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Mil® ļten§Śky a mil² ļten§Śi, 

od 1. 1. 2018 vstupuje do ¼ļinnosti zmŊna syst®mu pŚerozdŊlov§n² pojistn®ho. NovŊ se zav§d² 

krit®rium PCG, kter® na z§kladŊ spotŚeby l®kŢ dok§ģe identifikovat pacienty s chronickĨmi 

nemocemi. 

 

Toto ļ²slo newsletteru vŊnujeme popisu toho, co tato zmŊna pŚerozdŊlen² mŢģe pŚin®st 
zdravotn²m pojiġŠovn§m a chronicky nemocnĨm pacientŢm. 
Nechyb² ani pravideln® rubriky - legislativn² monitoring a shrnut² makroekonomick® situace. 

Pokud v§s nŊco zaujalo, nev§hejte se o to podŊlit s dalġ²mi lidmi. Vaġe doporuļen² pos²lejte 

na tulejova@advanceinstitute.cz . 

PŚejeme v§m pŚ²jemn® ļten².  

Daniel Hodyc,  

Pavel HroboŔ, 

Tom§ġ Mach§ļek, 

Henrieta Tulejov§ 
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Očekávané dopady zohlednění chronických 

nemocí v přerozdělení pojistného v ČR  
Pavel Hroboň, Advance Healthcare Management Institute | 6. 6. 2017 

Od zaĽ§tku roku 2018 dojde k vĩznamn® zmŋnŋ syst®mu pśerozdŋlen² v ļR. Co od 

t®to zmŋny mţĤeme oĽek§vat podle Pavla Hrobonŋ? 

1. 1. 2018 vstoupí v účinnost již přijatá novela zákona 592/1992 Sb. , o pojistném na veřejné zdravotní 

pojištění. Tato novela přináší zásadní změnu systému kompenzace rizika neboli přerozdělení vybraného 

pojistného mezi zdravotními pojišťovnami. Zavádí totiž do přerozdělení zohlednění výskytu pojištěnců 

s chronickými nemocemi v pojistných kmenech jednotlivých zdravotních pojišťoven. Tato technická 

změna přibližuje možnost lepší prevence a léčby pro pacienty s chronickými nemocemi. 

K Ľemu potśebujeme pśerozdŋlen²? 

V běžném (komerčním) pojištění výše pojistky (individuální nebo skupinové) obvykle odpovídá riziku, v 

případě zdravotního pojištění tedy pravděpodobnému čerpání zdravotních služeb. Jednou ze základních 

charakteristik veřejného zdravotního pojištění ale je, že výše pojistného (procento z příjmu nebo i 

nominální pojistné) nemá žádný vztah k riziku. Proto je příjem pojišťoven třeba uvést do souladu s 

rizikem jejich pojistného kmene dodatečně, v procesu přerozdělení neboli kompenzace rizika. Tento 

proces se odehrává ve všech systémech veřejného zdravotního pojištění s více (konkurujícími si) 

pojišťovnami - a obdobně i v systémech s jednou pojišťovnou a v mnoha systémech národní zdravotní 

služby za účelem rozdělení zdrojů mezi regiony. 

Nutnost přerozdělení se v ČR jasně ukázala na začátku 90. let po vzniku ostatních pojišťoven a rychlém 

odlivu ekonomicky aktivních pojištěnců z VZP. Průměrný odvod na veřejné zdravotní pojištění za 

zaměstnance je totiž vyšší než tzv. platba státu, tedy příjem za ekonomicky neaktivního pojištěnce. Navíc 

jsou náklady na starší pojištěnce (tedy zejména důchodce) významně vyšší než na mladší jedince. Bez 

přerozdělení by tedy VZP (stejně jako jakákoliv jiná pojišťovna s vyšším podílem starších lidí) nutně brzy 

zkrachovala. Z těchto důvodů se začalo přerozdělovat 60 % vybraného pojistného podle počtu 

pojištěnců, přičemž pojištěnci nad 60 let věku se počítali třikrát. 

První způsob přerozdělení sice VZP částečně ekonomicky stabilizoval, byl ale stále pro jednotlivé 

pojišťovny různě výhodný a umožňoval také cílený výběr ziskových pojištěnců podle věku (například 

mladí pojištěnci byli stále výhodní). 

Před 12 lety proto došlo k zavedení dnešní podoby přerozdělení, spočívající v přerozdělení 100 % 

vybraného pojistného (včetně platby státu) podle počtu pojištěnců a nákladového indexu příslušné 

skupiny podle věku a pohlaví (celkem 36 skupin). K tomuto tzv. ex-ante přerozdělení byl přidán systém 

ex-post částečného zohlednění mimořádně nákladných pojištěnců (de facto zajištění). Hranice pro toto 

zohlednění byla později snížena z třicetinásobku na patnáctinásobek průměrných ročních nákladů na 

pojištěnce. 

mailto:studium@advanceinstitute.cz
mailto:%20office@advanceconsulting.cz


A1 2017 | ADVANCE NEWSLETTER 4 

 

    

  

E  studium@advanceinstitute.cz  

E office@advanceconsulting.cz  

T   +420 241 432 113 

A  Na  Zlatnici 7, 147 00  Praha 4 

www.advanceinstitute.cz  

www.advanceconsulting .cz 

 

Jak se pśerozdŋlen² zmŋn² v roce 2018? 

Výše popsaný systém funguje z hlediska přerozdělení vybraného pojistného mezi jednotlivými 

pojišťovnami docela dobře, z hlediska schopnosti předpovědět riziko jednotlivce nebo menší skupiny 

pojištěnců je ale stále velmi nedostatečný. Prakticky to znamená, že pro pojišťovny jsou rizikoví (tedy 

významně ztrátoví) zejména pojištěnci s chronickými nemocemi jako je diabetes, kardiovaskulární 

onemocnění, astma a chronická obstrukční plicní nemoc, nádorová onemocnění, duševní poruchy 

a další. Jsou významně dražší než zdravý pojištěnec ve stejné věkové skupině, a přitom nejsou obvykle 

tak nákladní, aby se stali předmětem kompenzace nákladné péče. A není to ani třeba, protože jejich 

náklady lze poměrně úspěšně predikovat, tedy zohlednit je v ex-ante přerozdělení vybraného pojistného.  

Přerozdělovat není nutné jen podle věku, dá se (a v různých zemích se tak děje) i podle jiných faktorů, 

které mají vliv na spotřebu zdravotních služeb. Patří mezi ně přítomnost chronické nemoci, historie 

hospitalizací, sociální ukazatele, pobyt v určitém regionu a další.  

Konkrétně k zohlednění chronických nemocí je třeba korektně určit pojištěnce, kteří jimi trpí. K tomu ale 

nestačí vykázané diagnózy, ty jsou zejména v ambulantní péči vysoce nespolehlivé. Používá se proto 

systém nazývaný Pharmacy-based Cost Groups, ve zkratce PCG. Určení pojištěnců s chronickými 

nemocemi je založeno na spotřebě léků typických pro jejich nemoc, tedy například inzulínu nebo 

perorálních antidiabetik v případě diabetu. Právě tento systém, používaný již dlouhodobě v Holandsku 

a několik let na Slovensku, bude od příštího roku začleněn do přerozdělení i v České republice. Index 

příslušné PCG bude přičten k demografickému nákladovému indexu. Seznam PCG skupin a jejich indexů, 

které budou použity v roce 2018, je na Obrázku 1. 

Obrázek 1: Seznam PCG skupin a jejich nákladových indexů pro 2018 

Kód Název skupiny 
Nákladový 

index pro 2018  

GLA Glaukom 0,2246 

THY Poruchy štítné žlázy 0,2533 

PSY Antipsychotika, Alzheimerova choroba, léčba závislostí 1,9603 

DEP Léčba antidepresivy 0,8659 

CHO Hypercholesterolémie 0,2838 

DMH Diabetes s hypertenzí 1,0344 

COP Těžké astma, chronická obstrukční choroba plic 1,8142 

AST Astma 0,8682 

DM2 Diabetes typu II 0,4561 

EPI Epilepsie 1,3813 

CRO Crohnova choroba, ulcerózní kolitida 0,9823 

KVS Srdeční choroby 1,5601 

TNF Revmatické choroby léčené inhibitory TNF 14,4966 

REU Revmatické choroby léčené jinak než inhibitory TNF 0,9963 

PAR Parkinsonova choroba 1,4167 

DM1 Diabetes typu I 2,1692 
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Kód Název skupiny 
Nákladový 

index pro 2018  

TRA Transplantace 4,1426 

CFP Cystická fibróza a onemocnění exokrinní funkce pankreasu 20,7391 

CNS Onemocnění mozku a míchy 10,1492 

ONK Malignity 17,2183 

HIV HIV, AIDS 10,7017 

REN Renální selhání 41,6000 

RAS Léčba růstovým hormonem 10,3981 

HOR Hormonální onkologická léčba 2,2946 

NPP Neuropatická bolest 2,2671 

 

K čemu tato změna povede? Dopady na příjmy jednotlivých zdravotních pojišťoven nebudou zásadně 

významné, byť také ne zanedbatelné, viz Obrázek 2. 

Obrázek 2: Srovnání dopadu současného a nového přerozdělení na bilanci roku 2016 v jednotlivých zdravotních 

pojišťovnách, v % jejich současného příjmu po přerozdělení 

 

 

Můžete se tedy ptát, proč nový složitější systém vůbec zavádět? Odpověď je jednoduchá. Je jím význam 

chronických nemocí pro dnešní společnost a potřebovat postavit se jinak k jejich prevenci a léčbě. 

Vĩznam chronickĩch nemoc² a jak jim  Ľelit 

Chronické nemoci jsou hlavním medicínským i ekonomickým problémem dnešního zdravotnictví. Jejich 

léčba trvá obvykle do konce života, v některých případech tedy až desítky let. Náklady na chronické 

nemoci činí 70-80 % výdajů na zdravotnictví v rozvinutých zemích.  
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Proč jsou chronické nemoci tak drahé, co je způsobuje a co s nimi můžeme udělat? Zjednodušeně 

řečeno, moderní medicína je tak dobrá, že léta až desítky let udrží naživu pacienty, kteří by ještě před 50 

lety už dávno nebyli naživu. Navíc, chronické nemoci jsou hlavně nemocemi vyššího věku, takže 

s prodlužující se dobou dožití významně stoupá i pravděpodobnost toho, že se jedné nebo více 

chronických nemocí dočkáme. 

Klíčové je uvědomit si, že vznik a rychlost rozvoje chronické nemoci v naprosté většině případů záleží na 

našem životním stylu. Nadměrný příjem potravy a její nevhodné složení, nedostatek pohybu, kouření, 

alkohol a další závislosti jsou hlavními rizikovými faktory většiny chronických nemocí. Ovlivňují jejich 

vznik a poté (spolu s léčbou) také rychlost rozvoje nemoci a vzniku komplikací, které jsou tím hlavním, 

co ničí kvalitu života a stojí peníze.  

Typickým příkladem je opět diabetes. Ideální samozřejmě je, když zachytíme rizikového pacienta včas, 

dokážeme změnit jeho životní styl a vznik nemoci vůbec nepřipustit. Pokud už ale nemoc vznikne, je 

klíčovým úkolem nedopustit nebo alespoň oddálit vznik a zhoršování jejích komplikací. K těm patří 

nemoci srdce, selhání ledvin, zhoršení zraku až oslepnutí, neuropatické bolesti, tzv. diabetická noha 

vedoucí až k amputacím a další. Oddálení vzniku komplikací je možno dosáhnout změnou životního 

stylu, pečlivou léčbou základního onemocnění, tedy diabetu, a zároveň pravidelnými kontrolami toho, 

zda se komplikace objevují. Pokud ano, je třeba je začít léčit a nedopustit jejich další rozvoj. 

Medicínsky a nákladově efektivní léčba a prevence chronických nemocí tak vyžaduje jednak 

zapojení pacienta, jednak dlouhodobou koordinovanou spolupráci různých poskytovatelů. 

V případě pacientů s diabetem se jedná o praktické lékaře, diabetology, internisty, kardiology, nefrology, 

očaře, neurology, dietní sestry a další. V zahraničí (Německo, Holandsko, Švýcarsko, v poslední době i 

Slovensko) se proto již delší dobu rozvíjí koordinovaná (integrovaná) péče o chronicky nemocné, 

nazývaná někdy také disease management. Tyto programy jsou financovány a v některých zemích také 

řízeny zdravotními pojišťovnami.  

V ČR je ale zatím prevence i léčba chronických nemocí v mnoha případech roztříštěná a neefektivní. 

Jednotlivé zdravotní pojišťovny se obávají investovat do programů integrované péče o chronicky 

nemocné, které by k nim těchto nemocných přivedly více a mohly tak způsobit jejich krach. Právě proto, 

že dnešní přerozdělení nezohledňuje vyšší náklady pojištěnců s chronickými nemocemi.  

Zavedení PCG do přerozdělení ale nepovede jen k jeho zpřesnění a odstranění výše zmíněných obav 

zdravotních pojišťoven. Povede i k vyšší transparentnosti, většímu uvědomění si významu chronických 

nemocí, lepší práci s rizikem ve zdravotních pojišťovnách a zpřesnění úhradových mechanismů. 

Jsme proto přesvědčeni, že začlenění PCG do přerozdělení sice nic zásadního nezmění přes noc, povede 

ale k rozvoji vhodných forem léčby a prevence chronických nemocí a větší roli zdravotních pojišťoven 

v této oblasti. Jako příklad ostatně může sloužit Holandsko i nám mnohem bližší Slovensko. Porovnání 

systémů přerozdělení v ČR a na Slovensku najdete v tomto newsletteru v článku Henriety Tulejové, 

o zkušenostech s programy disease managementu v jiných zemích a podmínkách jejich úspěchu 

v článku Dana Hodyce. 

 

mailto:studium@advanceinstitute.cz
mailto:%20office@advanceconsulting.cz


A1 2017 | ADVANCE NEWSLETTER 7 

 

    

  

E  studium@advanceinstitute.cz  

E office@advanceconsulting.cz  

T   +420 241 432 113 

A  Na  Zlatnici 7, 147 00  Praha 4 

www.advanceinstitute.cz  

www.advanceconsulting .cz 

 

Výzvy a možnosti používání PCG v České 

republice  
Tomáš Macháček, KlientPRO | 6. 6. 2017 

Tom§Ģ Mach§Ľek poukazuje na to, Ĥe na z§kladŋ stejn® definice jednotlivĩch PCG 

skupin lze postavit rţznŋ pśesn® PCG modely. V Ľem se tedy tyto modely liĢ²? A proĽ 

se PCG model hod² na vytv§śen² speci§ln²ch produktţ pro mal® kmeny pojiĢtŋncţ?  

1. Co to  je ăPCGò a kde se vzalo? 

Je všeobecně známým faktem, že žijeme v éře chronických chorob. Náklady na léčení (bohužel nikoli 

vyléčení) chronických chorob dnes znamenají více než ¾ celkových nákladů zdravotních systémů 

vyspělých zemí. Chronické choroby tak představují největší finanční riziko veřejného zdravotního 

pojištění. Do tohoto kontextu „přichází“ PCG. 

Čtenář dnes již jistě zná princip PCG klasifikace: Pharmacy-based Cost Groups je klasifikace, která 

zařazuje pojištěnce do cca 25 skupin podle jejich chronické preskripce za účelem predikovat náklady 

zdravotního pojištění. Je za tím tato prostá úvaha: pokud člověk trpí chronickou nemocí, pak zpravidla 

dlouhodobě užívá určité léky a zároveň pravidelně čerpá určitou zdravotní péči, která něco stojí. Pokud 

tedy víme, že užívá dlouhodobě určité léky, můžeme předpokládat, že jeho náklady na zdravotní služby 

budou pravděpodobně obsahovat náklady léčení té chronické nemoci, kvůli které léky užívá. 

PCG klasifikace je tedy prediktor nákladů zdravotních služeb založený na znalosti chronické spotřeby 

léků. PCG klasifikace rozšíří v přerozdělení stávající tzv. demografický model. Od 1. 1. 2018 budou zdroje 

veřejného zdravotního pojištění v ČR přerozdělovány podle nového tzv. PCG modelu. 

PCG klasifikace pochází z Holandska a do ČR se dostala již před více než deseti lety (a následně i na 

Slovensko). Může za to moje společnost Klient PRO a řízená péče. Srdcem systémů řízené péče je 

tzv. rizikový kapitační kontrakt, kterým lze dosáhnout toho, že skupina zúčastněných poskytovatelů 

zdravotních služeb sdílí se zdravotní pojišťovnou odpovědnost za bilanci pojistného fondu alokovaného 

na konkrétní kmen pojištěnců. Sdílení této odpovědnosti je silnou motivací k tomu, aby začali 

optimalizovat a koordinovali zdravotní služby a klinické procesy a profitovali tak z dosažených úspor. 

Rizikový kapitační kontrakt předpokládá schopnost přesně alokovat skutečné náklady na definovaný 

pojistný kmen a také schopnost co nejpřesněji odhadnout očekávané náklady. Klient PRO umí takové 

kontrakty (které jsou samozřejmě úplně odlišné od tzv. úhradové vyhlášky) navrhovat, optimalizovat 

a administrovat. Proto jsme se už v roce 2006, kdy jsme administrovali několik lokálních systémů řízené 

péče pro tehdejší Hutnickou zaměstnaneckou pojišťovnu, podíleli na adaptaci holandské PCG klasifikace 

do českého prostředí, abychom námi administrované kontrakty vybavili podstatně lepším oceněním 

rizika. Od roku 2006 tedy PCG modely používáme a dále vyvíjíme. V r. 2011 – 2012 Klient PRO na základě 

kontraktu s MZ ČR lokalizovala PCG model pro účely českého přerozdělení a naše know how se podílelo 

i na lokalizaci PCG na Slovensko. 
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2. Na co lze vyuĤ²t PCG model  

PCG model jednotlivým pojištěncům přiřazuje pojištěncům mnohem pestřejší tzv. indexy rizika, než 

demografický model. Ukazuje to následující graf, na kterém můžete vidět, že demografický model, oproti 

PCG modelu, nadhodnocuje riziko velké části populace (té „zdravé“), a opravdu velmi podhodnocuje 

riziko právě těch pojištěnců, kteří mají velkou potřebu zdravotní péče právě proto, že je „hrubý“: pracuje 

s velmi omezeným počtem rizikových indexů. 

Obrázek 1: Distribuce rizika v populaci: porovnání demografického a PCG modelu 

 

PCG model dokáže opravdu podstatně přesněji odhadnout budoucí spotřebu (bohužel nikoli 

potřebu) zdravotních služeb jednotlivců (a tedy) pojistných kmenů, či chcete-li populací, než model 

založený jen na pohlaví a věku (demografický model). Jinými slovy, PCG model podstatně lépe oceňuje 

riziko  nákladů zdravotních služeb jednotlivců a (tedy) pojistných kmenů.  

PCG model tedy lze podstatně lépe než demografický model využít k: 

1. Stanovení rizikově oceněné sazby za jednoho pojištěnce odpovídající jeho předpokládaným 

budoucím nákladům 

2. Standardizaci kmenů, jejichž náklady porovnávám, podle jejich rizika  

První oblast využití je právě v přerozdělení zdrojů veřejného zdravotního pojištění nebo v rizikových 

kapitačních kontraktech (v obou případech se jedná o rizikově oceněnou kapitační sazbu).  

Druhá oblast je ale také nesmírně důležitá: PCG model dovoluje mnohem korektněji analyzovat 

a interpretovat rozdíly ve spotřebě zdravotních služeb mezi různými populacemi pojištěnců 

(pacientů). 
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Pojištěnci seřazení podle modelem predikovaných nákladů

PCG model Demografický model

Počet různých indexů rizika:  

 Demografický model:     36 

 PCG model bez kombinací :   cca 900 

 PCG model s kombinacemi:   desítky tisíc 
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3. Nen² model  jako model  

PCG model predikuje náklady metodou lineární regrese. Přesnost modelu se dá vyjádřit tzv. koeficientem 

determinace (R2), který říká, jaký podíl pozorované variability v nákladech jednotlivých pojištěnců je 

vysvětlen použitými prediktory, tedy v případě PCG modelu PCG klasifikací, pohlavím a věkem. Na 

základě stejné definice jednotlivých PCG skupin lze postavit různé, a různě přesné, PCG modely. Nejvíce 

záleží na dvou detailech modelu: 

1. Jaký použijeme tzv. práh preskripce (tedy kolik definovaných denních dávek léků zahrnutých do 

definice PCG skupiny musí pojištěnec za 12 měsíců celkem spotřebovat, aby byl klasifikován do 

dané PCG skupiny) 

2. Zda budeme brát v úvahu současné zařazení pojištěnce do více PCG skupin (v reálném světě to 

přibližně odpovídá polymorbidním pacientům), případně brát do úvahy kombinace PCG 

klasifikace a věku (např. mladý diabetik vs. starý diabetik). 

MZ ČR z nejrůznějších důvodů nakonec použije pro přerozdělení model s prahem preskripce 181 DDD 

(stejný práh se používá v Holandsku a na Slovensku), který zohledňuje zařazení do více PCG skupin, avšak 

nikoli kombinace PCG a demografických parametrů. Tento model je o něco méně přesný, než by mohl 

být, avšak samozřejmě velmi podstatně přesnější než starý demografický model, a také přesnější než 

PCG model používaný na Slovensku, který zařazení do více PCG skupin nezohledňuje. 

4. O pśesnosti modelu  rozhoduje  nejv²c to, jak® n§klady predikujeme  

 V celkových nákladech zdravotního pojištění jsou samozřejmě i náklady velmi drahé péče, která je 

zároveň z principu velmi špatně predikovatelná, např. i proto, že vůbec nesouvisí s chronickými 

chorobami. Takové riziko jde řídit velmi špatně a pro zdravotní pojišťovnu je nejlepší se proti němu 

pojistit  (říká se tomu zajištění). V českém systému veřejného zdravotního pojištění takový institut 

existuje. Část skutečných nákladů za péči těch nejdražších pojištěnců je pojišťovnám již dnes 

refundována poté, co pojištěnci péči čerpali a pojišťovna ji uhradila, tedy ex post . Zdravotní pojišťovny 

toto riziko, které odpovídá zhruba 10 % celkových nákladů, tedy vůbec nenesou, mají ho přes tento 

institut zajištěno. 

Při přechodu na PCG model jsme tento institut zachovali a zajištění jsme učinili součástí modelu (úplně 

stejně, jako to dělá Klient PRO v případě rizikových kapitačních kontraktů). Výpočet je navržen tak, že 

riziko extrémních výdajů jednotlivců je vylučováno současně s odhadem rizikových indexů modelu. 

PCG model tedy nemusí odhadovat toto a priori velmi špatně predikovatelné riziko (protože ho 

pojišťovny stejně nenesou) a je proto velmi podstatně přesnější (!). 

Výhodu tohoto přístupu ukazuje následující tabulka porovnávající koeficienty determinace různých 

modelů:  
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Demografický model bez zajištění  R2 = 2-3 % 

Demografický model se zajištěním R2 = 4-7 %  

PCG model bez zajištění (např. Slovensko) R2 = 11 – 14 % 

PCG model se zajištěním použitý v českém přerozdělení R2 = cca 40 % 

PCG model Klient PRO se zajištěním R2 = až 44 % 

5. PCG model  a chronick® choroby  

Jak už bylo řečeno, PCG model mnohem přesněji predikuje spotřebu zdravotních služeb  – a tedy dokáže 

mnohem spravedlivěji alokovat zdroje veřejného zdravotního pojištění na jednotlivé pojištěnce 

a populace proto, že zohledňuje přítomnost velkého počtu chronických stavů nebo chorob a jejich 

kombinací. Pojištěnci s chronickými chorobami tak již nebudou tak zoufale nevýhodní pro zdravotní 

pojišťovny jako dosud. Bohužel ale ani přerozdělení podle PCG modelu nezajistí, aby zdravotní 

pojišťovny na chronicky nemocných pojištěncích neprodělávaly. 

Následující graf ukazuje průměrnou bilanci zdravotního pojištění na pojištěnce klasifikované 

v jednotlivých PCG skupinách v případě přerozdělení podle PCG modelu v r. 2013. 

Obrázek 2: Bilance PCG skupin, celá ČR, 2013 

 

Výše jsem zmínil, že PCG model lze využít k zohlednění různé skladby chronických chorob v populacích, 

pokud porovnáváme jejich náklady (říká se tomu standardizace nákladů kmenů podle rizika nebo 
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zohlednění struktury rizika). Co nám takové korektní porovnání nákladů různých populací s použitím 

PCG modelu ukáže? 

Analyzujeme-li spotřebu zdravotních služeb (náklady) mezi různými populacemi, např. podle místa 

trvalého pobytu pojištěnců (tedy regionálně) s pomocí PCG modelu, zjistíme, že regionální rozdíly ve 

spotřebě zdravotních služeb jsou alarmující, a nelze je vysvětlit různou skladbou chronických chorob 

v populaci, či rozdílnou demografickou strukturou. Tyto rozdíly se zákonitě prohloubí, pokud 

z porovnávaných populací vyloučíme relativně zdravé lidi (ty bez přítomnosti chronických chorob 

rozpoznaných PCG klasifikací). 

Následující graf ukazuje relativní rozdíly v nákladech pojištěnců klasifikovaných do jednotlivých PCG 

skupin mezi skupinou nejdražších a nejlevnějších okresů v ČR. 

Obrázek 3: Relativní rozdíly průměrné bilance pojištěnců v okresech ČR dle PCG skupiny 

  

Např. regionální rozdíl ve spotřebě zdravotních služeb v populaci diabetiků I. typu dosahuje téměř 30 

procent! 

Na následujících grafech můžete vidět rozdíly ve spotřebě zdravotních služeb mezi jednotlivými kraji ČR 

u diabetiků I. typu a u pojištěnců srdečními chorobami (podle PCG klasifikace). Nula tu znamená 

očekávané (chcete-li průměrné) náklady, záporné číslo znamená, kolik zdravotní pojišťovna na jednoho 

pojištěnce v daném kraji prodělá za rok, kladné pak, kolik uspoří. 
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Mnoho dalších podobných srovnání najdete na stránce www.monitorhc.cz  , kde jsme výsledky našich 

analýz zpřístupnili (přístupové jméno = „host“ a heslo je „kuknato“). 

Tyto rozdíly ve spotřebě zdravotních služeb svědčí nepochybně o tom, že rovný přístup ke zdravotní péči 

v České republice je do určité míry chiméra. Ukazují také známý fakt, že zdravotní péče je lokální, 

neexistuje (a nemůže existovat) jeden obecně platný standard péče, jeden standardní klinický styl 

poskytovatelů, jedno standardní chování pacientů, pojištěnců. Napovídají také, že existují rozdíly v 
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efektivitě při zvládání chronických chorob, avšak samy o sobě to nedokazují. Chybí nám totiž data 

o výsledcích. 

6. Co mţĤe (a co samo nemţĤe) pśin®st zaveden² PCG modelu  do 

pśerozdŋlen².  

PCG model znamená podstatně spravedlivější způsob přerozdělení, ale tato spravedlnost se projevuje 

viditelně jen u malých populací (kmenů). Chystaná změna přerozdělení nemá prakticky žádný vliv na 

bilanci opravdu velkých kmenů (v řádu milionů pojištěnců) a opravdu se dotkne bilance jen několika 

(menších) zdravotních pojišťoven.  

Model použitý v ČR, který kombinuje kvalitní PCG model se zajištěním nepredikovatelného rizika, přináší 

výbornou predikovatelnost bilance malých populací čítajících desítky tisíc pojištěnců. A to je 

přesně to, co může přispět, jako jedna z opravdu nutných podmínek, k postupnému zvládání problému 

chronických chorob. 

Bude totiž možné mnohem lépe než dosud: 

a) Vytvářet produkty (programy) oslovující malé kmeny pojištěnců s úmyslem získat nové 

pojištěnce a udržet si ty staré, a tyto programy mohou začít přinášet hodnotu také i chronicky 

nemocným pojištěncům 

b) Takové produkty vytvářet ve spolupráci s lokálními poskytovateli zdravotních služeb 

To obojí, spolu s regionálními rozdíly ve spotřebě, znamená prostor pro rozvoj systémů řízené péče. 

Byla by ale iluze se domnívat, že změna přerozdělení sama nastartuje boom programů zaměřených 

speciálně na chronicky nemocné. K tomu je třeba podle mého názoru splnit ještě dvě další nutné 

podmínky: 

1. Moci a umět vytvářet lokálně specifické kontrakty pojišťoven se skupinami poskytovatelů, které 

budou umožňovat poskytovatelům profitovat z efektivního zvládání chronických chorob 

2. Začít zveřejňovat údaje o výsledcích péče na úrovni populací 

Ostatně proto soudím, že úhradová vyhláška musí být zničena. 
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Ako ďalej zlepšiť prerozdelenie po zavedení 

PCG 
Henrieta Tulejová, Advance Healthcare Management Institute | 3. 6. 2017 

Cieŏom prerozdelenia vo verejnom zdravotnom poisten² je zabezpeĽiš spravodliv® 

rozdelenie zdrojov medzi konkuruj¼ce si zdravotn® poisšovne a z§roveŕ ich 

motivovaš k zvyĢovaniu kvality a efekt²vnosti nakupovanej zdravotnej starostlivosti. 

PCG model t¼to funkciu zabezpeĽuje lepĢie ako predch§dzaj¼ci demografickĩ 

model, ale st§le je priestor na ņalĢie zlepĢenie. Podŏa Henriety Tulejovej je najvªĽĢ²m 

zdrojom inĢpir§cie Holandsko, ale zauj²mavĩ n§pad na podporu programov 

managementu chronicky chorĩch n§jdeme i v Nemecku. 

Cieľom prerozdelenia vo verejnom zdravotnom poistení je zabezpečiť, aby každá zdravotná poisťovňa 

mala na nákup zdravotnej starostlivosti rovnaký objem zdrojov podľa štruktúry svojho poistného kmeňa. 

Fungujúci systém prerozdelenia je nevyhnutnou podmienkou pre efektívnu súťaž medzi zdravotnými 

poisťovňami, ktoré si nemôžu účtovať rizikovo vážené poistné a sú financované z odvodov v závislosti 

od výšky príjmy. Prerozdelenie tak podľa van Kleef-ai zabezpečuje 3 základné funkcie: 

1. Solidaritu medzi chorými a zdravými – v situácii, ak je platba štátu za ekonomicky neaktívnych 

poistencov (najmä dôchodcovia, nezamestnaní, deti) významne nižšia ako odvody za 

ekonomicky aktívnych (zamestnanci, živnostníci a samoplatitelia), mohli by mať zdravotné 

poisťovne motiváciu k selekcii rizika. Bez prerozdelenia by zdravotná poisťovňa preferovala 

ekonomicky aktívnych, ktorí platia odvody a keďže pracujú, budú zrejme aj relatívne zdravý, 

pred ekonomicky neaktívnymi, ktorí sú obyčajne viac chorí a teda aj nákladnejší. 

2. Efektivitu  – zvyšuje motiváciu zdravotných poisťovní sústrediť sa na efektívny nákup zdravotnej 

starostlivosti namiesto selekcie rizika, 

3. Kvalitu  – prerozdeľovanie zdrojov podľa zdravotného stavu poistencov motivuje zdravotné 

poisťovne uspokojovať potreby chronicky chorých poistencov. 

Kvalitu fungovania systému prerozdelenia hodnotíme pomocou R2 – predikčnej sily modelu, ktoré sa 

pohybuje v rozpätí od 0 % po 100 %. Čím vyššia je hodnota R2, tým lepšie predikuje model náklady na 

zdravotnú starostlivosť na úrovni jednotlivca. Zavedenie PCG do prerozdelenia významným spôsobom 

zvyšuje predikčnú silu modelu prerozdelenia, a teda aj solidaritu, oproti prerozdeleniu len na základe 

veku a pohlavia. PCG model je však schopný dobre odhadovať len náklady na choroby liečené 

farmakoekonomicky. Lepšie predikuje náklady na ambulantnú starostlivosť a menej dobre kompenzuje 

náklady na lôžkovú starostlivosť  – tabuľka č. 1. 
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Tabulka 1 

 

tǊŜŘƛƪǘƝǾƴŀ ƘƻŘƴƻǘŀ ƳƻŘŜƭǳ w2x100% 

Prediktory  VȇŘŀǾƪȅ na 
ŀƳōǳƭŀƴǘƴǵ 
ǎǘŀǊƻǎǘƭƛǾƻǎǙ 

VȇŘŀǾƪȅ ƴŀ na 
ƭƾȌƪƻǾǵ 

ǎǘŀǊƻǎǘƭƛǾƻǎǙ*  

CŜƭƪƻǾŞ 
ǾȇŘŀǾƪȅ*  

Ȍiadny prediktor  0,0 % 0,0 % 0,0 % 

ŘŜƳƻƎǊŀŦƛŎƪȇ ƳƻŘŜƭ LΥ Ǿek a pohlavie 6,9 % 2,2 % 5,5 % 

ŘŜƳƻƎǊŀŦƛŎƪȇ ƳƻŘŜƭ LLΥ Ǿek, pohlavie, ǊŜƎƛƽƴΣ ǘȅǇ 
ǇƭłǘŎǳ  ǇƻƛǎǘƴŞƘƻ  

7,8 % 3,3 % 6,5 % 

t/D όмо ǎƪǳǇƝƴ ǇƻǳȌƝǾŀƴȇŎƘ Ǿ Holandsku 
v rokoch 2002-нллоύ ŀ ŘŜƳƻƎǊŀŦƛŎƪȇ ƳƻŘŜƭ LL  

19,7 % 4,9 % 11,8 % 

5/D ŀ ŘŜƳƻƎǊŀŦƛŎƪȇ ƳƻŘŜƭ LL  11,3 % 8,6 % 12,6 % 

t/DΣ 5/D ŀ ŘŜƳƻƎǊŀŦƛŎƪȇ ƳƻŘŜƭ LL  21,8 % 9,5 % 16.6 % 

 *Fixn® n§klady nemocn²c nie s¼ zahrnut® 

Zdroj: van de Ven WPMM, van Vliet RCJA, Lamers LM.: Health-adjusted premium subsidies in the 

Netherlands. Health Affairs vol 23, 2004 

PoĤiadavky na model  prerozdelenia  

Pre zlepšenie modelu prerozdelenia hľadáme prediktory, ktoré dokážu dobre identifikovať ďalšie 

choroby a terapie, vrátane nákladov na lôžkovú starostlivosť. Podľa van Kleef-aii hľadáme model, ktorý: 

¶ Vzbudzuje na strane zdravotných poisťovní správne motivácie zvyšovať efektívnosť a kvalitu 

zdravotnej starostlivosti a nie k manipulovaniu, umelému zvyšovaniu nákladov a laxnej revíznej 

činnosti. Príkladom zavádzanie nežiadúcich motivácií by bolo použitie počtu receptov 

ako prediktora v modeli PCG namiesto počtu ŠDL. Takýto model sa pôvodnu uvažoval 

pri zavádzaní modelu PCG v Holandsku a bol zamietnutý, pretože by motivoval poisťovne 

a poskytovateľov rozdeľovať preskribciu chronicky chorých na čo najväčší počet receptov. 

Časom by sa samozrejme začali takto správať všetky zdravotné poisťovne a indexy rizika by túto 

skutočnosť začali odzrkadľovať. V prechodnom období by však zdravotné poisťovne mohli 

týmto správaním získať vyšší výnos z prerozdelenia. 

¶ Je validný, tj. zachytáva významné riziká, nákladné alebo chronické choroby.  Na Slovensku je 

tento parameter zachytený v legislatívnom pravidle, že celkové náklady na všetkých poistencov 

v PCG skupine musia tvoriť aspoň 0,01 % celkových nákladov na zdravotníctvo a dodatočné 

náklady na PCG skupinu nad demografický model musia tvoriť aspoň 15 % priemerných 

nákladov na poistenca. 

¶ Má dostatočnú prediktívnu schopnosť a v čase stabilné indexy rizika. Hľadáme model s čo 

najvyšším R2, pretože to znamená, že dobre zachytáva variabilitu v nákladoch. Stabilita indexov 

je významne ovplyvniteľná počtom poistencov v jednotlivých kategóriach. Na Slovensku sa 

takáto nestabilita významne prejavila pri zaradení hemofílie medzi PCG skupiny. Malý počet 

poistencov zaradených do tejto PCG skupiny spôsobuje, že indexy rizika sa medzi rokmi 

významne líšia. V r. 2013 bolo do skupiny hemofília zaradených pribiližne 140 poistencov a 

s indexom rizika 288 bolo prerozdelených približne 25 mil. EUR. V r. 2014 poklesol index rizika 
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na menej ako polovicu – 127 (v ďalších rokoch klesol ešte viac, pod 100) a znamená to, že 

v r. 2013 bolo neefektívne prerozdelených približne 12,5 mil. EUR – graf č.1. Na problém malého 

počtu poistencov a nestabilitu indexov rizika je potreba si dávať pozor aj pri vytváraní skupín 

podľa kombinácie parametrov, napr. pri prerozdeľovaní podľa plátcu odvodov v kombinácii 

s vekom, ktoré sa používa v SR je takou problematickou skupinou „ekonomicky aktívni nad 70 

rokov“. 

Graf 1: Vývoj indexov rizika nákladov pre PCG skupinu „Hemofília“ 

 

Zdroj: autorka z vyhl§Ģok ustanovuj¼cich indexy rizika n§kladov na zdravotn¼ starostlivosš 

pre jednotliv® roky 

 

¶ Je implementovateľný – tj. data je možné získať pri akceptovateľných nákladoch, ideálne 

z rutinne vykazovaných dát. Je potrebné sa sústrediť na dáta, ktoré nie sú zaťažené vysokou 

mierou chybovosti a manipulovateľnosti jako napríklad vykazovanie diagnóz, za ktoré sa neplatí. 

Pre motiváciu zdravotných poisťovní k podpore zdravého životného štýlu alebo prevencie 

obezity u detí zlepšovaním stravovani v školách by bolo užitočné, ak by sme vedeli zachytiť 

zapojenie a úspešnosť poistencov v takýchto programoch. Problémom by však bolo splniť 

pravidlo č.1 o nemanipulovateľnosti prediktora. 

InĢpir§cia zo zahraniĽia 

V súčasnosti najprepracovanejší model prerozdelenia má Holandsko (Box 1iii), kde sa kultivácii modelu 

venuje nezávislá skupina ekonomóv zdravotníctva na Erasmus University of Rotterdam (viď zoznam 

citovaných štúdií). Pre rozšírenie modelu prerozdelenia v SR a ČR sú zaujímavé najmä parametre DCG, 

používanie zdravotníckej pomôcky, charakter príjmu príp. región. 

288
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90 84
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Graf 2: Indexy rizika pre r. 2017, SR 

 

Zdroj: autorka z vyhl§Ģky MZ SR Ľ. 380/2016, ktorou sa ustanovuje index rizika n§kladov na zdravotn¼ 

starostlivosš na rok 2017 

 

Pre zlepšenie modelu prerozdelenia v ČR je alternatívou k parametru „charakter príjmu“, ktorý sa používa 

v Holandsku, aj prerozdelenie podľa plátcu odvodov, ktoré sa používa na Slovensku. Poistenci sú 

rozdelení do kategórií nielen podľa veku a pohlavia ale aj podľa toho, či sú ekonomicky aktívni a teda si 

platia odvody sami za seba (príp. so zamestnávateľom) alebo sú ekonomicky neaktívni a platí za nich 

odvody štát. Z grafu č. 2 je zjavný významný rozdiel v priemerných nákladov na tieto skupiny. 
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Pre podporu rozvoja programov managementu chronicky chorých je zaujímavý parameter prerozdelenia 

používaný v Nemecku od zmeny prerozdelenia. V r. 2009 bolo zavedené prerozdelenie podľa 

chronických chorôb namiesto dovtedajšie systému prerozdelenia podľa zaradenia poistenca 

do certifikované programu managementu chronicky chorých. V novom systéme prerozdelenia dostane 

však každá zdravotná poisťovňa paušálnu čiastku za každého poistenca zaradeného v DMP na 

pokrytie nákladov na dokumentáciu a koordináciu starostlivosti. Tento koncept je zaujímavý aj pre SR 

a ČR, pretože vývoj a prevádzkovanie programov managementu chronicky chorých je nákladným 

projektom, ktorý sa nedá vo väčšom rozsahu a na väčšinu chronických chorôb ufinancovať z dnešného 

limitu prevádzkových nákladov. 

Naopak ČR môže inšpirovať parametrom ex post prerozdelenia, ktorý slúži de facto ako zaistenie pred 

katastrofickými nákladmi. Ex post sa prerozdeľujú skutočne vynaložené náklady na tzv. nákladných 

poistencov. Nákladní poistenci sú od 1.1.2018 definovaní ako poistenci , u ktorých suma úhrady na 

zdravotné služby prekročila sumu príjmu poistenca z prerozdelenia a tzv zaisťovacej konštanty (hranica 

nákladných služieb). Zaisťovacia konštanta môže byť vyhláškou nastavená tak, že sa prerozdeľuje 5-15% 

zdrojov v zdravotníctve. Pre r. 2018 bola nastavená na sumu 206 000 CZK, tj. ex post sa prerozdeľuje 

10% celkových zdrojov na zdravotníctvo. V minulosti bola hranica nákladných služieb zadefinovaná 

rovnako pre každého poistenca, bez ohľadu na výšku príjmu poisťovne z prerozdelenia. Od 1.1.2018 sa 
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hranica mení podľa príjmu poistenca z prerozdelenia, tj. pre 40-ročného poistenca bez chronických 

chorôb je vo výške 3 000 CZK (príjem po prerozdelení podľa veku a pohlavia) + 206 000 CZK, tj. spolu 

209 000 CZK. Pre 40-ročného poistenca s diabetom 1.typu je však už vo výške 23 000 CZK (príjem po 

prerozdelení podľa veku, pohlavia a PCG) + 206 000 CZK, tj. spolu 229 000 CZK. Keby sa nad hranicu 

nákladných služieb prerozdeľovali všetky náklady, zdravotné poisťovne by stratili motiváciu k efektívnej 

kontrolnej činnosti vykázanej zdravotnej starostlivosti (a porušilo by sa pravidlo č. 1 o vzbudzovaní 

správnych motivácií). Preto sa nad túto hranicu prerozdeľuje najprv len 80% a po dosiahnutí ešte vyšších 

nákladov až 95% nákladov. Zároveň je zriadená kontrolná skupina zložená zo zástupcov všetkých 

zdravotných poisťovní, ktorá kontroluje oprávnenosť a správnosť vyúčtovania ákladných zdravotných 

služieb.   

i Van Kleef R.C., van Vliet R.C.J.A., van Rooijen E.M.: Diagnoses-based cost groups in the Dutch risk-
equalization model: The effects of including outpatient diagnoses, Health Policy 115 (2014) 52ς59 
ii Van Kleef R.C., van Vliet R.C.J.A.: Prior Use of Durable Medical Equipment as a Risk Adjuster for 

Health-Based Capitation, Inquiry 47: 343ï358 (Winter 2010/2011) 
iii Kroneman M. et al: Health Systems in Transition, Netherlands 2016, WHO 
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Programy péče o chronicky nemocné – princip, 

možnosti a podmínky jejich úspěšného 

fungování 
Daniel Hodyc , Advance Healthcare Management Institute | 6. 6. 2017 

V současné době významně narůstá počet chronicky nemocných pacientů – tedy dlouhodobě 

nemocných pacientů, jejichž léčba zahrnuje nejen léčbu primárního onemocnění, ale i jeho komplikací 

a komorbidit. Zároveň se objevují nové výzvy, které u akutních onemocnění není třeba řešit, jako 

např. nutnost úpravy životního stylu či adherence pacienta k léčbě. Právě dlouhodobé dodržování všech 

léčebných opatření (správné užívání léků, dodržování diety, apod.) je u chronicky nemocných jeden 

z aspektů, který je možné výrazně ovlivnit vhodnou spoluprací s pacientem. 

Chronicky nemocní vyžadují zcela odlišný přístup k léčbě než akutně nemocní pacienti a zdravotní 

systémy po celém světě se snaží na tuto potřebu reagovat vytvářením různých nových přístupů 

k péči –  nejčastěji se jedná o různé formy managementu případu, modelů integrované péče či disease 

management programů (DMP ). 

Disease management programy vznikly v USA v 90. letech jako reakce na nevyhovující systém léčby 

chronicky nemocných a jejich obliba rychle rostla, ač jejich výsledky nebyly vždy pozitivní – a to nejen 

z finančního hlediska, ale i vzhledem ke zlepšení zdravotního stavu pacientů.  

Společným jmenovatelem většiny programů je zaměření na vzdělání pacienta, motivace k jeho aktivní 

roli v léčebném procesu, léčba podle klinických protokolů odrážejících nejnovější poznatky moderní 

medicíny a kvalitní informační systémy umožňující jak kontinuální hodnocení výsledků programu, tak 

také systematickou komunikaci těchto výsledků směrem k pacientovi i jednotlivým poskytovatelům 

zdravotní péče zainteresovaným na léčebném procesu. 

Prvotním záměrem DM programů většinou není ušetřit finanční prostředky, ale zefektivnit léčbu 

nemocných a zlepšit jejich zdravotní stav. Finanční úspory mohou přijít až po několika letech 

od zavedení programu a vyplývají nejčastěji ze sníženého počtu hospitalizací pacienta, případně kratšího 

pobytu v nemocnici či příjmu na pohotovosti. DMP naopak mohou zvyšovat náklady na primární péči 

(častější kontroly u lékařů, častější laboratorní vyšetření), a nezanedbatelné jsou náklady na spuštění 

programu. 

DM programy vedou zpravidla ke zlepšení procesu zdravotnické péče, jako např. dodržování klinických 

protokolů a pravidelná vyšetření, zvyšují spokojenost pacientů s péčí a jejich povědomí o své nemoci. 

Typickĩmi souĽ§stmi DM programţ jsou: 

1. Systematická přísně segmentovaná komunikace zaměřená na dobře definované 

subpopulace chronicky nemocných, obvykle identifikovaných pomocí prediktivního modelu  

2. standardizované, pro jednotlivé subpopulace specifické, protokoly  léčby založené na 

evidence - based medicine (EBM), 
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3. informační systém, který zajišťuje dostupnost aktuálních informací o pacientovi a výsledcích 

jeho vyšetření a testů, a slouží pro lepší organizaci péče – připomíná pravidelné kontroly 

a vyšetření; data o pacientech a lékařích zároveň slouží k pravidelnému hodnocení výsledků 

programu, 

4. organizace léčby na úrovni primární péče a delegace organizace péče na školené zdravotní 

sestry či jiný kvalifikovaný zdravotnický personál, 

5. stanovení léčebného plánu ve spolupráci s pacientem, stanovení individuálních cílů, 

přizpůsobení léčby individuálním potřebám pacienta, 

6. pravidelné kontroly zdravotního stavu pacienta (mohou být i telefonní či skupinové), 

7. podpora a rozvíjení self  - managementu p acienta , 

8. cílené a kontinuální vzdělávání lékařů či dalšího zdravotnického personálu, 

9. pravidelné hodnocení výsledků programu a sdílení zkušeností. 

I když i jednoduchý DM program může být úspěšný (viz např. program následné péče), zkušenosti 

ukazují, že komplexní změna systému péče zahrnující kombinaci výše zmíněných komponent má větší 

šanci na úspěch. Ačkoli není možné přesně určit vliv jednotlivých komponent, studie naznačují, 

že zapojení pacienta do léčebného procesu a zlepšování jeho self-managementu j e klíčovou 

složkou úspěšných DM programů , stejně jako kvalitní systém sběru dat a jejich sdílení mezi 

jednotlivými poskytovateli a s pacientem a jejich hodnocení. Většina zemí (či zdravotnických systémů) 

spolu se zavedením DMP zavedla elektronickou dokumenta ci, nicméně jsou i programy, které nejsou 

náročné na informační systémy a data jsou sbírána 1x ročně skrz formuláře (např. rakouský program 

Therapie Aktiv). 

NejĽastŋjĢ²mi onemocnŋn²mi, na kter§ se disease management  programy  

zamŋśuj², jsou: 

¶ ischemická choroba srdeční, 

¶ léčba po srdečním selhání, 

¶ chronická obstrukční plicní nemoc (CHOPN), astma 

¶ diabetes mellitus, 

¶ deprese, 

¶ revmatoidní artritida. 

Pozitivní výsledky z hlediska zlepšení zdravotního stavu jsou prokázány zejména pro léčbu ischemické 

choroby srdeční, diabetu, deprese a revmatoidní artritidy, podrobné hodnocení výsledků jednotlivých 

programů je předmětem dalších částí tohoto dokumentu. 

Velmi významným trendem zejména posledního desetiletí je rozšíření oblasti působnosti programů typu 

DM také na skupinu zdravých pojištěnců. Jednoznačným cílem je zde kromě nesporného akvizičního 

potenciálu a nástroje zvyšující retenci klientů také oddálení vzniku chronických onemocnění a tím 

i nárůstu nákladů na tato onemocnění. 
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Hlavn² faktory,  kter® urĽuj² ¼spŋĢnost programţ p®Ľe o chronicky  nemocn® 

Pro dosažení úspěchu je zásadní přijetí programu pacienty i lékaři, od kterého se odvíjí základní faktory, 

které ovlivňují úspěšnost programu. 

Hlavní faktory úspěchu jsou: 

1. Zahrnutí co největšího počtu pojištěnců. 

Zavedení programu je nákladné bez ohledu na počet zapojených pacientů a podstatná část nákladů je 

fixních. Programy, do kterých je zapojeno velké množství pacientů, využívají úspor z rozsahu a snižují tak 

náklady per capita. Programy pro velkou populaci zároveň umožňují kvalitní hodnocení programu díky 

velkému množství dat (neprojevují se zde chyby měření). 

2. Jasná a jednoduchá pravidla. 

Jednoduchá pravidla s jasně definovanými povinnostmi jsou zásadní pro přijetí programu 

lékaři – komplikovaný program pro ně je jen administrativní zátěží, ze které mají jen nevelký přínos. 

Pravidla se týkají nejen léčby samotné, ale i výběru pacientů vhodných pro zapojení do programu. 

Kritéria výběru pacientů je vhodné nastavit na základě objektivních, jednoduše měřitelných údajů 

(například stanovená diagnóza nebo klinické výsledky pacienta jako např. hodnota krevního tlaku 

u hypertenze). Jednoduchá pravidla výběru pacientů vedou k přijetí DMP lékaři a zapojení maximálního 

počtu vhodných pacientů. 

3. Zaměření programů na pacienta.  

Program je třeba nastavit tak, aby vyhovoval co největšímu počtu pacientů s ohledem na jejich potřeby 

a preference. Je třeba respektovat jejich schopnosti a možnosti, věk a vzdělání. Léčbu je třeba co nejvíce 

přizpůsobit jejich životnímu stylu, komunikovat s nimi jejich problémy či pochybnosti, motivovat je 

k dodržování léčby. Dobrý vztah mezi pacientem a poskytovatelem zdravotní péče je zásadní 

pro dosažení stanovených cílů. Zpětná vazba od pacienta o spokojenosti s léčbou je důležitým prvkem 

DM programu a vede k optimalizaci péče. 

4. Motivace k  zapojení do programu.  

Zapojení co největšího počtu lékařů a pacientů je pro úspěšný program nezbytné. Kromě komunikace 

programu na veřejnosti a vysvětlení jeho výhod pro pacienty je třeba se zaměřit samozřejmě i na lékaře. 

Program pro ně nesmí být příliš administrativně náročný, anebo jim musí být poskytnuty odpovídající 

finanční odměny, které nahradí práci navíc. Nároky na vybavení ordinací by měly co nejvíce respektovat 

zavedenou praxi u praktických lékařů, aby se do programu mohlo zapojit co nejvíce lékařů. Je třeba 

lékařům zdůraznit, že program má za cíl zvýšit kvalitu jejich léčby – a nikoli je vytěsnit z léčebného 

procesu.  

5. Kvalitní sběr a analýza dat. 

Jedním ze základních komponent DM programů je informační systém, který zajišťuje kontinuální sběr 

dat o pacientech a poskytovatelích. Jejich pravidelná analýza může odhalit nedostatky intervence a vést 

k přenastavení programu, stejně jako odhalit nedostatky u poskytovatelů. Zároveň umožňuje zhodnotit 

dosahování stanovených cílů a efektivitu programu. 
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Aké faktory majú vplyv na znalosti a adherenciu 

u pacientov s  diabetom? Výsledky štúdie DARID 
Roman Mužík, projektový manažer, Dôvera zdravotná poisťovňa | 6. 6. 2017 

Edukace pacientţ s diabetem m§ podle nŋkterĩch studi² potenci§l v®st ke zlepĢen² 

jejich klinickĩch vĩsledkţ, napś. vĩznamn® sn²Ĥen² hladiny glykovan®ho 

hemoglobinu. N§klady na poskytov§n² edukac² jsou z§roveŕ nemal®. Proto jsou 

zaj²mav® vĩsledky prvn²ho zhodnocen² vlivu edukac² na znalosti a adherenci 

pacientţ v programu D¹vera Pom§ha diabetikţm v porovn§n² s dalĢ²mi faktory jako 

je oĢetśuj²c² l®kaś, typ a d®lka l®Ľby nebo vŋk, pohlav² a vzdŋl§n² pacienta.  

Zdravotná poisťovňa Dôvera realizuje od r. 2015 komplexný program managementu starostlivosti 

o chronicky chorých pacientov s diabetom – viac informácií o programe DôveraPomáha diabetikom 

nájdete TU. Dôležitou súčasťou programu je edukácia a motivácia pacientov. Mnohé štúdie poukazujú 

na signifikantné zníženie hladiny HbA1c u diabetikov, ktorí absolvovali vzdelávacie aktivity. Intervencie 

zamerané na podporu self-managementu zároveň pozitívne vplývajú na dodržiavanie diéty, pravidelný 

self-monitoring a kvalitu života.  

Cieľom štúdie DARID (Deklarovaná A Reálna Informovanosť Diabetika) bolo sledovať vplyv veku, 

pohlavia, vzdelania, typu liečby, dĺžky trvania ochorenia a programu DôveraPomáha diabetikom na 

vedomosti pacienta, adherenciu k liečbe, vnímanie kvality života a kvality a dostupnosti zdravotnej 

starostlivosti.  

Hlavné piliere a výhody programu DôveraPomáha diabetikom 

  

 

Viac informácií o programe na www.dovera.sk/cukrovka  
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Metodika  a limity  

Zber údajov prebehol prostredníctvom 20 diabetologických ambulancií (18 zapojení a 2 nezapojení 

v programe) formou dotazníka. Dotazník, ktorý vychádzal z existujúcich validovaných nástrojov 

subjektívneho hodnotenia pacienta bol modifikovaný prostredníctvom kognitívnych rozhovorov 

s diabetikmi (n = 17) v jednej z diabetologických ambulancií. Po pilotnom testovaní (n = 500) ho vypĺňali 

pacienti spolupracujúcich diabetologických ambulancií (n = 1727) od 21. 11. Do 21. 12. 2016. 

Na základe charakteru dotazníka sme rozdelili otázky do jednotlivých batérií. Ich silu sme analyzovali 

pomocou Mokkenovej analýzy, bionomiálnej logistickej regresie a viacúrovňovej ordinálnej regresie. 

Signifikanciu medzi otázkami sme zisťovali pomocou odds ratio (OR). OR – pomer pravdepodobností 

(šance) – odzrkadľuje podiel frekvencie, s ktorou sa daný jav vyskytuje k frekvencii, s ktorou sa 

nevyskytuje [(OR = P/(1 - P)]. 

Všetky uvedené údaje sú získané na základe pacientovej subjektívnej proklamácie. Nie je možné overiť 

či uvedené odpovede odzrkadľujú objektívnu skutočnosť. Výsledky štúdie súvisiace s programom 

neodzrkadľujú kauzálnu súvislosť. Ak teda edukovaní pacienti deklarujú viac vedomostí ako 

needukovaní, nemôžeme s určitosťou tvrdiť, že ich vedomosti sa zlepšili len pod vplyvom edukácie, 

alebo by boli lepšie, aj keby sa edukácií nezúčastnili. Pod výsledky sa mohla podpísať prirodzená selekcia 

pri zapájaní do programu. 

Vĩsledky 

Deklarované a reálne vedomosti 

S úrovňou vzdelania stúpa miera pravdepodobnosti deklarovať viac znalostí ohľadom príčin vzniku 

cukrovky, racionálneho stravovania, vhodných pohybových aktivít, užívania liekov a akútnych 

a chronických komplikáciách cukrovky. Pacienti s vysokoškolským vzdelaním majú o 63 % vyššiu 

pravdepodobnosť deklarovať viac týchto vedomostí ako pacienti so základným vzdelaním. Z pohľadu 

pohlavia, muži deklarujú s 38 % vyššou pravdepodobnosťou viac vedomostí ako ženy. Na reálne 

znalosti  ohľadom súvislosti medzi výdajom a príjmom energie, vplyvom zvýšenej hladiny cukru na vznik 

chronických komplikácií, či praktické otázky z oblasti stravovania, sme však vplyv  veku, pohl avia a ani 

vzdelania nezaznamenali.  

Miera deklarov aných, ako aj reálnych, vedomostí potrebných pre kompenzáciu cukrovky súvisí 

s typom liečby a dĺžkou trvania ochorenia. Pacienti, ktorí užívajú lieky majú o 45 % vyššiu 

pravdepodobnosť deklarovať viac vedomostí ako pacienti liečení iba diétou. Ak užívajú lieky a zároveň 

aj inzulín, táto pravdepodobnosť vzrástla na 65 % a pri inzulínovej liečbe až o 114 % v porovnaní 

s pacientami na diéte. Pacienti, ktorí majú cukrovku viac ako 10 rokov majú o 45 % vyššiu 

pravdepodobnosť deklarovať viac vedomostí ako pacienti, ktorí ju majú menej ako 2 roky. Podobnú 

koreláciu sme zaznamenali aj pri praktických otázkach. Tie s 26 % vyššou pravdepodobnosťou lepšie 

zodpovedali pacienti užívajúci lieky a zároveň aj inzulín ako pacienti na diéte. Pri inzulínovej liečbe táto 

pravdepodobnosť narástla až na 77 %. 

Pacienti registrovaní v programe DôveraPomáha diabetikom mali o 75 % vyššiu 

pravdepodobnosť deklarovať viac vedomostí ako pacienti, ktorí nie sú zapojení do programu.  

Pravdepodobnosť deklarovania viac vedomostí rastie s počtom absolvovaných edukačných stretnutí. 
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Až absolvovanie 5 stretnutí v porovnaní s 1 stretnutím signifikantne zvyšuje pravdepodobnosť, 

že pacient bude deklarovať viac vedomostí, konkrétne o 34 %. Po 6 stretnutiach sa zvyšuje o 59 %, po 

7 stretnutiach o 86 % a o 122 % po absolvovaní všetkých 8 stretnutí v porovnaní s 1 stretnutím. 

Účasť v programe DôveraPomáha diabetikom mala výrazný pozitívny vplyv aj na reálne 

vedomosti pacientov. Pacienti v programe mali o 31 % vyššiu pravdepodobnosť disponovať reálnymi 

vedomosťami ako pacienti, ktorí nie sú zapojení do programu. Počet absolvovaných edukačných 

stretnutí má signifikantný vplyv na vedomosti pacientov. Až respondenti, ktorí sa zúčastnili 4 a viac 

stretnutí, uvádzajú signifikantne vyššiu mieru reálnych vedomostí než tí, ktorí sa zúčastnili iba 

1 stretnutia, a to konkrétne o 29 %. Pravdepodobnosť lepších vedomostí každým stretnutím rastie, 

pričom v porovnaní s 1 stretnutím sa po 8 stretnutiach zvyšuje až o 212 %. 

 

 

Deklarované, ako aj priame vedomosti ľudí sa významne líšia vzhľadom na to, ku ktorému 

lekárovi chodia. Rozdiel v informovanosti pacientov sa v závislosti od lekára môže líšiť približne 

dvojnásobne. 

77,4%

22,6%

82,9%

17,1%

správna odpoveď

nesprávna odpoveď / neviem

Aká by mala byť optimálna hladina cukru 

v krvi 2 hodiny po jedle u zdravého človeka?

edukovaní needukovaní

39,7%

60,3%

52,1%

47,8%

správna odpoveď

nesprávna odpoveď / neviem

Pol litra mlieka má viac sacharidov ako 5 kg 

kyslej kapusty.

edukovaní needukovaní
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Rozdiely v deklarovaných vedomostiach Rozdiely v reálnych vedomostiach 

 

Deklarovaná a  reálna adherencia k  liečebnému režimu 

Adherencia znamená dodržiavanie liečebného režimu a plánu. Ide teda o aktívnu vôľovú spoluprácu 

pacienta za účelom dosiahnutia terapeutického výsledku. Podľa našej štúdie sa deklarovaná 

adherencia k  liečebnému režimu v podobe dodržiavania diabetickej diéty, pravidelných návštev 

u lekára a iných aktivít, ktoré vedú ku kompenzácií cukrovky líši v závislosti od pohlavia a  veku. Muži 

deklarujú s 34 % vyššou pravdepodobnosťou lepšiu adherenciu v porovnaní so ženami. Na reálnu 

adherenciu  k liečebnému režimu skúmajúcu konkrétne aspekty životosprávy (frekvencia príjmu 

zeleniny, pohybových aktivít, self-monitoringu glukózy, návštev u lekára a vynechávania užitia liekov) 

sme už však vplyv pohlavia nezaznamenali.  Z pohľadu veku, diabetici mladší ako 50 rokov so 40 % 

vyššou pravdepodobnosťou deklarujú vyššiu adherenciu k liečbe ako diabetici starší ako 70 rokov. Pri 

reálnych vedomostiach však diabetici mladší ako 50 rokov uvádzajú iba s 24 % vyššou 

pravdepodobnosťou vyššiu adherenciu k liečbe ako diabetici nad 70 rokov. 

Vzdelanie nemá vplyv na deklarovanú a ani reálnu adherenciu k liečebnému režimu. Aj keď typ liečby 

a dĺžka trvania ochorenia nemá vplyv na deklarovanú adherenciu k liečebnému režimu, odpovede 

na reálne správanie tieto prediktori potvrdili. Diabetici, ktorí majú cukrovku 6 - 10 rokov uvádzajú 

so 40 % vyššou pravdepodobnosťou vyššiu adherenciu k liečbe ako diabetici, ktorí ju majú menej ako 

2 roky. Rozdiely v adherencii závisia aj od typu liečby, aj keď nie sú až také výrazné ako dĺžka trvania 

ochorenia. U pacientov užívajúcich tabletky bola v porovnaní s pacientmi na diéte pravdepodobnosť 

lepšej adherencie o 22 % (u užívajúcich inzulín o 20 %) vyššia. 

Účasť v programe DôveraPomáha diabetikom má výrazne pozitívny vplyv na pacientom 

deklarovanú adherenciu k liečebnému režimu. Pacienti registrovaní v programe mali o 48 % vyššiu 

pravdepodobnosť deklarovať vyššiu adherenciu k liečbe ako pacienti, ktorí nie sú zapojení do programu. 

U pacientov, ktorí zároveň absolvovali edukácie v rámci programu je táto pravdepodobnosť až o 105  % 

vyššia. Na rozdiel od deklarovaných a reálnych vedomostí, postoje k chorobe sa menia už po druhej 

edukácii. V porovnaní s 1 stretnutím sa po 2 stretnutiach pravdepodobnosť adherentnejšieho prístupu 

zvyšuje o 22 %, po 4 stretnutiach sa zvyšuje o 127 %, po 6 stretnutiach sa zvyšuje o 211 % a až o 278 % 

po absolvovaní všetkých 8 stretnutí. Pri reálnej adherencii sa však signifikantný vplyv programu na 

zmenu správania nepotvrdil. 

Deklarovaná aj reálna adherencia k liečebnému režimu sa líši v závislosti od ošetrujúceho 

diabetológa. Maximálny rozdiel je však značne nižší ako pri deklarovaných a reálnych vedomostiach. 
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Vnímaná kvalita života s cukrovkou 

Na vnímanie kvality života s cukrovkou , t.j. či ich cukrovka obmedzuje alebo u nich vyvoláva pocit 

beznádeje a bezmocnosti má zo sledovaných prediktorov vplyv iba vzdelanie, dĺžka trvania ochorenia 

a ošetrujúci diabetológ. 

Pacienti so stredoškolským vzdelaním majú o 64 % vyššiu pravdepodobnosť pozitívnejšie vnímať kvalitu 

života s cukrovkou ako pacienti so základným vzdelaním. Vysokoškolsky vzdelaní pacienti ju dokonca 

vnímajú pozitívnejšie až s 81 % vyššou pravdepodobnosťou ako pacienti so  základným 

vzdelaním.  

Pacienti, ktorí majú cukrovku viac ako 10 rokov, majú o 136 % vyššiu pravdepodobnosť 

pozitívnejšie vnímať kvalitu života s cukrovkou ako  pacienti, ktorí ju majú menej ako 2 roky . 

Podobne aj pacienti, ktorí majú cukrovkou 6 – 10 rokov, vnímajú so 79 % vyššou pravdepodobnosťou 

pozitívnejšie kvalitu života s cukrovkou ako pacienti, ktorí ju majú menej ako 2 roky. 

Signifikantné rozdiely v odpovediach pacientov sú u 9 zo sledovaných lekárov, pričom maximálny 

rozdiel vo  vnímaní kvality života s cukrovkou sa v  závislosti od ošetrujúceho lekára môže líšiť 

približne 2 - násobne. 

Vnímanie dostupnosti a kvality lekárskej starostlivosti 

Na vnímanie kvality a dostupnosti poskytovanej starostlivosti, t.j. či pacienti stihnú navštíviť 

všetkých potrebných špecialistov, či ich lekár má prehľad o ich liečbe aj u ostatných lekárov, či sú im 

stanovované individuálne ciele a zrozumiteľne je im vysvetlené ako ich dosahovať nemá vplyv ani vek, 

pohlavie, vzdelanie, dĺžka trvania diabetu či typ liečby.  

Jedine účasť v programe DôveraPomáha diabetikom a ošetrujúci diabetológ ma vplyv na 

vnímanie kvality a dostupnosti poskytovanej starostlivosti . Pacienti zapojení v programe vnímali 

s 84 % vyššou pravdepodobnosťou vyššiu kvalitu a dostupnosť zdravotnej starostlivosti ako pacienti, 

ktorí nie sú zapojení do programu. U pacientov v programe, ktorí uvádzajú, že navštevujú edukácie, 

vzrástla táto pravdepodobnosť až na úroveň 136 %. 

Podobne ako deklarovaná adherencia k liečebnému režimu, aj vnímanie dostupnosti a kvality 

starostlivosti sa menia už po druhej edukácii. V porovnaní s 1 stretnutím sa po 2 stretnutiach 

pravdepodobnosť pozitívnejšieho vnímania kvality a dostupnosti zvyšuje o 12 %, po 4 stretnutiach sa 

zvyšuje o 44 %, po 6 stretnutiach sa zvyšuje o 93 % a o 155 % po absolvovaní všetkých 8 stretnutí. 

Rozdiel vo  vnímaní kvality a dostupnosti poskytovanej st arostlivosti sa v  závislosti 

od ošetrujúceho diabetológa môže líšiť až približne 2,5 násobne. 

Ako príklad uvádzame relatívne rozdiely medzi lekármi v oblasti starostlivosti o nohy. Z grafu môžeme 

vyčítať, že niektorí lekári kontrolujú stav nôh takmer na každej kontrole, pričom niektorí lekári stav nôh 

takmer vôbec nekontrolujú. 
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Zhrnutie  

Za signifikantné prediktory miery deklarovanej alebo reálnej informovanosti a adherencie diabetikov 

môžeme označiť hlavne účasť v programe DôveraPomáha diabetikom a ošetrujúceho lekára. Pacienti 

zapojení v programe DôveraPomáha diabetikom deklarujú so 75 % vyššou pravdepodobnosť viac 

vedomostí ako nezapojení pacienti, a so 31 % vyššou pravdepodobnosťou ich aj majú. Účasť 

v programe zvyšovala o 48 % pravdepodobnosť vyššej deklarovanej adherencie k liečebnému režimu. 

Pacienti v programe zároveň mali o 84 % vyššiu pravdepodobnosť pozitívnejšieho vnímania dostupnosti 

a kvality lekárskej starostlivosti oproti nezapojeným. Výrazný vplyv vo všetkých sledovaných oblastiach 

má každé dodatočné edukačné stretnutie poskytované v rámci programu. V závislosti od ošetrujúceho 

lekára sa deklarované a reálne vedomosti, adherencia k liečebnému režimu, vnímanie kvality života 

a vnímanie dostupnosti a kvality lekárskej starostlivosti významne, až niekoľko násobne, líšia. 

Na určité skupiny odpovedí zároveň vplýva dĺžka trvania ochorenia (deklarované a reálne vedomosti, 

reálna adherencia k liečebnému režimu, kvalita života s cukrovkou), typ liečby (deklarované a reálne 

vedomosti, reálna adherencia k liečebnému režimu), vzdelanie (deklarované vedomosti, kvalita života 

s cukrovkou), vek (deklarovaná a reálna adherencia) a pohlavie (deklarované vedomosti a adherencia). 

Pre presnejšie vyhodnotenie vplyvu jednotlivých faktorov odporúčame vykonať longitudinálny prieskum 

a analýzy za pomoci výsledkov kvalitatívneho výskumu (hĺbkové rozhovory, pozorovanie a pod.). 
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Novinky v  legislativě od listopadu 2016 do 

května 2017 
Lenka Novotná, vedoucí právního odboru, Oborová zdravotní pojišťovna | 6. 6. 2017 

Přinášíme Vám základní přehled legislativního vývoje v českém zdravotnictví od listopadu  2016 

do  května 2017 . Toto období přineslo českému zdravotnictví několik podstatných změn, ať už jde 

o změnu v osobě ministra zdravotnictví, další zvýšení plateb za státní pojištěnce, přijetí dlouho 

diskutovaného protikuřáckého zákona nebo úpravu parametrů přerozdělování pojistného na veřejné 

zdravotní pojištění. Na přelomu roku vyšla celá řada obligatorních každoročních předpisů, od novely 

Seznamu výkonů až po zákon o státním rozpočtu. Zajímavé bylo též vyjádření Ústavního soudu 

k úhradové vyhlášce pro rok 2016. 

Pravidelná valorizace platby pojistného za státní pojištěnce se zřejmě opozdí, aktuálnější jsou úvahy 

o snížení limitu na doplatky na léky pro děti a seniory. Plánuje se zavedení nové právní formy 

pro univerzitní nemocnice. Čeká se také na vyjádření Ústavního soudu k návrhu na úpravu systému voleb 

do orgánů zaměstnaneckých pojišťoven, k ústavnosti Národního zdravotnického informačního systému 

a ke způsobu stanovování cen a úhrad zdravotnických prostředků. A bez zajímavosti nebude ani další 

legislativní proces návrhu novely zákona o registru smluv. 

31. 5. 2017 tedy symbolicky v den, který připadá na Světový den bez tabáku, nabývá účinnosti stále 

bouřlivě diskutovaný protikuřácký zákon. 

23. 5. 2017 prošel druhým čtením v Poslanecké sněmovně návrh novely zákona o veřejném zdravotním 

pojištění (sněmovní tisk 1017), podle něhož má být u dětí do 18 let a pojištěnců nad 65 let snížen roční 

limit na regulační poplatky a doplatky na léky ze stávajících 2500 Kč na 1000 Kč, a u seniorů starších 

70 let dokonce na 500 Kč. K návrhu byla uplatněna celá řada pozměňovacích návrhů, takže výslednou 

podobu zákona nelze odhadnout. 

22. 5. 2017 byla ve Sbírce zákonů publikována novela  zákona o pojistném na veřejné zdravotní pojištění, 

která do systému přerozdělování pojistného s účinností od 1. 1. 2018 zavádí kritérium spotřeby léků na 

chronické nemoci (PCG), což kromě zpřesnění systému přerozdělování přinese zdravotním pojišťovnám 

možnost připravovat programy šité na míru skupinám chronicky nemocných pojištěnců. 

12. 5. 2017 vyšlo ve Sbírce zákonů s účinností od 1. 1. 2018 nařízení vlády č. 140/2017 Sb.  O stanovení 

vyměřovacího základu u osoby, za kterou je plátcem pojistného na veřejné zdravotní pojištění stát. 

Od příštího roku se stávající měsíční vyměřovací základ zvýší   363 Kč na výsledných 7177 Kč. Měsíční 

platba se tak zvýší z dosavadních 920 Kč na 969 Kč za osobu, což má podle odhadů přinést do systému 

veřejného zdravotního pojištění pro příští rok o 3,5 miliardy Kč navíc. Podle analýzy Svazu zdravotních 

pojišťoven ČR však tento nárůst ani zdaleka nemůže pokrýt náklady na realizaci již vyslovených 

politických příslibů, které se mají týkat roku 2018, a které zahrnují například opětovné zvýšení platů 

zdravotníků nebo zvýšení investic do oblasti moderních diagnostických a terapeutických metod včetně 

centrových léků. Zároveň je v Poslanecké sněmovně projednávána novela zákona o pojistném na veřejné 

zdravotní pojištění (sněmovní tisk 1018), která má zajistit valorizaci platby za státní pojištěnce pro roky 

2019 a 2020 tak, aby meziroční navýšení činilo vždy 3,5 miliardy Kč. Ve Sněmovně také stále od února 
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2016 leží poslanecký návrh (sněmovní tisk 721) na automatickou valorizaci plateb za státní pojištěnce, 

který se zatím nedostal ani do prvního čtení 

10. 5. 2017 bylo u Ústavního soudu konáno veřejné ústní jednání k návrhu skupiny senátorů na zrušení 

stávajícího způsobu stanovování výše úhrady zdravotnických prostředků z veřejného zdravotního 

pojištění, který je veden pod spisovou značkou Pl. ÚS 3/15. Ústavní soud by v rámci tohoto jednání mohl 

definovat, co je míněno pojmem „ekonomicky nejméně náročná varianta“. U Ústavního soudu se již více 

než rok nachází i návrh jiné skupiny senátorů na zrušení stávajícího systému voleb do orgánů 

zaměstnaneckých zdravotních pojišťoven vedený pod sp. zn. Pl. ÚS 21/15, o kterém zatím nebylo 

rozhodnuto. 

26. 4. 2017 schválila Poslanecká sněmovna návrh systémové novely zákona o nelékařských 

zdravotnických povoláních (sněmovní tisk 880), který má ambici řešit nedostatek zdravotních sester 

reformou jejich vzdělávání a který nyní bude předmětem projednávání v Senátu.  

19. 4. 2017 vrátil Senát Poslanecké sněmovně návrh novely zákona o registru smluv (sněmovní tisk 699) 

s pozměňovacími návrhy, mezi nimiž je i doplnění výjimky pro nákupy léčivých přípravků 

a zdravotnických prostředků. Senát však zároveň vypustil některé výjimky, které Poslanecká sněmovna 

schválila. Bude tedy zajímavé sledovat, kterou verzi novely Poslanecká sněmovna upřednostní, nebo zda 

se neshodne ani na jedné a celá novela tak tzv. spadne pod stůl. 

1. 4. 2017 částečně nabyla účinnosti rozsáhlá novela  zákona o léčivech, která adaptuje český právní řád 

na evropskou úpravu v oblasti klinických studií a v oblasti správné výrobní praxe, a která si mj. klade 

za cíl zabránit reexportům léků, které ohrožují dostupnost potřebných léků pro české pacienty. 

6. 3. 2017 byla ve Sbírce zákonů publikována novela  zákona o zdravotnických povoláních lékaře, 

zubního lékaře a farmaceuta, která znovu upravuje právní rámec postgraduálního vzdělávání v těchto 

profesích. Zákon v tomto znění bude účinný od 1. 7. 2017. 

21. 2. 2017 nabyly účinnosti dva nové zákony o pravidlech rozpočtové odpovědnosti, kterými jsou 

zdravotním pojišťovnám ukládány nové povinnosti v souvislosti s tvorbou zdravotně pojistných plánů 

a jejich výhledu na další dva roky, včetně nových informačních povinností vůči Ministerstvu zdravotnictví 

a Ministerstvu financí. 

13. 1. 2017 byl ve Sbírce zákonů pod č. 8/2017  Sb. publikován nález Ústavního soudu, který zrušil část 

úhradové vyhlášky na rok 2016, která stanovila, že se úhradová vyhláška 2016 přímo vztahuje i na 

poskytovatele pobytových sociálních služeb. Zajímavostí je, že nález nemá v zásadě žádný praktický 

dopad, neboť nález nepůsobí zpětně, a protože vykonatelnosti nabyl až vyhlášením ve Sbírce zákonů 

v roce 2017, bude pro celý rok 2016 platit úhradová vyhláška v původním znění. Navíc stále platí 

rozsudek Nejvyššího soudu ČR sp. zn. 23 Cdo 1988/2014, podle něhož se na poskytovatele sociálních 

služeb má aplikovat úhradová vyhláška analogicky. 

1. 1. 2017 nabyla účinnosti vyhláška č. 373/2016 Sb. O předávání údajů do Národního zdravotnického 

informačního systému, která je prováděcím předpisem k novele zákona o zdravotních službách, na jejímž 

základě je budován Národní zdravotnický informační systém a která je účinná už od 1. 7. 2016. Proti této 

novele zároveň směřuje senátorská ústavní stížnost vedená pod sp. zn. Pl. ÚS 33/16, která požaduje 

kompletní zrušení ustanovení týkajících se NZIS v zákoně o zdravotních službách i v zákoně o veřejném 

zdravotním pojištění, a to pro rozpor se zachováním práva na informační sebeurčení. 
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1. 1. 2017 nabyla účinnosti novela Seznamu zdravotních výkonů s bodovými hodnotami publikovaná 

pod č. 421/2016 Sb. 

1. 1. 2017 nabyla účinnosti každoročně vydávaná vyhláška o nákladových indexech věkových skupin 

pojištěnců veřejného zdravotního pojištění, tentokrát pod č. 399/2016 Sb. 

1. 1. 2017 nabyla účinnosti novela nařízení vlády o minimální mzdě, kterou se zvyšuje minimální mzda 

z bývalých 9 900 Kč na 11 000 Kč. 

1. 1. 2017 nabyl účinnosti zákon o státním rozpočtu, který byl publikován pod č. 457/2016 Sb. 

30. 12. 2016 ve Sbírce zákonů vyšla historicky první novela  občanského zákoníku, který je i po více než 

třech letech účinnosti stále označován jako „nový“. Novela upravuje celou řadu institutů občanského 

práva a dle důvodové zprávy jde o reakci na nejpalčivější problémy, které při aplikaci zákoníku vznikají. 

30. 11. 2016 prezident republiky jmenoval novým ministrem zdravotnictví dosavadního ředitele Fakultní 

nemocnice v Motole Miloslava Ludvíka, který nahradil svého kolegu z ČSSD Svatopluka Němečka. 

mailto:studium@advanceinstitute.cz
mailto:%20office@advanceconsulting.cz
http://aplikace.mvcr.cz/sbirka-zakonu/ViewFile.aspx?type=c&id=38142
http://aplikace.mvcr.cz/sbirka-zakonu/ViewFile.aspx?type=c&id=38133
http://aplikace.mvcr.cz/sbirka-zakonu/ViewFile.aspx?type=c&id=38096
http://aplikace.mvcr.cz/sbirka-zakonu/ViewFile.aspx?type=c&id=38156
http://aplikace.mvcr.cz/sbirka-zakonu/ViewFile.aspx?type=z&id=61479


A1 2017 | ADVANCE NEWSLETTER 32 

 

    

  

E  studium@advanceinstitute.cz  

E office@advanceconsulting.cz  

T   +420 241 432 113 

A  Na  Zlatnici 7, 147 00  Praha 4 

www.advanceinstitute.cz  

www.advanceconsulting .cz 

 

Vývoj příjmů a výdajů na zdravotnictví v roce 

2017 
Blanka Čermáková, Advance Healthcare Management Institute | 6. 6. 2017 

Pod²vejte se, jak rostly vĩdaje na zdravotnictv² od r. 2011 v porovn§n² s rţstem HDP 

v Ľl§nku od Blanky ļerm§kov®. 

Vzhledem k pokračující dobré kondici české ekonomiky, zejména vzhledem k růstu hrubého domácího 

produktu i nominální mzdy, pokračuje i růst příjmů a výdajů na zdravotnictví. V roce 2015 dosáhly příjmy 

a náklady hranice 250 miliard Kč ročně a v dalších 2 letech rostou výdaje tempem přes 4 % 

ročně – ve zdravotně pojistných plánech pojišťoven se počítá s příjmy a náklady v celkovém objemu 

okolo 275 miliard Kč. 

 
Z předchozího grafu je patrné, že od roku 2015 se vytváří rezervy – např. v roce 2017 by měly příjmy 

systému překročit náklady o necelé 2 miliardy Kč. Následující graf pak ukazuje, jak rychle rostly celkové 

náklady na zdravotní péči, a srovnává tempo růstu s růstem hrubého domácího produktu (z dat MF ČR). 

Od roku 2013 příjmy i výdaje rostou rychlým tempem, nejvyšší nárůst v % byl dosažen v roce 2014, kdy 

došlo k nárůstu o 6 % - tomuto tempu růstu se blíží i odhady pro rok 2017. 
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Se zvýšením výběru pojistného počítalo Ministerstvo zdravotnictví ČR při tvorbě úhradové vyhlášky na 

rok 2017. Kromě pozitivního vývoje makroukazatelů za část navýšení objemu prostředků dostupných 

k financování zdravotnictví bude zodpovídat i zvýšení odvodů za státní pojištěnce, jež byly schváleny 

vládou v květnu 2016 – z dosavadních 870 Kč na 920 Kč. Tento nárůst bude znamenat navýšení 

prostředků o cca 3,6 miliardy  Kč v roce 2017 oproti roku 2016. V úhradové vyhlášce pro rok 2017 cílí 

MZ ČR na vyrovnanou bilanci, tedy i očekávané náklady systému by měly narůst o 13 mld. Kč. Navýšení 

úhrad ve všech segmentech zdravotnictví by se dle záměru MZ ČR mělo promítnout v růstu platů 

pracovníků ve zdravotnictví. 
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Strategie léčby terminální fáze chronického 

srdečního selhání u seniorů 
Hynek  Říha, zástupce přednosty kardiocentra, IKEM | 8. 6. 2017 

Závěrečná práce MUDr. Říhy popisuje dva různé přístupy k léčbě terminální fáze chronického 

srdečního selhání (CHSS), a to konkrétně ortotopickou transplantaci srdce (OTS) a  implantaci 

dlouhodobé mechanické srdeční podpory (MSP). 

U CHSS dochází ke strukturálnímu nebo funkčnímu narušení ejekce krve srdečním svalem anebo plnění 

srdečních oddílů krví. V současné době se výrazně zvyšuje počet pacientů s CHSS ve vyspělých zemích, 

a to zejména díky stárnutí populace a lepšímu přežívání po akutním infarktu myokardu, s čímž jsou 

spojeny jak medicínské problémy, tak i zvýšené náklady pro plátce zdravotní péče.  

V ČR proběhne 65 - 80 transplantací srdce za rok; pacienti jsou před tím, než se objeví pro ně vhodný 

dárce, zařazeni na čekací listině. Na tu se pacienti dostanou poté, co úspěšně projdou sérií komplexních 

vyšetření a pohovorů. Dlouhodobé mechanické srdeční podpory slouží k tzv. „přemostění“ k OTS. Jsou 

implantovány u pacientů, kteří jsou zařazeni na čekací listinu, ale jejichž stav se výrazně zhoršuje. Druhým 

případem, kdy se využívají dlouhodobé MSP, je permanentní (destinační) léčba, která se týká pacientů, 

kteří nemohli být z nějakého důvodu zařazeni na čekací listinu pro OTS. Díky této indikaci se mohou 

pacienti těšit dobré kvalitě života v řádu několika let. Kvůli vysoké ceně však nejsou dlouhodobé MSP 

v této indikaci v ČR až na naprosté výjimky hrazeny zdravotními pojišťovnami. 

Jak autor zmiňuje, jedním z důležitých kritérií při rozhodování o tom, zda je pacient způsobilý k OTS 

a MSP, je jeho věk. V různých zemích se používají různé věkové hranice; pokud není hranice překročena, 

může být pacient zařazen na čekací listinu. Nejedná se samozřejmě o absolutní kontraindikaci, vždy je 

rozhodující biologický věk pacienta. V ČR je tato hranice 65 let, v některých zemích, jako například 

Nizozemí, není věková hranice vůbec stanovena. Mezinárodní doporučení zveřejněné ISHLT (The 

International Society for Heart and Lung Transplantation) uvádí, že hranice pro zařazení na čekací listinu 

k OTS by měla být 70 let a starší pacienti by měli být podrobeni velmi pečlivému výběru. 

Pokud se vezmou do úvahy výše zmíněné skutečnosti, nabízí se dvě možné varianty řešení. První je 

zvýšení věkové hranice pro transplantaci – hlavní roli by měl hrát biologický věk, který ale mnohdy nelze 

jednoznačně určit. Jako smysluplné se jeví posunutí věkové hranice na 70 let. Druhou možnost 

představuje program permanentní léčby dlouhodobými MSP u pacientů, u kterých není z nějakého 

důvodu možné, aby došlo k OTS. 

Autor ve své práci analyzuje medicínské, etické a ekonomické dopady výše uvedených potenciálních 

změn: 

1) Zvýšení věkové hranice pro OTS 

a) Medicínské dopady  

S touto změnou by byl pravděpodobně spojen nárůst komplikací z nežádoucích účinků 

doživotní imunosupresivní léčby, která může akcelerovat komplikace, které se u starších 

pacientů vyskytují (např. infekce, malignity, renální dysfunkce, arteriální hypertenze, poruchy 
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metabolismu, vředová gastroduodenální choroba). Mohlo by také dojít ke snížení očekávaného 

přežívání po OTS. 

b)  Etické důsledky 

Následkem posunu věkové hranice by se zvýšil nepoměr mezi počtem dárců a kandidátů, který 

ani nyní není optimální. Další potenciální problém, který by mohl nastat při posunu věkové 

hranice, je znevýhodnění mladších kandidátů. 

c) Ekonomické dopady  

Díky tomu, že počet prováděných OTS je dán počtem dárců, na systém zdravotního pojištění to 

nebude mít pravděpodobně žádný přímý finanční dopad. Ostatní výše zmíněné dopady budou 

ale znamenat vzestup finančních nákladů na zdravotní péči, jelikož se prodlouží délka života 

pacientů, kteří by jinak zemřeli na CHSS. 

V současnosti je transplantováno cca 65 % pacientů na čekací listině v průběhu jednoho roku. Při zvýšení 

počtu kandidátů zvýšením věkové hranice z 65 na 70 let by byla transplantována pouze o něco více než 

polovina (53 %) kandidátů na čekací listině v průběhu jednoho roku. Logicky by se tím tedy prodloužila 

čekací doba, což by pravděpodobně mohlo zvýšit počet pacientů, kteří by potřebovali dlouhodobé MSP 

jako most k transplantaci, a také by se zvýšil počet pacientů, kteří by se transplantace nedožili. Dalším 

možným řešením by mohlo být zavedení dlouhodobých MSP jako permanentní léčby u pacientů ve věku 

65 - 70 let. Jednalo by se celkem o zhruba 30 pacientů za rok, což by celkově stálo cca 75 milionů Kč 

ročně. 

2) Permanentní léčba MSP 

a) Medicínské dopady  

V roce 2001 byly zveřejněny výsledky studie, která zkoumala dobu přežívání a kvalitu života 

u pacientů, kteří nebyli zařazeni na seznam čekatelů pro OTS a byla jim zavedena permanentní 

léčba MSP. Výsledky studie byly pozitivní, zlepšila se jak kvalita života, tak i přežívání. Přestože 

v posledních 15 letech došlo k výraznému technickému zdokonalení a zvýšení spolehlivosti 

dlouhodobých MSP, i tak se samozřejmě vyskytují různé komplikace, např. krvácení, infekce, 

tromboembolické komplikace apod. 

b)  Etické důsledky 

V současné době neexistuje žádná jiná metoda určená pro pacienty (zejména pro ty 

v pokročilejším věku) v terminální fázi CHSS, proto by zavedení permanentní léčby 

dlouhodobými MSP znamenalo velký pokrok v léčbě těchto pacientů. 

c) Ekonomické dopady 

Zpočátku by finanční náklady byly vysoké, poté by se ale s lepší kvalitou života pacientů 

a menším počtem rehospitalizací dostavily ekonomické úspory. Vyšší počet pacientů by také 

pravděpodobně vedl ke snížení jednotkové ceny dlouhodobých MSP. 

Závěrem autor uvádí, že v ideálním případě by mohly být provedeny obě změny. Výhodou mechanické 

srdeční podpory je to, že je již nyní používána v obou transplantačních centrech v ČR (IKEM Praha 

a CKTCH Brno) za účelem přemostění k transplantaci. MSP je také nezávislá na počtu dárců orgánů. 

Vytvoření registru pacientů s implantovanými dlouhodobými MSP v indikaci permanentní léčby by 

umožnilo sledovat komplikace a vyhodnocovat ekonomické dopady této finančně náročné léčby. 
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Využití CRM při stabilizaci pojistného kmene 

zdravotní pojišťovny 
Branislav Jendroľ, Dôvera zdravotná poisťovňa, a.s. | 6. 6. 2017 

Ve své závěrečné práci se Branislav Jendroľ soustředí na problematiku klesajícího pojistného 

kmene zdravotní pojišťovny a nabízí možné řešení tohoto problému. Důležitým bodem práce je 

podrobný popis akviziční a retenční kampaně na slovenském trhu zdravotního pojištění. 

Co jsou to CRM kampaně a jak fungují? 

V konkurenčním prostředí, ve kterém vystupuje vícero zdravotních pojišťoven, je jedním z hlavních cílů 

získat co nejvíce klientů do svého portfolia. K tomu může dopomoci i využívání tzv. CRM (Customer 

Relationship Management). Na jeho využití zdravotními pojišťovnami na území Slovenské republiky se 

soustředil i autor práce. Zjednodušeně můžeme CRM chápat jako „strategii na udržení současných 

klientů a získání nových“. Využívání CRM kampaní na trhu zdravotního pojištění je poměrně nové a 

nepříliš typické, ale v současné době se rychle rozšiřuje. Díky moderním komunikačním kanálům (SMS, 

e-mail, web, ...) je možné provádět přímé CRM kampaně a díky tomu snížit náklady. Tyto kampaně totiž 

cílí jen na určitou skupinu klientů – na tu, u kterých je největší šance, že se rozhodnou v souladu s cílem 

kampaně. CRM kampaně můžeme rozdělit do několika kategorií, v práci jsou zmiňovány hlavně kampaně 

akviziční, jejichž cílem je získávání nových klientů, a retenční, jejichž cílem je udržení současných klientů. 

 

Využívání přímých CRM kampaní jako nástroje na stabilizování 

pojistného kmene zdravotní pojišťovny 

CRM kampaně vedené v prostředí zdravotních pojišťoven se liší od těch v jiných prostředích. Zdravotní 

pojišťovny nabízí jen jeden produkt s pevně danou cenou (zdravotní pojištění), což je rozdíl oproti jiným 

prostředím, kde se dá pracovat s více produkty a cenovou variabilitou. Při akvizičních kampaních je 

klíčový výběr vhodné cílové skupiny. Oslovit by se měli primárně klienti, kteří mají rodinného příslušníka, 

který je pojištěn u jiné pojišťovny, jelikož většinou platí, že rodinní příslušníci mají stejnou zdravotní 

pojišťovnu. Ke zlákání nových klientů mohou také pomoci nadstandardní produkty. Jako vhodná 

strategie se ukázalo nabízet tyto produkty celým rodinám, což často vedlo k tomu, že klienti, kteří už 

využívali služby pojišťovny, pomohli „přetáhnout“ své rodinné příslušníky, aby mohli využívat benefity 

daného produktu.   

Při retenčních kampaních je vhodné využít tzv. preventivní přístup, jelikož když se pojišťovny dozví o 

odchodu svých klientů, nemohou s tím už nic dělat. Důležitou roli při snaze snížit počet odcházejících 

pojištěnců mohou hrát nabízené nadstandardní produkty. Autor ve své práci jako příklad uvádí konkrétní 

produkt poskytovaný danou pojišťovnou. Mezi lidmi, kteří ho využívali, bylo daleko menší procento těch, 

kteří změnili zdravotní pojišťovnu, než mezi těmi, kdo ho nevyužili.  
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Neméně důležitý je výběr vhodné formy komunikace s klienty. Nelze obecně říct, co je nejvhodnější pro 

určitý typ kampaně a cílové skupiny. Jako nejlepší řešení se jeví vyzkoušet více forem komunikace a 

vybrat tu, na kterou budou klienti reagovat nejlépe. V minulosti se osvědčila přímá telefonická 

komunikace při akvizičních kampaních a elektronická komunikace při retenčních kampaních.     

Prediktivní modely 

Podle autora je stále důležitější být schopný zorientovat se ve velkém množství dat a správně je využít, 

díky čemuž mohou být jak akviziční, tak i retenční kampaně účinnější. K tomu pomáhají i prediktivní 

modely, díky nimž jsme schopni porovnávat konkrétní parametry a vyhodnocovat jejich podobnost v 

rámci skupin. Pokud bychom chtěli například identifikovat klienty se zvýšenou pravděpodobností 

odchodu, můžeme porovnat parametry u klientů, kteří již dříve odešli, díky tomu rozpoznáme, jaké 

parametry se liší nejvíce od ostatních. To nám umožní snadněji identifikovat skupinu lidí, u které je 

pravděpodobnost odchodu vyšší. 

 

Závěrem lze říci, že i v oblasti zdravotního pojištění lze použít kvalitní CRM strategii, díky které je 

jednodušší udržet si stávající pojistný kmen. Zdravotní pojišťovny by se měly soustředit na rozvoj CRM 

a s jeho pomocí zvyšovat úspěšnost kampaní. 
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