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JAK OMEZIT POSKYTOVANI ZBYTNE
PECE V NASEM ZDRAVOTNICTVI?

Kolem na$eho zdravotnictvi se
utahuje smycka nakladii rostoucich
rychleji nez jeho ptijmy, a to v dobé
stale jesté priznivé demografické
situace. Pokud na tom néco zasad-
n¢ a rychle nezménime, tak se po
roce 2030, kdy za¢neme pocitovat
dopady starnuti populace, zatah-
ne natolik, ze se solidarni vefejné
zdravotnictvi stane jen vzpomin-
kou. Jedinou rozumnou cestou
z této lapalie je zvyseni jeho vnitini
efektivity.

Po 1éta je ziejmé, ze nase zdravot-
nictvi poskytuje a plati i sluzby,
které pacienti nepotiebuji nebo kte-
ré jsou poskytovany nakladngji, nez
by se pattilo. Do té prvé skupiny pa-
tf napiiklad nejen zjevna duplicit-
ni vySetfeni, ale i ¢etna laboratorni
vySetieni, u kterych ma indikujici
1¢kat problém vysvétlit, co od jejich
vysledku ocekava. Nasi tradici jsou
nabobtnalé predoperacni vysetieni,
ktera po desetileti odolavaji dopo-
ruc¢enym postupim odborné spo-

- ', \

A

le¢nosti i ministerskym smérnicim.
Stejné tak je naduzivana cela skala
zobrazovacich metod z diivodu, kte-
ré neni tieba rozebirat. [lustraci nasi
marnotratnosti je tradicni dominan-
ce lizkové péce. Nasi pacienti maji
dvakrat vétsi Sanci byt se stejnym
onemocnénim hospitalizovani nez

sdruzen;

(@BCAN

ZDRAVOTNICTV
2030+

%

newsletter Ob¢an z. s.



tfeba nizozemsti. S tim souvisi
i nebyvale pomaly rozvoj jedno-
denni péce. Pozoruhodnou stédrost
projevuje nas systém pii proplaceni
péce, ktera muze byt ve stejné nebo
lepsi kvalité poskytovana vyrazné
levnéji. Na prvni dobrou mne na-
pada protonova terapie ve vztahu
k fotonové a roboticka chirurgie
v béznych indikacich.

Dosud to nikomu nevadilo, a po-
kud se n¢kdo snazil o napravu, tak
byl po zasluze potrestan. Pted vice
neZ patnacti lety jsme s tehdejSim
predsedou Ceské urologické spo-
le¢nosti doc. Hanusem prosli péci
vykéazanou za poslednich pét let
VZP na urologické pacienty s on-
kologickou diagnozou. Vyslo nam,
ze 30 % provedenych vysetieni bylo
zbyte¢nych nebo obsoletnich a ved-
lo jenom k prodlouzeni doby mezi
podezienim na nador a zahajenim
lé¢by. Nikdo nam za to na ramena
nepoklepal, ja jsem si jen posilil po-
vést vééného potizisty a pan docent
nasledn¢ neobhdjil své postaveni
v odborné spolecnosti. Cela dese-
tileti jsme jeli ve stejnych kolejich

a vetsiné zucastnénych zavedeny
systém vyhovoval. Kdyz penize
dochézely, tak je tam erar ze stat-
niho rozpoctu dosypal. Nic nového,
uz i feldkurat Otto Katz si liboval:
.10 se nam to hoduje, kdyz nam lidé
pUjcujou penize.“ Dnes uz se i erar
osiva pfi piedstavé dalsich financ-
nich transferd z rozpoc¢tu do zdra-
votnictvi. A tak pfichdzi cas, kdy
nastava realna potfeba dotdhnout
do konce transformaci financovani
na$eho zdravotnictvi ze statniho
modelu do pluralitniho vefejného
zdravotniho pojiSténi. Je celkem
jasné, jak vlozit $¢m do zdravotnich
pojistoven, aby se zménily z distri-
butorti penéz na dobré hospodate.
Stejné tak je ptipravena Giprava role
statu, aby si hled€l svého a nezasa-
hoval tam, kde nema.

Cela ta paleta zmén piipravovanych
Ministerstvem zdravotnictvi by ne-
m¢éla nadgji na uspéch, kdyby ji ne-
podpotili Iékati a zdravotnici, kteti
v nove nastaveném systému budou
pracovat. Je skvelé, ze ve svété
vznikla iniciativa Choosing Wisely,
ktera identifikuje a omezuje zbytec-

né poskytovanou péci, dorazila pred
par lety i k nam. Je nesena mladymi
lékati a I¢katkami, a pokud se poda-
ti jeji poznatky promitnout i do kaz-
dodenni mediciny, tak mame vyhra-
no. Kdyz ve statech s dlouhodobé
etablovanymi zdravotnimi systémy
identifikuji 20-30 procent zbytné
péce, tak se az bojim odhadovat jeji
podil unas. Rozhodné to neni malo.
Zaroven je to skvéla zprava pro bu-
doucnost naseho zdravotnictvi. Po-
kud je za¢neme dobfe fidit a posky-
tovat v ném jen potiebnou péci ve
spravnou chvili, na spravném misté
a spravnym zpuisobem, tak nas jeho
rozpad neceka a smycka rostoucich
nakladi se vyrazné uvolni.
Abychom se nebavili jen o penézich.
Je jednoznacné, ze zbytna péce po-
skozuje zejména pacienta. Zbyte¢né
mu pousti zilou, marni Cas, pridela-
va starosti, zatézuje zatenim, posko-
zuje zdravi, a nakonec mu i sahd do
penézenky. Zvyseni efektivity zdra-
votnictvi neni jenom ve ,,statnim*
z4jmu, ale primarn¢ ku prospéchu
obcant a pacientul.

MUDr. Pavel Vepiek
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BOJ PROTI PLYTVANI VE ZDRAVOTNICTVI -
ININICIATIVA CHOOSING WISELY

MUDr. Petr Grenar
internista, Klinika urgentni me-
diciny, FN HK

Uvod

Za posledni stoleti se primérna
délka zivota prodlouzila o vice nez
téicet let. Tento pozitivni vyvoj vsak
soucasné vede k rostouci personal-
ni i ekonomické zatézi zdravotnich
systému, mimo jiné v dusledku na-
rastajiciho poctu pacientt s chro-
nickymi onemocnénimi. Je vsak
pouhé navySovani personalu a fi-
nanci jedinym feSenim pro dlouho-
dobou udrzitelnost 1ékaiské péce?
Podle kvalifikovanych odhadi je

dnes az 30 % prostiedkl zdravot-
nich systému vyspélych zemi vy-
nakladano na zbytnou péci, tzv.
low-value care. Tedy péci, ktera pii-
nasi pacientovi jen velmi maly nebo
nepfinasi zadny uzitek a miize mu
potencialné $kodit. Tato péce je pak
soucasti §irsi problematiky plytva-
ni ve zdravotnictvi, tzv. waste. Jako
plytvani jsou oznacovany vydaje na
zdravotni péci, které by bylo mozné
eliminovat, aniz by bylo ohrozeno
dosazeni cili zdravotnich systému
(1). Piestoze pro Ceskou republiku
nejsou k dispozici piesné odhady
rozsahu zbytné péce, neexistuje
divod predpokladat, ze by se situ-

Petr Grenar

ace zasadng liSila od ostatnich vy-
spélych zemi. Nepiimé indikatory
poskytuji naptfiklad data OECD
(Organisation for Economic Co-



-operation and Development) a Gifa-
du Svétové zdravotnické organiza-
ce pro rozvoj zdravotnich systému
v Evropé (European Observatory
on Health Systems and Policies),
podle kterych Ceska republika pre-
vySuje evropsky primér o 16 %,
respektive o 26 % v ukazatelich
preventabilni a lécbou odvratitelné
mortality (2).

Choosing Wisely

Choosing Wisely v dnesni dobé
ptfedstavuje globalni iniciativu
pusobici na dvou trovnich. Na
urovni lékat si klade za cil iden-

0 zménu zdravotni péce vychazi od
lidi na nizsich urovnich zdravotni-
ho systému (klinikd). Z pohledu
managementu se podpora inciativy
jevi mnohem efektivngjsi k potla-
¢eni zbytné péce nez restriktivni
opatieni.

Plytvani ve zdravotnictvi

Dokument OECD zaméfujici se na
boj proti nehospodarnému vyna-
kladani prostfedkt ve zdravotnic-
tvi z roku 2017 uvadi, ze k plytvani
ve zdravotnictvi muize dochazet na
¢tyfech riznych trovnich — paci-
enti, klinici (Iékafi a zdravotnici),

Podle kvalifikovanych odhadi je dnes az 30 % prostredkii

zdravotnich systémii vyspélych zemi vynakladano na zbyt-

nou péci, tzv. low-value care.

tifikovat zbytnou péci a podporuje
jeji deimplementaci. Soucasné vy-
bizi pacienty, aby prostiednictvim
dialogu s oSetfujicim l¢kafem vy-
birali péci, ktera je skute¢né nutna
a pacientem preferovana. Iniciativa
byla spusténa v roce 2012 americ-
kou internistickou spole¢nosti
v kontextu rostouci pozornosti
vénované problematice naduziva-
ni zdravotni péce (overuse) a péce
s nizkou ptidanou hodnotou (low-
-value care). Ackoliv primarnim
cilem této iniciativy je ochrana
pacienta, identifikaci a deimple-
mentaci zbytné péce predstavuje
potencialni ptinos k zajisténi pro-
duktivni efektivity zdravotnich
systému. Iniciativa Choosing Wi-
sely pfedstavuje ptistup ,,zdola na-
horu* (tzv. ,,bottom-up*) kdy snaha

CHOOSING WISELY

manazefi (vedouci pracovnici ve
zdravotnickych zatizenich) a regu-
latofi systému (ministerstvo zdra-
votnictvi, zdravotni pojistovny).
Je nutné zdUraznit, ze plytvani ve
zdravotnictvi nevznika selhanim
jedince, ale pfedstavuje systémo-
vy problém, ktery je vysledkem
interakce vSech aktéru. Dle pro-
vedenych studii je samotné Sifeni
myslenek Choosing Wisely pro
redukei low-value care malo ucin-
né (pouze cca 13% uspésnost) ve
srovnani s aktivnimi intervencemi
zahrnujicimi v§echny Ctyfi Grov-
né (65% uspesnost) (3). Inspiraci
nam muze byt Choosing Wisely
Canada, kterd uzkou spolupraci
s ministerstvem zdravotnictvi mo-
tivuje vedeni nemocnic a lékate
k racionalnimu podavani krevnich

(ZECH

transfuzi, snizeni preskripce inhi-
bitort protonové pumpy, laborator-
niho testovani atd.

Zavér

Problematika péce s nizkou pfida-
nou hodnotou predstavuje zasadni
vyzvu pro udrzitelnost modernich
zdravotnich systémi. Dostupna
data i mezinarodni zkuSenosti uka-
zuji, ze vice nez ¢tvrtina poskyto-
vané péce nepiinasi odpovidajici
benefit, a naopak mize zvySovat
riziko poskozeni pacienta i ekono-
mickou zatéz systému. Udrzitel-
nost zdravotniho systému tak nelze
redukovat pouze na navySovani
zdrojt, ale vyzaduje systematickou
optimalizaci poskytované péce. Ini-
ciativa Choosing Wisely vyznamné
napomaha k identifikaci a nasledné
redukci zbytné péce. Sama o sobé
vsak neni dostatecna. Efektivni de-
implementace low-value care vyza-
duje koordinovany piistup napfi¢
vSemi urovnémi zdravotniho systé-
mu. Za klicové povazujeme zejmé-
na nastaveni uhradovych mecha-
nismu tak, aby vedly poskytovatele
k omezovani zbytné péce (orientace
na kvalitu, ne na objem). Mechani-
smus uhrady reflektujici ¢asovou
a terapeutickou narocnost péce
o chronicky nemocné, polymor-
bidni pacienty by mohl naptiklad
motivovat ambulantni specialisty
k aktivnéjSimu zapojeni do péce
o tuto skupinu (4). To by mohlo
vést ke snizeni zatéze pohotovost-
nich oddéleni a soucasné k prevenci
hospitalizaci z diivodu exacerbace
chronickych onemocnéni, které
jsou ve svém dusledku vyrazné
nakladnéjsi. V ceském kontextu
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pfedstavuje vznik iniciativy Cho-
osing Wisely Czech dulezity prv-
ni krok. Dalsi rozvoj by vSak mél
byt systematicky podporovan na
urovni zdravotnich politik a man-
agementu nemocnic. Pouze kombi-
nace bottom-up piistupt s cilenymi
systémovymi opatienimi mize vést
k realnému omezeni low-value care
a soucasné k zachovani vysoké kva-
lity a dostupnosti zdravotni péce.

Zdroje:

1. OECD. Tackling Wasteful
Spending on Health. OECD Pu-
blishing. 2017.

2. OECD/EOHP. Czechia: Country
Health Profile 2023. OECD Pub-
lishing. 2024.

3. Cliff BQ, Avancena ALV, Hirth
RA, Lee SD. The Impact of Cho-
osing Wisely Interventions on
Low-Value Medical Services:

A Systematic Review. Milbank
Q. 2021; 99(4): 1024-1058.

4. Freund T, Campbell SM, Ge-
issler S, Kunz CU, Mabhler C,
Peters-Klimm F, Szecsenyi J.
Strategies for reducing poten-
tially avoidable hospitalizations
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MUDr. Dan Raku$an, MHA
internista, Interni klinika 3. LF
UK a FTN

Péce bez prinosu: problém low-
-value care

Podle kvalifikovanych odhadt
je dnes az 30 % prostfedkt ve
zdravotnickych systémech vy-
spélych zemi vynakladano na
tzv. low-value care, tedy péci,
ktera pacientovi nepiinasi zad-
ny uzitek a mize mu i Skodit (1).
Zbytecna vySetfeni vedou také
k overdiagnosis, tedy k prika-
zu abnormalit, které by pacien-
ta neohrozily, nezpisobily mu
Ujmu ani nezkratily zivot, pokud
by zustaly neodhaleny. Over-
diagnosis vede k nalepkovani
pacientd spornou diagndzou
a nasledné i k 1écbé spornych
nalezl, tedy k overtreatment.
V této souvislosti jsme cCas-
to ovlivnéni psychologickymi
efekty, jako je terapeuticka ilu-
ze — piecenujeme efekt nasSich
terapeutickych krokt na zlep-
Seni pacientova stavu. Zaroven
podléhame kognitivnim zkresle-
nim: nehledame alternativni vy-
svétleni zmén pacientova stavu
a prehlizime mozné nezadouci
uc¢inky nami zvolené lécby (2).
Typickym piikladem je uziti an-
tibiotik v nespravné indikaci, na-
priklad pfi 1é¢bé infektt hornich
cest dychacich nebo asymptoma-

tické bakteriurie. Mimo antibio-
tika jsme samoziejmé konfronto-
vani i s naduzivanim dalsich 1ékt
a nezadouci uc¢inky medikace
predstavuji castou pric¢inu hospi-
talizace, zejména u geriatrickych
pacientu. V praxi se navic neza-
douci u¢inky casto fesi pfidanim
dalsiho preparatu namisto snahy
o redukci medikace.

KdyzZ vice neznamena lépe
Polypragmazie je jednim ze
symptomu defenzivni mediciny,
kdy podléhame iluzi, Ze vice je
Iépe a ze lepsi 1ékar vice kond
a ordinuje. V duchu defenzivni
mediciny pouzivame diagnostic-
ké testy i v situaci nizké pravdée-
podobnosti choroby a riskujeme,
ze se staneme zajatci faleSné
pozitivnich ¢i klinicky nevy-
znamnych incidentalnich néle-
zu, které spoustéji lavinu dalsich
vySetieni a zbyte¢nych kontrol.
Pouziti nakladnych vySetiova-
cich metod ¢asto koreluje s oba-
vou lékate ze stiznosti ¢i zaloby.
Pied zkuSenosti a klinickym
usudkem tak davame prednost
zdanlivé objektivité vySetie-
ni, obtizné¢ snasime nejistotu
a mame tendenci vétit ,,objektiv-
nimu“ nalezu. Indikace diagnos-
tického ¢i terapeutického kroku
pak casto slouzi spiSe ke snizeni
nejistoty 1ékate nez k prospéchu
pacienta.

Dan Rakusan

Jak nas klame klinické mysSleni
Mozna jes§té vyznamnéjsi roli
v overdiagnosis a overtreatment
hraji kognitivni zkresleni v kli-
nickém rozhodovani, naptiklad
konfirma¢ni zkresleni nebo
preference kauzalniho mysleni
s rychlym vytvofenim koherent-
niho pfib¢hu pifed statistickym
,bayesovskym® uvazovanim.
Thomas Bayes (1701-1761) for-
muloval teorém, ktery lze v me-
dicinské praxi zjednoduSené
vyjadrit takto: ,,Cim vysSsi je
pravdépodobnost onemocné-
ni ptfed provedenim testu, tim
spiSe mizeme véfit pozitivni-
mu nalezu.” Problém soucasné
mediciny vSak dobfe ilustruje
i opafna ¢ast tohoto tvrzeni:

onemocnéni pred testem, tim



spise je test fale§né pozitivni.”
Bayesovské uvazovani je v praxi
Casto opomijeno a pozitivni vy-
sledek testu je interpretovan jako
pfitomnost choroby bez dostatec-
ného zohlednéni falesné pozitivi-
ty. To vyznamné piispiva k nad-
uzivani diagnostiky i 1é¢by (3).

Kde zbyte¢né vySetiujeme
Mezi ptiklady naduzivanych
vySetieni patii laboratorni dia-

v daném oboru naduzivané nebo
nepfinaseji pacientim smysluplny
prospéch (4). Za deset let vznik-
lo vice nez 800 doporuceni, do
kampané se zapojilo vice nez 80
odbornych spoleénosti a iniciativa
se rozsifila do vice nez 30 zemi.
Mezi zakladni principy patii vyu-
zivani postuptl zalozenych na evi-
dence-based medicine, nedupliko-
vani vySetteni, pe¢livé zvazovani
rizik, volba méné zatézujicich

Polypragmazie je jednim ze symptomu defenzivni medici-

ny, kdy podléhame iluzi, Ze vice je 1épe a Ze lepsi lékar vice
kona a ordinuje.

gnostika tumorovych markeru,
vySetfovani trombofilnich stavi,
nadmeérné rozsahy piedoperac-
nich vySetieni ¢i zbytecné tes-
tovani koagulac¢nich parametra
a autoprotilatek (napf. ANA, pro-
tilatky proti §titné zlaze). Ze zob-
razovacich metod jde naptiklad
o ultrazvukova vysetteni bticha,
srdce nebo §titné zlazy u asym-
ptomatickych pacientt ¢i naduzi-
vani CT vySetfeni s potencialné
Skodlivou radiacni zatézi.

Co prinasi iniciativa Choosing
Wisely

Kampan Choosing Wisely je
globalni iniciativa s cilem iden-
tifikovat péc¢i nizké hodnoty
a implementovat postupy k jeji-
mu omezeni. Princip ,,Choosing
Wisely®, tedy ,,Vybirej moudie®,
Ize vyjadrtit i hesly ,,Less is more*
nebo ,,Less but better”, pfipadné
jej chapat jako formu kvartérni
prevence — ochrany pacienta pied
iatrogennim poskozenim nadby-
te¢nou diagnostikou a lé¢bou.
Kampan byla spusténa americkou
internistickou spoleénosti v roce
2012 vyzvou pro devét spiatele-
nych odbornych spole¢nosti, aby
vytvofily tzv. Top Five listy — se-
znamy péti diagnostickych ¢i te-
rapeutickych vykoni, které jsou

postupt, individualizace péce
a podpora dialogu mezi lékafem
a pacientem s dirazem na sdilené
rozhodovani.

Aktivni pacient jako soucast
feSeni

Soucasti iniciativy jsou také edu-
ka¢ni materialy pro pacienty, kte-
ré je vedou k pokladani jednodu-
chych, ale zasadnich otazek: ,,Je
toto vySetfeni skute¢né nutné? Jaka
jsou jeho rizika? Existuji jiné moz-
nosti? Co se stane, kdyz nebudu
délat nic?* Plati, Ze aktivni a infor-
movany pacient zpravidla ziskava
kvalitngjsi a efektivnéjsi péci.

Ceska zkuSenost

Zéasadnim faktem je, Ze se jedna
o iniciativu vyrustajici ,,zdola®,
z prvni linie, od praktikujicich
klinikt, ktefi jsou schopni pfii
znalosti kazdodenni praxe iden-
tifikovat oblasti neoptimalni
péce, analyzovat jejich vyskyt,
intervenovat a nasledné sledo-
vat efekt a udrzitelnost zmén.
V Ceském prostiedi se této inici-
ativé vénujeme piiblizné tfi roky.
Uspotadali jsme nékolik desitek
odbornych akci — jak formou se-
minaft v regiondlnich nemocni-
cich, tak prednaskovych blokl na
odbornych kongresech — a na na-

Sich pracovistich se podafilo reali-
zovat nékolik projektl zalozenych
na principech Choosing Wisely.
Od roku 2023 je k dispozici
platforma na strankach Ceské
internistické spole¢nosti (htt-
ps://www.cisweb.cz/choosing-
-wisely), kde 1ze nalézt fadu
materialtt véetné pacientskych
letakt a zaznamu piednasek.
K dnesnimu dni se k této inciativé
ptipojily Spole¢nost urgentni me-
diciny a mediciny katastrof,VCes-
ka pediatricka spole¢nost a Ceska
odborna spolecnost klinické far-
macie. Na vlastnich seznamech
zbytné péce (tzv. top five listech)
pracuji Ceska internisticka spo-
le¢nost, Ceska gastroenterologic-
ka spolecnost a Ceska spole¢nost
pro trombdzu a hemostazu.

Co rozhodne o dalsim vyvoji
My jako iniciativa vznikla ze-
zdola, slozend z klinikd z nemoc-
ni¢niho prostfedi, zatim vedeme
kampan na své lékatské — zdra-
votnické urovni. Udélali jsme jiz
krok smérem k Grovni pacientské,
ale stale mame rezervy v efektiv-
nich krocich smérem k tirovnim
nad nami, tedy manazerské a cen-
tralné regulac¢ni. V moznosti oslo-
vit Vés cestou probéhlého semi-
nafe a tohoto newsletteru vidime
ptislib pozitivni zmény.

Zdroje:

1. OECD. Tackling Wasteful
Spending on Health. OECD
Publishing. 2017.
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Costantino G, Montano N.
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3. Bours MJ. Bayes’ rule in dia-
gnosis. J Clin Epidemiol. 2021;
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POHLED VZP NA PROBLEMATIKU

ZBYTNE PECE

MUDr. Romana Svejdova
Feditelka, Odbor kontroly a re-
vize zdravotni péce, UstFedi
vzp CR

Jak velky je objem zbytecné po-
skytnuté péce v naSem zdravot-
nictvi a jak si na tom stoji ostatni
zemé?

Mezinarodni organizace OECD
dlouhodobé& upozornuje, ze ve
zdravotnickych systémech vy-
spélych zemi existuje vyznamny
prostor pro efektivnéjsi vyuziti
zdrojti. Souhrn dostupnych analyz
naznaduje, ze az ptiblizné jedna
pétina vydaji na zdravotnictvi
mize byt vyuzita 1épe — tedy pie-
smérovana z péce s nizkou nebo
nulovou pfidanou hodnotou k péci,
ktera ma prokazatelny pfinos pro
pacienta a systém.

Je dilezité zduraznit, ze tento tidaj
neni cilem uspor ani planem plos-
ného omezovani péce. Slouzi jako
orientacni ramec systémového
plytvani a tad velikosti problému.
Ceska republika se v tomto ohledu
nijak nevymykd —1iu nés se zbytna

Jak tuto péci identifikovat a jak
zajistit, aby pacienti dostavali
potiebnou péci spravnym zpiso-
bem, v pravy ¢as a na spravném
misté?

Identifikace zbytné péce nemize
byt zalozena na plosnych zakazech
nebo mechanickych restrikcich.
VZP vychazi z datové tizeného
pristupu, ktery se opira o analyzu
¢erpani hrazenych sluzeb napfi¢
regiony a poskytovateli.

Hlavnimi nastroji jsou identifikace
neodtivodnéné regionalni a posky-
tovatelské variability, vyhleddvani
duplicitnich laboratornich a zob-
razovacich vySetieni a sledovani
vykonu ¢i preskripcei, které jsou
v rozporu s aktualnimi poznatky
evidence-based medicine. Typic-
kym ptikladem jsou ¢asna zobra-
zovaci vySetfeni u nespecifické bo-
lesti zad bez varovnych klinickych
znamek, kterd casto nepfinaseji
pacientovi benefit a mohou spustit
kaskadu dalsich zbyte¢nych vy-
konti.

Cilem téchto aktivit neni omezovat
potiebnou péci, ale zlepSovat jeji

Zbytna péce prodluZuje ¢ekaci doby, zvySuje zatéZ zdra-

votnického personalu a miiZe piedstavovat i bezpecnostni
riziko pro pacienty.

péce projevuje zejména v podobé
neodvodnéné variability, dupli-
citnich vySetfeni a vykont s ome-
zenym klinickym ptinosem.

Z pohledu VZP neni kli¢ovy pou-
ze finan¢ni dopad, ale piedevs§im
dopad kapacitni. Zbytna péce pro-
dluzuje ¢ekaci doby, zvySuje zateéz
zdravotnického personalu a mize
pfedstavovat i bezpe€nostni riziko
pro pacienty. Prace se zbytnosti je
proto jednou z nejrychlejsich cest
ke stabilizaci dostupnosti péce bez
nutnosti dal$iho vyrazného navy-
Sovani vydaja.

indikaci, nacasovani a navaznost.
Spravné zvoleny postup muze byt
né&jsi a zaroven Setrnéjsi ke kapa-
citam systému.

Na co je zaméFena iniciativa
»Choosing Wisely“ a jak se ji
dafi ovliviiovat podobu posky-
tované péce?

Iniciativa Choosing Wisely (v Ces-
ké republice znama jako Moudra
volba) je zaloZena na tom, ze sa-
motné odborné spolec¢nosti defi-
nuji postupy, vysetfeni ¢i vykony,

Romana Svejdova

které by mély byt zpochybnovany,
protoze nepiinaseji ocekavany kli-
nicky ptinos, jsou duplicitni nebo
mohou pacientovi uskodit.
Zakladni sdéleni iniciativy je jed-
noduché: vice péce neznamena
automaticky lepsi péci. Sila tohoto
pristupu spociva v tom, ze nejde
o administrativni regulaci nebo
diktat platce, ale o konsenzus od-
borné komunity vychazejici z da-
kazt a klinické praxe.

VZP se o tato doporucenti jiz dnes
opira v revizni a analytické ¢in-
nosti. Dal§im krokem je jejich
postupné pievadéni do podo-
by ,mékkych datovych signala
a zpétné vazby, které podporuji
standardizaci dobré praxe bez
vytvareni konfliktth mezi platcem
a poskytovatelem.

Jakou roli v tomto procesu mo-
hou hrat zdravotni pojistovny?

Zdravotni pojistovny mohou se-
hrat klicovou roli jako aktivni
nakupci kvality zdravotni péce.
VZP se v souladu se svou strategii
2025-2030 posouva od pasivniho
proplaceni vykazanych vykont
k aktivnimu partnerstvi zaméte-
nému na hodnotu a vysledek pro
pacienta.

Dilezitym nastrojem jsou auto-
matizované kontroly a tzv. m¢ek-
ka upozornéni. Jde o nezavazna,



informativni upozornéni pfimo
v systému, ktera poskytovatele
v¢as upozorni na moznou duplicitu
nebo atypickou indikaci jesté pied
vznikem sporu nebo vracenim do-
kladu. Nejde o zakaz ani sankci,
ale o pomocny signal, ktery umoz-

fuje piedejit zbyte¢né administra-
tivé a konfliktim.

Soucasn¢ VZP rozviji value-ba-
sed uhradové modely, podporuje
prevenci a screening a buduje di-
gitalni infrastrukturu pro rychlou
a bezpecnou vyménu dat. Uvolné-

né zdroje ze zbytné péce tak mo-
hou byt cilen¢ investovany do ino-
vativni a skutecné potiebné 1écby,
¢imz je chranéna dostupnost péce
i solidarita systému.

VYBIRE) MOUDRE

JUDr. Ladislav Svec
naméstek ministra, Ministerstvo
zdravotnictvi CR

Nazev globalniho zdravotnického
projektu Choosing Wisely je neu-
veriteln€ univerzalni a dal by se
pouzit v jakékoliv souvislosti. To,
ze takovy projekt vznikl a ispésné
se rozviji mezi 1ékafi, je pro mne
ale jako zjeveni. Vzdyt vSichni,
kdo se pohybujeme ve zdravotnic-
tvi a nejsme MUDr., naslapujeme
po Spickach, kdyz chceme pouze
naznacit, Zze ne vSe funguje, jak
ma. A najednou je tu celosvétové
hnuti a stale silici skupina ¢eskych
Iékait a osvicenych odbornych
spole¢nosti, ktefi unisono tika-
ji: ,,Podivejte, pravdépodobné az
30 % péce, kterou poskytujeme,

Kazdopadné cile projektu sméiuji
ke stejnému cili jako usili soucas-
ného politického vedeni Minister-
stva zdravotnictvi. Vzdyt jestli
vime, ze pro udrzeni soucasné
urovné zdravotnictvi musime
vyznamné zvysit jeho flexibilitu
a vnitini efektivitu, nejde v zasa-
dé o nic jiného nez o to, naudit se
moudfe vybirat kde, kdo, co, jak
a za kolik. I proto bude mit projekt
Choosing Wisely nyni na MZ ote-
viené dveie.

Tésime se na prvni Ctyfi slibené,
na ¢eské realie lokalizované a od-
bornymi spole¢nostmi projednané
seznamy ,,nedoporucenych® po-
stupt. Koncept Choosing Wisely
totiz na rozdil od KDP nespociva
v definovani spravného procesova-
ni péce, ale naopak v popisu toho,

Kazdopadné cile projektu sméiuji ke stejnému cili jako

usili soucasného politického vedeni Ministerstva zdravot-

nictvi.

je nadbytecnych. A snad az 10 %
péce, kterou poskytujeme, mize
za urcitych podminek dokonce
Skodit. A nejsou to dojmy, ale
vysledky studii a analyz... a my
s tim chceme néco délat, protoze
je pro nas dulezité, aby nase prace
davala smysl nejen odbornég, ale
i ekonomicky!* Damy a panové,
vam, ktefi jste v ceskych podmin-
kéch, kde se otevienost dosud moc
nenosi, s projektem Choosing Wi-
sely pfisli, klobouk dolu.

co se v ramci lé¢eni z ruznych du-
vodu (zastaralé ptistupy, vyhod-
nost) zcela bézné déla, ale délat
nemusi a nema. Tento obraceny
pfistup je prakticky, nosny a velmi
dobfe vyuzitelny. Doufam proto,
ze budou ve spolupraci s pokro-
kovymi odbornymi spole¢nostmi
rychle ptibyvat dalsi kryté oblasti.
U toho ale nesmi ztstat! Usili
Iékait a odbornych spoleénos-
ti z Choosing Wisely bude mit
smysl pouze za predpokladu, ze

Ladislav Svec

se na zakladé seznamu zbytec¢né,
¢i dokonce Skodlivé péce zaéne
praxe ménit. A zde jiz bude nutna
soucinnost ostatnich, statni spra-
vy, zdravotnich pojistoven i po-
skytovatelt. Prvni krok na této
cesté byl ucinén. Tim druhym,
o ktery bych se nyni rad zasadil,
bude publikace ,,nedoporucenych
postupt v ramci MZ CR. Tietim
planovanym krokem bude zajiste-
ni méfeni a sledovani popsanych
oblasti (tedy zjisténi, jak jsme na
tom doopravdy). Na zakladé¢ téch-
to zjisténi pak mohou nasledovat
dalsi kroky smérem k ocenéni téch
poskytovatelt, kteti poskytuji péci
moderng, bezpecné a také efektiv-
né. Pokud bude efektivni chovani
méfeno a ocenovano, neni divod,
pro¢ by se nemélo timto smérem
vydat celé ¢eské zdravotnictvi.




M VOLNE FORUM

Myslite si, ze veskera péce, kterou ndm poskytuje nase zdravotnictvi, je potfebna a poskytovana
spravnym zpusobem, v pravy ¢as a na spravném misté? Pokud ne, tak v jakych oblastech nejvic
hieSime?

Co je potieba zménit, abychom vydavali penize poji
Jakou roli v tomto procesu dnes hraji zdravotni poj

Odpovida PhDr. Ivan Duskov,
MSc., Feditel, VZP

1. Ne. Cesky systém poskytuje
fadu Spickové péce, ale zaroven
trpi klasickym paradoxem mo-
dernich systémi zdravotnictvi:
nékde péci naduzivame, jinde ji
poskytujeme pozdé nebo nedo-
state¢né. V literatufe se tomu fika
kombinace overuse, underuse
a misuse — tedy nadbytec¢na, ne-
dostate¢na a nevhodné poskytnu-
ta péCe. Low-value care je péce,
ktera pacientovi pfindsi maly nebo
nepfinasi zadny piinos, ale spotie-
bovava kapacity, penize a n¢kdy
pacienta i poskozuje. Nejvice dle
mého soudu ,,hfesime* ve ¢tyfech
oblastech. Za prvé v nadbyte¢né
diagnostice a vySetienich, kde
se nékdy vysSetiuje spise ,,pro
jistotu“ nez podle klinické indi-
kace. Za druhé v pozdni prevenci
a screeningu — systém Casto plati
drahou 1é¢bu komplikaci, kterym
Slo predejit. Za tfeti v nemocnicni
péci, kde ¢ast vykonu stale probi-
ha luzkove, piestoze by pii dobré
organizaci mohla byt fesena am-
bulantné, jednodenné nebo doma.
A za ¢tvrté v chronické péci, kde
neumime dostate¢né fidit cestu
pacienta napfi¢ praktickym léka-
fem, ambulantnim specialistou,
nemocnici a socidlnimi sluzbami.
Dulezité je fict: nejde o Setieni na
pacientovi. Jde o to, aby se vefejné
penize neposilaly do péce, kterd
nepiindsi odpovidajici zdravotni
vysledek. Cochrane Sustainable
Healthcare i iniciativa Choosing
Wisely dlouhodobé upozornuji,
ze omezeni medicinského excesu

je obtizné, ale nezbytné, protoze
zbytecna péce muize pacientim
skodit a zaroven vytlacuje péci
skute¢né potiebnou.

2. Musime se posunout od logiky
»zaplatime vykon“ k logice ,,za-
platime potfebnou péci, ktera ma
pro pacienta prokazatelny pfinos*
— tedy Value Based Healthcare.
To znamena nékolik konkrétnich
zmen.

Prvni je systematické vyhodnoco-
vani medicinské hodnoty. Uhra-
da by se méla vice opirat o data
z PubMed, Cochrane, HTA, kli-
nickych doporucenych postupt
a realnych dat pojistoven. Nestaci
veédeét, ze vykon existuje. Musime
veédet, pro kterého pacienta, v jaké
indikaci, v jaké fazi nemocia s ja-
kym ocekavanym vysledkem ma
smysl.

Druhé zména je prace s indikaci.
Nejvetsi prostor neni v plo§ném
skrtani péce, ale v pfesnéjSim
ur¢eni, kdy je péce indikovana
a kdy uz jde o nizkou hodnotu. To
je podstata Choosing Wisely: ne-
tikat ,,toto nikdy®, ale fikat ,toto
nedélejme rutinng, pokud nejsou
splnény jasné klinické diivody*.
Tteti zména je méfeni vysledk,
nejen poc¢tu vykonu. U chronic-
kych onemocnéni, centrové 1€cby,
operativy nebo prevence musime
sledovat, zda péce skutecné vede
k lepSim vysledkim — méné kom-
plikaci, méné rehospitalizaci, lep-
$1 funkeni stav, delsi preziti, vyssi
kvalita zivota, lepsi adherence
a spokojenost pacienta.

Ctvrta zména je deimplementace
— tedy aktivni opousténi postupd,

nct jen na pottebnou péci?
Stovny a co od nich o¢ekavate do budoucna?

Ivan Duskov

které uz neodpovidaji dikaziim.
To je manazersky t&éz$i nez zava-
dét novinky. Systematické pie-
hledy ukazuji, ze intervence ke
snizovani low-value care funguji,
ale museji byt cilené: kombinovat
data, zpétnou vazbu lékaitm,
uhradové motivace, doporucené
postupy a komunikaci s pacienty.
Kratce feceno: penize pojisténct
musime fidit stejné piisné jako
klinickou kvalitu. Vefejné zdra-
votni pojisténi nema platit ,,co
nejvice péce®, ale co nejvice zdra-
vi za dostupné prostiedky.

3. Ja Casto fikam (a kolegim ve
VZP se to moc nelibi), ze dnes
jsou Ceské zdravotni pojistovny
¢asto vnimany jako platci faktur.
To uz nejde. Pojistovna ma byt
strategicky nakupc¢i zdravotni



péce — tedy instituce, ktera za pe-
nize pojisténct nakupuje dostup-
nou, kvalitni, potfebnou a efek-
tivni péci.

Do budoucna museji dle mého
soudu zdravotni pojistovny hrat
minimalné pét roli.

Za prvé datovou roli: identifikovat
naduzivani, poduzivani, regional-
ni rozdily, duplicity, pozdni dia-
gnostiku, zbyte¢né hospitalizace
arozdily ve vysledcich péce.

Za druhé smluvni roli: nasmlou-
vavat péci podle potieb populace,
nikoli jen podle historické sité.
Tam, kde chybi ambulantni péce,
musi pojisStovna aktivné vytvaret
kapacitu. Tam, kde je nadbyte¢na
nebo nekvalitni péce, musi byt
schopna smluvni vztah ménit.

Za tieti thradovou roli: motivo-
vat poskytovatele nejen k objemu
vykont, ale k vysledktim, koordi-
naci, prevenci a spravné indikaci.
To neznamena mechanicky zavést
value-based healthcare vsude.
Znamena to pouzivat hodnotové
orientované prvky tam, kde davaji
smysl a jsou méfitelné.

Za ¢tvrté koordinaéni roli: poma-
hat pacientovi projit systémem.
U screeningu, chronickych nemo-
ci nebo dusevniho zdravi nestaci
péci zaplatit; musime pacienta ak-
tivné dovést ke spravnému mistu
péce.

Za paté evidence-based roli: pojis-
tovna musi umét fict, ze nékteré
postupy podpofi, protoze jsou do-
lozené, a jiné nebude déle rozsi-
fovat, protoze jejich piinos neni
dostate¢ny. To musi byt opieno
o klinicka data, nikoli o dojmy
nebo lobbing.

Odpovida MUDr. Jifi Novy,
kardiolog, Klinika urgentni me-
diciny, FN HK

1. Rozhodné¢ ne. Pokud méam
vybrat jeden segment, kde je to
nejvice zjevné. Nase zdravotnic-
tvi — a mohu porovnat s tim, co
jsem vidél v zahrani¢i na zapad od
nas (kde samoziejmé maji také své
starosti a problémy) — méa z mého

Jirt Novy

pohledu jako jeden z hlavnich
problému piespiili§ neefektivni
systém v ambulantni speciali-
zované péci. Nemusite byt extra
odbornik — ti si koneckonct vzdy
obh4ji (tu vice, tu méné pravdive)
»svou“ péci — ale staci si prohléd-
nout statistiku OECD. Ted” budu
trochu nudit ¢isly. Pfestoze mame
jeden z nejvétSich poctl navstev
lékate (kazdy Cech navstivi 1¢kate
prumérné 9x za rok), tak skute¢né
méfitko kvality — tedy naptiklad
ocekavana doba doziti nebo imr-
ti, kterému bylo pti spravné péci
mozné se vyhnout — vychazi ve
stejné statistice jako jedna z nej-
horsich v Evropé. Ceska republika
ma ve statistice OECD 2023 uve-
deno 335 preventabilnich umrti na
100 000 obyvatel. Naptiklad po-
dobné velké Dansko ma 174, ptes-
toze Dan navstivi I¢kate jen zhru-
ba 5x za rok. Z toho je vice nez
zjevné, ze zdravi nerovna se pocet
navstév u lékare. Cilem zdravotni
péce je na jednom z prvnich mist
prodlouzeni zivota a udrzeni jeho
kvality, nikoliv ¢asta navstéva 1é-
kate.

2. To je samoziejmé ve velmi tizké
souvislosti s otazkou vySe. Zvysit
zasadnim zplsobem efektivitu. To
se lehko fekne, ale je to pomérné
komplexni véc. Pokud chcete je-

den ptiklad, co zménit relativné
snadno a rychle, je to snizeni po-
¢tu akutnich nemocnicnich lazek.
Mame jeden z nejvysSich pocti
v Evropé (u nas 7 na 1000 obyva-
tel, Dansko 2,5, primér OECD je
3-5) a opét odkazuji na predchozi
otazku. Nevede to k vyssi kva-
lit¢ péce. Penize, které bychom
nemuseli vydavat na udrzovani
neefektivni péce v nékterych ne-
mocnicich, bychom mohli napti-
klad investovat do nelékatského
personalu, kterého mame naopak
nejméné z okolnich zemi. Casto
také v mediich sly$ime, Ze je mdlo
Iékatt v Ceské republice, neni,
pocet je jednoznaéné nadpru-
mérny. A to jsme ale zpatky u té
efektivity ve vyuziti dostupnych
zdroju.

3. No tak pojistovny, ty hraji kli-
¢ovou roli. A upfimné, pozoruji
po celou dobu své dosavadni sko-
ro 30leté praxe, ze v ni vyznamné
a opakovan¢ selhavaji. Nemizete
¢ekat od politika, ze bude nékde
rusit nemocnici, prestoze vSech-
na data ukazuji na to, Ze by tam
nemeéla byt. Pojistovna tuto moz-
nost ma a snadno dosazitelnou.
Vyzadovat disledné dodrzovani
podminek a pravidel. Co tedy
nemohu pochopit, je rozpor mezi
tim, co vidim ve sv¢ redlné praxi,
a co pojistovny akceptuji. Za je-
den ptiklad uvedu napiiklad situ-
aci, kdy zdravotnické zatizeni ma
nasmlouvanou péci, pro kterou
fakticky (vidime to na vlastni o¢i)
nespliiuje personalni podminky.
Jednou jsem se zastupci pojis-
tovny zeptal na konkrétni pfiklad,
ktery jsem osobné podrobn¢ znal,
bylo mi feceno, Ze oni ve smlouve
maji pro uvedené zatizeni I¢kati
dost. Ze se jednalo o vymysl pou-
ze pro potieby sepsani smlouvy
a uvedeny personal v dané nemoc-
nici nikdo nikdy nevidél, jim bylo
jaksi jedno. V papirech to sedi.
Dal$im momentem a vyzvou pro
pojistovny je v segmentu ambu-
lantni péce paradox mezi mnoz-
stvim ambulantnich specialistu
na pocet obyvatel a mala Sance



pacienta dostat se k takovému
1ékati véas — vSichni maji ,,plno®.
V Briténii jsem vidél systém, kdy
ambulance je povinna pfijmout
kazdy rok urc¢ité procento ,,no-
vych® pacientd, jinak jsou jim
kraceny platby, to je za mé tieba
velmi efektivni motivace k tomu,
pfesunout méné nemocné k prak-
tickému 1ékafi a pfijmout ty, ktefi
specializovanou péci zrovna ted’
vice potiebuji. Co tedy o¢ekavam
od pojistoven? Oc¢ekavam, ze ko-
ne¢né snad zacnou plnit svou roli.

Odpovida MUDr. JiFi Vojtéch,
vedouci léka¥, Centrum fetalni
mediciny, Klinika gynekologie,
porodnictvi a neonatologie 1. LF
UK a VFN v Praze

1. Jako vedouci 1ékat Centra fe-
talni mediciny a ultrazvukové
diagnostiky na Klinice gynekolo-
gie, porodnictvi a neonatologie 1.
LF UK a VFN v Praze (porodnice
U Apolinafte) sleduji, jak nasim
zdravotnickym systémem procha-
zeji téhotné Zeny a jejich déti, jaké
vlivy je mozné vypozorovat a jaké
jsou moznosti ovlivnéni jejich
dlouhodobého zdravi. V odpové-
dich uvadim ptiklady z oblasti pe-
rinatologie a fetomaternalni medi-
ciny, ale tyto problémy jsou podle
mé modelové pro cely systém.

Ze by veskera péée byla poskyto-
véana potfebn¢, spravné, véas a na
spravném misté, si nemyslim.
V perinatologii vidime useky,
které funguji naprosto fantasticky,
a soucasné jsou v nasem systému
mista, kde se generuje znacné
mnozstvi ,,Sumu®, vysetfeni bez
jasného pfinosu pro zenu ¢i dité.
Zaénu konkrétnim ptikladem,
ktery ilustruje ob¢ strany mince:
kombinovany screening v 1. tri-
mestru t€hotenstvi. Ten je ve své-
té standardni soucasti prenatalni
péce uz vice nez dvé desetileti
a stoji na jasn¢ definované me-
todice: ultrazvukové morfologii
v 11.-14. tydnu, méfeni Sijového
projasnéni, biochemii (PAPP-A,
free 3-hCG, PLGF), méfeni stied-

Jiri Vojtéch

niho arterialniho tlaku a prutoka
déloznimi tepnami a kalkulaci
rizika ve validovaném softwa-
ru. Takto provedeny screening
dokaze vcas odhalit velkou ¢ast
chromozomalnich a struktural-
nich vad, a také identifikovat Zeny
s vysokym rizikem preeklampsie
(onemocnéni s vysokym krevnim
tlakem v téhotenstvi, spojené
s projevy organového poskozeni
matky a plodu), pro které mame
levnou a u¢innou prevenci v po-
dobé¢ v¢as nasazeného nizkodav-
kovaného aspirinu.

V Ceské republice ale tento vykon
formalné neexistuje jako standar-
dizovana soucast prenatalni péce.
Neni jasné definovan v zavaznych
narodnich postupech, nema sta-
novené podminky provedeni ani
audit a nema pfimou thradu ze
zdravotniho pojisténi. V praxi se
»néjak déla, kdo chce a jak chee®,
¢asto nekompletné (bez krevnich
testl, bez méfeni krevniho tla-
ku, bez vysetieni déloznich cév),
n¢kdy bez pouziti validovaného
softwaru, a s nejednotnou inter-
pretaci. Pfesto mu bézné fikame
,screening®, ackoli zakladni pa-
rametry screeningu (definovana
cilova populace, standardizovany
protokol, povinny audit kvality
a jasn¢ popsany ndvazny postup)
nespliuje.

Soucasné plati, ze téhotenstvi
a porodu v CR dlouhodob¢ ubyva.
To by logicky mélo vést k centra-
lizaci, profesionalizaci a systema-
tické kontrole kvality, ne k roztfis-
ténosti a ,,garazovym* fesenim
bez dohledu. Realita je takova, ze
v bézné praxi velmi Casto vidim
nespravné provedeny nebo ne-
kompletni 1. trimestralni ,,scree-
ning*“ a u vyznamné ¢asti zen,
které skonc¢i s velmi ¢asnou pre-
eklampsii na hranici viability plo-
du, nebyl screening preeklampsie
proveden viibec. A v téchto ptipa-
dech si nutné kladu otazku, jestli
bylo mozné rozvoji tak zavazné-
ho onemocnéni zabranit, nebo ho
alespont vyznamné oddalit. To je
podle mé ukazkovy ptiklad péce,
ktera neni poskytovana v pravy
Cas — a pfitom jde o oblast, kde
muzeme za velmi mélo penéz za-
branit velmi drahym a tragickym
komplikacim.

Podobny paradox vidime u no-
vorozencl. V perinatologickych
centrech se poskytuje superspe-
cializovana péce, ktera obstoji
ve srovnani s témi nejlep§imi
pracovisti na svété, casto v limi-
tovanych podminkach, za cenu
obrovského osobniho nasazeni
a za zlomek nakladu, jaké jsou
bézné v zahrani¢i. Neonatologo-
vé spole¢né s rodici ,,vypiplaji
extrémné nezralé miminko a po
propusténi z nemocnice se Cast
téchto déti, pokud nemaji moznost
navstévovat centrum komplexni
péce, v systému doslova rozptyli.
Ptitom mezinarodni doporuceni
pro naslednou péci o extrémné
a velmi nezralé novorozence jasné
ukazuji, Ze pro dobry dlouhodoby
vysledek je potfeba koordinovana
prace celého tymu — praktické-
ho pediatra, détského neurologa,
kardiologa, pneumologa, oftal-
mologa, foniatra, fyzioterapeuta,
ergoterapeuta, logopeda, détského
psychologa a eventualné psychiat-
ra, nutriéniho terapeuta, socialni-
ho pracovnika a specialistli rané
péce. Pokud tato sit’ chybi nebo
nema dostate¢nou kapacitu, ¢ast
nasich ,,zazra¢né zachranénych*



novorozenct nedostane §anci plné
vyuzit potencial, ktery jim $picko-
vé intenzivni péce dala.

Do této mozaiky zapada i fakt,
ze hlavnim ,,nosi¢em® informa-
ci o t&hotné je v Ceské republice
v roce 2026 stale papirova té-
hotenska prukazka vypliovana
rukou, v ruznych verzich, ¢asto
s hojnou reklamou, bez jednot-
ného standardu a bez robustniho
elektronického sdileni mezi po-
skytovateli. Nejde jen o esteticky
problém, v systému zalozeném na
papiru se nevyhnutelné ztraceji
informace, které by mély byt za-
kladem pro individualizovanou,
datové tizenou péci.

Z perinatologické perspektivy
tedy neplati, Ze vSe, co délame, je
potfebné a optimalné nacasované.
Vidime jak nedostate¢né vyuziti
vysoce uéinnych, levnych néstro-
ji (screening a prevence), tak roz-
ttisténou péci bez standardizace
a auditu, ktera generuje nerov-
nosti v dostupnosti i kvalité, jak
u matek, tak u déti.

2. Jako lékat nevnimam ,,potieb-
nou péc¢i* jako restriktivni Skrty,
ale jako maximalizaci uzitku na
jedno vynalozené euro ¢i koru-
nu — pro zenu, jeji dité i spolec-
nost. Odbornici na gatekeeping ve
zdravotnictvi jiz desitky let hovoii
o nezbytnych zménach, které by
vedly ke snizeni objemu zbytné
péce a cilené posileni té, kterda ma
méfitelny dopad na 1é¢bu onemoc-
néni i dlouhodobé zdravi.

Za prvé, potfebujeme jasné defi-
novat, standardizovat a auditovat
klicové vykony. Na zakladé téch-
to parametri by mél systém umeét
aktivné pusobit na poskytovanou
péci — pozitivné i negativng.

Za druhé, thrady by mély nasle-
dovat kvalitu a pfinos, nikoli pou-
ze objem. Dnes existuje paradox,
ze se relativn¢ snadno financuji
opakované kontroly, nespecificka
zobrazovaci vySetieni nebo hospi-
talizace s minimalnim ptinosem,
zatimco nékteré vysoce efektiv-
ni intervence (v mém oboru to
je systematicky screening nebo

strukturované sledovani Zen po
téhotenstvi s hypertenzi) vibec
nejsou ukotvené v uhradovych
mechanismech. Pfitom mezina-
rodni studie (jako napt. POP-HT)
ukazuji, ze jednoduchy program
domaciho méfeni tlaku po te€ho-
tenstvi s hypertenzi vyznamnég
zlepSuje krevni tlak i celkové
zdravi v dlouhodobém horizontu.
Za tieti, personalizovana me-
dicina. Musime napfiklad Iépe
pracovat s konceptem ,,Zena neni
zmen$eny muz®. Data z velkych
studii ukazuji, ze kardiovasku-
larni riziko u Zen stoupa uz pfti
niz$ich hodnotach krevniho tlaku
nez u muzu. Preeklampsie a dalsi
téhotenské komplikace jsou tak
v podstaté ,,stress testem™ zen-
ského kardiovaskularniho apara-
tu — kardiovaskularnim alarmem,
ktery nam systémové unika.

Ctvrtym piedpokladem je digita-
lizace a sdileni dat. Systém, ktery
spoléha na papirovou dokumenta-
ci, bude vzdy generovat zbyte¢na
vysetieni (protoze nikdo nevi, co
uz bylo udélano) a soucasné ne-
vyhnutelné ptehlédne ty pacienty,
kteti by si zaslouzili zvySenou
pozornost. Elektronickd doku-
mentace s dobfe nastavenymi upo-
zornénimi (napf. ,,zena po ¢asné
preeklampsii — nabidnout pro-
gram monitorace krevniho tlaku®)
by pomohla nasmérovat péci tam,
kde ma nejvétsi pridanou hodnotu.
A konecné¢, je potfeba oteviené
mluvit o tom, Ze nékteré ,,obli-
bené* postupy jsou spiSe tradici
nez medicinou zalozenou na di-
kazech. A o tom, ze pokud se nam
podaii posilit ¢asnou, kvalitni
a cilenou péci (zejména tu preven-
tivni), ¢ast pozdéjsich nakladnych
intervenci vubec nebude potieba.

3. Zdravotni pojistovny dnes vni-
mam piedevsim jako platce, ktery
reaguje na jiz zab¢hlé klinické
zvyklosti, a méné jako aktivni-
ho partnera, ktery by strategicky
formoval podobu péce. V oblasti
prenatalni péce se to projevuje
tim, ze klicové vykony nejsou
standardné hrazeny, pfipadné jsou

hrazeny komplikovanymi zptisoby
(napf. ¢aste¢nou refundaci z fondt
prevence na zakladé individualni
zadosti zeny), zatimco méné Gcin-
né nebo malo cilené intervence
uhradové zazemi maji.

Do budoucna bych od zdravotnich
pojistoven ocekaval tfi véci.

Za prvé, aby byly skute¢nym
,»pruvodcem* pacienta systémem.
To ptfedpoklada funkéni systém,
ktery bude mit (se souhlasem
pacienta a v ramci funkéni elek-
tronizace) ptistup k zakladnim
klinickym dattim a bude schopny
aktivné identifikovat situace, kdy
péce chybi, nebo naopak kdy do-
chazi k jejimu nadmérnému vyu-
zivani.

Za druhé, aby zacaly cilené pod-
porovat a bonifikovat péci, kte-
ra ma jasny dlouhodoby pfinos.
Z hlediska naklada jde v pre-
ventivni medicing ¢asto o castky
v fadu stokorun ro¢né, zatimco
naklady na 1é¢bu infarktu nebo
cévni mozkové piihody, vcetné
ztraty produktivity, jdou do stati-
sicti az miliond.

Za tteti, ocekaval bych, ze pojis-
tovny pomohou svymi daty a mo-
tivaénimi programy kultivovat
prostiedi: podporou center, ktera
maji prokazatelné excelentni vy-
sledky, a soucasné tlakem na na-
pravu tam, kde se to dlouhodobé
nedafi, pfi soucasném zajisténi
geografické dostupnosti, coz v di-
sledku znamena spiSe mensi pocet
dobie fungujicich center.
Té¢hotné zeny a malé déti jsou
z definice zranitelné. Nemizeme
po nich chtit, aby si samy hlidaly,
jakou péci maji dostat, ke komu jit
a komu se vyhnout. Tohle je role
platcti péce a celého systému, kte-
ry ma informovat, jasné definovat
pravidla, aktivné hlidat dostup-
nost a nalezitou kvalitu. Posun
k partnerskému piistupu, osobni
autonomii a pfijemnéj$imu re-
spektujicimu prostiedi se nam
postupné docela dobie dafi. Ted je
ale namisté podivat se uz kone¢né
také ,,pod kapotu® zdravotnického
stroje a vedle vzhledu a pohodli
kabiny zaéit také systematicky



méfit a hodnotit i vykonnost, spo-
lehlivost a efektivitu. V idedlnim
svété zdravotni pojiStovna neni
jen platcem, ale spolutviircem
péce, ktery pomaha definovat
standard, motivuje poskytovate-
le k jeho naplnovani a pacientovi
pomaha se v systému orientovat.

Odpovida MUDr. Petr Cech,
neurochirurg, FN Ostrava,
DRG expert a konzultant, po-
radce ministra zdravotnictvi

1. Nemyslim si, ze veskera péce
v Ceském zdravotnictvi je po-
skytovana pottebné, ve spravny
¢as a na spravném misté. Vedle
nesporné vysoké kvality mame
dlouhodoby problém s naduziva-
nim nékterych sluzeb, zejména
u zobrazovacich a laboratornich
vySetfeni, a také s neoptimalnim
rozdélenim péce mezi ambulantni
a lizkovy sektor. Cast pacienti je
hospitalizovana zbyte¢n¢, proto-
ze chybi kapacita nebo motivace
fesit jejich stav ambulantné i
v jednodenni péc¢i. Prakticky 1ékat
pritom stale neni plné vyuzivan
jako koordinator péce a pacient
se ¢asto pohybuje systémem bez
jasného fizeni. Pofdd nam taky
kon¢i hospitalizaci vice pacien-
ti s dekompenzaci chronického
onemocnéni, nez by pii sprav-
ném fizeni péce mélo. V ambu-
lantnim sektoru chybi diisledna
vazba na indikaci — fada vykonu
je dostupna snadno, ale bez do-
state¢né kontroly jejich ptinosu.
Nespravné nastaveni uhrad jed-
nodenni péce vede v posledni
dob¢ k narlstu invazivnich vy-
Setieni (hysteroskopii, artrosko-
pii) bez navyseni jejich pfinosu
pro pacienty ¢i spole¢nost. Roste
nam pocet bariatrickych operaci,
spondylochirurgickych zakrokt
atd., diky incentivam systému
uhrad v thradové vyhlasce. Efek-
tivita robotiky v nékterych indi-
kacich a nastaveni jeji thrady by
vydaly na samostatnou publikaci.
V akutni lazkové péci pak systém
CZ-DRG velmi dobte tiidi ptipa-
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dy podle nakladovosti, ale netesi,
zda k hospitalizaci m¢lo viibec do-
jit, a nedokaze dostate¢né odlisit
komplikace vzniklé béhem péce
od téch, které mél pacient jiz pfi
ptijeti. Systém se pak samoziejme
chova presné tak, jaké motivace
mu nastavujeme.

2. Pokud chceme vydavat prostied-
ky vetejného zdravotniho pojisténi
pouze na potiebnou péci, je nutné
zménit predevs§im motivace v sys-
tému. Zakladem je posun od uhra-
dy za objem k uhradé za hodnotu,
tedy za skute¢ny ptinos pro paci-
enta. To znamena doplnit stavajici
nastroje, véetné CZ-DRG, o in-
formace o kvalité péce, napriklad
systematicky rozliSovat diagnozy
ptitomné pfi piijeti a komplikace
vzniklé v prub&hu hospitalizace,
a tyto rozdily promitnout do thrad.
Stejné dulezité je zavést jasna in-
dikacni pravidla pro nékladné vy-
kony a vySetieni napfi¢ celym sys-
témem, nejen v nemocnicich, ale
i v ambulantni sféfe. U vybranych
vykonii by méla byt thrada podmi-
néna splnénim téchto kritérii. Vy-
znamnou roli musi sehrat posileni
primarni péce, kterd by méla sku-
te¢n¢ fungovat jako vstupni brana
a koordinator péce, a soucasngé sys-
tematicky rozvoj jednodenni chi-
rurgie a ambulantnich forem 1écby

tam, kde jsou medicinsky vhodné.
Soucasné je potieba vice pracovat
s daty a srovnavat poskytovatele
mezi sebou i v Case, aby bylo moz-
né identifikovat neefektivni praxi
a §ifit dobrou praxi z vysoce efek-
tivnich pracovist’.

3. Zdravotni pojistovny dnes hraji
spiSe roli administratora tthrad, do
budoucna by se vsak mély stat ak-
tivnim nakup¢im zdravotni péce.
To znamena nejen platit, ale také
definovat, jaka péce ma byt po-
skytovana, v jakém rozsahu a za
jakych podminek. Mély by sys-
tematicky sledovat kvalitu a vy-
sledky péce, pracovat s indikace-
mi a aktivné podporovat piesun
péce do efektivnéjsich segmentt,
zejména zbyteénych hospitalizaci
do ambulantni a jednodenni péce.
Jejich ukolem by mélo byt nasta-
vovat motivace tak, aby systém
neodmeénoval vyssi produkci nebo
vznik komplikaci, ale naopak pre-
venci, efektivitu a skutecny ptinos
pro pacienta. Ceské zdravotnictvi
ma dostatek dat i nastroju, ale kli-
cové je zacit je disledné vyuzivat
k tizeni hodnoty péce napfic celym
systémem.

Odpovida Ing. Radovan Koufil,
generalni reditel, OZP

1. Z pohledu platce, kterému dle
zakona nalezi role kontroly sou-
ladnosti poskytnutych sluzeb
s podminkami uhrady, mi nepfi-
slusi se vyjadfovat k 1é¢ebnym po-
stuptim a indikaci poskytovanych
sluzeb. Nelze ale tvrdit, Ze veSkera
poskytovana péce je indikovana
optimalné¢ z hlediska nakladové
efektivity a ¢asové a mistni do-
stupnosti. Cesky systém dlouho-
dobé vykazuje rysy jak nadby-
te¢né, tak duplicitni poskytované
péce a zaroven nedostate¢né Ci
nedostupné péce.

Za kli¢ové problematické oblasti
lze povazovat naduzivani dia-
gnostiky a rozsahu ambulantni
péce (vysoky pocet kontaktl na
obyvatele a opakovani vysetteni



bez jasné pfidané hodnoty). Dal-
§im dalezitym rysem je fragmen-
tace péce na prilis velkou miru
specializace a slaba koordinace
péce, kterd vede k paralelnimu
sledovani pacienta vice specia-
listy bez sdilené dokumentace,
s dopady na indikaci dalSich slu-
zeb. Primarni péce piitom dosud
neplni zcela roli koordinatora pa-
cientské cesty, coz je standardem
v fad¢ efektivngjsich zdravotnic-
kych systému. V souvislosti s ko-
ordinaci péce je rovnéz dulezité
posilovat management primarni
i sekundarni prevence a nasledné
chronickych stavl k zachovani
kvality zivota pacienta a zabra-
néni ¢i oddaleni nakladnych kom-
plikaci. Zasadnim problémem je
nizkd mira vyuziti a sdilenosti dat
pro fizeni péce.

2. Zajisténi finanéni udrzitelnosti
systému vyzaduje zménu v pii-
stupu k alokaci finan¢nich pro-
sttedkt.. Klicové je opustit model
zalozeny primarné na objemu po-
skytované péce (generovani vyko-
nt) a posilit diraz na jejich ptinos
pro pacienta. Jednim ze zasadnich
krokt by mélo byt faktické posi-
leni primarni péce jako vstupni-
ho bodu a koordinatora systému.
Prakticky Iékat by mél mit nejen
odpovédnost, ale i kompetence
a motivace fidit péc¢i o pacienta na-
pric jednotlivymi urovnémi systé-
mu. Soucasn¢ je nezbytné rozvijet
principy value-based healthcare,
tedy vazbu uhrad na skute¢né
vysledky 1é¢by. To zahrnuje jak
zménu uhradovych mechanismui
smérem ke kombinaci kapita¢nich
plateb, vykonovych slozek a kva-
litativnich bonusa i malusu, tak
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zavadéni balickovych uhrad za
epizody péce.

Bez digitalizace a sdileni zdravot-
nické dokumentace nelze téchto
cila efektivné dosahnout. Interope-
rabilni datové prostiedi je piedpo-
kladem pro koordinaci péce, ome-
zeni duplicit i pokrocilé analytické
nastroje.

Pro zajisténi toho, ze prostfedky
vefejného zdravotniho pojisténi
budou sméfovat primarné do po-
tiebné a kvalitni péce, je nutné
kombinovat strukturalni, regula¢ni
i behavioralni néstroje (koordinace
péce, gatekeeping, vazba platby na
vysledky 1é¢by, bali¢ky v $ir§im
smyslu, eliminace péce s nizkou
klinickou hodnotou, prevence
a screening, nakladova efektivi-
ta, benchmarking poskytovatelt
s thradovymi dopady...).

3. Zdravotni pojistovny dnes v ¢es-
kém systému vefejného zdravotni-

ho pojisténi plni nezastupitelnou
roli spravce vetfejnych prostiedkil
a garanta dostupnosti péce pro své
pojisténce. V prostfedi silné regu-
lovaného systému operuji v jasné
vymezeném a dost tésném ramci,
ktery urcuje jak rozsah hrazené
péce, tak do velké miry (sekun-
darng€) i podobu smluvnich vztaht
s poskytovateli. Jejich role proto
neni primarné exekutivni ve smy-
slu ,,fizeni péce®, ale spise koor-
dinacni, stabiliza¢ni a zajist'ujici
rovnovahu systému.

Vedle tradi¢nich funkei, jako je
smluvni politika, thrada zdravot-
nich sluzeb a revizni ¢innost, se
v poslednich letech postupné posi-
luje i jejich role v oblasti preven-
ce, prace s daty a podpory kvality
péce. Zdravotni pojistovny dispo-
nuji unikatnimi populacnimi daty,
ktera jim umoziuji identifikovat ri-
zikové skupiny pacientd, sledovat
vzorce Cerpani péce a vyhodnoco-
vat jeji efektivitu v §ir§im kontextu.
Jasné nastavené thrady jim vSak
umoziuji pouze nevyznamné pro-
mitnuti téchto dat do thrad. A toto
je néco, co je potfeba zménit.
Klicovym smérem je rozvoj jejich
funkce jako partnera poskytovate-
It i pacientt, nikoli pouze platce.
Do tohoto sméru mize patfit vy-
uzivani dat pro podporu kvality
a koordinace péce (nikoli jen pro
kontrolni tG¢ely), rozvoj programi
tizeni chronickych onemocnéni ve
spolupraci s poskytovateli, zavadé-
ni motiva¢nich prvkt v thradach,
které reflektuji kvalitu a vysledky
péce, podporu inovaci, které pro-
kazatelné zvysuji efektivitu sys-
tému. To vSe je samoziejmé pod-
minéno disponibilnimi finanénimi
zdroji.

Elektronicky mésiénik Ob¢an v siti vydava Obcan z. s. se sidlem Ovocny trh 12, 110 00 Praha 1

Editor: MUDr. Pavel Vepfek | pavel.veprek@sdruzeniobcan.cz | https://zdravotnictvi2030plus.cz/




