DNESNI STAV DISEASE
MANAGEMENTU V CR
A JAK DAL




Partner publikace

Vznik publikace podpofila zdravotni pojistovna OZP.

zdravotni
pojiIstovna

OZ




Uvop

POTENCIAL DISEASE MANAGEMENTU V CR A JEHO ZAKLADNi KOMPONENTY

PRIKLADY ZMEN V PEC1 O CHRONICKY NEMOCNE v CR

JAK DALE V ROZVOJI DISEASE MANAGEMENTU vV CR?

13



Chronické nemoci (zejména kardiovaskuldrni, metabolické, nddorové, neurodegenerativni a
dusevni) jsou hlavnim medicinskym problémem dneska s obrovskymi ekonomickymi dopady. Jejich
vyskyt dale poroste v disledku starnuti obyvatelstva a vysoké prevalence primarnich rizikovych
faktord, jako je obezita, nedostatek pohybu, nezdravé stravovani, uzivani navykovych latek,
podceriovani duSevniho zdravi a dalsi. Fragmentovand péce v naSem zdravotnim systému
orientovaném na ,,opravovani $kod“, nikoliv jejich prevenci, pfispiva k tomu, Ze se Ceska republika
nedokdze s dopady chronickych nemoci efektivné vyporadat.

Vedle podpory zlepseni Zivotniho stylu a nastroji vcasné detekce vznikajicich nemoci mame ale
k dispozici i nastroje tzv. terciarni prevence, které dokazi zpomalit rozvoj chronickych onemocnéni
a zabrdnit vzniku snimi spojenych komplikaci nebo je alespori vyznamné oddalit. Pacient
s diabetem 2. typu, ktery alespon ¢astecné zlepsi svj zivotni styl, pravidelné uziva doporucené léky
a spolupracuje se zdravotniky, miZze Zit dlouhd Iéta i desetileti bez vyznamnych komplikaci. Naopak,
pacientovi, ktery se takto nechovd, hrozi rychly rozvoj komplikaci, jako jsou srde¢ni a cévni
onemocnéni, postizeni zraku a ledvin a rozvoj neuropatickych bolesti.

Pro prevenci komplikaci ale musime pacientdm poskytnout integrovanou péci, véetné edukace a
dalsi podpory. Ta se oznacuje jako programy disease managementu (DMP). Disease management
Ize charakterizovat jako systém koordinovanych zdravotnich intervenci, komunikace a podpory
zmény Zivotniho stylu pro pacienty s chronickymi nemocemi. Cilem je zefektivnit Ié¢bu daného
onemocnéni, dosahnout lepSich klinickych vysledkd a zamezit plytvani zplsobenému
nekoordinovanymi aktivitami. Mozné financni Uspory u téchto program( nejcastéji vyplyvaji ze
snizeného poctu hospitalizaci, pfipadné kratSiho pobytu v nemocnici ¢i méné &astych navstév
pohotovostnich sluzeb.

V Ceské republice se zejména v poslednich deseti letech objevila celd fada iniciativ sméFujicich
k aplikaci disease managementu. Patfi knim napfiklad bonifika¢ni programy zdravotnich
pojistoven nebo iniciativy nékterych poskytovatell ¢i odbornych spole¢nosti. Zatim ale nenaplriuji
vSechny poZadavky na skutecné Gspésny disease management. Hlavnim cilem této publikace proto
je popsat, jak mohou byt tyto iniciativy ddle rozvinuty a jaké jsou predpoklady 3irSiho uplatnéni
integrované péce o pacienty s chronickymi nemocemi.

Tato publikace je jednou ze série zamérené na problematiku disease managementu. Zdjemciim
o fakta a zkuSenosti z aplikace obdobnych program( v zahrani¢i doporucujeme precist si prvni
publikaci s ndzvem ,,Pro¢ potrebujeme disease management®. V3echny publikace najdete na
www.advanceinstitute.cz.



Potencidlni p¥inosy zavedeni DMP v Ceské republice jsou rozsahlé. Jak ve své analyze ukdzala
spole¢nost McKinsey & Company, jenom v pfipadé onemocnéni srdce a diabetu je v CR mozné
kazdorocné predejit ztraté az 186 tisic let Zivota v pIném zdravi (viz tabulka nize).

TABULKA 1: MOZNOSTI SNiZENi ZATEZE v CR (v DALYS)

Podet ztracenych let
Oblast prevence Druh prevence iivft a (;A!.Y) &
Medikace onemocnéni srdce a .
50 tisf
diabetu (v ranych stadiich nemoci) 150 tisle
Terciarni
prevence Medikace onemocnéni srdce a
diabetu (k zamezeni dalsi progrese a 36 tisic

zmirnéni dopadu probihajici nemoci)

ZDROJ: MCKINSEY HEALTH INSTITUTE: OPPORTUNITY TO REDUCE DISEASE BURDEN'

Vs w7

Tento obrovsky potencial pro zlepSeni zatim ale z vétsi ¢asti nevyuzivame. Existuje sice celd rfada
iniciativ jdoucich sprdvnym smérem, které popisujeme nize, jsou ale zatim vétSinou izolované,
nekompletni nebo nedostate¢né rozvinuté.

Na tomto misté je vhodné pripomenout si pét zakladnich komponent DMP a jejich vyznam. Zahrnuji
standardizaci 1é¢by podle klinickych protokol(l, vzdélavani pacientd, koordinaci péce, vhodny
Uhradovy mechanismus a systematické vyuzivdni dat. Moderni informacni a komunikacni
technologie nabizeji dalsi zvySeni efektivity a Usporu casu zdravotnikd. Kratké priblizeni téchto
hlavnich komponent a posouzeni Urovné jejich rozvoje v prostiedi péle o pacienty v tuzemsku
nasleduje nize.

DMP musi zajistit 1é¢bu podle doporucenych klinickych postupd, které jsou praktické a nakladové
efektivni. VCR sice pro fadu medicinskych oblasti existuji doporuc¢ené postupy vydavané
odbornymi spole¢nostmi a velky projekt v této oblasti vede UZIS,” zatim ale ¢asto chybi stanoveni
postupu pro riizné tGrovné rizika pacienta (tzv. rizikova stratifikace). Napriklad u vysoce rizikovych
pacientt s diabetem je vhodné vykonavat kontrolu o¢niho pozadi ¢ast€ji nez jednou ro¢né. Naopak,
posilat pacienty s niz8im rizikem na néktera vySetfeni méné asto vede k efektivnéjsimu vyuZiti casu
zdravotnikd.?

Pro zapojeni pacient je klicova edukace o pricinach a nasledcich nemoci, podpora adherence
klé¢bé, Uprav Zivotniho stylu a sebe-monitorace. Systematickd edukace je dnes hrazena

1 https://www.mckinsey.com/mhi/our-insights/scale-what-works-the-benefits-of-proven-health-interventions

2 https://kdp.uzis.cz/index.php?pg=kdp

3Lund SH, et al. Individualised risk assessment for diabetic retinopathy and optimisation of screening intervals: a scientific
approach to reducing healthcare costs. Br J Ophthalmol. 2016;100:683
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diabetik(m (byt' neni v§em dostupnd), byla by ale velmi potfebna i pro pacienty s jinymi chronickymi
nemocemi.

Podrobna edukace pacientli samozrejmé neni v ¢asovych moznostech lékart. Ti maji vyuzit své
autority k vysvétleni vyznamu edukace a pacienta predat profesiondinimu edukatorovi. Témi jsou
obvykle zdravotni sestry, vzhledem k jejich nedostatku se ale nabizi a v Fadé zemi vcetné Slovenska
jiz existuje zvlastni zdravotnicka specializace edukatora pacientd s chronickymi nemocemi.
Vyznamnou roli v edukaci a motivaci pacientl zacinaji hrat také mobilni aplikace, které jsou v Fadé
zemi (napriklad v Némecku) hrazeny jako standardni soucast Ié¢by. Vedle edukace mizZe byt
pacient motivovan pravé gamifikaci,* ¢asto obsaZzenou v aplikacich, pfipadné i finan¢nimi nebo
dalSimi bonusy.

O chronicky nemocného se obvykle stard nékolik poskytovateld soucasné. Pokud ma pacient
s diabetem jiz pocinajici komplikace, navstévuje jak svého praktického |ékare a diabetologa, tak i
kardiologa ¢i neurologa, o¢niho |ékare a nefrologa. Do péce o néjje zapojena diabetologicka sestra,
idedlné i nutri¢ni terapeut.

Koordinator péce by mél dohliZet na to, Ze cinnosti jednotlivych poskytovatell na sebe navazuji,
pacient dostavd péci v Case a rozsahu, ve kterém ji potfebuje, v¢etné kontroly toho, Ze pacient se
dostavil na vySetreni, vybird si Iéky v Iékdrné a dodrzuje daldi doporuceni. Tato role je klicova.
Pacient bez systematické podpory mnohdy systémem péce "propadne". Prikladem jsou pacienti
s chronickym selhanim ledvin, ze kterych na chronickou hemodialyzu pfijde cca polovina tzv.
"z ulice, tedy bez predchoziho sledovdani nefrologem. Nabizi se myslenka, Ze u téchto pacientl
nebylo selhani ledvin odhaleno. Skute¢nost je ale jina. Dle dat VZP CR® byla u 95 % téchto pacienti
diagndza stanovena. Nedokazali si ale sami poradit se zajisténim péce nebo k jejimu cerpani nebyli
dostate¢né motivovani.

Koordinator je pro pacienta nejlépe dosazitelnym poskytovatelem a jeho role mdze zahrnovat i
vySe zminénou edukaci. Roli koordindtora dnes nejcastéji zastdvaji zdravotni sestry, stejné jako
u edukace se ale nabizi vznik novych zdravotnickych profesi. Praci koordindtora mohou vyznamné
uleh(it ndstroje modernich informacnich a komunikacnich technologii.

Fungovani DMP musi byt podporeno vhodnym thradovym mechanismem. Ten musi preklenout
dne3ni rozdrobeni péce do jednotlivych segment(i poskytovatel(l. Tradi¢ni thradové mechanismy
pokryvaji aktivity jednotlivych poskytovateld, ale ne na koordinaci a integraci péce a jeji vysledky.
Typickym prikladem je dnesni Uhrada ambulantnim specialistim. Regulace objemu péce na
unikdtniho pojisténce je sice principialné pochopitelnd, ale to uz neplati pro jeji souc¢asnou podobu,
kterd je zaloZena na historii konkrétniho poskytovatele a vibec nereflektuje rizikovou strukturu
jeho pacientd, tedy jejich sloZitost. Napriklad u diabetologl nezohledriuje podil pacientd
s diabetem 1. typu ani podil diabetikd s komplikacemi nebo vysokym rizikem jejich vzniku. Co je
disledkem takového usporaddani? Zcela logicky neochota diabetologli preddvat stabilizované

4 Dlraz na hru a zabavu cestou splfiovani riznych ukol( a ziskdvanim odmén, zde s vazbou na dodrZzovani predepsané lécby
Ci dietnich a reZimovych opatreni
5 Vlastni analyza dle dat VZP CR



pacienty s DM 2. typu praktickym Iékartim. Pokud se diabetolog (nebo jiny ambulantni specialista)
zbavi méné rizikovych pacientd, kteri mu ,,Fedi* kmen téch slozitéjsich, zpisobi sam sobé financni
gjmu.

Uhradovy mechanismus tedy musi vést viechny z(¢astnéné ke smysluplné spolupraci a odmérovat
je za prospésné chovani a vysledky.

Pro sprdvné nastaveni, implementaci a kontrolu vysledkG DMP je klicovd analyza vychoziho
zplsobu poskytovani péce a jeho nedostatkd, podpora koordinace péce, hodnoceni vysledki
vCetné srovnavani jednotlivych poskytovatell a systematické sdileni dat mezi zapojenymi aktéry.
Moderni technologie samozfejmé umozniuji i vzdaleny sbér informaci o pacientové stavu, jejich
automatizované vyhodnoceni a upozornéni na potfebu zmény |écby nebo jiné intervence.

Klicovym pro tuto oblast je dalsi rozvoj elektronické zdravotnické dokumentace a systémovych
predpokladt jejiho sdileni, stejné jako otevrena data pro analyzu soucasnych modeld poskytovani
péce.

Nad ramec vySe popsanych péti komponent je jesté nutno naplnit roli administratora, tedy
provozovatele DMP, subjektu, ktery se stard o to, aby vSech pét komponent bylo dobre
provazanych a program fungoval jako celek. Tuto roli miZe sehrat zdravotni pojistovna, najaty
specializovany administrdtor nebo poskytovatel zdravotnich sluzeb, ktery se ujme této role a
dostane za ni zaplaceno. Z divod(i rozpoctovych a kompetencnich omezeni zdravotnich pojistoven
v CR povazujeme za nejvhodné&;si tfeti model, tedy poskytovatele zdravotnich sluzeb.

Tuto situaci by mohlo ¢aste¢né zménit prijeti navrhované novely zdkona ¢. 48/1997 o verejném
zdravotnim pojisténi,® kterd by pojistovnam umoznila vyznamné zvyseni pridélu finan¢nich zdrojt
do fondl prevence. Jejich vyuZiti by nad rdmec dnesSnich moZnosti zahrnovalo i tzv. programy
fizené péce, které se v popisu novely blizi disease managementu.

6 Ndvrh zdkona, kterym se méni zakon ¢. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi a o zméné a doplnéni nékterych
souvisejicich zakond, ve znéni pozdéjsich predpisd, a dalsi souvisejici zakony aktualni verze — datum posledni Upravy 9.zafi
2024, dostupny na https://odok.cz/portal/veklep/material/ KORND47JWNOH/
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Rédnd péce o chronicky nemocné samozfejmé zacind v ordinacich praktickych lékard. Ti k jejimu
provedeni maji byt motivovani Ghradou specifickych vykon( nad ramec kapitacni platby. Patfi sem
napfiklad vykony péce o stabilizovaného kompenzovaného diabetika 2. typu ¢i prediabetika
praktickym Iékarem (¢. 01201 a €. 01204) a vykony prevzeti a prohlidky onkologického pacienta (<.
01186 a ¢. 01188). Podobné ke zlepseni péce o chronicky nemocné miZze prispét chystané uvolnéni
nékterych preskrip¢nich omezeni.

.....

edukaci pacientl. Patfi k nim ,,Cilend edukace diabetika® (¢. 13051), jehoz nositelem je Iékar. Na
edukaci Iékafem miiZe navazat reedukace sestrou, vykon ¢. 06145. Dalsim hrazenym vykonem je
,,TJymova strukturovand skupinova edukace diabetik( (¢. 13053), vykon realizovany edukac¢nim
tymem ve slozeni diabetolog, nutri¢ni terapeut a sestra. Provadéni tohoto vykonu je omezeno na
edukaéni centra certifikovand Ceskou diabetologickou spole¢nosti. Tyto vykony jsou vyznamné
|épe honorované nez vykon ,,Edukacni pohovor lékare s nemocnym ¢irodinou“ (¢. 09523), ktery Ize
vykazovat napfi¢ odbornostmi. Diabetologie je tedy nejen Zadoucim prikladem, ale minimalné
z hlediska uhrad i vyjimkou v pristupu k edukaci pacient( s chronickymi nemocemi.

V(R dnes existuje Fada bonifika¢nich program( zdravotnich pojistoven (ZP), které maji za cil
motivovat poskytovatele zdravotni péce rdznych odbornosti, zejména vseobecné praktické 1ékare,
ke kvalitni a efektivni péci o chronicky nemocné. Prehled program( relevantnich pro tuto publikaci
nabizi nasledujici tabulka.

TABULKA 2: PREHLED V SOUCASNOSTI NABIZENYCH BONIFIKACNICH PROGRAMU v CR

Selorzies malfis 2. s Diabetolog, internista, vSeobecny prakticky

lékar
Hypertenze Kardiolog, internista, vSeobecny prakticky Iékar
HP Chronické srde¢ni selhanf Kardiolog
Obezita Prakticky lékar pro déti a dorost
Prediabetes VSeobecny prakticky Iékar



Astma bronchiale a chronicka
obstrukéni plicni nemoc

Diabetes mellitus 2. typu
ozP’ Dyslipidémie
Hypertenze

Poruchy stitné Zlazy -
hypothyreosa

Diabetes mellitus 2. typu
ZPMVCR Dyslipidémie
Hypertenze
Diabetes mellitus 2. typu
CpzpP

Gestacni diabetes

Hypertenze

VSeobecny prakticky Iékar

VSeobecny prakticky Iékar
VSeobecny prakticky Iékar

VSeobecny prakticky Iékar

VSeobecny prakticky Iékar

VSeobecny prakticky Iékar
VSeobecny prakticky Iékar
VSeobecny prakticky Iékar
Diabetolog, vSseobecny prakticky Iékar
Diabetolog

VSeobecny prakticky Iékar

ZDROJ: VLASTNi ZPRACOVANI DLE WEBOVYCH STRANEK ZDRAVOTNICH POJISTOVEN, U OZP NA ZAKLADE VYZADANYCH
DAT

Parametry a fungovani vybranych bonifika¢nich program( popisujeme niZze.

Bonifikace je urcena pro odbornosti vSeobecného praktického lékarstvi, vnitfniho lékarstvi a
diabetologie. Nutnou podminkou je dispenzarizace alespori 10 pojisténcd s danou diagndzou a
vykdzani prislusného signalniho vykonu u alespori 80 % vech dispenzarizovanych diabetikd. Kritéria
vyplaty bonifikace zahrnuiji:

e Vysetreni glykovaného hemoglobinu — dosazeni alespori 40% podilu dispenzarizovanych
diabetik(l s hodnotou glykovaného hemoglobinu HbA1C nizsi nez 53 mmol/mol;

e Vysetrfeni LDL cholesterolu — dosazeni alespor 50% podilu dispenzarizovanych diabetik(
s hodnotou LDL cholesterolu niZsi nez 3,0 mmol/l.

7V oblasti péce o chronicky nemocné OZP v roce 2024 realizuje dva druhy program(. Jeden je plosny, tedy pro vsechny
vSeobecné praktické Iékare, které bonifikuje za splnéni podminek péce o pojisténce s diabetem mellitem a hypertenzi.
Druhym je dlouhodoby program, zaméreny na astma bronchiale, chronickou obstrukéni plicni nemoc, diabetes mellitus,
dyslipidémii, hypertenzi a poruchy stitné Zlazy. Tento dlouhodoby program je uréeny pouze tém poskytovatellm, ktefi
0 zapojeni sami projevi zajem.
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Vyse bonifikace se odviji od poctu splnénych kritérii a mlze dosahovat bud 400 K¢ na

dispenzarizovaného pojisténce pri naplnéni obou kritérii, nebo 100 K¢, pokud je splnéno pouze
jedno z nich.®

Plvodni verze tohoto programu sledovala pét kritérii — podil pacientt s vySetfenim glykovaného
hemoglobinu a LDL cholesterolu a dosazené vysledky téchto dvou hodnot a ddle podil pacient(
s vySetfenym o¢nim pozadim, rizikem syndromu diabetické nohy a funkcemi ledvin.

Vroce 2023 VZP CR rozbé&hla bonifikaéni program, jehoZ cilem je motivace kardiolog ke kvalitni
dispenzarizaci pojisténcl s chronickym srde¢nim selhdnim (CHSS). Bonifikace je urcena pro
poskytovatele dispenzarizujici alespon 15 pojisténct s CHSS a odviji se od splnéni nasledujicich
kritérii:
e Optimalni farmakoterapie: dosazZeni alespori 50% podilu dispenzarizovanych pojisténc(i
s optimalni farmakoterapii, definovanou jako pfipravky z nasledujicich skupin: inhibitory
ACE nebo ARNI, beta-blokatory, MRA (antagonisté aldosteronu), inhibitory SLGT2;
e Provedeni specializovaného echokardiografického vysetreni: dosazeni alespori 50% podilu
dispenzarizovanych pojisténcl (vysetreni alespori 1x/rok);
e Stanoveni hodnoty natriuretickych peptidd® - dosaZeni 50% podilu dispenzarizovanych
pojisténcli s CHSS s absolvovanym vySetrenim NP v séru a v plazmé.

Vyse bonifikace na dispenzarizovaného pojisténce je 200, 400 nebo 500 K¢ — dle poctu splnénych
kritérii."

Program se tyka dispenzarni péce o hypertoniky se stfednim stupném zdvaznosti nemoci,” u které
se predpoklad3, Ze je pacient pro danou nemoc v dispenzdarni péci praktického Iékare. S frekvenci
4x ro¢né praktik u pacienta sleduje BMI a krevni tlak. Minimalné jednou ro¢né pacientovi zméri LDL
cholesterol a provadi dalsi vySetreni, jako jsou glykémie nalacno, ocni vySetfeni a EKG. Zapojeny
poskytovatel md ndrok na ro¢ni bonifikaci 120 K¢ za kazdého pacienta, u kterého pribézné hodnoti
[é¢bu dle nastaveného lé¢ebného planu. Pokud poskytovatel u pacienta ve vsech trech kli¢ovych
parametrech (tlak, BMI, LDL cholesterol) dosdhne kompenzovaného stavu, ziskd za kazdého
takového pacienta dalSich 300 K¢. Specifické podminky upravuji bonifikaci u pacient(, ktefi maji
vice diagndz (pokud ma pro né OZP také vytvoren IéCebny plan).

V rdmci programu si miiZe navic uplatnit motiva¢ni bonus i pojisténec — hypertonik. Bonus ma formu
pripsani 100 kreditli na pojisténciv ucet ,,Vitakonto“. DalSich 500 kreditli mdze ziskat, pokud dojde
ke zméné jeho zdravotniho stavu z dekompenzovaného/subkompenzovaného na kompenzovany,
resp. pokud si svij status kompenzovaného pacienta zachovd i rok po Gcasti v programu. Béhem

8 https://plus.vzp.cz/prilohy/1707917566-vzor-ambu-2024.pdf

9 Stanoveni nizké koncentrace natriuretickych peptid( na za¢atku pomaha diagnézu CHSS pripadné vyloucit, dale Ize
vysledek vySetieni vyuZit k dosazeni vyssiho podilu pacientll s dotitrovanou medikaci — farmakoterapie vedena za cilem
snizovani hodnot natriuretickych peptidd.

10 https://plus.vzp.cz/pro-ambulantni-specialisty-poskytovatele/motivace-a-na-ne-navazujici-bonifikace/

11 Sttedné zavazna hypertenze je definovana jako hodnoty tlaku 160-179/100-109. https://www.ikem.cz/cs/arterialni-
hypertenze/a-435/
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pll roku od ziskani bod mlzZe tuto odménu vyuZit na ,,nakup* raznych benefitl pfimo u OZP,”
napf. rlizné sportovni aktivity, vitaminy ¢i rehabilitaci aj.”

Program je od roku 2019 nabizen vSeobecnym praktickym Iékardm a nabizi dvoustupriovou
bonifikaci s maximalni vy$i 650 K¢ na pojisténce.

Prvni stupenri ve vysi 400 K¢ je zaloZen na splnéni doporu¢eného postupu IéCby, vedle preskripce
perordlnich antidiabetik jde o vySetrent:

e glykovaného hemoglobinu;
e hodnoty glykémie nalacno;
e rendlni funkce;

e lipidového spektra.

DalSich 250 K& maze praktik ziskat, pokud dosdhne cilového stavu [é¢by — hodnoty glykovaného
hemoglobinu do 53 mmol/mol™.

Informadni systém klinik EUC pravidelné provéruje klinické ddaje pacientd (v¢. vysledkd
z laboratoffi, medikace a diagndz), s cilem vyhledat adepty do jejich vlastnich DMP zamérenych na
diabetes 2. typu, arteridlni hypertenzi, dyslipidémii, obezitu a kardiovaskuldrni onemocnéni. Po
potvrzeni diagndzy je pacientovi s ohledem na jeho miru rizika vytvoren ro¢ni Ié¢ebny plan pro
jednotlivé diagndzy, vcetné stanoveni dat a obsahu kontrol. Pacienti jsou dale upozorriovani
pomoci SMS zprav a kontaktovani pracovniky call centra. Ddraz se klade také na edukaci pacienta.”
K Ginoru 2024 bylo do této formy péce v EUC zahrnuto vice ne? 40 tisic pacient(.” Vedeni EUC
aspiruje na postupné rozsifovani o dalsi diagndzy, jako jsou astma, CHOPN nebo poruchy Stitné
Zlazy.”"®

Vzhledem k rostouci incidenci a prevalenci pacient s chronickym srde¢nim selhanim, potrebé
specialni péce na expertni Urovni, jakoz i nezbytnosti multidisciplindrniho pristupu v péci o né
podporuje Ceska asociace srde¢niho selhani v ramci Ceské kardiologické spoleénosti zakladani
ambulanci srde¢niho selhani, a to v kardiovaskuldrnich centrech vsech drovni. Soudasti vstupniho

12 Informace poskytnuté OZP na vyzadani.

13 https://www.ozp.cz/benefity/benefityozp

14 https://www.zpmvcr.cz/poskytovatele/bonifikacni-programy/vseobecne-prakticke-lekarstvi

15 https://www.tribune.cz/zdravotnictvi/euc-investuje-do-telemediciny/

16 prezentace generalniho feditele klinik EUC na International Health Summit 2024, https://www.pragueihs.eu/cs/program-
summitu

17 https://euc.cz/clanky-a-novinky/clanky/disease-management-programy-pomahaji-spravne-lecit-diabetiky/

18 https://terapie.digital/nazory/rozhovor/peci-o-chronicky-nemocne-zlepsuje-disease-management-
program.html?authToken=null#
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vySetfeni mad byt edukace pacienta a jeho blizkych o charakteru a pfi¢iné onemocnéni,
o moznostech Iécby a zd(iraznéni nutnosti dietnich a reZimovych opatreni. Pro pacienta je dle
asociace vhodné vytvorit dlouhodoby lé¢ebny pldn a pldn naslednych kontrol. U edukace hraji
vyznamnou roli sestry specialistky, které jiz maji s cillovou skupinou pacientd zkuSenosti a také
znalosti v oblasti farmakoterapie, coZ jim umozZzriuje s pacientem konzultovat Ié¢bu, dle potreby
také s pouzitim nastrojd telemediciny.’”” Ambulanci srde¢niho selhani provozuje nékolik fakultnich
nemocnic (FN Olomouc, FN u sv. Anny vBrné, FN Plzen, Fakultni Thomayerova nemocnice,
Nemocnice Na Homolce) a také IKEM.

Brnénské centrum Medical Data Transfer (MDT) se zaméruje na dlouhodobou neinvazivni
monitoraci srde¢niho rytmu (24 hodin az mésic), zejména diagnostiku fibrilace sini u pacientl po
cévni mozkové piihodé, ale i u jinych pacientskych skupin. Monitorovaci zafizeni je pacientovi
doruceno a jim navriaceno bez nutnosti zvlaStni ndvstévy zdravotnického zafizeni. MDT rocné
monitoruje desitky tisic pacientd, spolupracuje s vétsinou kardiologickych a neurologickych klinik
v CR a poskytuje své sluzby i v jinych evropskych zemich. Souasti jejich sluzeb je call centrum pro
pacienty i Iékafe, kterym na zdkladé ziskanych dat konzultuje dal3i postup lé¢by.*

Na zakladé financovani z Narodniho planu obnovy a ujednani s Ministerstvem zdravotnictvi CR ma
Fakultni nemocnice Olomouc zorganizovat pilotni projekty v oblasti telemediciny. Cilem je vytvorit
dlvéryhodny a transparentni rdmec pro poskytovani zdravotnich sluzeb na dalku. Kli¢ové aktivity
zahrnuji analyzu a ndvrh souvisejicich legislativnich opatreni, pfipravu metodiky pro posuzovani
telemedicinskych sluzeb pro ucely jejich proplaceni z verejného zdravotniho pojisténi, vytvoreni
doporucenych postuptl a priivodce pro pacienty, zfizeni komunikacni platformy pro telemedicinu,
pilotni spusténi sluZzeb a doporuceni odpovidajici vySe Uhrad. Projekty se tykaji oblasti paliativy,
ocnich a plicnich onemocnéni, praktického I[ékarstvi, kardiologie, gestani diabetologie a
psychiatrie.

19 https://e-coretvasa.cz/pdfs/cor/2021/05/16.pdf
20 https://www.mdt.cz/o-nas/
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Obvykle nenaplriuji vSechny pozadavky na uspésné DMP, jak byly popsany v tvodni kapitole této
publikace. Dispenzérni péce si nesporné zaslouzi podporu (a zlepseni sou¢asného stavu), ale sama
0 sobé disease management nepredstavuje, protoZe je =zaloZzena na (cinnosti jednoho
poskytovatele, v Ceském prostredi typicky ordinace tradi¢niho typu, tedy sélo praxe. Jak ale bylo
vysvétleno vyse, DMP sestdva z dalSich kli¢ovych komponent — kromé jiného koordinace péce mezi
vice poskytovateli, systematické edukace a organizacni podpory pacienta a pravidelné analyzy dat.

Edukace pacientd (sama o sobé pouze jedna komponenta DMP) je odpovidajicim zplsobem
(v€etné umoznéni siroké role nelékart) hrazena v oblasti diabetu, u jinych onemocnéni tomu tak
zatim neni.

Distancni poskytovani zdravotnich sluzeb je ve svych rtiznych formach pro DMP nesmirné cennym
nastrojem, ale jeho samotné pouzivanijesté nepredstavuje vznik uceleného disease managementu.
Siri uplatnéni nakladové efektivnich telemedicinskych postupti by nicméné ¢eskému zdravotnictvi
vyznamné prospélo (nejen v oblasti managementu chronickych onemocnéni), ale je zatim drZzeno
zpét rfadou prekazek. Jako jednu z nejvyznamnéjsich — a zaroveri pomérné snadno resitelnou - je
tfeba uvést neexistenci vykonu, ktery by umozfioval vzddlené poskytovani péce
dispenzarizovanym pacientdm ze strany ambulantnich specialist(i (prakticti [ékari takovy kéd maji).

Bonifika¢ni programy zdravotnich pojistoven se logicky zaméruji na thradovy mechanismus. Vedou
ale také ke sdileni dat, maji velky potencial zlepSit standardizaci |é¢by a mohou zahrnout i
poskytovani vzdélavani a podpory pacientl. Ve své dnesni podobé jsou dobrym zacatkem a
nemalou investici, trpi ale nékolika zasadnimi nedostatky:

e Nedostate¢nym zvefejiiovanim vysledkd, a to dokonce vetfech smérech. Nejsou
zverejriovany souhrnné vysledky celych program(, napriklad pocet zapojenych
poskytovateltl a pojiSténch ve srovnani sjejich celkovymi pocty na narodni urovni i
regionalné, dosazené cilové hodnoty a dalSi idaje. Dale, coz je jesté horsi, zpétnou vazbu
na své vysledky nedostavaji ani zapojeni poskytovatelé. Presnéji re¢eno, samoziejmé
dostanou vyhodnoceni bonifikace, chybi jim ale srovnani s ostatnimi lékari. A findlné, ve
vétsiné pripadl nejsou zverejnéni ani zapojeni poskytovatelé, coZ by byla velmi cenna
informace pro rozhodovani pacienta.

e Vnékterych pfipadech ukvapenym zamérenim na vysledky — bonifikovat je mozno bud za
dodrzZeni doporucenych postupl (provedend vysetreni, nasazend lé¢ba atd.), nebo za
dosazeni urcitych vysledkd (napriklad hodnota cholesterolu, glykovaného hemoglobinu
nebo krevniho tlaku). Oba zplsoby maji argumenty pro a proti, v pripadé platby za vysledky
je ale treba prizplsobit vysledky vstupnimu zdravotnimu stavu pacient(l. Pokud se tak
nestane a zaroven je bonifikace pro poskytovatele skute¢né finan¢né atraktivni (coZ by
méla byt), motivuje ho kvybéru lehkych pacientll. MiZe se tedy stat, Ze bonifikace
dosahnou pravého opaku svého Ucelu, kterym by mélo byt zlepSeni Iécby a prevence
u nejvice rizikovych pacientd.

e Navazujicim problémem je, Ze stejné jako vyznamna ¢ast dnesnich doporucenych postupti
(jejichz dodrzovéani by mély podporovat) soucasné bonifikace nedostatecné pracuji
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surovni rizika jednotlivych skupin pacient, kterda by méla byt reflektovdna ve
frekvenci vySetfeni a kontaktd a zohlednéna i v cilovych hodnotdch bonifikovanych
parametrd.”

e Administrativni narocnost a sloZita kontrola vysledkovych ukazatell — poskytovatelé je
musi reportovat cestou tzv. signdlnich kddd, coZ zvySuje administrativni naro¢nost, je
nachylné k chybam a umozZriuje kontrolu spravnosti vykazanych vysledk(l ze strany
zdravotni pojistovny pouze srovnanim se zdravotnickou dokumentaci, coZ je velmi ndrocna
cesta.

Tento vycet nedostatkll nemd za cil sniZovat prinos bonifika¢nich mechanismd. Jsou prvnim
plosnym uplatnénim platby za vysledky (nikoliv za ¢innost nebo existenci daného poskytovatele)
v ¢eském zdravotnictvi. Pro pIné uplatnéni jejich potencidlu ale musi byt vylepseny.

Pokud se podivdme na celkové podminky rozvoje DMP v CR, nelze fici, Ze by existovala zcela
zdsadni prekazka znemozniujici uplatnéni tohoto konceptu. O tomto faktu ostatné svéddii priklady
uvedené v predchozi kapitole. Co se tedy musi stat pro vyznamné zlepsSeni v integraci péce
o pacienty s chronickymi nemocemi?

Navrhujeme tfi zakladni sméry dalsiho rozvoje:
e Pilotni programy disease managementu ve spolupraci poskytovatell a pojistoven;
e Postupné zdokonalovani bonifikacnich programi zdravotnich pojistoven;

e Podpora zvyseni produktivity poskytovateld.

Nabizi se celd fada oblasti, ve kterych se DMP opakované osvédcily v zahranici (napriklad diabetes
mellitus, chronické srde¢ni selhani, astma a CHOPN, mentalni onemocnéni aj.). Nové poznatky a
terapeutické postupy, stejné jako epidemiologické zmény nabizeji dalsi oblasti, jmenovité kardio-
metabolicko-rendIni syndrom.

Co je tFeba udélat pro jejich Gspé&snou a nakladové-efektivni realizaci v CR? Prvnim krokem je
zmapovani souc¢asného zplsobu poskytovani péce, véetné jeho nedostatkd, na zakladé analyzy
dat reportovanych zdravotnim pojiStovnam. Takovd analyza v kombinaci s daty o vysledcich
zahrani¢nich program( také umozZriuje odhadnout nakladovou efektivitu DMP v CR.

Druhym krokem je napldnovani pilotniho programu k ovéreni jak vysledkd, tak konkrétnich
organizacnich postupll a samozrejmé také zplsobu sbéru a hodnoceni dat o vystupech projektu.
Klicova je spravna definice vstupni kohorty pacientd, véetné rozdéleni do skupin dle rizika rozvoje
komplikaci nemoci.

21 Naptiklad Ceska kardiologicka spole¢nost doporuduje u diabetik( (tedy skupiny pacientd s vysokym kardidlnim rizikem)
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Nutnou podminkou realizace pilotniho programu je jeho financovani. Jde tedy o domluvu
vhodného poskytovatele, pripraveného realizovat pilotni projekt (a sém do néj investovat), a
zdravotni pojistovny.

Dobre pripraveny a vyhodnoceny pilot poskytne dostatek (daji k ovéreni ndkladové efektivity,
vhodnych cest zapojeni a podpory pacient(, praktického nastaveni sbéru dat a také pripravy
thradovych mechanismd pro ploSnou implementaci osvéd¢eného programu.

Bonifikacni programy jsou velmi cenné diky svému rozsifeni, zahrnuji jiz dnes vyznamny pocet
poskytovatell i pacientd. Jsou vhodné zejména pro zvysovani kvality péce u pacient(, které je tfeba
dispenzarizovat, ale jejichz stav (mira rizika dalSiho rozvoje nemoci a jejich komplikaci) nevyZzaduje
nutné komplexni disease management program. Typickym pfikladem jsou pacienti sjednim
rizikovym faktorem kardiovaskuldrniho onemocnéni (nekomplikovand hypertenze nebo
hyperlipidémie) nebo kompenzovanym diabetem 2. typu bez vysokého rizika organovych
komplikaci. Takovi pacienti by také méliidealné zdstat v péci svého praktického Iékare (po pripadné
konzultaci s ambulantnim specialistou).

Pravé na plosné zahrnuti méné rizikovych pacientti a funk<ni nastaveni spoluprace mezi praktické
|ékare a ambulantni specialisty by se mél zaméfit dalsi rozvoj bonifikacnich programi. Konkrétné
doporucujeme zdravotnim pojistovnam:

e Zjednodusit vykazovani vysledka klicovych vysetreni (napf. glykovany hemoglobin i
hladina LDL cholesterolu) cestou signalnich kédd. Ty nemusi pojistovné vykazovat
poskytovatelé, ale mohou byt zasildny pfimo laboratorfemi (nejvhodnéjsi cesta), pripadné
automatizované ze softwaru pouzivaného ambulantnimi Iékafi. Takové usporddani povede
nejen ke snizeni administrativni zatéze poskytovatell, sniZzeni chybovosti, odstranéni
pripadného UmysIné zkresleného vykazovani, ale také k zahrnuti vSech poskytovateld
v daném segmentu do méreni a srovnavani zdravotniho stavu jejich pacientd.

e Systematicky davat zpétnou vazbu vSem poskytovatelim, zejména ve smyslu srovnani
jejich postup( a vysledk( s ostatnimi poskytovateli a také souhrnna srovnani zverejriovat.
Takova srovnani jsou jednou z nejsilnéjSich motivaci ke zlepSeni kvality.

e Nastavit bonifika¢ni mechanismy na mix procesnich a vysledkovych ukazatel(i a v pripadé
vysledkovych ukazatel( dbat na zhodnoceni vstupniho zdravotniho stavu pacientd. To zni
sloZité, relita ale mZe byt velmi jednoduchd - nové diagnostikovany pacient je nahlasen,
lékar bonifikovan za jeho diagnostikovani a zhodnoceni celkové miry rizika (napriklad
kardiovaskuldrniho rizika podle SCORE 2, které ma dnes vétSina praktickych lékard
k dispozici ve svém softwaru). Do 3 mésict by mélo byt dosazeno odpovidajiciho zlepseni
v souladu s doporucenymi postupy (tedy cilové hodnoty daného ukazatele); pokud se tak
nestane, mél by byt pacient referovan k ambulantnimu specialistovi.

e Bonifikovat poskytovatele za spravné rozdéleni pacienti mezi praktické Iékafe a
ambulantni specialisty, v souladu s doporucenimi odbornych spolecnosti (jako existuje
napriklad pro péci o pacienty s diabetem 2. typu). Z hlediska pacient( i celého systému je
idedlni, aby pacienti, ktefi mohou zlstat v péci praktického Iékare, v ni skutecné zdstali, ale
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zdrovenn mél praktik moZnost konzultovat pacienta se specialistou, piipadné ho ke
specialistovi poslat a po stabilizaci stavu ho dostat zpét do své péce. Dosazeni takového
stavu oviem vyzaduje zménu dnesniho nastaveni ihrad ambulantnim specialistim. Limit
na objem poskytované péce, ktery je nastaven historicky a nereflektuje redlnou strukturu
pacient daného ambulantniho specialisty, samozi'ejmé motivuje k tomu, aby si ambulantni
specialisté nechavali ve své pédi i pacienty, o které se mohou z odborného hlediska starat
prakti¢ti 1ékafi. Toto je nutno zménit, jako doplnék mohou byt ambulantni specialisté
bonifikovani za vraceni pacientl praktikm.

Zvysuijici se prevalence chronickych nemoci vyzaduje zvyseni kapacity zdravotniho (i socidlniho)
systému. Realita je ale opac¢na — stdrne nejen celkova populace, ale i zdravotnici, coz ve spojeni
s dalsimi faktory vede ke zhorSovani dostupnosti péce, v nékterych regionech doslova fyzicky,
vjinych ve smyslu prodluZzovani cekacich dob. Tato situace nema jiné reSeni nez zvySeni
produktivity poskytovatell. Existuje k nému cela rfada cest — nové kompetence pro zdravotniky
nelékare, rozsifeni skupinovych praxi a také vyuZzivani distancniho poskytovani péce, které dokdaze
Setrit Cas poskytovatelll i pacientl. Zcela konkrétnim krokem v této oblasti je zavedeni kddu
distan¢niho poskytovani sluzeb dispenzarizovanym pacientim pro ambulantni specialisty
(prakticti 1ékari jiz takovy kéd mohou vyuZzivat).

Disease management nabizi jedno z mala moznych reSeni narlstajici zdravotni a ekonomické
zatéze chronickych onemocnéni. Je jen na nds, zda dokdZzeme vyuZit jeho nastroji ve prospéch
pacient(, poskytovatel(i i celého zdravotniho systému v CR.
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