecby liekmi a/alebo intervencného
kardiologického zakroku (perkutanna koronarna intervencia). [9]

Pri porovnani v ramci Eurdpy je zrejmé, Ze tieto ochorenia vyznamne castejSie zasahuju negativne
do Zivota obyvatelov Slovenska neZ vinych krajindch. Omnoho lep3ie vysledky ma aj Ceska
republika, s ktorou sme donedavna tvorili spolocny $tat a mame podobny systém zdravotnictva.
Predcasné Umrtia na mozgové infarkty, srdcové infarkty a onkologické ochorenia su pricinou
horsich vysledkov Slovenska v tzv. lieCitefnych dmrtiach. Pojem liecitelné uUmrtia oznacuje
predcasné a zbyto¢né umrtia do 75 rokov, ktorym by sa dalo zabranit, ak by sme lepSie vyuzivali
dostupné moznosti lie¢by. Oproti Ceskej republike mame tychto umrti roéne spolu 0 2 500 naviac
a ich pocet zniZujeme pomalsie.

U mozgovych porazok je dostupné detailnejSie porovnanie. Slovensko (111 umrti na 100 tis.
obyvatel'ov) ma takmer 2-ndsobne vy33i pocet imrti na mrtvice ako CR (61) a priemer OECD (58).
V celkovom hodnoteni Slovensko obsadilo 4. najhorsie miesto v pocte imrti na mozgovy infarkt
v OECD. Vyvoj v susednej CR ukazuije, Ze je moznost zlepsenia — od roku 2009 poklesla v CR celkovd
umrtnost pacientov s mozgovym infarktom o 72%. Za Slovensko nebol dostupny recentny tidaj [8]
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OBRAZOK 2: ZMENY V POCTE LIECITELNYCH UMRTI NA 100-TISiC OBYVATELOV NA SLOVENSKU A V OKOLITYCH
KRAJINACH - POROVNANIE VYVOJA ZA 3 ROKY. ZDROJ: DATABAZA EUROSTATU 2020
ZlepSenie starostlivosti o pacientov s mozgovym infarktom je délezité, pretoze v désledku
starnutia populacie bude pocet obyvatelov Slovenska, ktori potrebuju kvalitnd starostlivost’
(nielen) v tejto oblasti narastat’. Podla odhadov sa pocet ludi v Eurdpe, ktori aspori raz v zZivote
prekonali mozgovy infarkt, do roku 2047 zvysi o 27% oproti roku 2017 a spolu budu tvorit’ az 2,4%
populdcie. Investicia do zlep3enia vysledkov zdravotnej starostlivosti bude prospesna i nepriamo -
pre rodinnych prislusnikov tychto pacientov, ktori sa v pripade nedostupnej starostlivosti, napr.

naslednej a vaznych poskodeni, musia o tychto vazne chorych pacientov starat’ a zasahuje to do ich
pracovnych i rodinnych povinnosti.
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OBRAZOK 3: ZMENY V POCTE UMRTI NA CIEVNE MOZGOVE PRIHODY (MRTVICE) NA 100-TISiC OBYVATELOV NA
SLOVENSKU A V OKOLITYCH KRAJINACH. ZDROJ: DATABAZA EUROSTATU 2019 ALEBO POSLEDNY DOSTUPNY UDAJ: *
Pousko JE Z R. 2018, ** ZA SLOVENSKO LEN Z R. 2014 A ZAMERNE TOTO POROVNANIE PONECHAVAME,
DOSTUPNOST AKTUALNYCH DAT JE DOLEZITA PRE ZLEPSOVANIE SA.



Vtejto casti velmi stru¢ne zhrnieme klticové aspekty starostlivosti o pacientov s mftvicou
a srdcovym infarktom. Vychadzame pritom zo S$tudia slovenskych a ceskych odporucani
a Standardov pre organizdciu lie¢by a diskusie s odbornikmi®>. Pochopenie tejto casti je velmi
doélezité pre identifikaciu oblasti, ktoré funguju dobre, ale aj konkrétnych oblasti pre zlepsenie,
do ktorych by sme na Slovensku mali nasmerovat’' zdroje a usilie. Nasim cielom nie je detailné
odborné vysvetlenie procesu liecby.

Miera postihnutia, vyskyt trvalych nasledkov (ochrnutie, strata re¢i a schopnosti prehitat’) alebo a?
smrt’ pacienta s mrtvicou a srdcovym infarktom zavisi na vasnej a spravnej Specializovanej liecbe
do ur¢itého ¢asu od ich vzniku, ale aj na dostupnosti a kvalite naslednej rehabilitacneja ambulantnej
starostlivosti. Uspech a dobré vysledky starostlivosti v podobe dlhodobého preZitia pacienta
a minimalizacii trvalych nasledkov spocivaju nielen v kvalitnom technickom vybaveni a vzdelani
persondlu nemocnice, zachrannej sluzby, rehabilitacie a ambulantnych lekarov ale aj ich
dostatocnych kapacit a dobrej spolupraci medzi tymito poskytovatelmi. Pre vysvetlenie
komplexnosti problematiky uvddzame zjednoduSenu ilustraciu a popis optimalnej cesty
a podmienok kvalitnej starostlivosti o pacientov s mftvicou a srdcovym infarktom : [9]-[13]

» zdravotna gramotnost =
schopnost’ rozoznat’ priznaky
vcas a kontaktovat' zachranku
(nie kamarata v nemocnici)

" * vcas identifikovat pacienta s
podozrenim na mrtvicu al. srdcovy
. dobré iestneni P infarkt
obre rozmiestnemnie nemocnic pre « rychly prevoz do spravnej nemocnice
dodrzanie casu pre podanie s lhedir
lie?:by(napr. Eeliccnviolhznibie - dobra komunikacia medzi zachrannou
WEAEE) - . sluzbou a prijimajicou nemocnicou
« pritomnost’ specializovaného

personalu, pristrojové vybavenie a
dostatok 16Zok pre poskytovanie
$pecializovanej starostlivosti
neustale (24/7)

« dobra komunikacia s prichadzajucou
zachrannou sluzbou

« diagnostika a nastavenie liecby
choroby, ktora zapricinila mrtvicu
alebo srdcovy infarkt

- dostupné kapacity pre véasnu - liecba choroby, ktora zapricinila mrtvicu
rehabilitaciu a rieSenie nasledkov alebo srdcovy infarkt
(obnova redi, prehltania, ...) + koordinacia naslednej (rehabilitaénej)

starostlivosti

3 7a diskusiu a cenné informécie dakujeme najma MUDr. Ondrejovi Skodovi, ktory bol predsedom Cerebrovaskularnej
sekcie Ceskej neurologickej spolo¢nosti a zasadne sa podielal na reforme cerebrovaskularnych centier v Ceskej republike.
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OBRAZOK 4: OPTIMALNA CESTY A PODMIENKY KVALITNEJ STAROSTLIVOSTI O PACIENTOV S MRTVICOU A SRDCOVYM
INFARKTOM; ZDROJ AUTORI NA ZAKLADE : [9]-[13]

e Zdravotna gramotnost: Ak ma byt zabezpecené podanie liecby u mftvic do 4,5 hodiny, je
velmi dblezité, aby pacienti a ich rodiny dokdazali v€as rozoznat' varovné priznaky mrtvice a
srdcového infarktu akontaktovali zdravotni zachrannd sluzbu (nie ,kamarata
v nemocnici®). Niektoré krajiny realizovali velmi dobre zapamatatelné edukacné kampane
— urdite si pozrite volne dostupné video od British Heart Foundation: Staying alive (klikni
pre otvorenie videa). Iné, velmi Uspesné kampane boli cielené na deti, aby sa naudili
rozpoznat priznaky mitvice u svojich rodicov.

e Vcasny aspravny zasah zdravotnej zachrannej sluzby arychle rozpoznanie stavu ako
moznej mrtvice a srdcového infarktu, rychly prevoz pacienta do spravnej nemocnice, ktora
ma Specializované pracovisko schopné poskytnut' spravnu liecbu;

e Uz behom transportu zichrannou sluzbou prebieha efektivha komunikacia medzi
zachrannou sluzbou a spravne zvolenou nemocnicou;

e Specializovana akutna starostlivost' v nemocnici:

o pre zaistenie v¢asnej starostlivosti o mftvice (do 4,5 hodiny od vzniku; neskorsie
podanie podla dokazov neprinasa benefity prevazujice rizika liecby [12]) ale aj
srdcové infarkty (¢im skor je liecba poskytnuta, tym vyssia Sanca je na dobré
vysledky [9]) je doblezitd dobre dostupnd siet nemocnic ([9], [13] po celom
Slovensku. Odbornici sa zhodujd, Ze nie je dbélezité mat’ takdto nemocnicu ,,na
kazdom rohu“. Je potrebné ndjst’ rovnovahu medzi centralizciou starostlivosti na
par vybranych miestach, ktoré si dostupné zachrannou zdravotnou sluzbou
v pozadovanom case pre vacsinu obyvatelov Slovenska.

o schopnost nemocnice poskytovat kvalitnd starostlivost’ o pacientov s mrtvicou
alebo srdcovym infarktom nepretrzite 24 hodin denne 7 dni v tyZdni s pomocou
vyskoleného a skiseného zdravotnickeho persondlu (napr. neuroldg, radioldg,
kardioldg a ich zdravotnicke timy) a pristrojového vybavenia pre rychlu diagnostiku
a liecbu dobre dostupného zo zachranky (napr. CT, neurologickd jednotka
intenzivnej starostlivosti)

e Nasledna rehabilitacna starostlivost' sciefom obnovenia samostatnosti pacienta -
umrtvice je napriklad ddleZité znovu naudit’ pacienta prehitat’ a zabranit' tak Gmrtiu na
zapal pldc spdsobeny zatekanim potravy do dychacich ciest. Dobre dostupnd ndsledna
rehabilitacna starostlivost’ s dostato¢nymi kapacitami m6ze pom&ct’ zniZit’ zat'aZ na rodinu
pacienta aumozZnit jej postarat sa o pacienta aj pri pracovnych povinnostiach
a starostlivosti o ostatnych ¢lenov rodiny.

e Nasledna ambulantna starostlivost’ Specialistov a vieobecnych lekarov - tuto starostlivost
musi mat pacient dobre dostupnt v okoli svojho bydliska

o pre koordinaciu ndslednej starostlivosti a zabranenie zhor3eniu zdravotného stavu
a opatovnych hospitalizacif
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https://www.youtube.com/watch?app=desktop&v=5tbByu9rQX0

o pre diagnostiku a lieCenie primarneho ochorenia, ktoré mrftvicu alebo srdcovy
infarkt spdsobilo (napr. fibrilacia sieni, zl(Zenie karotickej tepny, korondrna
ateroskleréza).

Splnenie vyssie popisanych predpokladov vyzaduje:

Aktudlny Standard liecby, ktory popisuje jednotlivé kroky odporicanej lie¢by od
prednemocnicnej az po naslednu starostlivost’ a persondlne atechnické poziadavky na
vybavenie.

Investiciu do vzdelavania personalu u vSetkych zapojenych poskytovatelov (zdchranna
sluzba, nemocnice, rehabilitdcie, ambulantni lekari). Stucastou musi byt aj podpora
spoluprdce medzi jednotlivymi zapojenymi poskytovatelmi spolo¢nymi diskusiami
i digitdlnymi a telemedicinskymi ndstrojmi.

Investiciu do Specializovaného pristrojového a priestorového vybavenia v nemocniciach
a rehabilitacnych pracoviskach.

Dostatocné zdroje zdravotnictva pre nastavenie motivujicich dhrad pre vsetkych
zapojenych poskytovatelov na zaistenie nepretrzitej prevadzky, dostatocného poctu
vyskolenych zdravotnikov adobre dostupnych kapacit pre poskytovanie naslednej
rehabilita¢nej a ambulantnej starostlivosti podla doporucenych Standardov: neuroldg,
intervencny radiolég/kardiolég, zdravotnd a socidlna sestra, logopéd, klinicky psycholdg,
fyzioterapeut a iné.

Data a meranie kvality: Vytvorenie nastrojov pre priebezné monitorovanie parametrov
systému a vysledkov starostlivosti za iucelom kontinualneho zlepSovania a zdielanie tychto
vysledkov.
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S potrebami pacientov avyzvami pre zdravotny systém popisanymi v predoslej kapitole sa
v uplynulej dekdde vysporiadala Slovenska aj Ceské republika zadefinovanim $tandardu lie¢by,
postupnou centralizaciou a vytvorenim siete vysoko$pecializovanych pracovisk v sulade
s medzindrodnymi Standardmi. Tieto reformy prebiehali v oboch krajinach odlidne sréznou
mierou financovania a zapojenia aktérov (odborna verejnost, poistovne, $tat) as odliSnymi
vysledkami zdravotného stavu pacientov a miery liec¢itelnych amrti. V nasledujicej casti sme
spracovali stru¢ny prehlad aktivit pre zlepSenie starostlivosti o pacientov s mftvicou a srdcovym
infarktom v Cechdch ana Slovensku. Vychddzame opit zverejne dostupnych publikaci
a rozhovorov s odbornikmi v tychto oblastiach.

V roku 2008 Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky (MZ SR) vydalo v spolupréci zo
Slovenskou neurologickou spolo¢nostou odborné usmernenie, ktoré prvy krat upravilo
starostlivost’ o pacientov s mrtvicami. Uvadzali sa v fiom konkrétne medicinske postupy v
diagnostike a liecbe mitvic (napr. zvazit' podanie systémovej trombolyzy). Zdravotnicke zariadenia
poskytujuce starostlivost’ pacientom s mrtvicami definuje skor stru¢ne, neuvadza ich zoznam. [14],
[15]. K centralizacii starostlivosti o pacientov s mftvicami podla odporucani ESO (European Stroke
Organisation, [11]) a zarover po vzore CR dochéddza v roku 2018, kedy bolo vydané nové odborné
usmernenie MZ SR. Toto odborné usmernenie stanovilo siet’ 43 centier pre liecbu pacientov s
mftvicami, z toho 8 centier schopnych poskytovat mechanicki trombektémiu. Odborné
usmernenie je velmi komplexné - venuje sa prednemocnicnej starostlivosti, kde zavadza
telemedicinske nastroje, uvadza detailné poZiadavky na technické a personadlne vybavenie centier,
zmieriuje aj potrebu zberu dat. [16]

Diskusia o vhodnom manaZmente pacientov s akidtnym infarktom myokardu prebiehala na
Slovensku uz v roku 2006. Odborny konsenzus v manazmente infarktu myokardu vyustil v roku
2007 v odborné usmernenie MZ SR pre reperftznu liecbu a spustenie prvého narodného registra
akutnych koronarnych syndrémov (SLOVAKS). [17]-[19] UZ zmiefiované odborné usmernenie
zroku 2018 aktualizuje aj manaZment pacientov s akitnym infarktom myokardu: uvadza 6
pracovisk vykonavajlcich perkutannu koronarnu intervenciu (PKI) [16], posadkam zachrannej
sluzby zavadza povinnost pouzivat' telemedicinsku aplikaciu na zmeranie a vzdialené
vyhodnotenie zaznamu EKG pre potvrdenie diagndzy infarktu.

Centralizaciu vysokoSpecializovanej starostlivosti zrejme podpori aj zakon ¢&. 540/2021
o kategorizacii nemocnic, ktorého implementacia prebieha v sti¢asnosti. Aby nemocnice mohli
nadalej poskytovat’ Specializovanu starostlivost’ o pacientov s mftvicou alebo srdcovym infarktom,
museli sa kvalifikovat’ na prislusny medicinsky program. Podla aktudlne dostupného zoznamu
kategorizovanych nemocnic zroku 2023 sa javi byt siet cerebrovaskularnych aj
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kardiovaskularnych centier zachovana v podobnom rozsahu, v akom ju v roku 2018 definovalo Mz
SR.[20] Uvidime, ako sa reforma bude dalej implementovat’ a aktualizovat'.

Vroku 2007 ceskd Neurologickd spolo¢nost’ vydala materidlovo-technické a personalne
poziadavky pre neurologické pracoviska poskytujice starostlivost pacientom s mrtvicou.
Certifikacia podla tychto Standardov bola v tom ¢ase dobrovolnd, napriek tomu ju do roku 2009
ziskalo az 28 pracovisk. Odbornej spolo¢nosti sa uz vtom case podarilo vyjednat’ s najvacsou
VSeobecnou zdravotnou poistoviiou (VZP) plné prepldcanie lieciva pouZivaného pre systémovu
trombolyzu. ISlo o snahu ¢eskych neuroldgov poskytovat’ starostlivost’ podla medzindrodnych
Standardov, v tom Case eSte bez financ¢nej ¢i inej motivacie od statnych organov.

V roku 2010 Ministerstvo zdravotnictva Ceskej republiky (MZ CR) malo zdmer definovat' tzv. centrd
vysokoSpecializovanej starostlivosti v niekolkych oboroch vratane neuroldgie. V plane bolo
Cerpanie finanénych prostriedkov zo $trukturdlnych fondov EU pre rozvoj takychto centier [21]-
[23]. Neurologickd odbornd spolo¢nost’ mala uz v tej dobe dobre definovant koncepciu centier
z roku 2007.

Vznikla spolupraca medzi odbornou spolo¢nostou, MZ CR a VZP, ktora vyustila do vzniku
pracovnej skupiny pre vysoko$pecializovanii cerebrovaskularnu starostlivost. Clenovia tejto
skupiny boli zéstupcovia odbornej spolo¢nosti, zamestnanci MZ CR aj VZP. V priebehu roku 2010
skupina vykonala audit neurologickych pracovisk v teréne, za organizacnej a finan¢nej podpory
MZ CR. Audit umoznil zmapovat’ skutoéné podmienky poskytovania zdravotnej starostlivosti
asprostredkoval vymenu skdsenosti a informacii medzi zdravotnikmi v nemocniciach
a zastupcami odbornej spolo¢nosti, ministerstva a poistovni. Akreditované centra sa mohli od
roku 2011 zapojit' do vyziev na cerpanie eurofondov urcenych pre modernizéciu vybavenia
arozsirenie kapacit. Vyzvy vyddvané ministerstvom kladli realistické spinitelné podmienky pre
nemochnice, ¢o zaistilo ich efektivne Cerpanie. [24], [25]

V sti¢asnosti existuje v CR 32 tzv. iktovych centier (poskytujicich systémovd trombolyzu) a 13
komplexnych cerebrovaskuldarnych centier, schopnych vykondvat' nepretrZite aj mechanicku
trombektédmiu pre pacientov s iCMP. Celkom ide o 45 centier [26]. Fungovanie iktovych centier
ako aj prednemocnicnu starostlivost’ o pacientov s mftvicami upravuje siet’ metodickych pokynov
MZ CR [27]-[29]. Pokyny jasne popisuji postup prednemocni¢nej tridze pacienta, definuju
spadové oblasti jednotlivych centier, uvadzaju technické a personalne poziadavky na centra.
Zvlastna pozornost’ je venovana zberu dat pre vyhodnocovanie indikatorov kvality.

Podobnym vyvojom predla aj siet kardiovaskuldarnych centier. Zamer centralizovat’
kardiovaskuldrnu starostlivost malo MZ CR od roku 2009. Podobne ako v pripade
cerebrovaskularnych centier, aj tu vznikla odborna komisia zloZzena zo zastupcov odbornych
spolocnosti, poistovni a pracovnikov ministerstva. Komisia definovala poziadavky pre budtce
centrd andsledne bol vykonany audit v teréne. Akreditovanych bolo na zaciatku celkom 17

13



pracovisk, tieto pracoviskd mohli nasledne Ziadat o dotacie zo Strukturalnych fondov EU.[30]
V stcasnosti st akreditované centra rozdelené do niekolkych kategdrii podla vekového urcenia
(deti/dospely), komplexnosti poskytovanej starostlivosti a schopnosti vykondvat' transplantéciu
srdca. Perkutdnnu koronarnu intervenciu v lie¢be akdtneho infarktu myokardu poskytuje v Cesku
18 pracovisk. [31].

Na ziklade reser$e odbornych usmerneni vydanych ministerstvami zdravotnictva Ceskej aj
Slovenskej republiky konstatujeme, Ze st porovnatel'né v kvalite aj rozsahu. V oboch krajinach je
detailne rieSend prednemocnicnd faza starostlivosti, vratane tridze pacienta aj Standardizacie
komunikdcie medzi posddkou zachrannej sluzby a zdravotnickym zariadenim. Na Slovensku sa
k tomuto u&elu pouziva telemedicinska aplikdcia spolo¢na pre mftvice aj srdcové infarkty, v Ceskej
republike existuje systém tzv. iktovych telefénov a elektronického aviza. V odbornych
usmerneniach su d'alej Specifikované algoritmy pre podanie reperfiiznej liecby ako aj technické
a personalne poziadavky na jednotlivé centra.

Urover akutnej starostlivosti o pacientov, ktory sa kvéli mftvici a srdcovému infarktu dostant do
nemocnice, sa javi byt vo viacerych obdobiach porovnatelna v Cesku aj na Slovensku. Ukazuje to
tzv. 30 denna mortalita* (podla OECD). U mftvic je porovnatelnd medzi Slovenskom a Ceskom,
v pripade srdcovych infarktov je na Slovensku mierne vyssia, ale v niektorych rokoch bola
porovnatelnd. [32]
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OBRAZOK 5: % PACIENTOV, KTORi ZOMRELI DO 30 DNi OD HOSPITALIZACIE PRE MRTVICU; zDROJ: OECD

Délezitym ukazovatelom poukazujicim na mieru adherencie k doporu¢enym postupom je podiel
pacientov s mrtvicami, ktory dostali systémovua trombolyzu alebo mechanickd trombektémiu.
Znamena to, Ze tito pacienti boli transportovani na spravne pracovisko v predpisanom ¢asovom

4 Percento pacientov, ktory zomreli (na akukolvek pri¢inu) do 30 dni od hospitalizacie pre mrtvicu alebo srdcovy infarkt
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okne a dostali najucinnejsiu lie¢bu pacientov s mftvicami. Vtomto ohl'ade je mozné v oboch
krajinach pozorovat’ priaznivy trend - podiel pacientov narastol a bol porovnatelny v oboch
krajinach. V roku 2018 dostalo systémovu trombolyzu 24,9% pacientov s mftvicami na Slovensku
a 23,5% pacientov v Cesku. V pripade mechanickej trombektdmie boli ¢isla porovnatelné tiez: 7,0%
na Slovensku a 7,4% v Cesku. [33],[34]

Dal3im indikatorom kvality je tzv. door-to-needle time (DNT) - ¢as v minGtach medzi prijazdom
pacienta s mftvicou do zdravotnickeho zariadenia a podanim systémovej trombolyzy. Median v CR
bol vroku 2019 22 minut, ale na Slovensku v roku 2021 az 30 mindt. Podla medzindrodnych
doporuceni sa povazuje uspokojivy vysledok ¢as DNT kratsi ako 60 mintt. [35]. V pripade
Slovenska je mozné pozorovat' velké zlepsenie, pred reformou v roku 2015 bol DNT az 50 minut.

[34], [36]

Tieto disla poukazuju na to, Ze ak je slovensky pacient s mftvicou sprdvne diagnostikovany
adostane sa do zdravotnickeho zariadenia, dostane rovnako kvalitnd akitnu zdravotnu
starostlivost’ ako v Ceskej republike.

V liecbe infarktu myokardu je zasadna dostupnost’ perkutannej koronarnej intervencie. Je to
miniinvazivny zakrok, ktory sa mbze vykonavat' napr. aj planovane v lieCbe chronickej ischemickej
choroby srdca. Celkovy poéet tychto zakrokov je v Cesku aj na Slovensku v prepoéte na 100 tisic
obyvatelov rovnaky (2018: SK 182,4, CZ 182,1). [37], [38]. Samotny poclet zdkrokov neukazuje na
casovu dostupnost’ v pripade akitnej potreby - aj vpripade infarktu myokardu casovy
management lieCby zohrava vyznamni udlohu v Gspesnosti liecby. Obdobne ako u mrtvic aj
v pripade srdcovych infarktov sa meria ¢as; ¢as medzi prvym kontaktom pacienta so zdravotnikom
a,,prvym nafiknutim baléniku“ (v koronarnej cieve pre odstranenie uzaveru, stc¢ast’ perkutannej
koronarnej intervencie). Pre porovnanie Slovenska a Ceska sme nenasli verejne dostupné
aktualne data. Poslednd analyza slovenského registra akidtnych koronarnych syndrémov z roku
2015 (pred vydanim odborného usmernenia MZ SR) konstatuje pritomnost’ neprimeranych
Casovych strat pri zahajovani reperfiznej lie¢by najma kvéli sekundarnym transportom. [39]
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V Uvode tejto publikacie sme poukazovali na zaostavanie Slovenska v Statistikach liecitelnych amrtf
a aj umrtnosti na mftvice na 100tis obyvatelov (obrdzok 1 a 3). Zaujimalo nas preto, vom moze
vznikat' rozdiel. Na zaklade detailného Studia publikacii arozhovorov sexpertami sme
identifikovali 4 potencidlne priciny rozdielov. Je mozné, zZe ich existuje aj viac, ale zatial' nie su
dostupné dokazy.

- Nasledna Data a indikatory Adekvatne
starostlivost kvality uhrady

V priebehu reformy v CR mohli ministerstvom akreditované kardiovaskulérne aj cerebrovaskuldrne
pracoviskd Ziadat' o dotdcie na infrastruktiru z Integrovaného opera¢ného programu 2007-2013
[21], [22].

Komplexné cerebrovaskuldarne centra pre zlozitejSich pacientov s mrtvicami a pre poskytovanie
komplexnejsej lie¢by mechanickou trombektémiou mohli ziskat’ investiciu do 70 mil CZK (2,7 mil
EUR) a iktové centra pre poskytnutie systémovej trombolyzy o 25 mil CZK (1 mil. EUR) za i¢elom
zlepSenia technologického vybavenia. Spolutic¢ast nemocnic bola aspori 15% s vlastnych zdrojov. Po
dobu operacného programu 2007- 2013 boli otvorené 2 kold pre podanie Ziadosti na modernizaciu
iktovych centier a spolu bolo vy¢erpanych 1,07 miliardy CZK (41,1 mil EUR).[24] V rovhakom obdobi
bolo pre investiciu do kardiovaskularnych centier dostupnych v prepocte 61 mil Eur. [40]

Investicie boli ur¢ené na:

e doplnenie a modernizovanie pristrojového ale aj napr. rehabilitacného vybavenia;

e stavebné Upravy pre umoznenie rychleho transportu pacienta zo zachrannej zdravotnej
sluzby na radiodiagnostické pracovisko ako aj pre zvySenie poctu 16Zok, aby bolo mozné
postarat’ sa o vietkych o¢akdvanych pacientov v poZadovanom ¢asovom okne.

Investicie nebolo mozné vyuzit na pokrytie persondlnych nakladov.

Podra MUDr. Ondreja Skodu, ktory bol v tej dobe predsedom Cerebrovaskuldrnej sekcie Ceskej
neurologickej spolo¢nosti a zdsadne sa podielal na reforme cerebrovaskularnych centier, ¢erpanie
dotdcii z eurofondov v takto velkom objeme bolo moZné aj vdaka splnitefnym a realisticky
formulovanym kritéridm Cerpania dotacii. Pracovné skupiny ministerstva zdravotnictva, ktoré sa
podiel'ali na tvorbe tychto vyziev, mali velmi dobry prehlad o podmienkach a investi¢nych
potrebach pracovisk, kde mala byt’ tato starostlivost’ centralizovana. Bolo to tak vd'aka vyssie
zmienenej niekol’komesacnej terénnej praci a auditu akreditacnej komisie zloZenej zo zastupcov
odbornej verejnosti, poistovni a ministerstva.
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Podobné prinosy mala aj akreditacia a nasledné financovanie kardiovaskularnych centier [30].

Chybajtice investicie do zlepsenia starostlivosti o mrtvice na Slovensku

Centralizacia a zlepSovanie akutnej starostlivosti o pacientov s mftvicou a srdcovym infarktom
neboli podporené investiciami do novodefinovanych centier. Zo strany odbornej verejnosti
bola velmi dobre zaistena odborna priprava reformy, nestretla sa v3ak z financ¢nou ani
organiza¢nou podporou ministerstva zdravotnictva ¢i poistovni. Tento fakt detailne popisuje
prezidentka Slovenskej neurologickej spolo¢nosti prof. Gdovinova vo svojej sprave o slovenskej
reforme cerebrovaskuldrnych centier; uspechy, ktoré reforma dosiahla boli mozné len vd'aka
obrovskému usiliu odbornej verejnosti, ktoré nebolo zo strany statu recipro¢né. [34]

Jednym z vysvetleni horsich vysledkov Slovenska sa javi byt aj tazko dostupna nasledna
starostlivost’ vratane vcasnej intenzivnej rehabilitacie. Vyssie popisand 30 dennd mortalita
nezachytava obdobie rehabilitacie a zotavovania sa z nasledkov mrtvice. Nedostatocné obnovenie
pohybovych schopnosti aschopnosti prehitat vedie upacientov po mrtvici k zdvaznym
komplikaciam, ktoré mézu byt smrtelné - najéastejsie ide o zapal pl'tic [41]. Po zavedenireformy
sa na Slovensku sice vyrazne zvySil podiel pacientov s mftvicami, u ktorych bolo vykonané
vy$etrenie na zistenie pritomnosti poruchy prehitania, nie sti ale dostupné data o tom, aku naslednu
a rehabilitacnu starostlivost obdrzali.

Nedostatocné kapacity pre rehabilitacie a naslednu starostlivost’ na Slovensku

Zasadny rozdiel medzi Ceskom a Slovenskom je vkapacitich naslednej rehabilitaénej
adlhodobej starostlivosti. Tieto kapacity nevyuzivaju len pacienti po mrtvici a srdcovom
infarkte, ale ich dostupnost’ je ddleZitd aj pre iné ochorenia, vratane onkologickych, pre
obnovenie samostatnosti pacienta, ako aj neprendsania celého bremena starostlivosti o tychto
vazne chorych pacientov na ich blizkych. Podla informacii od odbornikov mézZe vcasna
a intenzivna rehabilita¢nd starostlivost' napomdct’ tomu, aby sa pacient ,,vratil do Zivota“ uz do
jedného roka od akutnej hospitalizacie.

Podla dat OECD za rok 2021 je na Slovensku takmer 3-krat menej 16Zok pre akutne rehabilitacie -
17 1620k na Slovensku vs. 48 16Zok v Cesku - oboje na 100 000 obyvatelov. Pacienti indikovani
k intenzivnej 16zkovej rehabilitacii po mrtvici by mali byt na takéto 16Zka preloZeni priamo po
akutnej lie¢be na neurologickom oddelent. [42], [43]

Slovensko zaostdva aj v pocte 16zZok dlhodobej starostlivosti 9o oproti 190 na 100 000 obyvatelov
v Cesku. Na Slovensku je pre rovnaky pocet obyvatelov o polovicu menej dihodobych 16z0k.
Pacienti na tychto I6Zkach si vo vaznejSom stave a uZz nie je moZzné im vratit samostatnost’
pomocou rehabilitacie, potrebuju skor stalu intenzivnu oSetrovatel'skd starostlivost. [42], [43]
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Porovnanie ndkladov na zdravotnu starostlivost’ stvisiacu s mftvicami je dostupné len za r. 2015 -
v Ceskej republike dosahovali ndklady 365 mil. Eur, (v prepocte 35 Eur na obyvatela), na Slovensku
to bol len 20 Eur na obyvatela (tj. 57%), celkom 110 mil. Eur. ro¢ne. [44] Okrem priamych nakladov
spojenych so zdravotnou starostlivost'ou bol odhadnuty aj dopad nepriamych nakladov spojenych
so stratou produktivity obyvatel'stva na Slovensku v désledku mrtvic. Podla analyzy z roku 2015 sa

.....

ktory podla odhadov stoji d'alSich 78 mil. Eur ro¢ne ( tzv. neformalna starostlivost’ blizkych).[44]
Hlavnymi zlozkami priamych ndkladov st najma dhrada:

e nemocnici za akdtnu hospitalizaciu pacientov s mftvicami a srdcovymi infarktami,

e poskytovatelom akutnej rehabilitacie, ndsledneja dlhodobej starostlivosti

e ambulantnym poskytovatelom - Specialistom a vSeobecnym lekarom za monitorovanie
pacienta, diagnostiku primarnej pri¢iny mftvice asrdcového infarktu a koordindciu
starostlivosti

e zalieky, zdravotné pomécky, diagnostické testy a pod.

Akutne hospitalizacie si v oboch krajinach hradené pomocou DRG systému - tj. pacient je
zaradeny podla svojej diagndzy a prislusnej lie¢by/ vykony do konkrétnej DRG skupiny. Uhrada za
dany hospitaliza¢ny pripad sa pocita ako nasobok relativnej vahy danej DRG skupiny a zakladnej
sadzby plus pripocitatelné polozky za mimoriadne nakladny material alebo lieky.

DRG klasifikécie v Cechach ana Slovensku st velmi odlidné, preto sme spravili len priblizné
porovnanie po jednotlivych kategdridch. Riadky nie je mozné namapovat 1 ku 1, preto je
v niektorych pripadoch uvedenych viacero DRG skupin, kam m6zu byt dané hospitalizacné pripady
zaradené. Zérover sme pre ilustraciu uviedli aj strednt dizku hospitalizicie — predpokladame, e
¢im je pripad zlozZitejsi, tym dlhSia je hospitalizacia.
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Slovensko - 2023 Ceska republika - 2023
Podkategéria | SK-DRG Nézov DRG skupiny swednidia . eug) cz.DRG Nézov DRG skupiny strednadika) =, o (eury
hospitalizacie hospitalizacie
Mtvice B70A Apoplex\'a s korr'\plexnou n‘eur?\og\'ck‘ou Ii?Ebou akutnej CMP, 139 7496 € Mo1-k10-01 Mozkovy infarkt v komplexnim CVSP u pacient s CC=3- 13 5120€
viac ako 72 hodin, s diagnézou 4
Apoplexia bez komplexného cievneho spazmu s komplexnou
”e”'°'v°g'fk°” "‘?Cb"‘f ST @D d,° ol . Trombolyza pomoci rt-PA mimo komplexni CVSP u
B70C | alebo tr 10,4 5105€ = 01-C02-03 e 10 3702€
" N i vo! o pacient(i s CC=1-4
Ischemicka alebo s inou neurologickou komplexnou lie¢bou akutnej CMP,
mitvicaa viac ako 72 hodin
é a poplexia bez gickej komplex. liecby akitnej CMP do
trombolyza 72 hod. a\ebf) svinou neurolog. komp!e)f. Iieébf:u akuat. CMP do Trombol{za pomoci rt-PA mimo komplexn{ CVSP u
B70E 72 hod. bez inej neurolog. komplex. liecby akit. CMP, > 72 10,5 3880€ 01-C02-04 e 7 2767 €
hod., bez komplex. vazospazmu, s komplikuj. Dg alebo PREEHEEE
poplexia bez gickej j liecby akitnej CMP,
Mftvice  |B70F bez inej “‘{"‘ plexnej neurologickej liecby akutn‘erj C.MP' be{ 89 2913€ | 01-K10-05  Mozkovy infarkt v CVSP u pacientti s CC=1-2 10 2402¢€
komplexného cievneho spazmu, bez komplikujticej diagnozy,
bez systémovej trombolyzy
Neurologicka komplexna lie¢ba akitnej CMP s urcitym OP
B39A  vykonom, s komplikujicou konsteldciou alebo viac ako 72 16 16752€ = 01-MO1 Embolizace pro onemocnéni nervové soustavy 17 15314 €
hodin s komplexnym vykonom
Ischemicka Neurologicks komplexn lieba aktitnej CMP s uritym OP
mitvicaa |00 vikonom, bez komplikujice] konstelacie alebo viac ako 72 1 memal o Odstranéni uzavéru cévy endovaskulérmi cestou pro . TG
mechanicka hodin bez komplexného vykonualebo do 72 hodin s kompl. onemocnéni nervové soustavy
trombektémia vkonom
Neurologicka komplexna S akttnej CMP s uréitym OP
B39C vykonom, bez komplikujucej konstelacie, do 72 hodin bez 13,6 7898€  01-M03 Angioplastika mozkovych cév 10 7999 €
kompl.vykonu
~
Véasna rehabilitacia pri ochoreniach a poruchach nervového
i 5428 sys‘temy do 27 dnis komp!ex.nqu fleurol.agllckvou Illecbou 259 11706 € ’ N » o )
Akutna akutnej CMP alebo multidisciplinarna a ind véasna Akutni rehabilitace pro onemocnéni centrdlni nervové
rehabilitacia a rehabilitacia s komplexnou neurologickou lie¢bou akutnej CMP 24-M08-01 soustavy nebo u pacientd s amputovanou konéetinou - 25 3903 €
mftvica Veasni rehabilitacia pri ochoreniach a poruchach nervového 19-24 rehabilitacnich dnd
B42B  systému do 27 dni bez komplexnej neurologickej lieby akdtnej 21,2 9049 €
CMP
P LEREO A : Angioplastika 2 a vice vénéitych tepen pfi akutnim
Perkutdnna |F24A  avysoko komplexnou intervenciou alebo s perkutannou 11,6 8203€ | 05-M06-05 5 4438¢€
- angioplastikou, vek > 15 rokov, s velmi fazkymi CC infarktu myokardu
intervencia u
srdcového Perkutdnna korondrna { ikas 1 ) y Y . L.
infarktu |F24B  a vysoko komplexnou intervenciou alebo s perkutannou 66 5606€ | 05-Mog-0p “"gioplastika 1 véntité tepny pfi akutnim infarktu 4 3405€
angioplastikou, vek > 15 rokov, bez vefmi tazkych CC T ER
Infarkt | cpg  AKltny infarkt myokardu bez invazivnef kardiologickej 77 2611€ | 05-K03-02  Akutni koronarni syndrom v CVSP u pacientir s CC=1-2 6 1716€
myokardu diagnostiky bez velmi tazkych CC

OBRAZOK 7: POROVNANIE UHRAD PRE ROK 2023 ZA AKUTNE HOSPITALIZACIE VYBRANYCH PACIENTOV S MRTVICOU
ALEBO SRDCOVYM ZLYHANIM. DRG KLASIFIKACIE NA SLOVENSKU A V CESKEJ REPUBLIKE SU VELMI ODLISNE, PRETO
POROVNAVAME SKUPINY PRIPADOV; ZDROJ: AUTORI Z VEREJNE DOSTUPNYCH DRG METODIK A DOKUMENTOV

Pri takomto hrubom porovnani sa javia byt thrady vo vacsine pripadov vyssie na Slovensku.
O findlnej vyske uhrady vsak rozhoduje nastavenie kontraktov medzi nemocnicamia zdravotnymi
poistoviiami. Na Slovensku je vacsina hospitalizacii hradend v ramci globalnych rozpoctov (tzv.
prospektivne rozpocty, PRUZ-y alebo celkovd tihrada) a tie st nastavené na zaklade disponibilnych
zdrojov v zdravotnictve. Vzhladom k tomu, Ze nemocnice sa kazdorocne zadlZuju, je mozné
predpokladat, Ze v urcitej miere budu rozpocty nedostacujtice a to zniZuje aj konecnu efektivnu
tGhradu za tieto hospitalizacie. V Ceskej republike taktiez dlhodobo fungovali DRG dhrady v rdmci
globalnych rozpoctov, zadlZovanie nemocnic je vSak skér zriedkavé. V poslednych rokoch zaroveri
doslo k vynatiu vybranych vykonov do bezlimitnej Uhrady a hradenie tychto pripadov podla
nasobku relativnej vahy a zakladnej sadzby. Uvedené sa tyka napr. skupin 01-Mo1, 01-M02, 01-Mo03,
05-M06-05 a 05-M06-06 (nazvy vid tabulka). Cielom bolo podporit poskytovanie zdravotnej
starostlivosti a skratit’ ¢akanie pacientov na vykony. DbleZité je tak hlavne nastavenie dostatocne;j
vySky rozpoctu, prip. Uhrada bez limitu, ak sa napr. oakdva rast poctu pripadov v dbsledku
obmedzenej starostlivosti po¢as pandémie Covid-19.

Uhrada za 16zkovi rehabilitaciu, tj. zdravotnu starostlivost, ktora je zodpovedna za funkéné
zotavenie pacienta a obnovu samostatnosti, je na Slovensku problematicka. Problémom je najma
uchopenie hospitalizacie na I16Zzkovom rehabilitathom oddeleni v thradovom systéme SK-DRG.
V pripade, Ze nemocnica preloZi napr. pacienta po mftvici z neurologického oddelenia na
rehabilita¢né pracovisko, pripad je spojeny do 1 hospitaliza¢ného pausalu a dostane len 1 dhradu.

19



Niektoré neurologické oddelenia sa snaZia o spolupracu s rehabilitaCnymi zariadeniami - v takom
pripade je kazda hospitalizdcia hradena samostatne prislusSnému poskytovatelovi.

V Cesku, podobne ako vinych krajindich v Eurépe, sa s problematikou potreby akutnej
rehabilitacie vysporiadali rozdelenim hospitaliza¢ného pripadu; prekladom pacienta na 16zko
akutnej rehabilitacie vznika z hladiska systému DRG novy hospitaliza¢ny pripad, ktory ma
pridelend vlastni relativnu vahu. Tento administrativny krok bol podla MUDr. Skodu jednou z
prerekvizit pre rozvoj rehabilita¢nej starostlivosti o pacientov po mftvici. Rovnako to zrejme bude
i usrdcovych infarktov. Dal$im diskutovanym krokom, ktory zatial’ nebol realizovany ani v Cesku,
je vramci DRG zohladnenie narocnosti typov pacientov pomocou diferenciacie relativnych vah
podra indikacie rehabilitacie. Vd'aka tomuto kroku by bolo mozné zaistit’ spravodlivé financovanie
rehabilitacie podla jej ndrocnosti pre dané pracoviska.

V neposlednom rade je na Slovensku problematické aj nastavenie Uhrad ambulantnym
poskytovatelom. Uhrada 3pecialistom je realizovana na zaklade “bodnika zdravotnych vykonov”,
ktory nebol aktualizovany viac ako 25 rokov. Chybaju v iom mnohé nové lieCebné postupy a nie st
aktualizované body jednotlivych vykonov. Aj ked niektoré zdravotné poistovne v poslednych
rokoch odstranili limity na celkové ihrady ambulanciam alebo zvysili dhrady za prvovySetrenie, zda
sa, Ze zastaraly bodnik nemotivuje ambulantnych poskytovatel'ov poskytovat’ starostlivost’ takto
komplexnym pacientom, ktory potrebuju ¢asté a ¢asovo narocné vysetrenia.

Podfinancovanie zdravotnictva na Slovensku neumoZriuje nastavit motivacné platby
poskytovatelom

Slovenské zdravotnictvo ma v prepocte na obyvatela 0 400 € ro¢ne menej na nakup zdravotne;j
starostlivosti [1]. Nedostato¢ny objem zdrojov obmedzuje vysku thrady za akdtnu fazu liecby
o mrtvice asrdcové infarkty, ambulantny vykony irehabilitadcie. V pripade rehabilitacii je
problematické aj pravidlo zlucovania akutnejliecby a rehabilitacie do 1 hospitaliza¢ného pripadu
s 1 uhradou. U ambulantnych vykonov je problematicky zastaraly zoznam zdravotnych vykonov.

.....

indikdtorov kvality. Pre kontinudlne zlepSovanie fungovania cerebrovaskularnych aj
kardiovaskularnych centier je potrebné priebezné zbieranie, vyhodnocovanie a zverejiiovanie
dat, ktoré poukazuji na ich vykonnost' a efektivitu. Pomocou tychto dat sa hodnotia nielen
vysledky, ale aj efektivita procesov v ramci kardiovaskuldrnych centier. Prikladom je napriklad
meranie ¢asu v mindtach medzi prijazdom pacienta do nemocnice a aplikaciou systémovej
trombolyzy u iCMP (tzv. door-to-needle time).

Slovensko aj Cesko su prispievatelmi do medzindrodného registra mozgovych prihod RES-Q.
Register umozZnuje zapojenym institdcidm akrajindm sledovat’ vyvoj akutnej starostlivosti
0 pacientov s mftvicami v medzinarodnom kontexte. Odborné spolo¢nosti oboch krajin pravidelne
spracovavaju vystupy, ktoré im register poskytuje pre svoje interné potreby.
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V Ceskej republike sa okrem Ustavu zdravotnickych informdcii a $tatistiky (UZIS CR) na spracovani
dat podiela aj Kancelaria zdravotného poistenia (KZP), ktora v spolupréci s Ceskou neurologickou
spolo¢nost'ou spravuje sadu indikatorov kvality akitnej zdravotnej starostlivosti pre hodnotenie
siete cerebrovaskularnych centier [33]. Velkou vyhodou je verejna dostupnost’ podrobnych dat
v interaktivnej podobe. Na Urovniregiénov aj anonymizovanych zdravotnickych zariadeni je mozné
sledovat’ mortalitu na mfrtvice aj srdcové infarkty, podiel pacientov, ktorym bola poskytnutd
systémova trombolyza, mechanickd trombektomia ¢&i perkutdrna korondrna angioplastika.
Spolupraca KZP a Ceskej neurologickej spolo¢nosti je do budicna planovana aj pre oblast
vyhodnocovania indikatorov kvality pre naslednu starostlivost. [45] Zber epidemiologickych
Udajov aanalyza indikdtorov kvality je tiez jednym zo strategickych ciefov Narodného
kardiovaskuldarneho planu pre roky 2023-2033, ktory vznikol spoluprdcou medzi mnohymi
odbornymi spolo¢nostami, ministerstvom a dal$imi institéciami. [46]

Nezverejiiovanie dat a chybaijtice indikatory kvality na Slovensku

Na Slovensku podobny verejne pristupny zdroj informacii o fungovani siete Specializovanych
centier chyba. Ndrodné centrum zdravotnickych informacii prevadzkuje register cievnych
mozgovych prihod aj register akidtneho korondrneho syndrému, vystupy zregistrov su
dostupné v pravidelne vydavanejrocenke [47]. Ide skér o epidemiologické tidaje, podrobnejsie
indikatory kvality cerebrovaskularnych a kardiovaskularnych centier nie st sticast'ou a nie je
mozné robit’ porovnanie Slovenska s ostatnymi krajinami. Vysledky sud publikované
nepravidelne iba ako sucast’ odbornych ¢lankov. Taktiez chyba aj detailnejSie porovnanie
vysledkov starostlivosti a procesnych ukazovatelov medzi jednotlivymi regiénmi.

Praca s datami a medzinarodné porovnanie je délezité aj pre odhalovanie nedokonalosti zberu
akddovania dat. Porovnatelnost udajov o umrtnosti v medzindarodnom kontexte méze byt
komplikovanad rozdielnou praxou hierarchizdcie a vykazovania priciny dmrtia. Podla informacii od
MUDr. Baratovej dochadzalo v minulosti kvyznamne odliSnému kdédovaniu, ktoré viedlo
k nadvykazovaniu mftvice ako pri¢iny imrtia v Cesku. Metodika uZ bola upravena.
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V oboch krajinach, Cechach ina Slovensku, prebieha snaha o zlep3enie starostlivosti o pacientov
s mitvicou alebo srdcovym infarktom, ktoré patria medzi hlavné pri¢iny zbytocnych liecitelnych
umrti obyvatelov do 75 rokov.

Reforma starostlivosti o pacientov s mrtvicou alebo srdcovym infarktom je v mnohych oblastiach
porovnatelnd anajma v akutnej faze prindsa porovnatelné vysledky v 30-driovej mortalite po
oboch ochoreniach. V Ceskej republike sa podarilo este viacero zmien, ktoré su pre celkovy
vysledok rozhodujtce:

- Dobre zvlddnutd odborna i organizacna ¢ast’ vybudovania siete Specializovanych centier

- Spolupraca odbornych spoloc¢nosti, zdravotnych poistovni a ministerstva zdravotnictva na
reforme

- Investicie k vybudovaniu Specializovanych centier akutnej aj rehabilitacnej starostlivosti
- Kvalitny a rozvijajuci sa zber dat, ich analyza a zverejfiovanie.

Aj ked na Slovensku mala centralizacia a zlepSovanie starostlivosti kvalitné odborné predpoklady,
nebola spojend s dostato¢nymi investiciami do infrastruktury pracovisk a podpory vybudovania
naslednej rehabilitacneja dlhodobej starostlivosti. Priestor pre zlepSenie zostava aj v thradovych
mechanizmoch, ktoré v sicasnosti nemotivuju poskytovatelov na vietkych drovniach starostlivosti
(akutnej 16zkovej, naslednej rehabilitacnej a dlhodobej i ambulantnej starostlivosti).

Nevyhnutnym predpokladom pre navysenie uhrad je dofinancovanie sektora zdravotnictva
a sicasne nasmerovanie dodatocnych zdrojov konkrétne do tychto oblasti. Nestaci len navysenie
doterajsim poskytovatelom. Inak budeme pokracovat’ v nedolieCovani, ktoré sa bude javit
analytikom ako neefektivnost’ — pacienta sice v akutnej faze zachrdnime, ¢o nds stoji nemalé
peniaze, ale potom ho ,,vypustime na ulicu® bez potrebnej naslednej rehabilitacnej, dlhodobej
a ambulantnej starostlivosti v dosledku ¢oho mnozstvo pacientov aich rodin trpi trvalymi
nasledkami alebo predcasne zbytocne zomrie.

V neposlednom rade je potrebné na Slovensku pracovat’ na zlepSeni zberu dat, vyhodnocovani
azverejiiovani  indikatorov  kvality = zdravotnej  starostlivosti v cerebrovaskuldrnych
a kardiovaskularnych centrach.
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