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Investice do zdravi v CR

Je mozné zvysit zdravou délku Zivota obc¢anii CR o 2 roky

do roku 2020? A miiZeme si to dovolit?
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1 Uvod

1.1 4 zakladni teze resené v této studii

1) Investice do zdravi a do aktivniho Fivota maji smysl, protoge zvysuji kvalitu a
gdravon délken Zivota

2) Cipilizalni choroby json na vzestupu a vytvarei vzristajici dtés na zdravotni
systémy; pokud se civilizacni choroby nepodehyti vias, horsuji kvalitu Zivota
vyznamné (asti spoletnosti

3) Investice do gdravi neni jen o medikaci & hospitalizaci, ale o pohybn fovéka v
celém dravotnim systénu

4) Aby investice do dravi byly efektivni, je potieba produktivni, inovativni a

efektivni dravotnicty.

1.2 Coje to investice do zdravi?

Vseobecnym cilem ceského zdravotnictvi by mélo byt zvyseni zdravych
roka zivota cCeské populace. Aktudlni akéni plan Evropské komise
v oblasti Evropského inovaénfho partnerstvi' (EIP) si klade za cil

zvysit do roku 2020 délku Zivota ob¢anti EU proZitou ve zdravi o
2 roky.

V soucasné dobé¢ je otazka IDZ (investic do zdravi) hojné diskutovana

I Evropska komise (2012). Evropské inovacni partnerstvi v oblasti aktivniho a
zdravého starnuti

v Bvropské unii ve vztahu ke vladnim Skrtim v dobé probihajici
ckonomické krize a souvisejictho tlaku na vyssi nakladovou efektivnost
vefejnych financi. Vydaje na zdravotnictvi jsou vhodnym tercem pro
vefejné aspory, nebot’ tvofi pfiblizné 10 % HDP ve vétsiné zemi EU a
z toho cca 80% tvoii vefejné vydaje. Pfed vypuknutim krize tyto vydaje
vyznamné rostly, v roce 2009 vSak doslo k poklesu jejich dynamiky
(Obrazek 1).

Obrazek 1: Realny meziro¢ni rast vefejnych vydaji na zdravotnictvi ve
vybranych zemich EU (brano z hodnot v EUR)
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Zdroj: OECD (2013)
Pozndmka: Nariist vidaji v CR v roce 2008 a pokles v roce 2009 byl do znacné
miry dan posilenim koruny



Vysledkem vyse uvedeného jsou Skrty v oblasti zdravotnictvi zejména
v oblasti hospitalizace, 1ékti a plata oSetfujictho personalu. Takovéto
snizeni vydaju sice pfinese rychlé uspory, ale dlouhodobé to nemusi byt
nejlepsi feseni. Pravé naopak, plosné skrty (nejen ve zdravotnictvi) bez
jakékoliv dlouhodobé strategie mohou v kone¢ném dusledku zpusobit
negativni efekty at’ jiz pro zdravotn{ systém (nedostatecna integrovana
lé¢ba ¢i podinvestovani) ¢i jeho aktéry (zhorseni zdravotniho stavu

obyvatelstva).

Zminéna iniciativa EIP reaguje na tyto potencialni problémy a klade si
za cil ziskani pfislibu a investic od vefejnych i soukromych subjekta
pro naplnéni vize, ktera obsahuje ctyfi klicové oblasti: i) nové
paradigma starnuti (neni to bfemeno, ale piilezitost), ii) inovace sluzeb
pro starsi osoby, iii) holisticky a multidisciplinarni pfistup k oblasti

starnuti a iv) vyvoj dynamickych a udrzitelnych systémut v budoucnosti.

EIP obsahuje tfi zakladni pilife resp. oblasti priorit: 1) prevence,
vysetfeni a vcasna diagnoéza; 2) péce a lécba a 3) aktivni starnuti a

nezavisly zivot (Obrazek 2).

Horizontalni témata EIP se daji rozclenit do ctyf zakladnich skupin:
1) regulatorni a standardizované podminky, ii) efektivni financovani, iii)
relevantni pifklady pro inova¢ni management a iv) EIP jako platforma

podnécujici spolupraci mezi zainteresovanymi stranami.

Obrazek 2: Zakladni pilife Evropského inova¢niho partnerstvi v oblasti
aktivniho a zdravého starnuti
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Zdroj: Evropskd komise (2012). Strategic Implementation plan for the European
innovation partnership on active and healthy ageing, Operational plan

Jak bylo uvedeno vyse, EIP si vytycuje i jeden kvantifikovatelny cil:
zvysit o 2 zdravé roky délku Zivota obc¢ani EU do roku 2020 a to tfemi

zakladnimi zptsoby:

1) zlepsenim zdravotniho stavu populace i kvality Zivota (s
primarnim zaméfenim na starsi osoby);
2) podporou udrzitelnosti a uc¢innosti zdravotnictvi a systému

socialni péce v zemich EU;



3) zvysenim konkurenceschopnosti a podporou obchodnich

pfilezitosti pro oblast zdravotnictvi.

Soucasti EIP je tematicka burza, v ramci které je mozno sdilet
piiklady dobré praxe pro zavadéni inovaci v prostfedi pratelském ke
starSim osobam  (napfiklad nové technologie ¢i investice do

»piivétivych® budov a mést).

Dale je v EIP vytyceno nasledujicich 5 kratkodobych cila: i)
preskripce a jeji dodrzovani na regionalni urovni, ii) osobni péce o
zdravi, iii) prevence, iv) integrovana péce o chronickd onemocnéni
(véetné dalkového monitorovani) na regionalni urovni, v) vyvoj
interoperability nezavislého zivota (véetné¢ navrhi na zménu

obchodnich modelu).

Obrazek 3: Zakladni pilife Evropského inova¢niho partnerstvi v oblasti
aktivniho a zdravého starnuti
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Zdroj: Evropskd komise (2012). Strategic Implementation plan for the Enrgpean
innovation partnership on active and healthy ageing, Operational plan

1.3 Procinvestice do zdravi?

Investice do zdravi zaméfené na prodlouzeni zdravého Zivota maji

nc¢kolik vyznamnych pozitiv z hlediska ekonomického i spolecenského.

1) Zdrava populace je zakladem konkurenceschopnosti kazdého
statu (viz Obrazek 4) — bez zdravé populace neni mozné
efektivni fungovani trhu prace, klesa produktivita, inovace aj.

2) ProdlouZen{ zdravého (kvalitniho) Zivota o 2 roky” ma pozitivn{
pfinosy pro vefejné rozpocty — zaméstnanec a jeho
zaméstnavatel’ odvede za rok cca. 134 tis. K¢ na socidlnich a
zdravotnich odvodech; zvyseni kvalitniho Zivota o 2 roky pro
vechny zaméstnance' v CR by znamenalo hruby piijem do
vefejnych rozpocti ve vysi 996 mld. K&/2 roky

3) Subjektivni piinosy z prodlouzeni zdravého Zivota o 1 rok se
odhadujf na 1 000 000 K¢ za rok’ — pro obyvatele by tedy
prodlouZeni zdravého Zivota o 2 roky znamenalo

subjektivni pfinos ve vysi 20 000 mld. K¢

2 Viz cil Evropské komise vyjadfeny v uvodu této studie

3 Druhé ¢evrtleti roku 2013 dle CSU pramérna hrubd mzda = 24 954 K¢/mésic

4 Druhé ¢evrtleti 2013 dle CSU pramérny pocet zaméstnanca v CR 3 717 tis.

5 Existuje velké mnozstvi odhadi pramérné hodnoty QALY; pro ucely této studie
pouzivame hodnotu dovozenou z nakladd hemodialyzy (ktera se v celé fadé zemi
pouziva jako stfedni odhad pro hodnotu QALY — viz napt Reinhardt, U., Hussey, P.,
Anderson, G. (2004): U.S. Health Care Spending in International Context,
Costs&Competition, May/June 2004 nebo
http://www.iheta.org/ext/files /42 /iIHETA-seminar-2013-06-10-1.pdf




Obrazek 4: Pyramida konkurenceschopnosti Ceské republiky 2011
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Zdroj: Nrodni ekonomickd rada viddy (2011)

1.4 Ceské zdravotnictvi v mezinarodnim

ekonomickém srovnani (vybrané ukazatele)

Ceska republika je vzhledem ke sv§m ekonomickym charakteristikim
fazena mezi vyspelé staty svéta. Z hlediska HDP na hlavu byla v roce
2012 Ceska republika na 56. misté z 229 statt’. Jak ukazuje Graf 1,
ceské HDP od roku 1990 zaznamenalo vyrazny nartst (mezi lety 1990
a 2013 o cca. 50%), ktery zpomalil vyrazn¢ az vlivem ekonomické
krize, ktera ceskou ekonomiku zasahla vroce 2009 a doposud
pokracuje. V roce 2012 dosahlo HDP’ v CR hodnoty 3 577 164 mil.
K¢, coz odpovida 340 381 K¢ na obyvatele.

Graf 1: Vyvoj HDP a meziro¢ni rast HDP (vydajova metoda v cenach roku
2005)8
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¢ CIA Factbook (2013), odhad pro rok 2012,

7 Odhad vydajovou metodou dle CSU

8 Graf uvadime z divodu vyznamné vazby indikatoru HDP a jeho derivata a vydaja
na zdravotnictvi (viz nize).



Z celé fady mezinarodnich studif’ vyplyva, ze HDP je obecné jedna
z nejvyznamnéjsich determinant vydaji na zdravotnictvi. Ostatné tuto
zévislost potvrzuje Graf 2, ktery ukazuje lineirni vazbu'’ celkovych
zdravotnich vydajua na hlavu (pfepocitano na paritu kupni sily v USD)
na HDP na hlavu (pfepocitano na paritu kupni sily v USD). Graf 2
zaroven ukazuje, ze z hlediska adekvatnosti zdravotnich vydaji na
hlavu je CR (v grafu oznadena jako cerveny bod) v porovnani
s panelovymi daty za jiné stity svéta'' - pfimo na spojnici trendu. To
lze interpretovat tak, Ze zdravotni vydaje na obyvatele v CR jsou
v zasadé pfimétené ekonomické sile CR.

Ve stejné skupiné stati z hlediska celkovych zdravotnich vydaja na
obyvatele jako Ceska republika (mezi cca 2000 a 3100 USD v PPP,
2010) se nachazi Recko, Izrael, Italie, Malta, Novy Zéland, Portugalsko,
Jizni Korea, Singapur, Slovensko, Slovinsko a Spanélsko. Nejvyssi
celkové zdravotni vydaje na obyvatele na svét¢ maji Spojené staty
americké, u nichz tyto vysoké vydaje jsou zaroven ve vyrazném

nepoméru k HDP na obyvatele.

% Nejdulezitejsi studie jsou shrnuty v Xu, K., Saksena, P., Holly, A. (2011): The
determinants of health care expenditures: A country-level panel data analysis, World
Health Organization Working Paper, December 2011

10 Rovnice linearniho trendu v rohu grafu, R? ukazuje 69% pfesnost aproximace

11 Uvedeny vsechny staty svéta, u kterych byly v mezinarodnich databazich uvedeny
oba udaje — celkem 184 stata

Graf 2: Zavislost celkovych zdravotnich vydajt na hlavu (USD, PPP) na HDP
na hlavu (USD, PPP) — data 2010
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Zdroj: Data gapminder.org 2013

Pozn.: Smeér kauzality ve vitahn vidaje na 3dravotnictvi — bohatstvi zatim Fddnd
studie jednoznainé neprokazala. Obecné se mdi spiSe ga to, na makrodirovni se
vydaje na dravotnictvi chovaji jak luxusni statek (cog doklddd i tento graf). Na
mikrotirovni se teorie naopak priklini spise k tomu, Fe vydaje na dravi jsou
nexbytnosti.

Pokud se podivame v mezinarodnim srovnani podrobnéji na strukturu
vdaji na zdravotnictvi, je zfejmé, Ze Ceska republika patii mezi staty
s nejniz§im podilem soukromych vydajd na celkovych vydajich na
zdravotnictvi. Nizsi podil soukromych vydaji na celkovych vydajich na

zdravotnictvi je obecné typicky (jak ostatné ukazuje Graf 3 — CR je



v grafu oznaceno cervené) pro vyspéclé staty — zejména pak pro staty
EU, nicméné i mezi nimi je podil Ceské republiky s 16,5% soukromych
zdravotnich vydaju jeden z nejnizsich. Mensi podil soukromych vydaja
na celkovych zdravotnich vydajich nez CR mé ze stata EU jiz jen

Lucembursko, Dansko (viz rovnéz Graf 4), Chorvatsko a Nizozemd.

Ze soukromych zdravotnich vydaja v CR tvoif cca. 91%" ptimé platby
(angl. out-of-pocket expenses), zbytek je tvofen formou predplacenych
plana (tedy zdravotnim pfipojisténim apod.). Z pohledu stata EU je
tento podil poplatki na soukromych zdravotnich vydajich relativné
vysoky, vy$si podil maji jen Rumunsko, Recko, Litva, Bulharsko,
Chorvatsko a  Lotysko. Naopak nejvys$si podil predplacenych
zdravotnich plant (angl. prepaid plans) ma ze statd EU Francie,

Nizozemi a Slovinsko.

Na tomto misté¢ by bylo vhodné zminit studii provedenou v USA v
letech 1974 — 1982 - RAND Health Insurance Experiment” —
zkoumajici vliv rizného stupné spolutcasti na poptavku po zdravotn{
péci a dalSich zdravotnich sluzbach. Vysledky této studie poprvé
prokazaly, ze existuje poptavka po zdravotnich sluzbach v tom smyslu,

ze vy$si mira spoludcasti na zdravotnim pojisténi vede k nizsimu

12 Data z roku 2011 dle WHO (2013)

13 Manning W. G. et al. (1987): Health Insurance and the Demand for Medical Care:
Evidence from a Randomized Experiment, The American Economic Review, Vol.
77, No. 3, str. 251-277

poptavanému  mnozstvi zdravotnich sluzeb bez vyznamnych
negativnich dopadi na zdravi a naopak. S tim je spojena problematika
moralntho hazardu objevujictho se ve scénafich s niz§i mirou
spolutcasti, kdy v situaci meznich nakladt na zdravotni péci limitné se
blizich nule, se lidé zacinaji chovat nezodpovédné ke svému zdravi.
Toto nezodpovédné chovani muze mit napf. formu nezdravého
zivotnitho stylu zivota, koufeni, fyzické neaktivity, nadmérného
pozivani alkoholu ¢i uzivani drog. S odkazem na tuto studii tak
muzeme s urcitou pravdépodobnosti pfedpokladat, ze kdyby se lidé
vice spolupodileli na vydajich za zdravotni péci, chovali by se

odpovédnéji.



Graf 3: Porovnani stata podle podﬂu SOllkl'Om}”Ch V}"da]lcl na CelkOV}"Ch 1.5 Ceské populacevmezinérodnim Srovnéni
zdravotnich vdajich (2011)14
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14 Srovnani 173 zemi, vynechany byly pouze velmi malé ostrovni staty Zit ve zdravi.



Graf 5: Srovnani stfedni délky zdravého doziti v CR a ve vybranych zemich EU
(1990 a 2010)
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Zdroj: WHO (2013)

Jelikoz Svétova zdravotnicka organizace uvadi stfedni délku zbyvajiciho
zdravého zivota podle vékovych kohort, je mozné z téchto hodnot
dopogitat'® implikované pravdépodobnosti konce zdravého Zivota pro

jednotlivé vékové kohorty.

Graf 6 ukazuje kumulované implikované pravdépodobnosti konce
zdravého zivota v CR a v 8 vyspélych zemich (Svédsko, Nizozemsko,
Rakousko, Francie, Velka Britanie, Némecko, Dansko a Finsko). Na

hlavni ose je kumulovana pravdépodobnost (0 — 1) konce zdravého

16 Ptiblizné za pfedpokladu rovnomérného rozdéleni uvnittf vékové kohorty.

10

zivota v CR a vpriméru v téchto vybranjch vyspélych zemich.
Vedlej$i osa ukazuje rozdil mezi CR a vyse zminénymi vyspélymi

zemémi v kumulované pravdépodobnosti konce zdravého zivota.

7 grafu vyplyva, 7e v CR je relativné nizka pravdépodobnost vazného
onemocnéni do 50 let. Poté se vsak oproti vyspelym zemim
pravdépodobnost vyrazné zvysuje (zde se nabizi otazka do diskuze, a
to zda tento fakt muze byt zptsoben nezdravym zivotnim stylem ceské
populace).

Graf 6: Implikovana kumulovana pravdépodobnost konce zdravého Zivota
podle vékovych kohort (srovnani CR a vybranych 8 vyspé&lych zemi)
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Pravé zvysena pravdépodobnost zhorseni zdravi po padesatém roku
zivota je jednim z faktort, ktery muze vést kvyrazné zatézi na
zdravotni systém v CR. Vroce 2010 tvofila dle udaja Eurostatu
populace ve veku nad 50 let v Ceské republice 37,5% - coz je o 1,5%
mén¢, nez je pramér v ramci EU27. Podle prognézy Eurostatu (bez
migrace) se viak tento podil v CR bude radikilné zvy$ovat — v roce
2030 by mél podil osob nad 50 let na celkové populaci prekrocit 46,5%
a v roce 2060 by se tento podil mél pohybovat az ve vysi 52%.

Oproti praméru stata EU27 se ocekava, ze ceskd populace bude
starnout rychleji. Jiz za cca 15 let (viz Graf 7) bude podil vékové
skupiny ve véku nad 50 let v CR vys§i neZ je pramér EU27, co je

ostatn¢ trend 1 v dalsich statech visegradské ctyiky.

S oc¢ekavanym starnutim ceské populace budou pravdépodobné
souviset zvysené socialni a zdravotni vydaje — a to zejména v pfipadé,

kdy populace nebude zdrava.
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Graf 7: Ocekavany vyvoj podilu osob nad 50 let na celkové populaci ve
vybranych statech v letech 2010 - 2060
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Zdroj: Enrostat 2013

1.5.2 Zivotni styl

Dualezitym aspektem, ktery je tfeba v mezinarodnim srovnani ceské
populace nutno zminit, je spotfeba alkoholu, drog a tabakovych
vyrobku. Uzivani téchto substanci zvysuje celou fadu zdravotnich rizik
a negativn¢ pusobi na délku zdravého zivota — zejména pii jejich

pravidelném nebo nadmérném uzivani. Jak ukazuje Tabulka 1, Ceska



republika vévodi zebficku nefesti Bloombergl7 (zahrnuty byly pouze
zemé, u nichz jsou data ve vsech sledovanych kategoriichl18), coz je
zapfi¢inéno zejména vysokou spotfebou alkoholu na osobu, prevalenci

koufen{ a uzivani drog ve vékové skupiné 15 — 64 let.

Dalsim rizikovym faktorem, ktery zvySuje pravdépodobnost nckterych
onemocnéni (respektive potencialné snizuje délku zdravého Zzivota
ceské populace), je prevalence nadvahy. Podle srovnani WHO z roku
2008 méela Ceska republika v rimci EU27 nejvydsi podil osob s
nadvahou' na celkové populaci — a to 61,7%. Nejmensi prevalence

obezity je v ramci EU27 ve Francii, Nizozemi a Dansku.

17 Bloomberg Vice Index — sestaven renomovanou ratingovou agenturou Bloomberg
na zakladé dat World Health Organization, Tobacco Atlas, United Nations Office on
Drugs and Crime, Global Betting and Gaming Consultants — z hlediska této studie
byly vybrany pouze nékteré ukazatele (tyto ukazatele oznacuji pofadi dané zemé
tim vétsi je v dané zemi spotfeba hodnocené navykové substance).

18 Alkohol, koufeni, gamblerstvi, drogy, amfetamin, marihuana, kokain, extize, opiaty
(zahrnuje opiaty na pfedpis)

19 BMI vyssi nez 25 (life-adjusted)
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Tabulka 1: Bloomberg Index nefesti 2012 — prvnich 10 statt pro vybrané
ukazatele

Umisténi Alkohol Koufeni UZivani drog
Ceska republika (CR) 1 1 5 2
Slovinsko 2 7 2 25
Australie 3. 32 31 24
Arménie 4 25 9 40
Spanélsko 5 24 7 8
Bulharsko 6. 23 4 33
Italie 7. 29 21 5
Recko 8. 29 1 50
Chorvatsko 9. 29 1 18
Bosna a Hercegovina 10. 35 8 28

Tabulka 2: Bloomberg Index nefesti 2012 — prvnich 10 stata dle typu nefesti

Pofadi - Pofadi - Pofadi —
alkohol koufeni uzivani
CR 1. Recko, drog
Chotrvatsko I USA 1
Mad’arsko 2. . :
Slovinsko 2. CR 5
Rusko 3. .. ‘
Ukrajina 3. Novy ;
Ukraji 4. , .
o Bulharsko 4 Zéland
Estonsko 5. CR 5. Austrélie 4,
R ki 6. Al
umunsko 6 Rusko 6. Italie 5.
Slovinsk 7. =
OVInSEo Spanélsko 7. Kanada .
Bélorusko 8. Bosna a . Izrael 7.
Chorvatsko 9. Hercegovina ‘ Spanéisko 3
Litva 10. Arménie 9. Velka 5
Lotyssko 10. Britanie '
Argentina 10.

Zdroy: Bloomberg 2012



Pokud se podivame na umisténi nami zvolenych vyspélych zemi (viz
tabulka niZe), je zfejmé, Ze tyto staty jsou na tom podstatné lépe nez
Ceska republika. Zohlednime-li skute¢nost, Ze v ukazateli stredni délky
zdravého doziti tyto staty dosahuji také lepsich vysledkd, muizeme
ucinit zaver, ze mezi indikatorem stfedni délky zdravého doziti a
zivotnim stylem existuje pozitivn{ vztah, jak bylo uvedeno vyse.

Tabulka 3: Bloomberg Index nefesti 2012 — skupina vybranych vyspélych stata

Celkové

umisténi
Svédsko 40
Nizozemsko 39
Rakousko 23
Francie 32
Velka Britanie 15
Némecko 34
Dansko 24
Finsko 29

Zdroj: Bloomberg 2012
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2 Chronické choroby - hrozba 21. stoleti

Jak bylo naznaceno vyse v této studii, komplexni pfistup k investicim
do zdravi s cilem prodlouzit primérnou zdravou dobu zivota ceské
populace o 2 roky, je v CR vzhledem k o¢ekivanému stirnuti populace
ckonomickou nutnosti — pokud chce CR dosahovat pfimétenych
hodnot ekonomického ristu a produktivity a mit udrzitelny zdravotni a

socialn{ systém.

Jednou z vyznamnych prekazek pro prodlouzeni zdravého zivota ceské
populace je prevalence chronickych chorob, ktera snizuje kvalitu Zivota
vyznamné casti ceské populace, ma negativni vliv na produktivitu a
dostupnost pracovni sily a pfedstavuje vyznamnou zatéz pro

zdravotnictvi 1 pro socialni systém.

Chronické choroby této studie definovany jako

jsou v ramci

«® Mezi hlavn{

»dlouhotrvajici onemocnéni s pomalym postupem
chronickd onemocnéni, kterymi se budeme zabyvat v této studii
pfedevsim, patif dle WHO nemoci srdce, mrtvice, rakovina, chronicka
onemocnéni dychacitho ustroji a diabetes. Nad ramec WHO se pak

jesté bude tato studie zabyvat dusevnimi nemocemi (viz Obrazek 5).

20 Definice WHO 2013 http://www.who.int/topics/chronic diseases/en




Obrazek 5: Schéma pfi€in vzniku hlavnich chronickych onemocnéni dle WHO

(s doplnénim dusevnich chorob dle autori)

. . Odstranitelné
Zakladni B RoVaTiLt o S VICT oI
kulturni, politické Nezdrava strava faktory onemocneni
a enwrgnmentalnl Nedostatek fyzicke Zwyseny krevni tlak Nemocisrdce
determinanty o .
vzniku aktivity Zvysena hlgdina Mrtvice
chronickych Koufeni cukru v krvi Rakovina
chorot.> Neodstranitelné nyléenté hlladina Chronicke nemoci
Globalizace rizikové faktory cholesterolu dychacich cest
Urbanizace Vek Nadvaha a obezita | | Cukrovka
Stamutiipopiace Dédicnost . Stres i i Dusevni choroby i

Zdroj: WHO 2013

2.1 Chronické choroby v ¢eské populaci

Podle WHO jsou chronické choroby pficinou vice nez 63% vSech
amrti na svété. Jak oviem naznacuje Graf 8, v CR je 5 hlavnich skupin
téchto onemocnéni piicinou vice nez 83% viech umrti v Ceské
republice (data za rok 2011). Nejvyssi prevalenci maji onemocnéni
stdce a ob¢hového systému (49%), nasledované rakovinou (vSechny
typy vice nez 26%). Onemocnéni dychacich cest tvoii 5% podil na

2 v ’ ’ v ’ 21 2
celkovém poctu umrti, cukrovka cca. 2% a dusevni choroby™ necelé

1%.

21 Bez zahrnuti sebevrazd
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Z hlediska podilu umrti zapficinénych chronickymi chorobami na
celkovém poé¢tu amrti se CR dle statistik WHO nijak vjrazné nelisf od
stati ve svém okoli*” ani od priméru EU27. Na druhou stranu mirné
odlisnda je struktura podilu jednotlivych hlavnich chronickych
onemocnéni na celkovém poctu umrti. V porovnani se staty EU15 ma
CR relativné vysoky podil umrti, jejich pticinou jsou nemoci srdce®,
naopak mezi novymi ¢lenskymi staty EU je v tomto ukazateli CR spise
na praméru. Naopak staty EU15 maji v porovnani s CR relativné vyssi
podil amrti na respiracni choroby a rovnéz relativné vyssi podil umrti,

jejichz pficinou jsou dusevni choroby.

22 Némecko, Rakousko, Slovensko, Polsko, Mad’arsko

23 Hledani divodu této situace opét ponechavame s$irsi diskuzi; je otazkou, zda hlavni
pticinou muze byt obezita, koufeni apod. — ¢eské odborné studie tuto kauzalitu zatim
jednoznac¢ne neprokazaly.



Graf 8: Struktura umrti podle pfiCiny (vybrané skupiny onemocnéni; 2011)

Ostatni
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Zdroj: WHO — Eunropean Detailed Mortality Database, 2013

Graf 9 ukazuje vyvoj poctu umrti zapficinénych hlavnimi chronickymi
chorobami v CR od roku 1994. Je vidét, Ze zatimco pocet tmrti
zapficinénych nemocemi srdce v ¢ase vyrazné klesl (mezi lety 1994 —
2011 o -41%), poklesl 1 pocet umrti na rakovinu (mezi lety 1994 — 2011
0 -26%) a mirné pokles i pocet umrti na onemocnéni dychacich cest
(mezi lety 1994 — 2011 o -8%). Naopak pocet umrti na cukrovku ve

sledovaném obdobi 1994 — 2011 vzrostl o +37% a pocet umrti
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zapfi¢inénych dusevnimi chorobami vzrostl dokonce o +754%.

Pokles umrti zpusobenych nemocemi srdce muze byt zapficinén
zlepSenim situace v pfipad¢ nékterych onemocnéni z této kategorie
v ramci sledovaného obdobi. Studie , Longitudinal trends in major
cardiovascular risk factors in the Czech population between 1985 and 2007/8.
Czech MONICA and Czech post-MONICA z roku 2010 uvadi, Ze se od
roku 1988 vyznamné snizila u obyvatel pramérna hladina cholesterolu
(celkove z 6,29 na 5,29 a celkove se vyskyt dyslipiemie snizil z 89,3% na
73,8%). Zaroven se podle této studie snizila pramérna hmotnost a tlak.
Vyvoj téchto ukazateld muze byt jednim z duvodu, pro¢ se snizil
celkovy pocet imrti na srdecni onemocnéni.

Snizeni poctu umrti na rakovinu mohlo byt zase zptsobeno zvysenim
nominalnich investic do zdravotnictvi a zlepSenim medicinskych
technologii. V prub¢hu casu byly zaroven uplatnovany lepsi terapie pii

lécbe rakoviny.
2.2 Dopady chronickych onemocnéni na zdravotni a
socialni systém

Jak jiz bylo feceno, chronicka onemocnéni jsou charakterizovana velmi

dlouhou dobou lécby a obvykle relativné pomalou progresi. Ackoliv

24 Nicméné zde vyrazny nartst v roce 2011 muze znamenat i zménu v metodice



v CR stoji podle WHO hlavni chronicka onemocnéni za 83% véech
umrti, pravdépodobnost umrt{ na nckteré z hlavnich chronickych
onemocnéni mezi 30 a 70 rokem Zivota je v CR pouze 18% - vétsina
pacientt tedy zije a lé¢i se s chronickym onemocnénim mnoho, az
desitek let. Z tohoto davodu pfedstavuji chronické choroby zna¢nou
zatéz pro zdravotni systém 1 pro socialni vydaje a vyzaduji jeho
restrukturalizaci — vzhledem k tomu, ze méni celkovou strukturu
poptavky po zdravotnickych sluzbach.

v CR v obdobi 1994 - 2011
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Zdroj: WHO — Eunropean Detailed Mortality Database, 2013
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Napiiklad v pfipad¢ diabetes mellitus II. typu se obvykly wv¢k
onemocnéni touto chronickou chorobou v Ceské republice pohybuje
mezi 43 a 62 lety”. Pokud bychom na tuto dobu aplikovali hodnotu
pravdépodobnosti pfedcasného umrti pro chronické choroby dle
WHO, platilo by, ze 82% pacientt s touto chorobou se dozije vice nez
70 let, coz pfedstavuje 8 az 27 let zivota s touto chorobou. Tito
pacienti, 1 v pfipadé, Zze u nich nedojde kzadnym komplikacim,
obnasejf pro zdravotn{ systém™ naklady ve vysi minimalné cca 5 000
K¢é/rok”. Pii poctu pacientd, ktery se v tomto piipadé (viz Graf 10)
pohybuje ve stovkach tisic (7% celé populace trpi cukrovkou II. typu),
to znamena piimé naklady v fadu miliard korun ro¢né (odhad spodni
hranice je min. 3,7 mld. K¢). Po urcitém zobecnéni lze odhadnout, ze
zékladni naklady na 1é¢bu diabetes mellitus I1. typu ¢ini v CR ¥adové
jednotky % z celkového rozpoctu ceského zdravotnictvi, ktery v roce

2012 dosahoval ¢astky 292,7 mld. K&,

Daleko intenzivnéji je pak vidét podil nakladi chronickych chorob na
celkovych zdravotnich vydajich na piikladu nemoci srdce a obéhové

soustavy, které v roce 2010 tvofily 10% celkovych zdravotnich vydaju,

% Zdroj dat — Infopharm 2013

26 Zabyvame se pouze diagnostikovanymi pacienty

27 Odhad Infopharm 2013 — pouze naklady na prohlidky a ndklady na spotfebni
materidl (pramérné na pacienta a rok)

28 UZIS (2013): Zdravotnictvi Ceské republiky 2012 ve statistickych tdajich



vydaje na lé¢bu rakoviny tvofily 6,7% celkovych zdravotnich vydaja®.

Graf 10: Vyvoj prevalence diabetes mellitus v CR na 100 000 obyvatel podle
typu v letech 1992 - 2011

Vyvoj prevalence diabetes mellitus v R na 100 000 obyvatel
podle typu v letech 1992-2011
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Zdroj: Zwolsky, M. (2012): Cinnost oborn diabetologie, péce o diabetiky v roce
2011, Aktudlni informace UZLS, & 39/12

Vyse uvedeny pohled na moznou velikost pfimych naklada na lécbu
chronickych onemocnéni v CR na celkovych vydajich na zdravotni péci

v CRY ukazuje, Ze jejich zvladnuti z hlediska zdravotniho systému bude

2 Tiskova zprava CSU ze dne 5. 4. 2012: VYDAJE NA ZDRAVOTNI PECI V CR

30 Na zakladé vyse uvedeného odhadu by se dalo fici, ze jako minimaln{ hranici pro
vydaje piimo vztazené k 1é¢bé chronickych onemocnéni v CR mézeme stanovit 20 %
z celkovych vydaji na zdravotni péci. Tento odhad je vSak velmi konzervativni —
v fadé pifipadd nemusi byt konkrétni skupina vydaji na zdravotni péci pfifazena ke
konkrétni diagnéze apod. Pro srovnani — data z americké studie Trogdon, J.G et al.
(2007): The Economic Burden of Chronic Cardiovascular Disease for Major Insurers,
Health Promot Pract July 2007 vol. 8 no. 3, 234-242 uvadi, Zze niklady na lécbu

17

hrat klicovou roli pfi zjistovani moznosti implementace efektivniho
systému Investice do zdravi v CR k prodlouzeni doby zdravého Zivota
ceské populace o 2 roky pfi zajisténi alespon zakladni ekonomické
udrzitelnosti ¢eského zdravotniho systému.

Dulezitym aspektem chronickych chorob jsou jejich nepfimé naklady,
socialn{

iHeta™

které casto nedopadaji pfimo na zdravotnictvi, ale zasahuji
systém a obecné trh prace. Vyzkum citovany ve studii
konstatuje, Ze nepfimé naklady chronickych onemocnéni tvoii obvykle
kolem 50% celkovych nakladd, pficemz tize téchto nakladi obvykle
dopada na socialn{ systém™ jakoz i na trh price (napf. snizeni
produktivita a pracovni vykon apod.). Chronicka onemocnéni maji 1

znacné subjektivni spolecenské naklady pro nemocného a jeho okoli.

: o

chronickych kardiovaskularnich onemocnéni tvoifi 17% vsech zdravotnich vydaju
v USA.

Dle vyjadieni D. Zismera PhD. z Minnesotské univerzity v USA na konferenci
»Vyuka zdravotni ekonomie a managementu ve 21. stoleti pofadané Advance
Institutem 14. 11. 2013 jdou tii ¢tvrtiny vydaji na zdravotnicvtvi v USA na 1écbu
chronickych chorob, prognéza pro rok 2020 pocita s odhadem, ze 50% americké
populace bude mit diabetes.

31 Dolezal T. (2011):Nepfimé a socidlni naklady chronickych onemocnéni...a mozny
ptinos modernf 1écby

% Invalidni dtchody, ptispévky na péci apod.



Obrazek 6: Schéma nakladd na 1é¢bu chronickych onemocnéni 3 Investice do zdravi = pohyb ¢lovéka CEl)”m

Naklady (cost) systemem

/ \ T Z hlediska této kapitoly a v navaznosti na vyzvu, kterou pro ceské

zdravotnictvi pfredstavuje dosazeni prodlouzeni zdravého zivota ceské
* Medicinské populace o dva roky, a to i pfes stirnuti populace a vzristajici naklady

eLéky, material Uslé pfijmy vefejnych
Hospitalizace . . ... rozpocth zpisobené
D » Obtizné vyjadritelné nésledujicim:

spojené s prevalenci chronickych onemocnéni, chce tato studie

eAmbulantni péce zduraznit, ze investice do zdravi a politika s ni spojend neni jen o

» Bolest, stradani *  Pracovni
*Mzdové naklady neschopnost ur¢itém typu opatieni — jako je medikace ¢i hospitalizace — ale zejména
eSpolutast *  Ztrata produktivity
. * Invalidizace o pohybu clovéka celym zdravotnim a potazmo i socialnim systémem.
*Nemedicinské * Predcasné umrti
*Pfeprava +  Cerpani socialni pége

,Hotelové sluzby”

Zdroj: Dolegal T. (2011): Nepiimé a socidlni niklady chronickych onemocnént...a
mogny prinos modernt léchy, iHeta.org
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Obrazek 7: Modelové schéma fungovani britského zdravotniho systému ve
vztahu k chronickym onemocnénim

Prevence

Primarni :D Ambulatni :3

péte specialista

Nasledna :3 Dlouhodoba

péce péce

Diagnéza :b Hospitalizace :b

Detekee

Zdroj: EEIP na zakladé
http:/ | www.improvement.nhs.uk/ qipp/ tabid/ 136 | Defanit.aspx:

Intervence v ramci Investice do zdravi, pokud maji mit za cil zvyseni
délky zdravého Zivota ceské populace, by se proto nemély zaméfovat
na jednotliva izolovana opatfeni — jako jsou jednorazové skrty urcitého
typu vydaju nebo naopak jednorazové zvyseni vydaju v urcité oblasti,
ale na systémové zmény — jako je napiiklad integrovany management

zdravotnich sluzeb a s nim souvisejici institucionalni zmény — vcetné
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zmeény roli jednotlivych aktéri v ramci zdravotnictvi (zdravotni
pojistovny jako aktivni hybatel zmén v péci, nikoliv redistributor

vefejnych financf apod.).

Systémové zmény a integrovana opatfeni jsou ostatné klicova i pro
pfekonani vyzvy, kterou pro ceské zdravotnictvi predstavuji chronické
choroby a jejich ekonomika. Jeji logiku ilustruje Obrazek 8, z né¢hoz je
mozné vycist, ze v pocatcich nemoci jsou jednotkové naklady na
zakrok relativné nizké v porovnani s naklady na 1écbu v pokrocilejsim
stadiu rozvoje nemoci. V tomto stadiu se vSak na druhou stranu

nachazi mensi skupina obyvatel.

Obrazek 8: Ekonomika chronickych onemocnéni a nakladd na né

Populace

‘

Naklady

Vysoké Casné .
riziko

priznaky

Aktivni
nemoc
omplikace

Zdroj: Podle Dolezal, T. (2012): Ekonomika léchy diabetn. . .aneb jak chytre
investovat v boji proti pandemii; iHeta.org



3.1 Efektivita Ceského zdravotniho systému

Jak jiz bylo v ramci této studie konstatovano, v mezinarodnim srovnani
se Cesky zdravotni systém nejevi jako podfinancovany (Graf 2) a
standardu statd s obdobnou ekonomickou vykonnost{ se vymyka
pouze ve velmi malém podilu soukromych vydaju na zdravotni sluzby

(Graf 4).

Pokud se podivame na srovnani béznych vydaji podle druhu zdravotni
péce, nelze fici, Zze by se ceské zdravotnictvi néjak vyrazné vymykalo

skladbou vydaju jinym statam EU (Graf 11).

Srovndni obsazend ve studii zaméené na irské zdravotnion?” ukaznji CR jako
Jednu e zemi OECD s nejpyraznéisim lepsenim efektivity Zdravotnictvi mezi lety
1997 — 2007. Zprava OECD wvsak drovert nkazuje, e i pres toto lepseni mdi
lesky zdravotni systém 3 hlediska efektivity stale rezervy (viz Cervené body Graf 12,
Box 1).

Spravné vyuziti téchto rezerv by mélo piispét k posileni odolnosti
ceského zdravotnictvi vaéi vyzvam, které pro néj predstavuji starnuti
populace a prevalence chronickych chorob, a mélo by pfispét k tomu,
aby bylo ekonomicky mozné investovat do zvyseni zdravé pramérné

doby zivota ceské populace.

3 Pearson, M. (2011): The Performance of the Irish Health System in an
International Context, OECD
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Graf 11: BéZné vydaje na zdravotnictvi v EU podle druhu zdravotni péce (2010)
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Graf 12: Potencial zvySeni ucinnosti zdravotniho systému a nartst ucinnosti
zdravotnich systémii mezi lety 1997 - 2007
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Box 1: Doporuceni OECD k vyuZiti potencialu rezerv ke zvyseni efektivnosti

poskytovani zdravotni péce

Zprava OECD?3* navrhuje nésledujici doporuceni pro opatfenti, jejichz realizace by
mohla vést k vyuziti potencidlu rezerv odhadnutého v této zpravée a uvedeného

v grafu 13 a zvyseni efektivnosti poskytovani zdravotni péce:

* dokoncit pfechod ke smiSenému systému zahrnujicimu poskytovani soukromé
zdravotnf péce a nekteré trzni instrumenty (zavaden{ poplatka pro nékteré sluzby

apod.);

* zvysit miru spolufinancovani, ktera je v porovnani se stity s podobnym
systémem poskytovani zdravotni péce na nizsi drovni, a vyuzit systému
gatekeeping (coz by vedlo ke snizeni spotfeby zdravotni péce a nastoleni
rovnovahy v oblasti v soucasnosti velmi sirokého vybéru poskytovatele zdravotni

péce z pohledu spotiebitele);

* zhodnotit, zda by soucasny kompenzacni systém v oblasti ambulantni péce
nemél byt reformovan s cilem sniZit vysoky pocet konzultaci na hlavu a zvysit

kvalitu poskytované péce.

3 Joumatd, 1., C. André and C. Nicq (2010), “Health Cate Systems: Efficiency and
Institutions”, OECD Economics Department Working Papers, No. 769
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4 Mozné oblasti opatreni k diskuzi

Aby bylo mozné dosahnout hlavntho cile stanovené¢ho v ramci
evropského akéntho planu™ i této studie — tj. dosdhnout zvyseni
pramérné doby zdravého zivota ceské populace o 2 roky — je tfeba
realizovat opatfeni v ramci vSech 3 pilifa investic do zdravi (Obrazek
2), jimiz jsou:

a) prevence a vcasna detekce,

b) 1écba a péce,

c) aktivni a nezavisly Zivot™

Tématem k diskuzi jsou dale dil¢i optimaliza¢ni opatfeni v oblasti
zdravotnictvi — zejména odstranéni neefektivné vynakladanych vydaja
(napf. zvyseni role ekonomickych a technologickych analyz pfi
rozhodovani o danych opatfeni ve zdravotnictvi, ¢imz by doslo ke

zvyseni transparentnosti celého systému.

Preventivni opatfeni vychaz{ z nami vyslovené teze 1 (viz kap. 1.1).
Podpora aktivnitho Zivota s ohledem na skutecnost, ze ocekavanym

demografickym trendem je starnuti populace a signifikantni nartst

% Evropska komise (2012). Strategic Implementation plan for the European
innovation partnership on active and healthy ageing, Operational plan

je udrzet) v nezavislém Zivoté - v zivoté, kde si vystaci bez cizi pomoci, pfip. mohou
pfispét k ekonomické produktivite.



obyvatel ve véku na 50 let (viz kap. 1.5.1), znamena zajistén{ vyssi miry
sobéstacnosti a schopnosti déle setrvat v produktivni fazi zivota.
Obdobné ekonomické piinosy ve formé produkéniho potencialu,
nizsich vydajid na zdravotni pééi ¢i na penézni davky nahrazujici
pracovni pffjem ma podpora preventivnich opatfeni zaméfenych na
eliminaci rizikového chovani populace (viz kap. 1.5.2) ¢i ztraty roka
zivota (nejen v dusledku rizikového chovani). Investice do zdravi a do
aktivniho Zivota tedy maji smysl (viz i kap. 1.3 pro ilustraci konkrétntho

vycisleni potencialnich pfinost).

Zvize 2 a 3 (viz kap. 1.1) vychazi opatfen{ v oblasti 1écby a péce.
Vzhledem k rastu vyskytu chronickych chorob v populaci pfinasi tyto
nemoci statu a systému zdravotniho pojisténi opét dva ekonomické
problémy: rast celkovych nakladd na lécbu (viz kap. 2.1, 2.2) a
soucasny pokles poctu vydélecné cinnych obyvatel. Dale pokud neni
onemocnéni podchyceno véas, znamena to pro pacienta vice
komplikaci, pokles kvality Zivota, a pro stat potom dal$i dodatecné

naklady. Dulezité je proto cilit na vc¢asnou a adekvatni 1écbu, ktera

muze opét uspofit prostfedky zdravotnimu a socialnimu systému.

Pro opatfeni v oblasti aktivniho a nezavislého Zivota je vyznamna
(vedle teze 1) teze 3 (viz kap. 1.1). Pro zajisténi adekvatni 1écby je
podstatné zabezpecit efektivni pohyb pacienta v celém zdravotnim

systému — od vcasného podchyceni onemocnéni, zavedeni adekvatni
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lécby po ucelnou rehabilitaci ¢i péci v domacim prostiedi (viz kap. 3).
Jen takovym zpusobem je mozné pfedejit nemocem, komplikacim
spojenym se stanovenou diagnoézou, invalidité apod. a eliminovat tak

negativni dopady na ekonomiku statu.

Posledni vize studie, vize 4 (viz kap. 1.1), je zdrojem argumentace pro
zavadéni optimalizacnich opatfeni, bez néhoz nenf mozné dosahnout

efektivniho poskytovani zdravotni péce.

Klicové otazky, které je tfeba polozit v obecné roviné (nutné podminky

pro realizaci investice do zdravi) jsou:

Jak zajistit, aby si CR mohla investice do opatfeni ve vyse

uvedenych pilifich dovolit?

A jak pfekonat bludny kruh politického a rozpoctového cyklu?

Tabulka 4: Porovnani nutnych podminek pro kvalitni dlouhodobé planovani a
reality v ¢eském zdravotnictvi

Podminky pro dlouhodobé
koncepéni planovani ve Realita v Ceském zdravotnictvi
zdravotnictvi

Primérna zivotnost ministra
zdravotnictvi od roku 1993 je v CR 1,3
roku.

Dlouhodoba vize a priority

Kazdy novy ministr obvykle zacne
piipravou nové vize




Neexistence prostoru ani vize pro dalsi
rozvoj zdravotnich pojistoven v CR;
neexistence elementarntho prostoru pro
vzajemnou soutéz o pojisténce mezi
zdravotnimi pojist’ovnami

Nizky zajem o vlastni zdravi a o jeho
péci v ceské populaci; nedostatek
stimula (i financ¢nich) podporujicich
starost o vlastni zdravi a Zzivotni styl.
Stile ptfevladajici nazor "stit se musi
postarat, az onemocnim", i v pfipadé
nemoci zpusobenych $patnym Zivotnim
stylem (napf. rakovina plic a koufent)

Stabilni alesponl
finan¢ni vyhled

sttednédoby

Rozpoctovani se déje z roku na rok
Menf se i sttednédobé financni vyhledy

Casté zmény financnich pravidel pro
hospodateni zdravotnich pojist’oven

Vcelém  zdravotnickém systému
opakovane vznikaji deficity, které jsou
pfi  vétsim  nardstu  dorovnavany
zpravidla nalitim finan¢nich prostfedka
ze statniho rozpoctu

Kvalitni komunikace s dotéenymi
subjekty a duvéryhodnost

Dlouhodoba neschopnost ¢eskych vlad
dosahovat konsenzu s opozici (coz by
dlouhodobé  koncepci  zdravotnictvi
pomohlo)

Nedostate¢na komunikace s dotcenymi
subjekty mimo vefejnou spravu

Pripady korupce a mala davéryhodnost
politického vedeni organizaci v resortu
zdravotnictv{
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4.1 Preventivni opatieni

Prvnim pilifem v ramci investice do zdravi jsou preventivni opatfen,

, vv , s . =37
ktera se mohou zaméfovat na nasledujici oblasti™:

1. Primarni preventivni opatfeni — zaméfena na celou populaci

2. Sekundarni preventivni opatfeni pro urcité skupiny — zameétuji
se na rizikové skupiny populace; tyto skupiny mohou byt

tyzickou  charakteristikou

identifikovany  vékem,

(napf.
nadvaha), zvykem (napt. koufeni), pohlavim apod.”

Preventivni opatfeni mohou vyrazné piispét k prodlouzeni délky
kvalitntho Zivota populace, nicméné v fadé¢ piipadd nemusi byt
ekonomicky nezbytné vyhodna. Pfed jejich implementaci do praxe je
tedy vzdy vhodné provést posouzeni jejich nakladd na zdravotni
(poptipadé socialni) systém a jejich pfinosa (HTA).

Rada studii (zejména z USA) proto uspofadava preventivni opatfeni do
zebfickh priorit podle nakladd na prodlouzeni kvalitniho Zivota o 1 rok

— piiklad viz Box 2.

37V literatute se objevujf rizné typy clenéni preventivnich opatfeni (viz pfehled Gold,
M. R. (Ed.). (1996). Cost-effectiveness in health and medicine. Oxford University
Press — zvolené ¢lenéni pro tuto studii viz str. 7 a 8).

38 Terciarn{ preventivni opatfeni jsou v ramci nasi studie zafazeny do dalsich kapitol.



Box 2: Identifikace prioritnich preventivnich opatfeni39

Pro vybér nejefektivnéjsich preventivnich opatieni je tfeba hodnotit
minimalné 2 dimenze téchto opatfent:
* Klinicky odvratitelnd zatéz vyjadfena poctem usetfenych
QALY™" — velikost problému
* Nakladova efektivita vyjadfena v USD za QALY
Pii sestavovani zebficku prioritnich opatfeni se pak hledaji takova
opatfeni, ktera kombinuji maximalni pocet uSetfenych QALY

s minimalnimi naklady za QALY (viz Obrazek 9 a Obrazek 10).

3 Maciosek, M.V. et al. (20006): Priorities among effective clinical preventive services,
American Journal of Preventive Medicine, vol. 31, n. 1; Coffield, A.B. (2001):
Priorities among recommended clinical preventive services, American Journal of
Preventive Medicine, vol. 21, n. 1 (obrazek ze strany 6 a 7).

4 Jedna se o komplexni ukazatel efektivnosti, ktery bere v uvahu kvalitativni a
kvantitativni hodnoceni Zivota. Je urcen napf. pro odhad nikladd na zdravotni sluzby,
hodnocent jejich Gc¢innosti, srovnavani, vyhodnocovan{ a hraje roli u jedné z tvrdych
veli¢in pro rozhodovani ve zdravotnictvi.
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Obrazek 9: Klinicky odvratitelna zatéZ (usetfené QALY)
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Obrazek 10: Nakladova efektivnost (USD/QALY)
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Obrazek 10 je klicovych grafem této casti studie. Ukazuje, ze jako
nejefektivnéjsi ve vyse uvedeném smyslu slova se v USA jevi opatieni

v oblasti détského ockovani, prevence uzivani alkoholu a drog u déti,



novorozenecky screening, prevence koufeni u déti i dospélych,
screening u nékterych typta rakoviny apod (muze slouzit jako zdroj

inspirace pro CR).

Jak naznacuje napt. Kiiz (2011)*, v CR neni posuzovani pfinosi a
nakladu preventivnich opatfeni na bazi QALY pfili§ vyuzivano, coz
muze vést k neefektivnimu vynakladani prostfedkt — v ¢eském piipade
napf. na prevenci, ktera je v poméru ke svému celkovému efektu na

prodlouzeni zdravého Zivota populace pfilis nakladna.

Co se tyce konkrétnich preventivnich opatfeni, v zahranicni literatufe
se objevuje hned nckolik naméta (napf. Obrazek 11). Vyjma
preventivni aplikace aspirinu pro rizikové skupiny star§ich muza se
mezi nakladové efektivnimi az dspornymi opatfenimi objevuji
preventivn{ programy zaméfené na prevenci koufeni a screeningy
nékterych typa rakoviny u rizikovych skupin. Naopak jako ekonomicky
neefektivni se v zahrani¢nich studiich jevi nékteré typy preventivni
medikace a pak také programy zaméfené na dietu a cviceni u skupin

s rizikem diabetu®. Naopak pozitivné pisobi tyto programy, jsou-li

4 Kifz, J. (2011): Prevence a ekonomika, Hygiena, vol. 56, n. 3, str. 89 - 94

4 Screening a poradenstvi, nikoliv medikace

4 Zejména vzhledem k tomu, Ze ndklady na tyto programy jsou obvykle relativné
vysoké, zatimco jimi vyvoland prokazatelna dspora QALY nenf pfilis vysoka. Je
samozfejmé pravda, ze se tyto vysledky mohou lisit program od programu, zde
uvadime pouze vysledky syntetickych studif ze zahraniéi.
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zaméfeny na déti a mladez™.
Obrazek 11: Piehled preventivnich opatieni podle jejich nakladi na QALY*

Programy na dietu a cvic¢eni|jako
prevence diabetu u osob s vysokym...
Medikace na sniZeni cholesterolu u
izikovych skupin muz ve véku 45 - 54
Screening na diabetes v 55 letech u
osob s vysokym krevnim tlakem
Screening rakovina tlustého stfeva 1 za
3 roky

Mamograf pro viechny Zeny 50 - 79

Nasazeni proplanololu na vysoky
krevni tlak v populaci 35 - 64 bez...
Screening na proteinurii pro osoby 50+
s diabetem a vy33im krevnim tlakem
Screening muzd 60 - 74 na aneurysma
bFisni aorty
Sigmoidoskopie pro muZe 55+ jednou
za 10 let
Podavani aspirinu u muz 45+ s
rizikem nad 2,5%

oy

Odvykani koufeni

Sigmoidoskopie pro muZe v 55 letech

Podavani aspirinu u muz 45+ s
rizikem nad 5%
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Témata k diskuzi v oblasti preventivnich opatfeni:

1) Systematickd prioritizace preventivnich opatfeni (z hlediska
nakladové efektivnosti a tuspory QALY) — pro¢ se v CR plogné
neprovadi? Pomohla by zvySeni nakladové efektivnosti ¢eského
zdravotnictvi? Kdo by ji mél provadét? Nemély by se zavést

dalsi preventivni opatfeni (screening deprese apod.)?

# Brill, A. (2013): The long-term returns of obesity prevention policies
4 Russel, L.B. (2007): Prevention’s potential for slowing the growth of medical
spending, National Coalition on Health Care, Rutgers University



2) Posileni primarnich preventivnich opatfeni zaméfenych na
prevenci a odstranéni koufeni (mladezZ 1 dospéli) — jaké nastroje
vyuzit (zvySeni dani, omezeni tabakové reklamy, screening a
poradenstvi, zavedeni bonust nebo malusi na zdravotnim
pojisténi)? Ize tuto iniciativu realizovat v ramci prohlidek u
praktického  1ékafe? Davaji tyto iniciativy v Ceskych
podminkach smysl?

3) Posileni preventivnich opatfeni zaméfenych na détskou obezitu
— jaké nastroje zvolit? Jaké subjekty by se na téchto opatfenich
m¢ély podilet? Jak motivovat déti a rodice k prevenci?

4) Maji v CR smysl programy zaméfené na zvjseni motivace celé
populace k tcasti na preventivnich prohlidkach a motivace
k lepsimu zivotnimu stylu — forma bonust a malust? Jaké jsou
zkusenosti ¢eskych zdravotnich pojistoven (v ramci jejich
specifickych programua — viz Box 3)?

Box 3: Prazkum povédomi Cechul o vyznamu preventivnich prohlidek?t

Podle prizkumu Ceské pojistovny vice nez 40 % Cechi vibec netusi, jak ¢asto maji
chodit na dulezité preventivn{ prohlidky a zda vibec na né¢ maji narok. Jde pfitom o
podstatnd vysetfeni, kterda mohou odhalit nemoci jako je rakovina prsu nebo tlustého
stfeva uz v jejich zarodku, a pomoci tak pfedejit fatalnim nasledkim. Kazdy dvacaty

dospély Cech piiznava, ze preventivni prohlidku u praktického lékate jesté nikdy

46 Zdroj: Ceska pojistovna 2012
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neabsolvoval, na preventivni prohlidce na gynekologii pak jest¢ nikdy nebyly

dokonce 3 % zen.

Liknavy pfistup odhalil vyzkum bohuZel i u téch spoluobéant, ktefi vedi, Zze by
preventivni prohlidky absolvovat meli, ale nedélaji to. Nejvyssi disproporce mezi
povédomim o naroku na preventivni prohlidku a skute¢nou udcasti na takovém
vySetfen{ je z vizkumu patrna u testu krvaceni ve stolici (60 vs. 25 %), vysetfeni
koneéniku (54 vs. 24 %), stiev (51 vs. 20 %), prostaty u muza (55 vs. 24 %) a

mamografu u zen (69 vs. 41 %).

4.2 Lécbaapéce

Opatfeni v této skupiné se soustedi na lécbu a péci o pacienty, u nichz

jiz bylo urcité onemocnéni diagnostikovano, a délaji se s cilem:

1) vylécit onemocnéni;

2) zastavit progresi onemocnéni;

3) zabranit vzniku komplikaci;

4)  zabranit sifeni onemocnéni”’.
Vcasna a adekvatni 1é¢ba muze v fadé piipadt pomoci nejen dosahnout
vyse uvedenych cili u konkrétntho pacienta, ale 1 uspofit prostfedky ve

zdravotnim a socialnim systému, coz ovSem muze platit jen za

podminky, ze:

A) pacient je vcas diagnostikovan (viz kapitola preventivni

47V ptipade infekénich onemocnén{



opatfent);

B) pacient dodrzuje léc¢ebny postup;

C) je aplikovana lécba, ktera je u daného pacienta ekonomicky
efektivni a z hlediska mediciny a jeho zdravotniho stavu
adekvatni.

V CR lze jako problematické identifikovat véechny 3 vyse uvedené
podminky. Zatimco zlepseni véasné diagnostiky bylo definovano vyse,
body B a C je tfeba podrobnéji rozebrat v tomto textu.

Box 4: Piiklad vztahu opatfeni v oblasti prevence a opatfeni v oblasti péce -
ekonomika

Nize uvedeny graf ukazuje, ze CR patiila v roce 2009 mezi staty s nejvy$sim podilem
hospitalizaci diabetikti a v ramci EU je zaroven staitem s nejvys$sim poctem pifpada
hospitalizaci diabetika s komplikacemi (2009). Z hlediska investice do zdravi je tfeba
se po ekonomické strance zabyvat 4 aspekty feseni tohoto problému — 1) prevenci
vzniku diabetu II. typu a jeho vcasnou diagnostikou (preventivni opatfeni), 2)
prevenc{ vzniku komplikaci (preventivni opatfeni zde fazeno do ¢asti lécba a péce),
3) minimalizaci potfeby hospitalizace (zde v kapitole 1écba a péce), 4) rekonvalescenci

a zafazenim se do zivota (aktivnf a nezavisly zivot).
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Obrazek 12: Pocet nepfedvidané hospitalizace pacientt s diabetem v ¢lenéni
dle toho, zda mél pacient komplikace nebo nemél v populaci nad 15 let
(2009)48
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DodrZovani 1écebného postupu

Jednim z dualezitych faktoru, které zvysuji ucinnost lécby, je precizni
dodrzovani lécebného rezimu ze strany pacientd. V piipadé, Zze pacient
nedodrzuje 1écbu, hrozi mu komplikace nebo zbytecné prodluzovani
nemoci ¢i rekonvalescence a celkové naklady na jeho uzdraveni se
vyznamné zvysuji (viz Obrazek 13).

Jak ukazuji nékteré diléi studie realizované v CRY, dodrzovani
lécebného postupu cCeskymi pacienty neni piili§ vysoké; studie Strojil

(2005) napfiklad konstatuje, ze celych 17,2% pacienth si v obdobi, po

48 Zdroj: OECD health data 2012
# Napf. Strojil et al. (2005): Compliance pii 1écbé hypolipidemiky, Klin Farmakol
Farm 2005; 19: 146148



které studie probihala, nevyzvedlo piedepsané léky. Jak konstatuje
rovnéz Rosolova (2013 viz 51), vétdina asymptomatickych pacientt
(napf. hypertenze, dyslipidémie aj.) ma nejhorsi adherenci k
medikamentézni lécbé. Opakovana edukace a motivace pacientd ze
strany lékafe a optimalizovany davkovaci rezim (viz Obrazek 14)
zlepseni dodrzovani 1écebného planu — coz ostatné shrnuji i zahrani¢ni
studie™. Zvazit lze i bonifikaci pfi dodrzovani lécebného postupu

(poptipade malusy za nedodrzend).

Obrazek 13: ZvySena spoluprace pii 1é¢bé sniZuje riziko kardiovaskularnich
pfihod>!

Relativn( riziko kardiovaskuldrnich pffhod

0 50 % menSiriziko KV pffhody

Spoluprace
pfi l6¢bé

Neuspokojivd
(< 40 %)
(n=9666)

Uspokojiva
(60-79 %)
(n=7624)

Velice uspokojivd
(280 %)
(n=1516)

50 Shrnuté napt. v Osterberg, L. Blaschke, T. (2005): Adherence to medication, New
England Journal of Medicine, 353;5

51 Pfevzato z: Rosolova, H. (2013): Jak zlepsit dodrzovani lé¢by u pacienta v primarni
prevenci kardiovaskularnich nemoci?, Medicina po promoci 3/2013
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Obrazek 14: Vztah davkovani a dodrZovani 1éEby (Osterberg (2005))
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Medication Schedule

Nasazeni adekvatni 1écby

Z hlediska zdravotniho systému je podstatnou soucasti efektivniho
vynakladani prostfedka i nasazeni adekvatni lécby — a to nejen
z hlediska 1ékafského, ale i se zohlednénim celkové ekonomiky 1écby.
Ackoliv volba adekvatni 1écby je dulezita vzdy, zekonomického
hlediska se velmi vyrazné¢ projevuje u chronickych chorob, které

vyzadujf 1écbu po dlouhou dobu a zaroven maji velkou prevalenci.

Jednim z opatfeni implementovanych v zahranici, ktera sméfuji na
zvysovani efektivity lécby chronickych onemocnéni, je integrovany
management chronickych onemocnéni. Integrovany management
definovat

chronickych onemocnéni muzeme jako  poskytovani



zdravotni péce zaméfené na klienta, pfi némz poskytovatelé zdravotni
péce spolupracuji jak vzajemné mezi sebou, tak s klientem tak, aby
zajistili koordinovanou, konzistentni a kontinualn{ zdravotni péci
v prubéhu casu. Zakladni rysy integrovaného piistupu jsou nasledujici
—jde o:

* planovanou a proaktivni péci s cilem zlepSeni ¢i udrzeni
zdravotniho stavu pacienta a jeho sobéstacnosti v maximalni
mozné mife;

* koordinovanou péci zaloZzenou na tymovém piistupu;

* péci zalozenou na dostatecné evidenci,

* podporu péce sam o sebe;

* pravidelny monitoring a hodnoceni.
Klicovym prvkem konceptu je sdileni znalosti, vystavba znalostni baze.

Integrovany management zahrnuje integrovanou péci o jednotlivé
chronicky nemocné pacienty, ale i prvek fizeni prichodu chronickych
pacientt zdravotnim systémem na urovni zdravotni politiky. Ve VB
funguji pro nejvyznamnéjsi skupiny chronickych onemocnéni akcni
plany”, které jsou zaméfeny na fizenf prichodu chronicky nemocnych

pacientt zdravotnim systémem. Dulezitym prvkem britského modelu

je sdileni zkuSenosti mezi riznymi obory a raznymi subjekty

52 http://www.improvement.nhs.uk/qipp/tabid /136 /Default.aspx
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zdravotnfho systému. Integrovany management funguje rovnéz
v Nizozem{™ a dalsich statech.
Box 5: Nizozemsky pfiklad sekundarniho vyuZiti integrovaného

managementu chronickych onemocnéni pro smluvni vztah mezi platci a
poskytovateli®

V Nizozemi funguji v 1é¢bé chronickych pacientd takzvané skupiny primarni péce,
které sdruzuji praktické 1ékate a specialisty pecujici o pacienty trpici nékterym
hlavnim chronickym onemocnénim. Soucasti téchto skupin je od roku 2010 az 80%
praktickych Iékaft. Témto skupinam bylo experimentilné umoznéno vyjednat si se
zdravotnimi pojistovnami integrované platby za péci o chronické pacienty. Cilem
této upravy bylo zlepsit koordinaci poskytované péce® a snizit rizika vzniku
komplikaci nebo jinych problémd, jejichz nasledkem se vyrazné zhorsuje kvalita
zivota pacienta a zvySuji se naroky na zdravotni vydaje (napt. kvuli hospitalizacim

apod.).

Prvotni hodnoceni fungovani programu ukazalo, ze doslo ke zlepseni organizace a
koordinace péce, zvyseni spoluprace mezi jednotlivymi poskytovateli zdravotni péce
a lepsimu dodrzovan{ lé¢ebnych postupti. Negativni dasledky zahrnovaly dominanci
praktickych 1ékait ve skupiné danych poskytovateli zdravotni péce, vysoké rozdily
mezi jednotlivymi skupinami poskytovateld zdravotni péce, které nebylo mozné
vysvetlit pouze objemem poskytované péce, a zvysena administrativni zatéz

zpusobena neaktualnimi daty a systémy ICT.

53 Schut et al. (2013): Health care reform and long term care in Netherlands, OECD
WP 1010, str. 19

5 Schutz (2013)

% Veetne odstranéni rizik spojenych s kombinac¢ni 1écbou a rizikem vzniku skodlivich
interakc{ nasazené medikace a zajistén{ lepstho dodrzovani rezimu 1écby.



K celkovému hodnoceni dopadid nového systému plateb na kvalitu a celkovou

nakladnost poskytovani zdravotnich sluzeb vsak zatim nedoslo.>

V CR se diskutuje o pouzivani koordinované péée o pacienty s
komplikovanéjsi diagnézou ¢i s diagnézou vyzadujici zasah nebo
konzultaci vice odbornych lékatti ve spolupraci s praktickym 1ékafem.
V praxi pfitom velmi zalezi na konkrétnim poskytovateli zdravotni
péce — DMP (disease management program) je vyuzivan naptiklad
nc¢kterymi poliklinikami, ¢i v ramci ambulanci velkych nemocnic.
Zpravidla neexistuji systémy, ve kterych by byly zahrnuty jednotlivé

soukromé praxe.

Jinym, v zahrani¢i aplikovanym opatfenim, které ma pfispivat
k adekvatni 1lécbé pacientd, ale zaroven pifispivat k ekonomické
efektivité¢ zdravotntho systému (omezovani zbytecnych duplicitnich
naklada, redukci pfipada negativnich interakei nasazené medikace
apod.), je stale vétsi vyuzivani modernich IT feSeni ve zdravotnictvi,
souhrnné oznacovanych jako elektronizace zdravotnictvi. Jak ukazuji

v ’ . v, v57 . 7 vz
pfiklady nasazeni technologie e-Health ve svét¢™, mezi hlavni pfinosy

5 De Bakker, D.H., et al. (2012): Eatly results from adoption of bundled payment for
diabetes care in the Netherlands show improvement in care coordination, Health
Affairs 31(2), str. 426-433; Schut, E. et al. (2013): Health care reform and long-term
care in the Netherlands, Economic Department Working Paper No. 1010, OECD

57 Napf. Buntin et al. (2011): The benefits of health information technology: A review
of recent literature shows predominantly positive results, Health Affairs, 30, n. 3, str.
464 - 471
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nasazeni IT feSeni ve zdravotnictvi patii:

* rychlejsi, bezpecnéjsi a lepsi zdravotni péce diky rychlému a
véasnému sdileni informaci mezi raznymi lékafi;

* zvysena bezpecnost pacientd, nebot’ lepsi informovanost o
historii lécby urcitého pacienta pomaha zabranit chybam a
vzniku komplikaci;

* zlepSeny piistup ke specialistim na dalku diky telehealth;

* odstranéni duplicitnich vySetfen{ a testu;

* piehled pacienta o vlastni diagnéze a postupu lécby.

Prikladem velmi uspésné aplikace pivodem ceské technologie IT ve
zdravotnictvi je program ITAREPS. Jde o program, kdy se
schizofrenni pacienti pomoci mobild propojuji s centralou, ktera
informuje 1ékafe. Timto propojenim pacientt s 1ékafi je udrzovano
jejich onemocnéni pod kontrolou. Klicovym prvkem systému je
specialni matematicky algoritmus, ktery dokaze pfedpovédét relaps
(obdobi, kdy se pacientiv stav prudce zhorsi, coz ma za nasledek
dlouhodobou hospitalizaci). Lékafi tak maji dostatek casu zvysit

prechodné davky medikamentd a relapsu zabranit. Pfesnost pfedpovedi

je pfitom velmi vysoka™.

58 Napf. Spaniel et al. (2008): ITAREPS: Information Technology Aided Relapse
Prevention Programme in Schizophrenia, Schizophrenia Research, 98, str. 312-317



Informacni technologie ve zdravotnictvi vyvolavaji 1 kontroverze —
zejména z hlediska bezpecnosti dat a investi¢nich naklada. Podrobné;jsi

diskuze e-Health je uvedena v pifloze 1.

Box 6: Pfipad IZIP>

Jednim z nejdiskutovangjsich pfipadi elektronizace v ¢eském zdravotnictvi je systém
1ZIP, zejména diky kontroverzi vyvolané kvili podezfenim z korupce pii jeho
financovani. Tato debata, jakkoliv je v podminkach Ceské republiky relevantni, by
vsak nemeéla branit kvalitnimu vyhodnoceni tohoto pfipadu z pohledu zvysovani
efektivity péce o zdravi a lécby®. Testovani efektivity IZIP by bylo vhodné zejména

se zaméfenim na péci o pacienty s chronickymi onemocnénimi.

Poslednim opatfenim, které ma systémovy charakter z hlediska
adekvatnosti 1écby, je analytické hodnoceni 1éku, 1écebnych postupt 1
technologii, jejich pfinosa 1 nakladd pro systém — a to formou studii,
Health Technology Assessment (HTA) apod. V Ceské republice je
v soucasné dobé HTA implementovano, nicméné vyssi mira vyuziti
tohoto nastroje vazne na nedostatku analytickych studii vhodnych
k identifikaci adekvatni lécby realizovanych v ¢eskych podminkach —

coz je dano jejich ¢asovou naroc¢nosti i1 finanénimi naklady, které je

 http:/ /www.izip.cz/

00 Mladek et al. (2007): An economic evaluation of a Web-based national patient
records system, Journal of Telemedicine and Teleservices, vol. 13 no. suppl 1 40-42 —
odhadovana aspora plynouci z IZIP byla dle této studie v roce 2008 vyssi nez 60 mil.
EUR za rok, pficemz tato dspora byla z 53% piinosem pro VZP, ze 37% piinosem
pro lékafe a z 10% pifnosem pro pacienty.
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velmi obtizné pokryt ze zdroju pro védu a vyzkum. Tento fakt vsak
urcité neznamena, ze by mcélo byt rezignovano na aplikaci HTA
v ¢eskych podminkach. Spise jde o hledani alternativnich cest, jak tento
ucinny nastroj uvadét do praxe. Mohou byt vyuzivany klinické zavéry
zahrani¢nich studii a do ceskych realii dosazovany skrze ekonomicka
vyjadfeni pfinost i nakladu pro ceské prostiedi. V takovém piipadé by
se nejednalo o provedeni vlastni financné narocné klinické studie, ktera

porovnava uc¢innost dvou metod postupu lécby.

Jak ukazuje Box 7, dusledna analyza urcitého typu lécby muze vyrazné
prispét ke zlepseni kvality zivota pacienti a k prodlouzeni kvalitntho

zivota ceské populace.

Box 7: Dyslipidemie (hypercholestorelimie) jako model chronického

onemocnéni — ukazka volby adekvatni medikace (analyticky vypocet) a fizeni
pruchodu pacienta zdravotnim systémem — vytah z analyzy iHeta‘!

Piiklad spravného prachodu pacienta systémem lze ilustrovat na piikladu
hypercholesterolemie. Toto asymptomatické onemocnéni zpisobuje komplikace ve
formé¢ kardiovaskularnich onemocnéni (KVO). Lékem volby na 1écbu
hypercholesterolemie jsou pfedevsim statiny (inhibitory HMG-CoA reduktazy), v
CR nejpouzivanéj$i atorvastatin, rosuvastatin, nebo simvastatin. Tyto léky, vedle
zdravého stylu Zivota pfedstavuji Gc¢innou primarni a sekundarni prevenci KVO.

V analyze je porovnan ,,zodpovédny* pacient, ktery je v¢as zachycen a je nasazen na

1 Mléoch, T., Dolezal, T., Klimes, J. (2013): Dyslipidemie (hypercholestorelimie) jako
model chronického onemocnéni - nakladova analyza, iHeta (zpracovano pro ucely
této studie)



terapii statiny, s pacientem, ktery neni léCen/ léky nebere, resp. nebyl spravné

diagnostikovan a zalécen.

Analyza ukazala, ze pokud je ¢lovek na statinové terapii, ma delsi zivot v primeéru o
0,553 roku (6 mesicd a 18 dnu) oproti tomu, kdyz statiny nebere. Podobne,
clovék/pacient s vysokym cholesterolem, ktety bere statiny, ziskd 7,768 rokt plného
zdravi (QALY) oproti 7,333 QALY, kdyz statiny nebere (tj. v analyze porovnavan
pacient, ktery je vc¢as zachycen a je nasazen na terapii statiny s pacientem, ktery nen{
lécen/ léky nebere, resp. nebyl spravné diagnostikovan a zalééen) — rozdil je tedy

0,435 QALY (5 mésica a 7 dnd).

Témata k diskuzi:

1) Je vCR dostate¢né monitorovano dodrzovani lééebného
postupu pacienty? Lze realizovat opatfeni, ktera zvysi podil
pacientt dodrzujicich lé¢ebny postup (a pokud ano tak jaka)?
Mé¢la by tato opatfeni pfinos pro zlepseni ekonomiky ceského
zdravotnictvi?

2) Jsou cesti pacienti dostatecné informovani o moznostech a
postupu své 1écby?

3) Jakym zptsobem v Ceské republice podporovat vyssi miru
vyuzitf systému integrovaného managementu chronickych
onemocnéni? Kteff aktéfi by se méli na tomto systému podilet a
jak je motivovat? Lze se inspirovat napfiklad integrovanymi
platbami za péci o chronicky nemocné pacienty, které byly

zavedeny v Nizozemi?
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4) Jaka je budoucnost elektronizace ¢eského zdravotnictvi? Které
legislativni 1 vécné piekazky brani elektronizaci ceského
zdravotnictvi? Jak motivovat lékafe a zdravotnicka zafizeni
k zapojeni do elektronizace? Budovat integrované eHealth
systémy zdola ¢i zavadét shora — v cem tkvi vyssi potencial?

5) Jaka je budoucnost systému elektronickych knizek, resp.
Elektronickych karet pojisténce po kauze 1Z1P?

0) Jak zvysit vyznam a vyuziti analytickych nastroju k vybéru
adekvatni lécby? Jak podpofit vétsi zapojeni HTA pii
rozhodovani o zavadéni a thradach novych technologii a
lé¢ebnjch postupt v CR? Jak urychlit proces soucasné
simplementace HTA“ v CR? Mélo by byt pouziti HTA

povinné pii stanoveni thrad novych technologii a postupti?

4.3 Aktivni a nezavisly Zivot

Do této skupiny opatfeni patii opatfeni, ktera ze své vétsi ¢asti sméfuji
mimo oblast resortu zdravotnictvi (mimo opatfeni 1)). Skupiny

opatfeni, ktera spadaji do této kategorie, jsou:

1) rehabilitace a nasledna péce, domaci péce;
2) socialni péce (pfispévky, invalidni dichody a dostupnost
socialnich sluzeb a jejich rozsah a kvalita);

3) aktivni politika zaméstnanosti (ve vztahu k invalidim a osobam



S Chronick}']m OnemOCnénim) — ale 1 k Osobém po flrazu, se Obrazek 15: Tradiéni model VaZby zdravotniho a socialniho systému

Rekonvalescent/invalida
Zdravotni problémy, zivotni
omezeni

zménénou pracovni schopnosti (to nejsou nutné invalidé), atd.;

4) opatfen{ na urovni obci — skolstvi, vefejny prostor apod.;
Omezené dovednosti
Pasivita, rezignace,
zavislost na systému a
snizeni kvality Zivota

Naroky

Urceni naroku
rekonvalescenta
nebo invalidy na
davky a jiné formy
spolec¢enské podpory

5) zivotni prostiedi.

Vyse uvedené kategorie se zaméfuji pfedevsim na zapojeni pacienttl

s onemocnénim do zivota a popiipadé do prace. Efektivni propojeni

Nedostatky
14 & i P 7 4 Omezené prilezitosti
socialnfho systému se zdravotnictvim je nutnou podminkou fungovani Suiby ke vydslku, paclondni
s o 5 . v sy . . v . L. Denni péce, se, ziskavani novych
obou systému. Pokud se byt’ i dobfe léceny pacient nema Sanci vratit ambulantni pée, dovednosti,
lazenska a navazovani vztahl
do normalntho zZivota, pokud nema Sanci na zaclenéni do rekonvalescencni —
péce apod. Institucionalizace

Vylouc€eni z bézné
spole¢nosti, vniman

spolecenskych aktivit, véetné ziskavani vydélku a moznosti osobniho i
jako rizikova skupina

profesntho riistu, neni jeho wuzdraveni ani Zivot plnohodnotny.

7 ekonomického hlediska to vede ke ztrate produkém’ho potenciélu Obrazek 16: Model efektivniho propojeni socialniho a zdravotniho systému

Kvalitni Zivot
Rekonvalescent/invalida

Rekonvalescent/invalida

,v , . . , , 62
snizeni konkurenceschopnosti (viz Obrazek 15 a Obrazek 16™), k tlaku llescent/invalida
Zdravotni problémy, Zivotni

N s s e s s 1.0 vy s 1z e, , omezeni je schopen Zivota v
na zvysovani pfimych vydaji na penézni davky nahrazujici pracovni obdobné kvalit jako
zdrava populace
v . . ; v , s 1.to Narok:
pffjem a na systém zdravotnictvi (v podobé rostoucich vydaja na p,opoj‘énisocié|nich
sluzeb se zdravotni
poskytovani{ zdravotnich sluzeb, nutnosti navysovat zdravotnicky [Eculesren
ersonal apod.).
p P ) Nezavisly zivot
Inf Kvalitni Zivot s
nformovanost moznostmivydalki
Rekonvalescent/invalida il 2 e e s
ziska jednoduché SEEET
informace o svych
pravech a moznostech Sluzby

02 Adaptovano z

http://www.brainhe.com/documents/applvingsocialmodeltohealthcare.pdf
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Efektivni osobni
asistence, podpora
aktivniho a
nezavislého Zivota,
vzdélavani aj.




Témata k diskuzi:

1) Ve kterych oblastech dochazi knejvétsim problémum

zpusobenym nizkou koordinaci mezi socidlnim a zdravotnim

systémem? Neni jednim z problémt nizka dostupnost
socialnich sluzeb jako takovych? Existuji opatfeni, ktera by
mohla pfispét k aspofe v téchto dvou systémech v piipadé, ze
by doslo k jejich vétsi koordinaci a/nebo integraci?

2) Které pfekazky nejvice brani vétsi koordinaci a/nebo integraci
zdravotniho a socialntho systému?

3) Je v CR dostatecné zajistén navrat rekonvalescenti a osob se
zdravotnimi omezenimi k béznému Zivotu a praci?

4) Jak efektivné zajistit pfechod pacientd s chronickym
onemocnénim mezi zdravotnim a socialnim systémem?

5) Je rehabilitace po drazu zajisténa v dostatecném case, aby byla
maximaln¢ efektivni? Jsou pravidla pro jeji vypisovani

konzistentni?

4.4 Optimalizacni opatreni ve zdravotnictvi

Posledni skupinou opatfeni, kterd maji z ekonomického hlediska spise
prufezovy charakter, jsou opatfeni optimalizacni, ktera maji pfispét
zejména ke zlepsen{ financni udrzitelnosti zdravotnictvi. Tato opatfeni

maji pouze nepfimou vazbu na prodlouzeni délky kvalitntho Zivota
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b3

ceské populace — nebot’ vdrtivé vétsiné sméfuji na udspory

s pfedpokladem, zZe uspofené prostiedky bude mozné v ramci
zdravotniho systému vyuzit produktivnéji (napf. k financovani 1écby ¢i
prevence). Bez efektivni organizace systému také neni mozné

dosahnout efektivniho poskytovani zdravotni péce a léceni. Do této

kategorie jsou v ramci tohoto opatfeni zafazeny:

1) benchmarking kvality a dostupnosti zdravotnickych sluzeb a
sluzeb socialnich;

2) cenova regulace zdravotnickych prostredku;

3) benchmarking vydaji nemocnic a dalsich zdravotnickych
zafizeni a jejich vybaveni;

4) mapovani nemovitost{ vefejnych zdravotnickych zafizeni a
nakladt na jejich provoz;

5) monitoring efektivniho vytizeni zdravotnické technikys;

6) nadstandardy ve zdravotnictvi a sluzby pacientim.

Opatfeni 1) — 5) jsou zaméfena zejména na systematické srovnavani
zdravotnickych zafizen{ z hlediska jejich vydaju. Cilem téchto srovnani
neni pochopitelné¢ srovnani samo, ale piipadné zavedeni standardud ¢i

vydajova optimalizace.

Jako klicové opatfeni se jevi systematické hodnoceni kvality vystupt

zdravotniho a zcasti socialniho systému. Pravé k tomuto bodu — tedy



k realnym vystupovym ukazatelim — sméfuje i téma celé této studie —
prodlouzeni zdravého zivota. Kvalita a dostupnost péce pak musi byt
konfrontovana s ekonomickou efektivitou, na nfz se zaméfuji body 2)

5) nize.

Cenova regulace zdravotnickych prostfedka je tématem, které je
v soucasné dob¢ jiz rozpracovano do podoby pravni upravy, a to
vcetné vyhodnocen{ jejich potencialnich dopadt. Hlavni myslenkou
upravy cenové regulace zdravotnickych prostfedka je kombinace
vnitini a vnéjsi reference, kterd by méla pfispét ke snizeni nakladu na
zdravotnické prostfedky (podobné jako tomu bylo pfi Gpravé regulace
lécivych pripravka).

Benchmarking vydaji nemocnic a dal§ich zdravotnickych zafizeni je
opatfeni, které je zaméfené na obecnou kontrolu vydaji ve vefejném
zdravotnictvi. Vezmeme-li v potaz neefektivitu a korupci ve vefejnych
zakizkach v Ceské republice,

je tfeba, aby vsektoru jako je

zdravotnictvi, kterym prochazi tak velké objemy vefejnych prostfedki,
byl uskute¢niovan pravidelny dohled nad celkovymi vydaji na vefejné
zakazky. Benchmarking je obecné ve vefejnych zakazkach jednim ze
zpusobu, jak detekovat nestandardné vysoké vydaje i jak odhalovat
urcité typy korupcniho jednani (jako je koluze podnikt pii podavani
nabidek), které zbyte¢né navysuje naklady systému. Uspory ze zvjseni

transparence a dohledu nad vydaji se mohou projevit usporou az
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v jednotkach procent z celkového objemu vydaja.

Mapovani nemovitosti vefejnych zdravotnickych zafizeni a nakladd na
jejich provoz je obdobny pfipad jako benchmarking vydaji. Platby za
energie, za stavebni prace a obecn¢ za provoz nemovitosti mohou byt
v ptipad¢ zejména velkych zdravotnickych zafizeni velmi podstatnou
vydajovou polozkou.

V piipadé dobrého zmapovani potieb a

problémi v této oblasti by mohla byt navrhnuta adekvatni
optimalizacni a investi¢ni opatfeni, kterd by mohla pfispét k usporam

prostfedku ve zdravotnictvi.

Monitoring efektivntho vytizeni zdravotnické techniky je jednim
z opatfeni, které by mohlo mit pozitivni vliv nejen na uspory zejména
v investicnich nakladech statnich a krajskych nemocnic, ale 1 vyrazné
pfispét ke zvySeni komfortu pacientd. Jak ukazuji webové stranky

www.cekacidoby.cz, existuje cela fada specializovanych vysetfeni a

zakroku, na které je tfeba dlouhou dobu cekat. V fadé piipadt vsak
dlouhd cekaci doba nemusi byt nutné zpusobena pouze nedostatkem
pfistroja ¢ pracovnikd, ale spiSe administrativné-technickymi
prekazkami. Pifkladem mohou byt napf. velmi kratké provozni doby
nckterych specializovanych pracovist’ nebo to, Ze pacienti napf. nejsou
informovani o tom, jaké a kde jsou cekaci doby (byt’ existuje citovany
server, ktery nckteré cekaci doby prezentuje). Optimalizace vyuziti,

respektive rozsifeni pouziti stavajici zdravotnické techniky by ve svém



dasledku pfispélo k tomu, ze by nebylo nutné pofizovat dalsi stejné
piistroje, které by po pofizeni nebyly pln¢ vyuzity, a uspofené finance
mohly byt investovany do produktivnéjsich oblasti zdravotniho

systému.

Poslednim bodem v ramci prafezovych opatfeni jsou pak standardy a
nadstandardy ve zdravotnictvi. Ac¢koliv rozhodnuti Ustavniho soudu
nadstandardy ve zdravotnictvi zrusilo, je tfeba vnimat, Ze jiz nyni se
nadstandardni péce ve zdravotnictvi v praxi vyskytuje. Stale vyraznéji se
rozsifuje nabidka VIP zdravotnickych zafizeni, v nichz lze za poplatek
ziskat nadstandard ve sluzbach. Oficidlni zavedeni nadstandardi do
vefejného  zdravotnictvi je pouze pfirozenym vysledkem jiz
probihajictho trendu a je v kone¢ném dusledku by mélo pfinést do
zdravotnictvi dodatecny objem prostfedkd, které tento sektor velmi

potfebuje, a které jsou nékteii lidé ochotni zaplatit.
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Pfiloha 1: VyuZiti eHealth feSeni pro zvySovani

kvality a efektivnosti zdravotni péce a lepsi fizeni

r v

nakladi na zdravotni péci

Vyuziti informacnich technologii ve zdravotnictvi je téméf univerzalné
povazovano za jeden ze zakladnich nastroju, jehoz spravna aplikace
umoznuje paralelné zvysovat kvalitu a efektivnost péce pii soucasném
fizeni nakladt na zdravotni péci.

Témeér kazda z pfilezitosti ke zlepSeni kvality, medicinské uc¢innosti a
nakladové efektivnosti, identifikovana ve studii poradenské spole¢nosti
PriceWaterhouseCoopers (PWC; Healthcast 2020) je tésné propojena

az podminéna intenzivnim vyuzivanim informacnich technologii:

1. ZlepSeni Kklinickych vysledk a vylouceni omyla (akreditace,
certifikace, doporucené klinické postupy, potlaceni nepfiznivych
elektronickou administraci a  kontrolou

lékovych  interakci

preskripce)

2. Technicka kvalifikace zdravotnickych profesionala

3. Casova dostupnost a vcasna diagnostika (organizace péce,
centralizace do specializovanych center s vyuzitim technologii a

lidskych zdrojt)
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4. Vylouceni duplicit (vertikaln{ informaéni provazanost, ekonomicka

motivace)

5. Integrace péce - zlepseni kontinuity péce zejména o chronické
pacienty, zvladnuti dopada starnuti obyvatelstva prohloubenim

vazeb na socialni péci)

6. Standardizace postupu a méfeni kvality, ac¢innosti a efektivnosti

péce- evidence based medicine
7. Organizacni zmény podporujici hospodarnost a uc¢innost
8. Zapojeni pacientt - ekonomicka motivace, informovanost

Nehled¢ na velkd ocekavani spojovana s nasazenim IT feSeni ve

zdravotnictvi dokonce ani zavadéni zakladnitho baliku aplikaci

v podobé elektronickych zdravotnich zaznamt (EHR-Electronic
Health Record), piipadné¢ pacientsky orientovana feseni (PHR -
Patient’s Health Record) neni snadné podrobit detailni analyze naklada
a pfinosd. Respektovany nadstranicky Congressional Budget Office
v USA ve své studii” konstatuje, Ze piinosy eHealth ziviseji na
organizaénim  prostfedi, v nichz jsou

nasazovany. Pfitom je

pozoruhodné, ze v obou nejcitovangjsich piikladech tspésnych fesent

3 Hvidence on the Costs and Benefits of Health InformationTechnology, May 2008,
CBO Paper http://www.cbo.gov/publication/41690




v USA se jedna o_vertikdlné integrované organizace. V piipadé Kaiser

Permanente se syst¢tmem HealthConnect se jedna o privatni
(neziskovou), uzavienou, plné integrovanou organizaci s 9 miliony
pojisténci, obdobné ve vefejném sektoru Veteran Health

Administration (VHA) zajist'uje integrovanou péci o 8 miliona
veterani a rodinnych piislusnikd. Obé organizace maji historii
nasazovani IT, ktera trva desitky let, a plné integrované informacni
systémy, do jejichz vyvoje byly investovany mnohamiliardové castky
v dolarech. Obé organizace hovoii o dobré navratnosti vlozenych
prostfedku, napiiklad VHA uvadi, ze nasazeni VistA od roku 1999 do
roku 20006 piispélo ke zvysovani produktivity o 6% roc¢né. To se téméf
bliZi efektim elektronizace na zvysovani produktivity v I'T intenzivnich
sektorech jako telekomunikace, kde ro¢ni rast produktivity dosahuje
8%. Kaiser Permanente ve studii publikované v respektovaném
odborném casopisu Health Affairs (2010) dospéla k zavéru, ze
zabezpecena elektronickd komunikace mezi lékafem a pacientem
piispéla ke statisticky vyznamnému zlepseni zdravotnickych indikatora

u pacientt postizenych diabetem a hypertenzi.

Pravdépodobnym ekonomickym vysvétlenim, pro¢ integrované

organizace dosahuji lepsich vysledkt z nasazeni nakladnych eHealth
aplikaci typu EHR, spociva v internalizaci ekonomickych pfinosii
vertikalné

plynoucich znasazeni IT. V piipadé integrované
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organizace typu Kaiser Permanente, kde vSechna zdravotnicka zafizeni
a zdravotnicti profesionalové pracuji v jejim ramci, a pro nikoho
jiného, a veskera péce pro vsechny pojisténce je zajist'ovana uvnitf
organizace, odpada - nebo je pfinejmensim siln¢ zmirnén - jeden
z klicovych problému spojenych se selhanim trhu ve zdravotnictvi, a to
existence asymetrické informace. Pro ucely analyzy piinosu a nakladu
nasazovani EHR lze ponechat stranou zavazny problém pojeti
spravedlnosti a zajisténi naroku pacienta na adekvatni, casové a mistné
dostupnou péci, ktery je samoziejmé — z pohledu mnohych obcant —
vniman jako nemén¢ zavazny.

V klasickém prostredi vykonové platby za poskytnutou péci v systému
fragmentovanych, individualné podnikajicich poskytovatela je kazdy
z nich motivovan na maximalizaci vykonu, o jehoz medicinské
potfebnosti a tedy hospodarnosti nema odpovidajici informaci ani
pacient, ani platce, ve vétsin¢ vyspélych zemi zdravotni pojistovna ci
platebni agentura. Je pfitom lhostejné, zda systém funguje na principu
jednoho platce (platebny), nebo pii existenci vice pojistoven (pak se
z hlediska pusobeni problému asymetrické informace pouze zvysuje

komplexnost celého systému).

Jestlize nasazeni odpovidajici péce na odpovidajicim misté

v odpovidajicim  c¢ase motivovaném medicinskou dcinnosti a

ekonomickou hospodarnosti je podpofeno aplikacemi eHealth a



zdroveri neni podepfeno adekvatni ekonomickou motivaci na
»spolecné” medicinském a ekonomickém vysledku péce, dostava se
zejména ve fragmentovanych, decentralizovanych systémech EHR do
konfliktu s vnitinfm  ekonomickym = zajmem  individualntho
poskytovatele. Elektronizace se stava nastrojem monitoringu chovani
poskytovatele, ktery jde proti jeho zajmum, které v praxi vzdy
pfevladaji na chvalyhodnymi, ale finanéné nehonorovanymi umysly.
Navic je spojena s psychologickym a pracovnim nepohodlim a
z pohledu individualniho poskytovatele s ekonomickymi vicenaklady.
V decentralizovanych, z hlediska ekonomickych zajmu
fragmentovanych zdravotnich systémech tedy nasazovani EHR, které
vzdy stanovi ¢i alespon deklaruje zhospodarnéni péce jako cil, musi

narazit na odpor.

Jsou-li skutecné ekonomické motivace poskytovatele nastaveny na
preskripci 1éka od konkrétniho dodavatele, jsou-li laboratorni vysetfent
pfedepisovana 1ékafi rovnéz pfedmétem ekonomické motivace, a plati
i totéz pro doporuceni pacienta (,referrals™) na specializovana
vysetfeni, je elektronizace zdravotnictvi, ktera ,,vnasi svétlo®, z hlediska
poskytovatele vzdy vnimana dvojznaéné. Na jedné strané malokdo
zpochybniuje pfinosy v podobé vylouceni omylt, zkraceni cesty ke
spravnému  stanoveni diagnoézy, zamezeni duplicitnich vysetfeni ci

pfedepisovani 1ékd, jez maji nepfiznivé interakce. Na druhé strané musi
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kazdy poskytovatel s rozpoctovym omezenim sledovat zajem
hospodafského vysledku, a cokoli, co jej ohrozuje, a to at jiz
potencialné, nebo fakticky, pfedstavuje riziko, proti némuz je nutno

vystupovat pfinejmensim s pasivni rezistenci.

Dospiva-li k témto zavéram v americkém prostiedi CBO ve své studii,
neni pfili§ prekvapivé, ze v evropském prostredi se mohou nejlepsimi
vysledky s EHR opét prokazat bud integrované systémy, napiiklad

64
>

némecka  vefejnopravni  zdravotni  pojistovna  Knappschaft
provozujici vlastni zdravotnicka zafizeni pocinaje primarni péci, anebo
etatistické regionalni systémy zdravotni sluzby, napiiklad provincni
EHR systém v Andalusii (Spanélsko)®. Naopak ptsobivim nezdarem
se stal nejambici6éznéjsi projekt elektronizace zdravotnictvi v Evropeé,
jimz byl po vynaloZeni vice nez 12 miliard liber zruseny Connecting for

Health anglické NHS".

64 blize viz www.knappschaft.de

65 blize napfiklad

http:/ /www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud /principal /documentosAcc.a
sp?pagina=pr_dirava

nebo http://www.ehr-
impact.eu/downloads/documents/EHRI case DIRAYA final.pdf

% doporuc¢it zvelkého mnozstvi dostupnych  popisi lze  naptiklad

http://www.grsampson.net/AWfh.pdf




Podstatnd ~ doporutent, kterd [ze  vyvodit 3 mezindrodnich  kusenosti  json

ndsledujici:

1. aspésné jsou projekty, kde existuje silny ekonomicky motiv pro
nasazeni eHealth feseni, a to z divodu internalizace pfinosu, ale i
rizika internalizace naklada

2. potencialné pfinosné jsou projekty ve vefejném sektoru, kde je
znaény potencial pro internalizaci pfinost, ale zaroven relativné
rozumna ambice a kompetentni fizen{ naklada

3. projekty, které nejsou realizovany ve vertikilné integrovanych
systémech, jsou téméf z definice spojeny s vyssim rizikem

4. dobrovolnost v pfijimani EHR v decentralizovanych systémech
s velmi individualizovanymi zajmy jednotlivych ucastnika, je rizikem
sama o sob¢, nebot’ financni pobidky, jez je nutné poskytnout nad
ramec samotnych investicnich a provoznich naklada spojenych
s realizaci projektu, mohou snadno pfesahnout ekonomické pfinosy
projektu

5. projekty ordinovany ,,shora®, které jsou v podruci I'T profesionala, a
nejsou vyvijeny samotnymi zdravotnickymi profesionaly na zakladé¢
jejich pozadavku a pfedstav, jsou odsouzeny k nedspéchu pfedem

6. nepfinasi-li projekt efekty platci, poskytovateli i pacientovi, a
nereflektuje-li jejich zajmy a potfeby, nemuze byt Gspesny

(93

7. v trojuhelniku  platce-poskytovatel-pacient museji byt naplnény
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nejméné dva vrcholy, pokud ma mit projekt nadéji na aspéch

. projekty financované platcem museji pfinaset platci jasné piinosy,

z hlediska poskytovateld (zdravotnickych zafizeni) je efektivnéjsi
nasazeni sankci nez bonusu (ne vsichni poskytovatelé by pro vstup
do projektu vyzadovali dodate¢nou kompenzaci, coz proti sankci
pfedstavuje vicenaklad); v takovém piipadé vsak jsou nezbytna a
jasné komunikovana pravidla hry a vSemi odsouhlasena ,,metrika®,

ktera zakotvuje pravidla hry

. Ma-li EHR v decentralizovanych systémech fungovat, musi byt

tésn¢ propojena se sofistikovanym a motivac¢né spravné nastavenym

uhradovym mechanismem

10.projekty orientované na pacienta, které jej dokazou intenzivné

,»zapojit do hry* jako aktivnfho ucastnika a soucasné jej ekonomicky
motivovat na respektovani doporucenych postupti a zdravém
zivotnim stylu, maji nad¢ji na uspéch; pfitom nejde o vyznamné
financni castky, které mohou chovani vyrazné ovlivnit (viz

Knappschaft)



