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Nazev diplomové prace:

Analyza naklada a uzitku ambulantni kardiovaskularni rehabilitac¢ni péce a lazenské
1é¢ebné péce u pacientl se srdecnimi onemocnénimi

Abstrakt:

Kardiovaskularni onemocnéni maji procentualné nejvétsi zastoupeni v amrtnosti obyvatel
a na lécbu nemocnych jsou vynakladany vysoké ¢astky financnich prostredki.
Kardiovaskularni rehabilitace poméha snizovat rizika spojend s recidivou &1 progresi
srdecnich onemocnéni, avSak jeji zastoupeni v komplexni 1€¢bé je, zejména v jejich
pozdéjsich fazich, velmi nedostatecné. Diplomova prace porovnava naklady a uZzitek dvou
typlt kardiovaskuldrni rehabilitace, ambulantni a lazenské 1écby, V konkrétnich
zdravotnickych zafizenich. Cilem prace je ur€eni nejefektivnéjsiho feSeni pro poskytovani
kardiovaskularni rehabilitacni péce na podkladu vytvoteni analyzy nakladi a uzitku (CUA
— cost utility analysis).

Na zdklad¢ reSerSe zahranicnich studii vyplyva, Ze kardiovaskularni rehabilitace je
nakladové efektivni v porovnani farmakoterapii €i invazivnimi chirurgickymi zékroky.
Vysledky diplomové prace dokazuji, Ze ze zkoumanych intervenci je pro pozdéjsi faze
kardiovaskularni rehabilitace nékladové efektivnéjSi ambulantni 1éCba. Zafizeni
k provadéni tohoto typu 1é¢by je v Ceské republice velmi malo, tudiz by vysledky prace
mohly pfispét k rozvoji a rozsifeni ambulantni 1écby kardiakd a tim zvysit jeji dostupnost
pro pacienty.

Kli¢ova slova:

kardiovaskularni rehabilitace, ambulantni 1é¢ba, lazeniska 1é¢ba, kvalita Zivota vztazena na
zdravi, analyza nakladové efektivity



Master's Thesis Title:

Cost utility analysis of cardiovascular outpatient rehabilitation care and spa treatment care
for patients with heart disease

Abstract:

Cardiovascular diseases have the highest mortality rates and the costs for treatment are
very high so far. Cardiovascular rehabilitation helps to reduce the risk of relapses or
deterioration of cardiovascular diseases, however, the number of patients that participate is
insufficient, especially in later stages of the rehabilitation process. Master's thesis
compares the costs and utility of two types of cardiovascular rehabilitation, outpatient and
spa treatment, in elected medical facilities. The aim of Master's thesis is to determine the
most effective solution for providing cardiovascular rehabilitation care as a result of cost
utility analysis.

Foreign studies have found that cardiovascular rehabilitation is cost effective in
comparison with pharmacotherapy or invasive surgical treatment. The results of Master's
thesis prove that in later stages of the rehabilitation process the outpatient therapy is more
cost effective than spa treatment. The number of outpatient medical facilites in the Czech
Republic is very low. Due to this fact, the results of Master's thesis could contribute to the
development and expansion of outpatient treatment and increase the availability for
patients.

Key words:

Cardiovascular rehabilitation, outpatient treatment, spa treatment, health related quality of
life, cost effectiveness analysis
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1 UVOD

Zijeme v dobé rychle se rozvijejicich technologii a neustalych pokrokii ve védg.
Diky novym postuptim uplatiiovanym ve zdravotnictvi se zvySuje kvalita i délka zivota
obyvatel. Tento jev plati 1 pro 1écbu kardiovaskuldrnich onemocnéni, kterda jsou hlavni
piicinou imrtnosti v CR i v Evropé. Vedle prokazatelné uéinnosti farmakologické 1é¢by je
zde ve velké mife uplathovana 1 lécba nefarmakologickd, piedevSim invazivni
kardiochirurgie, diky které¢ v poslednich letech klesd mortalita v akutnim stadiu
kardiovaskularniho onemocnéni. Opera¢nim zakrokem vsSak pacient neni vyléCen a je
potieba zajistit mu péci, kterd bude eliminovat mozné riziko opétovné progrese
onemocnéni. Takovouto, nefarmakologickou, moznosti je kardiovaskularni rehabilitace.
Prestoze existuji dikazy o jejim klinickém efektu, ucast na tomto typu léCby je
nedostacujici, stejné tak jako povédomi o jejich moznostech.

Tak jako se zvySuje troven zdravotnickych technologii a sluzeb, rostou i naroky na
jejich financovani. Ur€enim efektivnosti medicinskych postupli ¢i terapeutickych
intervenci za Gcelem ziskani co nejvétsiho efektu bez nadbytecného vyuzivani finan¢nich
zdroji se zabyvd HTA (health technology assesment), neboli hodnoceni zdravotnickych
technologii. Vyuziti a aplikace metod HTA muize byt jednou z moznosti, jak dostat
kardiovaskularni rehabilita¢ni 1é¢bu do povédomi spole¢nosti odborné a laické.

Cilem diplomové prace je porovnani dvou konkrétnich typt kardiovaskularni
rehabilitace, ambulantni a lazeniské 1éc¢by konkrétnich zdravotnickych zatizeni, pomoci
analyzy nédklada a uzitku, neboli CUA (cost utility analysis). Diplomova prace se sklada ze
tii Casti. Prvni ¢ast je vénovana soucasnému stavu problematiky a reSersi studii, na jejichz
zakladé byly vybrany konkrétni metody, popsané v €asti druhé. Treti Cast je vénovana
aplikaci metod v praxi a zjisténi vysledkd. Ty jsou poté podrobnégji rozebrany v kapitole
Diskuse.



2 SOUCASNY PREHLED PROBLEMATIKY

V této kapitole je nastinéna obecna teorie dan¢ho tématu diplomové prace, popsana
za ucelem uvedeni ¢tenafe do problematiky. Vzhledem k zaméfeni diplomové prace bude
podrobnéji rozebrana kardiovaskularni rehabilitaéni péce v kardiologickych ambulancich
a lazenskych zdravotnickych zatizenich.

Dalsi cast kapitoly je vénovana soucasnému stavu problematiky, vychézejici ze
zahrani¢nich studii zabyvajicimi se nakladovou efektivitou kardiovaskularni rehabilitace
v zahrani¢i. Tyto studie jsou v zavéru kapitoly pro vétsi ptehlednost a lepSi orientaci
zpracovany do tabulky, ze které¢ vyplyva, jaké metody byly u jednotlivych studii pouzity,
a tim by mély pfispét ke spravnému vybéru adekvatnich metod popsanych a pouzitych ve
druhé¢ ¢asti diplomové prace.

2.1 Kardiovaskularni systém

Kardiovaskularni systém je soustava, ve které se nachdzi srdce jakozto hnaci
jednotka a slozita sit’ cév. Srdce je tvofeno pumpami v sériovém uspofadani Zenoucimi
krev do dvou, opét sériové uspotadanych, ob¢cht, a to systémového a plicniho. Pravidelné
stiidani kontrakce srdeéniho svalu (systoly) a jeho ochabovani (diastoly) vede k ¢erpani
krve do cévniho systému. Pfi diastole se srdce plni krvi, zatimco b&hem systoly dojde
k jejimu vypuzeni. Z komor je krev vypuzena do velkych tepen, aortou do velkého ob&hu
a plicnici do malého ob&hu. Leva komora ma asi 4-5x vétsi svalovinu nez komora prava,
jelikoz vypuzuje krev proti velkému odporu ve velkém obéhu. Naproti tomu prava komora
vypuzuje krev pod malym tlakem do malého ob&hu za ticelem okysli¢eni krve a eliminace
oxidu uhli¢itého v plicich. [1,2]

2.2 Statistické udaje

Ackoliv lze zaznamenat klesajici tendenci Umrtnosti na kardiovaskularni
onemocnéni, pocet umrti je u tohoto typu onemocnéni stale velmi markantni. V letech
1990 — 2012 se snizila pfed¢asna imrtnost na nemoci ob&hové soustavy asi o 60%, avSak
stale umird predcasné (tedy pred 75. rokem Zivota) 44% muzl a 18% Zen se srdecné
cévnim onemocnénim [3].
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Obr. 1: Vyvoj intenzity imrtnosti na nemoci obéhové soustavy a vybrané pfi¢iny nemoci ob&hové soustavy v
letech 1968-2012. Standardizovana mira umrtnosti na 100 000 obyvatel (evropsky standard WHO)

Snizeni mortality na kardiovaskuldrni onemocnéni od konce 80. let je dusledkem
poklesu mortality na akutni formy onemocnéni, jako je infarkt myokardu a cévni mozkova
ptihoda. (Obr.1) [3].

Oproti snizovani mortality na nemoci obéhové soustavy tomu se zvySuje prevalence
chronickych forem kardiovaskularnich onemocnéni, paradoxné diky zlepSujici se 1ékaiské
péci a novym léCebnym postupiim. Pacient nezemie v akutnim stadiu nemoci, avSak
rozvine se u n¢j forma chronicka, ktera se nasledné muize stat pficinou umrti. Mortalita je
asi 0 jednu tfetinu vy$$i u muzi nez u Zen [3].

Mezi kardiovaskuldrnimi onemocnéni je v popiedi ischemicka choroba srde¢ni
a spolecné s cévnimi onemocnéni mozku tvoii 71% vSech Gmrti na nemoci ob&hové
soustavy. V roce 2012 zemielo v CR na kardiovaskularni onemocnéni skoro 53 tisic osob.
Z tohoto poctu bylo 44% muzl a 54% zen [3]. Obrazek 2 zobrazuje pomér poétu tmrti na
kardiovaskularni onemocnéni ve srovnani s ostatnimi pti¢inami tamrti.
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Obr. 2: Relativni struktura zemfelych (v %) podle hlavnich pfi¢in smrti dle pohlavi v roce 2012 [3] —
vlastni zpracovani

Onemocnéni ob&hového systému jsou nejen nejCastéj$i pfiCinou umrti, ale téz
nejcastéjSim divodem hospitalizace. U Zen tvoifi hospitalizace z téchto pticin 12%
z celkového poctu hospitalizaci, za nimi jsou nemoci mocové a pohlavni soustavy
a novotvary. U muZzl tvoii tyto hospitalizace 18% z celkového poctu a predc¢i 1 poCetnou
skupinu poranéni a otrav, nemoci travici soustavy a novotvary [3].

Vroce 2012 bylo v ordinacich praktickych lékaid sledovano pro hypertenzni
choroby 22,4%, pro ischemickou chorobu srde¢ni 9,4% a pro cévni onemocnéni mozku
3,2% pacientd [3].

2.3 Kardiovaskularni rehabilitace

Kardiovaskularni rehabilitace (dale KV RHB) je komplexni pfistup, s jehoz pomoci
je udrzovan optimdlni fyzicky, psychicky, socialni, pracovni a emocni stav. Nezahrnuje
pouze fyzickou aktivitu, ale také dodrZzovani zasad sekundarni prevence a zmény zivotniho
stylu. Plati zde nepfiméd umérnost — ¢im vys$i je uroven fyzické aktivity, tim se snizuje
mortalita kardiovaskularni 1 celkova.

V dobé narlistu poctu invazivnich vykonti, vcetné kardiochirurgickych operaci
provadénych v mimotélnim ob&hu, nabyva problematika kardiovaskularni rehabilitace na
vyznamu. Evropska kardiologicka spolenost a Ceska kardiologické spole&nost usiluji o to,
aby se v kardiologické, ale i laické vefejnosti zvySovalo povédomi o rehabilitaci
nemocnych s kardiovaskuldrnimi onemocnénimi a také o to, aby odborné fizena
rehabilitace byla v praxi realizovana jako nezbytna soucast 1é¢by [4,5].

Cviceni v KV RHB je planovana, strukturovana a pravidelné se opakujici aktivita
vedouci ke zlepSeni a udrzeni fyzické kondice. Zaklad KV RHB tvoii vytrvalostni aerobni
trénink, tedy déletrvajici dynamicka zat€z na Girovni anaerobniho prahu nebo pod ni [4,6].
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Rehabilitacni proces v kardiologii lze rozd¢lit na Ctyfi faze:

1. nemocni¢ni rehabilitace
e cilem je zabréanit dekondici ¢i tromboembolickym komplikacim
a pfipravit pacienta k navratu do denniho Zivota:
2. Casnd posthospitaliza¢ni rehabilitace
e m¢la by zacit co nejdiive po prvni fazi a jeji trvani by mélo byt tii
meésice, je pokladana za rozhodujici pro navozeni zmén Zzivotniho
stylu a dodrzovani zasad sekundarni prevence
3. obdobi stabilizace (pozdni faze)
e zaCina béhem stabilizace klinického nalezu a je v ni kladen dlraz
na pravidelny vytrvalostni trénink a upevnéni zmén zivotniho stylu
4, udrzovaci faze
e pokracovani zasad piedchozich aktivit. [4,7]

Druhd az ctvrta faze rehabilitaéniho procesu mulze probihat jako ambulantni
kardiorehabilitace. Je urCena pro pacienty po akutnim infarktu myokardu a opera¢nich
kardiochirurgickych vykonech, ale i pro pacienty s chronickymi formami srde¢niho
onemocnéni, hypertoniky a nemocné v uréitém stabilizovaném stadiu srde¢niho selhdni

[6].

2.4 Moznosti kardiovaskularni rehabilitace

V souCasnosti maji  pacienti  k dispozici  né€kolik  zplsobd  provadéni
kardiovaskularni rehabilitace, pficemz tyto zplisoby by mély pfimo navazovat na
propusténi z nemocni¢niho prostiedi, kde absolvovali pooperacni rehabilitaci. Pacienti
mohou pfejit ,,z lizka na lUzko* do zafizeni vybaveného liZkovym rehabilitaénim
oddélenim, nemocnice nasledné péce, odborného 1écebného ustavu ¢i lazenského zatizeni.
Jako dal§i moZnou alternativou pro né¢ miZze byt ambulantni kardiovaskularni rehabilitacni
péce, ktera je v CR provadéna pii nékterych fakultnich nemocnicich ¢&i v kardiologickych
ambulancich [7].
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Ucinnost a mira vyuzZivani
Stav ucastni pacientti kardiovaskularni rehabilitace v Ceské republice ukazuje
tabulka 1:

Tab. 1: Pocet pacientti uéastnicich se KV RHB [8] — vlastni zpracovani

Procentualni zastoupeni z celkového poctu pacient,
Faze KV RHB kteri by se méli zacastnit KV RHB
Faze 1 80-90 %
Faze 11 15-20 %
Faze 111-1V 5-8 %

Z tabulky je patrné, ze pouze mala Cast pacienti se vénuje kardiovaskularni
rehabilitaci v pozdéjsich fazich. Dtvody této statistiky jsou ziejmé — zdravotnickych
zaizeni vénujicich se ambulantni kardiovaskularni rehabilitaci je v Ceské republice velmi
malo.

Porovnani uc¢innosti kardiovaskularni rehabilitace se standardni medikaci ukazuje
Tab. 2:

Tab. 2: Porovnani G¢innosti KV RHB se standardni medikaci [8] — vlastni zpracovani

Redukce mortality Zastoupeni v 1é¢bé
KV RHB 1. rok 20% 15-20%
KV RHB dalsi roky 47% 5-8%
Aspirin (ASA) 20-25% 81-91%
Betablokatory 20-30% 66-80%
ACEl/sartany 20% 45-71%
Statiny 20-30% 58-78%

Ztabulky vyplyva, ze u¢innost KV RHB je vprvnim roce srovnatelna
s farmakoterapii, avSak pokud pacient Vv rehabilitaci vytrva, s dalSimi roky je jeji podil na
redukci mortality znacny.

2.4.1 Ambulantni kardiovaskularni rehabilitace

Cilem rehabilitacni péce je motivace nemocného k celoZivotni pohybové aktivité
a celkové zméné Zivotniho stylu. Zdkladni podminkou je podilet se na pozitivni zméné
morbidity a mortality, a to dlislednou kontrolou dodrZovéani zasad sekundarni prevence
a snahou pozitivné ovlivnit rizikové faktory. Pohybova rehabilitacni péce hraje v tomto
komplexu nezastupitelnou roli [4].

Forma kardiovaskularni rehabilitace z&visi na charakteru a vybaveni kardiologické
ordinace. Ovéfend jsou skupinova cvieni za spoluprace kardiologické sestry, dle moznosti
I psychologa a fyzioterapeuta. V takovém piipadé je pohybova rehabilitace vhodné
dopliiovéna psychologickym poucenim o spravnych dietnich navycich. Stejné ucinna mize
byt 1 individudlni kontrola pohybové aktivity. Nejjednodussi variantou je doporuceni
pravidelné chiize, kde je relativné snadno odhadnutelnd délka a trvani této zatéze, kterou
Ize upravovat dle klinického stavu [4].
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Indikace k ambulantni KV RHB

Ambulantni kardiovaskuldrni rehabilitace je zvlast vhodnd pro pacienty, ktefi
z urcitych davodi nechtéji absolvovat lazeniskou 1écbu 1 pro ty, ktefi lazeniskou 1écbu jiz
absolvovali a chtéji pokracovat v péci o své zdravi. Postupy KV RHB vychazeji
z doporugeni Ceské kardiologické spoleénosti (CKS) a byly jiz mnohokrat ovéfené
a potvrzené [6].

Skupiny pacientli, které nejvice profituji zambulantni kardiovaskularni
rehabilitace, jsou nasledujici:

e po akutnim infarktu myokardu,

e po chirurgické revaskularizaci,

e po katetrizacni revaskularizaci,

e po chirurgii chlopni,

e pro stabilizované formy srde¢niho selhani,

e s arteridlni hypertenzi,

e po transplantaci srdce,

e po implantaci kardiostimulatoru,

e po implantaci kardioverter — defibrilatoru,

e s kombinovanymi kardiovaskularnimi riziky [8].

2.4.2 Lazenska lécba

Lazenska lécebna terapie ma kladny ucinek pietrvavajici i né€kolik mésict.
Pozitivn€ ovliviiuje pacientovu osobnost a nesporny je 1 Ucinek psychologicky, napf.
u geriatrickych pacientti, ktery se opét promita do zdravi té€lesného i dusevniho. Z hlediska
ekonomického mizeme kladné hodnotit lazeniskou péci jako piinos pro sniZeni pracovni
neschopnosti. Role lazenistvi je vyznamna a obtizné zastupitelnd v 1é¢bé chronickych
onemocnéni a rehabilitaci po zdvaznych akutnich onemocnénich, operacich a urazech.
V soucasné dobé se ¢im dal vice musi podilet na ovliviiovani rizikovych faktorti jako
nedostatek pohybu, koufeni ¢i stres [9].

Kardiorehabilitatni 1écba je v kazdé evropské zemi specificka. Timto specifikem
pro Ceskou i Slovenskou republiku, z&asti i napiiklad pro Némecko, bylo odjakZiva
vyuzivani ptirodnich 1é¢ebnych zdroji [10].

V poslednich letech nastal v pojeti kardiorehabilitace odklon od klasickych,
prevazn¢é pasivnich, procedur. Pfestoze pravé tyto procedury vnimal pacient velice
pozitivné, podilely se hlavné na 1écbé piidruzenych onemocnéni. Od 20. stoleti byly
zakladnim pilitem 1é¢by kardiak uhli¢ité koupele. Ty se nyni vyuzivaji spiSe jako
doplitkkovéd procedura lazeniské kardiorehabilitace. Dlraz je v modernim pojeti lazenské
kardiorehabilitacni 1écby kladen na aktivni pfistup. Pacient je pod kontrolou Iékait
motivovan k dodrZzovéani dietniho rezimu, ke kontrolované pohybové aktivité a ke
spravnému zivotnimu stylu. VSeobecné plati, Ze kontrolovana pohybova aktivita je
nespornym piinosem pro stabilizaci nebo zlepSeni fyzického i psychického stavu pacienta
[11].
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Lazenska 1écba pacientli s kardiovaskuldrnim onemocnénim by méla navazovat,
v piipad¢ akutniho onemocnéni nebo invazivniho oSetfeni, na hospitalizaci, popf. na
ambulantni rehabilitaci (zejm. u chronickych stavii. Slouzi k rychlej§imu zlepSeni
zdravotniho stavu fyzického i psychického, k vytvofeni a upevnéni navykd zdravého
zivotniho stylu, k eliminaci rizikovych faktorii a potlaceni stresovych psychickych vliva

[4].

Legislativa

Od roku 1992 se lazeniska 1écba kardiovaskularnich chorob fidi indika¢nim
seznamem pro lazeniskou péci o dospélé, déti a dorost. Celkovy pocet pacientl 1écenych ve
skupiné II (nemoci ob&hového ustroji) mél k roku 2004 stoupajici tendenci ze 14 na 17%
z celkového poctu 1é€enych komplexni lazeniskou 1é¢bou v roce 2003 [11].

Pravni uprava K poskytovani lazeniské 1é¢ebné rehabilitaéni péce v novele zakona
0 vefejném zdravotnim pojisténi a zaroven v provadéci vyhlasce. Za ucelem lepsi orientace
Vv téchto piedpisech a usnadnéni aplikace ptedpist v praxi zpracovalo ministerstvo
zdravotnictvi dokument nesouci nazev ,,Material k aplikaci zakonné upravy v oblasti
poskytovani lazenské 1é¢ebné rehabilitacni péce* [12].

Dokument je sloZen z:

1. prilohy &. S, zakonu ¢.1 /2015 Sb., kterym se méni zikon ¢.
48/1997 Sh., o vefejném zdravotnim pojisténi a o zméné a doplnéni nékterych
souvisejicich zdkont, a

2. vyhlasky €. 2/2015 Sb., o stanoveni odbornych kritérii a dalSich
nalezitosti pro poskytovani lazenské 1é¢ebné rehabilitacni péce [12].

V priloze €. 5 zakonu ¢.1/2015 je uveden seznam indikacnich skupin pro dospélé,
déti a dorost, nemoci, u nichz Ize lazenskou 1écebné rehabilitacni péci poskytnout, zplisoby
poskytovani lazenské 1écebné rehabilitaéni péce pro jednotlivé indikace (komplexni (K)
nebo piispévkova (P) péce), délka zakladniho 1écebného pobytu a opakovaného 1é¢ebného
pobytu pro jednotlivé indikace, cetnost opakovaného 1écebného pobytu, lhiita pro nastup
lécebného pobytu u indikaci, kde je tuto lhitu divodné stanovit z hlediska lé¢ebného
efektu, moznost prodlouzeni lécebného pobytu podle jednotlivych indikaci a zpisobl
poskytovani lazeniské 1éCebné rehabilitatni péCe a dalSi odbornéd kritéria vztahujici se
k jednotlivym indikacim [12].

Ve vyhlasce €. 2/2015 Sb. je uvedeno prodlouzeni stanovené délky zakladniho
lécebného pobytu nebo opakovaného, indikac¢ni ptedpoklady, kontraindikace, odborna
kritéria pro poskytnuti léebné rehabilitacni péfe vcetné potifebnych vySetfeni, obor
specializace 1ékafe, ktery takovou péci doporucuje, poZzadavky na dostupnost
zdravotnickych pracovnikli ve zdravotnickém zatfizeni poskytovatele lazenské lécebné
rehabilitaéni péce, indikacni zaméfeni lazenskych mist, ve kterych se nachazi ptirodni
1é¢ivy zdroj nebo klimatické podminky vhodné k 1écbé nemoci, obsahové naleZitosti
navrhu na lazenskou 1é¢ebné rehabilitacni pé¢i o dospélé, déti a dorost [12].

Zakon 1 vyhlaska byly zvetfejnény ve Sbirce zdkonii s ucinnosti od 6.1.2015.

v

Noveliza¢ni Indika¢ni seznam je pro cilovou skupinu, pacienty, pfiznivéjsi v tom ohledu,
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ze u vybranych diagnéz vraci délku pobytu zpét na 28 dnti. U nékterych détskych diagnoz
umoznuje prodlouzeni 1é¢by [12,13].

Indikace k 1azeniské 16¢bé

V indika¢nim seznamu pro lazeiiskou 1écebné rehabilitacni péci spadaji nemoci
ob¢hového ustroji do skupiny AIl (seznam indikacnich skupin pro dospélé) a BXXII
(seznam indikacnich skupin pro déti a dorost). Indikacni skupiny pro dosp¢lé:

e [l/1  Symptomaticka ischemicka choroba srde¢ni

e [1/2  Stav po infarktu myokardu

e 1I/3  Hypertenzni nemoc II. A III. stupné

e IlI/4  Onemocnéni tepen koncetin na podkladé zanétlivém nebo aterosklerotickém

e 1I/5 Funkéni poruchy perifernich cév a stavy po trombozach

e 1lI/6  Stavy po kardiochirurgickych vykonech

e 11/7  Stavy po perkutanni transluminarni angioplastice (PTCA)

e II/8 Stavy po rekonstrukénich a revaskularizaénich operacich na cévnim
systému mimo srdce a hrudni aorty

e II/9  Stavy po transplantaci srdce [12].

Kritériem pro opakovani 1écby je abstinence nikotinu déle nez 12 mésict. Délka
pobytu 28 dnti je vracena u téchto diagnoz:
e stav po infarktu myokardu,
e hypertenzni nemoc II. A III. stupné,
e stavy po bliZe specifikovanych kardiochirurgickych vykonech
e stavy po transplantaci srdce [12].

2.5 Obecné predpoklady cinnosti kardiorehabilitacnich
pracovist’

Mezi obecné piedpoklady zdravotnickych zatizeni pro provoz kardiovaskuldrni
rehabilitace patii predpoklady mistni a personalni.

Mezi mistni predpoklady patii zejména dostupnost rychlé zdravotnické péce
a dosazitelnost JIP a ARO spadové nemocnice do 15 min. Pro zafizeni provadéjici casnou
rehabilitaci je podminkou ptitomnost vlastni JIP nebo obdobné vybavené oddéleni.
Dal8imi mistnimi podminkami je vybaveni pracovis$té pomocnymi vySetfovacimi pfistroji,
prostiedky pro poskytnuti neodkladné péce, dostupnost kardiocentra do jedné hodiny
a Vv ptipad¢ lazni prirodni 1écebny zdroj [4,7].

Mezi predpoklady persondlni patii garantovand odbornost kardiologa na uvazek 1,0
s atestaci v oboru kardiologie. U zafizeni, kterd provadéji Casnou rehabilitaci, jsou to
minimalné dva 1ékafi s atestaci z kardiologie na uvazek 1,0. Dalsi personalni pfedpoklady:
vedouci 1ékafi jednotlivych 1é¢eben se specializaci interna — kardiologie, interna —
rehabilitace a fyzikalni medicina, dale ostatni Iékaii se zakladni atestaci z vnitiniho
1€kafstvi, rehabilitace a fyzikalni mediciny nebo v pfipravé na né, 1ékar s erudici v oblasti
vyzivy, lékai proSkoleny ve vedeni poradny pro odvykani koufeni, psycholog nebo
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vySkoleny 1ékaf, fyzioterapeuti proSkoleni v kardiopulmonalni resuscitaci (dale KPR),
sestry specialistky na oddé€lenich zvysené péce, u zatézového EKG nebo spiroergometrie
proskolené v KPR a zatézové fyziologii, sestry denniho a sménného provozu proskolené
v KPR, niZ$i zdravotnicky personal proskoleny v KPR [4].

Je zfejmé, ze aspekty uvedeny vySe v sobé spojuji predpoklady pro provoz
ambulantniho 1 lazeniského zafizeni.

Na zavér kapitoly soucasné¢ho stavu problematiky je v Obr.3 znazornén pocet
a demografické rozmisténi zdravotnickych zafizeni zabyvajicich se lazeiniskou lécbou
kardiovaskularnich onemocnéni a ambulantnich pracovist provadéjicich kardiovaskularni
rehabilitaci v CR. Jiz na prvni pohled je ziejmy markantni nepomér poétu téchto zatizeni.

Obr. 3: Rozmisténi ZZ v CR (Zluté — ambulantni KV RHB pracovisté, Eervené — lazetiska zafizeni)
[zdroj: vlastni]

2.6 Prehled studii

Klicova slova pro vyhledavani studii byla nasledujici: spa treatment of heart
diseases, (ambulatory) cardiac rehabilitation, cost effectiveness of cardiac rehabilitation,
cost utility of cardiac rehabilitation, quality of life (after) cardiac rehabilitation.

Vyhledavani studii probihalo na zékladé snahy o vyhleddni co nejptesnéjsiho
zamé&feni dle tématu diplomové prace. Bylo vyhleddno n¢kolik studii zabyvajicich se
nakladovou efektivitou kardiovaskularni rehabilitace, av§ak komparatorem nebyla lazenska
1éCba. Proto byly vybrany ty studie, které se nakladovou efektivitou kardiovaskularni
rehabilitace zabyvaly a dale ty, které popisovaly vyznam a miru tucasti pacientl
kardiovaskularni rehabilitace. Casovym kritériem pro vybér studii bylo prvotnd vybrat
studie ne star$i 5 let. Bohuzel v tomto ¢asovém horizontu byl nalezen pouze maly pocet
studii tykajicich se ndkladové efektivity kardiovaskularni rehabilitace, tudiz byly zahrnuty
1 studie stars$iho data.

K vyhledavani byly pouzity tyto webové databaze:
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e Science Direct

e Web of Science

e PubMed

e Google Scholar

e ESC Congress 365

2.6.1 Cardiac rehabilitation — a cost analysis

Tato ekonomicka analyza je =zalozena na 5 let¢ studii porovnavajici
kardiovaskularni rehabilitacni program se standardni péci po IM [14].

Metody:

Studie zkoumala dv¢ skupiny pacientti. Prvni skupina se skladala ze 147 pacientl
po IM starSich 65 let, ktefi se zacastnili rehabilitaéniho programu, ktery se skladal
z ambulantni formy télesného tréninku a poradenstvi zdravého Zivotniho stylu. Druha
skupina se skladala ze 158 pacientl, téZz starSich 65 let, ktefi absolvovali standardni
1é¢ebnou péci [14].

Vysledky:

Pacient po kardiovaskularni rehabilitaci se mohl vratit diive do pracovniho procesu,
v disledku ¢ehoz klesly naklady v ramci ztraty produktivity. Celkové naklady na pacienta
po kardiovaskularni rehabilitaci byly v praiméru 0 73 500 SEK (Svédskych korun) nizsi nez
u pacienta absolvujiciho standardni 1é¢bu. Je tieba na zavér poznamenat, ze komplexni
kardiovaskularni rehabilitace vede ke snizeni nékladt i pozitivnimu efektu na zdravi. Je
proto nakladové efektivni [14].

2.6.2 Economic evaluation of cardiac rehabilitation: a systematic
review
Cilem studie bylo pfezkoumat a vyhodnotit metodologickou kvalitu publikovanych
ekonomickych hodnoceni sluzeb kardiovaskularni rehabilitace [15].
Metody:

V elektronickych databazich byly vyhledany studie v anglickém jazyce (zkousky,
modelové studie) 0 ekonomickém dopadu kardiovaskularni rehabilitace. Prehled studii
a kvality metod byl zpracovan pomoci standardizovanych nastroju. Veskeré naklady byly
vztazeny K roku 2004 v méné US dolaru.

Bylo identifikovano 15 ekonomickych analyz, které splnily kritéria zpasobilosti, ale
které zaroven odhalily velkou variabilitu pfi porovnani, typu hodnoceni, perspektivé
a designu [15].

Vysledky:
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Byly zaznamenany dikazy 0 nakladové efektivité kardiovaskularni rehabilitace po
IM a srde¢nim selhani. Rozptyl ¢astky nakladi na rok ziskaného zivota byl od 2 193 do
28193 dolart. Uroven dtikazf, které podporuji ekonomickou hodnotu doméci
kardiovaskularni rehabilitace, je omezena pouze ¢asteénymi ekonomickymi analyzami.

Je nezbytné provést dal$i studie za ucelem podpory nakladové efektivity
kardiovaskularni rehabilitace u pacientd Se srdeénimi onemocnénimi, ktefi jsou po
revaskularizatnim zakroku. Literatura hodnotici domaci a jiné alternativni modely
kardiovaskularni rehabilitace je nedostate¢na pro odvozeni zavéri o jejich nakladové
efektivité. Celkova kvalita publikovanych ekonomickych hodnoceni kardiovaskularni
rehabilitace je nizka a jsou zapotiebi dalsi dobte konstruované studie [15].

2.6.3 Cost-Effectiveness of Cardiac Rehabilitation After Myocardial
Infarction

Kardiovaskularni rehabilitace je obycejné predepisovana pii stavech po infarktu
myokardu (IM) za ucelem koordinace télesného tréninku a sluzeb sekundarni prevence.
Analyza nakladové efektivity umoziuje kvantitativni porovnani relativni ekonomické
hodnoty kardiovaskularni rehabilitace ve vztahu k ostatnim béznym lé¢ebnym intervencim
[16].

Metody:

Analyza nakladové efektivity kardiovaskularni rehabilitace, v ¢astce vztazené
narok zachranéného zivota, byla vypocitana v kombinaci publikovanych vysledkd
randomizovanych  studii  vlivu  kardiovaskularni  rehabilitace na  mortalitu,
epidemiologickych studii dlouhodobého pieziti populace po IM, a studii zabyvajicich se
poplatky pacientd za sluzby lécebné rehabilitace a neprovedenych léCebnych vyloh
na hospitalizace po rehabilitaci [16].

Vysledky:

V porovnani S ostatnimi léCebnymi intervencemi pro stav po IM byla
kardiovaskularni rehabilitace shledana jako vice nakladové efektivni nez trombolyticka
terapie, opera¢ni vykon koronarniho bypassu ¢i farmakoterapie pomoci 1éku snizujicich
hladinu cholesterolu. Naopak méné nakladové efektivni byla ve srovnani s odvykacimi
programy Vv ramci koufeni. Kardiovaskularni rehabilitace by méla stat po boku téchto typt
terapie jakozto standard v péci o pacienty po IM [16].

2.6.4 Economic evaluation of cardiac rehabilitation soon after acute
myocardial infarction

Existuji rozsahlé klinické studie o kardiovaskularni rehabilitaci po akutnim infarktu
myokardu (AIM), avSak neni dostupna zadna ekonomicka analyza [17].

Metody:

Pacienti po AlIM, nebo lehké az stiedni formou uzkosti ¢i deprese, poptipade oboji,
byli nahodné rozdéleni do dvou skupin. Prvni skupina (n=99) absolvovala rehabilitacni
péci, druha skupina (n=102) absolvovala obvyklou péci. Lécebna intervence trvala 8 tydnt.
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Celkové naklady a kvalita zivota vztazena na zdravi byly ziskdny ve 12mésicni studii,
aspoleén¢ sudaji 0 preziti, ziskanych z publikovanych metaanalyz, byla odhadnuta
analyza nakladd a uzitku a analyza nakladové efektivity kardiovaskularni rehabilitace.
Byla pouzita analyza naklada a uzitku se standardnimi technikami umoziujicimi porovnani
S ostatnimi moznostmi zdravotni péce, které byly popsany V literatute [17].

Vysledky:

Nejlepsi odhad piimych nakladt na pacienty s kardiovaskularni rehabilitaci béhem
12 mésica byl 480 dolart (USA, 1991) na pacienta. Béhem nasledujici roku tito pacienti
absolvovali mén¢ navstév v ramci rehabilitacni péce (p<0.0001) a ziskali 0 0,052 QALY
vice, nez skupina pacientil, kteii absolvovali obvyklou 1é¢ebnou pé¢i. Céstka uréena
pomoci analyzy nakladd a wuzitku byla 9200 dolart/QALY ziskaného pomoci
kardiovaskularni rehabilitace béhem nasledujiciho roku [17].

Pro porovnani byly zminény ¢astky u dalsich 1é¢ebnych intervenci. U opera¢niho
zakroku arterialniho koronarniho bypassu byla zjisténa c¢astka 68 200 dolart/QALY
a u lécby diastolické hypertenze nad 104 mm Hg u &tyficetiletych muzi bylo zjisténo
17 700 dolart/QALY. Dalsi ekonomické analyzy se zabyvaly naklady a efekty a vyuzily
odhady umrtnosti z dostupnych metaanalyz randomizovanych studii zabyvajicich se
kardiovaskularni  rehabilitaci.  Umrtnost v nasledujicich  tfech  letech  byla
u kardiorehabilitace 10,7%, u ostatnich intervenci 12,9%. Nakladova efektivita
kardiorehabilitace byla odhadnuta na 21 800 dolart/ziskany rok zivota (LYG). Ptestoze
tento odhad je vyssi nez naptiklad u 1é¢by aspirinem po IM (3 100 dolart/LYG), je dobie
srovnatelny s 1éébou lovastatinem (40mg/den) pii hypercholesterolémii (17 000
dolard/LYG). Tato ekonomicka analyza nezahrnovala vyznamné rozdily mezi cenovou
dostupnosti a cenou alternativnich sluzeb zdravotni péce [17,18].

Data uvedena vySe poukazuji na fakt, ze relativné kratkodoba kardiovaskularni
rehabilitace, zahajena po AIM u pacientt s lehkou az stfedni formou uzkosti ¢i deprese,
popiipadé obojiho, je G€inny nastroj ve zdravotni péci, a mize byt ekonomicky podlozen
[17].

2.6.5 Compliance with cardiac rehabilitation guideline in the
Netherlands
V roce 2010 byl proveden prizkum ve vSech institucich v Nizozemsku, které
provadéji kardiovaskularni rehabilitaci. Pocet pacientd byl vsak piili§ nizky a navic byli
pacienti velmi nedostate¢né podporovani ke zméné zivotniho stylu.

Prizkum byl proveden znovu v roce 2012. Cilem studie bylo urcit, zda vSechna
zafizeni, poskytujici kardiovaskularni rehabilitaci, vyhovuji pozadavkim na provadéni KV
RHB [19].

Metody:

Studie byla provedena v obdobi od prosince roku 2012 do ¢ervna roku 2013. VSech
90 nemocnic a 9 rehabilitacnich center obdrzelo dotaznik za tGcéelem zjisténi jejich
programu. VSechna zafizeni hodnotila jejich rehabilita¢ni program podle pifednastaveného
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ramce slozeného z 19 ukazatelt dle Dutch guideline Cardiac Rehabilitation (2004, akt.
2010). Ukazatele byly definovany ve spolupraci s Netherlands Society od Cardiology [19].

Vysledky:

Dotaznikova navratnost byla 100%. V roce 2012 zaznamenalo 76 nemocnic
zvySeni poctu pfijatych pacienti s infarktem myokardu z 57% v roce 2009 na 64%.
Samostatné vyhledavani informaci 0 Zivotnim Stylu u pacientii se Vv porovnani S rokem
2010 evidentné zlepsilo. Bohuzel, i pfes tento pozitivni fakt, se nezvysila G¢ast pacientl
v programech redukce hmotnosti ¢i odvykani koufeni na uspokojivou troven. Uspokojivé
vysledky méla v tomto ohledu méné nez polovina vsech zdravotnickych zafizeni. Navic
byl i nizky pocet pacientt, kteti by se takovych programG mohli zGcastnit, jelikoz ne
vSechna zafizeni je nabizeji [19].

Dodrzovani guidelines se zlepsilo témér ve vsech zatizenich a bylo uspokojivé v 15
z nich. Podpora zdravého zivotniho stylu byla nedostateéna ve vice nez poloviné poctu
zatizeni [19].

2.6.6 Exercise-based cardiac rehabilitation after heart valve surgery:
cost analysis of health care use and sick leave

Je velmi mala evidence, ktera by podporovala klinickou i ekonomickou efektivitu
kardiovaskularni rehabilitace u pacienti po chlopennich operacich. Navzdory tomu byla
kardiovaskularni rehabilitace nabidnuta této skupiné pacientd v Dansku, inspirovana
doporu¢enimi pro pacienty sischemickou chorobou srde¢ni. Cilem studie bylo zjistit
dopad kardiovaskularni rehabilitace na zdravotni péc¢i v u pacientd po chlopennich
operacich [20].

Metody:

Prizkum probihal v celé zemi, od 1. ledna 2011 do 30. ¢ervna 2011, na vzorku 667
pacientt, kteti podstoupili operaci. Respondentt bylo 500 (75%). Tito respondenti spadali
do né¢kolika kategorii — pacienti primarni a sekundarni péce (hospitalizace a ambulantni
péce), pacienti na medikaci a pacienti na nemocenské. Z tohoto po¢tu vznikly dvé skupiny:

o S kardiovaskularni rehabilitaci (n=277, 55%)
o Bez kardiovaskularni rehabilitace (n=223, 45%) [20].
Vysledky:
Celkové néklady béhem 12 mésicti po chlopennich operacich Cinily:
o 16 064 EUR/pacient s kardiovaskularni rehabilitaci
. 15 182 EUR/pacient bez kardiovaskularni rehabilitace.

Kardiovaskularni rehabilitace vedla v priméru k 5,6x castéj$im ambulantnim
navs§tévam, coz Ve statistickém porovnani nakladt nebylo reflektovano [20].

22



Zavér:

Kardiovaskularni rehabilitace v Dansku muze byt povazovana za nakladové
neutrdlni a S vysokym procentem ucasti pacientll. Je provazena ¢astéjSimi ambulantnimi
navs§tévami, coz se ale v celkovych nakladech nijak zasadn¢ nepromita. Dalsi studie by se

mély zaméfit na vyhody kardiovaskularni rehabilitace po chlopennich operacich pro
pacienty samotné, napft. health related quality of life jakoZto soucast analyzy CUA. [20]

2.6.7 Status of cardiac rehabilitation services in low- and middle-
income countries

Navzdory vyhodam kardiovaskularni rehabilitace je stale nedostatek tdaja o jeji
dostupnosti, charakteru a prekazkach pro zemé s malym ¢i sttednim piijmem. Cilem této
studie bylo posoudit dostupnost a charakter sluzeb v kardiovaskularni rehabilitaci a odhalit
piekazky v zavedeni 1é¢ebné péce Vv téchto zemich [21].

Metody:

Prizkumu se zucastnilo 60 kardiologickych spole¢nosti, asociaci a nadaci a 100
specialisti ze zemi Smalym a stfednim pifijmem. Ve spolupraci s World Health
Organization byly tyto subjekty dotazovany, zda je vjejich zemi zajistovana
kardiovaskularni rehabilitace. Zpé&tna vazba pfisla od 40 statd. Kardiologicti odbornici z 23
zemi, které zajist'uji kardiovaskularni rehabilitaci, vyplnili dotaznik tykajici se charakteru
1écby, piiciny netcasti pacientit na 1é¢bé a pokusy o0 vyfeseni téchto problému vedoucich
K neucasti pacienti na kardiovaskularni rehabilitaci. Odbornici z 10 zemi, které
kardiovaskularni rehabilitaci nezajistuji, vyplnili odlisny dotaznik, ktery zahrnoval
prekazky branici implementaci kardiovaskularni rehabilitace do systému zdravotni péce
[21].

Vysledky:

Sluzby kardiovaskularni rehabilitace byly dostupné v 26 zemich. Tyto sluzby
zahrnovaly télesné cviceni (100%), poradenstvi v oblasti vyzivy (100%), psychologickou
podporu (95,7%) a podporu v odvykani koufeni (91,3%). Finan¢ni zdroje na podporu
kardiovaskularni rehabilitace zahrnovaly soukromé pojisténi (4,5%), soukromé zdroje
(40,9%), statni zdroje (50%) a kombinaci téchto tii (22,7%). Jako hlavni prekazky uvedli
specialisté: vzdalenost do zafizeni, naklady a malou podporu lékaii. Relativné velké
procento respondentu (68%) uvedlo jako mozné feSeni vySe uvedenych problému
decentralizaci zdravotni péce. Sluzby kardiovaskularni rehabilitace nebyly dostupné ve 14
zemich. Tento fakt byl zdivodnén malym mnozstvim finan¢nich zdroja, kvalifikovaného
personalu, odpovidajiciho vybaveni a také tim, ze rehabilitace neni podporovana tamnim
politickym systémem [21].

Zavér:
Vysledky poukazuji na potiebu zvySovani dostupnosti nakladové efektivni

kardiovaskularni rehabilitace proveditelné v podminkach omezeného mnozstvi zdroji za
ucelem snizovani mortality pacientt se srdeénimi onemocnénimi [21].
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2.6.8 Access to cardiac rehabilitation does not equate to attendance
Cil studie:

Vcasny pristup Kk odpovidajici kardiologické péci je dulezity pro optimalizaci
vysledku v kardiologii. V Australii je celkova tcast na kardiovaskularni rehabilitaci stale
na niz8i nez optimalni urovni (37 — 66%). Cilem studie bylo objektivné posoudit
dostupnost kardiologické péce z demografického hlediska pro celou oblast ¢itajici 20 387
obyvatel [22].

Metody:

Expertni skupina definovala parametry pro posuzovani vzdalenosti od lékaiské
péce. Pomoci geografického informacniho systému byl modelovan alfanumericky index ve
dvou fazich. Akutni faze (numerickd) ma stupnici od 1 (pfistup terciarniho centra
<1 hodina) do 8 (z4dna ambulantni sluzba, > 3 hodiny do zdravotnického zatizeni). Druha
faze byla modelovana na 5 Kkategorii: A (pfistup K praktickému 1ékafi, 1ékarng,
kardiovaskularni rehabilitaci, patologii < 1 hodina) az E (Zadna dostupnost sluzeb do
1 hodiny) [22].

Vysledky:

Pfiblizn¢ 96% (19 miliont) obyvatel zije jednu hodinu od zakladnich zdravotnich
sluzeb podporujicich kardiovaskularni rehabilitaci a sekundarni prevenci [22].

Zavér:

Vysledky ukazuji, Ze vétSina australského obyvatelstva ma vyborny ,,geograficky*
ptistup ke sluzbam podporujicim kardiovaskularni rehabilitaci a sekundarni prevenci. Je
ziejmé, ze vzdalenost 0d zdravotnického =zafizeni neni divod malé tucasti na

kardiorehabilitatnim procesu. Je zapotiebi inovativni klinické praxe, aby se zvysil pocet
pacientl se zajmem 0 1éCebny proces kardiovaskularni rehabilitace. [22]

2.6.9 Ambulatory versus hospital cardiac rehabilitation in coronary p
atients following revascularizations

procedures in managing cardiometabolic risk: one year outcome

Cilem studie posoudit efektivitu ambulantni versus nemocni¢ni kardiovaskularni

rehabilitace ve zlepSovani kardio — metabolického profilu u pacientl po revaskulariza¢nich
zakrocich [23].

Metody:

Byla provedena retrospektivni studie, ktera zahrnula 226 pacientd, odeslanych na
kardiovaskularni rehabilitaci. Tito pacienti byli rozdéleni do 3 skupin. Skupina A (n=76,
CABG=36%), podstupujici kardiovaskularni rehabilitaci v délce trvani 12 tydnut, skupina
H (n=75, CABG=45%), podstupujici nemocni¢ni kardiovaskularni rehabilitaci v délce
trvani 4 tydnt, a skupina C (n=75, CABG=41%), ktera kardiovaskularni rehabilitaci
nepodstoupila [23].
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Kardio — metabolicky profil pacientd byl hodnocen pomoci skérovaciho hodnoceni
(cilova hodnota kardiovaskularnich rizikovych faktori/celkova hodnota kardiovaskularnich
rizikovych faktord subjektu x 100). Hodnoceni vysledné hodnoty je nasledujici:

. <25% slaba kontrola

. 26 - 50% stfedni kontrola

° 51-75% dostate¢na kontrola
J >75% dobra kontrola [23].

Vysledky:

Na pocatku byla u vsech tfi skupin zjisténa vysoka agregace kardiovaskularnich
rizikovych faktorti, vedouci Kk nezadoucimu kardio — metabolickému profilu. Po
12 mésicich byl zaznamenan narGst poc¢tu pacientd, ktefi dosahli dobré kontroly.
Statisticky vyznamny byl tento jev ve skupiné A (ze 4% na 25%, p=0,013) a skupiné H (ze
4% na 12%, p=0,032). Dale vzrostl pocet pacienti, ktefi dosahli uspokojivého stupné
kontroly, zejm. ve skupiné C (od 4% do 25%, p=0,013). Celkové se kardio — metabolicky
profil zlepsil u pacientd podstupujicich kardiovaskularni rehabilitaci (ambulantni
I nemocni¢ni). Nejvétsi podil na poctu pacienti méely pak skupiny dobré a uspokojivé
kontroly (A=50%, H=51%, C=35%, p=0,05) [23].

Zavér:

Ob¢ formy kardiovaskularni rehabilitace (ambulantni i nemocni¢ni) byly efektivni

pti  kontrole  kardiovaskularnich  rizikovych  faktord. Tendence K provadéni

kardiovaskularni rehabilitace je efektivni metoda na vylepseni kardio — metabolického
profilu. [23]

2.6.10Economic and social impact of indreasing uptake of cardiac
rehabilitation services — a cost benefit analysis

Kardiovaskularni rehabilitace snizuje mortalitu a rizika vzniku kardiovaskularnich
onemocnéni. | pfesto je ucast pacienti pouze 30%. Tento vyzkum by mél prispét ke
zjisténi socialniho a ekonomického dopadu pii zvySeni pocétu pacientd podrobujici
se kardiovaskularni rehabilitaci ve Victorii, Australie, pti pouziti cost benefit analyzy [23].
Metody:

Cost benefit analyza byla provedena v pribéhu desetileté periody za modelovani tii
scénari: 30% prijem (Base Case), 50% piijem a 65% piijem. Analyza zahrnovala naklady
na kardiovaskularni rehabilitaci, pfimé naklady na hospitalizaci, ostatni naklady na
zdravotni péci, biemeno nemoci, ztratu produktivity a naklady na neformalni péci [23].
Vysledky:

Dle scénaitt byla vypocitana tspora nakladd 46,7 — 86,7 miliond dolard.
Ve srovnani S realnym piijmem pacienti (Base Case) je ocekavan ¢isty piinos 138,9 -
227,2 miliont dolart. DALY bylo 0 21,117 — 37,565 let nizsi nez Base Case [23].

VEtsi piijem pacientl na kardiovaskularni rehabilitaci snizuje miru onemocnéni a je
pfimo promitan V podob¢ vyhod pro spolec¢nost a ekonomiku. Tento vyzkum podporuje
potiebu vétsi propagace a implementaci reform pro vétsi piijem pacientt. [23]
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2.6.11Low disparity and high attendance rate to out-
patient cardiac rehabilitation after systematic referral

Ambulantni  kardiovaskularni  rehabilitace zlepSuje prognézu koronarnich
onemocnéni, avsak stale zustava ne zcela vyuzita, pfedevsim u zen, etnickych mensin
a starSich lidi. Hypotéza je takova, ze automatické brzké doporuceni pozvedne ucast
a zmensi rozdily [25].

Metody:

Vsichni pacienti propusténi z nemocnice s diagnézou akutniho koronarniho
syndromu nebo stabilnim chronickym srde¢nim onemocnénim byli v pribéhu 24 mésict
od tnora 2011 monitorovani pro doporuceni a u¢ast na kardiovaskularni rehabilitaci [25].

Vysledky:

Do studie bylo zahrnuto 817 pacienti. V této skupiné byly zastoupeny tyto
diagnézy: STEMI (22%), NSTEMI (26%), nestabilni angina pectoris (18%) a jina stabilni
chronické srde¢ni onemocnéni (34%). Pramérny vek byl 65 let, 264 pacienti byly zeny
a 138 patiilo do etnické menS$iny. Z celkového poctu se kardiovaskularni rehabilitace
nezucastnilo 297 pacientti: 248 z nich nebylo doporuceno a 49 z nich se odmitlo zucastnit.
Hlavni dtvody pro nedoporuceni pacientd byly: zavazna komorbidita, bydlisté
vV peCovatelském zafizeni nebo nedavnd 1cCast na kardiovaskularni rehabilitaci.
Nedoporuceni pacienti byli star$i (pramérny vék 69 let), 37% byly Zeny a 16% patiilo
Kk etnické mensing [25].

Zavér:

Vysledky ukazuji, ze automatizované doporuceni ke kardiovaskularni rehabilitaci a
nasledna i¢ast nezavisi na pohlavi ¢i etnické mensiné. Ve vybraném vzorku se zucastnilo
kardiovaskularni rehabilitace 74% pacientd S chronickym srde¢nim onemocnénim.

Hlavnim dtvodem pro neucast bylo nedoporuceni k rehabilitaci. Mezi pacienty
povazovanymi za zpusobilé poklesla ucast na rehabilitaci z 9% [25].

2.7 Porovnani studii

Nasledujici dvé tabulky (Tab.3 a Tab.4) jsou rozd€leny z divodi odliSného zaméieni
studii.

Tab. 3 porovnava studie zabyvajici se nakladovou efektivitou KV RHB. Tyto studie
se shoduji, Ze KV RHB je nakladové efektivni kromé jedné, ktera ji povazuje za nakladové
neutralni. V dostupnych studiich byly jen velmi malo popsany pouzité metody a sbirana
data. V kazdém ptipad¢ vsak byly pouzity metody nékladovych analyz, a to predevsim
CUA a CBA.

Tab. 4 porovnava ostatni studie zafazené do vybéru. Tyto studie se zabyvaji spiSe
dalSimi problémy souvisejicimi s KV RHB, a to pfedev§im malou tucasti pacienti ¢i
dodrzovani guidelines. Tyto studie jsou zde zminény piedev§im z toho duavodu, aby
poukazaly i na to, ze problematika KV RHB ma hlubsi rdz a je tfeba na ni tieba pohlizet
z vice thli pohledu, ne jen z hlediska uspory naklada. Je tfeba zapracovat i na inovativni
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Klinické praxi, osvété a motivaci pacientil nejen k fyzické aktivite, ale i dalsim pozitivnim
navyktim zdravého zivotniho stylu — tedy vétsi komplexnosti 1é¢ebné péce o pacienty se
srdecnim onemocnénim.
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Tab. 3: Porovnani studii zabyvajicich se nakladovou efektivitou KV RHB [14,15,16,17,18] — vlastni zpracovani

Nazev studie

Rok

Pouzité metody

Komparator

Vysledky

Cardiac rehabilitation—a

Porovnani nakladi na KV RHB a

cost analysis 1991 standardni 1é¢bu Standardni péce KV RHB je nakladové efektivni
Economic evaluation of
cardiac rehabilitation soon
after acute myocardial Time trade-off preference score, KV RHB 0 0,052 QALY vice nez standardni
infarction 1993 CUA, CBA Standardni péce 1é¢ba

Cost-effectiveness of cardiac
rehabilitation after

Nakladova efektivita vztazena na

trombolyticka terapie, operaéni
vykon koronarniho bypassu,
odvykaci programy v ramci

KV RHB vice nakladové efektivni nez
ostatni 1é¢ebné intervence kromé

myocardial infarction 1997 zachranény rok zivota koufeni. odvykaciho programu v ramci koufeni.
Economic evaluation of Neprokazana nakladova efektivita KV RHB
cardiac rehabilitation: a Retrospektivni vyhledani z duvodu nizké kvality ekonomickych
systematic review. 2005 ekonomickych analyz Neuvedeno analyz
Exercise-based cardiac
rehabilitation after heart
valve surgery: cost analysis of Néklady na pacienty s KV RHB a KV RHB nakladové neutralni, vysoké
healthcare use and sick leave. | 2015 bez ni Bez KV RHB procento ucasti
Economic and Social Impact
of Increasing Uptake of
Cardiac Rehabilitation
Services—A Cost Benefit VEtsi piijem pacientt na KV RHB je
Analysis. 2015 CBA Neuvedeno nakladové efektivni
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Tab. 4: Porovnani ostatnich studii KV RHB [19,20,21,22,23] — vlastni zpracovani

Nazev studie Rok PouZité metody Pouzita data Vysledky

Ambulatory versus hospital
cardiac rehabilitation in
coronary patients following
revascularizations procedures in

managing cardio-metabolic risk: Retrospektivni studie, 3 CABG, kardio- Zlepseni kardio-metabolického profilu v ambulantni
one year outcome 2011 skupiny metabolicky profil i nemocnicni péci
Status of cardiac rehabilitation Dotaznikovée Setfeni ve ZZ |  existence KV RHB,
services in low-and middle- ohledné¢ existence KV charakter 1é¢by, pfi¢ina
income countries 2013 RHB neucasti pacientli Ze 40 zemi KV RHB dostupna ve 26 z nich

Low disparity and high

attendance rate to out-patient Diagnézy, pohlavi,
cardiac rehabilitation after ptislusnost k etnické
systematic referral. 2013 Neuvedeno mensiné Ucast na KV RHB byla ze 74%
Compliance with cardiac 19 ukazateld dle Dutch
rehabilitation guideline in the guideline Cardiac ZlepSeni dodrzovani guidelines, av§ak nedostate¢na
Netherlands 2014 Dotaznikové Setfeni Rehabilitation podpora Zivotniho stylu

Access to cardiac rehabilitation Model alfanumerického Data z geografického Vzdalenost ZZ nerozhoduje o mife ti¢asti na KV
does not equate to attendance. | 2014 indexu vzalenosti ZZ informacniho systému RHB
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2.8 Shrnuti kapitoly

Uspora nakladii na 1é¢ebnou pééi je, a mozna vzdy bude, velmi aktualnim tématem
Ceského zdravotnictvi. Problematika ambulantni kardiovaskularni rehabilitace jakozto
alternativni moznosti k lazeniské 1écbé pacientii s kardiovaskuldrnim onemocnénim by
mohla byt jiz na prvni pohled z hlediska uspory finan¢nich prosttedkl ptizniva jak pro
platce zdravotni péce, tak i pro pacienty. Studie dokazuji, ze je zapotiebi dalSich
nakladovych analyz pro co nejvic exaktni odhad nakladi na 1é¢ebnou kardiovaskularni
rehabilitaci. Naklady na kardiorehabilitaci byly dle zahrani¢nich zdrojii porovnavany
s farmakoterapii, invazivnimi chirurgickymi zékroky, ¢i zkratka jen ,,obvyklou péci®, ktera
nebyla dale specifikovéna.

V Ceské republice je velmi malo zafizeni specializujicich se na ambulantni
lécebnou rehabilitaci pacientl s kardiovaskuldrnim onemocnénim. To je zfejmé 1 divodem
malé ucasti pacienti na kardiorehabilitaci v pozdéjSich fézich. Pokud je mala
informovanost a dostupnost dalSich moznosti o 1é¢b¢, pfichazi ztrata motivace a pacient
muze zvolna znovu upadat do, vétSinou Spatnych, navykt zivotniho stylu. To mize vést
k opétovnym hospitalizacim, opera¢nim zakrokiim a tim stale se zhorSujici fyzické i
psychické kondice. Z hlediska aktualnosti by tedy toto téma mohlo byt zajimavé jak pro
ekonomickée ucely, tak pro moznosti rozsifeni ambulantni kardiorehabilitacni péce v ramci
Ceské republiky, a tim zvy3eni dostupnosti a povédomi o moZnostech kardiaka zlepovat
¢i udrzovat sviij zdravotni stav.

Studie, zminéné v této kapitole, pouzivaly v ramci metod nakladové analyzy,
zejména CBA (cost — benefit analysis) a CUA (cost — utility analysis). U¢elem diplomové
prace byla nejvice podobna kanadska studie s ndzvem Economic evaluation of cardiac
rehabilitation soon after acute myocardial infarction. Zde byly uplatnény obé dvé vyse
zminéné nakladové analyzy porovnavajici nakladovou efektivitu kardiorehabilitace
S jinymi lé¢ebnymi intervencemi, vyuZivajici konceptu QALY. K vypoctu QALY se miize
vyuzit generickych dotaznikd vyplnénych pacienty. Proto by k potfebam diplomové prace
mohla adekvatné poslouzit CUA a genericky dotaznik EQ-5D. U tohoto typu dotazniku je
doporucena pro pfifazeni Ciselné hodnoty metoda Time-Trade-Off, taktéz zminéna ve
studii. Bohuzel v$ak neexistuji skory pro Ceskou republiku, pfi¢emz se doporuéuje,
z hlediska podobnosti k ¢eské mentalité, pouzivat skory némecké. Jejich pouzitim jsou
vSak poruSovany podminky EuroQol. DalS§i moznou alternativou by byla volba metody
Standard Gamble [26].

Cilem diplomové prace je tedy porovnat nakladovou efektivitu ambulantni
kardiovaskularni rehabilitace s lazefiskou 1écbou u pacientd s kardiovaskuldrnim
onemocnénim pomoci nakladové analyzy CUA.
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3 METODY

Studie nékladi a souvisejici ekonomické disledky tvofi hlavni skupinu metod
pouzivanych v HTA. Tyto studie mohou zahrnovat jeden nebo oba atributy primérnich
sbéru dat a integracnich metod. To znamend, Ze Udaje o nakladech mohou byt
shromazd’'ovany, naptiklad jako soucast klinickych studii, stejn¢ jako spravce databazi
pouzivanych pii placeni zdravotni péée. Udaje o nakladech z jednoho nebo vice zdroji
jsou Casto v kombinaci s udaji z primarnich klinickych studii, epidemiologickych studii za
ucelem provedeni analyzy ndkladové efektivity a dalSich analyz, které se tykaji zdravi
a ekonomickych dopadt zdravotnickych technologii [26].

3.1 Nakladové analyzy

Zajem o nakladové analyzy vznikl z divodu rostoucich nakladt na zdravotni péci,
tlaku politiky na alokaci zdroji ¢i pro potifeby vyrobcti zdravotnickych prostredki
zaulelem prokazani ekonomickych vyhod dané technologie. Tento zajem se odrazi
ve zna¢ném naristu poétu nakladovych analyz a dal$im zdokonalovani metod [27].

Existuje cela tada ptistupt k nakladovym analyzam, jejich vhodnost vSak zavisi na
ucelu hodnoceni, dostupnosti dat a dalSich zdroji. Nékdy je mozné nebo pfimo nutné
identifikovat vSechny nékladové polozky a vSechny vystupy. Jednotky pouzité
ke kvantifikaci se mohou lisit. [27].

Hlavni typy nékladovych analyz pouzZivanych v HTA jsou nésledujici:

Analyza Cost-of-illness (COI)

Analyza nakladl na nemoc stanovuje ekonomicky dopad nemoci nebo stavu (napf.
koufeni, diabetes mellitus atd.) véetné souvisejicich nakladt na 1é¢bu [27].

Analyza Cost-minimization (CMA)

Analyza minimalizace ndkladli porovnava varianty z hlediska nakladl a vybird

cvwr

ze dusledky dvou nebo vice variant jsou rovnocenné v pfedem zvolenych parametrech
[26].

Analyza Cost-effectiveness (CEA)

Analyza nékladové efektivity porovnava naklady v penéZnich jednotkach
s vysledky jednotek, které nejsou vyjadieny financné (napft. snizend mortalita ¢i morbidita)
[25].

Podskupinou CEA jsou nasledujici analyzy:

e Analyza Cost-utility (CUA)

Forma analyzy ndkladové efektivity, kterd porovnavd ndklady v penéZnich
jednotkach s vystupy z hlediska jejich uzitku pro pacienta. Uzitek mize byt méfen napf.
v QALY [26].
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e Analyza Cost-consequence (CCA)
Forma analyzy nékladové efektivity predstavujici néklady a vysledky

Vv jednotlivych kategoriich, aniz by je agregovala do QALY ¢i je davala do poméru [26].
Analyza Cost-benefit

Analyza porovnava ndklady a piinosy, oba jsou kvantifikovany v penéznich
jednotkach [27].

Analyza Budget-impact

Analyza urcuje dopad implementace nebo piijeti urCité konkrétni technologie na
uréeny rozpocet [27].

3.1.1 Dulezité atributy pri tvorbé nakladovych analyz

Komparator

Kazda nakladova analyza intervenci musi mit svého komparatora, napt. porovnani
konkrétni intervence vici standardni péci [27].

Perspektiva

Stanoveni perspektivy se vztahuje k problematice ndkladl, konkrétné z jakého
pohledu na néklady nahlizime. Naklady a vystupy jsou z kazdého pohledu vyhodnocovany
jinym zptusobem. Jako pfiklad riznych perspektiv mizeme uvést nédklady z pohledu platce
zdravotni péce, pacienta, celkové spolecnosti, 1€kate atd.

Casto byva preferovana perspektiva z pohledu celospoledenského, s identifikaci
vSech nakladl a vystupi, avsak to, co mize byt nakladové efektivni pro spole¢nost, nemusi
byt taktéz efektivni ze strany ministerstva zdravotnictvi, pojiStoven, managementu
nemocnic, pacienta a dalSich [27].

Casovy horizont

Casovy horizont ma nezanedbatelny dopad na zjisténé naklady a vystupy dané
intervence a mél by byt dostatecné dlouhy pro zachyt pohybu ekonomickych a
zdravotnickych vysledkt. Je ocividné, Zze srovnani nakladd a vystupi po jednom roku
ptinese rozdilné vysledky nez studie provedené po 5, 10 ¢i 25 letech [27].

Primérné a mezni naklady
Je tfeba si ujasnit, zda budou v nakladové analyze uvedeny primérné nebo mezni

naklady. Primérné naklady berou v avahu celkové naklady a vystupy dané intervence.
Mezni naklady zohlediiuji zménu vysledkll pii zménach v ndkladech, coZz mize pfinést
vice informaci 0 efektivité vyuzivani zdrojt [27].

Diskontovani

V niklovych analyzach by dale mélo byt zohlednén fakt, Ze hodnota nakladi a
vystuptl v Case klesd. Naklady a vystupy, vyskytujici se v budoucnu, maji niz8i sou¢asnou
hodnotu nez momentalni ndklady a vystupy. Diskontovéni je tedy moznost srovnat naklady
a ptinosy meénici se v ¢ase [27].
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Citlivostni analyza

Citlivostni analyza slouzi ke zjisténi, zda mohou byt ovlivnény vystupy tim, ze
budou zménény nekteré promeénné v odhadech. Dlivodem pro tvorbu citlivostni analyzy je
fakt, ze kazdy odhad néklad, vystupu a jinych proménnych, které jsou pouzity
v nakladové analyze, muze byt predmétem nejistoty [27].

3.2 Analyza nakladia a uzitku (CUA)

Analyza nakladové efektivita je povaZzovéana za snadno pochopitelny, a proto hojné
vyuzivany koncept. Jelikoz se vSak objevily kritiky viici této metodé, ve které si analytik
muze zvolit takové efekty, pfi jejichz pouziti vyjde jedna technologie jako vyhodnéjsi, byl
vytvofen koncept analyzy naklada a uzitku (CUA). Je to zvlastni ptipad CEA, kde je jako
efekt vyuzivan tzv. koncept QALY. Spolu s CMA a CEA musi CUA porovnavat k jedné
intervenci dal$i alternativu, jelikoz jedna technologie nemtze byt jednoduse nakladové
efektivni bez komparace s technologii alternativni [26,27].

Okolnosti vzniku CUA se vazou k problémim, které provazely CEA. Umoziuje
poskytnout Sirokou Skéalu relevantnich a rozli¢nych vystuptl, které provazeji tuto metodu.
Tyto vystupy mohou byt sloZeny do jednoho shrnujiciho vystupu. Toto umoziiuje rozsdhla
porovnavani mezi odliSnymi programy. Dale, CUA poskytuje metodu s moznosti udéleni

vvvvvv

Vzorec CUA vypada nasledovné:

ALY A ALY B
eAtr2 2 (2.1)
CA CB
nebo
PA .QALY A PB .QALY B
QALY A L DEOAYE (2.2)

CA CB

QALY A a QALY B zde piedstavuje efekt kvality ptfepoctenych let zivota
vydajového programu A nebo B. Tento efekt je zde nazyvan uzitkem ¢i utilitou. CA a CB
predstavuji souCasnou hodnotu ndkladli programu A nebo B. PA a PB oznacuji
jednotkovou cenu jednoho roku v plné kvalité zdravi programu A nebo B. Pi. QALY Ize
nazvat penéznim vyjadienim piinosu technologie i a tato Uprava nam umoZzni vypocitat
Cisty piinos z dané technologie Ci zjistit pomér piinost a nakladt. Tim stanovime efektivitu
vynaloZenych nékladovych penéZnich jednotek. Pokud je pomér nakladii a pfinost vétsi
nez jedna, je dana hodnocena technologie piinosna [26].

Vzhledem k faktu, ze QALY zahrnuje délku a kvalitu zivota, ale neni specifikovan
pro konkrétni onemocnéni, umoznuje porovnavat ndklady a uzitek v celém spektru
1é¢ebnych intervenci [27].
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3.3 Koncept QALY (Quality-Adjusted-Life-Year)

QALY je parametr porovnavajici ocekavanou délku zivota s jeho kvalitou. Slovo
QALY je zkratkou z anglického ,,quality adjusted life years®, neboli ,,roky Zivota upravené
vzhledem ke kvalité“. Jeden QALY znamena jeden rok Zivota ve stoprocentni kvalité€. Je to
tedy koncept, ktery hodnoti klinicky vystup pomoci subjektivniho méfeni kvality Zivota
pacienta [26].

Koncept QALY byl poprvé predstaven v roce 1968 Herbertem Klarmanem a jeho
kolegy ve studii zabyvajici se rendlnim selhdnim. Bylo zjisténo, ze kvalita Zivota
S transplantovanou ledvinou byla lepsi nez kvalita zivota clovéka na dialyze o 25%.
Vyhoda QALY jakozto méfitelného vystupu kvality Zivota je takova, Ze dokdze zachytit
kvalitativni 1 kvantitativni sloZky a spojit je do jednoho méteni. Navic, tato kombinace je
provadéna vhodnym zptsobem s ohledem na rozdilné vystupy [27].

Nevyhodou konceptu QALY je, Ze skory jsou Casto nekonzistentni napfi¢ staty a
kulturami. Uréita studie porovnavajici Spojené kralovstvi a Spanélsko odhalila
signifikantni rozdily ve skorech pro pfiblizn€¢ jednu tfetinu zdravotnich stavi, kde bylo
obracené potadi. Toto zjiSténi znamend, ze je tieba velké opatrnosti ptfi pouziti skort
QALY z vyzkum jinych zemi [29].

Konkrétni stanoveni QALY se provadi pomoci odhadnuti doby, po kterou bude
pacient zit v urc€ité kvalité Zivota. Je to tedy stanoveni Ciselné hodnoty kvality Zivota, ktera
je odhadovana pomoci dotazniku, ktery vyplni pacient [26].

Existuji dva druhy dotaznikl — dotazniky generické a generické. Zatimco generické
maji viceméné univerzalni pouziti, dotazniky specifické se zamétuji na konkrétni diagnoézu
¢i napriklad pro konkrétni skupinu pacientti. Pro potteby diplomové prace budou vice
rozvedeny dotazniky generické [26].

Nejveétsi zastoupeni mezi generickymi dotazniky mé dotaznik EQ-5D, pouzivany
hlavn¢ ve Velké Britanii a ve vét§iné evropskych zemi, a SF-36, ktery je vyuzivan spiSe
v Severni Americe, ale také napiiklad v Némecku [26].

Pro potfeby diplomové prace byl zvolen dotaznik EQ-5D, blize charakterizovan
Vv nasledujici kapitole.

3.4 EQ-5D

EQ-5D je standardizovany nastroj pro méfeni vystupt v kvalit€é zivota fizeny
neziskovou spole¢nosti Euro-Qol. Jeho aplikovatelnost je velmi Siroké a jeho podoba velmi
jednoduché. Vyplnéni je casové nendrocné a spociva ve vybéru odpoveédi na 5 otazek.
Otazky se tykaji téchto sfér kvality Zivota:

e pohyblivost,

e seheobsluha,

e obvyklé Cinnosti (prace, studium, rodinné ¢i volnoCasové aktivity),
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e bolest/obtize,

e deprese/tizkost [26,30].

Podle typu dotazniku (3L ¢i 5L) je na kazdou otazku tfi nebo pét moznych
odpovédi. Dotaznik EQ-5D-3L dava tedy 243 moznych vysledki, zatimco dotaznik EQ-
5D-5L jiz dava 3125 moznych vysledkl. Kazdému z tohoto poctu stavil je poté ptifazena
¢iselna hodnota mezi 0 a 1 [26].

Dalsi ¢asti dotazniku EQ-5D je tzv. vizualni analogova Skala (,,visual analogue
scale®, VAS). Je to stupnice od 0 (nejhorsi ptedstavitelny zdravotni stav) do 100 (nejlepsi
predstavitelny zdravotni stav), ve které¢ ma respondent vyznacit sviij subjektivné vnimany
aktudlni zdravotni i duSevni stav. Tato informace miZze byt pouzita jako kvantitativni
hodnota métfeni a zmény v této Skdle mohou byt zaznamendny jako métfené vystupy
subjektivniho hodnoceni pacientt [30].

3.4.1 Pouiti EQ-5D
Dotaznik EQ-5D byva Siroce vyuzivan v téchto oblastech:
e Monitorace zdravotniho stavu skupin pacientl v riiznych ¢asech
e Hodnoceni a audit zdravotni péce
e Posuzovani zavaznosti podminek v riizném obdobi
e Poskytnuti relevantnich informaci pro alokaci zdrojt
e Evidence klinické efektivity u medikamentozni lecby

e Sestavovani zdravotniho stavu §ir$i populace [30].

3.5 Problematika naklada

Néklady ve zdravotnictvi rozdélujeme na pfimé a nepiimé. Pfimé ndklady v sobé
zahrnuji hodnotu vSeho zboZi, sluZzeb a dalSich zdroji, které se uplatiuji pii poskytovani
zdravotni péce ¢i nakladani s vedlejSimi ucinky nebo dal$imi soucasnymi i budoucimi
nasledky poskytovani zdravotni péce [27].

Ptimé naklady déle délime na pfimé zdravotnické naklady a pifimé nezdravotnické
naklady. Mezi ptimé zdravotnické naklady fadime néklady na poskytovani 1¢kaiské péce,
nemocni¢ni péce, 1éky atd. Do pfimych nezdravotnickych ndkladi miZzeme zahrnout napft.
péci rodinnych piislusnikt, transport do a z mista poskytovani zdravotni péce apod. [27].

Nepiimé naklady jsou nékdy znamé téz pod pojmem ,,ztrata produktivity*. Radime
do nich ndklady spojené s absenteeismem a presenteeismem, pred¢asny odchod do
dichodu ¢i zhorSeni kvality Zivota pfi provadéni volnoCasovych aktivit. TéZ jsou zde
zahrnovany naklady na pied¢asné umrti. Casto jsou v nakladovych analyzach vynechavany
obtizné méfitelné nehmotné naklady jako je bolest, utrpeni nebo smutek [27].
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Nasledujici tabulka (Tab.5) poskytuje piehled moznych ndkladovych polozek
a vyskyt v danych perspektivach.

Tab. 5: Mozné nékladové polozky jednotlivych perspektiv [62]

Perspektiva
Zdravotnické zafizeni | Zdravotni pojistovna Pacient
PFimé zdravotnické naklady

Cas osetfujiciho personalu ANO ANO NE
Cas lékare ANO ANO NE
Léky ANO ANO NE
Zdravotnicka technika ANO NE NE
Mzdové naklady ANO NE NE
Naklady na Iékaiské

vykony ANO ANO NE
ZP jednorazové ANO ANO NE
Diagnostické testy ANO ANO NE
Reiijni ndklady ANO NE NE

PFimé nezdravotnické naklady
Invalidni diichod NE ANO ANO
Nemocenska NE ANO ANO
Cestovni naklady pacienta NE NE ANO
Doprovod pacienta NE ANO ANO
Chava NE NE ANO
Neprimé naklady

Ztrata pracovniho vydélku NE NE ANO
Absenteeismus NE NE ANO
Presenteeismus NE NE ANO
Predcasné umrti NE ANO ANO

RozliSujeme dvé zékladni metody rozliSovani nakladi:

1. Micro-costing bottom up (zdola nahoru) — u konkrétnich pacientd je snaha
0 zahrnuti vSech vyvolanych nékladii a ocenéni kazdé sluzby probihd na zékladé
hodnot konkrétniho pacienta. Tato metoda je pro ucely diplomové prace vhodnéjsi
variantou.

2. Macro-costing top down (shora dolll) — vyuziti vysoce agregovanych dat,
predevsim daji ze statistickych ufadl a mezinarodnich organizaci (OECD, WHO
apod.) [26,62].

Realna metodika

Pii sbéru dat pro vypocitdni nakladii z danych perspektiv bylo zjisté€no, Ze fadu
potiebnych dat dana zdravotnicka zafizeni nesleduji nebo je povazuji za duvérna. Metoda
micro-costing tedy nemohla byt uplatnéna a data bylo potieba vyhledat pievazné z vefejné
dostupnych zdrojt. K vypoctu nakladi z perspektivy zdravotnickych zatizeni byla pouzita
data z vyro¢nich zprav danych zdravotnickych zafizeni, ktera byla porovnana mezi sebou a
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dle poctu pacienti a zaméstnanci za rok byla rozpocitana. K vypoctu naklada
Z perspektivy platce zdravotni péce byla vyuzita data zvyhledanych smluv ZZ se
zdravotnimi pojistovnami a jejich thradovych dodatkti a dale vyhlaSka ¢. 273/2015 Sb. a
¢iselnik vykonit VZP. Pro zjisténi QALY bylo provedeno dotaznikové Setieni u pacienta
s kardiovaskularnim onemocnénim pomoci EQ-5D-5L a informace o dob¢ trvani
léCebného efektu od odbornych Iékait danych ZZ. Soucasti dotaznikii v lazeniském
zafizeni byly dopliujici otazky pro zjisténi veku, pohlavi, indikacni skupiny a Ccisla
pojistovny. V ambulantnim zafizeni byly tyto informace vyhledany v internim
databazovém systému pacienttl. Informace o pocétu pacientl pojisténych u konkrétnich ZP
a indikac¢ni skupiny byly vyuzity pro co nejvic exaktni vypocet Castky vynalozené
zdravotnimi pojiStovnami na lécbu danych pacienti v kazdé skupiné. Tyto Castky byly
nasledné vyde€leny poctem pacientii dané skupiny pro zjisténi primérné ¢astky na jednoho
pacienta. O charakteristice jednotlivych skupin pacientli pojedndva ve vysledcich kapitola
Dotaznikové Setfeni. U perspektivy pacienta se vyskytly nédkladové polozky velmi
heterogenniho charakteru, vzhledem k odliSnym typiim ZZ. Tyto polozky byly zminény,
rozebrany a slovné porovnany. Nasledna CUA byla provedena z perspektivy zdravotnich
pojistoven.
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4 VYSLEDKY

4.1 Vybér zdravotnickych zarizeni

Vyzkum probihal ve dvou zdravotnickych =zafizenich odlisného typu. Jako
ambulantni zafizeni bylo vybrano zdravotnické zatfizeni Kardioambulance, s.r.0. v Praze 9
— Prosek. Dané zafizeni jako jedno z méla poskytuje ambulantni sluzby kardiovaskularni
rehabilitace, dale nabizi klasickou léCebnou rehabilitacni péci a specializovanou péci
0 pacienty s kardiovaskularnim onemocnénim v oblasti diagnostiky a 1écby. Jako lazenské
zatizeni bylo osloveno zafizeni Lécebné lazné Konstantinovy Lazné, a.s., které se zamétuji
na lazenskou 1é¢bu pacienti s kardiovaskularnimi onemocnénimi a nemocemi pohybového
aparatu.

V nésledujicich  kapitoldch budou zmapovany procesy 1écby pacientl
s kardiovaskularnim onemocnénim v danych zatizenich.

4.1.1 Lécebny proces v ambulantnim zarizeni

Lécebny proces v daném ambulantnim zatizeni probiha dle nize zobrazené procesni
mapy. Procesy byly rozdéleny na vstupni, 1écebnou a vystupni fazi.

Vstupni faze Lécebna fize Vistupni fize
Piijem Vstupni test chize Klinické vyietieni
,r/- Ambulantni -H\, g ™y . .
. . ) ) . . . Spiroergometrické
Vyietreni TK. TF. EKG vytrvalostni aerobni Ambulantni B
trénink momtorace EKG &
‘L (20 x 50 min) ,l,
- S 1. Faze zahiivaci Kontroly TK. TF i N
Klinické vySetieni 510 min) , € \-‘j,—'pracova.lrn lékatské
1.Fize aerobni «|Edukace k zdravému ZERSVY,
L S : - . “ o
! (20 min) Zivotnimu stylu 'L
- 3.Faze posilovaci - -
Echokardiografické (10 min) Uprava medikace —
vysetfeni 4.Faze relaxacni ropustent
1 . (0mim) S0 y h g
Spiroergometricke i . .
vydetieni Vystupni test chuze

Obr. 4: Mapa procest kardiovaskularni rehabilitace v ambulantnim zatizeni[zdroj: vlastni]
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Ambulantni kardiovaskuldrni rehabilitace za¢ind vstupni fazi, kdy je pacient
podroben né¢kolika vySetienim pocinaje zmétenim krevniho tlaku, tepové frekvence
a vysetteni EKG kfivky. Nasledn¢ je kardiologem klinicky vySetien, je provedeno
echokardiografické vySetieni, neinvazivni vySetfovaci metoda, kde se stanovi hodnota
ejekeni frakce levé komory, tedy pomér objemu krve pii systole k objemu krve v komoie
na konci diastoly. Ejekéni frakce je dobrym ukazatelem vykonnosti a funkce srdce. [31,
32].

Hodnoty ejekéni frakee a jejich klasifikace jsou nasledujici:

o 55-77% normalni

o pod 50 % dobra

° 40-50% mirn¢ snizena

° 30-40% stfedn¢ snizena

o pod 30% vyrazné snizena [33].

Pacient je nasledn¢ objedndn na spiroergometrick¢ vySetfeni. Jedna se
0 dynamicky zatézovy test, kde je analyzovana plicni ventilace a vyména kysliku
a oxidu uhlic¢itého [34].

Vyhodou je, oproti klasickému ergometrickému vysetieni, vyhodnoceni nejen
schopnosti adaptace kardiovaskularniho systému, ale téz respiracniho systému. Hodnoti
tedy komplexni kardiopulmonalni vykonnost [33].

Na zéklad¢ spiroergometrického vysSetieni je pro kardiovaskularni rehabilitaci
stanovena tréninkova tepovd frekvence a hodnoty zatéze. LéCebna faze, vlastni
kardiovaskularni rehabilitace, pak probihd formou fizeného kruhového tréninku za
dohledu fyzioteraputa, na ktery pacient dochdzi ambulantné 2-3x tydné v poctu 20
lekci. Na prvni a posledni lekci probiha tzv. 6 minutovy test chiize (Six-Minute Walk
Test). Cilem testu je zméfit, jakou maximalni vzdalenost dokaze pacient ujit rychlou
chiizi za dobu 6 minut. Pacient se v pfipadé potfeby muize béhem testu zastavit,
odpocinout si a nasledné pokracovat v chlzi. Za normalni hodnotu se povazuje
vzdalenost > 500 metrti pro Zeny a > 600 metri pro muze [35].

Pacientovi je na zacatku kazdé lekce zméfen TK a TF, fyzioterapeut mu nasadi
hrudni pas s bezdratovym monitorovacim systémem, ktery méfi jeho TF a EKG kiivku
béhem tréninku. Tyto parametry jsou promitany do pocitacového programu a jsou
sledovany fyzioterapeutem po celou dobu trvani lekce.

Lekce se sklada ze ctyt fazi. Prvni je fdze zahtfivaci a probihd Slapanim na
rotopedu s postupnym narustem zatéze. Druha faze spociva V tréninku na aerobnich
trenazerech — bicykl s oporou zad, orbitrack, bruslaisky trenazer, veslovy trenazer,
bézecky pas. Tteti faze, posilovaci, probiha na posilovaci vézi, kdy pacient provadi
cviky zamétené na posileni hornich a dolnich koncetin a zddového svalstva, zpravidla
ve 3 sériich po 10-15 opakovanich. Ctvrtad faze je relaxani a probiha v podobé
streinku a zklidnujicich cvikii. Po skonceni lekce je pacientovi opétovné zméten TK
aTF. Po celou dobu trvani lekce je pacient monitorovan a rehabilitace probiha
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v souladu s guidelines, stanovenymi parametry z vySetieni a v zajmu respektovani
subjektivnich pocitl pacienta.

Po absolvovani 20 lekci kardiovaskularni rehabilitace je pacient podroben ve
vystupni fazi opétovnému klinickému a spiroergometrickému vysetfeni a obdrzi zpravu
pro oSettujiciho lékaie. Kontrolni echokardiografické vysetieni se neprovadi, jelikoz
hodnoty ejek¢ni frakce se béhem po absolvovani rehabilitace vyrazné neméni. [33]
Pacient mize pokraovat v rehabilitacnim programu jako samoplatce.

4.1.2 Lécebny proces v lazenském zarizeni

Lécebny proces v daném lazeiiském zafizeni probihd dle nize zobrazené procesni
mapy. Procesy byly, stejné¢ jako u ambulantniho zafizeni, autorem prace rozdéleny na
vstupni, lé¢ebnou a vystupni fazi.

Vstupni faze

Piijem
Vysetfeni TK. TE. EKG
Zajisténi medikace

Laboratorni vyietieni

Klinické vyietieni

v

vysetfeni
v

Spirometrie

Lécebna faze

Vstupni test chiize

v

Lécebna lazenska
rehabilitaéni péce sloZena
z procedur:

individualni télesni
vychova

fyzikilni terapie
pohybova lécba

zdravotni vichova

Echokardiograficke

f’ravidelné kontrol}l'

Dalsi vysetieni

A

A 4
v

Vystupni test chilze

ﬁpra\'a medikace
Uprava RHB planu

Biochemicka a

hematologicka

Yystupni faze

Vysetteni TK. TF, EKG
Klinicke vysetient

Spirometrie

v

Vypracovani lekaiske
Zpravy

v

Propusténi

Obr. 5: Mapa procest kardiovaskularni rehabilitace v lazeniském zatizeni [36] — vlastni zpracovani na
zakladé konzultace s personalem ZZ

40




Lazeniské zatizeni poskytuje 1é¢bu pacientim s kardiovaskuldrnim onemocnénim,
které lze rozdélit do dvou skupin:

1. Pacienti dopraveni piekladem piimo 7 nemocnicniho zarizeni — pacienti, ktefi jsou
po casném kardiochirurgickém zakroku, Casnd rehabilitace navazuje na pobyt
V nemocnici a zahajuje se ptekladem do ZZ 5.-10. den po operaci

2. Pacienti zdomova — ostatni pacienti, ,neakutni“, dle indika¢niho seznamu Se
stavem po infarktu myokardu do 12 meésici od vzniku, hypertenzi III. stupné,
symptomatickou ICHS, onemocnéni tepen na podkladé aterosklerotickém nebo
zanétlivém, funkéni poruchy perifernich cév, stavy po trombdziach, stavy po
kardiochirurgickych vykonech, stavy po PTCA, stavy po rekonstrukénich
a revaskulariza¢nich operacich a stavy po transplantaci srdce.

Ve vstupni fazi je pacient podroben vysetieni krevniho tlaku, tepové frekvence a
EKG vySetfeni. V ptipad¢ potieby je mu zdravotnickym personalem zajisténa medikace a
jsou provedena laboratorni vySetieni. Poté absolvuje odborné klinické vySetfeni
kardiologem vcetné echokardiografického vySetfeni a spirometrii a dal$i (ergometrické
vySetieni, holterovské vysetieni atd.) [36].

Lécebna faze sestava z vlastni lazeniské 1écby. Pfed vlastni 1écbou je pacientovi,
stejn¢ jako v ambulantnim zafizeni, proveden 6minutovy test chlize. Lazenska 1éCba je
sloZzena z nékolika piliifd. Prvnim je individudlni télesnda vychova. Ta je uplatiovéana
predevsim u pacientll casného piekladu. Individudlni cviceni je provadeéno v sedu, popt. ve
stoji a zahrnuje dechové cviky a lehké kondiéni cviceni [36].

Druhym pilitem 1écby je fyzikalni terapie. Zakladni slozkou jsou uhli¢ité koupele,
jejichz hlavnim Uc¢inkem je pokles systolického a diastolického tlaku a tepové frekvence
a zvySovani prokrveni svalstva. Dal§imi fyzikalnimi procedurami jsou perlickova lazen se
sedativnimi U¢inky, subaqualni masaz, vifiva lazen, bioptronova lampa, pfedev§im pro své
biostimula¢ni U¢inky na jizvy, ultrazvukova terapie, magnetoterapie, oxygenoterapie,
inhalace 1é¢ivych latek ¢i 1éCebné masaze jakoZzto soucast mechanoterapie [36].

Ttfetim pilitem je pohybova 1écba. Pacienti jsou na zadkladé ergometrického
vySetieni, vypocitané watové tréninkové tolerance a hodnot tréninkové tepové frekvence
zatazeni do terapeutickych skupin podle intenzity tréninku. Vlastni trénink probiha jako
skupinovy lécebny télocvik, progresivni ergometricky trénink, terénni terapie
s kardiotachometrem a skupinové cviceni v bazénu. Terapie probiha pod vedenim
fyzioterapeuta a Vv jejim pribéhu si pacient n¢kolikrat sebekontrolou méfi tepovou
frekvenci, ktera je zaznamenavana do dokumentace [36].

Ctvrtym a poslednim pilifem je zdravotni vychova, nebo také sekundarni prevence.
Probihd v podobé konzultace slékafem a skupinovou terapii na téma tykajici se
kardiovaskularnich onemocnéni. Cilem zdravotni vychovy je motivovat nemocného ke
zmén¢ zivotniho stylu a pomoci mu vyrovnat se s jeho onemocnénim [36].
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Takto probiha 1écba az do konce pobytu nemocného. V zdvéru je proveden
opétovny 6minutovy test chiize. Ve vystupni fazi absolvuje pacient zavére¢na vySetieni, je
seznamen s toleranci fyzické zatéze a obdrzi propoustéci zpravu pro svého osetiujiciho
1¢kate [36].

4.2 Dotaznikové Setreni

Dotaznikové Setfeni probihalo prospektivné pomoci generickych dotaznikti EQ-5D-
5L. V ambulantnim zafizeni probihalo dotaznikové Setfeni od 30. listopadu 2015 do 31.
bfezna 2016 s celkovym poctem vyplnénych dotaznikli pfed a po 1é¢bé od 63 pacientd.
V lazenském zatizeni probihal sbér dat od 7. bfezna do 15. dubna 2016 s celkovym poctem
vyplnénych dotaznikl ptfed a po 1écbé od 88 pacientli. Analyza dotaznikl byla provedena
pomoci némeckych preferenci [26].

Vybér pacientl probihal na zdkladé téchto kritérii:

e pacienti s kardiovaskularnim onemocnénim,
e komplexni 1é¢ba 28 dnii u pacientii v lazenském zatizend,
e komplexni 1écba vrozsahu 20 lekci fizeného tréninku u pacienti
Vv ambulantnim zafizeni.
Tabulka 6 obsahuje vyhodnocené tidaje z dotaznik obou skupin pacientd.

Tab. 6: Prehled vyhodnoceni dotaznikového Setfeni pomoci EQ-5D-5L [zdroj: vlastni]

Konstantinovy Lazné Kardioambulance
Pocet probandu 88 63
Index value pied 1écbou 0,726 0,747
Index value po 1é¢bé 0,833 0,852
Rozdil index value 0,107 0,105
Doba trvani efektu 9 mésicu 3 mésice
Hodnota ziskaného QALY 0,096 0,026

Hodnoty Index value pfed a po 1écbé byly vyhodnoceny pomoci pievodniho
kalkulatoru EuroQol EQ-5D-5L. Hodnoty Index value pro kazdou skupinu byly
zpraméerovany. Doba trvani efektu u kazdého typu 1écby byla stanovena odbornymi 1ékati
— kardiology danych zdravotnickych zafizeni. Nasledn¢ byly tyto hodnoty pfepocteny na
jednotky QALY.

Ukazkovy prepocet na QALY:

Rozdil index value * Doba trvani efektu = QALY (4.1)
0,107 * % =0,096 QALY (4.2)

Z vysledki dotaznikového Setfeni je patrné, Ze u obou skupin doSlo ke
srovnatelnému zlepSeni, coz znaci hodnoty rozdila Index value. Rozdil v dobé trvani
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efektu jednotlivych typl 1é¢by je vSak markantni a nasledna hodnota ziskaného QALY je
tedy vyssi u lazenské 1€cby.

Jak jiz bylo zminéno v kapitole Lécebny proces v lazenském zatizeni, v zafizeni se
vyskytuji dvé skupiny pacientti s kardiovaskularnim onemocnénim. U skupiny pacientt
dopravenych ptekladem piimo znemocni¢niho zafizeni je fyzicky a duSevni stav na
pocatku 1écby velmi nestabilni a béhem 1€cby se rychle zlepsuje. U skupiny pacient
z domova je jejich fyzicky a duSevni stav ve vétSin€ piipada stabilizovén a zlepSeni je
pozvolné. S touto skupinou je srovnatelna skupina pacientli absolvujicich ambulantni
1é¢bu. Pro ucely diplomové prace je tedy tieba tyto dveé skupiny lazenské 1€cby porovnéavat
zvlast, a to jak zhlediska ziskaného QALY, tak i nasledného vypracovani CUA.
Z hlediska fazi KV RHB jsou piekladovi lazensti pacienti v ¢asné fazi rehabilitace,
zatimco lazensti pacienti z domova a ambulantni pacienti jsou v pozdni rehabilitacni fazi.
V nésledujicich tabulkach a grafech budou pro jasngjsi prehled dané skupiny pacientil
pojmenovany podle faze KV RHB.

Tabulka 7 poskytuje piehled tdaji z vyhodnocenych dotaznik jiz pro samostatné
skupiny pacientii lazetiského zafizeni v porovnani s pacienty ambulantniho zafizeni.
Postup vypocitani Index value a nasledny piepocet na jednotky QALY probihal stejnym
zpusobem jako u predchozi tabulky.

Tab. 7: Prehled vyhodnoceni dotaznikového Setfeni — samostatné skupiny[zdroj:vlastni]

Konstantinovy Lazné | Konstantinovy Lazné | Kardioambulance
Casna faze Pozdni faze Pozdni faze

Pocet probandu 58 30 63
Index value pi‘ed 1é¢bou 0,710 0,761 0,747
Index value po 1é¢bé 0,833 0,833 0,852
Rozdil index value 0,123 0,072 0,105
Doba trvani efektu 9 mésict 9 mésictl 3 mésice
Hodnota ziskaného 0092 0054 0026
QALY i) ) 1

0,14 -

0,12 -

0,1 -
0,08 -
B Rozdil index value
0,06 -
® Hodnota ziskaného QALY
0,04 -
0,02
0 T r T
Konstantinovy Konstantinovy  Kardioambulance
Lazné Casna faze  Lazné Pozdni Pozdni faze

Obr. 6: Sloupcovy graf hodnot Index value a ziskaného QALY z dotaznikového Setfeni [zdroj - vlastni]
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Z obrazku 6 je patrné, ze nejveétsi zlepSeni (rozdil Index value) nastalo u pacientt
v ¢asné fazi KV RHB, na druhém misté jsou pacienti ambulantniho zafizeni a tfeti misto
obsadili pacienti lazeniské 1é¢by pozdni faze KV RHB. Zajimavym jevem je stejnd hodnota
Index value po lécbé u obou skupin lazenskych pacienti. Po pfepocteni na hodnoty
QALY, vzhledem ke kratké¢ dob¢ trvani efektu u ambulantnich pacientd, se tato skupina
V hodnoté ziskaného QALY posunula na tieti misto, zatimco na prvnim jsou stale pacienti
¢asné RHB a na druhé misto se piesunuli lazensti pacienti pozdni RHB.

4.2.1 Vyhodnoceni vizualni analogové Skaly

Soucasti generickych dotaznikii EQ-5D-5L, podavanych pied a po 1écbée, byla
I vizualni analogova $kala (VAS = visual analogue scale), ve které méli pacienti hodnotit
svij aktualni télesny i dusevni stav na stupnici od 0 do 100. Hodnoty byly pro kazdou
skupinu zprimérovany a jsou uvadény v tabulce 7.

Tab. 8: Pfehled vyhodnoceni dotaznikit pomoci VAS [zdroj:vlastni]

i, | Kpmieninon Lo | Kardoambulanc
Pocet probandii 58 30 63
VAS pred lé¢bou 54 68 71
VAS po 1é¢bé 76 80 82
Rozdil VAS 22 12 11

25 7

20 -~

15 ~
H Rozdil VAS

0 r T .
Konstantinovy Lazné Konstantinovy Lazné  Kardioambulance
Casna faze Pozdni faze Pozdni faze

Obr. 7: Sloupcovy graf hodnot rozdilu VAS ziskanych z dotaznikového $etfeni [zdroj - vlastni]

Obrazek 8 ukazuje, ze nejveétsi zlepSeni zdravotniho stavu subjektivné vnimaném
pacientem nastalo u skupiny piekladovych pacientli, druhd je skupina lazenskych pacienti
z domova, na tietim misté se umistila skupina pacientli ambulantnich.
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4.3 Porovnani niakladua z hlediska jednotlivych perspektiv

V této kapitole jsou uvedeny naklady a jejich porovnani z hlediska piedem
zadanych perspektiv, a to zdravotnického zatizeni, pojiStoven a pacienta.

4.3.1 Porovnani nakladi z perspektivy poskytovatele zdravotni péce

Sbér dat pro porovnani nakladl z perspektivy zdravotnickych zatizeni probihal ve
spolupraci s ekonomickymi useky danych ZZ. VétSinu udajia, které jsou potiebné
k vytvofeni nakladové analyzy z perspektivy ZZ, tato zafizeni nesledovala, nebo je
povazovala za divérné. Bylo proto vytvofeno porovnani téchto ZZ z hlediska jednotlivych
skupin nékladt. Podkladem pro tuto tvorbu byly pfedev§im vyrocni zpravy ZZ a informace
poskytnuté ekonomickymi oddélenimi.

Tab. 9 nam ukazuje porovnani nakladi na mzdy. K tomuto porovnani bylo ve
vysledovee vyuzito ndkladovych polozek, jako jsou mzdové nédklady, odmény ¢lentim
organt spolecnosti a druzstva, néklady na socidlni zabezpeceni a zdravotni pojisténi
a socialni naklady.

Tab. 9: Porovnani nakladi na mzdy jednotlivych ZZ [37,38] — vlastni zpracovani

Kardioambulance Konst:fmtlvnovy

Lazné
Naklady na mzdy celkem (MN) 7 638 000 34 478 000
Naklady na mzdy na jeden den
(MN/365) 20926 94 460
Pocet zaméstnancii (2) 14 109
Mzdové naklady na jednoho zaméstnance za rok 545 571,43 316 311,93
(MN/2Z)
Mzdové naklady na jednoho zaméstnance za mésic
(MN/Z/12) 45 464,29 26 359,33
Pocet pacienti (P) 5712 1172
Mzdové naklady na jednoho pacienta za rok
(MN/P) 1337,18 29 418,09
Mzdové naklady na jednoho pacienta za den
(MN/P/365) 366 80,60

Z tabulky je patrné, Ze vysSi mzdové naklady za rok vykazuje lazenské zatizeni,
tedy 34 478 000 K¢. V poméru poétu zameéstnancu jsou vSak mzdové naklady na jednoho
zaméstnance vys§i v ambulantnim zafizeni, a to 45 464,29 K¢.

I pfes maly pocCet zaméstnancii je pocet pacientli v ambulantnim zafizeni témét
Skrat vyS$i nez v lazeniském zatizeni, a toto je tfeba objasnit. Dané ambulantni zatizeni se
nevénuje pouze kardiovaskularni rehabilitaci, ale poskytuje zdravotni péci o pacienty
s kardiovaskuldrnim onemocnénim, do které spadaji 1 specializovana vySetieni a kontroly.
Z celkového poctu 5 712 pacientl absolvovalo kardiovaskularni rehabilitaci 351 pacientt.
Ostatni pacienti dochdzi do zafizeni jakoZzto do pracoviSt¢ ambulantni kardiologie
a vyuzivaji ostatnich sluzeb. Vzhledem ktomuto faktu poté i rozpoditani nakladi na
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jednoho pacienta vychdzi ve velmi malych ¢astkéach, viz tabulka 9. Od daného poctu se
odviji 1 dals$i hodnoty v nasledujicich tabulkach porovnani dalSich skupin nékladii.

Tab. 10: Porovnani nakladd na sluzby jednotlivych ZZ [37,38] — vlastni zpracovani

Kardioambulance Konstzfmtlvnovy

Lazné
1(\Il\ailsl’()lady na sluzby celkem 1551 000 13 046 000
Naklady na sluzby na jeden den
(NS/365) 4249 35742
Pocet zaméstnancu (Z) 14 109
Pocet pacienti (P) 5712 1172
Naklady na sluzby na jednoho pacienta za rok 271,53 11 131,40
(NS/P)
Naklady na sluzby na jednoho pacienta za jeden den
(NS/P/365) 1565 30,50

Tab. 10 porovnava naklady na sluzby mezi obéma zdravotnickymi zafizenimi.
K tomuto porovnani bylo ve vysledovkach vyuZito ukazatele SLUZBY, a tento ukazatel
byl nasledné ptepocten s ohledem na pocet pacientt.

Z tabulky vyplyva, Zze vyssi ndklady na sluzby ma lazenské zafizeni, a to jak
v celkovém souctu (13 046 000 K¢), tak i v pfepoctu ndkladi na sluzby na jednoho
pacienta za den (30,50 KC¢). Naklady na sluzby ambulantniho zafizeni ¢ini celkem
1551 000 K¢ za rok, naklady na sluzby na jednoho pacienta za den jak pak o polovinu
mensi nez v lazenském zatizeni a ¢ini 15,65 K¢. Opét se zde promitd vySsi pocet pacientl
vV ambulantnim zafizeni.

Posledni tabulka (Tab. 11) porovnava rezijni naklady jednotlivych ZZ. K tomuto
porovnani bylo vyuzito opét nakladovych polozek z vysledovek, a to polozek jako spotieba

materidlu a energie, dané¢ a poplatky a odpisy dlouhodobého hmotného a nehmotného
majetku.

Tab. 11: Porovnani rezijnich nakladt jednotlivych ZZ [37,38] — vlastni zpracovani

Kardioambulance Konstgntlvnovy

Lazné
Rezijni naklady celkem (RN) 844 000 17 554 000
ReZijni naklady na jeden den (RN/365) 2 312,33 48 093,15
Pocet zaméstnanci (Z) 14 109
Pocet pacientii (P) 5712 1172
RezZijni naklady na jednoho pacienta za rok (RN/P) 147,76 815,70
Rezijni naklady na jednoho pacienta za jeden den
RNPI3GE) b : 0,40 41,04

Z tabulky vyplyva, Ze vyS$si ndklady na sluzby celkem ma opét lazenske ZZ, tedy
17 554 000 K¢. Pti rozpocitani Castky na jednoho pacienta vychazi ¢astka v lazeniském ZZ
41,04 K¢ za pacienta/den, zatimco v ambulantnim zafizeni je to pouze 0,40 K¢. Opét tento
fakt mtizeme pfisuzovat velkému poctu pacientli oSetienych v ambulantnim zafizeni.
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Pii pfepocitani nakladii na jednoho pacienta na rok lze ZZ porovnat a urcit tak

celkové poradi nakladovosti ZZ na jednoho pacienta za rok (viz Tab.12).

Tab. 12: Celkové porovnani nakladd jednotlivych ZZ [37,38] — vlastni zpracovani

Kardioambulance

Konstantinovy

Lazné
Mzdové naklady na jednoho
pacienta za rok (MN/P) 1337,18 29 418,09
Poradi 1. >
Naklady na sluzby na jednoho
pacienta za rok (NS/P) 271,53 11131,40
Poradi 1. >
RezZijni niaklady na jednoho
pacienta za rok (RN/P) 147,76 815,70
Poradi 1. 5

Celkové poradi

Nejnizsi naklady na 1
pacienta/rok

Nejvyssi naklady na 1
pacienta/rok

Tabulka ukazuje, ze Konstantinovy Lazné, oproti Kardioambulanci, vynakladaji ve
vsech skupinach vyssi ¢astku a jakozto zdravotnické zatizeni jsou tedy nakladnéjsi.

4.3.2 Porovnani nakladi z perspektivy platce zdravotni péce

Pii odhadu néakladt z perspektivy platce zdravotni péée, tedy zdravotnich
pojistoven, byly pouzity informace ze smluvnich dokumentl pojistoven s danymi ZZ,
uhradové vyhlasky, ¢iselniku a od zaméstnancii danych zatizeni.

Odhad nakladi zdravotnich pojistoven v ambulantnim zarizeni

Uhrada zdravotni pée v daném ambulantnim zafizeni je stanovena kombinaci
plateb za vykony a pauSalni platbou za dané obdobi. Konkrétni podminky, predevsim
hodnota bodii za vykon a vysSe pausalu, jsou pro dané¢ ZZ upraveny smluvné zdravotnimi
pojistovnami.

Tabulky 13 a 14 ukazuji typy vykonu vykazovanych u ambulantnich pacientt
s komplexni 1écbou KV RHB a jejich thradu konkrétnimi ZP. Kompletni tabulky s ¢islem
odbornosti a kddem vykonu jsou uvedeny v kapitole Pfilohy (Pfiloha 1 a Ptiloha 2).

47



Tab. 13: Piehled vykontl v ambulantnim zafizeni a jejich hodnota — VZP, CPZP, VoZP, ZPMV

[39,40,45,46,48,49,51,53,54] — vlastni zpracovani

Pocet Bodova Castka
Nazev vykonu Body | vykonu hodnota celkem
LTV individualni pod dohledem na pfistrojich 81 40 0,8 2 592,00
LTV individualni - kondi¢ni a analytické metody 78 40 0,8 2 496,00
Telemetrické sledovani EKG ambulantné 414 10 1,03 4 264,20
Cilené vysetfeni kardiologem 354 1 1,03 364,62
EKG vysetfeni specialistou 141 1 1,03 145,23
Vysoce specializované echokardiografické vySetteni | 1064 1 1,03 1 095,92
Specializované ergometrické vySetieni 609 2 1,03 1 254,54
Screening (orientacni spirometrie) 37 4 1,03 152,44
Pulzni oxymetrie 77 1 1,03 79,31
Celkem 12 444,26

Tab. 14: Ptehled vykont v ambulantnim zafizeni a jejich hodnota — OZP [43,53,54] — vlastni zpracovani

Pocet Bodova Castka
Nazev vykonu Body | vykoni hodnota celkem
LTV individualni pod dohledem na pfistrojich 81 40 0,8 2 592,00
LTV individualni - kondi¢ni a analytické metody 78 40 0,8 2 496,00
Telemetrické sledovani EKG ambulantné 414 10 1,04 4 305,60
Cilené vysetieni kardiologem 354 1 1,04 368,16
EKG vysetfeni specialistou 141 1 1,04 146,64
\\//;;se(;;:nsipemahzovane echokardiografické 1064 1 1,04 1106,56
Specializované ergometrické vySetieni 609 2 1,04 1 266,72
Screening (orientacni spirometrie) 37 4 1,04 153,92
Pulzni oxymetrie 77 1 1,04 80,08
Celkem 12 515,68

Tabulky obsahuji ptehled vykont vykazovanych na pacienta, ktery absolvuje
komplexni 1é€bu KV RHB v daném ambulantnim zatizeni. VZP, CPZP, ZPMV a VoZP za
1é€bu jednoho pacienta vynalozi naklady ve vysi 12 444, 26 K&, pojistovna OZP vynalozi

¢astku 12 515,68 K¢.

Odhad nakladi zdravotnich pojiStoven na ambulantni péci — realny

pocet pacienti

Nasledujici tabulka (Tab. 15) znazoriiuje piepocet nakladti na jednoho pacienta
podle poctu pacienti pojisténych u danych ZP v daném vzorku, ktefi se zuacastnili

vyzkumu.
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Tab. 15: Primérna ¢astka ZP ambulantni 1écbu jednoho pacienta — vlastni zpracovani

Castka za pojisténce Pocet pacientt Celkem
VZP 12 444,26 38 472 881,88
VoZP 12 444,26 2 24 888,52
ZPMV 12 444,26 8 99 554,08
Cpzp 12 444,26 2 24 888,52
ozP 12 515,68 13 162 703,84
Celkem 62 292,72 63 784 916,84
Primér na 1 pacienta 12 459,00

Celkova castka pojistoven 784 916,84 K¢ byla poté vydélena poctem pacientii za
ucelem ziskani primérné ¢astky za jednoho pacienta, tedy 12 459 K¢.

Odhad nakladi zdravotnich pojiSt'oven v lazeiiském zarizeni

Uhrada zdravotni péte v daném lazeniském zafizeni je provadéna zpiisobem
odpovidajicim vyhlasce ¢.273/2015 Sb. za jeden den pobytu v lazenském zafizeni. Tato
Castka je sloZena z uhrady na bydleni, stravovani a 1é¢bu. Nasledujici tabulky obsahuji vysi
uhrady za den konkrétnimi ZP pro dané lazenské zatizeni. Tato vySe uhrady je stanovena
smluvnim vztahem mezi ZP a ZZ pro konkrétni indika¢ni skupiny onemocnéni obé¢hového
ustroji. Nasledujici tabulky (Tab. 16-19) zobrazuji piehled thrady za jeden den lazenské
1é¢by jednotlivych ZP.

Tab. 16: Prehled nakladtt VZP na jeden den lazeniské 1écby [41,42] — vlastni zpracovani

Indikaéni ¢islo Ubytovani Stravovani Léceni Celkem

/2 364 224 453 1041

1/3 364 224 421 1009

/4 364 224 421 1009

1/5 364 224 430 1018

1/6 364 224 457 1045

11/8 364 224 457 1045

/9 364 224 457 1045

11799 (11/6) 364 224 717 1305
Priamér 364 224 442,29 1 064,63

Tabulka 15 pro vysi uhrad od VZP ukazuje i specifickou indikac¢ni skupinu 11/99.
Tato indika¢ni skupina obsahuje vSechny stavy po kardiochirurgickych vykonech
definované v ptivodni indikaci II/6, ve kterych se jednd o pifimé pielozeni ze ZZ
poskytovatele akutni zdravotni péce. Nejvice zdravotnich prostfedki vynalozi VZP na
1é¢bu prave skupiny 11/99. Primérna ¢astka na 1é€bu za den je 1 064,63 K¢.
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Tab. 17: Ptehled ndkladti ZPMYV na jeden den lazeniské 1é¢by [47] — vlastni zpracovani

Indika¢ni ¢islo Ubytovani Stravovani Léceni Celkem
/2 364 224 470 1058
/3 364 224 434 1022
/4 364 224 434 1022
/5 364 224 453 1041
/6 364 224 470 1058
/8 364 224 470 1058
/9 364 224 470 1058
Priamér 364 224 457,29 1044,79

Pojistovna ZPMV vynaklada nejvyssi ¢astku 1 058 K¢ na indikaéni skupiny 11/2,
11/6, 11/8 a II/9. Primérna ¢astka za 1écbu na den je 1 044,79 K¢.

Tab. 18: Prehled nakladi VoZP na jeden den lazeniské 1é€by [52] — vlastni zpracovani

Indikaéni Sislo Ubytovani Stravovani | Léceni Navyseni ceny Celkem
/2 263,5 224 470 100 1 057,50

/3 263,5 224 434 100 1021,50

/4 263,5 224 434 100 1021,50

11/5 263,5 224 434 100 1 021,50

11/6 263,5 224 730 100 1317,50

/8 263,5 224 470 100 1 057,50

11/9 263,5 224 730 100 1317,50
Priamér 263,5 224 528,86 100 1116,36

Pojistovna VoZP plati nejvyssi ¢astku 1 317,50 K¢ za indikacni skupinu II/6 a 11/9.
Priimérna ¢astka za 1é€bu na den je 1 116,36 K¢.

Tab. 19: Piehled nédkladti CPZP na jeden den lazetiské 1é¢by [50] — vlastni zpracovani

Indika¢ni ¢islo Ubytovani Stravovani | Léceni NavySeni ceny Celkem
/1 263,5 224 434 0 921,50

/2 263,5 224 466 100 1 053,50

/3 263,5 224 434 100 1021,50

/4 263,5 224 434 100 1021,50

/5 263,5 224 443 100 1 030,50

11/6 263,5 224 730 100 1317,50

" 263,5 224 470 0 957,50

/8 263,5 224 470 100 1 057,50

/9 263,5 224 470 100 1 057,50

Primér 263,5 224 489,63 87,5 1 064,63
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Pojistovna CPZP vynaklada nejvy$si &astku za 1é¢bu na den 1317,50 K& u
indikacni skupiny II/6. Primérna ¢astka za 1écbu na den je 1 064,63 K¢&.

Pojistovna OZP (Oborova zdravotni pojistovna) ma s danym lazenskym zatizenim
smluvné dany vztah o uhradé, ktera se fidi § 15 vyhlasky ¢. 273/2015 Sh., tedy ¢astku
1 050 K¢ za den, pficemz maximalni smluvné sjednany objem thrady stanoveny pro rok
2016 je 2 500 000 K¢ [44,53].

Tabulka 20 urcuje poradi zdravotnich pojistoven podle vySe prumérné thrady za
1é¢bu na den.

Tab. 20: Potadi ZP dle vy$e vynalozené ¢astky na den lazeiiské 1é¢by — vlastni zpracovani

Pojistovna Cistka za den Poradi
VVoZP 1116,36 1
CPZP 1 064,63 2.
\VZP 1 064,63 3.

OzpP 1 050,00 4
ZPMV 1 044,79 5

Dle tabulky jsou nejvyssi prumémé nédklady na 1é€bu onemocnéni ob&hového
ustroji vynalozeny Vojenskou zdravotni pojistovnou, tedy 1116,36 K&, nejmensi
primérné naklady jsou vynalozeny Zdravotni pojistovnou Ministerstva vnitra, a to
1 044,79 K¢.

Odhad nakladi zdravotnich pojiStoven na lazeniskou péci — realny pocet
pacientii

Nasledujici tabulky (Tab.21 a 22) znazornuji ptepocet nakladu na jednoho pacienta
podle poctu pacientii pojistenych u ZP v daném vzorku, ktefi se zucastnili vyzkumu
Vv lazeniském zatizeni.

Tab. 21: Naklady ZP na 1 pacienta —¢asna faze lazenské 1é¢by [41,42,44,47,50,52,53] — vlastni zpracovani

Indikaéni skupina Pojistovna Césdtka a POést Pqéet . | Castka celkem
en dnu | pacienti

11/6 VZP 1 305,00 28 35 1278 900

ZPMV 1 057,50 28 9 266 490

OzZpP 1 050,00 28 3 88 200

CPZP 1317,50 28 5 184 450

VoZP 1317,50 28 6 221 340
Celkem 58 2039 380
l;;g;:f{;a ¢astkana 1 35 161,72

Z tabulky vyplyva, ze celkem za 1é€bu 58 pacientl S Casnym prekladem zdravotni
pojistovny vynalozily ¢astku ve vysi 2 039 380 K¢&. Primérna ¢astka na jednoho pacienta
za komplexni 1éc¢bu ¢ini 35 161,72 K¢&.

51



Tab. 22: Naklady ZP na 1 pacienta — pozdni faze lazeniské 16¢by [41,42,44,47,50,52,53] — vlastni zpracovani

Indikaéni skupina Pojistovna Cé;tka a POé?t Pqéet . | Castka celkem
en dni pacientu
/2 VZP 1 041,00 28 2 58 296
ZPMV 1 058,00 28 2 59 248
OzP 1 050,00 28 0 0
CPzZP 1 053,50 28 0 0
\VVoZP 1 057,50 28 0 0
/3 VZP 1 009,00 28 1 28 252
ZPMV 1 022,00 28 2 57 232
OzP 1 050,00 28 0 0
CPZP 1 021,50 28 1 28 602
VVoZP 1 021,50 28 0 0
/6 VZP 1 045,00 28 12 351 120
ZPMV 1 058,00 28 4 118 496
0ozpP 1 050,00 28 1 29 400
CPZP 1317,50 28 2 73 780
\VoZP 1317,50 28 3 110 670
Celkem 30 915 096
Priumérna ¢astka na 1
pacienta 30 503,20

Tabulka 22 ukazuje, Ze celkem za 1é¢bu 30 pacientti z domova vynalozily zdravotni
pojistovny ¢astku 915 096 K¢. Primérna castka za komplexni 1écbu na jednoho pacienta

¢ini 30 503,20 K¢.

Nasledujici tabulka 23 nam zobrazuje porovnani nékladii na 1é¢ebnou péci
z perspektivy zdravotnich pojiStoven jednotlivych skupin pacientli daného dotaznikového

Setfeni.

Tab. 23: Naklady ZP na 1 pacienta — piehled jednotlivych skupin — vlastni zpracovani

Konstantinovy Lazné
Casna faze

Konstantinovy Lazné
Pozdni faze

Kardioambulance
Pozdni faze

Niéklady na 1

Popis poradi

na 1 pacienta za 1écbu

e 35 161,72 30 503,20 12 459,00
Poiadi 1. 2. 3.
Nejvyssi naklady Naklady na 1 Nejnizi naklady

pacienta za 1é¢bu
¢ini 30 503,20 K¢

na 1 pacienta za 1écbu

Z tabulky vyplyva, Ze nejvyssi ¢astka byla vynalozena na 1écbu pacientti prekladem
z nemochnice, tedy 35 161,72 K¢, nejnizsi ¢astka pak na 1écbu pacientli ambulantni 1écby,

12 459 K¢.
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4.3.3 Porovnani nakladua z perspektivy pacienta

Srovnani naklad z perspektivy pacienta je, zdivodu odlisného typu
zdravotnickych zafizeni a absence potfebnych dat, pouze okomentovano, tedy jsou
zminény typy nakladovych polozek, které souvisi s pacientem.

V lazeniském zafizeni se vyzkumu ztcastnili pacienti, ktefi absolvovali komplexni
1écbu po dobu 28 dna. Tuto 1écbu méli, dle indikacniho seznamu, pln€ hrazenou
zdravotnimi pojiStovnami. Pacienti do vé€ku 70 let si hradi tzv. lazensky poplatek, ktery
¢ini 15 K¢/den. Za 28 dnt je to tedy celkem 420 K¢. U vydé€lecné Cinnych pacientd
musime brat v vahu nédklady na usly zisk ze zaméstnani. Posledni polozkou jsou ndklady
na dopravu do zdravotnického zafizeni. Zde jsou reflektovany jako pocet cest do ZZ v
poctu celkem 4 cest, tedy na zacatku a na konci 1é¢by cesta tam a zpét za predpokladu, ze
pacienta veze n¢kdo z ptibuznych ¢i znamych.

Pacienti ambulantniho zatizeni, ktefi se zic€astnili vyzkumu, méli téz lé€ebnou péci
pln€ hrazenou zdravotnimi pojisStovnami. Lazenisky ani jiny poplatek pacienti nehradili.
Usly zisk ze zaméstnani zde nevznikl, jelikoz oteviraci doba daného ZZ je denné od 8 do
18 hod, tudiz vydé€lecné Cinni pacienti méli moznost navstévovat zatizeni v odpolednich
hodinach, zatimco pacienti pobirajici dichod absolvovali lekce spiSe dopoledne.
U zkoumanych pacientl nebyl zaznamenan jediny pfipad nutnosti potvrzeni propustky ze
zaméstnani. Posledni polozka, pocet cest do ZZ v ramci komplexni 1é¢by, je celkem 46.
Opct byly pocitdny dve jizdy na jednu navstévu. Navstév tedy bylo celkem 23. Prvni
navstéva je navstéva lékare, kde jsou provedena zékladni vySetteni, tedy zméfeni TK a TF,
vySetieni EKG, klinické vySetieni a echokardiografické vysetfeni. Na druhou navstévu se
pacient dostavi zdGvodu provedeni vstupniho spiroergometrického vysSetieni.
Nasledujicich 20 navstév pacient absolvuje samotnou ambulantni KV RHB. Posledni
navstéva je vénovana kontrolnimu spiroergometrickému vysetfeni.

Tab. 24: Naklady pacienta na 1é¢bu — vlastni zpracovani

Konstantinovy Lazné Kardioambulance
Lazenisky poplatek ANO NE
Usly zisk ze zaméstnani ANO NE
Pocet cest do ZZ 4 46

Z tabulky 24 vyplyva, ze absence nakladi na thradu lazenského poplatku a uslého
zisku ze zaméstnani je, v pfipadé ambulantniho zafizeni, vykoupena vysokym poctem
navstev.

4.4 Vypocet CUA

Vypocet analyzy nakladl a uzitku prob&hl z perspektivy platce zdravotni péce, tedy
zdravotnich pojistoven. Tabulka vyhodnocuje naklady na jeden rok zivota ve 100% kvalité
a udava poradi nadkladovosti jednotlivych skupin.
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Tab. 25: CUA z perspektivy ZP — vlastni zpracovani

Konstantinovy Lazné
Casna faze

Konstantinovy Lazné
Pozdni faze

Kardioambulance
Pozdni faze

Niaklady na 1 pacienta

. 35 161,72 30 503,20 12 459,00
v K¢
Hodnota ziskaného
OALY 0,092 0,054 0,026
Naklady na 1 QALY v 382 192,61 564 874,07 479 192,31

K¢

Poradi slovné

svwr

QALY

Nejvyssi naklady na 1
QALY

Naklady na 1 QALY
¢ini 479 192,31 K¢.

Ukazkovy prepocet nakladiina 1 QALY:

Naklady na 1 pacienta

CUA= - - = cena za 1 rok zivota ve 100% kvalité 4.3)
Ziskané QALY
35161,72 . .. oy
CUA= oos 382 192,61 K¢ za 1 rok zivota ve 100% kvalité 4.9

ZTab. 26 a Obr. 7 vyplyva, Ze nejnizsi naklady na jeden rok Zivota ve 100%

kvalité¢ (1 QALY) byly zdravotnimi pojiStovnami vynaloZeny na lazenskou 1é€bu Casné
faze KV RHB, tedy 382 192,61 K¢&. Naklady na 1 QALY u ambulantnich pacienti Cinily
479 192,61 K¢&. Nejvyssi naklady na 1 QALY byly pouzity na lazeniskou 1écbu pacientli
pozdni faze KV RHB a ¢inily 564 874,07 K¢.

600 000,00 -

500 000,00 -

400 000,00

B Néaklady na 1

300 000,00 - QALY v K¢

200 000,00 -

100 000,00

0,00 T T .
Konstantinovy Konstantinovy Kardioambulance
Lazné Casna faze Lazné Pozdni faze Pozdni faze

Obr. 8: Sloupcovy graf hodnot naklad vynalozenych ZP na 1 QALY
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5 DISKUSE

Kardiovaskularni onemocnéni jsou hlavni pfi¢inou mortality ve vétSin€ primysloveé
vyspélych zemi. V Evropé na né rocné¢ zemiou cca 4 miliony osob. Ve veékové skupiné
osob mladsich 65 let se kardiovaskularni nemoci podileji mortalitou 31% u muzi a 30%
uzen. Vzemich EU je podil na celkové umrtnosti nizs§i (42%) nez v V ostatnich
evropskych zemich. Pro jizni staty, zejména Francii a Spanélsko, je typickd dlouhodoba
nizkd wroven kardiovaskularni mortality. Tento fakt byva spojen s tzv. nutricnim
paradoxem, ktery piedstavuje rozpor mezi ne zcela zdravym stravovanim a nizkou
kardiovaskularni umrtnosti. Predpoklada se, Ze tento jev souvisi s pozitivnim vlivem
sttedomotské stravy a zivotniho stylu. [55,56] V Ceské republice se roku 2012
kardiovaskularni onemocnéni podilela na celkové timrtnosti z 50%. [3]

Lécba osob s kardiovaskularnim onemocnénim je rozdélena na farmakologickou
a nefarmakologickou.  Nefarmakologicka  lé¢ba  zahrnuje  invazivni  zakroky
I kardiovaskularni rehabilitaci. Operacni zakroky maji velké zasluhy, diky modernim
technologiim a pokrokiim v medicing, na feseni akutnich stavli a poklesu umrtnosti osob
s kardiovaskularnim onemocnénim o 26% [33]. AvSak po opera¢nim feseni akutniho stavu
je tieba myslet na prevenci recidivy ¢i progrese onemocnéni. Zde se dostava ke slovu
kardiovaskularni rehabilitace a pohybova aktivita.

Pohybova aktivita ma klicovy podil v 1écbé kardiovaskularnich nemoci a ovlivnéni
rizikovych faktorti. Diky intenzivni multioborové spolupraci v mediciné se dafi sniZovat
mortalitu na kardiovaskularni onemocnéni. I pfes tento pozitivni jev jsou stale nejcastéjsi
pri¢inou umrti u dospélych osob, zpisobuji nejvice pracovnich neschopnosti a tvoii vice
nez 50% vSech hospitalizaci na internich oddélenich nemocnic. Pohybova aktivita je velmi
ucinnou a, pii dodrZeni guidelines, také bezpe€nou moznosti jak pfiznivé ovlivnit rizikové
faktory jako je nadvaha, hypertenze, dyslipidémie ¢i inzulinorezistence, avSak u obyvatel
Ceské republiky je stale velmi nedostate¢na [57].

Pohybova aktivita je nedilnou soucasti kardiovaskularni rehabilitace, kam kromé ni
zatfazujeme i edukaci ke zdravému zivotnimu stylu a s tim spojené eliminace moznych
rizikovych faktori, pfedev§im programy na odvykani koufeni, nutricni poradenstvi ¢i
psychologické poradenstvi. Vzhledem ke komorbidité Vv podobé castého ptidrzeného
onemocnéni diabetes mellitus by méla byt zajisténa spoluprace s diabetologickymi centry.
Tyto sluzby jiz ve svété byvaji standardem. Kanadské studie, zabyvajici se stavem sluzeb
kardiovaskularni rehabilitace, provedla vyzkum ve 40 zemich, kdy sluzby KV RHB byly
poskytovany v 26 z nich a v témét vSech se rehabilitacni program skladal z télesného
cviceni, nutri¢niho poradenstvi, psychologické poradny a protikuiackych programt [21].

V Ceské republice ma stale velkou tradici lazefiska 1é¢ba, ktera je
z demografického hlediska pro pacienty dobfe dostupna. V roce 2014 absolvovalo
lazeniskou 1écbu na naklady ZP celkem 7584 (9,5%) dosp€lych osob s ob&éhovym
onemocnénim z celkového poctu 79 992 pacienti. Vzhledem k novelizaci dokumentu
Indika¢ni seznam pro lazenskou péci, ktery vySel v platnost 6.ledna 2015 a navraci
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vybranym indika¢nim skupindm dobu komplexniho 1é¢ebného pobytu z 21 na 28 dni, se
da ocekavat zvySujici se UcCast pacientl na lazenské 1écebné péci. Dopad piivodniho
indika¢niho seznamu na navstévnost pocitilo i lazenské zafizeni v Konstantinovych
laznich. V roce 2013 se podrobilo 1é€bé v daném ZZ 1 172 pacientt, v roce 2014 to bylo
1 774 pacienta a roku 2015, po novelizaci, 2 199 pacientti. Dané lazenské zatizeni, které se
kromé 1écby ob&hového ustroji vénuje od roku 2014 i 1é¢bé pohybového aparatu, dba na
multioborovou péci o kardiaky a vénuje se edukaci pacienta o zdravém zivotnim stylu
formou konzultaci a odbornych prednasek.

Dalsi moznosti pro provadéni kardiovaskuldrni rehabilitace je ambulantni 1écba.
Zafizeni, ktera by poskytovala typ této sluzby, je v CR na rozdil od téch lazefiskych velmi
malo. Diivodem, mimo jiné, muze byt ndkladné a slozité piistrojové vybaveni
k provozovani takovéto sluzby, jiz zminéna potieba komplexni péce zahrnujici pohybovou
slozku, dietni opatfeni a psychologické poradenstvi a potfebné Skoleni zdravotnikii pro
poskytovani specializované rehabilitaéni pée. Ambulantni zatizeni Kardioambulance, kde
byl proveden vyzkum, se vénuje komplexni diagnosticko 1é¢ebné péci o pacienty
s kardiovaskuldrnim onemocnénim. Stejné jako vySe zminén€ lazeiiské zafizeni,
i Kardioambulance nabizi rehabilitatni pé¢i nejen kardiakim, ale také pacientim
s onemocnénim pohybového aparatu. V roce 2013 absolvovalo ambulantni KV RHB
v daném zafizeni 351 pacientl, vroce 2014 to bylo 342 osob a roku 2015 proslo
kardiorehabilitaci 360 pacient.

Rozdil ve vnimani téchto dvou typl kardiorehabilitace je v uritém smyslu dosti
zasadni a je potfeba ho zminit. Lazenskéd 1é€ba ob&hového Ustroji, ale 1 lazeiiska 1écba
obecng, byva pacientem vnimana jako takovy specificky jednorazovy druh rekreace, kdy
se ocitne v jiném prostfedi, mimo pracovni proces, obklopen lidmi s podobnymi obtizemi,
a jeho pobyt ma tad v podob¢ jasn¢ definovanych a nacasovanych procedur. Takovyto typ
1éEby ma na pacienta obvykle velmi pozitivni vliv a 1écebny G¢inek mize pietrvat i nékolik
mésict. Po dokonceni 1€€by a navratu do ,,normalniho* Zivota se vSak neziidka clovéku
stava, ze pomalu zacne sklouzavat do svych zajetych stereotypti, které¢ mél ve zvyku jiz
pted 1écbou, a jeho Zivotni styl se opét ubira negativnim smérem. U kardiakd to muze
znamenat navrat ke $patnym dietnim navyktm, télesné inaktivité ¢i stresu, a tyto faktory,
| pfes motivaci pokraCovat ve zdravém zivotnim stylu i mimo lazenské prostiedi, mohou
vést k opétovnému zhorSeni onemocnéni.

Ambulantni rehabilitacni 1écba je pacientem vnimana jako nutnost dvakrat tydné
»hékam dochdzet”. Plsobi na n¢j v jeho normalnim pracovnim i1 osobnim reZimu a za
relativné kratkou dobu by ho méla podnitit k aktivni spolupraci a zméné zivotniho stylu.
Lze vSak fici, Ze pacient, ktery absolvuje 20 x 50 minut skupinové kardiovaskularni
rehabilitace, je ¢asto zpravidla velmi motivovany k tomu, aby dal v 1é¢bé pokracoval jako
samoplatce. Neni ojedinélym jevem, Ze i zpocatku velmi pohodlny a neaktivni pacient
dochdzi po né€kolika tydnech na cviceni s mnohem vétSim entuziasmem, neZ tomu bylo
poprvé. Z pohledu fyzioterapeuta je to pifijemny kontrast viici napiiklad rehabilita¢ni
terapii v obvyklém provozu, kdy je v praxi nutné, avsak velmi obtizné, b&hem
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6 palhodinovych navstév ,ptevychovat® pacienta s pohybovymi obtizemi, vadnym
drzenim téla, sedavym zaméstnanim a nadmérnym stresem, aby se hybal, sedél, chodil
a stal spravné a méné se stresoval.

Pacient je tedy béhem ambulantni i lazeniské kardiorehabilitace podnécovan k tomu,
aby tato 1écba nebyla jen jednordzovou zalezitosti, ale stala soucasti jeho zivotniho stylu.

Zminéné rozdily téchto dvou typt 1écby se v ramci diplomové prace nejmarkantnéji
projevily na dob¢ trvani efektu 1€cby, stanoveném odbornymi kardiology danych zafizeni.
Zatimco lazeniska 1écba, intenzivnéjsi, byla ohodnocena dobou trvani efektu 9 mésicu,
efekt ambulantni 1é¢by trvd po absolvovani 20 lekei jen 3 mésice. Je tfeba zdiraznit,
ze ambulantni KV RHB dosahuje nejvétsich ucinkd po 2 letech 1é¢by. Byla provedena
metaanalyza 63 randomizovanych studii, kterd zahrnovala celkem 21 295 pacientd. Ze
studie vyplyva, Ze pii provadéni KV RHB po dobu 12 mésict dochazi k redukci recidivy
infarktu myokardu o 17%. Po 2 leté rehabilitaci dochazi ke snizeni mortality o 47% [59].

V ramci dotaznikového Setfeni bylo cilem provést vyzkum u pacientii — kardiakd,
bez zaméfeni se na konkrétni diagnézu. Toto rozhodnuti bylo uskute¢néno z divodu
Casové narocnosti sbéru dat za ucelem ziskani vétSiho poctu respondent v piipadé
stanoveni jedné¢ diagnézy. Vhodnost vybraného vzorku pacientli byla konzultovana
s kardiologem. Programy obou terapeutickych intervenci byly totozné pro vSechny
pacienty danych skupin. Skupiny byly rozdéleny podle fize KV RHB na skupinu pacienti
absolvujicich casnou lazeniskou rehabilitacni 1éCbu a na dvé skupiny pacientl
podstupujicich lazeniskou a ambulantni rehabilitaéni péci v pozdéjsi fazi KV RHB.
Skupiny rovnocenné, a tim padem relevantn€ porovnatelné, jsou posledni dvé zminéné
skupiny, o ¢emz svédci 1 podobné hodnoty Index value (0,726 a 0,747) z dotaznik EQ-
5D-5L na zacatku 1é¢by. Skupina pacientd Casné rehabilitace jsou pacienti psychicky
I fyzicky nestabilni a v dotaznikovém Setfeni maji hodnotu Index value pied lécbou
vyrazné€ji niz$i (0,710). Nelze ji proto povazovat za rovnocenného komparatora viaci
ostatnim skupinam, avSak z divodu existence dat byla pro zajimavost do porovnani
zafazena a zpracovana.

Z vysledkli dotaznikového Setfeni vyplyva, Ze v pozdé¢jsi fazi KV RHB doséahli
vétsiho zlepSeni, tedy vétSiho rozdilu Index value pacienti ambulantni 1é€by. Vysledna
hodnota QALY je, vlivem vyssi doby trvani efektu, vyssi u lazenskych pacientu.

Pti kalkulaci nékladl z jednotlivych perspektiv nastalo problémové shromazd’ovani
dat potfebnych ke stanoveni néakladii na pacienta z perspektivy ZZ. Jelikoz vétsina
potifebnych dat nebyla danymi ZZ sledovana nebo byla povazovana za divérna, bylo tieba
porovnat zdravotnicka zafizeni pomoci vefejné dostupnych materidli. K tomuto ucelu
poslouzily vyrocni zpravy. Lazenské zatfizeni mélo nejaktudlnéjsi vefejné dostupnou
vyro¢ni zpravu z roku 2013, tudiz porovnani muselo byt provedeno z tohoto roku. Tabulka
27 zobrazuje porovnani nakladii ZZ na jednoho pacienta za rok.
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Tab. 26: Naklady ZZ na jednoho pacienta za rok

Kardioambulance | Konstantinovy Lazné
Mzdové naklady na 1 pacienta za rok 133718 29 418,09
Niklady na sluzby na 1 pacienta za rok 271,53 11131,40
ReZijni naklady na 1 pacienta za rok 141,76 815,70
Celkem 1756,47 41 365,19

Z tabulky 27 vyplyva, ze naklady ambulantniho zafizeni na jednoho pacienta za rok
jsou 1 756,47 K¢, naklady lazenského zatizeni jsou 41 365,19 K&. Tento velky rozdil je
zpuisoben zejména odliSnym typem ZZ a také niz§im poctem pacientli v lazenském
zafizeni. Jelikoz ambulantnim zafizenim denné projdou nejen pacienti ucastnici se KV
RHB, ale také pacienti absolvujici standardni RHB 1écbu, kontroly ¢i kardiologicka
vySetieni, celkovy pocet pacientli za rok zna¢n¢ vzroste.

Néklady zpohledu zdravotnich pojiStoven byly kalkulovany na zakladé
konkrétniho ustanoveni dle smluv ZP s danymi ZZ. Uhrada pé¢e ambulantniho zatizeni
probihd vykonové podle hodnoty bodu. Dle vykont vykazanych na pacienta s komplexni
lécbou v podobé 20 lekci KV RHB a dle realného poctu pacientii pojiSténych
U konkrétnich ZP v daném vzorku byla vypoctena hodnota 12 459 K¢ za 1é¢bu jednoho
pacienta. Lazenské zafizeni ma smluvni hradu se ZP v podobé konkrétni ¢astky na den
dle indika¢ni skupiny. Celkova ¢astka na den je slozena z ceny za ubytovani, stravu
a lécbu. U kazdé indikacni skupiny se ¢astka za ubytovani 1i$i podle toho, zda mé pacient
ubytovani typu A nebo B. Tyto dvé ¢astky byly u kazdé indikac¢ni skupiny zprimérovany
a Vv tabulkach 15-18 jsou tedy zaznamenany primérmné Castky za ubytovani. Dle realného
poctu pacientil pojisténych u jednotlivych ZP ve vzorku byla vypoctena ¢astka za 1écbu
jednoho pacienta 35 161,72 K¢ za 1é¢bu ¢asné faze KV RHB a ¢astka 30 503,20 K¢ za
1é€bu pozdé;si faze KV RHB.

Analyza nakladii z perspektivy pacienta probihala slovnim okomentovanim
jednotlivych nakladovych polozek. Prvni polozka, kterd byla uvazovana, byl lazensky
poplatek, ktery je hrazen v daném lazeiiském zatizeni pacienty do véku 70 let a jehoz vyse
je 15 Kc¢/den. Za celou dobu komplexni 1é€by, trvajici 28 dnti, tedy pacient za tento
poplatek uhradi ¢astku ve vysi 420 K¢. V ambulantnim zafizeni néklady takového typu
nevznikaji. Dals§i uvaZovanou polozkou byl usly zisk ze zaméstnani. Ten se tykd pouze
vydélené Cinnych pacientil. Tato ndkladova polozka vznikd opét pouze u lazenské 1éCby.
Ambulantni [é¢by dané¢ho ZZ, diky své dob¢ provozu od 8 do 18 hod, pticemz lekce zacina
v kazdou celou hodinu, umoziuje vydéleéné ¢innému pacientovi pfijit na lekci KV RHB
po své pracovni dobé, tedy vétSinou v odpolednich hodinéach, zatimco dopoledni lekce jsou
naplnény vétSinou pacienty diichodového véku. Posledni ndkladovou poloZkou, kterd byla
uvazovana, je pocet cest, které musi pacient absolvovat pii dopravé do ZZ. Jedna navstéva
zafizeni znamend dvé cesty, tam a zpét. U lazenské 1écby byl ptedpoklad, Ze pacienta
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doveze n¢kdo z ptibuznych ¢i znamych, ¢ili zde vznikaji naklady celkem na 4 cesty.
U ambulantni 1écby, kdy pacient absolvuje celkem 23 navstév (1. navstéva klinické
a echokardiografické vySetfeni, 2. navStéva vstupni spiroergometrické vySetfeni,
20 navstev KV RHB a 23. navstéva kontrolni spiroergometrické vySetfeni) je to pii
uvazovani o cest¢ tam a zpét celkem 46 cest. Pfedpokladem muize byt, Ze zatimco lazensti
pacienti vynalozi naklady na pohonné hmoty za mensi pocet, avSak delSich, cest,
ambulantni pacienti musi pocitat S CastéjSimi navstévami ZZ. Ty vSak mohou spojit
kuptikladu s cestou z prace nebo si pii prilezitosti navstévy ambulantniho ZZ v jeho
blizkém okoli nakoupit ¢i vytidit své osobni véci.

Samotna nakladova analyza byla provedena z perspektivy platce zdravotni péce,
tedy zdravotnich pojistoven. Z vysledki CUA vyplyva, ze pii vynaloZzenych nakladech ZP
je nakladové efektivnéjs$i ambulantni 1écba pacientti v pozdéjsi fazi KV RHB (479 192,31
K¢ na 1 QALY) nez lazeniska 1écba (564 874,07 K& na 1 QALY). U pacientii ¢asné
rehabilitace byla vypocitana ¢astka 382 192,61 K¢ na 1 QALY.

Za Ucelem zjisténi, zda a o kolik se hodnoty ve vysledcich zméni pfi zménach
proménnych, byla provedena CUA u pacientl s nejcetnéj$i indikacni skupinou, ktera se ve
vSech skupinach vyskytovala. Touto indika¢ni skupinou byla II/6, tedy u pacienti po
kardiochirurgickém vykonu. Pocet pacientii v danych skupindch, hodnoty index value
a hodnotu QALY zobrazuje tabulka 28.

Tab. 27: Vyhodnoceni dotaznikového $etfeni pomoci EQ-5D-5L u pacientii po kardiochirurgickém vykonu
[zdroj: vlastni]

Konstantinovy Lazné | Konstantinovy Lazné Kardioambulance
Casna faze Pozdni faze Pozdni faze

Pocet probandu 58 22 32
Index value pied 1é¢bou 0,710 0,773 0,739
Index value po 1é¢bé 0,833 0,840 0,849
Rozdil index value 0,123 0,067 0,109
Doba trvani efektu 9 mésict 9 mésictl 3 mésice
Hodnota ziskaného
QALY 0,092 0,050 0,027

Hodnota ziskaného QALY se vyraznéji zmeénila pouze u skupiny lazenskych
pacientti z domova, z 0,054 pii hodnoceni celého vzorku na 0,050 u indikaéni skupiny 11/6.

Nasledujici tabulky (Tab.29 a Tab.30) zobrazuji vysi nakladi ZP na lazenskou
1é¢bu pacientl po kardiochirurgickém vykonu dle poctu probandii.
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Tab. 28: Naklady ZP na 1 pacienta — ¢asna faze lazeiiské 1é¢by po kardiochirurgickém vykonu
[41,42,44,47,50,52,53] — vlastni zpracovani

Indikaéni skupina Pojistovna Cazt;(: “ P:l)lclgt p:c(;:lttﬁ Castka celkem
11/6 VZP 1 305,00 28 35 1278 900
ZPMV 1 057,50 28 9 266 490
ozp 1 050,00 28 3 88 200
CPZP 1317,50 28 5 184 450
VoZP 1317,50 28 6 221 340
Celkem 58 2039 380
Primérna ¢astka na 1 pacienta 35161,72

Skupina pacientii v ¢asné fazi rehabilitace byla tvofena ze 100% pacienty
s indikacni skupinou I1/6. Primérna ¢astka na jednoho pacienta je tedy 35 161,72 K¢.

Tab. 29: Naklady ZP na 1 pacienta — pozdni faze lazeiiské 1é¢by po kardiochirurgickém vykonu
[41,42,44,47,50,52,53] — vlastni zpracovani

Indikaéni skupina Pojistovna Casdt:r:]l a P((l)lclgt p::;zzttﬁ Castka celkem
11/6 VZP 1 045,00 28 12 351 120
ZPMV 1 058,00 28 4 118 496
0OZP 1 050,00 28 1 29 400
CPZP 1317,50 28 2 73780
VoZP 1317,50 28 3 110 670
Celkem 22 462 126
:)’;girgl:trana castkana 1 31 066,64

Skupina lazenskych pacienti v pozdé&jsi fazi rehabilitace byla z celkového poctu 30
pacientil tvofena 22 pacienty s indika¢ni skupinou 1I/6, tedy 73,33%. Primérna Céstka na
jednoho pacienta po kardiochirurgickém vykonu Vv pozdé&jsi fazi rehabilitace je 31 066,64

Ke¢.

Tabulka 31 zobrazuje vysi nakladd ZP na ambulantni 1é€bu pacientd po

kardiochirurgickém vykonu.

Tab. 30: Naklady ZP na 1 pacienta — pozdni faze u ambulantnich pacientl po kardiochirurgickém vykonu
[41,42,44,47,50,52,53] — vlastni zpracovani

Castka za pojisténce Pocet pacienti Celkem

VZP 12 444,26 18 223 996,70
VozZP 12 444,26 1 12 444,26
ZPMV 12 444,26 4 49 777,04
Cpzp 12 444,26 0 0

OZP 12 515,68 9 112 641,10
Celkem 62 292,72 32 398 859,10
Primér na 1 pacienta 12 464,35
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Skupina ambulantnich pacientl v pozd¢€jsi fazi rehabilitace byla z celkového poctu
63 pacientl tvofena 32 pacienty po kardiochirurgickém vykonu, tedy 50,8%. Primérna
¢astka na jednoho pacienta v pozdé&jsi fazi rehabilitace je 12 464,36 K¢.

Tabulka 32 ukazuje vysi nakladi ZP vynalozenych na 1 QALY.

Tab. 31: CUA z perspektivy ZP u pacienti po kardiochirurgickém vykonu — vlastni zpracovani

Konstantinovy Lazné | Konstantinovy Lazn€ | Kardioambulance
Casna faze Pozdni faze Pozdni faze
?;‘{"c}ady na 1 pacienta 35 161,72 31 066,64 12 464,35
Hodnota ziskaného
QALY 0,092 0,050 0,027
Eg“ady nalQALYv 382 192,61 621 332,80 461 642,59
T « Nejnizsi naklady na 1 | Nejvys$si naklady na 1 | Naklady na 1 QALY

Pofadi slovné QALY QALY Sini 461 642,59 K&.

vwr

v

pacienty, castka 461 642,59 K¢, a nejvyssi néklady na 1 QALY byly vynalozeny
na lazenské pacienty Vv pozdé€jsi fazi rehabilitace, tedy 621 332,80 K¢&. Poradi se oproti
puvodni CUA v kapitole Vysledky neméni.

Nasledujici graf (Obr.10) zobrazuje porovnani téchto dvou provedenych
nakladovych analyz, tedy CUA celkového vzorku pacienti a CUA pacienta
po kardiochirurgickém vykonu.

700 000,00 -
600 000,00 -
500 000[00 i ] Néklady na 1
QALY celkem
400 000,00 -
B Naklady na 1
300 000,00 - QALY u ll/6
200 000,00 -
100 000,00 -
0,00 T r T
Konstantinovy Konstantinovy Kardioambulance
Léazn& Casna faze Léazn¢ Pozdni faze Pozdni faze

Obr. 9: Sloupcovy graf porovnani CUA celkem a CUA u pacientii po kardiochirurgickém vykonu

Z Obr.10 vyplyva, ze K nejmarkantngj§i zméné vyse nakladi na 1 QALY doslo
u skupiny lazenskych pacienti v pozdé¢jsi fazi RHB. To je zplsobeno piedevSim nizsi
hodnotou ziskaného QALY, tedy 0,050 (hodnota celkového QALY byla 0,054).
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CUA vobou provedenich prokazala totozny vysledek, tedy ze u pacientl
s kardiovaskularnim onemocnénim je Vv pozd&jsi fazi KV RHB nakladové efektivngjsi
ambulantni 1écba. Jako hranice efektivnosti je ve svété obecné brana hodnota trojnasobku
HDP na osobu [61]. Hodnota HDP na jednoho obyvatele za rok 2015 je dle CSU 424 201
K¢ [60]. Trojnasobek této hodnoty je 1272 603 K¢. Lze tedy tvrdit, Ze obé terapeutické
intervence jsou nakladové efektivni.

Z dostupnych vysledkii lze provést také vypocCet poméerového ukazatele ICER
(incremental cost effectiveness ratio). Koeficient ICER je definovan jako pomér rozdilu
nakladi konkrétnich 1é¢ebnych intervenci a rozdilu jejich klinickych efektd. [26]. VVzorec
je nasledujici:

AC _ C2-C1
ICER=—=
AE  E2-E1

(5.1)

C; a C; naklady na novou technologii a technologii komparatoru, E; a E, jsou
efekty nové technologie a komparatoru. Vzorec vyjadiuje vysi nakladl na jednotku efektu
navic, napf. cenu za ziskany rok Zzivota navic [26,62]. Provedeny ptepocet ICER pro
pacienty v pozd¢jsi fazi KV RHB je nasledujici:

_ c2-c1
ICER = QALY2— QALY1 (5:2)
ICER = 30503.20-12459 _ 1804420 _ .\ 435,71 K& (5.3)

0,054—-0,026 0,028

C, jsou néklady ZP vynalozené na lazeniskou 1é¢bu jednoho pacienta v pozd¢;si fazi
KV RHB, C; jsou ndklady ZP vynaloZené na ambulantni 1é¢bu jednoho pacienta v pozdéjsi
fazi KV RHB, QALY je efekt lazenské 1écby, QALY je efekt ambulantni 1é¢by.

Hodnota ICER byla vypoctena na 644 435,71 K&. Vysledkem tedy je, Ze pro
ziskani jednoho QALY pii zméné typu KV RHB z ambulantni na lazenskou lécbu u
pacientll v pozd¢jsi fazi rehabilitace by naklady Cinily o 644 435,71 K¢ vice. Tato Castka je
opét niz8i nez hodnota hranice pro efektivnost, trojnasobku HDP dané zemé na obyvatele,
tedy 1 272 603 K¢ [60].

Na zaklad¢ vysledkii diplomové prace lze stanovit doporuceni pro kardiovaskularni
rehabilitaci. Lazenska rehabilitace kardiakd v casné fazi KV RHB méla nejvétsi klinicky
efekt. MiZzeme tedy s opatrnosti fici, zZe tento typ 1écby mé v kardiovaskuldrni rehabilitaci
své misto a na zaklad¢ zkuSenosti daného lazeniského zafizeni je zde pozorovano markantni
zlepSeni zdravotniho fyzického i psychického stavu pacienta. Pro potvrzeni nakladové
efektivity by bylo potieba vytvoreni dalsi studie, ktera by méla vhodného komparatora, coz
ostatni dvé zkoumané skupiny v této studii nespliiovaly.

Vysledky hlavnich dvou skupin pacienti v pozd¢jsi fazi KV RHB prokazaly vétsi
nakladovou efektivitu u ambulantni kardiovaskuldrni rehabilitace. Ambulantni 1éCba je
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tedy vdané fazi rehabilitace vhodnou alternativou lazenské 1écby, a to zejména
u produktivnich pacientl z hlediska Gspory nakladl na usly zisk ze zaméstnani. Vzhledem
ke zvySujici se prevalenci chronickych forem kardiovaskularnich onemocnéni je pozdni
rehabilitaéni faze velmi aktualni. Je v8ak nejen potieba zvysit dostupnost dané rehabilitaéni
péce, ale zaroven zlepSovat povédomi o moznostech kardiovaskularni rehabilitace nejen
u laické (pacienti), ale i odborné spolecnosti (Iékafi). Tyto poznatky se shoduji se
zkoumanymi zahrani¢nimi studiemi [21,22]. Odbornici kazdoro¢né publikuji poznatky
z kardiovaskularni rehabilitace na kardiologickych konferencich, avSak doposud se
setkavaji s malou odezvou. I tyto divody vedly k zaméru vypracovat diplomovou praci na
dané téma.
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6 ZAVER

Diplomova prace porovnava dvé terapeutické intervence pomoci metod HTA.
Cilem prace bylo vypracovat analyzu nakladii a uzitku a na zakladé jejich vysledki
porovnat dané zkoumané typy 1écby. Pro dosazeni hlavniho cile byly stanoveny cile dil¢i.
Dil¢imi cili bylo zmapovat 1é¢ebné procesy a vytvofit procesni mapy, dale provést
dotaznikové Setfeni u pacientl s kardiovaskularnim onemocnénim u obou typi 1écby
a analyzovat naklady z dané perspektivy. Tyto cile byly splnény.

Na zacatku prace byly uvedeny teoretické poznatky pro uvedeni do problematiky,
dale byla provedena reserSe zahrani¢nich studii zabyvajicich se nékladovou efektivitou
kardiovaskularni rehabilitace, jeji dostupnosti ¢i shodou provadéni 1é¢by s guidelines. Po
prostudovani studii byly stanoveny a popsany metody, které byly pouzity ve tieti ¢asti
Vv diplomov¢ prace.

Vysledkem diplomové prace je, Ze u pacientd v pozdni fazi kardiorehabilita¢niho
procesu je nakladoveé efektivnéj§i ambulantni 1é¢ba. Vysledky byly zpracovany do tabulek
a grafl,, popsany a fadné diskutovany a na jejich zdkladé byla zminéna doporuceni pro
kardiovaskularni rehabilitaci.
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Priloha 1: Piehled vykon a jejich hodnota pro ambulantni KV RHB — OZP

Kaod . " Doba trvani Pocet Bodova Castka
vykonu Oreloalinest Nazev vykonu vykonu (min) Sy vykonu hodnota celkem
21219 902 LTV individudlni pod dohledem na pfistrojich 15 81 40 0,8 2 592,00
21225 902 LTV individudlni - kondi¢ni a analytické metody 15 78 40 0,8 2 496,00
17242 107 Telemetrické sledovani EKG ambulantné 30 414 10 1,04 4 305,60
17022 107 Cilené vySetieni kardiologem 30 354 1 1,04 368,16
17111 107 EKG vysetieni specialistou 10 141 1 1,04 146,64
Vysoce specializované echokardiografické
17271 107 vySetfeni 45 1064 1 1,04 1 106,56
17113 107 Specializované ergometrické vysetfeni 45 609 2 1,04 1 266,72
25211 999 Screening (orientacni spirometrie) 5 37 4 1,04 153,92
9125 999 Pulzni oxymetrie 10 77 1 1,04 80,08
Celkem 12 515,68

74




Priloha 2: Piehled vykont a jejich hodnota pro ambulantni KV RHB — ostatni ZP

Kod Odbornost Nézev vikonu Doba trvani Body Pocet Bodova Castka
vykonu vykonu (min) vykonu hodnota celkem
21219 902 LTV individuélni pod dohledem na pfistrojich 15 81 40 0,8 2 592,00
LTV individuélni - kondi¢ni a analytické
21225 902 metody 15 78 40 0,8 2 496,00
17242 107 Telemetrické sledovani EKG ambulantné 30 414 10 1,03 4 264,20
17022 107 Cilené vySetieni kardiologem 30 354 1 1,03 364,62
17111 107 EKG vysetieni specialistou 10 141 1 1,03 145,23
Vysoce specializované echokardiografické
17271 107 vySetieni 45 1064 1 1,03 1 095,92
17113 107 Specializované ergometrické vySetfeni 45 609 2 1,03 1 254,54
25211 999 Screening (orientacni spirometrie) 5 37 4 1,03 152,44
9125 999 Pulzni oxymetrie 10 77 1 1,03 79,31
Celkem 12 444,26
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