12. veřejné slyšení Senátu

„diabetes mellitus – hrozba 3. tisíciletí“


(Jednání zahájeno v 9.34 hodin.)


Předseda Senátu Přemysl Sobotka: Vážené kolegyně a kolegové, omlouvám se za malý skluz, ale dáme si ještě pět minut, akademickou chvilinku, protože zřejmě doprava kolabuje a je nás tady poměrně málo. (Chvíle pozdržení.)


Vážení paní senátorky, vážení páni senátoři, vážení účastníci veřejného slyšení, milí hosté. Dovolte mi, abych vás přivítal na 12. veřejném slyšení Senátu na téma: „Diabetes mellitus – hrozba 3. tisíciletí“. Konání tohoto veřejného slyšení schválil Senát svým usnesením č. 208 na 8. schůzi Senátu v 6. funkčním období. Iniciátorem byl výbor pro zdravotnictví a sociální politiku.


Naopak nad rámec usnesení Senátu požádali o účast na dnešním veřejném slyšení další osoby, jejichž seznam je uveden v upravené pozvánce na dnešní den, která vám byla rozdána.


Dovolte mi, abych omluvil ministra Tomáše Julínka, který se musel zúčastnit bezpečnostní rady státu, pokud skončí, tak ještě mezi nás přijde, ale v této chvíli zasedá. 


Další jednání bude řídit předsedkyně výboru pro zdravotnictví, sociální politiku Alena Palečková, kterou žádám, aby nás vystřídala.


Senátorka Alena Palečková:  Děkuji, pane předsedo, za předání slova. Také já vás všechny vítám, doufám, že budeme úspěšní. Vidím, že přicházejí další zájemci, takže nebude prázdný sál a dovolím si v toto chvíli předat slovo panu předsedovi Senátu Přemyslu Sobotku, který nás přivítá a uvede toto veřejné slyšení.


Předseda Senátu Přemysl Sobotka: Paní předsedající, vážené dámy a pánové, kolegyně a kolegové. Dovolte mi, abych vás ještě jednou uvítal na dnešním 12. veřejném slyšení Senátu na téma „Diabetes mellitus – hrozba 3. tisíciletí“. Jsem rád, že se na tomto slyšení sešli společně politici, odborní lékaři, státní úředníci, zástupci pacientů a zdravotních pojišťoven. Stejně tak jsem rád, že předmět dnešního jednání má tak široké spektrum osmi tématických zajímavých okruhů. U jiného veřejného slyšení, semináře či konference by možná někdo mohl namítat, že šíře projednávaného tématu může být věci samé ke škodě, ale rozhodně to není dnešní případ. 


Diabetes je tak závažné a v naší populaci rozšířené onemocnění, že zde dnes rozhodně tento problém nelze omezit jen na odbornou stránku jeho léčby a lidské aspekty této nemoci. Dokazuje to i existence Deklarace Evropského parlamentu o diabetu, která varuje před hrozící katastrofou pro zdravotní systémy členských zemí Evropské unie. Není se co divit, když si uvědomíme, že diabetes mellitus postihuje přes 25 milionů lidí v Unii. Očekává se zvýšení onemocnění s tím, že nebezpečím rozvojem diabetu je v Evropě ohroženo kolem 60 milionů lidí.


Diabetes se tak v těchto širokých souvislostech stává nejen problémem prevence a osvěty, ale i choulostivou otázkou ekonomickou. Právě otázka prevence a osvěty, např. v českých podmínkách, je stejně významná jako ostatní aspekty léčby diabetu, protože si myslím, že drtivá většina našich občanů vidí pro sebe větší nebezpečí u cévních a onkologických onemocnění než u diabetu, jehož formy do značné míry podceňuje.


Je to však závažný celospolečenský problém, který nelze omezit jen na nemocné a jejich odborné lékaře.


Proto ještě jednou opakuji, že šíři jednání dnes na našem veřejném slyšení spolu se jmény přednášejících a diskutujících považuji za pozitivní fakt a věřím, že se u nás nebezpečí diabetu neskryje za virtuální kulisu marginálních společenských problémů, kterým pohříchu často věnujeme větší pozornost, než si zaslouží.


Díky za pozornost a díky, že jste přišli. (Potlesk.)


Senátorka Alena Palečková: Já děkuji panu předsedovi Senátu za úvod do našeho veřejného slyšení.


V tuto chvíli měl vystoupit již omluvený ministr Tomáš Julínek, takže přistoupíme k vysvětlení některých procedurálních otázek veřejného slyšení Senátu. Omlouvám se za to, že to bude taková řeč trošku strohá, ale pak už se pustíme do odborného tématu.


Veřejné slyšení Senátu je institut upravený zákonem č. 107/1999 Sb., o jednacím řádu Senátu a slouží k projednání určité otázky v působnosti Senátu se znalci a jinými osobami, které mohou podat informace k projednávané otázce.


Smyslem veřejného slyšení je tedy otevření parlamentní tribuny vedle poslanců a senátorů také zástupcům odborné a občanské veřejnosti. 


Jednací řád stanoví, že veřejného slyšení se účastní pozvaní znalci a další osoby, které mohou podat informace o projednávaných otázkách. Tyto osoby mají přístup do jednacího sálu, mají právo vystoupit v rozpravě k projednávané otázce a mohou podávat písemné návrhy a stanoviska k nim. Řečnická doba pro vystoupení k projednávaným otázkám je patnáct minut. Poté bude následovat rozprava. Do rozpravy se účastníci hlásí písemně a doba vystoupení v rozpravě by neměla být delší než pět minut, abychom umožnili všem, kdo budou chtít se rozpravy účastnit. 


Pořadí vystupujících řečníků je dáno pozvánkou s tím, že právo senátorů vystoupit v rozpravě není dotčeno. 


O veřejném slyšení Senátu se vyhotovuje protokol podle stenografického záznamu, jehož součástí jsou údaje o konání, účasti, úplné texty vystoupení v rozpravě a písemně podané návrhy a stanoviska účastníků. Protokol je veřejný a bude umístěn na internetových stránkách Senátu. Účastníci tedy svým vystoupením souhlasí s jeho zveřejněním.


V rozpravě se, prosím, neobracejte na ostatní řečníky přímo. Případné dotazy na ně vzneste prostřednictvím předsedajícího. V tomto případě se nejedná pouze o dikci zákona, ale o osvědčenou parlamentní zvyklost.


Jednací řád dále umožňuje během rozpravy bezprostředně reagovat na její průběh faktickou poznámkou, jejíž přednesení ani případná odpověď by neměly překročit dvě minuty, přičemž by neměla obsahovat hodnocení ani stanoviska, nýbrž měla by pouze reagovat na věcný obsah rozpravy a sloužit k uvedení věcí na pravou míru.


Pouze pro úplnost připomínám, že pořádkové pravomoci předsedajícího podléhají vedle senátorů i všichni další účastníci veřejného slyšení Senátu, nevyjímaje osoby na galérii pro hosty, veřejnost a zástupce sdělovacích prostředků.


Chci vás také požádat o laskavost. Vzhledem k tomu, že se všichni neznáme jménem, prosím vás, abyste se do rozpravy hlásili písemně a u řečnického pultu řekli své jméno pro potřeby stenozáznamu.


Pro jednání jsme vybrali osm otázek. Po přednesení všech příspěvků bude vyhlášena přestávka. Během ní bude v Jičínském salonku k dispozici malé občerstvení. Po přestávce bude následovat rozprava ke všem bodům.


Tolik tedy povinný úvod a informace k veřejnému slyšení.


Nyní můžeme přistoupit k odbornému programu. Prvním dnešním bodem je uvedení Evropské deklarace o diabetu, který nám přednese pan dr. Milan Cabrnoch, poslanec Evropského parlamentu. Prosím ho, aby nám přednesl svůj příspěvek. 


Než dojde k pultíku, rád bych upozornila na možnost sledování délky vašeho vystoupení na semaforu u řečniště. Minutu před vypršením stanovené délky se rozsvítí oranžová, poté červená. Předávám slovo panu poslanci. 


Milan Cabrnoch: Vážená paní předsedající, vážený pane předsedo, paní senátorky, páni senátoři, vážení přítomní, je mně velkou ctí, že mám možnost znovu už po několikáté představit jeden z dokumentů Evropského parlamentu, tentokrát na půdě Senátu ČR. Rád bych začal trochu netradičně. Pro ty, kteří jste moje sdělení již slyšeli, mám zprávu, že mé sdělení je stejné jako minule a mám ještě jednu zprávu – příště bude mé sdělení opět stejné. Nevím, zda je to zpráva dobrá, protože ukazuje, že se od minulého roku prakticky nic nezměnilo. To snad zpráva dobrá být nemůže.


Rád bych vám představil několik dokumentů. Hlavním z nich je Deklarace Evropského parlament tu o diabetu. Tato deklarace byla přijata jako písemné prohlášení Evropského parlamentu. To je způsob práce, kterou český parlament nezná. Každý z poslanců může předložit návrh písemné deklarace, a když během šesti měsíců získá pod tento návrh alespoň polovinu podpisů všech poslanců Evropského parlamentu, pokládá se tento dokument za schválený Evropským parlamentem. Tak se tomu stalo i v případě písemného prohlášení o diabetu, který předložili 16. 1. 2006 čtyři poslanci a podepsalo 423 poslanců. Toto prohlášení získalo historicky druhý největší počet podpisů, tedy druhou nejsilnější podporu v rámci celé historie Evropského parlamentu. 


Jaké byly důvody pro vydání tohoto prohlášení? Diabetes je závažné chronické, progresivní onemocnění, u kterého očekáváme nárůst jak epidemiologický, tedy výskytu, tak komplikací a také nákladů spojených s péčí o toto onemocnění. Často se setkáváme s tím, že hovoříme o katastrofách – promiňte mi expresivní slovník, které možná přijdou. V případě diabetu tomu tak není. Dokonce si dovolím polemizovat i s názvem našeho dnešního semináře „Hrozba 3. tisíciletí“. I název trochu intrikuje, že hrozba by mohla přijít. Je to problém současnosti a nemůžeme přijímat opatření jen do budoucna a očekávat nějaká řešení, ale musíme bezprostředně přistoupit ke konkrétní akci, neboť každé naše váhání a odkládání řešení má velké zdravotní i společenské důsledky. 


Dá se říci, že diabetes představuje narůstající epidemii. Včera jsme měli možnost diskutovat celý den problematiku diabetu v rámci Evropské zdravotní akademie v Praze s poslanci osmi národních parlamentů členských zemí EU. Viděli jsme prezentaci pana prof. Kvapila a dalších. Zdá se, že na rozdíl od ostatních zásadních okruhů zdravotních problémů se v případě diabetu a přidružených komplikací a dalších onemocnění nedaří snížit ani výskyt, ani náklady, že se společnosti nedaří s touto nemocí se vypořádat. Tady vidíte v některých vybraných zemích EU, jak narůstá podíl diabetiků v celkové populaci. Není to absolutní výskyt, to jsou nárůsty v procentech. Prosím další obrázek. 


Diabetes není jedno onemocnění, ale je třeba si uvědomit, že je to celý komplex zdravotních problémů, které spolu navzájem souvisí. 


Když se podíváme do tabulek příčin úmrtnosti, najdeme tam diabetes a vedle kardiovaskulární onemocnění. Je třeba na tomto příkladu ukázat, že podstatný díl těch, kteří zemřou na kardiovaskulární onemocnění, představují ti, kteří mají současně diabetes.


Tento obrázek má ambici popsat jednotlivé možné komplikaci mikro i makrovaskulární.


V Evropě je nebezpečím rozvoje diabetu ohroženo kolem šedesáti milionů občanů. Není to malé číslo. Ve srovnání s tím, že dnes 25 milionů diabetem trpí, ohroženo je 60 milionů, ukazuje, že problém je epidemií, že je vážný, že to není ani sto tisíc, ani milion, ani dva miliony, ale 60 milionů osob. Je to poměrně výrazný díl celé populace EU.


Tady vidíme celkový počet případů diabetu a to typ 1 a typ 2 ve světě v letech 1995, 2000, 2010 a 2025 a v Evropě roky 2003 a 2025. Tento graf má za účel upozornit na to, že problém je globální, že to není problém evropský. Zatímco v Evropě autoři tohoto předpokladu předpokládají, že z roku 2003, kdy nárůst na rok 2005 je zhruba o pětinu, možná čtvrtinu, nárůst během třiceti let od roku 1995 do roku 2005 celosvětově je více než dvojnásobný. Zemí s největší dynamikou nárůstu diabetu jsou Spojené arabské emiráty, v Evropě má největší dynamiku nárůstu Malta. 


Dle prohlášení o diabetu Evropského parlamentu je zřejmé, že strategie, kterou musíme přijmout, může výrazným způsobem redukovat jak počet komplikací, tak náklady, tedy jak kvalitu – byl bych rád, aby se podařilo hovořit o kvalitě zdravotní péče dříve než o nákladech a úsporách, tak i výdaje. Komplikace diabetu představují pět až deset procent nikoli nákladů na diabetes jako takových, ale nákladů na veškerou zdravotní péči. Představují to komplikace, kterým můžeme velmi efektivně předcházet. Je tedy na čase, abychom se k tomu rozhodli.


Náklady na léčbu diabetu jsou ohromné. V současné době představují podle expertů téměř 300 miliard dolarů a v dalším období by mohly představovat až 400 miliard dolarů. V osmi evropských zemích 29 miliard euro, náklady na jednoho diabetika ve Francii překračují dnes 3000 euro a jsou dvakrát vyšší než průměrné náklady na zdravotní péči na jednu osobu.

Tedy v systému, hovoříme-li o finančním aspektu, diabetik je dvakrát dražší než průměrná osoba v tom systému, včetně léčby rakoviny, včetně preventivní péče, včetně léčby duševních onemocnění. Další slajd, prosím.

Počet diabetiků roste a s tím lze předpokládat nárůst nákladů. Další slajd, prosím.

Tedy diabetes představuje také hrozící katastrofu pro zdravotní systémy. Jestliže hrozí, že se nám více než zdvojnásobí počet osob, které jsou dvakrát nákladnější v systému než osoby průměrné, jestliže hrozí, že se nám zdvojnásobí také počet komplikací, pokud nepodnikneme nějakou konkrétní akci, tak se nám vlastně zdvojnásobí částka, která představuje 10 % celkového rozpočtu ve zdravotnictví. Další slajd.

Ovšem podle expertů, pokud bezprostředně celá EU podnikne konkrétní akci, konkrétní kroky, tak lze dosáhnout významné redukce těchto nákladů. A samozřejmě také významného zlepšení kvality zdraví občanů. Určitě se k tomu dnes ještě vrátíme, ale ta kvalita představuje méně amputací, méně slepých – to není jen o pohodlnosti nebo o kvalitě života, o nějakém komfortu, je to o naprosto zásadních komplikacích, které postihují život každého, koho postihnou.

Poslanci Evropského parlamentu jsou přesvědčeni, že vlády jednotlivých zemí, neboť nikdo jiný nenese odpovědnost za zdravotní systémy jednotlivých členských zemí, musí provést konkrétní akci nyní. Během včerejší diskuse v Hrzánském paláci s poslanci těch několika členských zemí jsme došli k závěru, že jen minimum zemí má národní strategii, nějaký dokument, který vyjadřuje postoj země, vlády, parlamentu, společnosti k této závažné problematice. Jedno ze zásadních doporučení nejen EP, ale i dalších institucí je, že je třeba přijmout národní program především jako vyjádření pochopení společnosti pro závažnost této problematiky a také jako nástroj ke konkrétní akci, ke konkrétním krokům, které je třeba udělat dnes. 

Pokud tato opatření nebudou přijata, hrozí, že až 13 % rozpočtu bude v roce 2025 vydáváno pouze na léčbu diabetu, a to především na léčbu jeho komplikací, protože léčba základního onemocnění zdaleka nepředstavuje podstatný díl nákladů. Další slajd.

Klíčem ke změně, k odvrácení hrozící katastrofy je soustředit se na odstranění zdravotních komplikací, jinými slovy totéž. Další slajd.

Výhody koordinovaného postupu EU již byly prokázány, jedná se tedy o Evidence policy-based, pokud to tomu takto parodovat, tedy politiku založenou na konkrétních důkazech, na příkladech, že se dá dosáhnout konkrétních výsledků, a to např. ve screeningu rakoviny. Další slajd.

K čemu vyzývá? EP nemá zvlášť ve formě písemného prohlášení kompetenci ukládat či nařizovat. Jen na okraj dodám, že to je, prosím, velmi dobře. Ale vyzývat může. A proto vyzývá. K tomu, aby vlády, EK a RE přijaly novou strategii a přiznaly nebo soustředily se na to, že diabetes představuje skutečně vážné ohrožení. Aby členské státy vytvářely národní plány pro diabetes, aby evropské orgány vyvinuly strategii EU pro diabetes a součástí toho je také strategie na podporu konzumace a výroby zdravých potravin. Některé kroky se již v mezidobí naplňují. Další slajd.

Ještě zde chci představit 2 dokumenty. Jeden je Závěry Rady o prosazování zdravého životního stylu a prevenci diabetu 2. typu. To se jedná o dokument Rady EU, dokument, který zcela jasně, má samozřejmě mnohem víc bodů, vy ho naleznete na mé a dalších webových stránkách, já chci jen ilustrovat, že zdůrazňuje, že diabetes je jednou z příčin úmrtí a prohlašuje, že zdravotní determinanty mají vliv na diabetes. To je dokument, který v podstatě potvrzuje argumenty, které jsem zde zdůraznil předtím. 

Ovšem na rozdíl, a řekněme si to snad tady na tomto fóru otevřeně, ne všichni jsou připraveni plně akceptovat mentorování bruselských úředníků nebo dokonce také poslanců EP. U některých kolegů se setkáváme s velkou rezervovaností dobrých rad, přicházejících z jakéhosi Bruselu. Tento dokument podepsali všichni ministři zdravotnictví všech členských zemí. To tedy není závěr nějakých bruselských úředníků a tento dokument podepsal také náš český ministr zdravotnictví. Tedy je to dokument náš.

Na dalším slajdu je vytrženo několik málo bodů z resoluce OSN o diabetu při příležitosti Světového dne diabetu. Číst umíme všichni, já to nebudu opakovat, jen zde chci zdůraznit, že nejen Evropa a nejen evropské instituce přijaly závažnost této problematiky a vyzývají ke konkrétní akci.

Co říci závěrem? Nejdůležitější, co jsem řekl na začátku. Já chci věřit, že budu donucen příští rok při příležitosti Mezinárodního dne diabetu, věřím, že budu znovu pozván mezi vás, že budu nucen změnit svou prezentaci na rozdíl od této prezentace, která pochází z loňského Světového dne diabetu. Jsem přesvědčen, a závěry včerejší mezinárodní konference k tomu velmi silně vyzývají, že se nám podaří během roku vytvořit národní koncepci pro diabetes, že se nám podaří dosáhnout toho, že společnost se přihlásí k této problematice a připraví konkrétní akce. 

Chtěl bych říci jako jeden ze závěrů včerejšího jednání, že se zdá být zřetelné, že nejdůležitější ze všeho je edukace. Edukace občanů, pacientů, ale i zdravotníků i profesionálů. ČR má jedno zvláštní specifikum. Organizaci péče. Pominu to, že v některých – a nechci dráždit pana profesora Kvapila, předsedu Diabetologické společnosti – některé země nemají specializaci diabetolog, mají pouze specializaci endokrinolog a nejsou to vždy země, jejichž výsledky by byly horší než naše, avšak ve všech zemích, o kterých jsme měli možnost včera diskutovat, gró péče o diabetické pacienty je soustředěno do primární péče. 

Subsidiarita uvolní ruce, podle mého názoru, specialistům ke skutečně specializované práci. A je to podle mne téma, o kterém je třeba hovořit. Je třeba hovořit o tom, co naznačil náš maltský kolega, který velmi zjednodušeně a pochopitelně rozdělil problematiku zdravotnictví a toho, k čemu bychom se měli postavit následujícím způsobem. Rozdělme si nemoci na přenosné a nepřenosné. Můžeme si snad říci, že s přenosnými se naše společnost docela dobře vypořádala, že nepředstavují zásadní problém. 

Ty nepřenosné rozdělme na tři jednoduché skupiny: nádory, metabolická onemocnění a duševní onemocnění. A pro organizátory zdravotnictví není nic snazšího než rozpočet na ty nepřenosné rozdělit na tři díly. Protože zřejmě nevydiskutujeme, která z těchto 3 oblastí je významnější než ty ostatní. Pojďme se tedy soustředit na jednu z těch zásadních oblastí, a to je problematika metabolická, problematika hyperlypidemie, obezity, diabetu a jejich komplikací.

Poslední, co bych chtěl, aby tady zaznělo: problematika diabetu a souvisejících onemocnění je podle mého názoru ideální výsečí, která popisuje fungování celého zdravotního systému. Která začíná od role pacienta a jeho informovanosti přes péči primární, specializovanou, nemocniční, intenzívní, rehabilitační až do oblasti sociální.


Péče o diabetika v celém tomto spektru může být velmi kvalitní sondou do kvality fungování celého zdravotního systému. Péče o diabetika, jak jsem se poučil i včera, je velmi dobře měřitelná co do kvality. Glykovaný hemoglobin je ideálním ukazatelem kvality péče jak zdravotníka, jak pacienta samotného o sebe, tak těch, kteří o něj pečují.


Pojďme se zamyslet nad tím, zda bychom nedokázali pozitivně motivovat na základě tohoto kvalitativního měřítka kvalitu této péče, zda bychom nedokázali do našeho systému poprvé zavést odměnu na základě kvality oproti stávající odměně na základě kvantity. Moc děkuji za vaši pozornost. (Potlesk.)


Senátorka Alena Palečková: Děkujeme, pane poslanče. Odpustíme vám dvě tři minutky přetažení. Já je pak ušetřím, protože jste se do značné míry dotknul problematiky, kterou mám já ve svém vystoupení.


Druhým dnešním vystoupením, druhým bodem je otázka diabetes mellitus 2. typu – příčiny onemocnění a léčba, nastavení systému péče. Vystoupí doc. MUDr. Milan Kvapil, předseda České diabetologické společnosti.


Milan Kvapil: Vážená paní předsedkyně, vážený pane předsedo, vážené paní senátorky a páni senátoři, vážení hosté, dovolte, abych svým příspěvkem přiblížil problematiku diabetu z medicínského pohledu, to znamená, ozřejmil základní pojmy tak, abychom pochopili ve veškeré hloubce a šíři souvislosti, které byly naznačeny mým předřečníkem panem doktorem Cabrnochem, a zajisté ty souvislosti, o kterých budou hovořit následující řečníci.


Diabetes mellitus je choroba, jejíž popis se opírá o dva základní pojmy, a tj. glykémie, což je koncentrace krevního cukru, a inzulín, což je hormon, který glykémii snižuje a snižuje tedy koncentraci krevního cukru. Diabetes mellitus je spíš než jedna choroba, to už zde padlo, je to syndrom, to znamená, je to soubor celé řady různých chorob, které mají jeden základní společný rys, a je to hyperglykémie, což znamená zvýšenou hladinu krevního cukru. Ten, kdo má zvýšený cukr, v uvozovkách, v krvi, je diabetikem; normy máme stanoveny. Ten, kdo má normální hladinu krevního cukru, je obvykle zdravý, tedy jinými slovy, není pacientem s diabetem.


To, co je velice důležité, je, že současná medicína má skutečně k dispozici, a já o tom za chviličku budu hovořit, celou škálu prostředků, kterými dovede velice dobře diabetes léčit, ale bohužel ještě nejsme tak daleko, že bychom diabetes vyléčit dovedli. Z toho vyplývá, že diabetes stále zůstává chronickým onemocněním a ještě k tomu je to onemocnění progredující v tom smyslu, že má tendenci zhoršovat se a vršit jednu komplikaci na druhou a ve své podstatě i ukončit život svého nositele.


Epidemiologická problematika je široce diskutována. Určitě v celosvětovém kontextu se správně hovoří o epidemii diabetu. Nárůst je prudký, i v naší zemi roste počet pacientů s diabetem jakéhokoliv typu. Z dat ÚZISu, což jsou oficiální data, která hovoří o stavu v naší zemi, vyplývá jednoznačně, že za posledních několik let každý rok nově objevíme zhruba asi 50 tis. pacientů s diabetem. Celkový přírůstek je samozřejmě menší, protože bohužel část nemocných umírá.


Z křivek, které vidíte na tomto grafu, jasně vyplývá, že počet pacientů s diabetem roste jednoznačně rychleji než počet pacientů s diabetem, kteří mají komplikace. Nedejme se ovšem zmýlit tímto rozevírajícím se momentem a připomeňme, že komplikace se opožďují za vznikem diabetu o 10 – 20 let. To znamená, pokud nyní nepřijmeme zásadní opatření, tak spodní křivka se obrátí a předběhne sklon horní křivky, a to je to, o čem zde hovořil doktor Cabrnoch. Hrozí skutečně reálné nebezpečí, že náklady potom neufinancuje žádný systém.


Diabetes mellitus, jak jsem řekl, je syndrom, je to syndrom, jehož hlavním příznakem je hyperglykémie. My rozdělujeme diabetes na několik základních typů, z nichž nejdůležitější z hlediska praktického jsou dva – diabetes 1. typu a diabetes 2. typu. Máme dokonce pojmy, které označují stav obecně nazývaný prediabetes, to znamená, dovedeme identifikovat nemocné, kteří mají vysoké riziko vzniku diabetu 2. typu.


Diabetes 1. typu je choroba, která je v povědomí spoluobčanů a obecně veřejnosti známa jako choroba velice nebezpečná, protože pacient, který má diabetes 1. typu, je životně závislý na exogenním inzulínu, to znamená na inzulínu, který si musí aplikovat. Je to choroba, která vzniká tak, že si tělo nemocného zničí buňky, které tvoří inzulín, a je to ta choroba, která většinou vzniká v mladším věku, může vzniknout ovšem i u dospělých, i ve vysokém věku.


Diabetes 2. typu je choroba, která je v myslích spoluobčanů spojena jako stařecký diabetes. Je to pojem, který už samozřejmě nepoužíváme, ale on pochází z doby ne zase tak zcela dávné, protože skutečně tato choroba se většinou objevovala u starších osob, a protože se objevila ve vyšším věku, moc v uvozovkách škod v organizmu nemohla udělat. Ovšem tato choroba vzniká na základě dědičných predispozic a právě tím, že se tyto dědičné předpoklady spojí s určitým životním způsobem – nedostatkem pohybu a vysokým příjmem energie, které vedou k obezitě, vzniká v současné populaci velice časně, a to nejen v ČR, posunuje se doba vzniku tohoto diabetu do mladších věkových skupin, ale v celém světě, zejména tedy v USA. V této chvíli nejčastěji vzniká mezi 50. a 60. rokem života a znamená to, že při průměrné době života někdy k 80 letům bohužel má dost času na to, aby vedla k celé řadě komplikací.


Diabetes 2. typu postihuje z celého počtu diabetiků přes 90 % osob a prakticky vždy je spojen s obezitou, ačkoliv se nedá úplně jednoznačně říct, že obezita je ta vlastní příčina diabetu. Jak jsem zmínil, vznik je mnohem komplexnější etiologie.


Jak jsem zmínil, diabetes je chronická choroba, kterou dovedeme docela dobře léčit, byť reálné úspěchy v praxi nejsou zase až takové, jako bychom si přáli, ale je to choroba, která ohrožuje svého nositele vznikem, tím, že je chronická a progredující, ohrožuje vznikem komplikací.

Dovolte nyní, abych popsal některé komplikace a právě v téměř naturalistické podobě připomenul závažnost této choroby. Nechme stranou akutní komplikace, které byly problémem ještě před nedávnou dobou, kterou máme relativně díky edukaci pacientů a novým způsobům léčby relativně pod kontrolou.

Můžeme dále, hovořme o komplikacích chronických, z nichž začněme těmi, které se označují jako specifické. Specifické znamená, že jsou přímým důsledkem zejména vysoké hladiny krevního cukru, tedy hyperglykémie, a jsou specifické pro diabetes. Je to velké zjednodušení, ale mohu tvrdit na tomto místě, že ten, kdo nemá cukrovku, nemá diabetes, by neměl a nemůže mít tyto specifické komplikace.

Velice závažnou komplikací, ony jsou všechny závažné, je diabetické retinopatie. Znamená to poškození sítnice u pacientů s diabetem, které probíhá pozvolna, dá se zavčasu odhalit vyšetřením oftalmologickým, ale neléčené a nekontrolované vede poměrně rychle až k oslepnutí. V naší zemi je v této chvíli okolo téměř 2 tis. osob, které jsou prakticky slepé, kteří jsou slepí – ti diabetici – právě z důvodu diabetu.

Další komplikací je diabetická nefropatie. S tím, jak se daří přeci jenom trošku prodloužit život pacientů s diabetem, právě tato komplikace, která vede k selhání ledvin, znamená, že na hemodialyzačních pracovištích v této chvíli je až 50 % osob, které jsou z důvodu selhání ledvin, které selhaly z důvodu diabetu, léčeny hemodialýzou. Je to závažné číslo a je to nesmírně nákladná léčba a nastavení na hemodialýzu zásadním způsobem ovlivní kvalitu života pacientů.

Diabetická neuropatie je další komplikace, která je spíše skryta, protože je hůře léčitelná. Upřímně řečeno, právě u diabetické nefropatie máme nejméně skutečně účinných prostředků ovlivnit průběh této komplikace, ale o to závažnější dopady má. Postihuje nervy, které zásobují celé naše tělo, ovlivňují funkci našich orgánů zprostředkujících pocity chladu, tepla, bolesti. Důsledkem je ta poslední komplikace, to je jediný naturalističtější obrázek, která se nazývá diabetická noha.


Je to takový obecný pojem, který popisuje porušené tkáně na nohou diabetiků a je nejčastější příčinou amputace. Ve vyspělých zemích je to právě nejčastější příčina amputací. V naší zemi pozvolna, ale trvale přibývá počet pacientů, kteří mají amputovanou část končetiny. V této chvíli je to kolem 7 až 8 tisíc pacientů. 


Uvědomme si, prosím, že to není jenom postižení tohoto jednotlivého člověka, který má v podstatě defektní život. Ale kolem amputací, kdy se propočítají ekonomické náklady, se točí nesmírná spousta peněz, od hospitalizace po sociální dávky v dlouhodobé pracovní neschopnosti. Ten doklad o tom, jak diabetes  ve svých komplikacích zásadním způsobem ovlivňuje financování zdravotnictví, je v dopadu na zdravotní pojištění a pak samozřejmě na výdělečnost, abych to tak řekl, má nesmírné dopady na celé hospodářství.


Můžeme dál. Závěrem ke komplikacím dovolte zdůraznit jeden moment, o kterém již zde byla řeč. Obecné povědomí veřejnosti je, že největší hrozbou pro život je ischemická choroba srdeční, známý infarkt. Podle průzkumů, které jsou k dispozici, se dá tvrdit oprávněně, že u tří čtvrtin nemocných, kteří mají ischemickou chorobu srdeční, která u řady z nich bohužel vede nakonec ke smrti, je vlastní příčinou rozvoj poškození cév, tzv. aterosklerózy, ucpávání cév, abych to řekl trošku lidověji, je právě diabetes anebo porucha diabetu příčinou předcházející nebo s diabetem související. Jinými slovy právě včasnou detekcí pacientů s diabetem a včasnou intenzivní léčbou můžeme  řadě případů ischemické choroby srdeční, jejich neblahým dopadům předejít. Jedeme dál. 


Zásadní komplikace, které ovlivňují život nemocných, které ovlivňují i léčbu, vedou ke stanovení cílů diabetu. Ony jsou zdánlivě jednoduché. Jak jsou jednoduché, tak jsou v reálu velice špatně splnitelné. Je to samozřejmě zlepšení kvality života – zlepšení kvality života na úrovni, pokud by to vůbec bylo možné, kvality života zdravého člověka bez diabetu. Je to dosažení tohoto zlepšení kvality života léčbou, která nepřináší nežádoucí účinky a konečným výsledkem by měla být snížená nemocnost, snížená úmrtnost. Jsou to velké cíle a samozřejmě ty velké cíle si vždy musíme stanovit, protože právě tyto velké cíle nám mohou pomoci implementovat, to znamená zavést do praxe právě ty nejnovější a nejúčinnější prostředky k léčbě a prevenci diabetových komplikací. 


Medicína v tomto případě nehovoří o tom, že si něco myslíme, že to tak je. Medicína, tedy v tomto případě diabetologie, je v této chvíli postavena na velice pevných základech. Existuje několik rozsáhlých, prakticky nezpochybnitelných studií, které jednoznačně potvrdily, to je klíčové sdělení, že diabetes, který je charakterizován hyperglykémií, je rizikem pro vznik komplikaci z důvodu vysoké hodnoty toho krevního cukru, tedy hyperglykemu. Čím vyšší hodnota – průměrná hodnota – můžeme dál – tak zvaného glykovaného hemoglobinu, tím vyšší riziko těchto komplikací. Jednoznačně platí, že pokud se nám podaří léčbou snížit krevní cukr, tedy snížit hodnotu glykovaného hemoglobinu, jednoznačně dosáhneme snížení rizika těchto komplikací. To znamená, že naše deklarace o tom, že je zapotřebí léčit a stanovit kvalitní cíle, jsou postaveny na pevných vědeckých základech – můžeme dál – a jednoznačně platí, že pokud se v celé populaci diabetiků podaří snížit průměrnou hodnotu glykovaného hemoglobinu, můžeme garantovat, že se sníží riziko, a nejen riziko, ale i reálný výskyt, a tedy i iniciace komplikací, které přímo souvisejí s diabetem. Můžeme dál.


Léčba diabetu prvního typu je postavena, jak jsem už zmínil, na aplikaci inzulínu, v tomto případě je nutné zdůrazni, že inzulín je život zachraňující lék. Bez inzulínu pacient nemůže přežít, než několik dnů. Můžeme dál. Léčba diabetu druhého typu, která ještě před dvaceti lety vypadala jako okrajová záležitost, velice jednoduchá, se v této chvíli stala velice složitým problémem z toho důvodu, že se ukázalo, že existuje několik subtypů diabetu. Z toho důvodu, že spolupráce ze strany pacientů je sice jenom trošku z různých důvodů obtížnější, jedná se o pacienty vyššího věku, se svým zažitým rytmem života, se svými zažitými rituály, a také z toho důvodu, že máme k dispozici celou řadu prostředků. Jestliže u diabetu prvního typu musíme podat inzulín a máme zhruba asi dva až tři režimy, které používáme, u diabetu druhého typu s kombinací některých způsobů léčby se dostaneme na počet 30 až 35 možných způsobů léčby. Z toho jasně vyplývá nutnost velice racionálního indikování této léčby a z toho opět podle mého názoru jednoznačně vyplývá nutnost existence specifické odbornosti, kterou je diabetologie, tak aby právě u těch pacientů s diabetem druhého typu maximálně byl využit potenciál léčebných možností, které nyní má medicína, kterými disponuje.


Já bych rád na tomto místě poděkoval Dr. Cabrnochovi, že zdůraznil, a já to opět zopakuji, význam edukace. Je to věc, která je pro diabetologickou společnost jako odbornou lékařskou společnost velice závažným řekl bych vykřičníkem. Po řadu let se snažíme dosáhnout toho, aby v naší zemi vznikl systém, definovaný systém edukací. Nedaří se nám to, přičemž je prokázáno, to je ekonomická záležitost, že jedna koruna nebo jeden dolar investovaný do kvalitní edukace prováděné vyškolenými edukátory, přináší v relativně krátkém horizontu pěti let zisk, který je definovaný úsporou vzniku nebo úsporou na léčbu komplikací čtyřnásobku, to znamená, edna koruna investovaná přinese čtyři koruny zisku. Lépe řečeno – nemusíme ji vyplatit. Doufám, že se nám v brzké době podaří tento systém nastolit, protože bez něj je léčba diabetu fakticky nemyslitelná, nemožná a nikdy nemůže být kvalitní. 


Edukace totiž vysvětlí nemocným, jakým způsobem oni mohou přispět svým dílem k léčbě diabetu. Tak tady bych rád zdůraznil, že diabetes se přece jenom liší od léčby celé řady jiných nemocí. Jestliže pacient přijíždí do nemocnice s akutním infarktem, má to štěstí, že se dostane na kvalitní pracoviště, těch je u nás velké množství, a je okamžitě ucpaná céva otevřena. Podíl pacienta sestává v jeho včasném zavolání na číslo 155 a všechno ostatní záleží na zdravotnících. U léčby diabetu to tak rozhodně není. Podle mého skromného odhadu nejméně na 50 % výsledku léčby diabetu má podíl pacient a on rozhoduje z tohoto důvodu o tom, jaký je konečný výsledek. Prosím dál.


Dovolte mi, abych na závěr zmínil historický pohled, který popisuje, jak byl sledován a léčen diabetik před 30 lety. Na jednoho pacienta v tehdejších ambulancích bylo zhruba 2 – 5 minut. Pacient byl zvážen, nebyl mu měřen obvykle ani tlak, byl změřen obsah cukru v moči. K dispozici jsme měli dva typy inzulínu a zhruba dva – tři typy tablet. Z nich jedna byla prakticky neúčinná a jedna byla velice nebezpečná. Výsledky tehdejší léčby byly velice smutné, protože pokud pacient již měl bílkovinu v moči, tak to bylo jako potvrzení toho, že ten diabetes přece jen ty ledviny poškozuje a vědělo se, že do 7 let ledviny selžou. Když já jsem se stal lékařem, to bylo v roce 1981, tak pro mě byl velký šok z praxe, když jsem byl v Brně na jedné klinice na hemodialýze, kdy jsem zjistil, že hranicí pro zařazení na hemodialýzu je nejenom věk 55 let, ale také nepřítomnost diabetu. Jinými slovy, pokud selhaly ledviny u pacienta s diabetem, znamenalo to rozsudek smrti. Můžeme dál.


Od té doby se mnoho změnilo. Ta změna je nabídkou toho, abychom ji využili. Dovedeme léčit hyperglykémii, což je primárně intervence, která snižuje riziko specifických komplikací. U pacientů s diabetem víme, že musíme také léčit vysoký krevní tlak, který je nedílnou součástí diabetu druhého typu a dislipidemie to znamená poruchu krevních tuků. Výsledkem této léčby je výrazné snížení rizika tzv. makrovasculárních komplikací, to je infarktů, mozkových příhod apod. To je, jak už jsem zmínil, vnímáno veřejností jako ten největší strašák a největší hrozba. Můžeme dál.


K tomu, abychom dosahovali těch dobrých výsledků, je v naší zemi vytvořen systém, který jednoznačně zakládá předpoklady, abychom měli prakticky nejlepší výsledky ve světě. Máme samozřejmě objektivní, ale také subjektivní brzdy, proč tomu tak není. Já věřím, že i toto slyšení přispěje k tomu, že ty výsledky nakonec, když ne nejlepší, tak druhé nejlepší ve světě budou. Děkuji za pozornost. (Potlesk.)


Senátorka Alena Palečková: Děkuji, pane docente. O tom, jakým příspěvkem k léčbě, k zvládání diabetu mohou přispět pacientské organizace, nás teď bude informovat pan Ing. Vladimír Horák, místopředseda Svazu diabetiků České republiky.


Vladimír Horák: Vážená paní předsedající, pane předsedo, vážené dámy senátorky, páni senátoři, vážení přítomní. Dovolte, abych vám představil organizaci těch, kteří tou nemocí, o které se tady dneska jedná, jsou postiženi. V současné době sdružujeme ve 130 územních organizacích na celém území České republiky 12,5 tisíce pacientů, resp. členů postižených diabetem.


Z toho v podstatě vyplývá, že jsme nejpočetnější pacientskou organizací v ČR. Úkolem svazu je bránit zájmy nejen svých členů, ale i svých pacientů a občanů v ČR, kteří s touto chorobou mají co do činění, myslím tím rodinné příslušníky. V rámci ČR je Svaz diabetiků členem Diabetické Asociace ČR a na mezinárodním poli máme zastoupení v mezinárodní organizaci IBF. Dále spolupracujeme s odbornou lékařskou společností – Českou diabetologickou společností, s partnerským Sdružením rodičů a přátel diabetických dětí a dalšími organizacemi, v neposlední řadě se zdravotními pojišťovnami, médii a sponzory.


Za finanční podpory ministerstva zdravotnictví pořádáme edukační pobyty se zdravotním programem a edukce s nácviky, v podstatě rehabilitace v bazénu, plavání a další aktivity na poli vzdělávání a poučování pacientů. 


Vydáváme také vlastní časopis Diaživot, který řeší naše problémy, a vydáváme edukační brožury. Svaz diabetiků vnímáme všichni jako hlavního, skutečného advokáta pacientů. Musíme si uvědomit, že my víme, kde nás tlačí bota, co nás pálí v našich problémech, jaké ty problémy máme. Proto my tyto problémy jsme schopni v podstatě nejlépe řešit. Z toho vyplývá, že se musíme seznamovat se zdravotní politikou, která ovlivňuje v podstatě náš život v celém spektru.


Jak jsem již zmínil, nejdůležitější naší oblastí je hájit zájmy pacientů. Z toho pro nás vyplývá, že musíme působit ve všech státních orgánech, které tvoří v podstatě předpisy, nařízení, která mají opět dopad na náš život. Zde máme zatím velké rezervy, a je to asi tím, že jsme byli trošku do dnešní doby opomíjeni, což plyne z toho, že naše choroba není vidět, ale právě musíme si uvědomit, jak říkal předcházející řečník pan profesor Kvapil, my můžeme, když to řeknu lidově, skončit o bílé holi, na vozíku, na dialýze a dalších a dalších problémech, které pro nás diabetes přináší.


Jak bylo už řečeno, to říkám po třetí, nejdůležitější v tomto směru pro nás pacienty, je edukace. Můj případ byl takový, než mi bylo řečeno, že mám diabetes, přišel jsem k lékaři odborníkovi, byl jsem poslán svým obvodním lékařem k odborníkovi, který mi natvrdo řekl, co mám a já na to začal jenom koukat. Nevěděl jsem v podstatě nic, co to obnáší, byť v rodině jsem měl třeba tetu, která byla postižena diabetem, ale svým způsobem ta tuto chorobu tajila, nikde to nedávala na veřejnost, nikdo jsme nic nevěděli. Do té doby jsem měl povědomost o diabetu, že diabetik nesmí jenom cukr. Přitom je to úplně o něčem jiném. Myslím, že tady v auditoriu nemusím vykládat, čím to je. Proto si myslím a máme ten názor, že nejdůležitější úloha Svazu diabetiků je kromě toho, že hájí zájmy státní správy, je v tom, napomáhat lékařům ve výchově pacientů k tomu, aby se oddálily sekundární komplikace. 


Chtěl jsem se zmínit o tom, že edukace u nás zatím je bohužel na různé úrovni, ale přesto bych se rád zmínil o jedné organizaci, územní organizaci v Plzni, která za vydatné pomoci Fakultní nemocnice v Plzni provádí edukace takovým způsobem, jakým my bychom si představovali ze strany pacientů. Děkuji vám za pozornost. (Potlesk.) 


Senátorka Alena Palečková: Děkuji Ing. Horákovi a dalším vystupujícím bude pan Dr. Engel, tajemník Diabetologické Asociace ČR, s tématem diabetes – hrozba blízko každého z nás.


Jan Engel: Dobrý den, dámy a pánové. V minulých prezentacích jste měli možnost posoudit a slyšet, jak vypadá hrozba příštího nebo tohoto tisíciletí diabetes. 
Já se pokusím v těch následujících 15 minutách popsat, jak je nám blízko, jak nám může být blízko v následujícím období. O tom můžete rozhodnout vy, i Senát, který umožnil toto dnešní setkání.


Určitě mi dáte za pravdu, že v životě každého z nás je spousta i malých rozhodnutí, která jsou nelehká v tom, že pokud je podceníme, tak ta situace se může ukázat daleko závažnější a co je možná ještě těžší, je, že se může ukázat ta situace nevratná. To může být případ i diabetu, jeho léčby a prevence.


Domnívám se, že diabetes v ČR je v takové situaci, kdy stojí před takovým zásadním rozhodnutím. To, co je podstatné na tomto rozhodnutí, že se týká velkého počtu lidí v tomto státě. Vezmeme-li si, že v současné době už každý desátý občan tohoto státu trpí tímto onemocněním, tak je to skutečně velká skupina lidí.


Pokud budeme postupovat dále, uvědomme si, že každý takový diabetik má své nejbližší rodinné příslušníky, známé, tak se brzy dostaneme na každého čtvrtého v tomto státě a pokud rozšíříme ten vliv na úroveň ekonomickou a společenskou, tak se velmi brzy dostaneme na určitě polovinu, ne-li více lidí, které diabetes přímé nebo nepřímé důsledky ovlivní. 


Tento obrázek má dokumentovat to, o čem takové rozhodnutí je v číslech. V ČR v současné době je 750.000 diabetiků, možná i milion, protože se předpokládá, že 300.000 lidí o své nemoci vůbec neví. V současné době jenom odhadem vynakládá tento stát více jak 20 mld. na léčbu diabetu a jeho komplikací. A ten obrázek za dvacet let může být, pokud ty trendy zůstanou, tak, jak vám je následně popíšu, tak ten obrázek může být daleko náročnější, daleko pro nás varující. Bude to více jak 1.200.000 lidí v tomto státě a následně může přesáhnout 60 mld. Kč. Za těmito čísly jsou i lidé, kteří trpí komplikacemi. V tomto roce je to kolem čtvrt milionu lidí, nicméně za dvacet let může být postiženo komplikacemi více než půl milionu pacientů s diabetem.


Diabetes – teď v následujících deseti – dvanácti obrázcích jsem vám chtěl poskytnout některé informace, které vás mohou navést k tomu, zda-li ten předcházející obrázek skutečně za dvacet let bude pravdivý a nebo je to jenom moje subjektivní představa a fikce. 


Tento obrázek už jste viděli, jednak vypovídá o počtu diabetiků – v ČR je skutečně tři čtvrtě milionů, a jak už jsem říkal, to číslo se blíží milionu lidí.


To, co je ale ještě více varující, že každý rok, jak už bylo řečeno, přibývá 50.000 nových diabetiků. Je to jedno velké město a bylo tady už také řečeno, že se výrazně snižuje věk lidí, kteří jsou postiženi tímto onemocněním, tzn., tímto onemocněním trpí daleko déle a představují po společenské i ekonomické stránce výraznou hrozbu pro společnost.


Jak už tady bylo řečeno, u diabetiků 2. typu, kteří představují více jak 90 % všech diabetiků v ČR, se jedná především o genetickou predispozici, ale nejenom o ni. Je všeobecně známo, že velký vliv má životní styl a příjem kalorické stravy. Je prokázáno, že relativně malý přírůstek hmotnosti výrazně navyšuje riziko onemocnění diabetem. Je také známo, že více jak 80 % diabetiků 2. typu má nadváhu. A přitom naopak, režimová opatření, relativně malé snížení váhy, může znamenat – nebudete tomu věřit – až 60 % snížení rizika diabetu.


Podíváme-li se ale na obrázek v České republice, tak tato situace je bohužel do budoucna přesně opačná. Česká republika patří na přední místo, co se týče počtu obézních a lidí s nadváhou. Více než dvě třetiny lidí v tomto státě, mužů i žen, je obézních nebo má nadváhu.


A podíváme-li se na riziko diabetu, získání diabetu nebo onemocnění diabetu, tak pacient nebo člověk, který má body mass index kolem třiceti, obvod pasu více než 100 cm, je starší 50 let a ve své rodině měl případ diabetu, tak jeho riziko diabetu je skutečně velmi vysoké. V podstatě takovou jednoduchou kalkulaci svého rizika si může udělat každý z vás.


Bylo tady hodně mluveno o komplikacích. V České republice komplikacemi skutečně již dnes trpí více než 200 tisíc lidí, v procentech ÚZIS udává 26 procent, tzn. každý čtvrtý diabetik. A to, co je alarmující, že tento trend se nedaří zásadním způsobem zvrátit. Průzkum České diabetologické společnosti ukázal, že toto procento je ještě výrazně vyšší z toho důvodu, že zahrnul do svého průzkumu i jiné komplikace, které ÚZIS nesleduje. A jsou práce, které ukazují, že v ČR trpí pozdními komplikacemi více než polovina diabetiků. 


U diabetiků nejde pouze o kvalitu života, u nich jde skutečně o život. Je prokázáno, že diabetici mají dvakrát až čtyřikrát vyšší riziko ischemické choroby srdeční a mrtvice. A nedávno bylo také prezentováno, že diabetik v 45 letech má o sedm let kratší život než jeho kolega, než jeho partner, který je nediabetik. Já rozhodně o takovou prognózu nestojím.


Bylo tady také již hovořeno o glykovaném hemoglobinu, tzv. dlouhém cukru. Každé onemocnění má nějaký svůj měřitelný parametr, který vystihuje úroveň péče a prognózu pacienta, tzn., že glykovaný hemoglobin je pro diabetiky, pro lékaře i pro plátce takovým zlatým standardem popsání té choroby.


Pokud se podíváme na tento obrázek, tak musíme být silně znepokojeni, protože udává, že méně než polovina pacientů – diabetiků vůbec kdy slyšela o glykovaném hemoglobinu. Tento obrázek také říká, že pouze třetina pacientů ví svoji hodnotu.


A měli bychom se také zamyslet nad tím třetím bodem, který možná říká, proč tomu tak je. My se domníváme, že diabetolog nemá vytvořeny dostatečné ekonomické podmínky pro to, aby mohl tento zlatý standard používat.


Tento obrázek popisuje situaci, když už, zaplať pánbůh, když už glykovaný hemoglobin je změřen, pacient ho ví. V tomto případě je zjištěno, že více než polovina diabetiků nemá svůj glykovaný hemoglobin v normě. A bylo tady už také řečeno, že diabetes je komplexní choroba, tzn., není to jenom porucha hladiny krevního cukru, ale také úroveň krevních tuků a tlaku. Pokud dáme dohromady všechny tyto tři parametry, dospějeme, já se domnívám, k tragickému číslu, že v těchto třech parametrech diabetici splňují kritéria pouze v jednom procentu, jeden ze sta.


Bylo tady také již hovořeno o lékařích a sestrách, které poskytují péči diabetikům v tomto státě. A průměrná ambulance v ČR má skoro 1700 diabetiků a některé ambulance dosahují čísla až 3000 diabetiků v jedné ordinaci. Souvisí to skutečně s hranicí rozumné kapacity poskytování péče a dostatečného času pacientů. Jednoduchým výpočtem, a bylo to prokázáno i nezávislým průzkumem, bylo zjištěno, že na jednoho pacienta v průměru není možné věnovat více než 10 minut. 


Edukace. Znovu v předcházejících prezentacích bylo jasně řečeno, že edukace je zásadní pilíř léčby diabetiků. A nebudete možná tomu věřit, ale pouze 31 procent lékařů uvedlo, že má možnost poskytnout edukaci na odpovídající úrovni. Sami pacienti uvádějí na úrovni znalosti informací nebo míry edukace v akutních stavech, jako je třeba hypoglykémie nebo již zmíněné komplikace, uvádějí, že méně než 50 procent z nich je spokojeno s takovouhle úrovní edukace, s takovouhle úrovní in formací. 


A myslím si, že je všeobecně známo, že v ČR nejsou vytvořeny podmínky pro práci edukačních sester, tak jak o tom hovořil pan prof. Kvapil. A v těch průzkumech bylo také jasně prokázáno, že i samotní lékaři vidí prostor právě na úrovni sester. 


Tento obrázek se posouvá v závěru do ekonomického pohledu péče a prevence diabetu. V ČR v podstatě existují dvě základní úrovně, pokud se podíváme na ekonomiku každého jednotlivého lékaře, a to je, jak by měl léčit na základě doporučení České diabetologické společnosti, tzn. jeho odborné společnosti. 


A tou druhou úrovní je realita regulace, to je úroveň neboli ekonomický prostor, který jim dává plátce. Bohužel v ČR ten rozdíl, ta vzdálenost není malá ve všech třech parametrech, které přicházejí v úvahu. Na úrovni zdravotních výkonů ten rozdíl je 15 až 60 procent, na úrovni léků je to minimálně 30 procent. Ten otazník je tam proto, že samozřejmě lékař může zkombinovat ty nejmodernější léky dohromady a pak skutečně je těžké hovořit o jakémkoli stropu. Nicméně to asi není cíl jak odborné společnosti, tak samotných lékařů. A na úrovni vyžádané péče, což je právě ten zmiňovaný glykovaný hemoglobin, rozdíl je 300 až 500 procent. 


V podstatě jsou dvě možnosti – buď se doporučení budou muset přizpůsobit realitě regulací a klesne kvalita péče, a nebo se najde konsenzus, který zvedne realitu regulací blíže k doporučení.


Tento obrázek se dívá na ekonomiku z celé populace, kdy je zřejmé, a diabetes není výjimkou, že náklady výrazně rostou, pokud občan prochází od stadia bez rizika, přes nízké riziko až časné příznaky k vlastní nemoci, v tomto případě diabetu. V tomto případě rostou náklady až pětkrát. V případě, že takový pacient má komplikace, tak náklady pro zdravotní systém vylétnou dvacetkrát v porovnání s pacientem, který komplikace nemá.


To, co je možná ještě více alarmující do budoucna je, že v současné době náklady na péči diabetiků a léčbu komplikací jsou v porovnání s ostatními státy Evropy stále dvakrát až pětkrát nižší. Může to tedy znamenat, že pokud se začnou vyrovnávat tyto náklady s porovnávajícími státy, že dopad na náklady bude v ČR ještě dramatičtější. 


Já už jsem vám ukazoval tento obrázek. Posuďte sami, na základě informací, které jsem vám poskytl, jaký obrázek nás čeká za dvacet let neboli jaký trend v současné době je nastaven.


V podstatě v této situaci můžeme stav přehlížet, můžeme se tvářit, že se nic neděje. Můžeme také čekat, ono se to možná nějak vyřeší. Můžeme také problém dál diskutovat, můžeme získávat další informace. Ale já se obávám, že v tuto chvíli, jak už řekl i Dr. Cabrnoch, je potřeba skutečně jednat, a to minimálně ve třech oblastech. Na úrovni skutečně zásadní standardizace péče diabetika, péče o něj a prevence, edukace a motivace pacientů a zavedením skutečných preventivních programů u mládeže a rizikových skupin.


Tento poslední obrázek je o tom, že Diabetická asociace jako nezisková organizace subjektů, které zastupují pacienty, zdravotníky i vnější okolí, je připravena vést takové seriózní jednání a dospět k tomu, aby v ČR bylo prostředí pro odpovídající péči a prevenci diabetu. Děkuji vám za pozornost. (Potlesk.)


Senátorka Alena Palečková: Děkuji, pane doktore. Další téma bude trošičku jiné. Je to téma pohledu na náklady zdravotních pojišťoven z hlediska diabetu a vystoupí v něm dva řečníci, pan Dr. Vepřek a po něm pan Ing. Gajdáček. Slovo má tedy pan Dr. Vepřek.

Pan Vepřek: Vážená paní předsedkyně, pane předsedo, pane místopředsedo, senátorky a senátoři, dámy a pánové, drazí přátelé, pokusím se přidat do skládačky problémů diabetes mellitus další dílek, který bude zobrazovat dopady léčení diabetu do nákladů VZP.

Začal bych ze základního přehledu. VZP se stará asi o 6,5 mil. pojištěnců a z nich necelých 0,5 mil. tvoří diabetici. Zastoupení diabetiků tvoří mezi pojištěnci 7,3 %.

Náklady za průměrného pojištěnce jsme loni měli 17.332 Kč a za průměrného diabetika léčeného inzulínem jsme zaplatili během roku 62.462 Kč, což je 3,6x více než za průměrného pojištěnce. Za pacienty – diabetiky na perorální terapii jsme zaplatili 34.458 Kč, což je 2x více než stojí průměrní pojištěnci.

Když se podíváme na léky a zdravotnické prostředky, které byly předepsány na recepty a poukazy, největší částky jsme dali za inzulín – 878 mil. Kč, za perorální antidiabetika 535 mil. Kč a za zdravotnické prostředky 472 mil. Kč. Celkem je to něco pod 2 mld. Kč. Náklady na léky a zdravotnické prostředky tvoří 0,7 % celkových nákladů na léky a zdravotnické prostředky.

Když se podíváme na počet diabetiků v čase, v naší pojišťovně máme problém, že lidí máme hodně, takže se data ukládají na disky a dostupné byly jen 3 poslední roky, ale během posledních 3 let byly počty diabetiků mezi našimi pojištěnci stejné. Jejich struktura je taková, že asi 325.000 jsou diabetici, kteří nejsou závislí na inzulínu, to je žlutý sloupeček, modrý nahoře jsou pacienti na inzulínu a červená kostička mezi tím jsou pacienti, u nichž lékaři během roku vykázali jak skupinovou diagnózu E10, tak E11. Předpokládám, že to jsou pacienti na inzulínu.

Když se podíváme, jaký byl trend nákladů, žlutá křivka jsou průměrní pojištěnci, zelená jsou pacienti na perorálních antidiabetikách a nahoře jsou na inzulínu. Dohromady náklady na diabetiky odpovídají trendu celkových nákladů na pojištěnce. 

Na dalším obrázku máme náklady na antidiabetika, předepsaná na recepty za posledních 6 let. Červený sloupeček jsou inzulíny, modrý antidiabetika. Nahoře zelená křivka je jejich součet. Vypadá to, že to dramaticky roste, je to 36,3 %, ale ve srovnání s celkovými náklady, které stouply o 37 %, je to méně, než byl celkový růst nákladů.

Zde jsou náklady na inzulíny. Žlutá křivka, která končí v roce 2002, jsou zvířecí inzulíny, které se již nepoužívají. Náklady na lidský inzulín měly vrchol v roce 2003 a klesají s tím, jak roste počet analog-inzulínů.

Když se zde podíváme na náklady na zdravotnické prostředky, dynamický růst zaznamenaly 2 položky, a to náklady na testovací proužky, což je indikátor toho, že se pacienti čím dál tím více a lépe sami monitorují. Pokud můžeme uvažovat o tom, že trh bude nasycen, neměl by trend dále pokračovat, ale mělo by se to ustálit na nějaké rovině. Stejně tak narostly náklady na inzulínové pumpy. Náklady na stříkačky a jehly klesají a zřejmě klesnou definitivně, jakmile se přestanou používat lahvičkové inzulíny, glukometry a inzulínová pera jsou stacionární.

Když se podíváme, jaké jsou poměry mezi léky a zdravotnickými prostředky, jak se to stěhuje, tak vidíme, že podíl perorálních antidiabetik zůstává zachován během 6 let, klesá procentuální podíl inzulínu a rostou náklady na zdravotnické prostředky.

Zde jsou zdravotnické prostředky a léčiva dohromady. V souhrnu narostly za 6 let o 47 %. Znamená to, že celkové náklady vzrostly o 37 %, náklady na léky a zdravotnické prostředky o 47 %.

Pokud to mám shrnout, z našeho pohledu se zastoupení diabetiků mezi pojištěnci VZP dramaticky nemění. Náklady na léčení pojištěnců závislých na perorálních antidiabeticích jsou dvakrát vyšší než u průměrného pojištěnce. 

Pacienti léčení inzulínem jsou 3,6x dražší než průměrný pojištěnec, ale náklady kopírují trend růstu celkových nákladů. Náklady na antidiabetika rostou proporcionálně. Jediné, co se odchyluje od trendu, jsou náklady na zdravotnické prostředky, a to v oblasti testovacích proužků a inzulínových pump.

Z našich nákladů hrozbu v diabetu v současnosti necítíme. Jsme přesvědčeni o tom, že ekonomické důvody nejsou překážkou dalšího zkvalitňování péče. Také si myslím, že regulace nejsou příliš inteligentní a měli bychom do budoucna se dohodnout na daleko sofistikovanějších způsobech, jak hlídat náklady na tuto oblast medicíny. Děkuji za pozornost.

Senátorka Alena Palečková: Děkuji, pane doktore. Na stejné téma vystoupí pan ing. Gajdáček, výkonný ředitel Svazu pojišťoven ČR.

Jaromír Gajdáček: Vážená paní předsedající, dámy a pánové, děkuji za pozvání na toto fórum. Udělal jsem změnu, nemám prezentaci, omezím se jen na několik poznámek a na možná jiný pohled na tuto problematiku ze strany zaměstnaneckých a zdravotních pojišťoven.

Čísla, která zde představil pan doktor Vepřek, se diametrálně neliší od našich výpočtů a statistik. Trochu mě zarazilo, že neroste počet nemocných u VZP, u nás je trend opačný, rostou počty a zdá se, že to kopíruje tu záležitost, že nemocní přecházejí od VZP k zaměstnaneckým pojišťovnám.

Několik poznámek. Hovoříme-li v současnosti o reformním úsilí ve zdravotnictví v ČR, diskutují se velmi intenzívně naprosto podružné problémy, jako jsou např. jaká výše by měla být doplatků u lékaře, jak bychom to měli uchopit, proč je to tak a ne jinak, zda mají být nemocnice soukromé, krajské apod. Takovému závažnému problému, jako je toto téma, které od rána diskutujeme, se v reformě nevěnoval nikdo.


Ani politici, ani novináři, zkrátka je to jakoby na okraji. A myslím si, že to je právě ten největší problém v naší společnosti, který existuje. Diskutujeme vždycky  to nějak odkecáme, je zde určitý zásadní střet už několik let nějakých pravicových a levicových trendů, ale skutečné problémy se pořád odsunují někam na okraj a v podstatě je nikdo neřeší. Bylo to tady několikrát řečeno, pan doktor Cabrnoch byl taky už nervózní z toho, že nemohl říci žádný pozitivní dopad za ten rok, atd. 


Samozřejmě, že podle těch diskusí tady se zdá, že na odborné úrovni jsme všichni zajedno, všichni víme, co by bylo třeba udělat, že je třeba začít od edukace, že je třeba změnit životní styl, ale dohodnout se na tom, jakým způsobem to skutečně uchopíme, už je trošku problém.

Podle mého názoru je důležité, že si uvědomujeme všichni, že nárůst tohoto typu onemocnění má kořeny prakticky ve výchově a vůbec ve výchově generace jako takové, protože můžeme stokrát hovořit o tom, co je dobré a co je špatné, co je zdravé a co nezdravé, ale když vyjdete ven, tak vidíte všude  narůstající počet fastfoodů a různých dalších takových záležitostí, když pustíte televizi, tak reklama hovoří o stejném, je to prostě problematické. Děti taky méně než v minulosti jsou v přírodě a více sedí u počítače. To jsou prostě fakta, která nezměníme žádným seminářem, žádnými administrativními opatřeními, ale je to, a to tady taky zaznělo už vícekrát prakticky od každého předřečníka, je to otázka nějaké zásadní změny, edukace. A jak již jsem řekl, už od mládí a od dětí a působit na ně a třeba ten údaj, který tady řekl doktor Engel, že tři kilogramy nadváhy znamená dvakrát větší riziko onemocnění, to jsou fakta, která jsou podložená, která jsou jasná a která by se skutečně měla diskutovat na veřejnosti a v televizi atd.

Jaká tedy může být role zaměstnaneckých zdravotních pojišťoven v této věci? Myslím si, že ta role obecně zdravotních pojišťoven se zásadním způsobem mění a je tedy vhodné té situace využít a pokusit se v některých oblastech těch závažných onemocnění toho využít. My jsme jako Svaz zdravotních pojišťoven už v roce 2005 představili v Brně program tzv. individuálních zdravotních pojistných plánů, tzn., když to jen stručně představím, znamená to v podstatě jakási individuální smlouva mezi pojištěncem a pojišťovnou, to dnes neexistuje, a nechci hovořit o tom, že ten pojištěnec dneska neví, na co má nárok, jakou zdravotní péči, v jaké kvalitě, kdy bude ta péče dostupná apod., to se tu diskutuje běžně. Ale návrh individuálního zdravotně pojistného plánu může významným způsobem ovlivnit jeho chování v případě závažného onemocnění nebo v případě už prevence těchto závažných onemocnění. A to si myslím, že je to podstatné, o čem hovoříme, a tady skutečně zdravotní pojišťovny mohou v současné době, kdy odchází téměř z područí státní správy do nějakého individuálního vývoje a naopak dnešní státní správa na nás tlačí, abychom se konečně projevili a začali se odlišovat a začali to řešit, tak tady vidím jasnou půdu pro to, aby se situace mohlo využít.

Velmi bych podpořil, a myslím, že je to zmíněno i v této brožurce v mém vyjádření, že jsem velkým příznivcem a velmi rád bych toho využil, tzv. národních programů prevence. Bylo už několik oblastí, kde se to víceméně podařilo, ať se jedná o karcinom prsu nebo karcinom tlustého střeva apod. Naše dnešní téma diabetes je určitě jedním ze závažných témat a křivky na jednotlivých prezentacích hovořili jasně, jaká hrozba zde je. Zde se přímo nabízí zkusit pracovat ve spolupráci s Ministerstvem zdravotnictví ČR, ať už tomu říkáme akční plány nebo národní programy prevence, vymyslet skutečně společně i s diabetologickou společností nebo se Svazem pacientů jakýsi princip toho, kam bychom to skutečně mohli posunout, nikoli jen na bázi diskuse, ale na bázi praxe a skutečnosti. Toho bych byl velkým podporovatelem a zastáncem této věci.

Ukazuje se skutečně, že pasivita v této oblasti může mít do budoucna velké důsledky pro další období jak v oblasti zdravotního stavu populace, tak samozřejmě z našeho pohledu v ekonomických dopadech a prevence vždy byla a vždy bude tím nejlevnějším řešením, dalo by se říci.

Jak tedy najít optimální řešení? Zcela jistě to není jednoduché, ale jak jsem zde již naznačil, ve společnosti to vře, hovoří se o zdravotnictví více než o ostatních oblastech. Proč toho tedy využít a nepokusit se o nějaký skutečně prolamující program, protože diskuse, jak to sleduji i z více oblastí, skutečně trošku zůstává vždy na úrovni jenom diskuse a do praxe se toho pak dostane velmi málo.

Fakt je ten, že pokud budeme my jako zdravotní pojišťovny diskutovat při přípravě zdravotně pojistných plánů o tom, jakým způsobem budeme vynakládat prostředky, kde můžeme ušetřit a naopak kde je to velmi vhodné, aby se tzv. přisypalo peněz, tak jsem přesvědčen o tom, že najdeme společnou řeč i s odbornými společnostmi a i na půdě politické.

Děkuji vám za pozornost. Já jsem chtěl trošku o tom pohovořit v takové trošku jiné roli než z pozice čísel, která jsou samozřejmě také nezbytně nutná, abychom o tom měli přehled, ale spíš to berte jako pokus o náznak k zamyšlení. Děkuji. (Potlesk.)


Senátorka Alena Palečková: Děkuji, pane inženýre. Další dvě sdělení se budou týkat ekonomiky léčby diabetu a komplikací a opět tady budou dva řečníci. Mám avízo, že vzhledem k návaznosti jejich přednášek by si rádi vyměnili pořadí, takže první by vystoupila paní Dr. Jana Skoupá z České farmako-ekonomické společnosti.


Jana Skoupá: Vážená paní předsedající, dámy a pánové, já jsem si původně myslela, že až teď obrátím vaši pozornost směrem k ekonomice a k penězům, ale jsem velmi ráda, že vlastně ekonomika a náklady a co to znamená i ve finanční sféře se tady vlastně line od první přednášky.


Já bych docela ráda na začátek se věnovala tomu, co je to farmakoekonomika a proč si já osobně a mí kolegové myslíme, že ji potřebujeme. Farmakoekonomika je obor, disciplína, který využívá ekonomických modelů, koncepcí, teorií a využívá je v oblasti zdraví a zdravotnictví. Řada lidí si myslí, že farmakoekonomika je způsob kterak ušetřit náklady, to my si nemyslíme, protože my víme, že zejména v oblasti zdravotnictví je to dlouhodobě velmi obtížné, ale v čem může farmakoekonomika napomoci je, poradit vám nebo dát určitá vodítka, kterak náklady alokovat racionálně a efektivně tak, aby za vložené náklady byl největší přínos.


Možná se ptáte, proč je to tak zapotřebí. Ten důvod je relativně jednoduchý, protože všichni víme, že zejména v posledních desetiletích dochází k velkému a masivnímu rozvoji technologií a byť dostupné zdroje rostou rovněž, tak bohužel nerostou v té míře, v jaké rostou technologie, které jsou pochopitelně nákladnější.


Jinými slovy je nám jasné, že si nemůžeme dovolit všechno to, co bychom si dovolit mohli, a to nejenom nám ve střední Evropě, ale problém s tím mají všechny země a o to významnější je vynakládat prostředky efektivně.


Farmakoekonomika na rozdíl od jiných oblastí se příliš nezabývá cenou nějakého léku nebo intervence, to je jenom jedna část, protože jestliže bychom se příliš zaměřili na cenu, tak by nám z toho mohlo vyjít, že něco, co stojí 5 korun, je lepší než něco, co stojí 10 korun, protože je to levnější a ušetříme a ono to tak nemusí být. Ale farmakoekonomika se zabývá porovnáním celých terapeutických intervencí a hodnotou pro ni je určitý poměr mezi vynaloženými náklady na intervenci a mezi užitkem, resp. přínosem, které intervence přinesou.


Intervenci tedy vždy hodnotí v oblasti vstupu a hodnotí ji vzhledem k výstupům. A výstupy, ty tady zazněly. V oblasti diabetologie to může být zabránění komplikacím, může to být kompenzace na úrovni glykovaného hemoglobinu na uspokojivou nebo na výbornou atd. Dál prosím.


Velmi důležité je, a zatím tady všemi diskusemi se nesla otázka nákladů, ale nesla se tady otázka přímých nákladů, tedy nákladů, které jsou velmi a jenom spojeny se zdravotnictvím, ať už jsou to náklady na léčbu, náklady na hospitalizaci, na léčbu komplikací atd., ale my máme ještě jednu složku nákladů. Nejen zdravotní náklady jsou pro nás těmi náklady, se kterými pracujeme, ale my máme i složku nepřímých nákladů, to znamená složku invalidizace, složku pracovní neschopnosti a všechny tyto složky nákladů, které souvisí se sociálním systémem. Ty v řadě onemocnění, a diabetes k nim patří, představují tu složku, která je dokonce významnější a větší než složka přímých, tedy zdravotních nákladů.


Jestliže to trošku zlehčím, tak když se díváme jenom na zdravotní náklady, tak to znamená, jako bychom si chtěli kupovat auto a zjistili, že cena, která je uvedena, je pouze cena za karosérii a volant, a jestliže chceme motor a kola, tak si musíme připlatit, a mnohdy více než za karoserii.


Proto farmakoekonomika se snaží o vyjádření hodnoty v rámci nákladové efektivity, což je vynaložený náklad v poměru s určitým klinickým zvoleným indikátorem.
Takže tolik k farmakoekonomice.

Já bych se tady nerada opakovala, protože řada slajdů, které tady já mám, už tady zazněla. Ale trošku z jiného pohledu. Já si myslím, že všemi přednáškami se linulo to, že ať Evropa, tak svět ví, že diabetes je problém a že bude v příštích letech problém ještě větší.

Je nutno si uvědomit, že odhady nákladů v roce 2005, tedy na úrovni až 400 mld., a znovu podotýkám, bavíme se jenom o přímých nákladech, o kterých tady hovořil pan poslanec Cabrnoch, tak ty představují 13 % ze zdravotních rozpočtů. Další část budou představovat nepřímé náklady. Troufnu si říct, že rychlost rozvoje a nárůstu nepřímých nákladů bude ještě větší, než rychlost nárůstu nákladů přímých.

Podle evropské studie prováděné v osmi zemích, o kterých tady byla také řeč, je jasně vidět, že pacient, který nemá komplikace diabetu, je 3,5krát levnější než pacient s komplikacemi. Další věc, která nás nutí k zamyšlení, jak pacienta udržet co možná nejdéle ve stavu, kdy komplikace dosud ještě nemá.

Co víme v ČR. V ČR tušíme, že se budeme vyvíjet stejně tak jako Evropa a svět, ale moc to nevíme a možná proto jsme relativně klidní, a to zejména proto, že máme strašně málo dat. Ekonomické práce, které jsou k dispozici, tak ty se dají spočítat na prstech jedné ruky. Jedna z průlomových prací je práce Bartášková, Kožnarová, Kvapil, v roce 2005 publikovaná, která tady hovoří o nějakých nákladech na úrovni do 15 mld. korun, kterou pan doktor Engel discountoval na dnešní úroveň, proto jeho číslo bylo trošku jiné. Ale znovu, bavíme se tady o přímých nákladech, nikoliv o nákladech celkových. Dál prosím.

A i tato práce ukazuje, že pacient bez komplikací je v i ČR levnější než pacient, který už komplikace má. Další věc, kterou tato studie ukazuje, že v ČR je úroveň nákladů 2-3krát nižší než v Evropě. A dovoluji si říci, že to není vždycky jenom na úkor kvality péče, ale i nižšího ohodnocení úrovně práce lékaře.

Takže jestliže bych měla nějakým způsobem shrnout první část svého vystoupení, protože farmakoekonomika není ta disciplína, která by měla rozhodovat, ale farmakoekonomika by měla být disciplína, která by měla dávat podklady těm, co rozhodují, a proto bych shrnula, že z farmakoekonomického pohledu u diabetu je taková investice vhodná, která zabrzdí rozvoj onemocnění, to znamená preventivní aktivita u rizikové skupiny populace, na druhé straně taková aktivita, která zpomalí rozvoj pozdních komplikací, tedy intenzivní léčebný režim.

A teď bych předala slovo panu docentu Sechserovi. (Potlesk.)


Senátorka Alena Palečková: Děkujeme, paní doktorko. A jak už bylo avizováno, naváže pan doktor Sechser s dalším sdělením na toto téma.


Tomáš Sechser: Vážená paní předsedající, dámy a pánové, já bych navázal na to sdělení a chtěl bych – další prosím – ukázat, proč to vlastně farmakoekonomika nemá vůbec jednoduché. Ona na jedné misce vah má peníze, ale na druhé straně má výsledky, to, co peníze mají přinést. Ale to se velmi obtížně měří. Je řada jednotek pro různé výsledky. Další prosím.


A pořád stojíme před otázkou: Má to cenu utrácet tak strašné peníze za tak drahou věc, jako je diabetik? Já bych se tady k tomuto pokusil odpovědět. Další prosím.


Konečně dorazila reforma, máme legislativu, která platí od nového roku, a ta legislativa je velmi pozitivní k duchu, aby vstoupily otázky efektivity do denní klinické praxe. Další prosím. V legislativě, a teď povedu takový dialog mezi suchou literou zákona a tím, jak to vlastně v klinické praxi chápeme, jak to léta klinická farmakologie prosazuje. Tam je už uvedeno, že účelnou terapeutickou intervencí se rozumí zdravotní péče poskytovaná k prevenci nebo léčbě onemocnění za účelem dosažení co nejúčinnější a nejbezpečnější léčby při zachování nákladové efektivity. Prosím další.


A máme pojem efektivita, která už je skoro jako, bych řekl, floskule, to znamená pojem, který nemá přesně vymezený obsah. Opak je pravdou! Má vymezený rozsah a obsah. Je to pojem, který charakterizuje rozsah, ve kterém určitý program dosahuje žádoucích cílů a záměrů. Důležité je pochopit, že to je komplexní pojem, jehož interpretace závisí na způsobu jeho určení a závisí na důkazech, na základě nichž se dokládá; on se vyvíjí tak, jak se implementují principy medicíny založené na důkazech.


A efektivita, to je strašně důležité, že to je atributem zdravotní intervence. Jenom zdravotní intervence má efektivitu. Léčivá látka nebo léčivý přípravek nemá tento atribut. Další prosím.


Takže to, co říkám, tedy klinická efektivita, to je to, co dobře známe v klinice a myslíme si, že to umíme dobře používat, je to totéž, co terapeutická účinnost a je to rozsah, v jehož rámci zdravotní nebo např. terapeutická intervence vyvolává celkový zdravotní přínos v běžné klinické praxi. To je důležité. Terapeutická intervence, to znamená, to je všechno, co se dává pacientovi v rámci dané terapie, to znamená farmakologická a nefarmakologická součást, je klinicky efektivní, pokud přináší všeobecný zdravotní přínos, prospěch a zvažuje jakékoliv nežádoucí, škodlivé účinky intervence v porovnání s relevantními alternativami. Tady je důležitá ta věda, která v tom je. Ta spočívá v porovnání. Vždycky!


Klinická efektivita zdravotní intervence, zahrnující tedy léčivé látky či léčivé přípravky, je schopnost zdravotní intervence vyvolávat žádoucí účinek či účinky i v podmínkách běžné klinické praxe – ne v akademickém experimentálním prostředí. Čili jde o běžně a pravidelně dosahovaný účinek u prakticky všech nemocných. Ne u určité vybrané skupiny. Další prosím.

A naše legislativa nám říká, co rozumí nákladovou efektivitou. Tomu rozumí jako určení poměru mezi celkovými náklady spojenými s použitím léčivého přípravku nebo potraviny pro zvláštní účely a celkovými náklady spojenými s jiným způsobem léčby při dosažení srovnatelného výsledku ověřeného v podmínkách klinické praxe. Čili to není v rozporu. Další prosím.

Tak, jak se mezinárodně používá termín nákladová efektivita, je to opět rozsah, v jehož rámci zdravotní nebo terapeutická intervence přináší nejlepší poměr nákladů k určité jednotce přínosu intervence. A v tom je vlastně i jádro pudla, takže určitá terapeutická intervence je nákladově efektivní, pokud náklady na jednotku přínosu jsou relativně nejnižší, resp. že za daných nákladů dosahují relativně největších přínosů, nebo také porovnávat nákladovou efektivitu určité zdravotní intervence se zdravotní intervencí standardní. A volání po standardizaci jako zásadním kroku už tady bylo. Čili může jít o standardní nebo jinou zdravotní intervenci. Další prosím.

Rozhodovací proces, to se týká pochopitelně stanovení úhrad, který vlastně vytváří základní podmínku, jak se dostává lék v rámci dané intervence do klinické praxe a jak se používá, ten rozhodovací proces má dvě části. Jedna je vědecké posuzování, kdy se hodnotí důkazy – žijeme ve století medicíny založené na důkazech; důkazy se musí patřičně analyzovat, vzniknou výsledky nebo informace o nich, načež následuje proces, který dosud není příliš dobře popsán, tj. určování hodnoty té intervence. To je preferenční posuzování. Hned za chvilku se k tomu dostaneme, protože až na základě toho se vlastně dojde k rozhodnutí, k něčemu, co vytváří lékovou politiku tak, jak to chápeme. Další prosím.

Prvky rozhodovacího procesu, analýzy důkazů, jsou zeleně podkresleny, a jsou vlastně tím, že prokazujeme klinickou efektivitu; pochopitelně, ta má aspekt nejenom klinický, ale také sociální, tedy politicko-sociální, včetně kvality života. Je důležitá relativní efektivita, to porovnání. V Americe se zakládá nová vládní agentura, která se zabývá jenom relativní efektivitou, porovnáváním intervencí. A konečně, tady už máme farmakoekonomiku, to znamená, nákladovou efektivitu jako součást pro analýzu důkazů. Hodnocení se dělá systematickým způsobem a z nich nejpropracovanější je hodnocení zdravotních intervencí – Health Technology Assessment, které má zkratku HTA. Ale nemusí to být zrovna to, i když toto je to nejlepší, které se bude používat.

Ovšem určování hodnoty zdravotní intervence, to znamená, to už zahrnuje, na rozdíl od aspektů, které jaksi vedly k registracím, tady je důraz na ekonomiku konečně, to znamená určování hodnoty zdravotní intervence, pochopitelně, má aspekt také ekonomický. Jak jsme o tom hovořili, pacient tady hraje strašně důležitou roli. Už to nebude jenom pohled plátce, který posledních 15 let ne možná všechno, ale zhusta, bylo to založeno na jednoduché úvaze: co je nejlevnější, to je nejlepší. Ale s tím já jako pacient souhlasit nemůžu.

Pochopitelně, proč podpora farmaceutických výrobců? Oni jsou zvyklí dokládat důkazy o tom, že jejich lék je to nejlepší. Ale já už jsem řekl, že jde o zdravotní intervence, ne o léky. Čili tam je strašně důležitý úhel pohledu. A konečně další úvahy, jako jestli hradit orfandrak nebo ne. A ten, kdo rozhoduje, a u nás podle zákona je to SÚKL, ten musí brát v úvahu jak analýzu důkazů, tak vlastně i určování hodnoty zdravotní intervence, tyto dvě komponenty rozhodovacího procesu. Další prosím.

A teď to bude časované. Abychom věděli, co to je systematické hodnocení nebo Health Technology Assessment, to je, za prvé, zvážení potřeby nové zdravotní intervence. My si musíme být vědomi, jestli to potřebujeme jako společnost. Druhé je posouzení strategické přiměřenosti. Jsme připraveni z hlediska znalostí, vybavení pracovišť na nové intervence? Analýza klinických i ekonomických aspektů, pochopitelně, té nové zdravotní intervence, abychom mohli v další fázi rozhodnout o získání a implementaci daného postupu. A kouzlo tohoto způsobu systematického hodnocení je v tom, že se ptá na dopad: Udělali jsme to dobře? My musíme zpětně zhodnotit, jestli to, co jsme rozhodli, je správně. A když to není správně, tak to změnit. Další prosím.

Toto, ten neverending cyklus, který je vlastně charakteristický pro hodnocení zdravotní intervence, to je vlastně analogie průběhu auditu. To znamená, že my si musíme uvědomit, co chceme dosáhnout – mám mechanismus, abychom zjistili, zda toho dosahujeme, proč to nedosahujeme, pakliže to nedosahujeme, pak udělat opatření ke zlepšení. A my v tomto procesu říkáme: Máme málo peněz a potřebujeme více peněz, ale teď jde o to: dáváme to efektivně? To je třeba, bychom teď posoudili. Došlo ke zlepšení? Čili nastavit, a teď jde o to, co je první – další prosím – to jsou doporučené postupy. Doporučené postupy, k tomu se dostanu podrobněji, to je základ. To pochopitelně souvisí se standardizací. Musí se to opírat – další prosím – o výsledné ukazatele. A další prosím.

Když zjistíme, jaká je situace, když toho nedosahujeme, přijmeme opatření nebo změnu uspořádání, anebo se vytvoří – další prosím – celý aspekt, to není jedna věc, to je složitá věc a bohužel v klinické praxi, v implementaci principů HTA je Evropa daleko před námi. Další prosím.

Co to jsou doporučené postupy? Doporučené postupy jsou systematicky vytvářená stanoviska s cílem pomáhat lékaři nebo pacientovi při rozhodování se o patřičné zdravotní péči za specifických okolností. To je definice Clinical Practice Guidelines. Totiž tady jde o to, že u nás se hřeší, že se používá pojem doporučené postupy pro jakési dopisy Ježíškovi, kde v dopise je žádost, že on potřebuje lyže, potřebuje sáňky, potřebuje boby – ne! On potřebuje něco, co ho, bych řekl, účinně a bezpečně a za peníze, které má, dostane z té hory dolů!


Čili to musí jaksi přestat. Doporučené postupy nemohou být představou, co všechno je možné. Ne, musí už ten doporučený postup – a je to jedno, kdo to přijme, jestli to bude odborná společnost, protože zatím se k tomu nehlásí, ani diabetologové nemají ekonomické aspekty v doporučených postupech. Čili tady je řešení. 


Standard – to bychom všichni chtěli, ty jsou definovány jako kritérium stanovené autoritou, anebo všeobecné stanovisko, jako pravidlo měření kvality a hodnoty rozsahu. Ale o co nám jde, česky, ten standard, to je vlastně ufinancovatelně doporučený postup, který budeme všichni akceptovat a bude nám jasné, co můžeme, protože to chceme, protože to jsme schopni implementovat, tak jak je ten proces rozhodování a budeme to také umět používat v té klinické praxi. 


Proto je vlastně ta účelná racionální farmakoterapie, což je koncepce definující principy, zásady a pravidla výběru, používání a hodnocení farmakoterapeutických intervencí s cílem zavádět účinnou a bezpečnou, tedy klinicky efektivní, ale i úspornou, nákladově efektivní farmakoterapii.


A teď se táži, jak u nás funguje ta účelná farmakoterapie, o které se hovoří v zákoně. Ta není, řekl bych, zavedena do praxe, čili to je zase cesta, kudy se může.


Tady je to pohled průmyslu. Ten viděl první tři překážky velmi – pro registraci to zvládl, protože dokázal ten proces harmonizovat mezinárodně. Takže teď se registruje v jedné zemi EU a současně v celé EU, ale ta čtvrtá překážka, jak se tomu říká, jako EDL, ta není harmonizovaná, ta je o ekonomii. Čili ta firma to vidí velmi komplikovaně. Také velmi vzdorovali, než přijali – pokud všechny přijaly – ty firmy ten princip nákladové efektivity, ale já jako pacient, já se těch nákladů nebojím, protože oslepení, nebo zaslepení nákladů může vést k tomu, že ten člověk se nechová správně, aby udělal to, co vlastně má udělat. 

To znamená, jak vidíte další, poslední diapozitiv, konkrétní návrh si dovoluji tady přednést, aby se vytvořil portál státní správy pro rozhodovací proces, který se týká úhrad; bude zahrnovat jak ta vědecká posuzování, tedy analýzu důkazů, tak i to preferenční posuzování. A víte, že máme teďka „SUP“, který bude mít velké problémy se s tím vypořádat.

Čili u těch diabetiků, vracím se zpátky k těm diabetikům, je strašně důležité – já se domnívám, že těch peněz je málo, ale že se vydávají neefektivně, že nemáme pravidla a zásady, jak to léčit tak, abychom to mohli popsat pomocí té klinické a nákladové efektivity. Ten plátce, ten nás také nezahrnuje informacemi, jak už to tady bylo řečeno, ale mě nezajímá tohle z hlediska rozpočtu nebo z hlediska řekl bych, jak vychází zdravotní pojišťovna, mě zajímá, jak to je pro mne, pro pacienta, případně jako poskytovatele, abych se uměl v tom systému chovat. Děkuji za pozornost. (Potlesk.)

Senátorka Alena Palečková: Já také děkuji. Na téma Programy prevence vystoupí zástupkyně ministerstva zdravotnictví, paní náměstkyně MUDr. Hellerová. 

Markéta Hellerová: Dobrý den, dámy a pánové. Já bych se než o vlastních problémech prevence – mám tu prezentaci připravenou spíše jako takový souhrn toho, co si pod tou prevencí představujeme, resp. co je v té oblasti asi nejvíc tíživé a co vidíme jako to první, co by se mělo dělat, vlastně základech celého toho systému prevence v léčbě diabetu.

Hned na úvod jsem se snažila vybrat takové hlavní aktéry, kteří jestliže nebudou hodně úzce v celém tom systému spolupracovat, tak nikdy ten systém nebude dostatečně efektivní a účinný. Samozřejmě mohla by tam být i celá řada dalších organizací, institucí, ale to by potom bylo nad rámec tady těch 15 minut a rámec této prezentace, proto jsem se zaměřila na ty, které jsou tu uvedeny.

Jsou to samozřejmě zdravotní pojišťovny, které jsou ty, které většinu nákladů na zdravotní péči, téměř veškeré náklady na zdravotní péči, hradí. Je to odborná veřejnost, ať už jednotliví zdravotničtí pracovníci, tak odborné společnosti jako takové, jsou to v první řadě i pacienti, kteří se dneska v tom systému pohybují, spíše jako pasivní účastníci celého toho procesu, a to je jedna ze základních věcí, která se musí změnit, aby to byli oni, kdo si dokáží spolurozhodovat o tom, jaké služby opravdu mají dostat a samozřejmě je to ministerstvo, obecně státní veřejná správa a jsou to pacientské organizace. Tady už bylo o úloze pacientských organizací hovořeno a opravdu konkrétně v oblasti diabetu je to neopomenutelná úloha. 

Primární prevence jako taková – tam jsem vybrala některé činnosti, na které je potřeba se určitě v tomto směru zaměřit, to znamená informovanost pacientů, a to jak pacientů potencionálních, což může být každý, tak těch pacientů, kteří už potom diabetem onemocní a bavíme se tedy o formách sekundární nebo terciární prevence. Identifikace rizikových pacientů a odstraňování příčin vzniku v řadě případů v rámci té primární prevence – opravdu je zásadní zaměřit se na známé příčiny, podpora zdravého životního stylu obecně, erudovanost zdravotnických pracovníků a hlavně jejich dostupnost. V neposlední řadě také podpora výzkumu, což má velký význam hlavně u diabetu prvního typu, ale samozřejmě i u diabetu druhého typu. 

Co se týče oblasti prevence komplikací a vůbec prevence jejich následků, tedy sekundární a terciární prevence. Samozřejmě je to včasná diagnostika – opět tady se překrývá celá řada těch činností, ať už je to dostupnost preventivních opatření, vyšetření, aktivní vyhledávání rizikových pacientů, informovanost a spolupráce toho pacienta, tak také hlavně při té prevenci následků, resp. vzniku komplikací a jejich následků, tak potom se bavíme o správné léčbě diabetu, dlouhodobé kompenzaci, o léčbě těch komplikací a hlavně zajištění komplexnosti péče. 

Teď k těm jednotlivým hlavním aktérům, jak jsem je uvedla na začátku. Už jsem tu zmiňovala, že samozřejmě jedním z těch hlavních hráčů v celém systému prevence musí být pacient. Ten pacient musí být informován, musí mít i motivaci k tomu, aby si sám informace sháněl, musí sám chtít a být motivován k tomu, aby se účastnil preventivních prohlídek a aby rozhodoval – mohl na základě dostatečných informací i rozhodovat o tom, jaké služby mu budou poskytnuty.

Více méně se dostáváme na jednu stranu do té více méně otřelé fráze, bez které to ale nepůjde, ten pacient se musí stát opravdu skutečným klientem, jak zdravotní pojišťovny, tak toho zdravotnického zařízení.

Pacientské organizace – úloha jejich tady byla v samostatné prezentaci. Znovu opakuji, že tady cítím velice silnou – hlavně v té oblasti edukace, ale i vlastní realizaci těch preventivních programů, kterých je celá řada. 

Zdravotničtí pracovníci a odborné společnosti – na jedné straně je určitě nutné motivovat obecně odbornou veřejnost vzdělávat se, to nemyslím jenom po té stránce léčebných postupů apod., ale i po té stránce obecných informací, které jsou potřeba, to znamená o komunikaci s pacientem, informovanosti o nutnosti té komplexní léčby apod. 

Edukace a informovanost pacientů, o tom jsem již hovořila. V tomto směru je tím míněno to, aby samotní zdravotničtí pracovníci viděli jako velice důležitý krok toho pacienta informovat, aby sami měli aktivitu ve vyhledávání rizikových pacientů, aby dbali na komplexnost poskytovaných služeb, opět u diabetu velice důležitých, multioborovou spolupráci, a to, co tady bylo řečeno v té předchozí prezentaci, a s čímž nemohu než souhlasit, to znamená příprava doporučených standardů, a to nejen stran odborných společností, ale právě tady vidím ten velký handicap, že nejsou zpracovávány ve spolupráci s pojišťovnami. Měl by to být společný dokument odborné společnosti a pojišťovny. 

Co se týče zdravotních pojišťoven, tam jejich úloha je opravdu naprosto zásadní. Bylo tady řečeno panem ing. Gajdáčkem, že mají připravenu celou řadu projektů, které budou zohledňovat i individuální přístup ke klientovi apod., což je samozřejmě jediná možná správná cesta. Pojišťovny musí být tím, kdo budou motivovat, a to jak na straně pacientů tím, co jim budou nabízet na základě bonusů, budou-li se účastnit preventivních opatření, preventivních prohlídek, tak ale i odborné veřejnosti, tzn. poskytovatelů zdravotních služeb, aby oni sami byli motivováni k tomu, že na prevenci mají klást mnohem větší důraz. 

Pojišťovny také musí být tím, kdo je zodpovědný, a to naprosto jednoznačně, za zajištění dostupnosti služeb. Dnes už tomu tak je, ale na druhé straně je to nevymahatelná povinnost, je to všechno potom roztříštěno, kdo ve skutečnosti opravdu tuto odpovědnost nese. Tato věc musí být tedy také jasně specifikována.

Pojišťovny už dnes dělají celou řadu vlastních preventivních programů. Určitě tomu tak musí být i do budoucna, právě i s koordinací s jinými subjekty a se zaměřením na ty nejvíce tíživé oblasti.

Spolupráce s odbornými společnostmi. O tom jsem hovořila v rámci odborné veřejnosti, ale opravdu to považuji za jednu z naprosto zásadních, aby standardy mohly být funkční.

A věc, o které už tady bylo také hovořeno, a která rozhodně není na posledním místě, tzn. důraz na kvalitu poskytovaných služeb. Opět v tomto směru je třeba, aby hlavně na straně pojišťoven probíhala kontrola toho, co ve skutečnosti ony potom hradí.

Na závěr se dostanu k oblasti ministerstva. Neustále je hovořeno v různých národních plánech, akčních plánech. Chtěla bych tu zdůraznit to, že ministerstvo není tím a nemá ani odbornou kapacitu k tomu, aby samo tyto dokumenty tvořilo. Jeho úloha je převážně ve velké míře v iniciační, koordinační mezi jednotlivými subjekty, které naopak odbornou kapacitu mají, ať už jsou to odborné společnosti, pojišťovny resp. všichni ti, o kterých jsem hovořila hned na začátku, které jsou ty, které přinášejí jednotlivá opatření, přinášejí zkušenosti z praxe a ministerstvo tuto činnost koordinuje a je samozřejmě v maximální míře nápomocno.

I když už tady bylo řečeno, že se neustále mluví o reformě nebo spíše o obecných tezích reformy, chtěla bych zde zdůraznit, že celá řada věcí potom prakticky z té reformy, resp. z legislativních opatření potom vychází. Ono nelze nastavit fungující efektivní systém, jestliže se pohybujeme i v právním prostředí, které ve zdravotnictví dnes je, kdy opravdu odpovědnosti, práva a povinnosti jsou významně přetočeny, kdy pacient je opravdu pasivním účastníkem většiny všech aktivit. Z tohoto důvodu je to samozřejmě nezpochybnitelná úloha ministerstva. Je to celá oblast legislativy, která se připravuje, víceméně všechny nové zákony, které by měly zajistit na jedné straně podmínky pro poskytovatele, aby pro ně bylo mnohem jednodušší se do systému dostat, stabilizovat a transformovat zdravotní pojišťovny, aby jim bylo umožněno to, co dnes mohou velice obtížně, tj. opravdu nabídka různých pojistných plánů, individualizace služeb, ale samozřejmě i postavení pacienta, jeho práv a hlavně vymahatelnosti těchto práv. Pacient musí vědět, na co má nárok a kdy a kde to najde.

Systém vzdělávání zdravotnických pracovníků je další oblast, která samozřejmě zůstává z velké části na bedrech ministerstva. Je to nejen, budeme-li se bavit o specializaci diabetologie, ale právě to, co už tu také zaznělo, dostat problematiku diabetologie a péči o pacienty s diabetem a primární prevenci v rámci diabetu i na úrovně 1. kontaktu pacienta s lékařem, tzn. do oblasti praktických lékařů. 

Podpora pacientských organizací. Ministerstvo vyhlašuje každý rok různé dotační programy, kdy podporuje organizace včetně Svazu diabetiků jak po stránce jejich administrativních činností, tak po stránce už financování konkrétních programů, které se uskutečňují. 

Definice indikátorů kvality, už to tu také zaznělo. Připravujeme v rámci různých opatření, která v kvalitě chceme docílit, i některé indikátory u chronicky nemocných pacientů a to s tím, že toto považujeme za více prioritní než nějaké žebříčky, které byly v minulosti a často porovnávání s neporovnatelným. A právě diabetes a sledování glykovaného hemoglobinu je jedna z věcí, která se připravuje, už jen z toho důvodu, že my musíme začít u toho, co lze snadno sledovat, tzn. co má třeba samostatný kód u pojišťoven apod., aby to nebylo potom zkreslené.

Podpora výzkumu jako obecný úkol ministerstva. K tomu asi není co dodávat. A o zhodnocení vůbec nebo o koordinační činnosti ministerstva jsem již hovořila.

Nebudu prezentaci už dále protahovat, protože většina věcí tady zazněla už z úst mých předřečníků, takže tato prezentace vyznívá spíše jako shrnutí řady věcí, které už tady byly řečeny.

Děkuji za pozornost. (Potlesk.)

Senátorka Alena Palečková: Děkuji paní MUDr. Markétě Hellerové, náměstkyni ministra zdravotnictví za její vystoupení. 

A poprosím v tuto chvíli kolegu Vavrouška, aby se ujal řízení dalšího průběhu veřejného slyšení.

Senátor Vítězslav Vavroušek: Děkuji. Moje úloha bude poměrně jednoduchá, protože máme před sebou poslední příspěvek, a sice na téma „Úloha politiků“. Přednese ho předsedkyně senátního výboru pro zdravotnictví a sociální politiku, paní RNDr. Alena Palečková, prosím.

Senátorka Alena Palečková: Děkuji. Já mám na jedné straně úlohu velice jednoduchou, protože si myslím, že dnes už bylo řečeno téměř vše, a já rozhodně nejsem ten, kdo by dokázal říci více v odborných záležitostech. Na druhé straně mám svou úlohu o to těžší proto, že co vlastně ještě k tomu dodat?

Já se budu držet názvů jednak veřejného slyšení, jednak mého sdělení. To první zní „Diabetes mellitus – hrozba 3. tisíciletí“. Dovolím si moje sdělení na začátku trošičku odlehčit, ale rozhodně tuto problematiku nechci zlehčit. Ostatně na závěr se vrátím k tomu vážnému a důležitému, proč tady dnes jsme. 

Na tomto krásném obrázku, který tady možná není úplně dobře vidět, máme místo, kde se na začátku 2. tisíciletí scházel snad jediný fungující parlament na světě a to na Islandu. Jejich výhledu celého tisíciletí do dneška – nevím, jestli se tehdejší politici, kteří vypadali asi takto, jak je na obrázku, jestli se také zabývali zdravotnictvím a problémy s ním spojenými, myslím si, že ne, že tehdy měli jiné starosti. Ale možná, že to pro jejich zdravotní stav bylo lepší, protože chodili dlouhé vzdálenosti pěšky a jídlo museli shánět velmi obtížně a tím pádem jim diabetes hrozil daleko méně než nám.

Ve výhledu celého 2. tisíciletí byly takové věci jako epidemie moru, cholery, neštovic, tuberkulózy, syfilis a vy jistě víte, jaké všechny další nemoci v té době byly. A teprve vlastně úplný konec 2. tisíciletí, kam my téměř všichni dohlédneme na začátek svého života, nastal vlastně prudký rozvoj jak diagnostiky, tak léčby, objevily se léky jako antibiotika, antivirotika, objevil se také inzulín v minulém století. Zároveň se ale objevil výskyt nových hrozeb, se kterými se budeme muset vyrovnávat v dalším tisíciletí, nejen diabetes, o kterém tady dnes mluvíme, ale jsou to také infekce typu HIV nebo hrozba mutací různých virů, slyšíme o různých ptačích chřipkách apod.

Jak si v této konkurenci stojí nebo bude stát diabetes, která je jak nemocí, tak sociálním problémem.


Důležitou informací je, že podle mých informací až třem čtvrtinám případů diabetu 2. typu by se dalo zabránit prevencí, zejména životosprávou. Naděje pro oba typy diabetu spočívá v moderních medicínských technologiích, které se bouřlivě rozvíjejí, ať už genové manipulace, využití kmenových buněk atd.


Pro politiky v tomto případě přibývají kromě obvyklých problémů i starosti s etikou, protože to bude zároveň velmi sledované při použití těchto technologií. I tak se domnívám, že zvládnutí diabetu by mělo spíš problémem nastávajícího století než tisíciletí.


Jaká je úloha politiků v této situaci? Myslím si, že mnohé bylo řečeno v prvním vystoupení pana poslance Cabrnocha. Je vidět, že se tímto problémem zabývají evropské i světové organizace, OSN, Evropská komise atd. Proto to také bylo pro nás impulsem, abychom se rozhodli pro uspořádání tohoto veřejného slyšení. 


Politici v tuto chvíli by měli zejména vnímat tento problém, rozlišovat skutečné problémy od detailů. Diabetes považuji za skutečný problém. Umožnit dobré informování – budu opakovat věci, které zde byly řečeno. Informování zejména vzhledem k možnosti ovlivnit tuto nemoc životosprávou, prevencí, včasnou diagnostikou, je potřeba nastavit včas adekvátní léčbu, aby se zamezilo následným komplikacím, které zatěžují zejména pacienty, ale také celý systém financování léčby. Souvisí to i s uplatněním nemocných v procesním životě, což má opět ekonomické dopady.


Myslím si, že nemá cenu, abych opakovala další věci. Chtěla jsem jen upozornit, že tyto a další aspekty zohledňuje jakési desatero, které bylo sestaveno za pomoci zde vystupujících odborníků i dalších a ke kterému se jistě ve druhé části po přestávce povede odborná diskuse a ke kterému bychom se na závěr měli přihlásit nebo se pod něj podepsat. Děkuji za pozornost. 


Senátor Vítězslav Vavroušek: Děkuji, první blok je uzavřen. Dovolte, abych vyhlásil třicetiminutovou přestávku. Sešli bychom se ve 12.30.

Dovolte mi, abych řekl několik organizačních pokynů. Nebude oficiální tisková konference, proto prosím, aby přednášející byli k dispozici případným novinářům v rámci polední přestávky. Jakýkoli výstup směrem k médiím z této akce je velmi pozitivní. Současně bych vás chtěl upozornit na to, že lze tuto půlhodinku využít k napsání písemných přihlášek do rozpravy. Jakmile se zde sejdeme, začal by tento blok. Když by chtěl někdo z přednášejících zareagovat na případnou otázku, nebo by s něčím nesouhlasil, je možné po písemných přihláškách slovo ještě udělit. Děkuji. 


(Jednání přerušeno v 11.53 hodin.)


(Jednání opět zahájeno ve 12.35 hodin.)


Senátor Vítězslav Vavroušek: Dámy a pánové, doufám, že jste se občerstvili a že absolvujeme důstojně druhou část. Přišli mi tři písemné přihlášky, takže bychom začali podle pořadí, jak jsme je obdrželi. Jako první bude paní Iva Málková. 


Iva Málková: Dobrý den, vážení přítomní. Já jsem chtěla jenom přispět k problematice komplexního přístupu k terapii pro diabetiky a navrhnout, jakou třeba malou roli by mohla hrát v tomto společnost STOB, což je společnost lékařů, psychologů, nutričních terapeutů, cvičitelek, která se snaží přimět obézní k rozumné redukci váhy. Za naši téměř dvacetiletou působnost se podařilo, že kurzy snižování nadváhy běží ve stovce měst a za rok oslovíme opravdu několik desítek tisíc obézních, kteří nejenom zhubnou, ale opravdu změní kvalitu života. Metodika je založena na tom, že váhové úbytky nejsou dočasné, ale trvalé. Ona se jmenuje strašně odborně kognitivně behaviorální psychoterapie, ale v podstatě jde o to, behavior je z anglického „chování“ a znamená, tady bylo mockrát řečeno, edukace s pěti vykřičníky, ale na druhé straně bylo také řečeno to, že třeba lékař má na diabetika deset minut času a pokud člověk desítky let žije nějakým životním stylem, tak těžko za deset minut životní styl změní. 


Naše metodika má výhodu i v tom, že jsou to dvanáctitýdenní kurzy, kde má odborník šanci s tím člověkem mluvit jednou do týdne tři hodiny po dobu 12 týdnů, kdy hodina je pohybové aktivity a dvě hodiny tato terapie. A navíc, já jsem řekla kognitivně behaviorální terapie, tak behavior je změna stravovacích a pohybových návyků, co se asi myslí, když se říká edukace. Ale tam to opravdu si myslím nestačí, protože to kognitivní znamená myšlení, postoj, emoce, které často k nevhodnému chování vedou. Tak když to řeknu úplně jednoduše, v podstatě je to nácvik vůle, protože člověk je svou podstatou tvor líný a nestačí mu říci, co má dělat, ale tato metodika, což je psychoterapeutická technika, vede lidi ke změně životního stylu. Takže tento směr má nejlepší výsledky ne co do rychlosti změny, ale co do udržení. My jsme dělali různé výzkumy, kde opravdu téměř 50 % lidí si udrží změnu, nejsou to jen váhové úbytky, protože to bereme komplexněji, o co se snažíme.


Tady, jak bylo řečeno o toxickém prostředí, tak si myslím, že to asi nezměníme, takže my k tomu spíš přistupujeme tak, že se člověk musí naučit pracovat s toxickým prostředím a když jsme tady o přestávce žertovali, že ti, co nejsou edukováni, tak v podstatě trpěli žízní několik hodin, ti, co byli, tak měli v tašce nápoj a samozřejmě v průběhu jednání pili. Takže o to jde. Když prostředí nezměníme, abychom opravdu toho člověka naučili, aby zdravý životní styl dodržoval při všech vnějších nesnázích. A k tomu je vypracována kognitivně behaviorální terapie, koho by to víc zaujalo, máme vypracovanou metodiku, která tady funguje dvacet let. A myslím, že když toto je vypracováno, tak není důvodu, aby do těchto kurzů chodili obézní, kdy to můžeme brát jako prevenci diabetu, ale aby tam chodili už samotní diabetici. A jak jsme se tady o přestávce domlouvali jak s odborníky, tak s pacientskými organizacemi, tak si myslím, že tomu až tolik nebrání a třeba pan doktor Cabrnoch za rok tady bude mít třeba mapu, kde bude, že třeba v deseti městech běží kurzy pro diabetiky. Děkuji.


Senátor Vítězslav Vavroušek: Děkuji za sdělení. Druhá v pořadí bude přihláška paní doktorky Pánové z ministerstva zdravotnictví. 


Stanislava Pánová: Dobrý den, vážení a milí páni senátoři a milí hosté. Já bych se ráda ještě připojila k výstupu paní náměstkyně paní doktorky Hellerové na téma preventivní programy. Ona už tady hovořila o tom, jaká by měla být role ministerstva zdravotnictví v rámci těchto programů, že my bychom měli být tím spojovacím článkem, kdo by tyto programy organizoval a koordinoval činnosti, které by v rámci programů měly být. To, že tuto práci dělat umíme a že ji i děláme, můžeme doložit už v tuto chvíli programy, které v tuto chvíli běží a některé mají i přímou souvislost s dnešním tématem, které tady probíráme.


Já bych tento jeden konkrétní program vedle těch druhých, které ještě možná zmíním jenom krátce, abyste viděli spektrum, které řešíme, bych představila trošku detailněji. A to je národní akční plán prevence výskytu obezity a její léčby. Je to plán, který vychází z globální strategie pro výživu, pohybovou aktivitu a zdraví přijaté na 57. plenárním zasedání Světové zdravotnické organizace. Vznikla rada pro obezitu, která tento materiál přetvořila na naše podmínky a vznikl tak akční plán, který je v tuto chvíli připraven na léta 2007 – 2017. Hlavním cílem tohoto programu, tohoto plánu, je zastavit výskyt nadváhy u dospělých a snížit výskyt obezity u dětí.


Členy – protože je to samozřejmě rada, která je složená z nadresortních členů – jsou ministerstvo zdravotnictví, ministerstvo zemědělství, ministerstvo pro místní rozvoj, ministerstvo školství. Jsou tam odborníci, je tam Potravinářská komora, Obezitologická společnost, je tam Koalice pro zdraví, Společnost pro výživu a další a další účastníci těchto jednání, i pojišťovny – VZP atd.


Řekla bych stručně, co tento program podporuje. Podporuje všechny aktivity, které vedou ke zdravému životnímu stylu, správné výživě, pohybovým návykům. Podporuje informovanost populace o vlivu obezity a tohoto rizika na zdraví pacienta. Podporuje realizaci komunitních programů na všech úrovních. Podporuje léčbu obezity a vytváří návrhy a doporučení jak z oblasti legislativní, tak z oblasti organizační i z oblasti vzdělávací. 


Chtěla bych jenom říci, že neexistuje tento samotný akční plán a neschází se ta rada jenom proto, aby něco na papíře bylo řečeno, ale musí na to navazovat určitá realizace těch kroků. Čili zase na toto ministerstvo má určité dotační tituly a některé aktivity již podpořeny byly. V loňském roce to bylo 5 programů, v letošním roce 4 projekty. Já předpokládám, že i na příští rok budou vyčleněny prostředky, které by mohly tyto aktivity nějakým způsobem podchytit. Jedná se opět o vzdělávací programy, které seznamují v podstatě děti všech věkových kategorií, ale některé programy jsou dokonce i pro dospělou populaci, jak v oblasti výživy, pohybových aktivit, tak zdravého životního stylu, zdravé stravy – zdravého stravování. Dále jsou to například i redukční kursy v některých regionech. Podpořena byla například informační kampaň WHO letos, tak zvaných Pět klíčů k bezpečnému stravování. Tam je ta cílová skupina 11 – 65 let. A i další projekty regionální, například Ústecký kraj vypracoval Školu výživy atd. Takže to je vlastně ukázka toho, že ty programy jsou, ty programy existují a jistě by nebyl problém v oblasti diabetu to pojmout šíř a zabrat všechny aspekty. Myslím si, že tam naše koordinační úloha může být a teď je jen potřeba začít pracovat. Děkuji. 


Senátor Vítězslav Vavroušek: Děkuji paní doktorce za sdělení. Jako třetí v pořadí je pan Otakar Maňas. 

Otakar Maňas: Dobrý den. Pane předsedající, paní předsedkyně, vážení hosté. Já vystupuji až v této části, protože jsem se chtěl dostat k tomu praktickému výstupu od té teorie. Jsem členem evropské exekutivy „Primary Care Diabetes Europe“, což je jedna ze čtyř nejvýznamnějších organizací, které se zabývají diabetem v Evropě. Podílela se také samozřejmě na přípravě deklarace, která byla přijata v Evropském parlamentu a na dalších jednáních, která se netýkají jenom samotné léčby těch pacientů, ale celkového přístupu k tomuto velmi závažnému onemocnění. 

Ale nechtěl bych mluvit o Evropě. Chtěl bych mluvit o České republice a o problémech, které máme právě nyní a které je potřeba řešit aktuálně a ne v nějakém výhledu, i když ten výhled je do budoucnosti potřeba. Chtěl bych říci lidem, kteří se diabetem nezabývají nebo o něm nevědí, že koncepce z minulého století, že bude diabetologie jako specializace a že diabetologické ambulance pojmou pacienty, byla napasována na socialistické zdravotnictví a na počet diabetiků do 4 %. Ovšem my dneska máme 7 % diabetiků, možná 10 % diabetiků a tyto odborné ambulance jsou naprosto přeplněny pacienty a vlastně pacienti, kteří jsou velmi rizikoví, nemohou být dobře prohlédnuti velice kvalifikovanými lékaři, ne proto, že by nechtěli nebo že by nebyli vzdělaní, ale proto, že na to nemají čas. V některých ambulancích je až 50 a více lidí denně a na toho pacienta jsou vlastně někdy tři minuty, ne deset. Takže si myslím, že to je obrovský problém nejenom medicínský, ale i finanční, ekonomický, systémový. 

A co primární péče? Primární péče, prosím vás, v současné době je velmi zvláštní. Jsme dneska jediným státem v Evropě, možná i na světě, kde se diabetici obligatorně, to znamená pravidelně, neléčí v primární péči. Je to něco absurdního a myslím si, že to nikde neexistuje. Ani systémově, ani ekonomicky. A vlastně praktický lékař, který se stará o další rizikové parametry, což je dislipidemie, hypertenze, cévní choroby, obezita, se nestará o to nejdůležitější, to je diabetes. Proč tomu tak je? Jednak kvůli té koncepci, že pacienti budou chodit jenom do odborných ambulancí, jednak proto, že když se tento systém převzal, tak samozřejmě úhrady a veškeré úkony s tím spojené nebyly vzaty do primární péče. Víme, že když jsme s panem Dr. Cabrnochem skoro před 15 lety připravovali kombinovaně kapitační platbu, tak tato péče tam nebyla, není tam zahrnuta a od té doby, i když jsme s pojišťovnami měli jednání, abychom se o tyto pacienty mohli starat, tak vlastně tato jednání nedošla nikam. Přestože jsme představili kódy atd., bylo to nakonec zablokováno ambulantní složkou Diabetické společnosti. Takže situace je taková, že odborné ambulance jsou přeplněny, pacienti nemají kam jít, nejsou řádně léčeni a praktičtí lékaři to nedělají a dělat nemohou. Takže si myslím, že je právě teď situace, kdy se něco musí radikálně změnit. A to co nejdříve!

Je to to, že bychom měli naopak využít toho potenciálu, který vlastně v Evropě není a že tady máme lékaře, kteří jsou vysoce specializovaní na nějakou péči, umí to a mohou to poskytovat, a máme tady obrovský pool praktických lékařů, kteří mohou udělat základní péči a prevenci. Ale je třeba k tomu vytvořit systém a za 8 let, kdy se o to snažíme, jsme nedospěli k ničemu. 


A já si myslím, že teď je právě ten čas tady na půdě Senátu, aby se něco změnilo. A myslím si, že to není jenom na pragmatickém dohadování mezi poskytovateli a pojišťovnami, ale že se stát přihlásil k určité deklaraci a myslím si, že by bylo vhodné udělat jakousi – já nevím, jestli je to možné – vládní nebo meziresortní komisi, která by dohlédla na to dohadování, kde by byli všichni poskytovatelé, pojišťovny, pacientské organizace, která by určila naprosto jasně pět priorit, které je třeba udělat ihned, další priority ve výhledu a jak se k těmto prioritám dostaneme. Co je třeba udělat se zdravotním pojištěním – jak přesuny pacientů, co udělat se vzděláváním s edukací, až po samozřejmě kontrolu kvality péče a event. výzkum. Myslím si, že toto jsou kroky, které by měl někdo zaštítit a zastřešit, a dokonce zaúkolovat i termínově, aby z toho byly nějaké konkrétní výstupy, a třeba za tři měsíce nebo za půl roku se tato komise třeba i na půdě Senátu nebo kdekoliv sešla a řekla: ano, připravili jsme tyto jednoduché kroky, je potřeba udělat toto, toto, potřebujeme toto, toto.

Myslím si, že když jsem mluvil o meziresortní – říkám to asi špatně, protože nejsem samozřejmě politik, ale vidím to z praktického hlediska. Já vidím pacienta komplexně. Já ho nevidím jenom jako, že ho nějaká odborná ambulance vypustí dobře zaléčeného, a on přijde do prostředí, kde nemá následnou péči, kde nemá řadu věcí, která není připravena a v podstatě prostředky, které se tam vynaloží, jaksi zmizí.  A proto si myslím, že je důležitá i ta sociální stránka. Nakonec náklady do sociální péče, které já vidím jako praktický lékař denně, tak jsou daleko větší než ve zdravotním systému: pracovní neschopnosti, potom samozřejmě invalidita dočasná, stálá invalidita, potom samozřejmě jsou to různé sociální dávky, až po azylové domy atd., to jsou obrovské prostředky. A jestliže dnes máme 700 tis. diabetiků a je jich nejspíš milion, protože nejsou všichni detekováni, a bude jich až 15 %, tak si myslím, že prostředky, které stát bude muset vydat ne ve zdravotním systému, ale celkově, budou tak obrovské, že je třeba s tím něco udělat teď. A pakliže to zůstane jenom na dohadování mezi praktickými lékaři, odbornou společností, pojišťovnami atd., tak bude na dlouho, protože už to trvá osm let a nikam jsme nedospěli.

Já bych tedy poprosil nebo požádal, pokud je možno, zda by něco takového mohlo vzniknout, kde by výstupy byly nějak zaúkolovány a zatermínovány. Děkuji.

Senátor Vítězslav Vavroušek: Děkuji za sdělení. Hlásí se ještě někdo formou třeba ústního příspěvku? Především se obracím na přednášející, zdali by měli potřebu vystoupit k těmto příspěvkům. Pokud ne, paní předsedkyně, chcete se vyjádřit k rozpravě? (Nepřeje si vystoupit.)

Já jenom velice stručně. Já myslím, že z celé diskuse, naštěstí problematika diabetu zde byla pojata velmi komplexně pod různými úhly, což si myslím, že metodicky je správné, tak si myslím, že je důležité to, že problém diabetu už jsme schopni definovat jako problém zdravotní, sociální i ekonomický; tady jsem velmi rád, že největší pojišťovna VZP to nevnímá se zděšením v očích. To je dobře. Pak si myslím, že je velmi důležité, že je zde zřejmě už jakýsi pocit, možná idea na změnu koncepce tohoto oboru. Tuto změnu já si troufnu zařadit mezi změnu zásadní. A pak prakticky ve všech příspěvcích zde bylo definováno, že je velmi důležitá prevence. Já si myslím, že to se ví, ví se to dlouho, ví se to vlastně obecně, přesto to v praxi ne vždycky tak je. Já osobně si myslím, že do prevence je potřeba už dneska zahrnout i preventivní diagnostiku, protože řada diagnostických vyšetření dneska určí diabetes dřív, než se klinicky projeví, což je šance pro řekněme snazší postup při léčbě této nemoci.

Na druhé straně je potřeba si uvědomit, že prevence nastupuje většinou v době, kdy se potýkáme s ekonomickými následky daného stavu. V tom okamžiku méně kompetentní organizátoři si uvědomí, že prevence v tu chvíli, v tom časoprostoru znamená také další náklady. Takže se pak pro člověka, který se na to dívá účetnicky, vznikne začarovaný neřešitelný kruh, a tady je potřeba se na to dívat manažersky. To znamená, zvýšený náklad to je, ale svojí podstatou je to investice do budoucna. Doufám, že toto nepotká preventivní programy u diabetu, byla by to škoda, protože on to opravdu jako problém evidentně je velký.

Tolik z mé strany. Pokud se opravdu už nikdo nechce přihlásit do rozpravy, tak bych vás poprosil, zdali byste se podepsali pod závěry tohoto sezení. Zde je text a máte to myslím i na lavicích.

Dovolte mi, abych toto dnešní setkání ukončil. Jsem osobně velice rád a poctěn, že jsem se toho mohl zúčastnit. Myslím si, že si Senát takovou akci, která je opravdu reprezentativní a důstojná, zaslouží a myslím si, že není nejmenší důvod k tomu, abychom se zde nesešli ještě někdy znovu. Děkuji. (Potlesk.)


(Jednání ukončeno ve 12.56 hodin.)
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