centrum
ekonomickych a trznich
analyz

e cam o\
- \ 1

i Sanc 808 »'\z\ %

AIFP CARDIO WHITE PAPEF
AGE L

W NN e R R R e e

oo NG

s
|5 ]

i

e R
gty et 20053 S
b | s ) W] i

-l

a4
=

[ =2

] ]

== ‘-<—=~--90LEKTIV CETA o = |7
iJEN 2023 —

. : i b |




c e

ta

centrum
ekonomickych a trznich
analyz

1 LU LY L0 1 o J PN 4
2 PROC PODPOROVAT INOVACE V LECBE KVO .....coueriireeriiniseeissesnssssesssessessssesssssssessssssessssessessesessessseses 6
2.1 INOVACE VE ZDRAVOTNICTVH ettt ettt ettt et et eaeeeeeee et eseeeeeeeaeaeeeeeeeeeaeeeeaeeseeeeseeaseaeaeens 6
2.2 NAKLADY KARDIOVASKULARNICH ONEMOCNENTV EU A CRuovoeeeeeeeeeeeeeeee ettt et et e aeeeae e eeeeeeeeneaeaeans 8
2.3 SITUACE V CESKEM ZDRAVOTNICTVi — EKONOMIKA A KAPACITY KV O . .ccviiiieieieiieiiiiee ettt eeeeveee e e e eeenanne e e 13
2.4 SHRINUTE KAPITOLY: ceeettvtuuueeeeerersnuueeeeeesesssunaeeeessssssnaesesssssssneeesssssssnnsesesssssssnneeesssssssnnesessssssssneeesssssssnnneneees 19

3 EPIDEMIOLOGIE KARDIOVASKULARNICH RIZIK A TRENDU V CR ...c.eeneeeeeeeesesseeeeesssseesessssesssessesssnes 20
3.1 STATISTIKY, TRENDY, PROGNOZY .vvuuneeeereerruuneseeerersssneeeeessssssnaeeesssssssnsesesssssssnnseesssssssnmmesesssssssneeesssssssnsneseees 20
3.2 SHRINUTE KAPITOLY: ceettvtuuueeeeerersssneeeeeesesssnaeeessessssnaesesssssssseeesssssssnnesesssssssnnseesssssssnsesessssssnnnseesssssssnnseneees 27

4 ORGANIZACE LECBY KVO ...cuccriurreeisneseeniesestisessessssessssssessssessessssesssssssessesssessesessasssessessssessesessssssessanes 28
4.1 SOUCASNY STAV LECBY KVO A JEHO HLAVNI NEDOSTATKY .eevvvvuuneeeeerersrnnneeereessssnaeeessessssnmeesesssssssnneeesssssssnnneneees 28
4.2 ROLE PREVENCE ...etvttuuueeeereetrsuneseeesesstseeeeessesssnnaseesssssssnnaeeesssssssnnsessssssssnnesesssssssnnsesessssssnnnesesssssssnnnessssssses 29
4.3 KOORDINACE PECE A HLAVNI NASTROJE K JEHO REALIZACH vvvvuunieeeererunnneseeereesrsneesessessssnasesesssssssnesesssssssnneessssssses 33
4.4 ZAVEDENI DOTAZNIKOVEHO SYSTEMU PRO PACIENTY: IDENTIFIKACE RIZIKOVYCH FAKTORU cuvieieieieieieieieieeeeeeeeeeeeeene 35
4.5 SHRINUTE KAPITOLY: cetttvtuuueeeeerersnuneeeeeesesssunaeeesssssssnaesesssssssnseesssssssnnsesesssssssnnseesssssssnnesesssssssnnseesssssssnnseneees 36

5  FARMAKOTERAPIE — PRINOS INOVACI ......coueriierreiiiretiessenssessessssessssesessssessessssessssesssssssessessssssssssssasens 38
5.1 CO STOJTZA POKLESEM tvvuuuneeerersunneeeeeesesssunaseesssssssnaesessssssnneeesssssssnnsesesssssssnnseesssssssnnesesssssssnnseesssssssnnneneees 38
O B ol o 1o I 1Y o 1= 4 (=1 4 -SSR 38
5.1.2  LECDA RYPErcCROIEStErOIEIMIE. ...........coecueieeeieeiiesieeecee ettt stte ettt ste e st e s saae s eestaessrsaesstaesasaasaseens 39
B R -Tol o Yo e [ o] o Y1 4V IR 5 L) USRS 39
5.1.4  Lécba akutniho korondrnifo SYNArOMU............cceeecveeiueeeiiiiesieesieesieesteesitesseesseeestaestaesiaasseens 39
5.1.5 Lécba chronick€ho SrdeCnifo SEINGNT .............ueeeiieeeeeeeiiiiiiieeeeeieee ettt a e e e eessasees 40

5.2 POTENCIAL MODERNI LECBY A JEJ N VYUZITH . eeeeeeeirttiieseeeeetttneeeeeeeessnnesesesssssanaesessessssnsesessssssnnnesesssssssnnneseesssses 40
53 BUDOUCNOST LECBY KV O ..ceiituiieiiieiieiiieeeeeeetttiiie e e e eeetttaieeeeeeeesasanseeesssssannsesessssssannesessssssnnnesesssssssnnneseesssses 41
5.3.1  Nové indikace jiz zavedenych IECIVYCh PFIDIAVK. ..........ccccueieeeeeiiiesiiesiieeciiessieesieesisesiaesivesaeens 42
5.3.2  Lécba srdecniho SEINGNT — NOVE MOZNOSTi.........uucceeeeeeiieeeiiiieeeiciieeieeeeeeeeesiiieee e eeeessieveeaeeeessssssees 42
N B N -Tol o 1o o) 2 1=.4 15 OSSR 42
YR B 1o 1Yo I =Tl 1V o ISR 43

5.4 JAK POSTUPOVAT V CR ettt ettt et et ee e et eeeeeaeeeeeeaeeeee e et eeseeeseseaeeeeesaeeseeeaseeeeeateesaeaseueeeeesesaeeseenanenas 43
5.5 SHRINUTE KAPITOLY: ceettvtuuueeeeererunnueeeeeesesssuaeeeessssssnaesesssssssnseesssssssnnsesesssssssnnseesssssssnnesessssssnsneeesssssssnnseneees 44

6 EXECUTIVE SUMIMARY .....ctuuiitenereneietennereasesressessssiersssessssssssssssssssesssssssssssssnssessssessnsssssssessnssesansesanssssnnnes 45
7  NAVRHY AIFP PRO NARODNi KARDIOVASKULARNI PLAN 2023-2033.......ccccceumeuemenecninsnenesessesnesenenens 48

4 0 (0 | N 51



c e

centrum
ekonomickych a trznich

‘t ad | analyz

Seznam obrazka:

Obrazek 1: Distribuce ndkladi KVO v Evropské unii

Obrazek 2: Ndklady KVO v Evropské unii na obyvatele (2022)

Obrazek 3: Podil umrti s nemoci obéhové soustavy na celkovych umrtich v zemi (2012-2021)
Obradzek 4: Standardizované miry umrtni v EU na KVO a rakovinu (2020)

Obrdzek 5: Demograficky vyhled CR

Obradzek 6: Prijmy a vydaje ceského zdravotnictvi 2009-2023

Obrdzek 7: Prostfedky ve zdravotnictvi CR jako % HDP

Obrdadzek 8: Struktura ndkladi na zdravotni sluzby dle jednotlivych segmenti

Obrdzek 9: Nemoci obéhové soustavy v CR (2012-2022)

Obrdzek 10: Ambulantni zdravotni sluzby — kardiologické ambulance na 100 tisic obyvatel (2019-
2021)

Obrdzek 11: Uhrady ALP za hospitalizaéni pfipady (2019)
Obrdzek 12: Statistika nemoci obéhové soustavy v CR
Obrazek 13: Priciny umrti v letech 2020 a 2021

Obrdzek 14: TiZe kardiovaskuldrniho onemocnéni

Obradzek 15: Mortalita nemoci obéhové soustavy v EU

Podékovani:

Vznik studie financné podpofila Asociace inovativniho farmaceutického primysiu (AIFP, IC:
70970173). Tato podpora neméla viiv na pouZité informacni zdroje, metodiku jejich zpracovadni ani
zdveéry a doporuceni, které autorsky kolektiv formuluje.

Autorsky kolektiv:

Ing. Ales Rod, Ph.D., CETA — Centrum ekonomickych a trznich analyz

JUDr. Vdclav Janalik, MHA, Lékarskd fakulta Ostravské university, Ustav epidemiologie a ochrany
verejného zdravi

MUDr. Ales Kminek, MBA, AKM research and decision

PhDr. Ivo Hlavd¢ Ph.D., MHA, Lékarskd fakulta Ostravské university, Ustav epidemiologie a ochrany
verejného zdravi

MUDr. Sabina Pavlikovd, Kardiokri, ambulantni kardioloZka



@ centrum
= ekonomickych a trznich
a ‘ analyz

C
t

1 UvoD

Ceska republika (CR), tak jako dal$i zemé Evropské Unie (EU), hledd ve zdravotnictvi dlouhodobé
udrzitelny balanc mezi dostupnosti péce na strané jedné a kvalitou na strané druhé. Vysoky podil
verejného zdravotnictvi, financovaného skrze dané, kvazi-dané a povinné zdravotni pojisténi, narazi na
endogenni i exogenni faktory, jeZz predstavuji zasadni vyzvu ekonomické udrzitelnosti i samotné
vykonnosti systému.

Mezi tyto faktory patfi nepochybné demografické trendy a starnuti populace, civilizacni choroby
spojené s bohatnoucimi ekonomikami, orientovanymi na sektor sluzeb, vlivy zmény klimatu, ale
samoziejmeé také rostouci naklady v sektoru zdravotnictvi (mzdové i technologické), systém vzdélavani
Iékar(l a organizace péce, nebo politické faktory (tedy zdravi a zdravotnictvi jako verejny statek).

Pravé rozmanitost vySe zminénych faktorl, respektive snaha je popsat, analyzovat a navrhnout
reformni, ¢i parametrické zmény systému, laka rGzné subjekty k formulaci opatreni, jez efektivitu
zdravotnictvi zlepsi, at jiZz na vstupu (zejména zdravotnim stavem populace), nebo na vystupu (kvalita
poskytované péce). V ramci uréovani efektivni strategie je pak tfeba brat v potaz, Ze rlizné typy chorob
a onemocnéni generuji systému rizné explicitni i implicitni naklady.

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) zpUlsobuji vefejnym financim vysoké naklady, jejichz absolutni (v
KE) i relativni (podil nakladl spojenych s nemocemi a poruchami obéhové soustavy na celkovych
nakladech) vyznamné poroste. Potvrzuji to i &isla nejnové&jsi publikace®! Evropské kardiologické
spolecnosti a Oxfordské university, publikované na konci srpna 2023.

Celkové ekonomické naklady kardiovaskularnich onemocnéni dosahuji v evropské sedmadvacitce 282
miliard EUR, coz predstavuje 2 % evropského HDP a 11 % naklad(l na zdravotni a socialni péci. Celkové
naklady jsou generovany celkovymi naklady na primarni péci (55 %), naklady na neformalni péci (28 %)

predcasnymi iumrtimi (17 % z celku - viz dale v textu).

V CR dosahuji néklady spojené s kardiovaskularnimi onemocnénimi dle citované studie 5,228 miliardy
EUR (125,5 miliardy K¢), pricemz velikost ¢astky determinuji trendy v nakladovosti péce, kdy celkovy
pocet |é¢enych pacientd s nemoci ob&hové soustavy vzrostl za uplynulou dekddu téméF o 12 procent?
na 2 895 605 pacientll v roce 2022, ale také ve zminéné produktivity.

Ackoliv podil nemoci obéhové soustavy jako priciny na celkovych umrtich v ¢ase klesa (z 55,5 % v roce.
1994 na 34,2 % vroce 2021)% stdle generuje témé&f dvojnasobek umrti neZ druhy nejéast&jsi
diagnostikovany nalez (novotvary). Nejvétsim podil diagnéz data dlouhodobé indikuji ve vékovych
kohortach 65-79 let, v nichZ vlivem demografické struktury roste pocet jedincll. Pesimisticky vyhled
podporuji i data tykajici se zdravotniho stavu populace, obezity, spotfeby alkoholu nebo prevalence
koureni.

Minimalné z ekonomického pohledu je jasné, Ze bez racionalnich zasah( se ¢eské zdravotnictvi nebude
moci pohybovat po stejném vektoru jako dosud — tedy poskytovat vSem lidem sluzby na velmi vysoké

1 https://academic.oup.com/EURheartj/advance-article/doi/10.1093/EURheartj/ehad583/7251239
2 Soudet pacient(l vykazané péce dle sledovanych diagndz (ambulantni nebo hospitaliza¢ni).
3 Diky zlep3uijici se dostupnosti zdravotni péce a jeji Gi¢innosti—trend je symptomaticky i pro jiné skupiny diagnéz.
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urovni, se stejnou lokalni i ¢asovou dostupnosti, a k tomu jesté drzet trend investic do kvality,
zlepSovani prostredi a generacni obmény lékar(l a nelékarského personalu.

Pravé proto se CETA — Centrum ekonomickych a trinich analyz* rozhodlo akceptovat poptdvku od
Asociace inovativniho farmaceutického primyslu (AIFP), kterd sdruzuje 35 inovativnich
farmaceutickych spolec¢nosti, vyznamné investujicich mj. do lécby KVO a metabolickych onemocnéni,
na zpracovani analytického materialu, jehoz cilem je analyzovat aktudlni situaci a doporucit pro
zpracovani Narodniho kardiovaskuldrniho planu 2023-2033 takové kroky, které zefektivni
management péce i spolupraci subjekti v této Siroké terapeutické oblasti.

Material vychazi z nékolika klicovych tezi. Tou hlavni je, Ze nové inovativni |éCivé ptipravky a terapie
jsou stale vice specializované a vyZaduji mnohdy nejen zmény v organizaci péce o pacienty, ale i
zajisténi pristupu k otevienym datlim v potfebné granularité, stejné jako dlisledné méreni kvality
poskytované péce.

Pro uspésnost lécby je také nezbytna véasna a spravna diagndza a nastaveni adekvatniho |écebného
managementu. Management chronickych nemoci je systém koordinovanych zdravotnickych intervenci
a komunikace zamérenych na definovanou skupinu pacient(, s vyznamnym podilem zapojeni pacienta
do péce o vlastni zdravi. Klicovymi prvky by proto mély byt:

I. standardizace péce dle doporucenych postupl a Urovné rizika pacienta,
Il. koordinace péce a
lll. zapojeni a podpora pacienta.

Clenské spole¢nosti AIFP, které investuji do inovaci ve zdravotnictvi, a tim posouvaji jeho limity
navzdory rozpo¢tovym omezenim i omezenim lidského kapitalu, maji logicky zdjem na tom, aby tyto
léky byly dostupné co nejvétéimu poctu pacientd. Cerpaji pfitom z vlastnich aktivit, ze zkugenosti ze
zahrani¢nich trhl, z kontaktu se vsemi stakeholdery ve

zdravotnictvi, ale také ze samotného kontaktu s pacienty a Pareto-efektivni posun
Iékari, na néZ cili komunikacni a osvétové kampané,

vzdélavaci programy atd. Z pohledu ekonomie se jedna o @

situaci win-win, Pareto-efektivni posun® systému — vy$si

dostupnost efektivni lécby generuje pozitivni efekty ve Znamena proces zvy$eni uzitku
zdravotnictvi i ekonomice jako takové. Zajem AIFP o ve spolecnosti bez toho, aby
systémové nastaveni organizace a financovani péce o néjakému ¢lenovi spoleénosti
pacienty s KVO a metabolickymi onemocnénimi, respektive uzitek klesal.

vznik tohoto analytického materidlu, je proto nutné chapat
v téchto, Sirsich souvislostech.

Dokument predstavuje pozici AIFP ke klicovym otazkam soucasného nastaveni organizace péce a jejiho
financovani v oblasti Ié¢by KVO a metabolickych onemocnéni a identifikuje prostor pro jeji zlepseni a
dalsi rozvoj v zajmu zajisténi v€asné a kvalitni diagnostiky a Ié¢by pacienta.

4 Dale jen CETA.
> Zleps$ime uzitek jednomu subjektu nebo vice subjektim ve spole¢nosti, aniz bychom jakémukoliv jinému
subjektu uZitek zhorsili. Spolecensky uZitek se tedy zvysuje a spolecnost je bohatsi/spokojenéjsi/zdravéjsi.
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Vystupem dokumentu jsou jasné formulovana doporuceni, kterd by méla po implementaci zajistit vétsi
dostupnost inovaci a lepsi organizaci péce. Material je tak vhodnym komplementem ke vznikajicimu
projektu Narodniho kardiovaskularniho planu 2023-2033 (NKP), ktery Ceska kardiologicka spole¢nost
(CKS) predstavi spoleéné s Ministerstvem zdravotnictvi CR v druhé poloviné roku 2023.

Jsme presvédceni o tom, Ze redefinice priorit péce o pacienty na zakladé zhodnocené epidemiologie
onemocnéni, novych moznosti |écby a ve svétle novych poZzadavk( a standard(l péce by se neméla
obejit bez dlirazu na inovace a jejich efektivni, tedy ekonomickou a administrativné nenaroc¢nou
implementaci do systému tak, aby pakovy efekt inovaci ve zdravotnictvi i nadale umozZnoval
prekonavat negativni vyzvy, kterym Ceské zdravotnictvi Celi a bude celit v nasledujici dekadé.

2 PROC PODPOROVAT INOVACE V LECBE KVO

Podpora inovaci ve zdravotnictvi je ¢asto pouZivané slovni spojeni, které zdanlivé nema oponenty, mj.
proto, Ze se souslovi ¢astym pouZivam sémanticky ponékud ,vyprazdnilo“. Tento narativ si proto
zasluhuje Sirsi analyzu. NiZe nabizime tfi sméry analyzy, které je mozné vnimat jak vysoce relevantni
pro C¢eské zdravotnictvi.

2.1 INOVACE VE ZDRAVOTNICTVi

Efektivita zdravotnich systému v zemich Celicich vyznamnym vnitfnim a vnéjsim rizikovym faktoriim je
nikoliv odbornou, ale naprosto zasadni vefejnou (a politickou) otazkou. To klade vysoké naroky na
analyzu jednotlivych parametr(l systému, analyzu vstupl a vystupu. Bez nich neni mozné formulovat
takova doporuceni, ktera povedou k dlouhodobému pareto-efektivnimu posunu spolecenského
uzitku, tedy Ze se bude zlepsovat situace jedné Casti spolecnosti, aniZ by se sniZoval uzitek jiné ¢asti.
To je dlleZité s ohledem na zp(isob financovani zdravotnictvi v CR a demografické trendy.

NeZ k tomu pfistoupime u ¢eského systému, seznamme se se zavéry relevantnich zdrojd posuzujicich
dopady inovaci ve zdravotnictvi. Faktory, jako jsou probihajici ekonomicka konvergence a bohatnuti
spolecnosti s doprovodnymi demografickymi jevy (starnuti populace, pokles porodnosti), fiskalni tlak,
skokova migrace ¢i generacni obmény ve zdravotnictvi, determinuji poptavku po takovych opatfenich,
které zefektiviiuji uacinky kazdé financni jednotky do zdravotniho systému vloZené. Inovativni
farmaceuticky pramysl takové vysledky pfinasi.

Dle studie® analyzujicich efekty inovaci ve zdravotnictvi je s témito investicemi spojeno pfedeviim
snizovani nakladll zdravotniho a socidlniho systému, prodlouzeni doby dozZiti a zkvalitnéni Zivota
pacientl s diagnostikovanymi zdravotnimi potiZzemi. Vyznamné jsou i ekonomické dopady inovaci, a to
zejména dopady na pfidanou hodnotu a tvorbu hrubého domaciho produktu, dopady na zaméstnanost
a provazba trhu prace se sektorem vzdélavani, a v neposledni fadé pozitivni fiskalni dopady inovaci ve
zdravotnictvi. Inovace pomahaji také minimalizovat dopady neZadouciho demografického trendu
v podobé klesajici porodnosti a starnouci populace.

% https://inovaceprozivot.cz/cs/ekonomicke-dopady/
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Pridana hodnota inovativniho farmaceutického primyslu (v cenach roku 2018) Cini 42 miliard K¢,
pricemz kazda 1 K¢ vygenerovana v daném sektoru se do ekonomiky multiplikuje 2,4krat. Inovace ve
farmaceutickém pramyslu aktivuji 14,5 tisice pracovnich mist, z nichZz polovina predstavuje pfimé
zapojeni ve formé zaméstnanosti s vysokou pridanou hodnotou.

Plsobeniinovativnich farmaceutickych firem generuje vyjma i dodatec¢né zdroje ceskému zdravotnictvi
v podobé uhrad klinickych studii, naklad( souvisejicich s alternativni lé¢bou, regulacnich poplatkd, slev
nemocnicim a zdravotnim pojistovnam nebo vzdélavacimi projekty v fadech miliard K¢ ro¢né. Studie
dale upozorniuje, Ze inovacni potencial Ceského zdravotnictvi zdaleka neni vycCerpan. Podil
farmaceutického primyslu na HDP CR dosahuje vy$e 0,6 % ro¢né, co? je pod primérem relevantnich
ekonomik (nap¥. v Rakousku podil dosahuje 1,4 % HDP, v Madarsku dokonce 1,5 % HDP).

Vyse uvedené zaveéry koreluji s informacemi relevantnich zdrojli ze svéta. Relevantni zdroje zminuji
jedenact skupin dopadi inovaci:

1. ZlepSené zdravotni vysledky: Jednou z hlavnich vyhod farmaceutickych inovaci je potencial
pro lepsi zdravotni vysledky na stdvajicim vzorku pacientl (Thanh).” Nové |éky mohou lé¢it
dfive nelélitelné stavy, zlepsit ucinnost stavajici lécby a snizit vedlejsi ucinky — to snizZuje
kapacitni naroky na zdravotnictvi a zarover zvysuje produktivitu prace v béZné populaci.®

2. Nakladova efektivita v dlouhodobém horizontu: | kdyZ se podpora inovaci m(ize zpoc¢atku zdat
jako velmi nakladna, obzvlasté v dobé fiskalnich tlakl, z dlouhodobého hlediska vedou tyto
inovace k signifikantni Uspore nakladd. U&inné léky snizuji potfebu prodlouzenych pobytl v
nemocnici, rehospitalizaci, opakované |éCby a naklady spojené s komplikacemi nebo vedlejsimi
ucinky. Problémem je, Ze se tyto efekty ¢asto dostavuji az za konkrétnim volebnim cyklem.
Proto je tfeba pro dosaZzeni dlouhodobé ndkladové efektivity s prispénim odborné verejnosti
formulovat dlouhodobéjsi plany.

3. Ekonomické vyhody: Farmaceuticky priimysl mize byt vyznamnou hnaci silou hospodarského
ristu®, obzvlasté v zemnich se silnou tradici ékaFského a pfirodovédného vzdélavani, védy a
vyzkumu. Podpora inovaci mize vést k vytvoreni vysoce placenych pracovnich mist, pfilakat
zahrani¢ni investice a podpofit export, pokud se zemé stane centrem farmaceutického
vyzkumu a vyroby.1°

4. Snizena zavislost: Podporou domdcich inovaci mize zemé sniZit svou zavislost na zahrani¢nim
dovozu |éCiv. To je zvlasté dulezité béhem globalnich zdravotnich krizi, kdy existuje vysoka
poptavka a omezena nabidka zékladnich 1éka'. V dobé pandemie se ukézalo, Ze narodni zajmy
jsou na prvnim misté zajmu kazdé zemé.

5. Re3eni nemoci souvisejicich s vékem: Se starnutim populace se zvy3uje prevalence nemoci
souvisejicich s vékem, jako je Alzheimerova choroba, osteopordza a rlizné typy onkologickych

7 Zdroj: Thanh, N. X., Chuck, A. W., Ohinmaa, A., & Jacobs, P. (2012). Benefits of pharmaceutical innovation: the
case of simvastatin in Canada. International Journal of Technology Assessment in Health Care, 28(4), 390-397.

8 Vice napfiklad zde: Lichtenberg, F. R. (1998). Pharmaceutical innovation, mortality reduction, and economic
growth.

9 Zdroj: Scherer, F. M. (2010). Pharmaceutical innovation. Handbook of the Economics of Innovation, 1, 539-574.
10 Toto opatteni zcela koreluje s novou analyzou Hospodaiské komory, upozorfiujici na past st¥ednich pfijma.
Pravé podpora odvétvi svysokou pridanou hodnotou muiZe pomoci past stfednich pfijma prekonat.
Zdroj: https://www.komora.cz/wp-content/uploads/2023/08/Konkurenceschopnost _analyza HK.pdf

1 Vice napt. zde: Gassmann, O., Reepmeyer, G., & Von Zedtwitz, M. (2008). Leading pharmaceutical innovation.
Berlin: Springer. https://doi. org/10, 1007, 978-3.
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onemocnéni. Ze stavajicich dat je navic jasné patrné, Ze ¢eska populace stravi podstatnou ¢ast
stafi v nemoci. Investice do farmaceutickych inovaci mohou vést k prilomim v téchto
oblastech, zlepsit kvalitu Zivota starsich ob¢anl a potencidlné sniZit celkovou zatéz systému
zdravotni péce — pro néj je dvoji dopad demografické viny, tedy pokles produktivity prace a
zaroven zvysSeni nemocnosti u starsich obyvatel, velkou kapacitni i ekonomickou zatézkavaci
zkouskou.

6. Podpora preventivni péce: Inovace ve farmaceutickém priimyslu mohou také vést k 1ékiim a
|éCebnym postuplm zamérenym na prevenci. To je zvlasté dulezité pro starnouci populaci, kde
prevence nemoci mlze byt nakladové efektivnéjsi nez jeji [écba po diagndze.

7. Prilakani talentl a vyzkumu: Rozvijenim podpory pro farmaceutické inovace miZe zemé
prilakat Spickové vyzkumniky a védce, rozvinout prestizni vzdélavaci obory nebo projekty.

8. Prodlouzeni délky Zivota: Inovativni lé¢ba muzZe vést ke zvyseni ocekdvané délky Zivota'?,
respektive ke zvyseni let Zivota proZitych s vyssi kvalitou, coz mizZe mit pozitivni spolecenské a
ekonomické dopady, véetné dopad(i na mikroregionalni ekonomiky.

9. Reseni fiskalnich tlakd: Ucinny systém vefejné zdravotni péce pohanény inovativni |é¢bou
mlze byt odolngjsi va¢i fiskdlnim tlakiim?®®. Zdravéjsi populace mize vést ke zvyseni
produktivity pracovni sily a potencialné nizsim vydajim na vefejnou zdravotni péci v urcitych
oblastech.

10. Globalni povést a mékka sila: Byt v Cele farmaceutickych inovaci mize zlepsit globalni
postaveni, povést a vliv zemé v mezinarodnich zdravotnickych a politickych kruzich — to se mj.
opét ukazalo pti pandemii COVID-19.

11. Splnéni o¢ekavani pacientt: Jak se globalni informace stavaji dostupnéjsimi, obc¢ané jsou vice
informovani o potencidlnich [écebnych postupech dostupnych jinde. Podporou
farmaceutickych inovaci muizZe vlada zajistit svym obcanlm pfistup k nejnovéjsSim a
nejucinnéjsim zplsoblm lécby, a tak splnit nebo prekonat jejich ocekavani v oblasti zdravotni
péce.

Podpora farmaceutickych inovaci ve vsech potencidlnich smérech, tedy fiskalni (dafiova), grantova,
administrativni nebo i jeji verbalni signalizace ma vyznamné dopady nejen v okamzitych prinosech lepsi
|éCby, ale také o dlouhodobych ekonomickych, spole¢enskych a strategickych vyhodach pro zemi,
v nichz k podpore inovaci dochazi.

2.2 NAKLADY KARDIOVASKULARNICH ONEMOCNENI V EU A CR

KVO predstavuji vyznamnou zatéz pro zdravotnické systémy na celém svété. EU neni vyjimkou.
Naklady, které tato onemocnéni prinaseni, lze rozdélit na pfimé naklady, tedy predevsim lékarské
naklady spojené s IéCbou a péci, a nepfimé naklady, co? je ztrata produktivity v disledku nemocnosti
a predcasné umrtnosti. Nékteré zdroje pracuji jesté s tzv. nematerialnimi naklady ve formé snizené
kvality Zivota.

12 7droj: Lichtenberg, F. R. (2022). The effect of pharmaceutical innovation on longevity: Evidence from the US
and 26 high-income countries. Economics & Human Biology, 46, 101124.
13 Cohen, F. J. (2005). Macro trends in pharmaceutical innovation. Nature Reviews Drug Discovery, 4(1), 78-84.
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Z dostupnych predcovidovych statistik'* plyne, Ze kardiovaskuldrni onemocnéni jsou dlouhodobé
hlavni pfi¢inou umrti v EU. KaZzdy rok zpusobi vice nez 3,9 milionu Uumrti. To je 45 % vSech umrti v
Evropé. V disledku toho predstavuji KVO vyznamnou ekonomickou zatéz. V EU se celkové rocni
naklady na KVO odhadovaly v roce 2017 na vice nez 210 miliard EUR (vice nez 5 bilion(i K¢). Tato ¢astka
je zhruba z 53 procent tvorena primymi naklady na zdravotni péci (nemocni¢ni péce, ambulantni péce,
Iéky), mirné pres Ctvrtinu vSech nakladu tvofily nepfimé naklady (ztrata produktivity a neformalni péce
spojena s KVO), zbytek tvori nemateriadlni naklady (sniZzena kvalita Zivota, pfedcasna umrtnost).

Jiz zmiflovana studie®® z leto3niho roku, ktera je navazuje na studii z roku 2017, kalkuluje naklady na
282 miliardy EUR. Pozorujeme tedy narlst ekonomickych nakladl o 34 % béhem péti let, a to navzdory
zlepsujici se diagnostice i poskytované péci. Jak ukazuje obrazek 1, ndklady na zdravotni péci se zvysily
o dva procentni body na 55 % celkovych naklad(i — nejvétsi podil z nich generuji neprekvapivé naklady
na lGzkovou péci (28 %) a vydaje na lécCiva (11 %). Nepfimé naklady vrostly od roku 2017 na 28 %.
Ekonomické naklady plynouci ze ztraty produktivity, tedy nemocnosti (5 %) a umrti (12 %), Cini
dohromady 17 %.

Obrdzek 1: Distribuce ndkladii KVO v Evropské unii

Economic burden of cardiovascular diseases (CVD) in 27 European Union countries is
€282 Billion annually

Coronary heart disease: €77 Billion
Costs by category (28%)
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Zdroj: Luengo-Fernandez a kol. (2023)

4 Wilkins E, Wilson L, Wickramasinghe K, Bhatnagar P, Leal J, Luengo-Fernandez R, Burns R, Rayner M, Townsend
N (2017). EURopean Cardiovascular Disease Statistics 2017. EURopean Heart Network, Brussels
15 https://academic.oup.com/EURheartj/advance-article/doi/10.1093/EURheartj/ehad583/7251239
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Neni bez zajimavosti, Ze se ndaklady v jednotlivych zemich vyznamné [isi, coZz ma historické
konsekvence.

Po druhé svétové vélce zaznamenaly zapadni ekonomiky narlst KVO v dlsledku zmén Zivotniho stylu
a stravovacich navyk(, které souvisely s dostupnosti stravy bohaté na tuky a sacharidy, vysokou
konzumaci alkoholu a vysokou prevalenci koureni. Od 70. let 20. stoleti vSak mnohé z téchto zemi
rychle adaptovaly vystupy védeckych a vyzkumnych projektd, cerpajicich mj. se systematického sbéru
a vyhodnocovani dat, a zahajily verejné zdravotni kampané, doprovazené zménami v organizaci lécby
i vyuZitim maximalniho potencialu inovativnich Iécivych pripravk(, které vedly k vyraznému poklesu
vyskytu KVO.

Tento trend, trvajici nékolik dekad, jiz v 80. a 90. letech minulého stoleti pfinasel systematické vysledky
a propisoval se do preventivnich programd, cilicich na obyvatele vSech vékovych urovni (od zakladni
Skoly vzdélavaciho sektoru pres kampané na pracovistich az po informace poskytované lidem
v dichodovém véku).1®

V mnoha vychodoevropskych ekonomikach se dlouhé dekady kumulovaly rizikové faktory, zejm.
nevyvaZena strava, koureni a uzivani alkoholu, coz v 90. letech minulého stoleti umocnily faktory jako
ekonomicka stagnace, naruseni administrativnich procesa v systému zdravotni péce, zvySeny stres Ci
rychlé zmény Zivotniho stylu a stravovacich navykd, coz vedlo

krastu neZidoucich dopadii spojenych s KVO, nebo Rizikové faktory KVO
oportunitni naklady spojené s méné efektivni lé¢bou.?” Situace
vCR viak byla vtomto ohledu pomérné pfizniva, jak je ®

popsano dale v textu.

Mezi rizikové faktory
vychodoevropskych ekonomik
patfily hlavné nevyvazeni strava,
koureni a uzivani alkoholu.

Obrazek 2 ilustruje rozloZeni nakladd v zemich EU. CR (652 EUR
na obyvatele) patfi k zemim s nadpriimérnymi naklady KVO,
které pro celou EU unii dosahuji 630 EUR na obyvatele. Nejvyssi
naklady jsou v Némecku, nejnizsSi pak vzemich kolem
Stfredozemniho more.

Neplati tak, Ze by rozvrstveni nakladt mezi ¢lenské zemé EU bylo homogenni a do absolutnich hodnot
se propisovalo jen dle poctu obyvatel. Velikost populace je nepochybné vyznamny faktor, ale ne jediny.
Zasadni roli hraje demografie, predevsim stafi populace, rlizné organizované systémy zdravotni péce,
prevalence rizikovych faktord jako koureni, uzivani alkoholu a obezita, dostupnost a cena IéCby, ale
také vzdélani obyvatel, stravovaci navyky (napf. konzumace ovoce a ryb) nebo podnebi. Zemé s
rozsahlejsim systémem verejné zdravotni péce nebo s vyssi mirou KVO onemocnéni logicky maji jinou
nakladovou strukturu, do ¢ehoz se promita i vybaveni pracovist zamétujicich se na KVO, stejné jako
mzdové naklady v zemi (viz dale).

16 Napt. zde: Jensen, K. F., & Graves, D. B. (1983). Modeling and analysis of low pressure CVD reactors. Journal of
the Electrochemical Society, 130(9), 1950.

7 stelmach, W., Kaczmarczyk-Chatas, K., Bielecki, W., & Drygas, W. (2005). How education, income, control over
life and life style contribute to risk factors for cardiovascular disease among adults in a post-communist country.
Public Health, 119(6), 498-508.
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Obrdzek 2: Ndklady KVO v Evropské unii na obyvatele (2022)
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Zdroj: Luengo-Fernandez a kol. (2023). Naklady ocistény o vliv cenové hladiny
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Vyskyt KVO zplisobuje zdravotnim systémUim potiZe v celé Evropé. V zemich s nizsi Umrtnosti je mozné
pozorovat korelaci s faktory jako efektivni Iékarska péce, preventivni programy a zvySené povédomi
verejnosti o Zivotnim stylu pfinasejicim benefity obéhovému systému. Naopak, v zemich s vyssi
umrtnosti pozorujeme vyssi prevalenci rizikovych faktorl (jako je koureni, konzumace alkoholu,
sacharidi a nasycenych tukl, mensi spotfeba ovoce, zeleniny nebo ryb), méné rozvinutou
zdravotnickou infrastrukturou (ddlezitym tématem je vysoka odlisnost dostupnosti péce ve méstech a

venkovskych regionech), nizSimi vydaji na verejné zdravi a mensim povédomim verejnosti o
kardiovaskularnim zdravi (specificky pro CR bude rozebrano dale).

Plati, Ze imrtnost na KVO v mnoha zemich stfedni a vychodni Evropy je vyssi nez v zapadni a jizni
Evropé (viz obr. 4), byt se situace zlepsuje. Pro ilustrativni srovnani se podivejme na obrazek ¢islo 3, a
sice podil Umrti na nemoci ob&hové soustavy na celkovych imrtich v CR a okolnich statech. Je ziejmé,
Ze ve vsech zemich dochazi k poklesu podilu umrti obéhové soustavy na celkovych umrtich, a to
pomérné vyrazné. CR a Slovensko reportuje v pocatku ¢asové Fady systematicky vy$$i miru dmrtnosti
na nemoci obéhové soustavy nez Némecko i Rakousko, ale z dat vidime vyznamné snizeni této miry.
Zajimavym fenoménem je i Polsko, kde z podilu 46,15 v roce 2012 podil v roce 2021 klesl pod Slovensko

i Rakousko.
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Obrdzek 3: Podil umrti s nemoci obéhové soustavy na celkovych umrtich v zemi (2012-2021)

(2012 2013 2014 2015 2016 2017 2016 2019 2020 2021

391 38,7 383 381 370 366 359 350 327

EU-27 8% 3% 7% 0% 8% 8% 0% 7% 0% n/a
Ceska 491 47,5 46,1 45,9 443 444 43,3 423 390 34,3
republika 0% 2% 6% 3% 2% 4% 8% 4% 0% 2%
40,1 39,6 38,9 385 371 369 361 352 342 332
Némecko 3% 3% 0% 1% 6% 3% 4% 3% 7% 5%
43,4 43,5 429 434 41,9 405 397 393 36,1 348
Rakousko 1% 3% 8% 3% 9% 8% 3% 0% 9% 3%
46,1 45,8 450 456 433 414 405 394 365 34,7
Polsko 5% 2% 9% 7% 0% 7% 5% 3% 3% 9%
45,3 46,8 450 44,9 44,2 453 43,0 43,2 42,2 35,9
Slovensko 6% 7% 6% 1% 7% 6% 2% 0% 0% 0%

Zdroj: EUROSTAT

Obrazek cislo 4 vsak vyvraci priliSny optimismus - vidime, Ze mezi zemémi je u KVO, narozdil od
standardizované miry Umrti na rakovinu, mozné pozorovat vyznamné rozdily. CR se stale potykd s
vysokym poctem Umrti a v obrazku se radi k bloku “vychodoevropskych” zemi, které maji prostor pro
signifikantni posun ke snizeni tmrtnosti.!®

Obrdzek 4: Standardizované miry umrtni v EU na KVO a rakovinu (2020)
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Zdroj: EUROSTAT

18 Na kumulaci rizik ve spoleénosti, které indikuji stagnaci ¢i otoceni pozitivniho trendu, upozorfiuje i
odborna spole¢nost, viz prof. Linhart (2023): https://www.uzis.cz/res/file/nzip/sjezd-cks-2023-
linhart.pdf
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Relativné zfejmy je vSak pro zemé EU vyhled do budoucna. Vzhledem ke starnuti populace, které
negativné podporuji rizikové faktory jako obezita, diabetes mellitus a sedavy zplisob Zivota, se o¢ekava,
Ze naklady na KVO pro systémy zdravotni péce v EU vyznamné porostou, pokud nebudou provedeny
vyznamné zasahy.

Mezi ty mohou nepochybné patfit investice do prevence a véasné detekce s cilem uspofit naklady
systém zdravotni péce, ale také podpora zdravého Zivotniho stylu nebo zefektivnéni IéCby samotné.
V zefektivnéni lécby by mély hrat jednou z dloh farmaceutické firmy a implementace vysledk jejich
investic do inovativni |éCby, at jiZz ve vyzkumnych projektech, klinickych studiich a pilotnim testovani
nebo ve standardizaci |éCby.

Pripomenme, Ze z primarni péce hraji nejvétsi podil IGzkova péce (inovace vedouci ke snizeni poctu
hospitalizaci nebo zkraceni hospitalizaci budou generovat vysoké Uspory) a naklady na Iéciva (zvyseni
efektivity podavanych Iékl bude sniZovat tyto naklady).

2.3 SITUACE V CESKEM ZDRAVOTNICTVi — EKONOMIKA A KAPACITY KVO

Ceské zdravotnictvi utrpélo v uplynulych nékolika letech kapacitni $ok v ddisledku pandemie COVID-19,
na ktery ,plynule” navazaly dil¢i otfesy — predevsim valka na Ukrajiné a s ni spojeny pfiliv uprchlikd,
negativni ekonomicky vyhled a inflacni tlaky.

Tyto kratkodobé faktory vsak jen umocnily trendy, s nimiz se ¢eské zdravotnictvi potyka dlouhodobé.
Jedna se predevsim o nutné investice do rozsireni, respektive udrZeni stavajicich kapacit zdravotni péce
v jednotlivych regionech, at jiz do nemovitosti nebo do novych technologii, ale také o narovnavani
mzdovych poZzadavk( |ékarll a nelékafského personalu, generacni obménu v jednotlivych
specializacich, administrativni naklady systému, ale také zhorsujici se demograficky trend (obrazek 4)
a vyskyt civilizacnich chorob. VSechny tyto faktory se ponejvice projevuji v hospodareni systému.

Obrdzek 5: Demograficky vyhled CR

k31.12.2020 | k31.12.2021 k1.1.2030 |k 1.1.2040 k1. 1. 2050

Obyvatelé ve véku 65+ 2 158 322 2169109 2403273 | 2698767 | 3075587
Obyvatelé ve véku 75+ 864 727 894 236 1246717 | 1372410 | 1591 668
Obyvatelé ve véku 85+ 203 389 198 475 293 687 470 469 505 383

Zdroj: UZIS z dat CSU
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Na nasledujicim obrazku je patrny prudky rdst pfijma a vydajl verejného zdravotniho pojisténi, tedy
prostfedkl proudicich do systému skrze zdravotni pojistovny. Tyto vydaje v letoSnim roce dosdhnou
vy$e 471,6 miliardy K&, v roce 2024 pak budou pojistovny hospodafit s pfijmy 490 miliard K&®°.

Obrdzek 6: Prijmy a vydaje ¢eského zdravotnictvi 2009-2023
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Zdroj: Hodnoceni predpokladaného vyvoje systému verejného zdravotniho pojisténi

Rostouci naklady v nomindlnich hodnotach vsak neznamenaji
relevantni informaci, proto je metodicky presné;jsi porovnavat
zdravotnické systémy v relativnich veli¢inach. Takovy pohled, @

Vliv pandemie COVID-19

vztazeny k hrubému domdcimu produktu, pfinasi obrazek
Cislo 7. Na ném zfejma dlouhodoba stagnace vydajd v poméru
k HDP az do covidového obdobi. V ném doslo ke skokovému
rastu nakladl, rok 2022 jiz indikuje relativni pokles. Vysoka
inflace vletech 2022 a 2023 a strnulost vydaji (dhrad ve
zdravotnictvi) bude trendovat zpét k predcovidovym Cislim.

Pandemie COVID-19 ve vétsiné
evropskych ekonomik umocnila
rast nakladd na zdravotnictvi.

19 zdroj:  https://www.zdravotnickydenik.cz/2023/04/zdravotni-pojisteni-by-pristi-rok-melo-hospodarit-s-
prijmy-490-miliard-analyticka-komise-se-ale-sejde-jeste-jednou/
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Obrdzek 7: Prostredky ve zdravotnictvi CR jako % HDP

Vydaje na zdravotnictvi jako % HDP (2012-2022)
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Zdroj: UZIS a CSU

Podivame-li se na strukturu vydaju ¢eského zdravotnictvi, nejvétsi podil vSech naklad( je spojen s

naklady na lGzkovou péci — ty dlouhodobé generuji témér Sedesat procent vsech nakladl. Vice nez
Ctvrtina nakladu je pak spojena s naklady na ambulantni 1éCbu.

Obrdzek 8: Struktura ndkladii na zdravotni sluzby dle jednotlivych segmenti

Lo 2018 2020 2022

(v mil. K¢) oc. skut.

Naklady na

. 72172 75094 83028 100602 109472 116110 123 280

ambulantni péci

b Z7In 142610 155361 170226 197758 229253 237070 260 347

luzkovou péci

Ostatni naklady 52469 54847 57715 60663 65818 69716 74219

Celkové naklady 267250 285302 310969 359023 404543 422897 457 846
Zdroj: UZIS

Problematiku, které se vénuje tato analyza, rdmuje pocet diagnostikovanych onemocnéni obéhové
soustavy. Obrazek ¢islo 9 znazornuje vyskyt v uplynulé dekadé. Od roku 2013 do roku 2019 pozorujeme
vyznamny rUst pfipad(, pficemz trend modré krivky (100-199) kopiruje data o onemocnéni bez cévnich
nemoci mozku (160-169). Bohuzel pokles z pandemickych let 2021 a 2022 neni mozné vnimat jako



C e centrum

ekonomickych a trznich

‘t ad | analyz

pozitivni zpravu, ale do dat se propisuje vyluka spojena s obavamiz Covid-19, zejm. v podobé odkladani
preventivnich vysetfeni.?’

Obrdzek 9: Nemoci obéhové soustavy v CR (2012-2022)
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e Nemoci obéhové soustavy celkem (100-199)

e Nemoci obéhové soustavy (100-199) bez cévnich nemoci mozku (160-169)

Zdroj: UZIS

Do nakladovosti systému se vyjma vyskytu propisuje také dostupnost Iécby. Jiz bylo zminéno, Ze jednou
z vyzev zdravotnictvi v EU, véetné tuzemského systému, je zvySovat Uroven kvality zdravotnictvi a
zaroven odstranovat regionalni rozdily v dostupnosti péce.

Obrazek ¢islo 10 doklada, ze v CR existuji vyznamné rozdily. Pocet mist poskytovani sluzeb ambulantni
kardiologie trpi vyznamnymi regionalnimi disproporcemi. Nejvyssi dostupnost na 100 tisic obyvatel je,
neprekvapivé, v hlavnim mésté, Kralovéhradeckém a

Moravskoslezském  kraji, tedy vregionech s fakultnimi Dostupnost kardiologie
nemocnicemi, naopak nejnizsi je ve Stredoceském
a JihoCeském kraji — ten vsak, na rozdil od Stfredoceského kraje, @

nemuze spoléhat na blizkost hlavniho mésta jakoZto jadrové
oblasti poskytované kardiologické zdravotni péce. Disproporce
je moziné fresit kvantitativné, nebo kvalitativné. Dynamika
poctu mist poskytované zdravotni péce ani pocet ziskanych

Nejvétsi dostupnost ambulantni
kardiologie je v Praze a dalSich
méstech, kde jsou lokalizované

specializaci se specializaci Kardiologie se nevyviji tak, ze by fakultni nemocnice

Ceské zdravotnictvi mohlo budouci vyvoj opirat o kvantitativni
rast. To determinuje prostor pro kvalitativni faktory, tedy inovace ve farmaceutickém priimyslu.

20 A nepochybné také zvy$ena imrtnost.



c e

Tt a

centrum
ekonomickych a trznich
analyz

Obrdzek 10: Ambulantni zdravotni sluZzby — kardiologické ambulance na 100 tisic obyvatel (2019-
2021)

15

Hlavni mésto Praha 11,0

Kralovéhradecky kraj
Moravskoslezsky kraj
Liberecky kraj

CR

Jihomoravsky kraj
Olomoucky kraj
Vysocina

Plzensky kraj

Zlinsky kraj

Ustecky kraj
Pardubicky kraj
Karlovarsky kraj
Stredocesky kraj

JihoCesky kraj

m 2021 m2020 w2019

Zdroj: UZIS z dat NRHZS (2019-2021)

Relativné pozitivni zpravou je, Ze vék aktivnich kardiologt relativné nizky (prlmér 51 let) s nejsilnéjsi
vékovou kohortou 45-49 let, u kardiochirurgl ¢ini primérny vék 52 let a je blize medianu (s nejsilngji
zastoupenou kohortou 50-54 let). Pro porovnani, naptiklad priamérny vék ceskych détskych pediatri
je téméF 57 let.?! Pfesto je nezbytné, aby dochazelo k co nejrychlej$imu doplfiovéni téchto specializaci
—izde mlZe podpora inovativniho farmaceutického pramyslu sehrat vyznamnou roli.

21 https://www.seznamzpravy.cz/clanek/domaci-zivot-v-cesku-pece-o-deti-nad-propasti-stoji-na-lekarich-v-

duchodovem-veku-ukazala-data-228610
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Zasadnim prvek analyzy jsou naklady spojené s KVO. Jiz bylo zminéno, e naklady spojené s KVO v CR
doséhly v roce 2021 &astky 125,5 miliardy KE&. Stejny analyticky zdroj?? uvadi, Zze nejvétsi podil nakladd
byl spojen s péci v nemocnicich (1,369 mld. EUR, coZ je v dnesnich cenach 32,9 miliardy Kc¢), dale
neformalni péce (1,813 miliardy EUR, tedy 43,6 miliardy K¢) a také ztraty v dlisledku nemocnosti (713
milionl EUR, tedy 17,1 miliardy K¢). Rozdéleni nakladd KVO do podskupin predstavuje u zdravotni a
socialni péce pomér 47,6 % z celku, cozZ je méné nez v EU (55 %), u neformalni péce pak pomér 34,7 %
z celku ((ta v EU predstavuje 28 %).

Vice informaci o péci v nemocnicich je mozné Cerpat z dat na nasledujicim obrazku. Ten ukazuje, jaké
naklady jsou spojeny s hospitalizovanymi pacienty v ramci akutni Iékarské péce. Data NRHZS z roku
2019 ukazuji, Ze z celkovych uhrad ve vysi 90,1 mld. K¢ bylo za nemoci a poruchy obéhové soustavy
proplaceno nejvice ze vsech diagndz, a sice 20,7 % celkovych Uhrad. Lze ocekdvat, Ze negativni
demograficky trend (vracime se k obrazku 4) bude tlak na naklady vyznamné zvysovat.

Obrdzek 11: Uhrady ALP za hospitalizaéni pFipady (2019)

MDC dle CZ-DRG - Vysledky za vSechny kraje CR
0% 5% 10%15%20%25%

MDC 00 Transplantace orgénti nebo krvetvornych bunék a UPV 7 695,3
MDC 01 Nemoci a poruchy nervové soustavy 5340,2
MDC 02 Nemoci a poruchy oka a oénich adnex 610,3

MDC 03 Nemoci a poruchy ucha, nosu, st a hrdla 2420,8
MDC 04 Nemoci a poruchy dychaci soustavy 5101,9
MDC 05 Nemoci a poruchy ob&hové soustavy 18 628,2
MDC 06 Nemoci a poruchy travici soustavy 63829
MDC 07 Nemoci a poruchy hepatobilidrni soustavy a slinivky bFisni 28133
MDC 08 Nemoci a poruchy muskuloskeletélni soustavy a pojiv. tkani 13 453,8
MDC 09 Nemoci a poruchy kiize, podkoZni tkané a prsu 1755,7
MDC 10 Nemoci a poruchy endokrinni, nutriéni a metabolické 1608,0
MDC 11 Nemoci a poruchy vylu€ovaci soustavy 3649,5
MDC 12 Nemoci a poruchy muiské reprodukéni soustavy 1050,6
MDC 13 Nemoci a poruchy Zenské reprodukéni soustavy 25711
MDC 14 Téhotenstvi, porod a Sestinedéli 4 694,7
MDC 15 Novorozenci a stavy vzniklé v perinatalnim obdobi 3255,6
MDC 16 Nemoci a poruchy krve, krvetvornych organii a imunity 719,3

MDC 17 Nemoci a poruchy krvetvorby a $patné diferencované nov. 1392,7
MDC 18 Infekéni a parazitarni nemoci 1332,5
MDC 19 Nemoci a poruchy dusevni 1008,8
MDC 21 Alergie, otravy a toxické Géinky lékd 417,1

MDC 23 Faktory ovliviiujici zdravotni stav a jiny kontakt se ZS 419,0

MDC 24 Akutni lGzkova rehabilitace 1893,7

Zdroj: UZIS z dat NRHZS (2019)

2https://academic.oup.com/EURheartj/advance-article/doi/10.1093/EURheartj/ehad583/7251239?login=false
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2.4 SHRNUTI KAPITOLY:

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) zpUsobuji verejnym financim dlouhodobé vysoké
naklady. EU ani CR nejsou vyjimkou. Naklady, které tato onemocnéni prindsi, Ize rozdélit
na pfimé naklady, tedy predevsim lékarské naklady spojené s Iécbou a péci, a neptimé
naklady, coz je ztrata produktivity v disledku nemocnosti a pfedcasné umrtnosti. Nékteré
zdroje pracuji jesté stzv. nemateridlnimi naklady ve formé snizené kvality Zivota.
Historicka data i progndzy jasné ukazuji, Zze absolutni (v K¢) i relativni (podil nakladd
spojenych s nemocemi a poruchami obéhové soustavy na celkovych nakladech) objem
ekonomickych nakladd vyznamné poroste, a proto je tfeba urychlené reagovat.

Celkové ekonomické naklady kardiovaskularnich onemocnéni dosahuji v EU 282 miliard
EUR, coZ predstavuje 2 % evropského HDP a 11 % naklad(l na zdravotni a socidlni péci.
Celkové naklady jsou generovany celkovymi naklady na primarni péci (55 %), naklady na
pred¢asnymi odchody do diichodu a pred¢asnymi umrtimi.

V CR dosahuji ndklady spojené s kardiovaskuldrnimi onemocnénimi 5,228 miliardy EUR
(125,5 miliardy Kc), pricemz velikost Castky determinuji trendy v nakladovosti péce.
Celkovy pocet lécenych pacientl s nemoci obéhové soustavy vzrostl za uplynulou dekadu
téméF o 12 procent?® na 2 895 605 pacientll v roce 2022. To ovlivnilo trh prace v podobé
ekonomické ztraty produktivity prace - dopady na bohatstvi spolecnosti, kapacity
|ékarskych zafizeni, ale také na verejné finance jsou zfejmé.

Inovace ve zdravotnictvi jsou efektivnim nastrojem, jak eliminovat naklady spojené s
urcitym typem nemoci. Ekonomické efekty inovaci ve zdravotnictvi jsou spojeny predevsim
se snizovanim naklad( zdravotniho a socidlniho systému, prodlouZeni doby doZiti a
zkvalitnéni Zivota pacient( s diagnostikovanymi zdravotnimi potiZzemi. Vyznamné jsou i
ekonomické dopady inovaci, a to zejména dopady na pfidanou hodnotu a tvorbu hrubého
domdaciho produktu, dopady na zaméstnanost a provazba trhu prace se sektorem
vzdélavani, a v neposledni fadé pozitivni fiskalni dopady inovaci ve zdravotnictvi. Inovace
pomahaji také minimalizovat dopady nezadouciho demografického trendu v podobé
klesajici porodnosti a starnouci populace.

Pfidana hodnota inovativniho farmaceutického primyslu v CR (v cenach roku 2018) &ini 42
miliard K¢, pricemZz kazda 1 KC vygenerovana vdaném sektoru se do ekonomiky
multiplikuje 2,4krat. Inovace ve farmaceutickém primyslu aktivuji 14,5 tisice pracovnich
mist, z nichz polovina predstavuje pfimé zapojeni ve formé zaméstnanosti s vysokou
pridanou hodnotou.

Relativné zfejmy je pro zemé EU vyhled do budoucna. Vzhledem ke starnuti populace,
které negativné podporuiji rizikové faktory jako obezita, diabetes mellitus a sedavy zpUsob
Zivota, se ocekava, Ze naklady na KVO pro systémy zdravotni péce v EU vyznamné
porostou, pokud nebudou provedeny vyznamné zasahy. Mezi ty mohou nepochybné patfit
investice do prevence, koordinovana péce a v€asny zachyt s cilem uspofit naklady systéml
zdravotni péce, minimalizace rizikovych faktor(, ale také podpora zdravého Zivotniho stylu
nebo zefektivnéni l[écby samotné.

23 Soucet pacientd vykazané péce dle sledovanych diagnéz (ambulantni nebo hospitalizaéni).
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3 EPIDEMIOLOGIE KARDIOVASKULARNICH RIZIK A TRENDU V CR

3.1 STATISTIKY, TRENDY, PROGNOZY

Byla-li kontrola infekénich nemoci Uspéchem v oblasti verejného zdravi v prvni poloviné 20. stoleti, pak
pokles Umrtnosti na ischemickou chorobu srdecni (ICHS) a cévni mozkové prihody (CMP) je Uspéchem
poslednich zhruba ¢tyr dekad. Nemoci obéhové soustavy jsou dlouhodobé dominantni pfi¢inou amrti
v CR. V covidovém roce 2020 se podilely na celkovém poctu Umrti 36,5 % u muzli a 43,1 % u 7en a

sy

zapficinily v souhrnu vice nez 51 tis. pfipad amrti.

S vékem se méni nejen intenzita, ale i struktura Umrtnosti dle jednotlivych pf¥icin. Podil zemrelych na
nemoci obéhové soustavy setrvale roste s vékem u obou pohlavi a od véku 75 let u Zen prevazuji amrti
v dasledku obéhové soustavy nad novotvary. U muzll prfevazuji umrti v disledku nemoci obéhové
soustavy nad novotvary od véku 70 let.

V roce 2021 doséhla podle dat CSU celkova imrtnost na nemoci ob&hové soustavy 36,6 %. Zarover je
v datech patrny klesajici trend podilu na celkové umrtnosti ¢eské populace: vezmeme-li jako referencni
rok 1994 (rok zavedeni MKN-10), pak jde vlivem mnohych pf¥icin o pokles o celych 35,8 %.

Podivame-li jesté hloubéji do minulosti, pak v poloviné 80. let umiralo na kardiovaskularni onemocnéni
pres 70 tisic lidi rocné, Slo tedy o vic nez 55 % vSech Umrti. Za poslednich cCtyficet let pocet umrti na
nemoci srdce a cév klesa. Ze 72 tisic v roce 1990 (1102 na 100 tisic std.) na soucasnych 48 tisic obéti
(459 na 100 tisic std.), neboli z 56 % na 43 % vSech umrti.

Umrtnost v éeskych zemich neodpovidala predeviim koncem minulého stoleti relativné vysoké Grovni
Ceského zdravotnictvi. Do Umrtnosti se jisté propisovala i situace ekonomicka a psychosocialni, stejné
jako vliv vysoce znecisténého Zivotniho prostredi a Zivotniho
stylu vétSinové populace. Zivotni styl se viak zacal ménit,
zasadné se rozsifily moznosti akutni mediciny, a pfedevsim pak Q

Umrtnost KVO

spektrum dostupné inovativni 1éCby.

Novy trend je mozné v datech identifikovat jiZz na konci druhé
poloviny 80. let, po listopadové revoluci se projevil naplno:
kardiovaskuldrni Umrtnost zacala prudce klesat. V letech 1985
a7 2007 poklesla standardizovand umrtnost na ICHS v CR 0 66,2
% u muzl a 65,4 % u Zen ve vékové skupiné 25-74 let, coz
predstavuje o0 12 080 Umrti méné v roce 2007. Zmény rizikovych faktord ICHS pritom vysvétlu;ji pfiblizné
pokles 52 % celkové umrtnosti, zlepSeni Ié¢ebnych postupl a inovace pak priblizné 43 %.

Umrtnost na KVO vytrvale klesa.
Vlivl je vicero — od Zivotniho
stylu, moznosti akutni mediciny
po dostupnost inovativni 1éCby.

Podivame-li se analytic¢téji na trendy posledni dekady, shledame klesajici mortalitu na akutni infarkt
myokardu (AIM) a ICHS, zatimco zcela opacny trend je bohuzZel patrny u srde¢niho selhani, arytmie i
onemocnéni chlopni.
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Obrdzek 12: Statistika nemoci obéhové soustavy v CR

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Nemoci ob&hové soustavy celkem
(100-199)

Nemoci ob&hové soustavy (100-199)
bez cévnich nemoci mozku (160-169)

Akutni koronarni syndrom (120.0, 121-
122)

2605223 2576105 2618685 2848 606 2890858 2898470 2900146 2931620 2959771 2919 293 2 895 605

2546297 2516347 2559329 2793368 2835201 2842961 2845538 2877197 2910167 2867960 2844370

54697 51815 51871 48724 47034 45946 44482 43494 42549 42539 39659

0 Ischemické choroba srdegni (120-25) 640361 624922 612758 612104 596061 577397 556696 541006 525400 497363 469997

f Srde¢ni selhani (150, 111.0, 113.0,
113.2,125.5, 142.0, 142.9, R57.0)

f Onemocnéni chlopni (105108, 133~
139)

107542 108419 112927 115625 117883 121131 121084 125547 127478 130878 130841

88603 91431 95162 98405 101846 104910 106745 109862 103230 107483 108410

* Kardiomyopatie (142) 17180 17939 18861 19476 19896 20063 20233 20646 19937 20429 20078

' Poruchy vedeni vzruch, arytmie

(144, 145, 147—149) 326238 334906 351005 367458 380802 394699 405743 416420 406463 419581 421748

Zdroj: LPZ

NiZe uvadime stru¢ny komentar k jednotlivym typlim onemocnéni.

e Akutni infarkt myokardu: Pocet pacientl s diagnézami 121-122 jako hlavnimi pficinami umrti
vykazuje v ¢ase klesajici trend. V roce 2021 zemielo v CR pro AIM 3 401 osob (31,7 v pfepoctu
na 100 tisic obyvatel). Pomér pohlavi se v ¢ase vyrazné neméni.

e Srdecni selhani (pacienti s diagnozou 150, 111.0, 113.0 nebo 113.2 jako hlavni pfi¢inou imrti):
Pocet pacientl s diagndzami 150, 111.0, 113.0 nebo 113.2 jako hlavnimi pricinami Umrti vykazuje
v €ase rostouci trend. V roce 2021 zemrelo v CR pro srdeéni selhani 8 783 osob (83,5 v prepoctu

na 100 tisic obyvatel). Pomér pohlavi se v ¢ase vyrazné neméni.

e Srdecni arytmie (fibrilace a flutter sini): Pocet pacientl s diagndzou 148 jako hlavni pficinou
umrti vykazuje v Case rostouci trend. Lécena srdecni arytmie byla v roce 2022 zaznamenana u
221 tisic obyvatel CR, tj. u 2,1 % populace. U osob nad 65 let je prevalence 8,8 %, tento podil
se s vékem dale zvysuje. Za poslednich 10 let se pocet Ié¢enych pacientll vice nez zdvojnasobil.

e Hypertenze: V roce 2021 zemrelo v CR pro hypertenzi 1 975 osob (18,8 v pfepoctu na 100 tisic
obyvatel). Pomér pohlavi se v ¢ase vyrazné neméni.

e Ischemicka choroba srdecni: Pocet pacientl s diagnézami 120-125 jako hlavnimi pfi¢inami
umrti vykazuje v ¢ase klesajici trend. V roce 2021 zemfielo v CR pro ICHS 21 866 osob (207,9 v
prepoctu na 100 tisic obyvatel). Pomér pohlavi se v ¢ase vyrazné neméni.

e Ateroskleréza: Pocet pacientl s diagndzou 170 jako hlavni pficinou Umrti vykazuje v case
klesajici trend. V roce 2021 zemftelo v CR pro aterosklerézu 1 442 osob (13,7 v pfepoctu na 100
tisic obyvatel). Pomér pohlavi se v Case vyrazné neméni.

Nemoci obéhové soustavy celkové (100-199) v roce 2022 postihly 2 895 605 pacientd, tj. 25 447 na 100
tisic obyvatel std. Jde o celkovy pocet pacient(, ktefi méli vykazanou jakoukoli péci pro sledovanou
diagndézu, ambulantni ¢i hospitalizacni. Hodnoty dvou poslednich let 2020-2021 jsou zcela jisté
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zkresleny pandemii Covid-19. Meziro¢ni pokles mortality o 6 % je spiSe zpUsoben kédovanim umrti

polymorbidnich pacient. Mezi nejcastéjSimi komorbiditami zemrelych na covid totiz dominuji pravé
ICHS ¢i poruchy srde¢niho rytmu.

Obrdzek 13: Priciny umrti v letech 2020 a 2021

Poradi PHiEina smrti 2020 poter  Podilmavlech o PHEina smrti 2021 potet  "odil na viech
umrtich umrtich

1. Solidni zhoubné nadory (C00-C80, C97) 25929 20,1% 1. COVID-19 (U07.1-U07.2, U10.9) 25455 182 %

2. Ischemicka choroba srdeéni (120-125) 23353 18,1% 2. Solidni zhoubné nadory (CO0-C80, C97) 25115 18,0 %

B. COVID-19 (U07.1-U07.2, U10.9) 10539 82% 3. Ischemické choroba srdeéni (120-125) 21 866 15,6 %

4. Cévni nemoci mozku (160-169) 7 552 58% 4. Cévni nemoci mozku (160-169) 7112 51%

5. Ostatni nemoci ob&hové soustavy (jiné 100-199) 6 769 52% 5. Selhani srdce (150) 6543 4,7%

6. selhani srdce (150) 6728 52% 6. gﬁ;)a tni nemoci ob&hové soustavy (jiné 100- ¢ .0 4,6%

7. Diabetes mellitus (E10-E14) 4993 39% 7/ Diabetes mellitus (E10-E14) 5092 36%
Organické dusevni poruchy véetné Organické dudevni poruchy véetné

8. symptomatickych (FOO-F09, G30) 4382 34% 8. symptomatickych (FOO-F09, G30) 4015 29%
Pneumonie, akutni infekce dolnich cest dychacich Pneumonie, akutni infekce dolnich cest

B (112-422) 4051 . Ek dychacich (112-22) 3706 .

10. Chronické nemoci dolnich cest dychacich (J40— 3374 26% 10. Nemoci jater, Zluéniku a slinivky bfisni (K70— 3403 25%
147) K86)

11.  Nemocijater, Zlu¢niku a slinivky bFiéni (K70-K86) 3 202 2,5% 11. f‘:‘;)""'c"e TERE i CERCTREEE W= gope 23%

. Ostatni pfiznaky, znaky a abnormalni nalezy

12. Srdeéni arytmie (144-149) 2915 2,3% 12. (jiné ROO-R99) 3061 22%

13. Nemoci cév (170-189) 2904 2,2% 13. Nemoci cév (170-189) 2719 1,9%

14. g;ga_t;;g)nznaky, znaky a abnormalni nalezy (jiné 2736 21% 14. Nisledky vn&isich pficin (T15-T78) 2122 15%

5. Hematoonkologickd onemocnéni (C81-C96) 2114 1,6% 15. Srdeéni arytmie (144-149) 2048 1,5%

Zdroj: LPZ 2020-2021

| pfesto tyto nuance v datech ale z(stavaji nemoci obéhové soustavy dominantni pficinnou Umrtnosti
Ceské populace, daleko pred druhou nejcetnéjsi pric¢inou, kterou jsou (téz dlouhodobé) zhoubné
novotvary. Na tuto pricinu zemrelo v roce 2020 zhruba 28 tis. osob, na celkovém poctu umrti se
podilely 23,4 % u muzi a 19,9 % u Zen. Celkovd zatéZz ceské populace kardiovaskuldrnimi
onemocnénimi je i pfes pozitivni vyvoj v poslednich tfech dekadach stale pomérné extrémni a v Case
trvale narUsta.

Podivame-li se na strukturu pfi¢in amrti u nemoci obéhové soustavy, shleddame stale vyznamnou
dominanci ICHS (15,6 %). Umrtnost dana ob&hovymi chorobami je vy33i u Zen (2021, 35 %) nezli u muzl
(29, 2 %), s vyraznymi regiondlnimi rozdily v neprospéch Moravskoslezského, Usteckého a
Karlovarského kraje. Nejnizsi standardizovana umrtnost je naopak v Praze a JihoCeském kraji.

Zajimava epidemiologicka data poskytuji Udaje poctu interakci pacienta se systémem verejného
zdravotniho pojisténi, stejné jako udaje o hospitalizacich a nemocnosti ceské populace. Vyskyt
kardiovaskularniho onemocnéni je u pacienta definovan hospitalizaci pro diagnézu 100-199 (bez 160—
169), Q20-Q29 v letech 2018-2022 nebo vykazanim diagndzy 100-199 (bez 160-169), Q20-Q29
odbornosti 001 (PL), 101 (internista), 107 (kardiolog), 302 (détsky kardiolog) v kombinaci s vykazanim
|éCiva z ATC skupiny C (= kardiovaskularni systém).

V poslednich letech dochazi narlstu ¢erpani ambulantni kardiologické péce timto typem pacient(l. Ta
v poslednich dekadé ukazuje nar(stajici tendenci, kdy oproti roku 2012, kdy bylo vykdazana ambulantni
nebo hospitalizacni diagnéza kardiovaskularniho onemocnéni u 27,5 kontaktll na 100 pacientd,
dosahla tato hodnota v roce 2022 uz pramérnych 34,6 kontaktl za rok na 100 pacientl. V
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Moravskoslezském kraji to bylo dokonce 48,1 a v Praze 42,2 kontakt( na 100 osob za rok. Pocet
kontaktul roste s vékem pacientl: vékova skupina 20-49 let predstavuje 11,7 kontaktd, 50-64 let 40,3
kontaktu, 64-75 let 88,5 kontaktl a nejstarsi vékova kohorta 75+ pak 142,2 kontaktd na 100 osob za
rok.

Mezi nejcastéjsi priciny dlouhodobé hospitalizace obéhové soustavy patfi diagndzy MKN-10: Cévni
nemoci mozku, nemoci tepen, tepének a vlasecnic a jiné formy srdecniho onemocnéni. Nemoci
obé&hové soustavy jsou v CR jednou z hlavnich pFi¢in ¢erpani ambulantni & nemocni¢ni péce. Celkové
v roce 2022 bylo ambulantné Ié¢eno pro nemoci ob&hové soustavy 28 % populace CR a hospitalizovana
byly 3 % populace. V Cerpani péce se jako hlavni determinant jevi vék nemocnych.

Naproti tomu zasadné klesa podil chorob obéhové soustavy na hospitalizacich (ze 14,5 % v roce 2010
na 13,1 % v roce 2022, resp. z 290 tisic na 222 tisic hospitalizaci). Pocty hospitalizaci z ddvodu nemoci
obéhové soustavy v Case klesaji — jde o vysledek véasného zachytu onemocnéni a zkvalitfiujici se
prednemocni¢ni pécée o pacienty. | tak jde o vysoké &islo 18,3 na 1 000 obyvatel za rok. V CR v roce
2022 zemrelo na AIM pfi hospitalizaci (do 30 dni od pfijeti) 917 pacient(, coZ je 5,2 % ze vSech pacientl
hospitalizovanych pro akutni infarkt myokardu.

Tyto Udaje vhodné doplfiuji data zvefejnénd Kanceldfi zdravotniho pojisténi** v roce 2022: Na zakladé
analyzy 30denni standardizované mortality pacientl s AIM z administrativnich dat ¢eskych zdravotnich
pojistoven z let 2018-2020 (43 658 pripadull) bylo zjisténo, Ze mezi jednotlivymi typy pracovist nejsou
vyznamné rozdily ve standardizované mortalité (narodni referencni hodnota tohoto ukazatele cini za
sledované obdobi 7,1 %), ovsem pfi pohledu na konkrétni pracovisté existuji vyznamné rozdily zejména
v feSeni pfipadd AIM zvolenymi zpUsoby |écby. Tyto vystupy zasluhuji dalsi podrobnéjsi analyzu.

V CR v roce 2022 zemfelo na srde¢ni selhani p¥i hospitalizaci (do 30 dni od pfijeti) 4 041 pacientd, coz
je 10,7 % ze vSech pacientl hospitalizovanych pro srdecni selhani. Nej¢astéjsi vykazané vedlejsi
diagndzy u pacientd, ktefi byli v letech 2012—2021 poprvé hospitalizovani se srde¢nim selhanim: Témér
polovina pacientll s primohospitalizaci pro srde¢ni selhani ma zaroven vykdzanou hypertenzi (48 %),
37 % pacient( fibrilaci a flutter sini a 29 % pacientl chronickou ICHS. Ctvrtinu pacient tvofi diabetici
(24 %), Casté jsou téz dyslipidémie (14 %), chronické nemoci ledvin (13 %) a CHOPN (11 %).

Hospitaliza¢ni mortalita u hospitalizaci pro srde¢ni selhani se pohybuje okolo 10-12 % bez ohledu na
poradi hospitalizace. Hospitaliza¢ni mortalita je vysokda u déti (> 20 %), v dospélosti se pohybuje okolo
4 % a cca od 50 let se zacina zvySovat s narUstajicim vékem pacienta opét az nad hranici 20 %. Ve véku
< 65 let je hospitalizacni mortalita 5,3 %, ve véku 65-74 let 7,7 % a ve véku > 75 let 13,6 %.

V letech 2012-2021 bylo 75,8 % primohospitalizaci pro srde¢ni selhani ukonceno propusténim
pacienta, 13,4 % pripadl bylo ukonéeno prekladem pacienta do jiného zdravotnického zatizeni akutni
nebo nasledné llizkové péce a 10,8 % pripadl skoncilo Umrtim pacienta. Oproti tomu median preziti
se s kazdou dalsi ukonéenou hospitalizaci se srdec¢nim selhanim snizuje. V poctu hospitalizaci je patrny
pokles ve vSech diagnostickych skupinach s vyjimkou poruch srdecniho rytmu (fibrilace a flutter sini) a
ischemické choroby srdecni — u téch mezi lety 2020-2022 mizZeme pozorovat nardst. V roce 2021
zemftelo v CR pro srde¢ni arytmii 1 446 osob (13,7 v pfepoctu na 100 tisic obyvatel vs. 3,7 na 100 tisic
obyvatel v roce 2010).

24 https://puk.kancelarzp.cz/ukazatele/kardiologie/VUK KAR 001 21.php
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Doba trvani hospitalizaci z ddvodu nemoci obéhové soustavy se v Case sice postupné zkracuje — jde o
vysledek zkvalitfujici se péce o pacienty a prinos inovaci a inovativni farmakoterapie. Presto jde stale
o jednu z nejdelSich v mezinarodnim srovnani.

inou dlouhodobych hospitalizaci, ve vékové
Prestoze dochazi v meziro¢nim srovnani od

v

Nemoci obéhové soustavy jsou druhou nejcastéjsi pri
skupiné nad 65 let pak dlouhodobé pfricinou nejcasté;js
roku 2010 k progresivnimu zkracovani celkové délky hospitalizaci, zaujima CR dlouhodobé stejné
nelichotivé druhé misto v délce hospitalizace pro obéhové choroby v Evropé, stejné jako tomu bylo
roce 2011. Rezervy ma systém péce predevsim kategoriich trvani hospitalizace 4-7 dni a 8-30 dni, ve
kterych CR spole¢né s Madarskem v EU naprosto dominuje.

¢
i.

Zajimavou optiku nabizeji data ISPN, MPSV a UZIS CR tykajici se ukonéené pracovni neschopnosti s
diagndzou z IX. kapitoly MKN-10; délka trvani alespori 90 dni. V roce 2022 bylo v CR zaznamendno 12
133 ukoncenych ptipadl dlouhodobé pracovni neschopnosti pro nemoci obéhové soustavy (5,6 %
vsech pfipadll dlouhodobé pracovni neschopnosti v daném roce). Pocet pripadl se v jednotlivych
krajich pohybuje od 74 do 408 pfipadd na 100 000 nemocensky pojisténych obyvatel. Nejzatizenéjsimi
kraji pracovni neschopnosti zplisobenou nemocemi obéhové soustavy jsou neprekvapivé kraje
Karlovarsky, Moravskoslezsky a Ustecky.

Podivame-li se na vékovou strukturu pacientl optikou trhu prace, vidime rostouci problém predevsim
v kohorté 40-54 a 55-64 let. Z hlediska praceschopnosti ceské populace je nezbytné, aby se i
zaméstnavatelé v dalSich letech zaméfili se na podporu preventivnich aktivit v oblasti
kardiovaskularnich onemocnéni.

Obrdzek 14: Tize kardiovaskuldarniho onemocnéni

Zdroj: NRHZS 2010-2022
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Podivame-li se na situaci v CR v evropském kontextu, je patrno hned nékolik zavaznych rozdil(.

V roce 2020 byl pocet let zdravého Zivota pfi narozeni v EU 64,5 roku u Zen a 63,5 roku u muz(.
Ocekavana délka Zivota pfi narozeni byla u Zen v EU v roce 2020 v prliméru o 5,7 roku delsi nez u muzi
(83,2 let oproti 77,5 roku). Roky Zivota ve zdravi tak predstavuji 78 % a 82 % celkové nadéje doziti u
Zen a u muz(.
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Mezi ¢lenskymi staty EU zaznamenalo v roce 2020 nejvyssi pocet let zdravého Zivota pfi narozeni u Zen
Svédsko (72,7 let), nasledované Maltou (70,7 let) a Italii (68,7 let). Naproti tomu Loty3sko mélo nejnizsi
pocet let zdravého Zivota jak u Zen (54,3 let), tak u muzli (52,6 let). Pocet let zdravého Zivota pfi
narozeni byl vys$si u Zen nez u muz(i ve 20 ¢lenskych statech EU, pficemz rozdil mezi pohlavimi je obecné
relativné maly. V sedmi ¢lenskych statech EU byl rozdil vice nez 2 roky, pricemz nejvétsi rozdily byly
zaznamenany v Bulharsku (+4,2 roku), Estonsku (+4,1 roku) a Polsku (+4,0 roku). Na opa¢ném konci
Zebticku byl pocet let zdravého Zivota u Zen nizsi nez u muz(l v Sesti Clenskych statech EU. Nejvétsi
rozdily byly pozorovany v Nizozemsku (-2,8 roku), Portugalsku (-2,1 roku) a Finsku (-1,8 roku). Ve

Spanélsku byl zaznamenan stejny pocet let zdravého Zivota u zen i muzd.

Co se tyce situace v CR, je aktualné nadéje doziti (stfedni délka Zivota) u muzd 75,3 roku, u Zen pak
81,4 roku. Délka Zivota ve zdravi je viak podstatné kratsi: zdravi Cechy totiz opousti uz v 61,6 letech.
Vidéno regionalni perspektivou, nevede si CR UpIné $patné, spoleéné s Polskem odskakuje jak
Slovensku, tak Madarsku. Podobné jako v Polsku ale i v CR stagnuje v posledni dekadé jak rast stiedni
doby Zivota, tak i pocet let proZitych ve zdravi.

V roce 2020 bylo v EU hlaseno celkem 5,18 milionu umrti obyvatel EU. Pfiblizné 85 % vSech umrti v EU
se dotklo lidi ve véku 65 let a starSich. Hlavnimi pficinami amrti obyvatel EU byly nemoci obéhového
systému a rakovina (zhoubné novotvary).

Vytvorime-li si z dat EUROSTAT customizovany dataset zaméfeny na mortalitu zplsobenou nemoci
obéhové soustavy, mizeme plasticky vidét regiondlni rozdily v mortalité. Tyto rozdily v délce doZiti,
délce Zivota ve zdravi i samotné mortalité na nemoci obéhové soustavy i po tficeti letech od padu
Berlinské zdi presné kopiruji hrani¢ni ¢aru, rozdélujici kdysi politicky Zapad a Vychod. | pfes postupné
vyrovnavani rozdill tato pomyslna hranice kardiovaskularniho zdravi Uplnému vymazani z mapy zatim
vytrvale odolava.

Obrdzek 15: Mortalita nemoci obéhové soustavy v EU

Legend
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Zdroj: EUROSTAT

Z obréazku je patrné, e imrtnost dle pfic¢in na 100 000 obyvatel nevychazi pro CR nikterak lichotivé. V
Umrtnosti na nemoci ob&hové soustavy (100-199) zaujima v roce 2020 CR 10. misto v ramci EU. | pfes
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vySe uvedeny trend k poklesu umrti jde o identickou pozici jako v roce 2011. V idmrtnosti na 100 000
obyvatel na ischemické choroby srdeéni (120-125) je situace jesté neptiznivéjsi: CR zaujima 5. misto, ve
srovnani s rokem 2011 si CR pies viechny pozitivni trendy o jedno misto pohorsila. Vy$&i tmrtnost maji
jen zemé byvalého Vychodniho bloku.

Dle metodiky EUROSTAT lIze néktera umrti (kombinace pficiny Umrti a véku) povaZzovat za predcasna ci
preventabilni. Preventabilni onemocnéni jsou dle definice dobre identifikovatelné, jejich priciny jsou
znamy a jsou ovlivnitelné (pohybova aktivita, koureni, alkohol, vyZiva, management télesné hmotnost,
hladina krevnich lipidd, glykemie, hypertenze...). Podle metodiky EUROSTAT je napt. umrti na diabetes
mellitus do véku 49 let je dle této metodiky oznaceno jako predcasné. V souladu s touto metodikou
mdzeme pro CR v letech 2007-2019 definovat 25,6 % viech Umrti jako pred¢asnd. Tento podil Ize i na
zakladé dostupnych mezinarodnich srovnani povazovat za znacné vysoky.

Mezi hlavni ptic¢iny pfed¢asnych umrti v CR patii zejména ischemicka choroba srdeéni a dale nékteré
typy zhoubnych nadord jako jsou napt. nadory plic a narody tlustého stfeva a konecniku. Jde o
onemocnéni, kterym lIze do znacné miry predchazet zdravym Zivotnim stylem anebo preventivnimi
programy zamérenymi na vcasny zachyt nemoci.

Mezi regiony CR pozorujeme znaény rozdil v poctu predéasnych umrti, ktery do zna¢né miry koreluje s
dosahovanou stfedni délkou Zivota jejich obyvatel. Podil pfed¢asnych umrti presahujici 29 % vykazuji

evvs

(23 %).

Vytéiime-li data z demografické projekce CSU (a data NRHZS 2010-2022, IS Zemfieli 2010-2022)
mUiZeme konstatovat, Ze v roce 2030 Ize dle modelové projekce

oCekdvat rlst poctu obyvatel o cca +134 tis. (v meznich Demografie
hodnotach pokles o -116 tis. a narast az o +341 tis.). Dle . o
fedpokladaného vyvoje poctu a struktury obyvatelstva by se 0
predp yvoje p y oby y poun

mél zvednout primérny vék obyvatel o 2,1 rok( (v meznich
hodnotach o +1,8 rokd a +2,4 rok(). Vyssi priimérny vék je dan
ristem poctu obyvatel ve véku nad 65 let a poklesem ve
vékovych skupindch 0-14 let a 15-64 let. V roce 2021 bylo v CR
nové identifikovano vice nez 49 tisic pacientl se srdecnim
selhanim. Vzhledem k demografickému vyvoji ceské populace
je pro dalsi obdobi nutné kalkulovat s podstatnym nardstem novych pfipadl srde¢niho selhani, a to az
0 +20% kazdych 10 let.

Demograficky trend, predevsim
zvySovani poctu obyvatel a rist
pramérného véku, bude vytvaret
vyznamna tlak na zdravotni péci.

V roce 2020 doslo k zietelnému poklesu poctu nové diagnostikovanych pacienti se srde¢nim selhanim
v dlisledku epidemie COVID-19, nicméné jiz v roce 2021 lze pozorovat navrat k trendu predchoziho
obdobi.

V roce 2019 ilo v CR vice nez 360 000 pacient( s diagnézou srdeéniho selhani v minulosti. V roce 2040
model predpovida az 890 tisic pacient s diagnézou srdecniho selhani v minulosti (!). Vzhledem k
demografickému vyvoji ¢eské populace je pro dalsi obdobi nutné kalkulovat s podstatnym nardstem
pacientd s historii srdecniho selhani, a to az o + 50-60 % kazdych 10 let. Vyvoj nemocnosti ¢eské
populace, vCetné kardiologické zatéze, bude v nasledujicich letech determinovan velmi rychlym
demografickym starnutim.



C e centrum

ekonomickych a trznich

‘t ad | analyz

3.2 SHRNUTI KAPITOLY:

Nemoci ob&hové soustavy jsou dlouhodobé dominantni pfi¢inou umrti v CR. Za poslednich
Ctyficet let pocCet Umrti na nemoci srdce a cév klesa. Ze 72 tisic v roce 1990 (1102 na 100
tisic std.) na soucasnych 48 tisic obéti (459 na 100 tisic std.), neboli z 56 % na 43 % vsech
umrti.

Aktualné pozorujeme v populacnich datech klesajici mortalitu na akutni infarkt myokardu
(AIM) a ICHS, zatimco zcela opacny trend je bohuzel patrny u srdec¢niho selhani, arytmie Ci
onemocnéni chlopni.

Statisticky vyznamnou ¢ast umrti Ize pfitom povaZovat za predcasna i preventabilni. Mezi
hlavni pfic¢iny predc¢asnych umrti ve skupiné nemoci obéhové soustavy patii zejména
ischemicka choroba srdecni.

Aktudlni nadéje doziti (stfedni délka Zivota) je v CR u muzd 75,3 roku, u Zen pak 81,4 roku.
Délka Zivota ve zdravi je viak podstatné kratsi: zdravi Cechy totiZ opousti uz v 61,6 letech.
Oproti zemim EU s nejdelsi dobou Zivota ve zdravi, ztracime aktudlné celou dekadu
zdravého Zivota. Stejné jako v pripadé predcasnych umrti, tak v dosahované stredni délce
Zivota a délce Zivota ve zdravi, jsou patrné regionalni rozdily.

Vezmeme-li v potaz skutecnost, Ze sice naklady na péci o starsi pacienty sice nejsou
vyznamné odlisné od nakladd na mladé nemocné, ale Ze se néaklady s prodlouzenim Zivota
pouze posunou do vyssich vékovych kategorii (do onéch 19,12 % Zivota v nemoci u muz(
a 23,20 % u zen) a Zze 25 % celkovych nakladd na péci vznika v poslednich 2 letech Zivota(!),
je starnuti ¢eské populace v nemoci vyznamny problém zdravotni i ekonomicky.
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4 ORGANIZACE LECBY KVO

Pro vyuziti maximalniho potencidlu inovaci ve zdravotnictvi je nezbytné presné popsat, jak je
strukturovana soucasna lécba a k jakym posunliim by vedly zmény v jeji organizaci.

4.1 SOUCASNY STAV LECBY KVO A JEHO HLAVNIi NEDOSTATKY

Systém péce o pacienty s KVO je v souCasné dobé relativné roztristén mezi vétsinu typl poskytovatell
zdravotnich sluzeb, ktefi funguji v rdmci ceské systému verejného zdravotnictvi. O pacienty se tak
Castelné staraji prakticti 1ékari (at uz ti pro dospélé, nebo praktiéni lékafi pro déti a dorost), ambulantni
specialisté (zejména kardiologové a internisté), tak i poskytovatelé akutni l0zkové péce, tedy
nemochnice. U posledniho jmenovaného typu poskytovatele mizeme jesté rozlisit péci v nemocnicnich
ambulancich a péci lGzkovou.

Specializovand a vysoce specializovand lGzkova kardiologicka péce pro dospélé je pak v CR poskytovana
v akreditovanych centrech, kterd zahrnuji 11 center vysoce specializované komplexni kardiovaskularni
péce pro dospélé, 2 centra vysoce specializované komplexni kardiovaskularni péce pro dospélé, ktera
provadéji transplantace srdce a souvisejici vykony a 7 center vysoce specializované kardiovaskularni
péce. PéCe o détské pacienty je zajiSténa v jednom Centru vysoce specializované komplexni
kardiovaskuldrni péce pro déti, které provadi transplantace srdce a souvisejici vykony a jednom Centru
vysoce specializované kardiovaskularni péce pro déti. Lze konstatovat, Ze v oblasti akutni [GZkové péce
o pacienty s KVO patii CR k evropské $picce.

V systému muzZeme identifikovat i dalsi souvisejici typy poskytovatel(, ktefi se podili na péci o pacienty
s KVO v rliznych stadiich onemocnéni. Mezi tyto souvisejici typy miZzeme fadit predevsim laboratofre,
ale také napr. poskytovatele nasledné péce, domaci péce, fyzioterapeuty a lazné.

Za hlavni nedostatek soucasného systému je mozné povazovat absenci jakychkoliv konkrétnich
pravidel, za jakych maji byt pacienti s KVO léceni u konkrétnich typ( poskytovatell, zejména téch
ambulantnich. V soucasné dobé je to pacient, kdo do velké miry ovliviiuje svou cestu systémem. Ta je
pak zavisla na jeho socidlnim a kulturnim kapitalu, aktudlni situaci a moznostech, do jaké miry je
schopen se orientovat v dostupnosti konkrétni péce. V praxi se tak mizeme zcela bézné setkat se
stejnym typem pacienta jak v péci praktického lékare, tak v péci ambulantniho specialisty nebo
dokonce v péc¢i ambulance nemocnicni.

VySe popsany problém pak vede k tomu, Ze ambulantni specialisté maji v péci pacienty, ktefi by s
ohledem na svlj zdravotni stav mohli byt dlouhodobé dispenzarizovani u svych praktickych Iékara a
snizuji tak kapacitu ambulantnich specialistl, ktefi by tuto kapacitu mohli vénovat pacientim se
zavaznéjsim zdravotnim stavem. Tito pacienti pak z didvodu nedostatecné kapacity sité ambulantnich
specialist vyhledavaji péc¢i v nemocni¢nich ambulancich. Provoz nemocni¢nich ambulanci pro ,,bézné“
ambulantni pacienty, tedy takovy, ktery kompenzuje nedostatec¢nou sit ambulantnich specialist(, pak
odcerpava personalni kapacity nemocnice, snizuje se tedy logicky pocet Iékar(, ktefi mohou v dany
okamzik pecovat o hospitalizované pacienty.

Tento nedostatek pak logicky vede k mnoha zasadnim problém(m, jejichz odstranéni muze
podstatnym zpUlsobem zlepsit organizaci a dostupnost péce a vést k vyrazné lepsim vysledklim v péci
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o zdravotni stav jednotlivcll. Pravé dostupnost péce konkrétniho druhu pro konkrétniho pacienta je
klicovym faktorem pro uUspésnou implementaci narodniho kardiologického planu a zlepseni
zdravotniho stavu populace.

Za dalsi vyrazny problém soucasného stavu lze povazovat absenci sdileni dat mezi jednotlivymi
zainteresovanymi subjekty. Pfitom pravé dostatecna datova podpora celého procesu v kazdém jeho
okamziku je dal$im klicovym faktorem pro spravnou lécbu. Tento nedostatek ma svou rovinu pravni a
rovinu technickou. V soucasnosti neexistuje zadna obecné uzndvana a dlvéryhodna elektronicka
platforma, prostfednictvim které by sdileli informace o 1éCbé jak poskytovatelé zdravotnich sluzeb na
strané jedné, tak zdravotni pojistovny jakoZto platci péce na strané druhé. Je faktem, Ze nékteré
zdravotni pojistovny realizuji konkrétni programy, kde se o vyhodnocovani Uspésnosti |éCby snazi
prostfednictvim vykazovani signalnich vykon(, nicméné tento postup zcela jisté nelze povaZovat za
feseni idealni. Se sdilenim dat souvisi i mnozZstvi odbér, které by nebyly nezbytné, kdyby jednotlivi
aktéri sdileli vysledky laboratornich vysetreni. Tyto nadbytec¢né odbéry predstavuji enormni naklady
zdravotnich pojistoven, které by se daly vyuzit na |é¢bu samotnou.

V neposledni fadé Ize jmenovat nedostatky ekonomické, které se tykaji Uhrad péce o pacienty s KVO z
verejného zdravotniho pojisténi. Soucasny systém, ktery vychazi z dohodovaciho fizeni mezi zastupci
zdravotnich pojistoven a zastupci jednotlivych segment( poskytovatel( zdravotnich sluzeb,
nezohlednuje vyznam péce o pacienty s KVO.

Ve spojeni s vySe uvedenou absenci pravidel pro cestu pacienta systémem to pak vede k absurdnimu
vysledku, Ze ambulantni specialisté ¢asto sami radi ptijimaji do péce nekomplikované pacienty, protoze
si tak snizuji pramér nakladovosti na jednoho unikatniho pacienta, a docili tak pfiznivéjsi uhrady ze
strany zdravotni pojistovny.

Stejné tak prakticti Iékafi nejsou v soucasné dobé (aZ na vyjimky dané dil¢imi bonifikacnimi programy
pojistoven) nijak motivovani k dispenzarizaci leh¢ich pacientd, ani k jejich rychlému referovani.

A konecné lze také uvést, Ze platci casto nehledi na Uhrady inovativnich IéCivych pfipravk( jako na
investici do dlouhodobého zlepseni zdravotniho stavu svych pojisténcl a rozeviraji se tak nGzky mezi
schvalenymi terapeutickymi indikacemi v SPC a skutecnymi indikacemi a Uhradami téchto pripravkd.

NKP je dokument, ktery mize a mél by motivovat platce a zastupce poskytovatell k resSeni tohoto
nedostatku. MuazZe tak byt definovan onen ,vefejny zdjem”, zminovany v zdkoné o vefejném
zdravotnim pojisténi, ktery opravriuje Ministerstvo zdravotnictvi CR vstoupit do uzavienych dohod z
dohodovaciho fizeni, pokud by tyto dohody potifebné zlepSeni stavu nepfinesly.

4.2 ROLE PREVENCE

Riziko KVO, diabetes mellitus 2. typu a onemocnéni ledvin (CKD) je do zna¢né miry vysvétlovano
pfitomnosti stejnych rizikovych faktorl. NejdalezZitéjsimi rizikovymi faktory téchto chronickych

onemocnéni jsou:
e koureni,
e hypertenze,
e dyslipidémie,
e zvysenad hladina glukdzy,
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® nadvadhaa
e nedostatek fyzické aktivity.

Tyto rizikové faktory se casto vyskytuji v kombinaci (jako kardio-rendlné metabolickda onemocnéni, Ci
kardio-renalné metabolicky syndrom) a riziko kardiovaskularnich onemocnéni, diabetu mellitu 2. typu
a onemocnéni ledvin se zvysuje s poctem pritomnych rizikovych faktord. Vsechna tato onemocnéni
jsou spojena s vysokymi naklady a sniZzenou kvalitou Zivota. Zvyseni nadvahy a obezity byla v poslednich
letech pozorovana jako dlsledek nezdravého Zivotniho stylu. S narlistem nadvahy je pravdépodobné,
Ze se v prubéhu let zvysil i pocet osob s hypertenzi, dyslipidemii a zvySenou hladinou glukdzy.

Lze proto ocekavat, Ze v budoucnu dojde také k narlstu prevalence kardiovaskularnich onemocnéni,
diabetu a chronického poskozeni ledvin. Nejucinnéjsi metoda prevence zahrnuje soubor ucelenych
opatreni. Ten se sklada z programl zamérenych na celou populaci v kombinaci s programem
zamérenym na osoby se zvySenym rizikem. Prevence na Urovni populace zahrnuje opatreni zamérena
na individualni chovani, jako jsou vzdélavaci kampané, ale také iniciativy at uz na celorepublikové ¢i
regionalni Urovni. SniZeni rizika u osob, které (zatim) nemaji manifestni kardio-renalné metabolicka
onemocnéni, vede k vétSimu snizeni prevalence kardiovaskularnich onemocnéni na populacni drovni
neZ lécba rizikovych faktor( u osob, které jiz kardiovaskularnim onemocnénim trpi.

V ramci zlepSeni preventivni péce by bylo vhodné realizovat zejména nasledujici sada doporuceni:
1) Kontroly a vysSetieni:

Pacienti by méli byt motivovani a podporovani k pravidelnym kontroladm a vysetfenim tykajicim
se hlavnich kardiovaskularnich rizikovych faktord, jako je hladina LDL cholesterolu, diabetes
(HbA1c) a hypertenze (krevni tlak) nebo nové hladina LP(a). Peclivé by mély byt u pacientl
v primarni péci monitorovany hodnoty glomerularni filtrace (eGFR) a u rizikovych,
symptomatickych pacientli hodnoty NT-proNBP. To je ostatné plné ve shodé s aktualizovanou
verzi Pokyn(l ESC pro rok 2021 pro diagnostiku a Ié¢bu akutniho a chronického srdecniho
selhdni pro rok 2023. %

Sledovani téchto faktor( mize v¢as odhalit potencialni rizika a umoznit cilenéjsi intervence a
prevenci. Klicovou roli zde musi sehrat zdravotni pojistovny, a to zejména prostfednictvim
svych program( hrazenych z fondu prevence. V tomto ohledu by bylo vhodné motivovat v
zavadéni téchto programi i zdravotni pojistovny samotné, napt. Upravou legislativnich
pravidel pro vyuZiti prostfedkd fond( prevence a zakladnich fondU zdravotniho pojisténi.
Podle poslednich studii se na datech ukazuje, Ze v primarni prevenci se ekonomicky vyplati
zahajit medikamentdzni snizovani LDL-C jiz od 30. roku véku pacienta. Vzhledem k situaci v CR
bychom méli zvazit adekvatni snizeni véku v prislusné vyhlasce.

2) Investice do edukaci a cilené prevence

Zdravotni pojistovny by mély investovat do cilené edukace a prevence pacientd (napft.
zavedenim standardizovaného edukacniho programu pro pacienty po IM), ale také aktivné
zasilat pfipominky svym klientim o nutnosti vysetfeni vySe uvedenych faktor(, coz mlze zvysit

%5 V/iz 2023 Focused Update of the 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic
heart failure | European Heart Journal | Oxford Academic (oup.com)



https://academic.oup.com/eurheartj/advance-article/doi/10.1093/eurheartj/ehad195/7246292
https://academic.oup.com/eurheartj/advance-article/doi/10.1093/eurheartj/ehad195/7246292
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dodrZovani preventivnich nebo screeningovych programi a vcasné odhaleni rizikovych
faktord. Informovani pacienti jsou vice motivovani k pravidelnym vysetfenim a spravnym
Zivotnim styltm.

3) Podpora prevence ze strany zaméstnavateli

Daleko vyznamnéjsi participaci zaméstnavatel( na zdravotnim stavu praceschopné populace.
To predpoklada zasadni revizi soucasné podoby pracovné lékarskych sluzeb, aby zcela
méritelnym efektem pfispivaly k redlné prevenci a udrzovaly praceschopnost zaméstnanctl ve
vyssich kategoriich rizika. Vyznamnou roli mlze sehrat spojeni nemocenského a zdravotniho
pojisténi — ovSem za predpokladu, Ze zdravotni pojistovny budou tento systém opravdu Fidit
k maximalni efektivité a poskytovatelé pracovné l|ékarskych sluzeb cilené reagovat na
strukturu a divody nemocnosti.

Velkou pfileZitost nabizi planovanad novelizace zdkona ¢. 373/2011 Sb., o specifickych
zdravotnich sluzbach: pracovnélékarské sluzby se rozsifuji o opatfeni k podpore zdravi na
pracovisti. Zamérem je umoZnit zaméstnavateldm ve spolupraci s poskytovateli
pracovnélékarskych sluzeb pfijimat opatfeni k podpofe zdravi na pracovisti vychazejici
z analyzy rizik a rizikovych faktorl konkrétnich pracovist, a tim a systematicky predchazet
a zmirnovat dopady plsobeni pracovnich podminek na zdravi zaméstnanc. KVO a jejich
prevence je pfitom klicovym rizikem a zaméstnavatelé ziskaji mozZnost do zdravi svych
zaméstnancd cilené investovat. Jiz nyni vétsina zdravotnich pojistoven spolupracuje
s vyznamnymi zaméstnavateli na podpofe preventivnich aktivit. Ve spojeni s témito financ¢nimi
pobidkami zdravotnich pojistoven na podporu cilené zaméfenych programi tak mlze na
Urovni pracovist vzniknout unikatni platforma pro prevenci a odhalovani tohoto typu
onemocnéni.

4) Spoluprace zdravotnich pojistoven a praktickych lékaft

Zdravotni pojistovny musi navazat uzsi kontakt s praktickymi Iékafti, ktefi by méli disponovat
kompletnimi informacemi o moznostech |é¢by a programech vSech zdravotnich pojistoven,
aby se pacienti dostali k potfebnym informacim hned v okamZiku vySetfeni u svého praktického
Iékare.

5) Nastaveni cilovych hodnot dle rizikovosti pacienti

Zdravotni pojistovny by zaroveri mély motivovat praktické lékare i ambulantni specialisty v
oboru kardiologie a interni mediciny k dosaZeni cilovych hodnot pacientli dle rizika,
prostfednictvim novych preventivnich bonifikacnich programd zdravotnich pojistoven, které
budou postaveny na adresné zpétné vazbé z elektronickych zdravotnich systému.

5) Prevence jiz u déti

Prakticti IékaFi pro déti a dorost musi tvorit zakladni pilif prevence u déti, mély by byt vytvoreny
jasné edukacni materidly pro rodice a prakticti Iékafi by méli aktivné vyuzivat celou $kalu
moznosti IéCby rizikovych faktor(l, napf. lazeriské pobyty pro déti s obezitou.

6) Podpora screeningt rizikovych faktort

Zdravotni pojistovny by mély cilené podporovat screeningy a testovani rizikovych faktor(, jako
je familiarni hypercholesterolemie (HF) a lipoprotein(a) (LPa). Identifikace téchto faktoru
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umozni rychlou intervenci a lécbu, v zajmu zabranéni vzniku kardiovaskularnich komplikaci u
pacientl s vysokym rizikem.

7) Podpora novych technologii

Standardem v preventivni péci by méla byt podpora novych technologii, nejen diagnostickych,
ale i téch, které vedou svého uzivatele ke sledovani a zlepseni Zivotniho stylu.

8) Zména standardu vysetieni lipidového profilu
Meélo by byt zavedeno méreni Lp(a) jako soucast vysetreni lipidového profilu

o Dle konsenzu EAS z roku 2022 by méla byt v souladu s poslednimi doporucenimi
hladina Lp(a) u dospélych vySetfena alespon 1krat, idealné pfi stanoveni prvniho
lipidového profilu, s cilem identifikovat jedince s vysokym KV-rizikem.

e Tento postup umozni vcasnou detekci jedincl s vysokymi hladinami tohoto
lipoproteinu, coZ je spojeno s vyssim rizikem srdecnich onemocnéni, jako jsou infarkt
myokardu a cévni mozkova pfihoda.

e Zaroven by doslo k lepsSimu hodnoceni celkového kardiovaskularniho rizika a mozZnosti
implementace vhodnych preventivnich opatfeni, zejména u jedinci s rodinnou
anamnézou srdecnich pfihod a dalSimi rizikovymi faktory.

e Stejné tak by doslo k zlepseni diagnostiky a managementu pacient(, ktefi nemaiji jiné
znamé rizikové faktory pro srde¢ni onemocnéni, ale mohou mit zvysené hladiny Lp(a)
a tim vyssi celkové kardiovaskularni riziko.

9) Zavedeni plosného screeningu FH u novorozenci
Meél by byt zaveden plosny screening FH u novorozencu

e Umozni véasnou detekci této nebezpecné nemoci u novorozencl a déti, coZ by
umoznilo rychlejsi zahdjeni |écby a prevenci srdecnich komplikaci.

e Prispéje k identifikaci rodinnych pfislusnik( pacient( s touto nemoci, ¢imz by se zvysila
moznost vcasné diagndzy a lécby, a sniZila se zatéz rodiny rizikem srdecnich
onemocnéni.

e Bude mit pozitivni dopad na verejné zdravi, jelikoz umozni odhaleni a 1é¢bu vyssiho
poctu pacient(l s timto genetickym onemocnénim, které muize vést k infarktu nebo
mrtvici jiz ve velmi mladém véku.

10) Digitalizace dat laboratofi

e Digitalizace dat laboratofi, v¢. zavedeni elektronickych "trojcestnych zadanek” a jejich pfenos
smérem ke zdravotnim pojistovnam umozriuje efektivnéjsi zaznam a sdileni vysledk
laboratornich testl nejen pro samotné zdravotni pojistovny ale i pacienty. Tyto digitalni
zaznamy mohou byt nasledné obohaceny o administrativni data zdravotnich pojistoven, coz
vede k vytvoreni komplexnéjsich a kvalitnéjsich informaci o zdravotnim stavu jednotlivych
pacientld a populace jako celku.

e Zavedeni digitalizace dat laboratofi a jejich pfenosu ke zdravotnim pojistovnam umoziiuje v
ramci bonifikacnich program( zruseni nutnosti vykazovani signalnich vykon( a snizeni
administrativni zatéze pro lékare.
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e Diky digitalizaci dat laboratofi a propojeni s daty zdravotnich pojistoven lze presnéji
monitorovat a vyhodnocovat parametry zdravotniho stavu pacientd, ¢imZ se usnadniuje proces
posuzovani kvality péce a nasledného poskytovani bonifikaci.

4.3 KOORDINACE PECE A HLAVNi NASTROJE K JEHO REALIZACI

Jak bylo uvedeno vyse, hlavnim nedostatkem soucasného systému je absence pravidel, které by
zahrnovaly koordinaci péce od primarni péce, pres ambulantni specializovanou péci az po péci vysoce
specializovanou, poskytovanou v centrech.

Sestaveni téchto pravidel pro koordinovanou péci o KVO, postaveny na spolehlivych a ovérenych
datech, je klicovym prvkem, ktery musi NKP fesit. Koordinovana péce by méla zahrnovat zejména
nasledujici opatreni:

Zaprvé, Ustfedni postaveni v managementu léCby a prevence ma prakticky lékar. LéCbu vsak vzidy
ovliviuji osobni specifické faktory pacienta. Pokud je to mozné, vytvari prakticky lékar plan lécby po
konzultaci s pacientem, pricCemz zohlednuje jeho konkrétni situaci a respektuje jeho vlastni
zodpovédnost, pficemz predpokladem uUspéchu je dostatecné poskytovani informaci o moznostech
|éCby. K dosaZeni tohoto cile budou praktickym Iékarfim k dispozici edukacni nastroje vytvorené
zdravotnimi pojistovnami a odbornymi spoleénostmi. Edukacni nastroje budou zahrnovat i takové
nastroje, které vyuzivaji digitalni technologie (napf. e-learning, mobilni aplikace apod.).

Dale plati, Ze v akutnich stavech prijima do péce ten poskytovatel, na kterého se pacient obraci (typicky
zdravotnicka zachranna sluzba, urgentni pfijem nemocnice apod.). Ve vSech ostatnich pripadech je
prvni volbou typu poskytovatele prakticky Iékat, ktery v pripadé, Ze jsou k tomu splnény podminky,
vystavuje zadanku na vysetreni ke specialistovi.

Legislativa bude upravena tak, Zze zakonnym dldvodem odmitnuti pfevzeti pacienta do péce bude
navstéva bez vystavené zadanky (mimo akutni stavy). Takovy pacient bude odkazan na navstévu
praktického lékare. Zde je tfeba myslet na nékolik doprovodnych bod:

e Meély by byt stanoveny parametry, podle kterych prakticky Iékaf bud rozhodne o ponechani
pacienta ve své péci nebo o odeslani k dispenzarizaci u ambulantniho specialisty. S tim souvisi
i nastaveni ¢asovych lh(t pro zajisténi péce ambulantniho specialisty.

® Vramci péce praktickych Iékart musi dojit k revizi obsahu preventivnich prohlidek, aby tyto
prohlidky obsahovaly vSsechna nezbytna vysetieni k odhaleni KVO, resp. spiSe kardio-renalné
metabolickd onemocnéni (LDL-C, Lp(a), HbA1lc, krevni tlak, eGFR, NT-proNBP).

® Ambulantni specialisté nebudou dispenzarizovat pacienty, ktefi nespliuji stanovené
parametry pro dispenzarizaci.

® Ambulance u poskytovatell akutni IGZkové péce budou slouZit pouze k feseni prijmu pacientl
k l1Gzkové péci, k tvodnim kontroldm po ukonceni hospitalizace a k rfeseni komplikovanych
stavll, kde nepostacuje dispenzarizace u ambulantniho specialisty.

e Dojde k rozsifeni pocCtu ambulanci srde¢niho selhani. Je znamo, Ze organizovana a
strukturovand péce o pacienty se srde¢nim selhanim formou ambulanci srdec¢niho selhani je
ve srovnani se standardni péci spojena se snizenim rizika umrti, snizenim rizika hospitalizace
pro srdecni selhani a snizenim rizika hospitalizace z jakékoli pFiciny. Tyto pfiznivé vysledky byly
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prokazany zejména u pacientll po hospitalizaci pro srdecni selhani. Doporuceni pro vznik
téchto ambulanci a péci jsou v souladu s Doporucenymi postupy pro diagnostiku a lécbu
srde¢niho selhani Evropské a Ceské kardiologické spole¢nosti a stavi na postupech, které jsou
zavedeny ve Velké Britanii. Péce o pacienty s chronickym srdec¢nim selhanim prostrednictvim
ambulanci srde¢niho selhani by méla preklenout bariéru mezi ambulantni a nemocnicni péci.
Program péce o pacienty s chronickym srdec¢nim selhanim v ambulancich srdecniho selhani
nema nahradit zavedeny zpUsob dispenzarizace téchto nemocnych, zvlasté pokud jde o stabilni
pacienty, ale ma slouzit jako doplnék konvencni ambulantni péce (prakticky lékaf, ambulantni
kardiolog ¢i internista). Ambulance srdec¢niho selhani jsou nezbytnou soucasti kardiologickych
center, jejich zfizeni je rovnéZz vhodné v mistech s nejvétsi frekvenci hospitalizace pro
dekompenzaci srdec¢niho selhani (napf. na Urovni okresni nemocnice nebo regionalni
kardiologické ambulance).

Za zajisténi dostupnosti péce konkrétniho typu péce v potrebné ¢asové lhlité odpovida (i podle zakona)

zdravotni pojistovna. Pro zajisténi tohoto Ukolu budou poskytovatelé na vsech drovnich disponovat
elektronickymi objednavkovymi systémy, ze kterych budou zfejmé volné kapacity. Zdravotni
pojistovny budou opravnény implementovat rozhrani do téchto objednavkovych systému ve svych
mobilnich ¢i portalovych aplikacich. DalezZité podminky pro revizi:

Budou revidovany vsSechny kompetence a preskripéni omezeni jednotlivych typl
poskytovatell, aby bylo zajisténo, Ze v souladu s nastavenym managementem péce tito
poskytovatelé disponuji vSemi potfebnymi kompetencemi.

Budou revidovany kompetence nelékarskych zdravotnickych pracovnikl (sester) a bude jasné
definovana jejich role v managementu péce. S tim nezbytné souvisi nékteré legislativni Upravy,
které budou zaméreny jak na cinnosti, které mohou nelékafti prevzit, tak na oblast regulace
reklamy, aby mohly zdravotni sestry pfijimat informace o IéCivych pripravcich.

Budou revidovany pozadavky na minimalni pristrojové a personalni vybaveni jednotlivych typ(
poskytovateld, aby byla zajisténa kvalitni péce pro pacienty.

Ve spolupraci zdravotnich pojistoven a odbornych spoleé¢nosti budou vytvofeny edukaéni
nastroje jak pro lékarské, tak i nelékafské profese. Edukacni nastroje budou vyuZivat digitalni
technologie, jako napft. e-learning, mobilni aplikace, tematické weby apod.

Opét se vracime ktomu, Ze klicovou roli musi sehrat zdravotni pojistovny. Ze strany zdravotnich
pojistoven budou upravena Uhradova pravidla, aby poskytovana péce byla véem typim poskytovateld
plné hrazena. V tomto ohledu je nutné zménit zejména nasledujici pravidla Ghrad:

V pripadé praktickych Iékara bude péce o pacienty s predmétnymi diagnézami hrazena bud'
formou navyseni kapitacni sazby nebo samostatné mimo kapitacni Uhradu. Stejné tak vykony
souvisejici s preventivni pé¢i musi byt hrazeny vykonové.

V pripadé ambulantnich specialistl bude u pacientl s KVO zrusen limit maximalni ro¢ni dhrady
dle pfilohy ¢. 3 Uhradové vyhlasky. Stejné tak bude garantovano neuplatnéni regulacnich
srazek za preskripci a vyzadana osetreni, pokud bude provadéna v souladu s definovanym
managementem péce o KVO.

VysSe uhrady centrové péce vcetné lécCivych pripravkd bude zaloZena na splnéni indikacnich
kritérii.
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e 7Zvlastni bonifikace budou zavedeny pro Uspésné dosahovani cild 1écby (stanovenych hodnot)
a plnéni indikatora kvality.

Kromé program( zdravotnich pojistoven musi byt zavedena ekonomicka motivace statu pro pacienty
s KVO dodrzovat |écebny plan. Nékolik poznamek k navodnému schématickému postupu:

e Bude zaveden elektronicky systém, ve kterém budou evidovani vsichni pacienti s KVO, véetné
postupu jejich 1écby a vysledk(. Do systému musi mit pristup vSechny zlG¢astnéné subjekty —
poskytovatelé zdravotnich sluzeb véetné laboratofi, zdravotni pojistovny i pacienti. Data ze
systému budou slouzit jako nastroj pro efektivni priibéh |écby i nastroj pro stanoveni spravné
vySe Uhrady z verejného zdravotniho pojisténi bez nutnosti pouzivani signalnich vykona.

e Bude zaveden elektronicky systém Zadanek, aby existoval jednoduchy a prikazny systém pro
efektivnéjsi organizaci péce a sdileni dat.

e Budou dale rozvijeny ukazatele kvality péce o KVO, které se stanou nedilnou soucasti vyse
Uhrad.

Do procesu edukace pacientl i poskytovatell by samoziejmé mély byt zapojeny jak odborné Iékarské
spolecnosti, tak pacientské organizace.

4.4 ZAVEDENi DOTAZNIKOVEHO SYSTEMU PRO PACIENTY: IDENTIFIKACE
RIZIKOVYCH FAKTORU

Konkrétni opatifeni v rdmci preventivni péce nejen o pacienty s KVO, ale Sifeji o pacienty s kardio-
renalné metabolickym onemocnén, poskytované v ambulancich praktickych Iékar(, mlze spocivat ve
vyuziti analytického nastroje, kde se odhalovani rizikovych pacientl realizuje prostfednictvim
dotazniku spojeného s (v pripadé indikace) vhodnym poradenstvim nebo IéCbou. PouZiti dotazniku by
bylo zaclenéno do béZzného systému primarni péce.

Jednou z metod identifikace osob se zvySenym rizikem mzZe byt validované rizikové skore. Rizikové
skore vypocitava pravdépodobnost urcitého stavu na zakladé rady prediktivnich faktord. Takové
rizikové skore casto obsahuje klinické informace, jako je krevni tlak nebo hladina cholesterolu, ale k
dispozici jsou i rizikova skore, ktera vyzaduji pouze Udaje, které by jiz mély byt u vétsiny lidi znamy.
Takové jednoduché neinvazivni skére rizika je ¢asto o néco méné presné, ale velmi vhodné pro
provedeni prvniho odhadu individualniho rizika. Na zakladé tohoto odhadu rizika Ize u osob se
zvySenym rizikem provést dalsi méreni.

Dotaznik je uréen dospélym osobam, ktefi se dosud neléc¢i s hypertenzi, diabetes mellitus,
kardiovaskularnim onemocnénim, chronickym poskozenim ledvin a hypercholesterolémii, ale mohou
mit zvysené riziko nékterého z téchto onemocnéni. Neni uréen osobam s priznaky, které by mohly
indikovat jedno z téchto onemocnéni; tyto osoby by mély svij zdravotni stav fesit pfimo se svym
praktickym lékarem.

Vychodiskem pro detekci osob se zvySenym rizikem kardiovaskularnich onemocnéni, diabetu a
chronického poskozeni ledvin pro dalsi vySetfeni, je pouZiti validovaného rizikového skdre. Toto
rizikové skore se sklada ze série cilenych otazek a identifikuje osoby se zvySenym rizikem vzniku téchto
onemocnéni. Po vypoCtu skore lze okamzité urcit, ktefi jedinci se zvySenym rizikem tzv.
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kardiometabolickych stav(l jsou zpUsobili k dalsimu stanoveni rizika prostfednictvim konzultace s
praktickym lékarem.

V ramci dotazniku je pak konkrétni skore pfifazovano dle:

- véku,

- pohlavi,

- BMI,

- koureni apod.

Jedincim, jejichz skore rizika pfesahuje prahovou hodnotu, se nasledné doporudi, aby se obratili na
svého praktického lékare a pozadali ho o dalsi vySetreni (laboratorni vySetfeni a méreni krevniho tlaku),
po kterém bude nasledovat - v zavislosti na vysledcich - medikamentdzni nebo nemedikamentdzni
|éCba jejich kardiometabolickych rizikovych faktor(.

V této souvislosti lze také uvaZovat pro vcasnou diagnostiku o vyuZiti dat z nositelné elektroniky
(wearables).

4.5 SHRNUTI KAPITOLY:

® Systém péce o pacienty s KVO je rozlozen mezi praktické Iékare, ambulantni specialisty,
nemocniéni ambulance a poskytovatele lGzkové péce, at uz akutni nebo nasledné.
Specializovana lGzkova kardiologicka péce je poskytovana v akreditovanych centrech.

e Za hlavni nedostatek soucasného systému je moZné povaZovat absenci jakychkoliv
konkrétnich pravidel, za jakych maji byt pacienti s KVO, resp. kardio-renalné metabolickym
onemocnénim, |éCeni u konkrétnich typl poskytovatel(l, zejména téch ambulantnich.

® Absence definovaného managementu koordinované péce pak vede k tomu, Ze ambulantni
specialisté maji v péci pacienty, ktefi by s ohledem na svlij zdravotni stav mohli byt
dlouhodobé dispenzarizovani u svych praktickych lékafl a snizuji tak kapacitu
ambulantnich specialist(, ktefi by tuto kapacitu mohli vénovat pacientlim se zavaznéjsim
zdravotnim stavem. Tito pacienti pak z dlivodu nedostatecné kapacity sité ambulantnich
specialist vyhledavaji péci v nemocnic¢nich ambulancich. Provoz nemocniénich ambulanci
pro ,béiné” ambulantni pacienty, tedy takovy, ktery kompenzuje nedostatecnou sit
ambulantnich specialistll, pak odcerpdva personalni kapacity nemocnice, snizuje se tedy
logicky pocet lékaru, ktefi mohou v dany okamzik pecovat o hospitalizované pacienty.

® A7 na vyjimky, predstavované nékolika osamocenymi bonifikacnimi pravidly zdravotnich
pojistoven, neexistuje komplexni feSeni Uhrad péce o pacienty s kardio-renalné
metabolickym onemocnénim. Tato péce je hrazena za shodnych podminek jako péce o
pacienty s jinymi diagndézami. Tento stav neodpovida vyznamu tohoto typu onemocnéni a
nemotivuje poskytovatele zdravotnich sluzeb zvySovat kvalitu péce, véetné preventivni.

o Nezbytnym predpokladem pro efektivni organizaci a koordinaci péce je zajisténi
systematické vymeény informaci ve strukturované podobé mezi jednotlivymi subjekty na
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urovni pacienta. Naplnéni tohoto predpokladu, pak otevie dalsim mozZnostem, jak v ramci
prevence v¢asné odhalovat rizikové pacienty.
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5 FARMAKOTERAPIE — PRINOS INOVACI

Onemocnéni srdce a cév jsou stale nejéastéjsi pricinou umrti v CR. Jak bylo detailnéji popsano vyse -
zatimco se koncem minulého a pocatkem tohoto stoleti dafilo pocty umrti na kardiovaskularni choroby
snizovat, v soucasné dobé se pokles zastavil (UZIS 2021). Mimo jiné diky Usp&sné prevenci a 1é¢bé
kardiovaskularnich chorob vzrostla stfedni délka Zivota v CR mezi roky 1995 a 2019 o 6,6 let u muzl a
05,4 let u Zen (UZIS 2021).

5.1 CO STOJi ZA POKLESEM

SniZzeni Umrtnosti na kardiovaskularni choroby v poslednich desetiletich je vysledkem nékolika
navzajem se podporujicich faktord. Je to samoziejmé zména Zivotniho stylu, predevsim pokles
prevalence koureni. Dale je to ovlivnéni hladiny cholesterolu, jak zménou Zivotospravy, tak Sirokym
pouzivanim statind.

Velkou roli hraje zlepseni kontroly a IéCby hypertenze. Lécba akutniho koronarniho syndromu pomoci
intervencni kardiologie a naslednou lécbou farmaky téZ podstatné prispéla ke snizeni umrtnosti
(Menash GA et al, 2017).

Jde tedy o kombinaci prevence (zejména zmény Zivotniho stylu), organizace zdravotni péce (pfedevsim
dostupnost a vybavenost center pro lécbu akutniho koronarniho syndromu a mozkové mrtvice) a
dostupnost novych Iéku. Ackoliv I1ze velmi obtizné kvantifikovat, jaky je podil 1€k na snizeni imrtnosti,
u kardiovaskularnich chorob se odhaduje, Ze lécba véetné farmakologické Iécby, se podili na sniZzeni
umrtnosti minimalné 40 procenty (Bruthans J et al, 2014). Farmakologickd lécba je tedy
nezpochybnitelnou soucasti Uspésného boje za sniZzeni Umrtnosti na kardiovaskularni choroby.

5.1.1 LECBA HYPERTENZE

Lécba hypertenze prosla za poslednich nékolik desitek let zasadni zménou. Jesté ve Ctyficatych letech
minulého stoleti byla u prezidenta F.D. Roosvelta tézka hypertenze (186/108) interpretovana jeho
|ékari jako krevni tlak pfiméreny véku (prezidentovi bylo tehdy 58 let!). Po stanoveni spravné diagnozy
byl IéCen snizenim pfisunu soli, digitalisem a fenobarbitalem. Moc jinych moZnosti v té dobé nebylo.
Po této lécbé jeho tlak stoupl na 240/130 mm Hg (Bruenn HG, 1970). To by se v soucasnosti diky
dostupnosti moderni lécby nemohlo stat.

Soucasna lécba hypertenze je kromé zmény Zivotospravy zaloZzena predevsim na uziti farmakoterapie:
ACE inhibitor(, blokator( receptorl pro angiotenzin, blokator(i Ca kanal(i, beta-blokator(, diuretik a
jejich kombinaci. Naprosta vétsina v soucasnosti pouzivanych lécivych pripravk(l je vysledkem vyzkumu
inovativnich farmaceutickych spolecnosti v poslednich nékolika desitkach let. Jejich vyznam je zdsadni.
Autofi studie o historii |éCby hypertenze (Saklayen MD, Deshpande NV, 2016) uzaviraji konstatovanim,
Ze Uspéch farmakologické lécby tak casté lidské nemoci, jako je hypertenze, ktera postihuje vice nez
miliardu pacientl, je obrovskym uUspéchem. V déjinach moderni mediciny mélo podobny Uspéch a
dopad na globalni zdravi pouze ockovani k prevenci infekénich onemocnéni, antibiotika na infekce a
oralni hydratace u prljmovych onemocnéni.
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5.1.2 LECBA HYPERCHOLESTEROLEMIE

Zavedeni statin( do |éCby hypercholesterolemie (prvni z nich, lovastatin, byl zaveden do Iécby v roce
1987) znamenalo zasadni zménu v pfistupu k lécbé kardiovaskularnich onemocnéni. Velké
randomizované studie ukazaly nezpochybnitelny vyznam statini v sekundarni prevenci. Statiny vsak
pUsobi i v primarni prevenci. Data z redlné praxe ukazuji, Ze statiny snizuji celkovou mortalitu o 28 %
(Nowak MM et al, 2022). Ackoliv statiny velmi vyznamné snizuji hladinu LDL-C, ne u vSech pacient( s
hypercholesterolémii je dosazeno cilové hodnoty.

Dalsimi lécivymi pFipravky, které se pouzivaji v 1éCbé, jsou ezetimib (po pfidani ke statinlm sniZuje
hladinu LDL-C o dalSich 5-10 %) a predevsim PCSK9 inhibitory, které po pfidani ke statinim jsou
schopny snizit hladinu LDL-C o0 54-74 % (Coppinger C et al, 2022).

PCSK9 inhibitory ¢i inclisiran téZ mohou velmi vyznamné zvysit compliance pacientl — jejich ochotu a
schopnost |1éCbu pravidelné pouzivat. Vzhledem k tomu, Ze pravé compliance je u pacientl s
hypercholesterolémii pomérné nizka, mohou inovativni pfipravky s jednoduchym a prakticky velmi
malo zatéZujicim davkovanim vyrazné zménit vysledky IéCby (Arnold N & Koenig W, 2022).

5.1.3 LECBA DIABETU 2. TYPU

Diabetes 2. typu velmi vyrazné zvysuje riziko rozvoje aterosklerdzy, selhani ledvin, infarktu myokardu
a mozkové mrtvice. Diabetes je Castou pricinou srdecniho selhani. Proto Iécba diabetu se zaméfuje
nejen na kontrolu glykémie, ale také na prevenci kardiovaskularnich komplikaci. V tom jsou
nezastupitelna moderni antidiabetika, kterd maji vyrazny ucinek na kardiovaskularni nemoci (Schubert
M et al, 2020).

Predevsim agonisté GLP-1 receptord a SGLT2 inhibitory prokazaly velmi vyznamny Ucinek na sniZeni
rizika kardiovaskularnich onemocnéni nejen u pacient( s diabetem, ale i u pacient bez manifestniho
diabetu. Data z klinickych studii ukazuji, Ze tyto léky poskytuji ochranu proti zavainym
kardiovaskularnim onemocnénim u pacientll s prokdazanym aterosklerotickym kardiovaskularnim
onemocnénim, sniZuji riziko pfijeti do nemocnice pro srdecni selhani a sniZuji Umrtnost. Tyto Iéky
snizuji hodnoty krevniho tlaku, chrani ledviny a snizuji vdhu (Browne E et al, 2021). Objevuje se zde
nova skupina léka s velmi pfiznivym lécebnym ucinkem na typického pacienta s nadvahou, hypertenzi,
diabetem a vysokym kardiovaskularnim rizikem, kterd prokazala kromé vlivu na diabetes i pfiznivy vliv
na srdec¢ni selhani a dalsi onemocnéni.

5.1.4 LECBA AKUTNiHO KORONARNIHO SYNDROMU

Lécba akutniho koronarniho syndromu se v poslednich letech zdsadné zménila. Kromé zavedeni
invazivnich metod lécby k tomu pfispéla i farmakoterapie. Pfedevsim zavedeni inhibitord P2Y12
receptoru a modernich antikoagulacnich Iék{ (napf. enoxaparin, rivaroxaban a dalsi) zlepsilo vyznamné
progndzu pacient(ll (Collet J-P et al, 2021).
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5.1.5 LECBA CHRONICKEHO SRDECNIHO SELHANI

Srdecni selhani je jednim z hlavnich pficin mortality a hospitalizaci prakticky na celém svété. Vhodné
zvolena farmakologicka lécba mize dusledky nemoci zasadné oddalit. Kombinace blokatoru receptoru
pro angiotenzin, beta blokatoru, antagonisty receptoru pro mineralokortikoid a SGLT2 inhibitoru
dokaze sniZit riziko smrti o 61 %. To pro pacienta ve véku 70 let se srdec¢nim selhdnim znamena
prodlouZeni o¢ekavané délky Zivota o 5 let (Tromp J et al, 2022). Ghrelin (Lund LH et al, 2023). Dalsi
vyzkum se soustfeduje na lécivé pripravky, které mohou ovlivnit aktivaci myosinu jako omecamtiv
mecabril (Teerlink JR et al, 2021) nebo hormony zvysujici kontraktilitu myokardu jako ghrelin (Lund LH
et al, 2023).

5.2 POTENCIAL MODERNI LECBY A JEJI VYUZITi

Farmakologickd |écba vyrazné prispéla ke sniZzeni mortality pacientd s kardiovaskularnimi
onemocnénimi. Mortalita na srdeéni choroby se v CR za poslednich nékolik desitek let sniZila mimo jiné
proto, ze nové moderni léky zacaly byt Siroce dostupné. V poslednich letech se vsak tento trend
zastauvil.

V CR jsou registrovany véechny moderni piipravky k |é¢bé kardiovaskuldrnich onemocnéni jako ve
vsech ostatnich clenskych statech EU. Ve vétsiné pfipadl jsou i pIné hrazeny, tedy dostupné pro
pacienty. To plati pfredevsim pro léky, kde je k dispozici genericka varianta.

Vzhledem k pravidl&im pro stanoveni maximalni ceny a Uhrady jsou ceny lé¢ivych p¥ipravkd v CR oproti
ostatnim Clenskym statim EU relativné nizké. Problém nastava u modernich patentové chranénych
pripravkl, které jsou sice hrazeny z prostfedk( zdravotniho pojisténi, ale maji tak zvané indikacni
omezeni. To znamen3, Ze jsou hrazeny jen pro ¢ast pacientq, ktefi by mohli vyuzivat jejich pfinosu. To
se tyka napriklad i zminovanych agonistl GLP-1 receptorl, SGLT2 inhibitord a PCSK9 inhibitord. U
téchto pfipravk( je Uhrada vesmés omezena podminkami, které jsou tvrdsi, nezZ je schvalend indikace.
Muze jit o prekonani néjaké laboratorni hodnoty (napfiklad hodnoty glukézy v krvi nebo hodnoty LDL-
C), dosazZeni néjakého zavaznéjsiho klinického stavu (napftiklad tézsi stadium srdecniho selhani nebo
vétsi postizeni funkce ledvin), ¢i omezeni preskripce na odbornost Iékare (napfiklad Iék, aby byl pro

pacienta hrazeny, mliZze predepsat jen diabetolog nebo kardiolog).

Ve vysledku je tedy situace takova, Ze nemocny nemuzZe dostat tu nejmodernéjsi Iécbu ihned na
zaCatku onemocnéni, kdy je vétsinou v péci praktického lékare a jeho laboratorni ¢i klinické hodnoty
odpovidaji zacatku onemocnéni. Paradoxné musi pacient s kardiovaskularnim onemocnénim pockat,
aZ se nemoc zhorsi nebo az je odeslan do péce specialisty, aby mu byly pfedepsany ty nejmodernéjsi
léky.

Jednim ze zdékladnich principd hodnoceni zdravotnickych intervenci je kontrola jejich Uspésnosti v
realné klinické praxi. V soucasné dobé vsak neexistuje, kromé nékolika registr(l, zplsob, jak sledovat
vysledky zdravotni péce u redlnych pacientd. Hodnoceni léCby, véetné stanoveni vySe a podminek
Uhrady, je zaloZeno na vysledcich klinickych studii. Klinické studie jsou sice rozsahlé, presné a velmi
kvalitni, ale nepostihuji celé spektrum pacientll. Jako priklad Ize uvést, Ze velka ¢ast pacientl s
onemocnénim srdce a cév, o které lékafi pecuji, jsou polymorbidni— maji vice diagndz (napfiklad kromé
hypertenze a aterosklerézy maji diabetes, chronickou obstrukéni plicni chorobu a artritidu) a jejich
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kombinace onemocnéni ¢asto neni v klinickych studiich zastoupena. Presto museji byt léceni. | tito
komplikovani pacienti ¢ekaji na to, aZ se jejich stav zhorsi, aby se dostali k plné hrazenym modernim
|éCivym pripravkdm.

V soucasné dobé je jisté na misté diskuse o tom, jak vyuzit znalosti o vysledcich Iécby vSech pacient(
véetné pacientl , netypickych”, které jsou ukryty v mnoha navzajem nespolupracujicich databazich
(namatkou zaznam u praktického lékare Ci specialistli, zaznamy z hospitalizaci, laboratornich vysetreni,
zaznamy zdravotnich pojistoven atd.). Anonymizovany souhrn takovych dat, které by sledovaly
diagndzy, provedené intervence a jejich vysledky, by jednoznacné pfispél ke spravnému rozhodovani
o tom, které intervence maji nejlepsi vysledky a rozhodné by pomohl k efektivnimu rozdélovani zdroja.
Porovnani realnych nakladl a vysledk( 1écby by vyrazné prispélo ke zlepseni kvality péce a umoznilo
by investovat financni prostredky do intervenci, které prinaseji nejvétsi uzitek jak pro pacienty, tak pro
spolecnost.

Soucasnou situaci by zasadné zménilo, kdyby zdravotni pojistovny hradily zdravotni péci nejen podle
spotreby (tedy platba za spotfebovanou Iécbu), ale zacaly také zohledriovat vysledky Iécby (vyse
popisovana koordinované péce). Rizika kardiovaskuldarnich nemoci pfi raznych hodnotach
laboratornich (napftiklad hladina cholesterolu) i nelaboratornich (napriklad koufeni, obezita apod.)
parametrud jsou znamy (WHO 2020).

Stabilni dostupnost vysoce inovativni IéCby je v souCasnosti limitovana. Prakticti 1ékafi v fadé pripadu
nemaji moznost predepsat pacientovi inovativni |écbu, protoZe je hrazena po preskripci specialisty.
Navic je uhrada omezena oproti schvéalené indikaci. To ma za nasledek, Ze pacient se ke hrazené
inovativni |éCbé dostane ne ve stadiu nemoci, kdy by z ni mél nejvétsi prospéch, ale azZ tehdy, kdy se se
jeho nemoc vyvine a vysledky inovativni Ié¢by uZz nemohou byt takové, jako na zacatku onemocnéni.
Tento stav se vSak tézko zméni, budou-li platci sledovat jen naklady na IéCbu, nikoliv jeji vysledky. V
mnoha pripadech by potom sami platci zjistili, Ze ,,usetfeni” odloZzenim nasazeni ,,drahé” inovativni
|éCby znamend pro nékteré pacienty zhorSeni nemoci a pro platce samotné v kone¢ném disledku
zvySeni celkovych nakladu, které mohou byt vyssi, nez by byly pfi v€asném nasazeni inovativnich
|éCivych pripravk, které by mohly zabranit progresi onemocnéni.

V soucasné dobé se navic zvysSuje prevalence obezity, metabolického syndromu a diabetu 2 typu
(Menash GA et al, 2017). Vsechno jsou to zasadni rizikové faktory pro rozvoj kardiovaskularnich
onemocnéni. Abychom mohli pokracovat v trendu, ktery by sniZzoval i nadale mortalitu a morbiditu
zplsobenou kardiovaskuldrnimi onemocnénimi, je nutné se témto rizikovym faktordm intenzivné
vénovat, a to i véetné zajisténi dostupnosti farmakologické IécCby tam, kde je dispozici. Budouci
smérovani Iécby by mélo byt také vice zaméreno na vétsi individualizaci terapie dle specifickych potreb
pacienta (zejména komorbidit) tak, aby bylo dosazeno optimalnich vysledkd u kazdého jedince.

5.3 BUDOUCNOST LECBY KVO

Pocet novych lécivych pfipravkd pro Iécbu kardiovaskularnich onemocnéni, které vstoupily do klinické
praxe, se oproti jinym oblastem mediciny v posledni dobé paradoxné snizil (Mullard A, 2020). Pres
tento paradox zazZila oblast kardiovaskularni mediciny nebyvalou expanzi v moznostech nové IéCby.
Tuto expanzi zpUsobily predevsim nové indikace jiz zavedenych léCivych pripravk(, pfedevsim v oblasti
|éCby chronického srdec¢niho selhani a v oblasti 1éCby obezity.
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5.3.1 NOVE INDIKACE JIZ ZAVEDENYCH LECIVYCH PRIPRAVKU

Kardiovaskularni onemocnéni jsou stale hlavni pfi¢inou umrti. Navzdory této alarmujici statistice se
pocet do praxe uvadénych novych kardiovaskularnich 1€kl ve srovnani s vyvojem lékd v onkologii,
neurologii a dalSich hlavnich oborech mediciny zmensuje. Napftiklad ve 3 letech od roku 2018 do roku
2020 bylo v USA schvéleno 157 novych lécivych pripravkl. FDA rekordni pocty novych lékarskych
subjektl. Béhem tohoto obdobi vsak byly schvaleny pouze ctyfi nové léCivé pripravky pro lécbu
kardiovaskuldrnich onemocnéni. Pro srovnani onkologickych ptipravkl bylo v témZe obdobi schvaleno
49 (Mullard A, 2020). Zda se, Ze jednou z hlavnich pfFicin tohoto rozdilu jsou vysoké naklady na klinické
studie pro lécivé pripravky k lécbé kardiovaskularnich nemoci (Moore T et al, 2018; Fordyce CB et al,
2015). Moznym feSenim je pouziti jiz existujicich lécivych pfipravkd v novych indikacich — tak zvany
,drug repurposing” (Abdelsayed M et al, 2022).

Jednd se o provérenou cestu s prokazanymi vysledky. Prikladem mohou byt SGLT2 inhibitory
empagliflozin a dapagliflozin, pivodné léky uréené k |écbé diabetu, které ziskaly indikaci pro IéCbu
chronického srdec¢niho selhani. Vzhledem k prokazanym ucinklm téchto léka na dalsi faktory
ovliviujici kardiovaskularni morbiditu a mortalitu, jakou jsou napfiklad hypertenze, funkce ledvin,
schopnost snizZit télesnou hmotnost atd. se zde ziejmé vytvari nova kategorie 1éCiv. Z jejich v€asného
pouziti by mohl mit prospéch typicky pacient: s hypertenzi, nadvahou, diabetem a metabolickym
syndromem (Brown E et al, 2021).

Predpoklada se, Ze s vyuZitim rozvoje umélé inteligence, zlepsenou pristupnosti dat (od genetickych
dat aZ k datlim z bézné klinické praxe), rozvojem a lepsi pristupnosti pokrocilé vypocetni techniky
umoznujici zpracovani velkého objemu dat v rozumném case a vyvojem novych modell, které nam
dovoli zkoumat genetické, chemické a biologické struktury bez zdlouhavych experiment(l, bude mozné
rychle odhadnout, které jiz existujici |écCivé pripravky maji potencial pfiznivé ovliviiovat
kardiovaskuldrni (nebo i jind) onemocnéni. Vyhodou takto popsaného pfristupu je, Ze molekula jiz
existuje (nebo ji Ize jednoduse upravit) — odpada tedy sloZity vyzkum, a dale to, Ze molekula jiz
prokazala ve stavajici indikaci svoji bezpecnost — odpadaji tedy velmi ndakladné klinické studie
zamérené na bezpecnost pripravkd (Abdelsayed M et al, 2022).

5.3.2 LECBA SRDECNIHO SELHANi — NOVE MOZNOSTI

Pridani SGLT2 inhibitoru k jiZz zavedené |écbé mlze vyznamné zlepsit jeji vysledky. Autofi nedavno
publikované metaanalyzy uzaviraji, Ze SGLT2 Inhibitory snizily riziko kardiovaskularnich umrti a
hospitalizaci pro srdec¢ni selhani u Siroké skaly pacient( se srdecnim selhanim. Tyto vysledky podpofily
jejich roli jako zakladni terapie srdec¢niho selhani bez ohledu na ejekcni frakci nebo nastaveni péce
(Vaduganathan M et al, 2022). Navic se z ekonomickych model(l da odhadnout, Ze je uziti SGLT2
inhibitor( nakladové efektivni, coZ potvrdily nejméné dvé na sobé nezavislé studie (Isaza N et al, 2021;
Parizo JT et al, 2021).

5.3.3 LECBA OBEZITY

Dalsi oblasti, kde doslo v posledni dobé ke zménam, které prinaseji nadéji v boji s kardiovaskularnimi
onemocnénimi, je oblast IéCby obezity. Ukazalo se, Ze nékteré léky, plivodné vyvinuté k 1écbé diabetu
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2. typu, vyrazné snizuji chut k jidlu (Prillaman M, 2023). Jde ptfedevsim o agonisty GLP-1 receptoru Ci
léky zalozené na kombinaci stimulace GLP-1 receptord s dalsimi mechanismy. Tyto léky v klinickych
studiich snizuji vahu o 15-20 % (Rubino DL et al, 2022; Jastreboff AM et al, 2022). Podobné ucinné jsou
i nové vyvijené pripravky zaloZzené na podobném principu (Jastreboff AM et al, 2023). Takto vyznamné
snizenad télesnd hmotnost velmi vyrazné sniZuje riziko kardiovaskularnich onemocnéni. Pred
zavedenim novych lécivych pripravki pro [écbu obezity do praxe vsak Ize ocekavat boutlivou diskusi o
tom, zdali obezita je nemoc nebo vysledek nezdravého Zivotniho stylu, za ktery si postiZzeni jedinci
mohou sami. Lze ocekavat argumenty, Ze |éCba obezity by bud neméla byt hrazena viibec, nebo pouze
pro malou ¢ast pacientl (opét ono jiZz zminéné preskripcni omezeni). Pfitom sniZeni nadvahy ma
naprosto jasné benefity, predevsim v oblasti kardiovaskularnich chorob a diabetu 2. typu, ktery s
kardiovaskularnimi chorobami velmi Gzce souvisi (Wiley-Powell TM et al, 2021).

5.3.4 NOVA LECIVA

Vyzkum v oblasti kardiovaskularnich IéCiv i nadale pokracuje. Kromé Uspésného pouziti IéCivych
pripravkd v novych indikacich (SGLT2 inhibitory, agonisté GLP-1 receptord) a objevl léciv s novym
mechanismem ucink({ (PCSK9 inhibitory) Ize v blizké budoucnosti oekavat vyuziti novych platforem,
které se ukazaly byt Uspésné v jinych oblastech mediciny nebo jsou v soucasnosti intenzivné studovany
v rlznych indikacich. Jde predevsim o technologie zaloZené na pouziti CRISPR-CaS-9, mRNA,
oligonukleotid(, genové terapie a podobné. V neposledni fadé Ize oc¢ekavat prilomova reseni z vyuziti
jiz existujicich databazi (data mining) za pomoci umélé inteligence (Hong CC, 2022).

5.4 JAK POSTUPOVAT V CR

Existuje rozsahla evidence, kterd nam jasné fika, co bychom méli udélat pro to, abychom se vratili
k trendu sniZovani mortality a morbidity na kardiovaskularni onemocnéni. Smér, kterym je treba se
vydat, je vySe popsan: Jednou z jeho soucasti je zajistit stabilni dostupnost vysoce inovativni terapie.

V oblasti inovativnich IéCivych pripravk( to znamena nejen jejich v€asné schvaleni k pouziti, které je
zabezpeceno ¢lenstvim CR v EU, ale také jejich Uhradu pro viechny pacienty, u kterych je tato Ié¢ba
indikovana a u kterych muze zdsadné zménit pribéh nemaoci. V praxi to znamena, Ze bude tfeba zménit
pohled na finance ve zdravotnictvi tak, aby dlleZitd nebyla cena léCby (ktera je u inovativnich pfipravki
vyssi, nez u dlouho zavedené |écby), ale aby se dlleZitou stala cena nemoci, ktera, pri nenasazeni té
nejucinnéjsi lécby jiz hned na pocatku, mGze dramaticky vzrlst. Dalsim krokem by mélo byt, Ze naklady
na zdravotni péci se nebudou hodnotit jen z pohledu zdravotnich pojistoven, jak je tomu dnes, ale
z pohledu celé spolecnosti, ktera s kazdym onemocnénim ztraci nejen plnou produktivni silu pacienta,
ale také plati naklady na socialni péci, nese dlsledky péce o nemocného v ramci jeho rodiny a
nejblizsiho okoli a podobné.

Samoziejmé, Ze vSechny zmény popsané vyse, by mély byt disledkem informovaného rozhodnuti.
Ocekavame, Ze ve velmi blizké budoucnosti bude mozné vyuzit jiz existujici data o pohybu pacient(
zdravotnim systém, jejich spotfebé zdravotni péce a o vysledcich této péce. Studie, které budou
sledovat realné pacienty, ktefi spotfebovavaji redlnou zdravotni péci a dosahuji rGznych vysledki

(outcomes), by mély prispét k rozhodovani o tom, jaké 1éCivé pripravky, jakym pacientim a pro které
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|ékare by mély byt plné hrazeny. Na zakladé takovych informovanych rozhodnuti Ize ocekavat, Ze se
podafti opét nastartovat klesajici trend v mortalité a morbidité kardiovaskularnich onemocnéni.

5.5 SHRNUTI KAPITOLY:

SniZzeni umrtnosti na kardiovaskularni choroby v poslednich desetiletich je vysledkem
nékolika navzajem se podporujicich faktor(. Velkou roli hraje vedle inovaci v intervenc¢ni
kardiologii farmakoterapie a pozitivni vliv inovativni |écby. Ackoliv Ize velmi obtizné
kvantifikovat, jaky je podil 1ék( na sniZzeni Umrtnosti, u kardiovaskuldrnich chorob se
odhaduje, Ze l1écba, v€etné farmakologické lécby, se podili na sniZzeni Umrtnosti minimalné
40 procenty.

Farmakologicka 1écba je tedy nezpochybnitelnou soucasti Uspésného boje za snizeni
umrtnosti na kardiovaskularni choroby. V oblasti |écby hypercholesterolemie, hypertenze,
diabetes melittus 2. typu, lécby akutniho koronarniho syndromu, ¢i srde¢niho selhani
pfinesly inovace kromé snizeni mortality v poslednich dekadach i zcela zédsadni pfinos
kvalité Zivota pacient(.

Existuje rozsahla evidence k tvrzeni, Ze pokud se chceme naplnit ambici snizeni mortality
na nemoci obéhové soustavy do 2035, musi jednou z podstatnych soucasti byt zajisténi
stabilni dostupnosti a maximalni vyuZiti potencialu inovativnich terapii.

Vyzkum v oblasti kardiovaskularnich 1écCiv i nadale pokracuje. Kromé Uspésného pouziti
|éCivych pripravkd v novych indikacich a objevl 1éCiv s novym mechanismem Gcinkl lze v
blizké budoucnosti ocekdvat vyuZiti novych platforem, které se ukazaly byt Uspésné v
jinych oblastech mediciny nebo jsou v soucasnosti intenzivné studovany v rlznych
indikacich.

V této dekadé vsak budou velice pravdépodobné v Iécbé KVO dominovat inovace, které jiz
vstoupily ¢i pravé vstupuji na trh. Tyto inovace jsou vysoce uUcinné a maji ohromny
potencial. Ten vsak neni z divodu rlznych omezeni vyuzivdn — maximalizace dopadu
inovaci na zdravi populace v oblasti KVO cestou koordinace péce a zruseni umélych
prekazek v systému verejného zdravotniho pojisténi je proto jedna z klicovych priorit.
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6 EXECUTIVE SUMMARY

e Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) zpUsobuji verejnym financim dlouhodobé vysoké
naklady. EU ani CR nejsou vyjimkou. Naklady, které tato onemocnéni prinasi, Ize rozdélit
na pfimé naklady, tedy predevsim lékarské naklady spojené s Iécbou a péci, a neptfimé
naklady, coz je ztrata produktivity v disledku nemocnosti a pred¢asné umrtnosti. Nékteré
zdroje pracuji jesté stzv. nemateridlnimi naklady ve formé snizené kvality Zivota.,
Historicka data i progndzy jasné ukazuji, Ze jejichz absolutni (v K¢) i relativni (podil naklad
spojenych s nemocemi a poruchami obéhové soustavy na celkovych nakladech) objem
ekonomickych nakladd vyznamné poroste, a proto je tfeba urychlené reagovat.

o Celkové ekonomické naklady kardiovaskularnich onemocnéni dosahuji v EU 282 miliard
EUR, coZ predstavuje 2 % evropského HDP a 11 % naklad(l na zdravotni a socidlni péci.
Celkové naklady jsou generovany celkovymi naklady na primarni péci (55 %), naklady na

vsve

pred¢asnymi odchody do diichodu a pred¢asnymi umrtimi.

e V CR dosahuji naklady spojené s kardiovaskuldrnimi onemocnénimi 5,228 miliardy EUR
(125,5 miliardy Kc), pricemz velikost Castky determinuji trendy v nakladovosti péce.
Celkovy pocet lécenych pacientl s nemoci obéhové soustavy vzrostl za uplynulou dekadu
téméF o 12 procent?® na 2 895 605 pacientll v roce 2022. To ovlivnilo trh prace v podobé
ekonomické ztraty produktivity prace - dopady na bohatstvi spolecnosti, kapacity
|ékarskych zafizeni, ale také na verejné finance jsou zfejmé, ale také ve zminéné
produktivity.

® Inovace ve zdravotnictvi jsou efektivnim nastrojem, jak eliminovat naklady spojené s
urcitym typem nemoci. Ekonomické efekty inovaci ve zdravotnictvi jsou spojeny predevsim
se snizovanim naklad( zdravotniho a socidlniho systému, prodlouZeni doby doZiti a
zkvalitnéni Zivota pacient( s diagnostikovanymi zdravotnimi potiZzemi. Vyznamné jsou i
ekonomické dopady inovaci, a to zejména dopady na pfidanou hodnotu a tvorbu hrubého
domdaciho produktu, dopady na zaméstnanost a provazba trhu prace se sektorem
vzdélavani, a v neposledni fadé pozitivni fiskalni dopady inovaci ve zdravotnictvi. Inovace
pomahaji také minimalizovat dopady nezadouciho demografického trendu v podobé
klesajici porodnosti a starnouci populace.

e Pfidana hodnota inovativniho farmaceutického préimyslu v CR (v cendch roku 2018) ¢ini 42
miliard K¢, pricemZz kazda 1 KC vygenerovana vdaném sektoru se do ekonomiky
multiplikuje 2,4krat. Inovace ve farmaceutickém primyslu aktivuji 14,5 tisice pracovnich
mist, z nichz polovina predstavuje pfimé zapojeni ve formé zaméstnanosti s vysokou
pridanou hodnotou.

e KVO predstavuji vyznamnou zatéZ pro zdravotnické systémy na celém svété. EU neni
vyjimkou. Naklady, které tato onemocnéni pfinaseni, lze rozdélit na pfimé naklady, tedy

26 Soucet pacientd vykazané péce dle sledovanych diagnéz (ambulantni nebo hospitalizaéni).
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predevsim lékarské naklady spojené s IéCbou a pédi, a nepfimé naklady, cozZ je ztrata
produktivity v disledku nemocnosti a pred¢asné umrtnosti. Nékteré zdroje pracuji jesté
s tzv. nematerialnimi naklady ve formé sniZzené kvality Zivota.

Relativné zfejmy je pro zemé EU vyhled do budoucna. Vzhledem ke starnuti populace,
které negativné podporuiji rizikové faktory jako obezita, diabetes mellitus a sedavy zpUsob
Zivota, se ocekava, Ze naklady na KVO pro systémy zdravotni péce v EU vyznamné
porostou, pokud nebudou provedeny vyznamné zasahy. Mezi ty mohou nepochybné patfit
investice do prevence, koordinovana péce a v€asny zachyt s cilem uspofit naklady systéml
zdravotni péce, minimalizace rizikovych faktor(, ale také podpora zdravého Zivotniho stylu
nebo zefektivnéni l|écby samotné.

Nemoci ob&hové soustavy jsou dlouhodobé dominantni pfi¢inou umrti v CR. Za poslednich
Ctyficet let pocCet Umrti na nemoci srdce a cév klesa. Ze 72 tisic v roce 1990 (1102 na 100
tisic std.) na soucasnych 48 tisic obéti (459 na 100 tisic std.), neboli z 56 % na 43 % vSech
umrti.

Aktualné pozorujeme v populacnich datech klesajici mortalitu na akutni infarkt myokardu
(AIM) a ICHS, zatimco zcela opacny trend je bohuzel patrny u srdec¢niho selhani, arytmie Ci
onemocnéni chlopni.

Statisticky vyznamnou ¢ast umrti Ize pfitom povaZovat za predcasna i preventabilni. Mezi
hlavni pfic¢iny predc¢asnych umrti ve skupiné nemoci obéhové soustavy patii zejména
ischemicka choroba srdecni.

Aktudlni nadéje doZiti (stfedni délka Zivota) je v CR u muzd 75,3 roku, u Zen pak 81,4 roku.
Délka Zivota ve zdravi je viak podstatné kratsi: zdravi Cechy totiZ opousti uz v 61,6 letech.
Oproti zemim EU s nejdelsi dobou Zivota ve zdravi, ztracime aktudlné celou dekadu
zdravého Zivota. Stejné jako v pripadé predcasnych umrti, tak v dosahované stredni délce
Zivota a délce Zivota ve zdravi, jsou patrné regionalni rozdily.

Vezmeme-li v potaz skutecnost, Ze sice naklady na péci o starsi pacienty sice nejsou
vyznamné odlisné od nakladd na mladé nemocné, ale Ze se nédklady s prodlouzenim Zivota
pouze posunou do vyssich vékovych kategorii (do onéch 19,12 % Zivota v nemoci u muzd
a 23,20 % u zen) a Zze 25 % celkovych nakladd na péci vznika v poslednich 2 letech Zivota(!),
je starnuti ¢eské populace v nemoci vyznamny problém zdravotni i ekonomicky.

Systém péce o pacienty s KVO je rozloZzen mezi praktické Iékare, ambulantni specialisty,
nemocniéni ambulance a poskytovatele l0zkové péce, at uz akutni nebo nasledné.
Specializovana lGzkova kardiologicka péce je poskytovana v akreditovanych centrech.

Za hlavni nedostatek soucasného systému je mozné povaZovat absenci koordinované
péce, jakychkoliv konkrétnich pravidel, za jakych maji byt pacienti s KVO, resp. kardio-
renalné metabolickym onemocnénim, léceni u konkrétnich typl poskytovateld, zejména
téch ambulantnich.
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Absence definovaného managementu koordinované péce pak vede k tomu, Ze ambulantni
specialisté maji v péci pacienty, ktefi by s ohledem na svlij zdravotni stav mohli byt
dlouhodobé dispenzarizovani u svych praktickych lékafl a snizuji tak kapacitu
ambulantnich specialist(, ktefi by tuto kapacitu mohli vénovat pacientlim se zavaznéjsim
zdravotnim stavem. Tito pacienti pak z dlivodu nedostatecné kapacity sité ambulantnich
specialist vyhledavaji péci v nemocni¢nich ambulancich. Provoz nemocniénich ambulanci
pro ,béiné” ambulantni pacienty, tedy takovy, ktery kompenzuje nedostatecnou sit
ambulantnich specialistll, pak odcerpdva personalni kapacity nemocnice, snizuje se tedy
logicky pocet lékaru, ktefi mohou v dany okamzik pecovat o hospitalizované pacienty.

AZ na vyjimky, predstavované nékolika osamocenymi bonifikacnimi pravidly zdravotnich
pojistoven, neexistuje komplexni feSeni Uhrad koordinované péce o pacienty s kardio-
renalné metabolickym onemocnénim. Tato péce je hrazena za shodnych podminek jako
péce o pacienty sjinymi diagndzami. Tento stav neodpovidd vyznamu tohoto typu
onemocnéni a nemotivuje poskytovatele zdravotnich sluzeb zvySovat kvalitu péce, véetné
preventivni.

SniZzeni umrtnosti na kardiovaskularni choroby v poslednich desetiletich je vysledkem
nékolika navzajem se podporujicich faktor(. Velkou roli hraje vedle inovaci v intervenc¢ni
kardiologii farmakoterapie a pozitivni vliv inovativni |écby. Ackoliv Ize velmi obtizné
kvantifikovat, jaky je podil 1éki na sniZzeni Umrtnosti, u kardiovaskuldrnich chorob se
odhaduje, Ze l1écba, v€etné farmakologické lécby, se podili na sniZzeni Umrtnosti minimalné
40 %.

Farmakologicka 1écba je tedy nezpochybnitelnou soucasti Uspésného boje za snizeni
umrtnosti na kardiovaskularni choroby. V oblasti |écby hypercholesterolemie, hypertenze,
diabetes mellitus 2. typu, Iécby akutniho koronarniho syndromu, ¢i srdecniho selhani
pfinesly inovace kromé snizeni mortality v poslednich dekadach i zcela zdsadni pfinos
kvalité Zivota pacient(.

Existuje rozsahla evidence k tvrzeni, Ze pokud se chceme naplnit ambici snizeni mortality
na nemoci obéhové soustavy do 2035, musi jednou z podstatnych soucasti byt zajisténi
stabilni dostupnosti a maximalni vyuZiti potencialu inovativnich terapii.

Vyzkum v oblasti kardiovaskularnich 1éciv i nadale pokracuje. Kromé Uspésného pouziti
|éCivych pripravkd v novych indikacich a objevl 1éCiv s novym mechanismem Gcinkl lze v
blizké budoucnosti ocekdvat vyuZiti novych platforem, které se ukazaly byt Uspésné v
jinych oblastech mediciny nebo jsou v soucasnosti intenzivné studovany v rlznych
indikacich. V této dekadé vsak budou velice pravdépodobné v lécbé KVO dominovat
inovace, které jiz vstoupily i pravé vstupuji na trh. Tyto inovace jsou vysoce ucinné a maji
ohromny potencial. Ten vSak neni z diivodu rliznych omezeni (preskripc¢nich, indikacnich
etc.) vyuzivan — maximalizace dopadu inovaci na zdravi populace v oblasti KVO cestou
koordinace péce a zruseni umélych prekazek v systému verejného zdravotniho pojisténi je
proto jedna z kliCovych priorit.
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7 NAVRHY AIFP PRO NARODNi KARDIOVASKULARNI PLAN
2023-2033

o Nemoci obéhové soustavy jako systémova priorita: NKP m(iZe byt Uspésny ve své ambici snizit
mortalitu na KVO v horizontu dalsi dekady o 5 % pouze tehdy, pokud budou navrzena a vliadou
schvalena opatreni Siroce sdilenou prioritou politickou (pfesahujici horizont jednoho
volebniho obdobi), ekonomickou (zdravotni pojistovny budou dlouhodobé reflektovat
objednavku po zasadni zméné a pristoupi k realizaci NKP jako ke strategické investici) a
medicinskou (budou raciondalné vyuzity vSechny dostupné nakladové efektivni technologie).

o Multisektorovy pristup ve strategii KVO: V realizaci opatieni snizujicich mortalitu na KVO a
ekonomické néklady, které KVO systému generuji, je nezbytné volit multisektorovy pfistup,
tedy podporovat kooperaci stakeholder( z vefejného i soukromého sektoru. Pravé soukromy
sektor a subjekty v ném pusobici, at jiz v oblasti farmaceutického pramyslu (vyzkumu, vyvoje
a vyroby lékd), vzdélavani nebo provozovani zdravotnickych zafizeni, mohou sehrat
vyznamnou primarni i sekundarni roli pfi formulaci i adopci opatreni, zaloZenych na
systematicky sbiranych a vyhodnocovanych datech, prinik verejného a soukromého sektoru v
této oblasti je Zadouci, protoZe bez dat neni mozné stanovovat méfitelné cile a bez jejich
vyhodnocovani neni mozné hodnotit efektivitu prijatych opatfeni.

o Ad nazev ,Narodni kardiovaskularni plan“: Plan daleko ptresahuje hranice kardiologie jako
Iékarského oboru, vitame proto poufZiti adjektiva ,kardiovaskularni“ v ndzvu dokumentu.
Z epidemiologickych dat je navic pomérné jasné patrné, Ze opravdu fokusovany plan by mél
mj. pfinést koordinovanou péci o pacienty s kardio-renalné metabolickymi onemocnénimi. To
by mél nazev planu vhodnym zplisobem reflektovat.

o Klicova role prevence: NKP by mél akcentovat roli preventivni péce jako zasadniho nastroje
pro uspésnou lécbu a predchazeni KVO, resp. kardio-renalné metabolickym onemocnénim. Je
nutné zapojeni vSech zucastnénych subjektd, tedy pacient(, poskytovatell zdravotnich sluzeb,
zdravotnich pojistoven, zaméstnavateld, odbornych spoleénosti i pacientskych organizaci.

o Redefinice prevence v primarni péci: v ramci preventivnich prohlidek praktickych lékard by
mél byt nové monitorovan profil rizikového pacienta, jenz by umoznil véasny zachyt
onemocnéni, zahdjeni lécby ¢i véasné predani ambulantnimu specialistovi. Nutnymi kroky jsou
novelizace vyhlasky ¢. 70/2012 Sb., Vyhlaska o preventivnich prohlidkach, a vypracovani
metodiky stanoveni rizikového profilu pacienta, vydané ve Véstniku MZ. Metodika by méla
pomoci definovat rizikového pacienta skalou laboratornich parametr( (LDL-C, HbAlc, krevni
tlak, eGFR, NT-proNBP etc.) véetné dalsich parametr( jako je obezita, rodinnd anamnéza,
koureni apod. a méla by hrat roli klicového EBM nastroje pro management koordinované péce.

o Pracovné-lékaiské sluzby: rizikové ukazatele KVO se museji stat fundamentdini soucasti
veskerych pracovné-lékarskych prohlidek. CR si nemiize dovolit luxus, aby v ramci vstupnich
periodickych ¢i mimoradnych prohlidek nebyl posuzovan pacient z pohledu KVO rizik. NKP
musi vyuzit pfileZitosti reformy obsoletni formy PLS a ve spolupraci s praktickymi lékafi,
poskytovateli pracovné-lékarskych sluzeb a zaméstnavateli implementovat systém vcasného
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zachytu KVO i do PLS. Poskytovatelé by méli vyuZit metodiky stanoveni rizikového profilu
pacienta (viz vySe) a mit povinnost odeslat zaméstnance k naslednému vysetreni k jeho
oSetfujicimu praktickému lékafi.

o Definice koordinované péce: stanovenim jasnych pravidel postavenych na konkrétnich datech
o zdravotnim stavu pacienta musi byt jednoznacné urceno, ktefi pacienti maji byt
dispenzarizovani u praktickych Iékar, ktefi pacienti maji byt v péci ambulantnich specialistd,
a vjakych pfipadech mad byt pacient hospitalizovan. Zdravotni pojistovny musi nést
odpovédnost za dostate¢né hustou a kapacitni sit jednotlivych druh( poskytovateld.

o Redefinice kompetenci: pro Uspésné zavedeni koordinované péce musi byt provedena revize
kompetenci, véetné preskripcnich, u jednotlivych typl poskytovatel(. Je nutné také definovat
kompetence v konkrétnich ¢innostech nelékarskym zdravotnickym pracovnikim.

o Zména uhradovych pravidel: Uspéch vimplementaci jednotlivych opatreni je do velké miry
dan dostate¢nou finanéni motivaci ze strany zdravotnich pojistoven. V pfipadé praktickych
Iékar( musi dojit k navyseni kapitacni sazby nebo Uhradé péce samostatné mimo kapitacni
Uhradu. U ambulantnich specialistll je feSenim vykonova uhrada bez rocnich limitl. Vyse
Uhrady centrové péce vcetné Iécivych pripravk( bude zaloZena na splnéni indikacnich kritérii.
Financni bonifikace také musi byt pfiznavany za Uspésné dosahovani cild IéCby (stanovenych
hodnot) a plnéni indikatoru kvality.

o Podpora novych technologii: pfirozené rozsifovani novych technologii mezi pacienty i
poskytovateli musi byt vyuZito pro Sirsi a rychlejsi implementaci jednotlivych cil(, ale také jako
nastroj pro kontrolu jejich plnéni. Kromé toho musi byt zaveden jednotny registr pacient( s
kardio-renalné metabolickym onemocnénim, do kterého budou mit pfistup jak poskytovatelé
zdravotnich sluzeb, tak platci, tedy zdravotni pojistovny.

V oblasti inovativnich Iéc¢ivych pripravki stale celime nékolika systémovym prekazkam,
které jsou v pfimé kontradikci s naplnénim cili NKP:

o Dostupnost inovativni IéCby: inovace vstupuji na cesky trh stale se zpozdénim. Vzhledem k
pravidlim pro stanoveni maximalni ceny a Uhrady jsou ceny lé¢ivych pfipravkd v CR oproti
ostatnim c¢lenskym statlim EU velice nizké. Inovace pro lé¢bu KVO rozhodné dnes nemaji v
systému tu prioritu, kterd by odpovidala rizikim v ¢eské populaci.

o Indika¢ni omezeni: Pojistovny i SUKL velice ¢asto omezuji vyuZiti inovaci prostfednictvim
indikacni omezeni. Léky jsou tak hrazeny jen pro ¢ast pacient(, ktefi by jinak mohli vyuZivat
jejich prinosl. U velké ¢asti léCivych pripravk( je Uhrada zdmérné omezena podminkami, které
jsou vyznamné tvrdsi, nez je schvalena indikace. M(ze jit o prekonani néjaké ad hoc stanovené
laboratorni hodnoty (napfiklad hodnoty glukézy v krvi nebo hodnoty LDL-C), dosaZeni

néjakého zavaznéjsiho klinického stavu (napfriklad tézsi stadium srdecniho selhani nebo vétsi
postizeni funkce ledvin), ¢i omezeni preskripce na odbornost lékare.

o Absence lécby k cilovym hodnotam: Soucasnou situaci by zasadné zménilo, kdyby zdravotni
pojistovny hradily zdravotni péci nejenom podle spotfeby (platba za spotfebovanou lé¢bu), ale
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zaCaly zohledriovat vysledky lécby (vySe popisovand koordinované péce). Rizika
kardiovaskularnich nemoci pti rlznych hodnotach laboratornich (napfiklad hladina
cholesterolu) i nelaboratornich (napfiklad koufeni, obezita apod.) parametr( jsou jasné znamy,
stanoveni jasné cilové hodnoty IéCby pro primarni péci i ambulantni specialisty doprovazené
explicitnimi pravidly pro referovani pacientll ma potencial prinést vyznamné zlepseni
dostupnosti i péce samotné.

o Dostupnost dat: Je naprosto nezbytné, aby ve velmi blizké budoucnosti bylo mozné vyuzit
oteviena data o pohybu pacientli zdravotnim systém, jejich spotfebé zdravotni péce a o
vysledcich této péce. Studie, které budou sledovat redlné pacienty, ktefi spotfebovavaji
realnou zdravotni péci a dosahuji riznych vysledkl (outcomes), by mély pfispét k rozhodovani
o tom, jaké Iécivé pripravky, jakym pacientlim a pro které lékare by mély byt plné hrazeny. Na
zakladé takovych informovanych rozhodnuti Ize ocekavat, Ze se podafi opét nastartovat
klesajici trend v mortalité a morbidité kardiovaskularnich onemocnéni.

o Preskripéni omezeni: CR je v evropském kontextu unikatni preZivajicim systémem omezené
preskripce, ktery mél v 90. letech minulého stoleti jediny ucel, a tim byla kontrola vydaju
zdravotnich pojistoven. Pro stavajici omezeni v podobé L-1éku ¢i E-1ékd (v nékterych pripadech
i S-lékll) neexistuje obhajitelny EBM dlvod. NKP by mél zasadné revidovat vsechny
kompetence a preskripéni omezeni jednotlivych typ( poskytovatel(, aby bylo zajisténo, Zze v
souladu s nastavenym managementem péce tito poskytovatelé disponuji vSemi potiebnymi
kompetencemi. Uvolnéni preskripce by vidy mélo jit ruku v ruce s jasnymi pravidly pro
koordinaci péce.
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