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Srdcovocievne choroby patria medzi najzáva�nej�ie zdravot-
nícke, spoloèenské, sociálne a s nimi spojené ekonomické prob-
lémy vo v�etkých vyspelých krajinách súèasného sveta. V indus-
trializovaných krajinách zapríèiòujú polovicu v�etkých úmrtí, èo
je viac ako dvojnásobok úmrtí na druhú najèastej�iu príèinu �
nádorové ochorenia. Táto nepriaznivá epidemiologická situácia sa,
�ia¾, úplne prejavuje aj na Slovensku. Srdcovocievne choroby sa
pre vysokú mortalitu vrátane náhlej srdcovej smrti, významnú
morbiditu a invaliditu nevyhnutne dostali do popredia záujmu nie-
len zdravotníkov, ale aj celej spoloènosti a musia by� prioritou
zdravotnej politiky aj u nás.

Investovanie do zdravia je najlep�ou investíciou, akú mô�e
¾udská spoloènos�, �tát, rôzne organizácie, odborné expertné sku-
piny a jednotlivci urobi� v situácii, keï je zdravotný stav obyva-
te¾stva a ekonomika na ne�iaducej úrovni. Investície do zdravia
srdca sa viacnásobne vrátia v prípade, ak sa vyu�ijú cielene na
zní�enie a� likvidáciu tých príèin a stavov, ktoré sú prioritné. Re-
dukcia výskytu napríklad kardiovaskulárnych chorôb bude zna-
mena� nielen zlep�enie zdravotného stavu obyvate¾stva, ale aj zní-
�enie nákladov na zdravotnú starostlivos� s následnou ekonomic-
kou prospe�nos�ou (Katalánska deklarácia. Investovanie do zdra-
via srdca, 1996).

Pri obmedzených finanèných zdrojoch vznikajú problémy, roz-
pory pri urèovaní prioritných oblastí a úloh. Rozhodnutie o tom,
èi sa má urèitý program podporova�, závisí od toho, nako¾ko je
tento program pre národ �ivotne dôle�itý a èím tento program pri-
speje obèanom v budúcnosti. Treba rozhodnú�, na akej úrovni sa
budú urèené priority zabezpeèova�: na úrovni �tátu alebo regiónu,
vrátane �tátnej správy. Treba upozorni� aj na význam lekárskeho
výskumu, ktorý dáva obrovské mo�nosti ekonomickej návratnosti
ka�dého do neho investovaného vkladu. Za prioritné by sa mali
pova�ova� také projekty a aktivity, ktoré sú najlep�ou �investíciou�.
Potrebné zdroje sa dajú získa� napríklad zvý�ením daní z tabako-
vých výrobkov. Mo�no, �e aj u nás sa uká�e, �e obèania sú ochot-
ní plati� vy��ie dane v prípade, �e zvý�enie rozpoètu sa potom

pou�ije na zlep�enie starostlivosti o zdravie a na medicínsky vý-
skum. Obèanov treba chráni� pred morbiditou, invaliditou a pred-
èasnou mortalitou, ktoré prestavujú ich skutoèných nepriate¾ov
(Hatfield, 1995, 1996).

V súèasnej odbornej svetovej literatúre sa èasto uvádzajú �gu-
idelines� � návody a odporúèania so zameraním na diagnos-
tický a lieèebný proces s významným vplyvom nielen na kvalitu
zdravotnej starostlivosti, ale aj na ekonomiku. Tak napríklad za-
èiatkom roka 1996 boli uverejnené �guidelines� Európskej kar-
diologickej spoloènosti (Task Force ..., 1996) a koncom roka 1996
aj návody ACC/AHA na mana�ment chorých s akútnym infarktom
myokardu v predhospitalizaènej a nemocniènej fáze (Ryan a spol.,
1996) a aj iné práce (Glogar a spol., 1996; Reeder a Gersh, 1996;
O�Rourke, 1996) a zaèiatkom roka 1997 práce McCrossmana
(1997) a Goldsmitha (1997) tie� so zameraním na mana�ment
akútneho infarktu myokardu. Iné publikácie sú zamerané na lieè-
bu a podpornú lieèbu (Yusuf a spol., 1996; Jurkovièová a Cagáò,
1996), �pecifickej�ie na reperfúznu lieèbu akútneho infarktu my-
okardu (Collen, 1993; Collins a spol., 1997; The Heart and Stroke
Foundation of Canada ..., 1996; Topol, 1997), antitrombotickú lieè-
bu (Collins a spol., 1997), význam predhospitalizaèného podáva-
nia aspirínu u chorých s nestabilnou angina pectoris a akútnym
infarktom myokardu (Eisenberg a Topol, 1996 a, b), stratifikova-
nie rizika po infarkte myokardu (Conti, 1996; Peterson a spol.,
1997 a, b), prevenciu ICHS v klinickej praxi (Pyorälä a spol., 1994,
1996), sekundárnu prevenciu po intervenèných a chirurgických
výkonoch (Fabián, 1996) a podobne. Na tisícových, èasto desa�ti-
sícových a výnimoène aj stotisícových súboroch pacientov sa po-
tom sleduje aj to, èi realizácia poskytovanej zdravotnej starostli-
vosti je v súlade s vypracovanými diagnostickými a terapeutic-
kými postupmi. To je podstata auditu v medicíne, ktorého cie-
¾om je okrem zistenia kvality, úrovne zdravotnej starostlivosti aj
odkrytie rezerv na priaznivé ovplyvnenie morbidity, invalidity, ale
aj mortality pri konkrétnej chorobe alebo skupine urèených cho-
rôb. Tieto aktivity sú potrebné aj preto, �e Lamas a spol. (1992),
ktorí analyzovali dôle�itú otázku prenosu výsledkov ve¾kých ran-
domizovaných �túdií do klinickej praxe, zistili, �e vedecké poznatky
sa dostávajú do praxe pomaly, oneskorene. Na druhej strane sa
èasto neoprávnene zabúda na star�ie, aj vysoko úèinné lieky, ktoré
sa nahradzujú novými s nejasnou úèinnos�ou. Medicínsky audit je
metóda, prostredníctvom ktorej mo�no udr�iava� alebo i zlep�o-
va� kvalitu poskytovaných zdravotníckych slu�ieb. Podstatnou èr-
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tou medicínskeho auditu je cielené zameranie sa na konkrétny prob-
lém v klinickej èinnosti. Pri výslednom hodnotení treba porovna�
zistený aktuálny stav problematiky so v�eobecne uznávaným ve-
deckým poznaním. Závery z auditu majú zmen�i� prípadné roz-
diely medzi skutoèným stavom a uznávaným ��tandardom�. Majú
vyjadrova� konkrétne závery, ktoré by sa mali realizova� v praxi.

V mnohých �tátoch, podobne ako u nás, e�te stále pretrváva
ako hlavný objekt záujmu a problém zdravotníctva oblas� finan-
covania zdravotníctva. Rôzne podoby �medicíny zalo�enej na dô-
kazoch� (evidence based medicine) si v�ak u� na�li, alebo nachá-
dzajú svoje miesto v zdravotníckych systémoch èlenských �tátov
WHO. Kvalita sa stáva k¾úèovým termínom pri posudzovaní úrov-
ne zdravotníckej starostlivosti. V aktuálne vypracovanej Koncep-
cii národnej politiky rozvoja kvality zdravotnej starostlivosti
MZ SR sa zdôrazòuje, �e klasickým modelom pre trvalé, cyklické
zabezpeèovanie kvality je auditný cyklus. Aktivity zdravotníckych
pracovníkov (predov�etkým lekárov) na miestnej úrovni sú hyb-
nou silou tohto procesu a tvoria základòu pre rozvoj kvality, ktorá
by sa mala sta� súèas�ou rutinnej praxe. Lep�ie poznanie faktorov
majúcich vplyv na kvalitu zdravotnej starostlivosti má dosah i na
organizáciu slu�ieb. Zmena organizácie èinnosti alebo �truktúrne-
ho usporiadania vedie èasto k zlep�eniu úèinnosti (effectiveness)
a výkonnosti (efficacy) alebo dostupnosti starostlivosti.

�tandardizácia diagnostického a terapeutického postupu
má v procese zlep�ovania úrovne zdravotníckej starostlivosti roz-
hodujúcu úlohu. �tandardizácia je novou oblas�ou, ktorá poskytu-
je kardiológom priestor v ich medzinárodnej spolupráci, integro-
vaným postupom v kontrole kvality a v zdokona¾ovaní aj poèíta-
èových systémov. Návody a odporúèania nadobúdajú v klinickej
kardiológii ve¾ký význam a predstavujú tu nenahradite¾nú zlo�ku.
Je to najmä pri tých chorobných jednotkách, kde pre poèetné a èasto
aj protichodné údaje nie je zhoda názorov. �tandardizácia v kar-
diológii sa akceptuje predov�etkým potrebou kontrolova� kvalitu
diagnostiky a lieèby a kontrolova� lieèebné, finanèné náklady.

Kardiovaskulárne choroby sú najvhodnej�ou oblas�ou
zdravotnej starostlivosti pre audit vzh¾adom na:

� èastos� ich výskytu s následnou záva�nou morbiditou, in-
validitou a mortalitou, vrátane výskytu náhlej srdcovej smrti,

� na mo�nos� realizácie úèinnej prevencie (aj sekundárnej),
ako aj úèinnej lieèby vychádzajúcej z moderných patofyziologic-
kých poznatkov,

� na dos� prepracovanú terminológiu a jednotné diagnostic-
ké a lieèebné postupy. Napríklad v porovnaní s onkologickými
ochoreniami je lieèba kardiovaskulárnych chorôb menej zlo�itá
a menej pacienta za�a�ujúca, efektívnej�ia a finanène menej ná-
kladná. Je vhodné, aby audit kardiovaskulárnych chorôb nadväzo-
val na ich dobre realizovanú prevenciu v klinickej praxi, ktorá by
napríklad v oblasti ICHS zodpovedala a ktorá by sa realizovala
v súlade s odporúèaniami Európskej kardiologickej spoloènosti,
Európskej spoloènosti pre aterosklerózu a Európskej spoloènosti
pre hypertenziu (Pyorälä a spol., 1994, 1996). V súvislosti s tým-
to a vzh¾adom na súèasný stav vystupuje u nás do popredia otáz-
ka prevencie v klinickej medicíne a koordinácia jej èinnosti.

Audit v zdravotníctve je poh¾adom na stav zdravotníctva, spô-
sob, akým sa zdravotná starostlivos� realizuje, úroveò a kvalitu
poskytovanej starostlivosti a podmienky, mo�nosti poskytovania
zdravotnej starostlivosti. Jeho realizácia sa pova�uje za nevyhnut-
nú aj v �tátoch ekonomicky silných a so stabilným zdravotníc-

tvom. Svedèí o tom aj ve¾ký poèet dostupných publikácií napr. so
v�eobecnej�ím zameraním na akútny infarkt myokardu (Ellerbeck
a spol., 1995; McLauglin a spol., 1996; Oka a spol., 1997; Van de
Wer f a spol., 1995), ale aj s u��ím zameraním na trombolytickú
lieèbu (Cairns a spol., 1995; European Secondary Prevention Study
Group, 1996; Chandra a spol., 1997; Rosamond a spol., 1996; Shen
a spol., 1997), farmakologický profil a stav farmakoterapie u cho-
rých po infarkte myokardu (Goldstein a spol., 1996; Phillips
a spol., 1996; Viskin a Barron, 1996; Widimský a spol., 1996;
Whitford a Southern, 1994; Woods a spol., 1996) a farmakotera-
piu chorých po revaskularizaèných výkonoch (Bartunek a spol.,
1997).

Gurwitz a spol. (1996) analyzovali lieèbu a� u 350 755 cho-
rých s akútnym infarktom myokardu (hospitalizovaných v rokoch
1990�1994 v 1249 nemocniciach v USA, èo je 19,6 % v�etkých
nemocníc USA) s cie¾om zisti�, èi sa trombolytická lieèba a me-
dikamentózna podporná lieèba, ale aj selektívna koronarografia,
PTCA a aortokoronárny bypass poskytujú adekvátne vo v�etkých
vekových skupinách vrátane vo vekovej skupine viac ako 85-roè-
ných. Pozornos� venovali aj údajom z predhospitalizaènej fázy
vrátane èasového intervalu od vzniku �a�kostí po príchod pacienta
do nemocnice a nemocniènej mortalite, ktorá bola 4,4 % u cho-
rých menej ako 55-roèných a 26,6 % u chorých, ktorí mali viac
ako 85 rokov. Herlitz a spol. (1996) sledovali pre�ívanie, spôsob
smrti, reinfarkt a lieèbu poèas 5 rokov po akútnom infarkte myo-
kardu v rôznych vekových skupinách. Lieèbu chorých pri a po
akútnom infarkte myokardu vo vy��om veku analyzovali aj ïal�í
autori (Anderson, 1996; Krumholz a spol., 1996; Soumerai a spol.,
1997) vrátane sledovania rasovo podmienených rozdielov (Alli-
son a spol., 1996).

Pozornos� sa venuje aj rozdielom v poète vykonávaných inva-
zívnych diagnostických výkonov (selektívna koronarografia) a rea-
lizácii chirurgických a katétrových revaskularizaèných procedúr
(Iezzoni a spol., 1996; Guadagnoli a spol., 1995; Pilote a spol.,
1996; Selby a spol., 1996; Tu a spol., 1997; Wennberg a spol.,
1996), stratifikovaniu chorých pri a po akútnom infarkte myokar-
du (Aurigema, 1997; Deedwania spol., 1997; Rouleau a spol.,
1996; Quinones, 1997; Shaw a spol., 1996; Shen a spol., 1996;
Touboul a spol., 1997) a ich prognóze (Brophy a spol., 1996; Ca-
pewell a spol., 1996; Cox a spol., 1997; Gill a spol., 1996; Jele-
soff a spol., 1996; Madjlessi-Simon, 1996; Normand a spol., 1996;
Norris a spol., 1991; Tavazzi a Volpi, 1997).

V popredí záujmu je aj porovnávanie klinického obrazu dia-
gnostiky, lieèby a jej výsledkov pod¾a pohlavia (Heller, 1995; Iez-
zoni a spol., 1997; Klein, 1996; Kudenchuk a spol., 1996; Tun-
stall-Pedoe, 1996; Weaver a spol., 1996 a, b; Weitzman a spol.,
1997; Zucker a spol., 1997).

Dostupné sú aj práce s ekonomickým hodnotením lieèby (van
Bergen a spol., 1995 a, b; Cairns a Markham, 1995 a, b; Davie
a McMurray, 1996; Zijlstra a spol., 1996), na stratifikovanie a ma-
na�mente chorých po infarkte myokardu (Deedwania a spol., 1997)
a aj so zameraním na trvanie hospitalizácie (Every a spol., 1996)
a na vèasné prepú��anie chorých s nekomplikovaným akútnym
infarktom myokardu v ére trombolytickej lieèby (Newby a spol.,
1996).

Podrobne sa v súèasnosti analyzujú aj trendy výskytu kardio-
vaskulárnych chorôb (Feinleib, 1995) a akútneho infarktu myo-
kardu a trendy úmrtnosti na akútny infarkt myokardu, ako aj h¾a-
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danie príèin ich zmien (Bonneux a spol., 1997; McCullough
a O�Neill, 1997; LeFeuvre a spol., 1996; Gottlieb a spol., 1997;
McGovern a spol., 1996; Hunink a spol., 1997; Mahonen a spol.,
1995; Rouleau a spol., 1996; Salomaa a spol., 1996 a, b; Tunstall-
Pedoe a spol., 1996).

Je pochopite¾né, �e realizácia auditu má väè�í význam tam,
kde sa mení ekonomika, kde prebieha mno�stvo (èasto nedos-
tatoène pripravených) zmien napríklad aj v súvislosti s transfor-
máciou zdravotníctva. Prechodné (ale dos� dlho trvajúce) zru�enie
okresných a krajských odborníkov s následným chýbaním meto-
dického vedenia a nedostatok objektívnych informácií o realizá-
cii a výsledkoch zdravotnej starostlivosti mohli u nás spolu s ob-
medzenými zdrojmi a neadekvátnym odmeòovaním zdravotníkov
tie� spôsobi� nepriaznivé dôsledky. Ak to tak nie je, je to predo-
v�etkým zásluhou odborných lekárskych spoloèností, predná�ko-
vej a publikaènej èinnosti odborníkov, ktorí sa týmto záva�ným
témam trvale venovali a v neposlednom rade odbornej úrovni zdra-
votníkov a (napriek v�etkému) ochote preva�nej èasti zdravotní-
kov plni� si svoje úlohy pri ochrane zdravia a lieèbe chorých èo
najzodpovednej�ie.

Aj napriek zlo�itej ekonomickej situácii v na�om zdravotníc-
tve sa treba sna�i� dosiahnu� zásadný zvrat v doteraj�om nepriaz-
nivom trende vývoja zdravotného stavu obyvate¾stva v SR. Zme-
na, priaznivý trend sa nedá dosiahnu� bez podstatného ovplyvne-
nia morbidity a mortality na kardiovaskulárne ochorenia.

Preto�e v SR nie sú dostupné komplexné údaje o mana�men-
te chorých s kardiovaskulárnymi chorobami, vrátane mana�men-
tu chorých s akútnymi koronárnymi syndrómami, ktoré predsta-
vujú dramatické vyvrcholenie ICHS v urèitom období jej vývoja,
a ani v bývalom Èesko-Slovensku sa podobná �túdia nerealizova-
la, podali sme na MZ SR návrh na realizáciu projektu Audit dia-
gnostického a terapeutického postupu u chorých s akútnymi
koronárnymi syndrómami, ktorého realizácia by predstavovala
významný krok v klinickej praxi a zdravotníctve vôbec a ktorý
by nám poskytol dôle�ité, v iných vyspelých krajinách dostupné
údaje.

Tento projekt bol schválený na operatívnej porade ministra
zdravotníctva dòa 13.5.1996. Koordináciou projektu bol poverený
Ústav preventívnej a klinickej medicíny (ÚPKM � riadite¾ prof.
MUDr. T. Trnovec, DrSc.). Ústav zdravotníckych informácií a �ta-
tistiky (ÚZI� � riadite¾ Ing. J. Ondrejka) bol poverený spoluprá-
cou pri realizácii projektu.

Podstatou projektu je systematická a komplexná analýza
kvality poskytovanej starostlivosti a vyu�ívania zdrojov s h¾ada-
ním mo�ností pre zlep�enie poskytovanej starostlivosti s cie¾om
zlep�i� prognózu a kvalitu �ivota chorých s akútnymi koronárny-
mi syndrómami, t.j. pri akútnom infarkte myokardu, nestabilnej
angina pectoris a náhlej srdcovej smrti. Následným krokom bude
vypracovanie Projektu prevencie náhlej srdcovej smrti a zria-
denie registra infarktu myokardu.

Cie¾om projektu je:
� zisti� úroveò diagnostického a terapeutického postupu u pa-

cientov s akútnymi koronárnymi syndrómami,
� zisti� úroveò stratifikovania pacientov z h¾adiska rizika ná-

hlej srdcovej smrti, z h¾adiska technických a organizaèných mo�-
ností zdravotníckych zariadení a z h¾adiska diagnostických a te-
rapeutických postupov,

� informova� odbornú i laickú verejnos� o záva�nosti odbor-
nej problematiky, o priebehu a výsledkoch projektu,

� na základe získaných výsledkov vypracova� metodické od-
porúèania na mana�ment diagnostického a terapeutického postu-
pu v súlade s medzinárodnými odporuèeniami a s prihliadnutím
na lokálne mo�nosti,

� na základe týchto odporuèení vypracova� Projekt náhlej
srdcovej smrti a návrh na zriadenie registra infarktu myokardu.

Projekt Audit ... bude riadi� Koordinaèná rada projektu zlo-
�ená z odborných expertov nielen z oblasti vnútorného lekárstva
a kardiológie, ale aj z iných medicínskych odborov. Rie�ite¾mi sú
pracovníci zdravotníckych zariadení, ktorí sa budú okrem zberu
údajov zúèastòova� aj na ïal�ích èinnostiach, odborní experti z Ko-
ordinaènej rady a ïal�í experti.

Projekt sa bude realizova� multicentricky a celoplo�ne na
celom Slovensku, �túdia bude prierezová. Zber údajov sa bude
robi� jeden rok. V ka�dom zúèastnenom zariadení bude realizá-
ciu projektu riadi� miestny koordinátor a jeho zástupca, ktorí spo-
lu s ostatnými úèastníkmi �túdie, v súlade s pokynmi Koordinaè-
nej rady, urobia dohovor o spôsobe zabezpeèenia �túdie v ich za-
riadení. Realizácia �túdie je úplne v súlade s úlohami MZ SR (do-
siahnu� èo najlep�iu kvalitu zdravotnej starostlivosti a racionálne
vyu�ívanie finanèných nákladov). Spôsob realizácie projektu klad-
ne zhodnotila Etická komisia ÚPKM (predsedkyòa MUDr. V. Spus-
tová, DrSc.).

Zber údajov sa bude robi� pomocou dotazníkov písomnou
formou. Ide o ve¾ké mno�stvo údajov v súlade s neobyèajne �iro-
ko a komplexne koncipovaným projektom. Zis�ujú sa:

� identifikaèné údaje o pacientovi,
� charakteristika pacienta pred vznikom príhody,
� okolnosti vzniku príhody,
� lieèba pacienta od vzniku príhody do príchodu do nemoc-

nice (v�etko údaje z predhospitalizaènej fázy),
� diagnóza pri prijatí,
� stav chorého pri prijatí,
� monitorovanie a lieèba pri prijatí (údaje z vèasného obdo-

bia hospitalizácie),
� stav pacienta pri prepustení, prelo�ení, resp. úmrtí,
� odporuèená lieèba pri prepustení, prelo�ení, resp. lieèba

pred smr�ou,
� diagnóza pri prepustení, prelo�ení, resp. úmrtí,
� príèina smrti u zomretých,
� výsledky pitvy u pitvaných.
Ide o obrovské mno�stvo informácií z anamnézy, fyzikálne-

ho vy�etrenia a ostatných vy�etrení, ktoré pri takom záva�nom pos-
tihnutí, akými akútne koronárne syndrómy sú, majú by� v doku-
mentácii uvedené. Umo�òujú vznik názoru, ��e mno�stvo po�a-
dovaných informácií presahuje kapacitu a hlavne motiváciu res-
pondentov a mô�e vies� k diskreditovaniu iste ve¾mi kvalitného
a u�itoèného zámeru� (prof. MUDr. J. Fabián, DrSc. � bývalý
hlavný odborník MZ SR pre kardiológiu a riadite¾ SÚSCH). Aj
preto sa zrealizovala Pilotná �túdia na 23 pracoviskách v trvaní
dvoch mesiacov (od 1. novembra do 31. decembra 1996). V�et-
kým pracoviskám sa zaslali pokyny na realizáciu tejto �túdie a vy-
plòovanie dotazníka. Z pracovísk sme získali 336 vyplnených do-
tazníkov (najviac z I. internej kliniky v Martine � 30 a 1. inter-
ného oddelenia v Michalovciach � 29) (tab. 1).
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Závereèné hodnotenie Pilotnej �túdie sa realizovalo na pra-
covnom stretnutí koordinátorov dòa 4.2.1997. Ukázalo sa, �e
projekt je realizovate¾ný. Je vhodné realizova� ho na Slovensku
celoplo�ne. Na základe poznatkov získaných v priebehu �túdie
a na základe predbe�nej analýzy výsledkov Pilotnej �túdie treba
zvá�i� mo�nos� zní�enia po�iadaviek na mno�stvo zbieraných
údajov a zjednodu�enie spôsobu vyplòovania dotazníka. Jedno-
znaène sa vyslovila po�iadavka monitorovania priebehu �túdie
a po�iadavka na zvý�ené poèty pitvaných chorých, ktorí zomreli
s diagnózou alebo s podozrením na akútny koronárny syndróm,
ktoré sa zrejme bude da� dosiahnu� len prednostným pitvaním
tých zomretých, ktorí boli do projektu zaradení. Úèas� na reali-
zácii projektu Audit sa v�eobecne pova�uje za nadprácu, a preto
v snahe zabráni� neúnosnému za�a�eniu, hlavne pracovníkov, ktorí
budú realizova� zber údajov, je vhodné v prvej etape rie�enia pro-
jektu zaradi� do �túdie len chorých s istým prvým akútnym in-
farktom myokardu, s istým druhým a ïal�ím opakovaným akút-
nym infarktom myokardu a chorých, u ktorých je pri prijatí do
nemocnice podozrenie na tieto stavy. Zber údajov by nemal trva�
dlh�ie ako jeden rok. Urèité (vhodné) honorovanie mô�e priaz-
nivo ovplyvni� stoto�nenie sa niektorých lekárov s realizáciou
�túdie. V�etky tieto faktory mô�u vies� ku zvý�enej validite zís-
kaných výsledkov.

Po ukonèení zberu údajov v Pilotnej �túdii sa zaèalo ich spra-
cúvanie. Súèasne sa upravuje dotazník do formy, ktorá sa bude
pou�íva� v definitívnom projekte.

Na operatívnej porade ministra zdravotníctva dòa 24.3.1997
sa rozhodlo o ïal�om spôsobe realizácie projektu Projekt Audit

sa bude realizova� v SR celoplo�ne a zber údajov sa bude vy-
konáva� v období od 16.9.1997 do 15.9.1998.

V najbli��om období je potrebné:
� urobi� základnú analýzu Pilotnej �túdie,
� zabezpeèi� prednostnú pitvanos� zomretých, ktorí budú za-

radení do definitívneho projektu,
� urobi� úpravy dotazníka na základe analýzy Pilotnej �túdie

a na základe poznatkov získaných z jej priebehu � oboznámi�
odbornú aj laickú verejnos� o poznatkoch, ktoré vyplývajú zo zá-
kladnej analýzy Pilotnej �túdie,

� pokraèova� v publikovaní postgraduálnych odborných textov
v odborných periodikách vo forme úèelových publikácií MZ SR.

V èasopise Bratisl. lek. Listy, 97, 1996, è. 7 a 8 u� boli uve-
rejnené odborné èlánky so zameraním na diagnostiku a lieèbu
akútneho infarktu myokardu. �tyristo kusov tejto úèelovej publi-
kácie MZ SR sa poskytlo úèastníkom II. zjazdu Slovenskej kar-
diologickej spoloènosti v septembri 1996 na Sliaèi ako súèas� od-
borných zjazdových materiálov. Zostávajúcich dvesto kusov sa
poskytlo v�etkým pracoviskám, ktoré by sa mali zúèastni� na rea-
lizácii definitívného projektu. Primeraná pozornos� kardiovasku-
lárnym chorobám sa venuje aj v publikácii �tandardné terapeu-
tické postupy (1997, zostavovatelia: R. Dzúrik, T. Trnovec), v Me-
dicínskom Monitore a v Zdravotníckych novinách. Do konca feb-
ruára 1997 boli pripravené ïal�ie odborné práce so zameraním na
arytmie a náhlu srdcovú smr� pri ischemickej chorobe srdca. Sú-
bor týchto prác je u� publikovaný v Bratisl. lek. Listoch, 98, 1997,
è. 7 a 8. Táto úèelová publikácia Ministerstva zdravotníctva SR sa
poskytla pracoviskám, ktoré sa zúèastòujú na realizácii definitív-
neho projektu a poskytne sa aj �ir�ej odbornej verejnosti (obdob-
ným spôsobom ako v minulosti).

Ministerstvo zdravotníctva SR vypracovaním koncepcie národ-
nej politiky rozvoja zdravotnej starostlivosti iniciovalo zlep�enie jej
kvality. Projekt Audit ... je prototypom realizácie tejto iniciatívy so
zameraním na zdravotnú starostlivos�, ktorá sa poskytuje chorým
s akútnym infarktom myokardu. Realizácia projektu Audit diagnos-
tického a terapeutického postupu u chorých s akútnymi koro-
nárnymi syndrómami v predhospitalizaènej a nemocniènej fáze
a vypracovanie Projektu prevencie náhlej srdcovej smrti pred-
stavujú komplexný prístup v uvedenej problematike s predpokla-
daným významným prínosom vrátane ekonomického dopadu. Vy-
tvára sa tak predpoklad, �e pre SR prestane plati�, �e sa v SR audit
v zdravotníctve nevyu�íva a �e otázkou náhlej srdcovej smrti sa po
stránke epidemiologickej, ako aj po stránke organizácie výkonov
proti nej nikto nezaoberá. Realizácia projektu Audit ... prispeje aj
k tomu, �e na�e vystúpenia na odborných podujatiach nebudeme,
takmer klasicky a tradiène zaèína� �Výskyt náhlej srdcovej smrti
v USA je ...�, alebo �Výskyt zlyhania srdca u chorých s akútnym
infarktom myokardu v USA je ...� a podobne.
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