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AUDIT KARDIOVASKULARNYCH CHOROB

CAGAN S., TRNOVEC T.

AUDIT OF CARDIOVASCULAR DISEASES

Srdcovocievne choroby patria medzi najzavaznejsie zdravot-
nicke, spoloc¢enské, socidlne a s nimi spojené ekonomické prob-
1émy vo vSetkych vyspelych krajinach su¢asného sveta. V indus-
trializovanych krajinach zapri¢inuju polovicu vsetkych umrti, ¢o
je viac ako dvojnasobok umrti na druhu najcastejSiu pri¢inu —
nadorové ochorenia. Tato nepriazniva epidemiologicka situécia sa,
zial, iplne prejavuje aj na Slovensku. Srdcovocievne choroby sa
pre vysoku mortalitu vratane nahlej srdcovej smrti, vyznamnu
morbiditu a invaliditu nevyhnutne dostali do popredia zdujmu nie-
len zdravotnikov, ale aj celej spolo¢nosti a musia byt prioritou
zdravotnej politiky aj u nas.

Investovanie do zdravia je najlepSou investiciou, aka moze
Tudska spolo¢nost, §tat, rozne organizacie, odborné expertné sku-
piny a jednotlivei urobit v situdcii, ked je zdravotny stav obyva-
telstva a ekonomika na neziaducej urovni. Investicie do zdravia
srdca sa viacnasobne vratia v pripade, ak sa vyuziju cielene na
znizenie az likvidaciu tych pricin a stavov, ktoré su prioritné. Re-
dukcia vyskytu napriklad kardiovaskularnych choréb bude zna-
menat nielen zlepSenie zdravotného stavu obyvatelstva, ale aj zni-
zenie nakladov na zdravotnu starostlivost s naslednou ekonomic-
kou prospesnostou (Katalanska deklaracia. Investovanie do zdra-
via srdca, 1996).

Pri obmedzenych finanénych zdrojoch vznikaju problémy, roz-
pory pri urcovani prioritnych oblasti a tloh. Rozhodnutie o tom,
¢i sa ma urdity program podporovaft, zavisi od toho, nakolko je
tento program pre narod zZivotne délezity a ¢im tento program pri-
speje obcanom v buducnosti. Treba rozhodnut, na akej Grovni sa
budu uréené priority zabezpecovat: na urovni Statu alebo regionu,
vratane $tatnej spravy. Treba upozornif aj na vyznam lekarskeho
vyskumu, ktory dava obrovské moznosti ekonomickej navratnosti
kazdého do neho investovaného vkladu. Za prioritné by sa mali
povazovat také projekty a aktivity, ktoré s najlepsou ,,investiciou®.
Potrebné zdroje sa daju ziskat napriklad zvySenim dani z tabako-
vych vyrobkov. Mozno, Ze aj u nas sa ukaze, Ze obcania st ochot-
ni platif vyssie dane v pripade, Ze zvySenie rozpoctu sa potom
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pouzije na zlepsenie starostlivosti o zdravie a na medicinsky vy-
skum. Obc¢anov treba chranit pred morbiditou, invaliditou a pred-
¢asnou mortalitou, ktoré prestavuju ich skutoénych nepriatelov
(Hatfield, 1995, 1996).

V sucasnej odbornej svetovej literatire sa ¢asto uvadzaji ,,gu-
idelines“ — navody a odporucania so zameranim na diagnos-
ticky a liecebny proces s vyznamnym vplyvom nielen na kvalitu
zdravotnej starostlivosti, ale aj na ekonomiku. Tak napriklad za-
¢iatkom roka 1996 boli uverejnené ,,guidelines* Eurdpskej kar-
diologickej spolo¢nosti (Task Force ..., 1996) a koncom roka 1996
aj navody ACC/AHA na manazment chorych s akttnym infarktom
myokardu v predhospitaliza¢nej a nemocnicnej faze (Ryana spol.,
1996) a aj iné prace (Glogar a spol., 1996; Reeder a Gersh, 1996;
O’Rourke, 1996) a zaciatkom roka 1997 prace McCrossmana
(1997) a Goldsmitha (1997) tiez so zameranim na manazment
akutneho infarktu myokardu. Iné publikacie su zamerané na liec-
bu a podpornt lie¢bu (Yusuf a spol., 1996; Jurkovicova a Cagan,
1996), $pecifickejsie na reperfuznu liecbu akutneho infarktu my-
okardu (Collen, 1993; Collins a spol., 1997; The Heart and Stroke
Foundation of Canada ..., 1996; Topol, 1997), antitrombotick lie¢-
bu (Collins a spol., 1997), vyznam predhospitalizacného podava-
nia aspirinu u chorych s nestabilnou angina pectoris a akitnym
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 (Pyorild a spol., 1994,
1996), sekundarnu prevenciu po intervenénych a chirurgickych
vykonoch (Fabian, 1996) a podobne. Na tisicovych, ¢asto desatti-
sicovych a vynimoc¢ne aj stotisicovych stiboroch pacientov sa po-
tom sleduje aj to, ¢i realizacia poskytovanej zdravotnej starostli-
vosti je v sulade s vypracovanymi diagnostickymi a terapeutic-
kymi postupmi. To je podstata auditu v medicine, ktorého cie-
Tom je okrem zistenia kvality, urovne zdravotnej starostlivosti aj
odkrytie rezerv na priaznivé ovplyvnenie morbidity, invalidity, ale
aj mortality pri konkrétnej chorobe alebo skupine urcenych cho-
rob. Tieto aktivity su potrebné aj preto, ze Lamas a spol. (1992),
ktori analyzovali ddleziti otazku prenosu vysledkov velkych ran-
domizovanych s§tudii do klinickej praxe, zistili, Ze vedecké poznatky
sa dostavaju do praxe pomaly, oneskorene. Na druhej strane sa
Casto neopravnene zabuda na starsie, aj vysoko ucinné lieky, ktoré
sa nahradzuji novymi s nejasnou ucinnostou. Medicinsky audit je
metoda, prostrednictvom ktorej mozno udrziavat alebo i zlepSo-
vat kvalitu poskytovanych zdravotnickych sluzieb. Podstatnou ¢r-
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tou medicinskeho auditu je cielené zameranie sa na konkrétny prob-
1ém v klinickej ¢innosti. Pri vyslednom hodnoteni treba porovnat
zisteny aktualny stav problematiky so v§eobecne uznavanym ve-
deckym poznanim. Zavery z auditu maju zmensSit pripadné roz-
diely medzi skuto¢nym stavom a uznavanym ,,Standardom®. Maju
vyjadrovat konkrétne zavery, ktoré by sa mali realizovat v praxi.

V mnohych §tatoch, podobne ako u nas, este stale pretrvava
ako hlavny objekt zdujmu a problém zdravotnictva oblast finan-
covania zdravotnictva. Rézne podoby ,,mediciny zaloZenej na do-
kazoch® (evidence based medicine) si v§ak uz nasli, alebo nacha-
dzaju svoje miesto v zdravotnickych systémoch ¢lenskych statov
WHO. Kvalita sa stava klu¢ovym terminom pri posudzovani urov-
ne zdravotnickej starostlivosti. V aktudlne vypracovanej Koncep-
cii narodnej politiky rozvoja kvality zdravotnej starostlivosti
MZ SR sa zdoraziuje, Ze klasickym modelom pre trvalé, cyklické
zabezpecovanie kvality je auditny cyklus. Aktivity zdravotnickych
pracovnikov (predovsetkym lekarov) na miestnej Grovni s hyb-
nou silou tohto procesu a tvoria zakladnu pre rozvoj kvality, ktora
by sa mala staf suc¢asfou rutinnej praxe. Lepsie poznanie faktorov
majucich vplyv na kvalitu zdravotnej starostlivosti ma dosah i na
organizaciu sluzieb. Zmena organizacie ¢innosti alebo Struktirne-
ho usporiadania vedie ¢asto k zlep$eniu ucinnosti (effectiveness)
a vykonnosti (efficacy) alebo dostupnosti starostlivosti.

Standardizicia diagnostického a terapeutického postupu
ma v procese zlepSovania Grovne zdravotnickej starostlivosti roz-
hodujucu tlohu. Standardizacia je novou oblastou, ktora poskytu-
je kardiolégom priestor v ich medzinarodnej spolupraci, integro-
vanym postupom v kontrole kvality a v zdokonalovani aj pocita-
¢ovych systémov. Navody a odporicania nadobudaju v klinickej
kardiologii velky vyznam a predstavuju tu nenahraditelnu zlozku.
Je to najma pri tych chorobnych jednotkach, kde pre pocetné a ¢asto
aj protichodné udaje nie je zhoda nazorov. Standardizacia v kar-
dioldgii sa akceptuje predovsetkym potrebou kontrolovat kvalitu
diagnostiky a liecby a kontrolovat lie¢ebné, finan¢né naklady.

Kardiovaskularne choroby si najvhodnejSou oblastou
zdravotnej starostlivosti pre audit vzhladom na:

— castost ich vyskytu s naslednou zavaznou morbiditou, in-
validitou a mortalitou, vratane vyskytu nahlej srdcovej smrti,

— na moznost realizacie U¢innej prevencie (aj sekundarne;j),
ako aj ucinne;j liecby vychadzajicej z modernych patofyziologic-
kych poznatkov,

— na dost prepracovanu terminolégiu a jednotné diagnostic-
ké a lieCebné postupy. Napriklad v porovnani s onkologickymi
ochoreniami je liecba kardiovaskularnych choréb menej zlozita
a menej pacienta zataZujuca, efektivnejSia a finanéne menej na-
kladna. Je vhodné, aby audit kardiovaskularnych choréb nadvézo-
val na ich dobre realizovant prevenciu v klinickej praxi, ktora by
napriklad v oblasti ICHS zodpovedala a ktora by sa realizovala
v sulade s odporucaniami Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti,
Eurdpskej spoloénosti pre aterosklerézu a Eurdpskej spolo¢nosti
pre hypertenziu (Pyoréléd a spol., 1994, 1996).V suvislosti s tym-
to a vzhladom na sucasny stav vystupuje u nas do popredia otaz-
ka prevencie v klinickej medicine a koordinacia jej ¢innosti.

Audit v zdravotnictve je pohladom na stav zdravotnictva, sp6-
sob, akym sa zdravotna starostlivost realizuje, uroven a kvalitu
poskytovanej starostlivosti a podmienky, moznosti poskytovania
zdravotnej starostlivosti. Jeho realizacia sa povazZuje za nevyhnut-
nu aj v $tatoch ekonomicky silnych a so stabilnym zdravotnic-

tvom. Sved¢i o tom aj velky pocet dostupnych publikacii napr. so
vSeobecnejsim zameranim na akutny infarkt myokardu (Ellerbeck
a spol., 1995; McLauglin a spol., 1996; Oka a spol., 1997; Van de
Wer f a spol., 1995), ale aj s uz§im zameranim na trombolyticku
lie¢bu (Cairns a spol., 1995; European Secondary Prevention Study
Group, 1996; Chandra a spol., 1997; Rosamond a spol., 1996; Shen
a spol., 1997), farmakologicky profil a stav farmakoterapie u cho-
rych po infarkte myokardu (Goldstein a spol., 1996; Phillips
a spol., 1996; Viskin a Barron, 1996; Widimsky a spol., 1996;
Whitford a Southern, 1994; Woods a spol., 1996) a farmakotera-
piu chorych po revaskularizacnych vykonoch (Bartunek a spol.,
1997).

Gurwitz a spol. (1996) analyzovali lie¢bu azZ u 350 755 cho-
rych s akitnym infarktom myokardu (hospitalizovanych v rokoch
1990—1994 v 1249 nemocniciach v USA, ¢o je 19,6 % vSetkych
nemocnic USA) s cielom zistit, ¢i sa trombolyticka liecba a me-
dikamentdzna podporna liecba, ale aj selektivna koronarografia,
PTCA a aortokorondrny bypass poskytuju adekvatne vo vsetkych
vekovych skupindch vratane vo vekovej skupine viac ako 85-ro¢-
nych. Pozornost venovali aj udajom z predhospitalizacnej fazy
vratane ¢asového intervalu od vzniku tazkosti po prichod pacienta
do nemocnice a nemocni¢nej mortalite, ktora bola 4,4 % u cho-
rych menej ako 55-ro¢nych a 26,6 % u chorych, ktori mali viac
ako 85 rokov. Herlitz a spol. (1996) sledovali prezivanie, sposob
smrti, reinfarkt a liecbu pocas 5 rokov po akutnom infarkte myo-
kardu v réznych vekovych skupinach. Liecbu chorych pri a po
akutnom infarkte myokardu vo vy$Som veku analyzovali aj dalsi
autori (Anderson, 1996; Krumholz a spol., 1996; Soumerai a spol.,
1997) vratane sledovania rasovo podmienenych rozdielov (Alli-
son a spol., 1996).

Pozornost sa venuje aj rozdielom v pocte vykonavanych inva-
zivnych diagnostickych vykonov (selektivna koronarografia) a rea-
lizacii chirurgickych a katétrovych revaskulariza¢nych procedur
(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 chorych pri a po akutnom 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 progndze (Brophy a spol., 1996; Ca-
pewell a spol., 1996; Cox a spol., 1997; Gill a spol., 1996; Jele-
soffa spol., 1996; Madjlessi-Simon, 1996; Normand a spol., 1996;
Norris a spol., 1991; Tavazzi a Volpi, 1997).

V popredi zaujmu je aj porovnavanie klinického obrazu dia-
gnostiky, liecby a jej vysledkov podla pohlavia (Heller, 1995; lez-
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 st aj prace s ekonomickym hodnotenim liecCby (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-
nazmente chorych po infarkte myokardu (Deedwania a spol., 1997)
a aj so zameranim na trvanie hospitalizacie (Every a spol., 1996)
a na vcéasné prepustanie chorych s nekomplikovanym akitnym
infarktom myokardu v ére trombolytickej liecby (Newby a spol.,
1996).

Podrobne sa v sticasnosti analyzuju aj trendy vyskytu kardio-
vaskularnych chordb (Feinleib, 1995) a akutneho infarktu myo-
kardu a trendy imrtnosti na akdtny infarkt myokardu, ako aj hla-
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danie pri¢in 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 pochopitelné, Ze realizacia auditu ma va¢si vyznam tam,
kde sa meni ekonomika, kde prebieha mnozstvo (¢asto nedos-
tato¢ne pripravenych) zmien napriklad aj v suvislosti s transfor-
maciou zdravotnictva. Prechodné (ale dost dlho trvajice) zrusenie
okresnych a krajskych odbornikov s ndslednym chybanim meto-
dického vedenia a nedostatok objektivnych informacii o realiza-
cii a vysledkoch zdravotnej starostlivosti mohli u nas spolu s ob-
medzenymi zdrojmi a neadekvatnym odmenovanim zdravotnikov
tiez sposobif nepriaznivé désledky. Ak to tak nie je, je to predo-
vSetkym zasluhou odbornych lekarskych spolo¢nosti, prednasko-
vej a publikac¢nej ¢innosti odbornikov, ktori sa tymto zavaznym
témam trvale venovali a v neposlednom rade odbornej Girovni zdra-
votnikov a (napriek vSetkému) ochote prevaznej Casti zdravotni-
kov plnit si svoje tlohy pri ochrane zdravia a liecbe chorych ¢o
najzodpovednejsie.

Aj napriek zlozitej ekonomicke;j situacii v nasom zdravotnic-
tve sa treba snazit dosiahnut zédsadny zvrat v doterajSom nepriaz-
nivom trende vyvoja zdravotného stavu obyvatelstva v SR. Zme-
na, priaznivy trend sa nedd dosiahnut bez podstatného ovplyvne-
nia morbidity a mortality na kardiovaskularne ochorenia.

Pretoze v SR nie st dostupné komplexné idaje o manazmen-
te chorych s kardiovaskularnymi chorobami, vratane manazmen-
tu chorych s akutnymi koronarnymi syndromami, ktoré predsta-
vuju dramatické vyvrcholenie ICHS v urcitom obdobi jej vyvoja,
a ani v byvalom Cesko-Slovensku sa podobna tudia nerealizova-
la, podali sme na MZ SR navrh na realizaciu projektu Audit dia-
gnostického a terapeutického postupu u chorych s akitnymi
koronarnymi syndromami, ktorého realizacia by predstavovala
vyznamny krok v klinickej praxi a zdravotnictve vobec a ktory
by nam poskytol dolezité, v inych vyspelych krajinach dostupné
udaje.

Tento projekt bol schvaleny na operativnej porade ministra
zdravotnictva dita 13.5.1996. Koordinaciou projektu bol povereny
Ustav preventivnej a klinickej mediciny (UPKM — riaditel prof.
MUDT. T. Trnovec, DrSc.). Ustav zdravotnickych informécii a §ta-
tistiky (UZIS — riaditel Ing. J. Ondrejka) bol povereny spolupré-
cou pri realizacii projektu.

Podstatou projektu je systematicka a komplexna analyza
kvality poskytovanej starostlivosti a vyuZzivania zdrojov s hlada-
nim moznosti pre zlep$enie poskytovanej starostlivosti s cielom
zlepsit progndzu a kvalitu zivota chorych s akttnymi koronarny-
mi syndrémami, t.j. pri akutnom infarkte myokardu, nestabilne;j
angina pectoris a nahlej srdcovej smrti. Naslednym krokom bude
vypracovanie Projektu prevencie nahlej srdcovej smrti a zria-
denie registra infarktu myokardu.

Cielom projektu je:

— zistit uroven diagnostického a terapeutického postupu u pa-
cientov s akutnymi koronarnymi syndrémami,

— zistit Groven stratifikovania pacientov z hladiska rizika na-
hlej srdcovej smrti, z hladiska technickych a organizaénych moz-
nosti zdravotnickych zariadeni a z hladiska diagnostickych a te-
rapeutickych postupov,

— informovat odbornt i laickd verejnost o zavaznosti odbor-
nej problematiky, o priebehu a vysledkoch projektu,

— na zaklade ziskanych vysledkov vypracovat metodické od-
portcania na manazment diagnostického a terapeutického postu-
pu v sulade s medzinarodnymi odporuceniami a s prihliadnutim
na lokalne moznosti,

— na zaklade tychto odporudeni vypracovat Projekt nahlej
srdcovej smrti a navrh na zriadenie registra infarktu myokardu.

Projekt Audit ... bude riadif Koordina¢na rada projektu zlo-
Zend z odbornych expertov nielen z oblasti vnitorného lekarstva
a kardioldgie, ale aj z inych medicinskych odborov. RieSiteImi st
pracovnici zdravotnickych zariadeni, ktori sa budi okrem zberu
udajov zucastnovat aj na dalSich ¢innostiach, odborni experti z Ko-
ordinac¢nej rady a dalsi experti.

Projekt sa bude realizovat multicentricky a celoploSne na
celom Slovensku, Stadia bude prierezova. Zber udajov sa bude
robit jeden rok. V kazdom zi¢astnenom zariadeni bude realiza-
ciu projektu riadit miestny koordinator a jeho zastupca, ktori spo-
lu s ostatnymi Gcastnikmi §tadie, v sulade s pokynmi Koordinac-
nej rady, urobia dohovor o spdsobe zabezpecenia §tadie v ich za-
riadeni. Realizacia §tadie je uplne v sulade s ulohami MZ SR (do-
siahnut ¢o najlepsiu kvalitu zdravotnej starostlivosti a racionalne
vyuzivanie finanénych nakladov). Spdsob realizacie projektu klad-
ne zhodnotila Eticka komisia UPKM (predsedkyiia MUDTr. V. Spus-
tova, DrSc.).

Zber udajov sa bude robit pomocou dotaznikov pisomnou
formou. Ide o velké mnozstvo tdajov v stlade s neobycajne Siro-
ko a komplexne koncipovanym projektom. Zistuju sa:

— identifika¢né udaje o pacientovi,

— charakteristika pacienta pred vznikom prihody,

— okolnosti vzniku prihody,

— liecba pacienta od vzniku prihody do prichodu do nemoc-
nice (vSetko udaje z predhospitalizacnej fazy),

— diagndza pri prijati,

— stav chorého pri prijati,

— monitorovanie a liecba pri prijati (idaje z v€asného obdo-
bia hospitalizacie),

— stav pacienta pri prepusteni, prelozeni, resp. imrti,

— odporucdena liecba pri prepusteni, prelozeni, resp. liecba
pred smrtou,

— diagndza pri prepusteni, preloZeni, resp. umrti,

— pricina smrti u zomretych,

— vysledky pitvy u pitvanych.

Ide o obrovské mnozstvo informdcii z anamnézy, fyzikalne-
ho vySetrenia a ostatnych vysetreni, ktoré pri takom zdvaznom pos-
tihnuti, akymi akutne koronarne syndromy su, maju byt v doku-
mentacii uvedené. Umoziuju vznik nazoru, ,,Ze mnozstvo poza-
dovanych informacii presahuje kapacitu a hlavne motivaciu res-
pondentov a moze viest k diskreditovaniu iste velmi kvalitného
a uzitocného zameru* (prof. MUDr. J. Fabidn, DrSc. — byvaly
hlavny odbornik MZ SR pre kardioldgiu a riaditel SUSCH). Aj
preto sa zrealizovala Pilotna §tidia na 23 pracoviskach v trvani
dvoch mesiacov (od 1. novembra do 31. decembra 1996). Vset-
kym pracoviskam sa zaslali pokyny na realizaciu tejto stidie a vy-
plnovanie dotaznika. Z pracovisk sme ziskali 336 vyplnenych do-
taznikov (najviac z I. internej kliniky v Martine — 30 a 1. inter-
ného oddelenia v Michalovciach — 29) (tab. 1).
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Tab. 1. Pracoviska zaradené do pilotnej $tudie projektu ,,Audit...*

Mesto Pracovisko Koordinator Pocet
spracovanych
dotaznikov

B. Bystrica Interna klinika MUDr.E.Kovat 21

Bratislava IVint.klin. LFUK Prof. MUDr.S.Cagan,DrSc. 13

Bratislava Lint.klin. IVZ Doc.MUDr.M.Pavlovi¢,CSc. 10

Bratislava Klin.geriatrie LFUK ~ Prof. MUDr.Z.Mike§,DrSc. 16

Bratislava Int. odd. NMO plk. MUDr.M.Marko 6

Brezno Interné oddelenie prim.MUDr.P.Pastor 21

Dun. Streda  Interné oddelenie prim.MUDr.V.Baculdkova 9

Hnusta Interné oddelenie prim.MUDr. V.Fajd 4

Tlava Interné oddelenie prim.MUDr.V.Rus 16

Kosice [Lint.klin. FN Doc.MUDr.J.Pella,CSc. 4

Kosice IVint.klin. MUDr.J.Gonsor¢ik,CSc 8

Martin Lint.klin. Doc.MUDr.M.Mokan,CSc. 30

Michalovce l.interné oddelenie prim.MUDr.P.Juhas 29

Nové Zamky Interna klinika prim MUDr.T.Duri3 11

Poprad Interné oddelenie prim MUDr.S.Sédmel 20

Ruzomberok Interné oddelenie MUDr.A Stalmachové 19

Ruzomberok  Ustr.voj.nemocnica plk.MUDr.D.Bestvina 6

Snina Interné oddelenie MUDr.A Hestericova 8

TrebiSov Interné odd. A-JIS MUDr.J.Jutka 12

Zvolen Interné oddelenie MUDr.D.Chrenko 24

Ziar/Hronom Interné oddelenie MUDr.M.Detko 21

Zilina Interné odd. A prim.MUDr. V.Spisak 19

Zilina Interné odd. B MUDr.E.Augustin 9
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Zévereéné hodnotenie Pilotnej $tudie sa realizovalo na pra-
covnom stretnuti koordinatorov diia 4.2.1997. Ukazalo sa, zZe
projekt je realizovatelny. Je vhodné realizovat ho na Slovensku
celoplosne. Na zaklade poznatkov ziskanych v priebehu §tudie
a na zaklade predbeznej analyzy vysledkov Pilotnej studie treba
zvazit moznost znizenia poziadaviek na mnozstvo zbieranych
udajov a zjednodusenie spdsobu vyplitovania dotaznika. Jedno-
znaéne sa vyslovila poziadavka monitorovania priebehu $tadie
a poziadavka na zvySené pocty pitvanych chorych, ktori zomreli
s diagndzou alebo s podozrenim na akutny koronarny syndréom,
ktoré sa zrejme bude dat dosiahnut len prednostnym pitvanim
tych zomretych, ktori boli do projektu zaradeni. Ugast na reali-
zacii projektu Audit sa v§eobecne povazuje za nadpracu, a preto
v snahe zabranif neinosnému zatazeniu, hlavne pracovnikov, ktori
budu realizovat zber udajov, je vhodné v prvej etape rieSenia pro-
jektu zaradit do Studie len chorych s istym prvym akttnym in-
farktom myokardu, s istym druhym a dal§im opakovanym akut-
nym infarktom myokardu a chorych, u ktorych je pri prijati do
nemocnice podozrenie na tieto stavy. Zber udajov by nemal trvat
dlhsie ako jeden rok. Ur¢ité (vhodné) honorovanie moze priaz-
nivo ovplyvnif stotoznenie sa niektorych lekarov s realizaciou
stadie. VSetky tieto faktory mozu viest ku zvysenej validite zis-
kanych vysledkov.

Po ukonceni zberu tidajov v Pilotnej §tadii sa zacalo ich spra-
ctvanie. Sucasne sa upravuje dotaznik do formy, ktora sa bude
pouzivat v definitivnom projekte.

Na operativnej porade ministra zdravotnictva diia 24.3.1997
sa rozhodlo o dalSom spdsobe realizacie projektu Projekt Audit

sa bude realizovat v SR celoplos$ne a zber udajov sa bude vy-
konavat v obdobi od 16.9.1997 do 15.9.1998.

V najbliz§om obdobi je potrebné:

— urobit zékladna analyzu Pilotnej Studie,

— zabezpecit prednostnu pitvanost zomretych, ktori budu za-
radeni do definitivneho projektu,

— urobit Gpravy dotaznika na zaklade analyzy Pilotnej Studie
a na zaklade poznatkov ziskanych z jej priebehu — oboznamit
odbornt aj laicku verejnost o poznatkoch, ktoré vyplyvaju zo za-
kladnej analyzy Pilotnej Studie,

— pokracovat v publikovani postgradualnych odbornych textov
v odbornych periodikach vo forme tcelovych publikacii MZ SR.

V Casopise Bratisl. lek. Listy, 97, 1996, ¢. 7 a 8 uz boli uve-
rejnené odborné ¢lanky so zameranim na diagnostiku a liecbu
akutneho infarktu myokardu. Styristo kusov tejto ucelovej publi-
kacie MZ SR sa poskytlo ucastnikom II. zjazdu Slovenskej kar-
diologickej spolo¢nosti v septembri 1996 na Sliaci ako sucast od-
bornych zjazdovych materidlov. Zostavajucich dvesto kusov sa
poskytlo vSetkym pracoviskam, ktoré by sa mali z(¢astnit na rea-
lizacii definitivného projektu. Primerana pozornost kardiovasku-
larnym chorobam sa venuje aj v publikacii Standardné terapeu-
tické postupy (1997, zostavovatelia: R. Dzuarik, T. Trnovec), v Me-
dicinskom Monitore a v Zdravotnickych novinach. Do konca feb-
ruara 1997 boli pripravené dalSie odborné prace so zameranim na
arytmie a nahlu srdcovi smrt pri ischemickej chorobe srdca. Su-
bor tychto prac je uz publikovany v Bratisl. lek. Listoch, 98, 1997,
¢. 7 a 8. Tato ucelova publikacia Ministerstva zdravotnictva SR sa
poskytla pracoviskam, ktoré sa zcastiiuju na realizacii definitiv-
neho projektu a poskytne sa aj SirSej odbornej verejnosti (obdob-
nym spdsobom ako v minulosti).

Ministerstvo zdravotnictva SR vypracovanim koncepcie narod-
nej politiky rozvoja zdravotnej starostlivosti iniciovalo zlepsenie jej
kvality. Projekt Audit ... je prototypom realizécie tejto iniciativy so
zameranim na zdravotnu starostlivost, ktora sa poskytuje chorym
s akutnym infarktom myokardu. Realizacia projektu Audit diagnos-
tického a terapeutického postupu u chorych s akitnymi koro-
narnymi syndrémami v predhospitalizacnej a nemocnicnej faze
a vypracovanie Projektu prevencie nahlej srdcovej smrti pred-
stavuju komplexny pristup v uvedenej problematike s predpokla-
danym vyznamnym prinosom vratane ekonomického dopadu. Vy-
tvara sa tak predpoklad, Ze pre SR prestane platit, Ze sa v SR audit
v zdravotnictve nevyuziva a Ze otdzkou nahlej srdcovej smrti sa po
stranke epidemiologickej, ako aj po strdnke organizicie vykonov
proti nej nikto nezaobera. Realizcia projektu Audit ... prispeje aj
k tomu, Ze nase vystupenia na odbornych podujatiach nebudeme,
takmer klasicky a tradi¢ne zacinat ,,Vyskyt nahlej srdcovej smrti
v USA je ...“, alebo ,,Vyskyt zlyhania srdca u chorych s akitnym
infarktom myokardu v USA je ...“ a podobne.
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