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Souhrn:

Cilem préace je analyzovat poclet zbytecné opakovanych predoperacnich
vySetfenich a stanovit takto zbyteéné vynalozené naklady. Dale je v praci
navrzeno a ekonomicky hodnoceno nékolik moZnosti (at jiz organizacnich,

nebo za pouziti vypocletni techniky), jak témto nédkladim predejit.
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Summary:

The aim of this study 1is to analyse a number of redundant pre-
operative work-ups and to determine incurred superfluous expenses.
Furthermore, a number of possibilities how to prevent these costs is
proposed in this study. These possibilities range from a change in

organization to a usage of computer technologies.
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1. Ovod

Prestoze odbornd spolecnost (CSARIM) nepovazuje predoperadni
laboratorni vySetfeni krve pacienta za nutnou soucCédst predoperacniho
vySet¥eni pacienta, Jje zvykem tato vySet¥eni pred anesteziologickym
vykonem provadét. Vétsina =zdravotnickych za¥izeni pak tato vySetteni
vyzaduje a pokud nebyla provedena drive, jsou tato vySetFfeni Jjesté pred
vykonem doplnéna v prislusném zdravotnickém za¥izeni.

V nékterych pripadech sice bylo vysSetteni JjiZ provedeno, avsak
z rlznych davodt (naptiklad =z davodu neprovazanosti  jednotlivych
informac¢nich systémtd jednotlivych zdravotnickych zarizeni) neni dostupné
- pak Jsou laboratorni vySetfeni opakovana, <&imZz dochézi ke zbytecné
z4té€z1 pacienta i k plytvani financ¢nich prostredku.

Systémy eHealth (pouziti vypocetnich technologii ve zdravotnictvi)
mohou pf¥i vhodném nasazeni prispét k lep$i informovanosti oSetfujiciho
lékare o pacientovi a mohou tak nejen zvy$it komfort pacienta, ale i
uSetfit finandéni prostredky vynakladdané na péci.

Na druhou stranu, samotné nasazeni vypocetni techniky neni receptem
na uspéch a uUsporu - nasazeni systémi eHealth by tak méla predchizet
analyza predpokladanych ndkladd a vynost takovychto systémi.

Tato prace se snazi vyc¢islit néaklady na duplicitni anesteziologické
vySet¥eni a navrhnout moznosti, jak by se daly tyto nédklady pro ceské
zdravotnictvi uSetfit, a to jak za pouziti ruznych systéml eHealth, tak i

jednodu3simi (organizacénimi) metodami.



2. Laboratorni wvysSetfeni pred anesteziologickym wvykonem

2.1. Duvody laboratornich vysSetfeni

Jak uz bylo nastin&no v tuvodu, aktudlni doporudeny postup CSARIM
doslovné uvadi Ze ,Rozsah laboratornich a konsilidrnich vysSetreni by mél
byt vzZzdy urcovan prinosem ziskaného vysledku z pohledu ovlivnéni pldnu
anesteziologické péde™. Nicméné v praxi Je takfka standardem 1
u zdravého nerizikového pacienta vysSettrit zdkladni laboratorni parametry,
tedy krevni obraz (pro stanoveni pripadné anemie, zanétu ci
trombocytopenie), zakladni iontogram (Na, K, Cl ionty pro stanoveni

minerdlové dysbalance) a rendlni parametry (urea, kreatinin pro stanoveni

funkce ledvin). Da&le se v naprosté vét3iné pripadl stanovuje i zédkladni
koagulac¢ni vysSetteni (INR, abPTT), které sice anesteziolog prilis
nepott¥ebuje, ale operatérem je =zpravidla povazovano, byt mylné, za

vyznamny udaj (u pacientl bez predchozi anamnézy koagulac¢ni poruchy Je
tak hrubd& porucha koagulace, kterd by se projevila zménou INR a aPTT,
velmi nepravdépodobna) .

VySe uvedeny metodicky pokyn stanovuje 1 jak stard laboratorni vy-
Setteni (respektive predanestetické vyset¥eni) jsou jesté pro vykon pri-
pustnd - tato by neméla byt stars$i, nez jeden mé€sic, neni-1i davod vyZa-
dovat nové vysSet¥eni (nap¥. pri zméné zdravotniho stavu od posledniho vy-
Set¥eni), u déti 2 tydny. Cetni autofi pak uvadéji i zkraceni té&chto 1li-
mitd na 1-2 tydny u komplikovanych pacientd s dalSimi pfidruZenymi komor-
biditami.?

Samotnéa definice doporuceni ponechava znac¢nou volnost
v interpretaci na Jjednotlivych 1léka¥ich a na =zvyklostech konkrétniho
pracovidté. Neni vSak ucelem této prace diskutovat, =zda Jjsou tato
vySetfeni u dosud zdravého pacienta pred nekomplikovanym vykonem nutna.

Rovnéz se v této praci nebudeme vyjadfovat k tomu, jak wvelkou (paklizZe



vibec néjakou) roli hraji drobné odchylky od tzv. laboratorni normy a zda
tyto odchylky néjak ovlivni zdravotni péci. V posledni dobé je urcité
u indikujicich 1ékatrd na vzestupu 1 nartstajici opatrnost, pripadné az

forenzni alibizmus.

2.2. Zpusob provadéni pfedoperadénich laboratornich vySetfeni

Vétsi Cast pacientd si jiz vysledky laboratornich vysSet¥eni ptrinese
od praktického 1lékare ¢i od internisty (kde Jjsou laboratorni nébéry
provedeny v ramci pfedoperac¢niho vySetf¥eni), pripadné z Jjiného
zdravotnického zatizeni. ,Datovym nosicem™ informace Jje do dnesni doby
v lepsSim pripadée vytistény laboratorni protokol, pripadné Jjsou vysledky
(Casto neuplné) soucasti samotné zpravy od praktického 1lékatre. Nejhorsi
variantou Jje situace, kdy se odesilajici 1léka¥ neobtéZuje laboratorni
protokol prilozit a ve své zpravé lakonicky konstatuje, Ze ,laboratorni
vysledky jsou v normé."“

U ostatnich pacienttt dochazi k provedeni nédbérd aZz v prislus$ném
zdravotnickém zatrizeni pred anestézii samotnou. Takto ziskané vysledky
jsou pak snadno v elektronické podobé dostupné v nemocnic¢nim informacnim
systému (NIS) prisludné nemocnice (v soucasné dob& jiZ neexistuje v CR
nemocnice, kterd by nevyuzivala vypoletni techniku)?.

Tato snadnd dostupnost v ramci NIS v3ak neplati pro vét3inu
vysledklt, tedy téch, které byly pacientem doneseny v papirové podobé.
Nebyva zvykem tyto tGdaje manudlné prepisovat do NIS, a tak se dostupnost
téchto vysledkd zajisti prostym vloZenim zpravy <¢i laboratorniho
protokolu do papirové dokumentace pacienta. Pro lékare pracujiciho pouze

s NIS jsou tak tyto vysledky nedostupné.



Nékdy se téZ stane, Ze pacient obdrZené vysledky vubec nedonese
(obzvlasté v situaci, kdy pacient podstoupil vice nutnych predoperacnich
vySetfeni u jednotlivych specialistu.

V situaci absolutni (vysledky nedostupné) ¢&i casto Jjen relativni
nedostupnosti (vysledky pouze v papirové podobé) Jje pak neztridka
indikovano nové laboratorni vySetf¥eni. To mé& za nésledek nejen zbytecdné
ndklady pro verejné zdravotni pojisténi, ale opakovany odbér predstavuje

i zbytecnou zatéZ pro pacienta.

2.3. Vykazovani predoperad¢nich laboratornich vysSetfeni

Naprostd vét3ina zdravotni péce v CR Jje hrazena zdravotnimi
pojistovnami, a to na zéakladé vykazani této péce prislusné pojistovné.
Kazdy provedeny vykon mé& svaj unikadtni numericky kéd, ktery Jje vzdy
stejny, bez ohledu na konkrétni pojistovnu. Na zédkladé téchto kéda 1ze
pak jednoznacné urc¢it kazdy jednotlivy vykon. AvSak tyto kédy jiz sebou
nenesou dalsi informace, jako naptriklad prtbéh vykonu, pripadné
komplikace ¢i dal$i onemocnéni pacienta. Je ov$em moZné vyhodnotit i
dalsi kédy, které byly v daném obdobi na pacienta vykadzéany, soucasti
informace pak samoztejmé je i jednoznacné urceni prislusného vykazujiciho

zdravotnického zarizeni.

3. Technologie eHealth a hodnoceni qjejich ekonomického pfinosu

Zavadéni vypocetnich technologii ve vSech odvétvich lidské &innosti
mé& stale vzestupnou tendenci. Nejinak Jje tomu i ve zdravotnictvi, kde
veskeré pouziti vypocetni techniky shrnujeme pod oznaceni eHealth.
A stejné jako v Jjinych odvétvich, i ve =zdravotnictvi je nutné zvazovat
nejen ekonomickou néaroc¢nost, ale i  pfrinos jednotlivych systémt

a aplikaci.



3.1. Vymezeni pojmu eHealth, ICT

Zjednodusené fteceno, Jjakékoliv pouziti vypocletnich technologii
ve zdravotnictvi mlZeme shrnout pod pojem eHealth.

Casto si z tohoto Jirokého uZiti vybirdme uZ8i spektrum, zahrnujici
préci ze samotnymi zdravotnimi daty pacienti. Takovéto pole pusobnosti
oznac¢ujeme jako ICT - health Information and Communication Technology®.

Nejjednodussi formou aplikace ICT Jje sprava pacientskych udaju
elektronicky v ramci Jjednotlivé ordinace praktického 1ékare (misto
drivéjsi papirové kartotéky). V naprosté vétsSiné nemocnic Jje dnes k
disposici poc¢itacova sit s instalovanym nemocnic¢nim informadnim systémem
(NIS), ktery umoznuje sdilet laboratorni tdaje i dalsi data o pacientovi.
Vzhledem k aktuadlni legislativé vsSak byva i pri pouziti NIS paralelné
vedena nejen elektronickd, ale i papirovd dokumentace (byt to jiz pfi
pouziti =zaruceného elektronického podpisu nemusi byt v soucasnosti
podminkou) .

VSechna pfedchozi uziti mlzZeme shrnout do kategorie EMR -
Electronic Medical Record - Jjednd se o takovy elektronicky =zaznam
informace, ktery miZe byt uzivan (spravovan, modifikovéan, atd.) v ramci
jedné organizace.

Sirsi pouZiti skytd EHR - Electronic Health Record - takovy
elektronicky =z&znam informaci, ktery mlzZe Dbyt uZit v rémci vice
organizaci. Samozrejmosti pak pochopitelné musi byt i datova
standardizace. V ramci EHR Jje mozné dGleZzité udaje o pacientovi
(naptiklad vysledky klinickych, diagnostickych ¢i laboratornich
vySet¥eni) sdilet bez nutnosti papirového ¢i datového nosic¢e, navic
v redlném case.

Pro pacienta je pak nejvhodnéjsi PHR - Patient Health Record. Jedné

se o standardizovany elektronicky zdznam, ktery Jje kontrolovdn samotnym
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pacientem, ktery sam rozhodne, komu a p¥i jaké prileZitosti =z&znam
zpfistupni. S&dm mé& nad Gdaji o sobé kontrolu, =zaroven vzhledem k jejich
snadné dostupnosti byva o svém zdravotnim stavu Casto i lépe informovan.

Vypocetni technologie v3ak mohou byt vyuZivany 1 mnoha dalsimi
zpusoby. Jednotlivé NIS mohou byt propojeny, stejné tak ambulantni
systémy praktickych lékattd. Udaje o pacientovi, jako naptiklad vysledky
vySet¥feni, mohou byt sdilené v redlném case, bez nutnosti pouziti
papirového ¢i datového nosice. Pr¥i pouziti pacientského informac¢niho
systému mohou Dbyt uUdaje pristupné 1 pacientovi, pfripadné v krizové
situaci Jjakémukoliv zasahujicimu lékari. Existuje i celd fada dalsSich
zplUsobl pouziti, naptiklad v oblasti vyzkumu ¢i zdravotni politiky.

Mimo ICT se pak do eHealth =zahrnuji ostatni moZnosti pouziti
vypoCetni techniky, které se mohou bliZit i spisSe rlGznym nezdravotnickym

aplikacim (elektronického uc¢tovani, skladové hospodéatrstvi, atd).

3.2. Problematika zajmovych skupin ve zdravotnictvi

Probihajici interakce v rémci zdravotnictvi nelze v ramci vétsiny
zdravotnickych systémd omezit na klasicky wvztah poskytovatel sluzby -
zadkaznik. Vzhledem k extrémni finanéni narocnosti soucasnych
zdravotnickych sluZeb je totiz jejich financovani taktka vidy neprimé.

V nejjednodussi podobé si uspotrddidni z&jmovych skupin muZeme
predstavit jako trojuthelnik zdravotni pojistfovna - pacient - poskytovatel
sluzby. Pacient (klient systému) tak odvadi zdravotni pojistovné
pravidelnou platbu, tato pojistovna pak hradi poskytovateli sluZby
(nemocnice, prakticky 1ékatr) bud pravidelnou platbu (tzv. ,kapitac¢ni
platba™ praktickému lékari za to, Ze je u néj pojisténec registrovan a Jje
mu poskytovana péce dle potteby) ¢i hradi urcéity provedeny vykon

(napriklad =za den hospitalizace, za provedeny operac¢ni vykon, atd.).
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Poskytovatel sluzby pak tuto sluzbu poskytne jejimu prijemci, pacientovi.
V redlném svété existuje vyrazné vice za&jmovych skupin (vlada,
ministerstvo zdravotnictvi, lékarskd komora)®, z nichZ nékteré se rovnéz
podileji na financ¢nich tocich wve zdravotnictvi. VSechny tyto skupiny
nazyvame ,stakeholders™.

Prijemce sluzby tedy neni ptrimo Jejim plétcem a v terapeutickém
procesu pak vlastné ani objednatelem (o aktudlné poskytnuté péci
rozhoduje 1lékatr, pacient si mlZe v nejlepd$im pripadé vybrat =z vice
variant). Prijemce si sice mlZe ve vétsSiné ptripadd v ramci svobodné volby
zdravotnického =zarizeni zvolit poskytovatele sluzby (a tedy ptrijemce
platby), ale rozhodné neovlivni, zda a v jaké vysi bude tato sluzZzba
uhrazena.

Z&jmy jednotlivych stakeholdertd se ¢asto diametrdlné 1is8i. Pacient
chce byt pochopitelné 1lécen za pouziti co nejlepSich a nejrychlejsich
metod, ovSem financ¢ni naroc¢nost ho prili$ nezajimad. Zdravotni pojistovna
mize teoreticky v krajnim pripadé kladst maximdlni ddraz hlavné na co
nejnizsi cenu, bez ohledu na existenci G¢innéjsi metody l1lécby.

Fungujici eHealth systémy c¢asto prinadsi ekonomicky ptrinos Jjinému
stakeholderovi, nezZz tomu, kdo nese néklady takového systému (podle
nékterych studii mtZe az 89% prinosu obdrzet Jjiny stakeholder nez
platce!®) . ©Naptiklad pacient Jist& rad wvyuZije vzdalenou konzultaci
s lékatem, ale zdravotnickému za*izeni nikdo ndklady spojené se zavedenim
a provozovanim takového systému neuhradi. Navic poskytovatelé sluzby jsou
ve vykonovém systému nuceni spise k nadprodukci (i k udrzZovani této
nadprodukce v ramci dalsich 1let), takZe snaha omezit duplicitni péci
(opakované laboratorni ¢i obrazové vysSett¥eni, atd.) sice povede k niZsimu
zatiZeni pacienta, ale u poskytovatell zplsobi ekonomické problémy -

proto se poskytovatelé mohou zavedeni takového systému bréanit.’
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3.3. Hmotné a nehmotné pf¥inosy eHealth

Zdravotnictvi m& na rozdil od celé ftady jinych obort celou radu
specifik - operuje s pojmy jako je =zdravi, komfort, bezpeci pacienta.
Naptiklad pro ucely Zivotniho pojisténi nebo pro ucely soudnich sporu je
sice moZné vycislit hodnotu zdravi, lidského Zivota, ¢i ndklady na rYeSeni
pripadnych komplikaci, Jjak ale prevést tyto spiSe arbitrdrni udaje do
oblasti hodnoceni pfinosu eHealth? Dostdvame se totiz do Uplné opacné
situace. Misto vyc¢isleni néjaké Ujmy bychom méli zhodnotit, Jjaké Ujmé
bylo zabrédnéno. P¥i zpusobené Ujmé existuje vinik (platce) a posSkozeny
(pfijemce platby). Kdo ale uhradi provozovateli systému tuto potencidlni
,nenastavsi Ujmu“? A jak vlbec s Jjistotou urc¢ime, k Jjakému mnoZstvi
,0jmy" by jinak doslo?

Nékteré hmotné prinosy jsou pomérné snadno vycislitelné (napfiklad
uspora laboratornich vySetteni, vys$si efektivita provozu), Jiné se

stanovuji slozitéji (krat$i nemoc pacienta a drivéjsi néavrat do pracov-

niho procesu). Nicméné ptri hodnoceni Jje vhodné uvaZovat a hodnotit
i nehmotné ptrinosy. Tam kde selhdvaji slozitéjsi systémy hodnoceni je
pomérneé castou metodou pouziti tzv. ,Willingness to pay“ - metody, kdy

stakeholders sami urc¢uji, jak moc si ceni néjakého nehmotného prinosu
(naptiklad =zkraceni c¢ekéni, sniZeni nutnosti cestovat =za vySetfenim,
snadnéjsi dostupnosti udajd o Jjejich =zdravotnim stavu, zmenSeni poctu
nutnych vysSetfeni, zvySeni komfortu, atd.).

Na druhou stranu, v praxi vétsSinou existuje nezanedbatelny rozdil
mezi deklarovanou ,ochotou platit™ a skuteénym placenim prislusné ptridané
hodnoty, kterou systém prinese. Proto by velkd vétSina systémid eHealth
nebyla ufinancovatelnd bez pouzZziti vetrejnych rozpoctd. V tu chvili citime

jesté vét3i potfebu byt schopni kvantifikovat ptrinosy eHealth - verejny
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sektor Je obzvlasté néchylny na neodivodnéné (a nékdy 1 zcela

neoduvodnitelné) investice.

3.4. Zpisoby hodnoceni systémid eHealth

Nejjednodussi Jje hodnotit pouze vnejsi ukazatele zavadéni

pocitac¢ové technologie do zdravotnictvi, Jjako Jje procento vybavenosti
jednotlivych pracovist pocitac¢i ¢i moznost internetového pripojeni
(event. 1 wvysokorychlostniho). Vibec se v tu chvili nehodnoti konkrétni
vyuziti téchto technologii.

Samo OECD ve svych zpravach vysoce hodnoti vyzkumné zpravy UZIS,
které se ale skutec¢né zabyvajli pouhou vybavenosti technologiemi. I kdyz
udaje =z téchto zprav neposkytuji dostatec¢nou predstavu o eHealth,
v ostatnich zemich EU vétSinou neexistuji ani takovéto vyzkumy, natozpak
jesté komplexnéjsi. Takovéto ukazatele tedy nejsou pro hodnoceni
dostatecné, pouze ukazuji potencidlni moZnost uziti systémi eHealth.

Jak uz Jsme naznac¢ili, <¢asto Jje Jedinym snadno obhajitelnym
pristupem omezit hodnoceni pfinosu systému eHealth na ,pouze“ ekonomicky
prinos. V nékterych hranic¢nich situacich mtiZze sice zanedbadni ostatnich
p¥inost vést k celkové negativnimu vysledku hodnoceni prisluSného systému
eHealth, nicméné v literatutre Jje jiZ mozné nalézt dost aplikaci, které
takto prokazaly svou uZitecnost.

Systémy EHR dok&zi wuSetf¥it aZz 20% laboratornich vySetfeni® a
uSetfily pt¥i nasazeni na uzemi celych USA aZ milidény dolarua rocné&®. Jedté
vétsich Uspor mlZe byt dosaZeno pfri pouziti vymény informaci v oblasti
vysledkd zobrazovacich metod - i kdyZ se tyto metody tykaji mensiho poctu
pacientl, jsou zas na druhou stranu ekonomicky mnohem nadrocnéjsi.

Ekonomickd tUspora mtZe byt rovnéz dosaZena uUsporou ¢i zrychlenim

pracovni ¢innosti zaméstnanct poskytovatele zdravotni péce. Nékteri
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autofri!® tak popsali moZnou usporu p¥i elektronickém vypisovani receptu
(e-prescribing), to se vsSak nepodarilo dokazat v obdobnych aplikacich v
jinych zemich (vzhledem k tomu, Ze davody =zavedeni e-prescibingu budou
spise v oblasti bezpecnosti a komfortu, hmotné prinosy Jjsou aZ druhotného
11

razu) .

Komplexni zhodnoceni hmotnych i nehmotnych prinosy je pochopitelné

mnohem slozité€jsi, nez hodnoceni pouze ekonomického ptrinosu. Problémem je
i to, Ze doposud neexistuje Jjednotné uznavanad metodika takovéhoto
hodnoceni'?. Je velmi slozité zpracovat metodiku tak, aby jednotlivé
nehmotné ptrinosy byly vhodnym zplsobem ocenény, samo o sobé muZe byt
slozité 1 wvlbec Jen vSechny nehmotné pfrinosy stanovit. Celkovy pocet
existujicich studii je nizky a véts$inou pochazi z anglosaského prostredi,
pricemZ ptrenositelnost vysledkd do jiného prostfedi je rovnéZ nejistéa?s.

Z osobni zkuSenosti autora Jje nutné uvést 1 situaci, kdy sice
hodnotitel disponuje propracovanou metodikou, avSak ani na pfimy dotaz ji
neni ochoten zvefejnit - celd situace je jesté pikantnéjsi v okamziku,
kdy si ten samy hodnotitel ve své préci stéZuje na nemozZnost porovnat
svou metodiku s Jjinymi, protozZe tyto nejsou dostatecné dokumentovany a
zvetejnovany!!

Z¥ejmé nejkomplexnéjsi doposud publikovanou studii Jje studie E-
Health Is Worth It”, popisujici a hodnotici celkem deset projektl eHealth
na Uzemi EU. U kaZdého z téchto projektd hodnoti predpokladané néaklady a
pfinosy, tyto jak v oblasti ekonomické, tak i v oblasti nehmotnych
prinost. Prinos této studie Jje v3ak znac¢né devalvovadn sice obSirné
popsanou, ale pomérné nejasnou metodikou, ze které neni ztejmé, Jak

konkrétné byly stanovovany jednotlivé nehmotné ptrinosy.
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4. Stanoveni duplicitnich pfedoperadnich vysSet¥eni

Pri snaze o co nejpresnéjs$i stanoveni duplicitnich predoperacnich
vySetfeni jsme nevychazeli z vykazl jednotlivych zdravotnich pojistoven,
ale pouzili jsme pro néas snaze dostupného souboru cerpané zdravotni péce
(ddle Jjen datovy soubor), ktery VZP (VSeobecnd =zdravotni pojistovna)
poskytuje pro klienty IZIPu (systém internetové zdravotni knizZky). Pro
kazdého klienta je tak mozné dohledat vsSechny vykony, které na ného byly
za prislusné cCasové obdobi Uctovany (a to i pokud konkrétni zdravotnické
za¥izeni nespolupracuje s IZIPem).

Dostupny datovy soubor za roky 2007 a 2008 obsahoval data o celkem

1 014 851 klientech.

4.1. Metodika stanoveni duplicitnich pf¥edoperacnich vysSetfeni

Pri stanovovani, kterd laboratorni vysSetteni Je mozné definovat
jako predoperac¢ni, Jsme vy3li z datového souboru a v prvé tadé Jjsme
vybrali takové pacienty, kte¥i v prislusném roce (2007 ¢i 2008)
podstoupili anesteziologicky vykon charakterizovany kédy celkové
anestézie (kdédy 78111 aZ 78116) nebo epidurdlni/spindlni anestézie (78230
¢i 78231). Predmétem sledovani Dbyl pouze prvni vyskyt tohoto kbédu
v prislusSném obdobi, nebot opakovany zakrok mize signalizovat celkové
horsi stav pacienta a spise odlvodriovat opakovanad laboratorni vysSetteni.
Do vybéru také nebyli =zahrnuti pacienti s vykdzanym kdédem pro zv1ast
rozsidhlé operac¢ni vykony (Bupa E) charakterizované kédy vykont 78117 ¢i
78232, stejné tak byli z vybéru vylouceni i pacienti se spolu vykdzanymi
kédy 78130 (tedy dité do 3 let) ¢i 78140 (pacient ASA 3E a vic, tedy
pacient s fadou ptridruZenych komorbidit) - u vs3ech téchto wvyloucenych

pacientt 1lze predpokladdat minimdlné wurcitou opravnénost duplicitnich
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vySetfeni. P¥i stanoveni vy3e uvedenych kriterii tak vybér obsahoval
celkem 101 823 pacientda (viz tab. 1).

Jak uz jsme konstatovali, zadkladnim omezujicim faktorem dostupnych
dat je nedostatek dalsich udajd o pacientovi. Z datového souboru je sice
mozné =zJjistit, Ze do8lo k duplicitnimu vySetteni, ale Za&dnym zplsobem
neni mozné stanovit, zda-1i Dbylo ptrisludné opakované laboratorni
vySet¥eni ordinovdno pro abnormédlni vysledek toho puvodniho (at JizZ
laboratorni chyba ¢i skute¢nd patologickéd hodnota), nebo pouze pro
nedostupnost puavodniho vySetfeni. Z vysSe uvedenych divoda Jjsme pri vybéru
prijali pomérné omezujici podminky, které mohly v konecném dtsledku vést
ke znac¢nému podhodnoceni pocdtu zbytecnych duplicitnich vySetteni.

Ze souboru pacientq, kteri podstoupili (pravdépodobné
nekomplikovany) anesteziologicky vykon jsme tedy nasledné vybrali takové,
ktetri v obdobi jednoho mésice pred vykdzanym anesteziologickym vykonem
podstoupili laboratorni vySetfeni. Hodnotili Jsme laboratorni vysetfeni
sodiku, drasliku a chloridd, urey, kreatininu a glukdézy v séru, aPTT, INR
a kompletniho krevniho obrazu a to pomoci vykédzanych ké6dG pro prisludné
vySettreni (viz tab. 2).

Abychom redukovali moznost, Ze opakované laboratorni vysSetreni bylo
nutné z terapeutickych dévodl, byly hodnoceny pouze pripady, u nichz byla
duplicitni wvySetteni vykondna pravé ve dvou ruznych zdravotnickych
zatizenich. Lze totiZ predpokladat, Ze pokud Jsou opakovand vySetreni
provadéna ve stejném zatrizeni, jsou vSechna v ramci informac¢nich systému
pro zdravotnické pracovniky dobte dostupnéd, a tedy ze opakovani vysetteni
z davodu nedostupnosti predchozich vysledkd odpadé. Rovnéz Jjsme v ramci
souboru nehodnotili pacienty, u kterych byla provedena vySetfeni ve vice
nez dvou zdravotnickych za¥izenich - u nich je totiz vySsSi

pravdépodobnost, Ze vy$etteni byla opravnénd (viz tab. 3).
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V souvislosti s vysledky je velmi zajimavy fakt, Ze u celkem 16 625

pacientu  (16% vybéru) vubec nejsou vvkidzand predoperadni laboratorni

vySet¥eni. Zda se tedy, Ze vySe uvedena teze o obecné€ vsSech vy3etrenych
pacientech pfed anesteziologickymi vykony se minimdlné v nékterych

zdravotnickych zatrizenich neuplatnuje!

4.2. Ziskané vysledky

Pri snaze nenadhodnotit pocet opakovanych vykont usuzujeme, Ze
minimédlné polovina z 5 282 pacientti prodélala duplicitni laboratorni
vySet¥eni. Vzhledem k tomu, Ze soubor =zahrnuje cca 10% populace CR
a zachycuje sledované obdobi dvou let, dochdzime ke zji3téni, Ze pfes 13
tisic pacientd roc¢né prodéld zbytecné laboratorni vySett¥eni! Postup
vypoc¢tu je prehledné shrnuty ve vzorci (viz wvzorec 1), vcetné vysvétleni
jednotlivych proménnych vzorce a v samotném vypocltu (viz vypocet 1).

Pocet ziskanych duplicitnich vySetfeni ze dvou riznych
zdravotnickych zatrizeni Jje prehledné vyjadd¥en v tabulce (tab. 4) vcetné
prislusného financ¢niho ohodnoceni konkrétniho vySett¥eni (poclet vySetteni
x pocet bodd za vySetfeni x aktudlni cena bodu).

Podle ocekavani Jsou nejcastéji opakovanymi vySetfenimi stanoveni
koagulac¢nich parametrt a glykémie, naopak nas prekvapilo, Ze nedochéazi
k opakovanym vySetfenim krevniho obrazu. Z¥ejmeé jde o dsledek
skutec¢nosti, Ze u dosud zdravého c¢lovéka se da predpokléadat krevni obraz
normélni. Takze asi ani indikujici 1lékar neciti potfebu toto pomérné
drahé vysSetfeni opakovat.

P¥i soucdtu nékladd na takto vybrand duplicitni vySetfeni se
dostévéame k <¢astce 891 855 K& za 2 roky, a to opét ze souboru
zahrnujiciho «cca 10% populace CR. Pouzijeme obdobny postup Jjako

v predchozim p¥ipadé&, kdy ve snaze nenadhodnocovat vybrany vzorek budeme
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povazovat za redlnou alespon poloviéni castku (446 tisic K¢&). Pokud Jji
vztdhneme na celou populaci CR, pak za jeden rok mlfeme usuzovat na
redlné nédklady na tato vySetfeni 2,2 milionu K<&. Postup vypocltu Je
prehledné shrnuty ve vzorci (vzorec 2), vcetné vysvétleni Jjednotlivych

proménnych vzorce a v samotném vypoltu (vypocet 2).

4.3. Stanoveni dalsSich nakladu

Vzhledem k duaslednému pouzivani Jjednordzovych odbérovych souprav
v CR a vzhledem k turovni bé&Zné& uZivané asepse neuvazujeme s pripadnymi
infekénimi komplikacemi - v této roviné tedy pfri opakovanych odbérech
dalsi néklady nevznikaiji.

V oblasti nehmotnych nédkladd (respektive ptrinosli, podatri-1li se nam
témto nakladdm zabréanit) Jje dominantni zAatéZ (respektive zlepSeny
komfort) pacienta. C&st pacientt pocituje venepunkce dosti nelibé& a
pripadnym opakovanym odbérim se aktivné Dbrani. Vzhledem k nemoZnosti
jinych postupl jsme pf¥i ocenéni komfortu pacienta zvolili jiz zminiovanou
metodu ,willingness to pay"“.

Pristoupili Jjsme proto k provedeni dotaznikové sondy.
Neselektovanému vzorku 50 pacientll pfed urologickym vykonem provadénym
v celkové ¢i svodné anestézii (jednalo se o soubor pacientd pro autora
nejsnaze dostupny, navic se jednd o pacienty, ktetri skutecné néjaky
zdkrok budou podstupovat - takovad skupina m& tedy dokonce lepsi
vypovidaci hodnotu nez skupina, kterd Dby predstavovala standardni
rozlozeni populace) Jjsme predlozili pouceni (p¥iloha 1) a néasledné Jjsme
(po ziskani informovaného souhlasu) pf¥i anesteziologickém pohovoru
zaznamenali UGdaje do zaznamového archu (p¥iloha 2).

Kromé zakladnich tdajl o pacientovi (vék, pohlavi, predpokladany

operac¢ni vykon) Jjsme =zjistovali odpovéd na hlavni otazku (jak moc si
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pacient ceni mozZnosti =zabrénit zbyteé¢nému laboratornimu odbéru) a na
vedlejsi otéazku (jak moc si pacient ceni moznosti sniZit odebirané
mnozstvi krve pf¥i laboratornim vySetZfeni). Obé tato ocenéni vyjadrovali
pacienti podle metody willingness to pay, tedy v K&. V$echny zaznamenané
vysledky sondy jsou uvedeny v tabulce (tab.5).

Z 50 dotazovanych pacientt bylo celkem 28 muzid a 22 Zen. Prumérny
vék probanda byl 61,5 let, medién 65,5 (tab.6).

Zaddny =z dotazovanych neodmitnul odpov&d na otézky, dle na3eho
nazoru vsSichni otéazky pochopili. Odpovédi na hlavni otézku kolisaly od
,Jje mi to jedno, odbér mi nevadi“ (ohodnoceno 0 K¢&), pres ohodnoceni
v horizontu 20-1000 K&, v jednom pripadé (pacient ¢&. 42) bylo uvedeno
extrémnich 150 000 K¢&. Jako odpovéd na vedlejs$i otédzku udavali pacienti
Castéji ,vétsi odbér krve mi nevadi“, 1 v tomto pfripadé byla u pacienta
¢. 42 uvedena vyrazné vyssi odpovéd nez u zbytku vzorku (2 000 Kg&).

Pro nas dalsi vyzkum je primadrni odpovéd na hlavni otazku, =zatimco
vedlejsi otazka slouZi spise pro ilustraci vyzkumu, event. pro urceni
dalsich moZnosti vyzkumu. Dale se tedy budeme zabyvat pouze vyhodnocenim
hlavni otazky.

Vzhledem k vyrazné odlisné odpovédi pac. ¢&. 42 nemd prumérna
hodnota z udavanych ohodnoceni moznosti zabranéni zbytecného
laboratorniho odbéru (3155 K¢&¢) jakoukoliv vypovidajici schopnost. Lepsi
predstavy dosdhneme ptri =zanedbédni hodnoty udané pacientem ¢&.42 (tedy
pramérné hodnoty ze vs$ech ostatnich udanych hodnot - 158 K&), pripadné
p¥i pouziti medidnu ze vsech udanych hodnot - 50 K¢&) - vsechny tyto
hodnoty vcetné hodnot odpovédi na vedlejsi otéazku jsou uvedeny v tabulce
(tab. 7).

KdyZz uvaZime obecnou nechut populace v CR ke redlné financni

spolutic¢asti ve zdravotnictvi a kdyZz prihlédneme k existujici diskrepanci
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mezi deklarovanou a (pripadnou) skutec¢nou ochotou se v této spolutcasti
realizovat, zd4d se ndm jako redlnd spisSe nizs$i ze zjisténych castek. Nasi
sondu tedy miZeme uzaviit konstatovanim, Ze zbytecdny odbér Je mozZné
v oblasti nehmotnych nédkladd wvy&islit castkou 50 K& na Jjeden provedeny
odbér (tedy cely odbér, ne jeden zjisStovany laboratorni parametr).

Pri vice nez 13 tisicich zbytec¢nych odbérech (viz vypocet dfive v
textu) mAZeme nehmotné ndklady na zbytec¢nd predoperacni laboratorni

vySetfeni vycislit pro celou CR &astkou 660 tisic K&/rok.

5. MoZnosti zamezeni duplicitnim vysSetfenim

Potencidlné wudetfend c¢céstka 2,2 miliont korun roc¢né se muze
v objemu penéz protékajicim ceskym zdravotnictvim (259 miliard K& za rok
2008%) Jevit Jjako zcela margindlni. Nicméné pt¥i nalezeni vhodnych a
neprilis narodénych zplsobl uUspory se nejednd o zcela zanedbatelnou
castku. Pokud ekonomickou rozvahu doplnime o nehmotny pfinos pro
pacienta, dostavame se k Castce 2,85 milionud korun.

V pripadé, Ze by se podatrilo zamezit duplicitnim laboratornim
vySet¥enim, Jje mozZné zvazit 1 moZné Uspory v ramci predoperacéniho
vySetfeni. Asi na prvnim misté je tak tfeba zminit vysledky vySetteni
zobrazovacich metod, které =zpravidla patfi rovnéz mezi zridka sdilené
(sdileni obrazovych dat je 2z mnoha davodt Jjesté daleko néroc¢néjsi, nez
sdileni dat o laboratornich vy3etfenich). Obdobnd situace Je pak
u predoperacnich vySett¥eni 1lékat¥i internich ¢&i Jjinych obord. Duplicita
vySetfeni praktického &i dokonce odborného 1lékatre dalsim 1lékatem
v zarizeni, kde bude vykon provadén, je rovnéZz pomeérné casta.

V ramci této préace jsme se pokusili navrhnout nékterd opatteni a
technologie, jak dosdhnout Uspory v oblasti predoperaénich laboratornich

vySet¥eni. Zaroven se pokousime i vyc¢islit nédklady na tato opatteni -
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logicky nem& smysl zavadét takové technologie, u nichz néklady na

potrizeni a provoz mnohokrat pfesdhnou predpokladany uzitek.

5.1. Nulova varianta

P¥i navrzich opatteni Jje vzdy zvykem =zvaZovat 1 tzv. nulovou
variantu, tedy postup, pri kterém nebudou provedena zadnéd opattreni.

V pripadé predoperac¢nich laboratornich vy$et¥eni Dbychom tak i
naddle akceptovali soucasny stav, kdy nékterd vySetteni Jsou provadéna
zbytedné.

Nevzniknou tak sice 2Zadné realizac¢ni néklady, na druhou stranu
musime 1 naddle poditat se =ztratou 2,2 milionu K&/rok, v pripadé
zvazovani neekonomickych ptrinost pak pfripo¢itdvéame rovnéz Jjiz dfive

vyCislené ztraty ve vysi 660 tisic K<&/rok.

5.2. Organizaéni opat¥eni - p¥episovani vysledku

Jak uz Jsme nastinili v kapitole o provadéni predoperacnich
vySetteni, v NIS neni dostupnd ta c¢éast vysledkd, kterou pacient prinese
ve vytisténé podobé. Pokud by se podarilo tyto vysledky do NIS zavést,
bylo by mozné zabranit minimélné nékterym pfedoperacdnim vySetfenim.

Dle standardniho rozsahu ptredoperac¢niho laboratorniho vySetfeni
miZeme ocekdvat, Ze zaneseni donesenych vysledkd od Jjednoho pacienta do
NIS (vSechny NIS umozZnuji 1 manudlni zadavani vysledkd) bude vcietné
autentifikace a kontroly trvat cca 10 minut.

Aktudlni medidn hrubé hodinové mzdy vSeobecné sestry (podskupina
zaméstnani dle klasifikace KZAM-R 3231) ¢&ini 143,24 KZ&Y, coZz po
zapoCteni ndkladl zaméstnavatele (25% socidlni pojisténi, 9% zdravotni
pojisténi, 2% odvod FKSP) pfindsi cisté mzdové naklady (bez zapocteni

pripadnych dalsich ndkladl zaméstnavatele na zaméstnance) ve vysi 194,81
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K&/hod. Mzdové nédklady na zavedeni vysledkll od jednoho pacienta tak budou
¢init cca 32,47 K&. Tyto naklady by bylo mozZné snizit naptriklad vyuzitim
nekvalifikované pracovni sily, zdroven by vsak Dbylo nutné fedit
problematiku ovér¥ovani prislusnych vysledkua (zdravotni sestra
prekontroluje integritu a spravnost dat mnohem bezpeénéji, neZz nesSkoleny
laik, navic pfri pouziti zdravotnického persondlu bude snazs$i dostéat
pozadavkim na ochranu osobnich tdajd pacienta).

Do NIS Jje potreba zavést vsSechny donesené vysledky, nebot predem
neni moZné stanovit, které budou aktudlné pottebné a které by bylo nutné
opakovat. Vezmeme-1li tedy poclet pacientt, ktefi rocné podstoupi operaci
(Gdaj z tab. 1 vztazeny na celou populaci a Jjeden rok), pak i pokud by
bylo treba zpracovat pouze % donesenych vySetteni, jednd se celkem cca
o 250 000 tisic téchto wvySetfeni! Vyjadfeno ve mzdovych nékladech
(nepredpokléddame-1i jiné néklady, naptiklad na potrizeni dalsi vypocetni
techniky) by na plosné zadavani museli jednotlivi provozovatelé vynaloZit
cca 8,1 milionu K¢ roc¢né. V redlu by se navic nedatilo uspofit vSechna
duplicitni vySetteni, takZe odhadovand uspora by byla rovnéZ nizsi nez
vyCislenych 2,2 milionu hmotnych naklada.

Plosné manudlni prepisovani vysledkd do systému tak neni cestou

k tGspofe nakladll na duplicitni predoperac¢ni laboratorni vysetteni.

5.3. Elektronické pifepisovani vysledkd

NejvétsSim problémem rucniho prepisovani vysledkt Jje skutecnost, :Ze
se jednd o manuadlni utkon a to v situaci, kdy je cena prace znacné vysoka.
Jina situace nastane, pokud bychom byli schopni tuto ¢innost
zautomatizovat pomoci skeneru a ptrislusného softwaru (OC rekognita a

parser - vklada¢ do NISu). Podil rucéni prace se snizuje na tak
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zanedbatelnou dobu, Ze ho =z dalsich uvah mAZeme pro zjednodu$eni
vypustit.

Naopak z&sadnim nedostatkem elektronického pfepisu je fakt, zZe
jednotlivé laboratorni protokoly nejsou upraveny pro strojové cteni (byt
jsou alespon tisténé) a nepodléhaji ani standardizaci - kazd& laboratot
tak miZe produkovat jiny vystup. Tyto vstupni podminky budou klast velky
diraz na komplexnost pocitacového softwaru a to hlavné v situaci, kdy
takovyto systém musi byt vzhledem k obsahu dat velmi odolny proti chybém.

Ndklady na elektronicky prepis tak miZeme rozc¢lenit do nédkladd na
vytvoreni prislusného softwaru a hardwaru.

I kdyz se naklady na software takovéhoto rozsahu velmi slozité
odhaduiji, na =zédkladé praktickych zkuSenosti a po neformdlni debaté
s nékolika pocitacovymi specialisty usuzujeme, ze vytvoreni a odzkouseni
takovéhoto systému predstavuje cca 8 tydnt prace Jjednoho specialisty - 1
tyden vyvinuti komunikace se scannerem, 1 tyden vyvoj/ptrizpusobeni OCR, 4
tydny vyvoj kontextové aplikace pro analyzu a kontrolu konkrétnich
vysledkta, 2 tydny finalizacnich praci a vyvoje NISové aplikace. V ptipadé
snahy o ptrimé zapojeni vysledkdl do stavajiciho NISu Jje treba pocitat
jesté s dalsimi pracemi o délce cca 2 tydna.

P¥i prumérné cené prace politacovych specialistd 500 K<&/h (v
pripadé externich dodavateld) by cena takovéto aplikace dosdhla cca 160-
200 tisic K&¢. V pripadé uziti internich zaméstnanct (bylo-1i by vypocetni
oddéleni nemocnice takového vykonu schopno) by Dbyla vyslednd cena
vyznamné nizsi.

Nédklady na potrizeni jednoho poloprofesionadlniho A4 skeneru dosahuji
cca 6000 K& a jsou tak proti softwarovym nadkladlim skoro zanedbatelné.

Celkové teSeni tak bude pri navazani na konkrétni NIS vyzadovat pro

jedno zdravotnické zatrizeni jednorazovou castku zhruba 200 000 K&. Ovsem
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vzhledem k tomu, Ze v CR existuje 192' zdravotnickych zafizeni
provozujicich jedno- ¢i vicedenni operativu, musime v pripadé vyvoje
prislusného poctu izolovanych systémd pocitat s celkovymi néklady 40
miliont KcC&.

Jind situace by nastala v okamZziku, kdy by bylo vyvinuto jedno
proprietdrni resSeni v cené 200 tisic K¢, kdy pro kazZdého z poskytovatelt
by bylo nutné poridit Jjen pfrisludSny skener. V tu chvili by tedy
odhadované naklady na toto YesSeni nepfesdhly v souctu 2 miliony K&.

A konec¢né je mozZné navrhnout i intermedidrni wvariantu, ve které by
bylo mozné vyvinout jedno teSeni, avsak na jednotlivych provozovatelich
ponechat integraci do jejich NIS. Pr¥i naroc¢nosti jedné integrace cca 2
tydny prace, tedy 40 000 K¢ za Jjednu aplikaci Jje cena celkového resSeni
cca 10 miliond K.

V CR v3ak nepouZiva kaZdé za¥izeni svoji unikidtni NIS, ale existuije
nékolik dominantnich hrad¢d na trhu - v redlu Jje nasazeno asi 20
dodavatelskych Fedeni'®. To by znamenalo cenu integrace cca 800 tisic K&.
Pokud zahrneme Jjesté integrace individudlnich NIS, kterymi nékolik
zdravotnickych zarizeni disponuje, pak by ndklady na celé reSeni s jednou
proprietdrni rekognitou, hromadnym vyvojem integrac¢niho softwaru a
ndkupem skenerd pro vSechna zdravotnickd zatizeni dosdhly cca 3,8 milionu
Ke.

Hlavné posledni wvarianta zni JjiZ mnohem proveditelnéji. Kdyz
uvazime zivotnost takovéhoto feSeni na 5 let (i pocitacové systémy se
vyvijeji, software starne a po cCase je nutné ho nejen upgradovat, ale
spisSe kompletné vyménit), dosdhly by roéni ndklady vyse cca 750 tisic K&.
Problémem je v3ak fakt, Ze stejné jako pr¥i manudlnim zadadvani Jje mozZné
zadat pouze takové vysledky, které uz pacient fyzicky donesl. Pokud

uvazime, Ze by byla tfetina vysledkl opakovadna pro relativni nedostupnost
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(tedy existuji wve sloZce, ale 1lékat¥ je chce v NIS), je vySe zminéné

tesSeni ekonomicky opodstatnéné.

5.4. Prenos pres existuijici PHR - IZIP

Elektronicky pfenos laboratornich wvysledk®l m& nad Jakymkoliwv
manudlnim vkladadnim vyhodu, Ze vesSkeré existujici vysledky (pokud uz byly
do systému zadany) Jje mozné kdykoliv snadno pouzit pro dal$i zpracovani.
Pripadnad uUspora se tak bude v idedlnim ptripadé tyvkat celé nami vypocltené
¢astky, kterd se na duplicitni vySettfeni v soucasné dobé vynakléada.
Nevyhodou je na druhou stranu fakt, Ze p¥i elektronickém prenosu Jje treba
ddle zvazovat problematiku infrastruktury 1 zabezpeceni osobnich dat.
Proto je s vyvhodou pouzit néjaky existujici EHR ¢i PHR. Vzhledem k tomu,
e v CR v soucasné dob& existuje globadlni EHR pouze v predstavéach
pracovnikd ministerstva =zdravotnictvi, Jje v naSem kontextu Jedinou
smysluplnou variantou pouziti systému IZIP.

Primarnim smyslem internetové zdravotni kniZky IZIP bylo poskytnout
pacientovi a nésledné vSem zdravotnickym pracovnikum (kterym pfislusny
pacient udéli souhlas) detailni informace o pacientové zdravotnim stavu®.
Souc¢asti téchto informaci jsou pochopitelné 1 vysledky laboratornich
vySetfeni. Po velmi slibném zacdtku se tento projekt déle pomalu rozviji
i pres znacné prekdzky jak ze strany nékterych politik®, tak i ze strany
sdélovacich prostredka. V soucasné dobé mé& zdravotni kniZky pres 1 340
tisic pacientd a na systému se podili pres 10 tisic zdravotnickych
pracovniku.

Pokud by s IZIPem spolupracovala vsechna zdravotnicka zarizeni, lze
predpokléadat, Ze kazdy laboratorni vysledek by byl urcité do systému

zaznamenan. V takovém ptripadeé by IZIP mohl slouzit jako vysSe zminovany
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glob&lni informac¢ni systém pro sdileni dat, byt jsou jeho primarni ambice
ponékud odlisné.

Nasledné je tedy nutné doresit pouze import dat ze systému IZIP do
NIS jednotlivych zdravotnickych za*izeni. UZ v soucasné dobé NIS velkych
dodavateltl (napfiklad Medea od firmy Stapro) obsahuji (¢i mohou za
priplatek obsahovat) moduly pro automaticky import dat ze systému IZIP.

Zdravotnickd zarizeni na provoz IZIP nemusi zadnym zpusobem
prispivat, néaklady se tak v podstaté omezi pravé Jjen na importovaci
modul. Velci dodavatelé nabizi pro zdravotnické zatrizeni licenci na tento
modul za c¢astku cca 30 000 K& (zjisténo u jednotlivych odbératelll, presné
podminky jsou pochopitelné predmétem obchodniho tajemstvi), individudlni
naprogramovani takovéhoto modulu odhaduji odbornici na 3 tydny préace
kvalifikovaného programdtora. To pri Castce 500 K&/hod predstavuje c¢astku
cca 60 000 K& - coz Jje cCéstka dosti srovnatelnd s cenou u velkych
dodavatelli. Opét, pri wuziti vlastniho IT oddéleni Jje mozZné vyslednou
¢astku jesté podstatné snizit.

P¥i cca 170 =zdravotnickych =za¥izeni s globdlnimi NIS a 20 s
proprietdrnimi feSenimi (predpoklad stejny jako v minulé kapitole) mtGZeme
oCekavat néklady na takovyto systém ve vy3i cca 6,5 milionu K&. Pokud
opétovné uvazujeme zivotnost takovéhoto softwarového feSeni na 5 let,
zjistujeme, Ze rocé¢ni nédklady na takovyto systém budou dosahovat cca 1,3
milionu K¢&. Vzhledem k tomu, Ze timto systémem mGZeme zabranit zbytecnému
opakovani v3ech nami vycislenych vySetfeni, je takovéto feseni ekonomicky

zajimavé a prineslo by &eskému zdravotnictvi p¥imé Uspory.
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5.5. Prenos p¥es nové vytvoreny EHR

Dalsi mozZnosti by Dbylo vytvorit samostatny systém sdileni
elektronickych wUdajt - EHR, Jjako wurc¢itou nadstavbu Jjednotlivych NIS,
jakoz 1 dalsich elektronickych systémid laboratori a obvodnich 1lékart.

Zadsadnim problémem takovéhoto *esSeni Jje skutecnost, Ze se musi
jednat o robustni a rozs$ifeny systém, s dostatecdnou ochranou osobnich
udajua. Vyvoj takového systému bude znacné casové (a tudiZz 1 financné)
naroc¢ny, rovnéz musime uvazovat s dalsimi ndklady na provoz takového
systému.

Vyvijet takovy EHR systém pouze pro predadvani laboratornich dat Jje
tak z ekonomického hlediska naprosto nesmyslné, bylo by nutné =zaroven
zvazovat mozZnost sdileni naptriklad obrazovych dat ¢&i vysledkd dalsich
vySet¥eni. Je obtizZné stanovit cenu takovéhoto systému, jednoznacné by se

vSak pohybovala v desitkédch aZ stovkach milionua K¢&.

6. Diskuse

V kapitole 4 jsme vyCislili hmotné 1 nehmotné naklady na zbytedné
opakovand predoperacni vySetfeni. Snazili jsme se o maximadlni stridmost
v oblasti odhad®, abychom predpokladdané nédklady spisSe podhodnocovali neZ
naopak. Je =zajimavé, Ze se nehmotné ndklady (i pfres pouziti pomérné
neintuitivni metody) tadové nelisi od hmotnych nédkladd, miZeme tedy
oCekavat, Ze 1 nehmotné néklady na zbytecné opakovand vySetteni budou
odpovidat skutecnosti.

V kapitole 5 jsme nasledné zvazovali pét ruznych zpusobu, Jjak témto
predoperac¢nim vySetfenim zamezit. Vidy vychdzime z toho, Ze tyto vysledky
jiZ existuji, a proto vhodnou formou sdileni dat by nebylo potfebné znovu

odebirat pacientovi krev a znovu tyto hodnoty stanovovat.
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Problémem Jje urc¢itd heterogenita duavodl, prol se tato vySetteni
znovu provadéji. VeSkeré pokusy at uz o rucni prepis vysledktd do systému
nemocnice, pripadné o elektronické skenovani povedou vzdy jen k tomu, zZe
se podari predejit jen tém vySetfenim, u kterych pfrinesl pacient své
vysledky v tisténé podobé. Je tedy Jjasné, Ze Jedinou skutecnou
alternativou Jje zménit zpusob prenosu vysledkd z laboratofre do nemocnice
- vylouc¢it z tohoto retézce jak papirové datové médium, tak pacienta v
roli ,kuryra“.

Bylo by jist& lakavé, kdyby v CR existoval jednotny EHR systém, s
jehoz pomoci bylo moZné v redlném case preddvat data od libovolného
praktického lékate ¢i specialisty do libovolného nemocniéniho zafizeni a
vice versa. Jak Jjsme ovsem konstatovali, takovy systém v soucasné dobé
neexistuje, néklady na jeho vyvoj a provoz by byly znaéné, a tudiz dle
naSeho nézoru ani v nejblizsich letech (i pfres sliby Ministerstva
zdravotnictvi) =zaveden nebude. MtZeme vSak predpokladat, Ze pri wvzniku
siti zdravotnickych zat*izeni (at jiZz to budou sité praktickych lékarua <&i
t¥eba krajskych nemocnic) bude z rozhodnuti jejich provozovatell dochézet
k uzsi integraci, kterd postihne i datovd spojeni. Tak moznad Casem
vzniknou takovéto EHR systémy alespon na urovni mensich tzemnich celkt.

Jedinym zplisobem, jak v CR v sou&asné dobé& zajistit za ekonomicky
unosnych podminek datové sdileni, Jje uziti existujiciho PHR systému IZIP.
AcCkoliv se PHR systém v nékterych svych rysech dosti 1i$i od klasického
EHR systému, Jje schopen tuto Glohu sdileni dat zastat. Hlavni vyhodou je
uz jeho soucCasnd existence a rozvinutost, navic by nebylo nutné
vynakladat dal$i prosttedky na jeho provoz.

Hlavnim nékladem by tak Dbylo porizeni ptrislusSnych moduld do
jednotlivych NIS, které by tak umoznily automatické sdileni dat. Nami

zjisténé nédklady ve vySi cca 6,5 miliond K& na potrizeni téchto modull pro
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viechna nemocni&ni =za¥izeni v CR ukazuji, Ze takovéto Fe3eni by bylo
ekonomicky opodstatnéné.

Zadkladnim problémem by byl ale fakt, Ze stejné jako v Jinych
systémech neni ani i1 v tomto ptrijemce benefitu (platce péce, ev. pacient)
totoZny s plétcem ndkladt. Neni tak moZné pozadovat, aby si jednotlivi
poskytovatelé péce takové moduly zakupovali - naopak, jejich pofizenim
jim klesnou prijmy od platct péce, nebot o to méné vykazi vykonanych
vySetfeni!

Financovani téchto opatfeni by tak muselo byt realizovadno pravé
platci péce, tedy zdravotnimi pojistovnami. Vzhledem k tomu, Ze nehmotné
ndklady dosahuji cca 30% hmotnych nédkladd, mél Dby <¢&ast financovéani

prevzit v ramci zdravotni politiky i stéat.

7. Zavér

V  na3i praci Jsme vyc¢islili naklady na zbytec¢né opakovana
predoperac¢ni laboratorni vysSetteni, pokusili Jjsme se pomoci metody
willingness to pay vycCislit 1 predpokladany diskomfort pacienta.

Nidsledné jsme pak zvazovali ruzné zplsoby, jak pomoci organizacnich
opatteni ¢&i pouZitim ruznych metod eHealth tato vysSetfeni neopakovat a
tudiZ zminéné néklady uspofrit. Ze v3ech zvolenych metod se Jjako jediné
pouzitelné ukazalo sdileni dat o laboratornich vySetfenich pomoci
existujiciho systému internetovych zdravotnich knizZek IZIP.

Prislu$nd aktivita by ale jednoznacné musela prijit od platct péce,
tedy od zdravotnich pojistoven, protoZze oni Jjsou témi, ktetri Dby
v koneéném dusledku uspotrili zminované finanéni prostfedky. NemlGzZeme
oCekavat, Ze tuto aktivitu budou vykazovat Jjednotlivad zdravotnicka

zarizeni, kterd by na jednu stranu byla nucena nést nadklady na pfislu3ny
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software a na druhou stranu by jesté méla sniZené prijmy o tu céastku,
kterou se jim timto podatrilo usporit.

NaSe préace zaroven pripomnéla znamy fakt, Ze systémy eHealth nejsou
finané¢né nendroc¢né. Analyza nakladd a prinost by tedy méla byt nezbytnou

podminkou k jejich zavadéni do praktického pouziti.



Ceskd spolednost anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny,
Doporuceny postup vysSetfeni pf¥ed diagnostickymi nebo lécebnymi vykony
operac¢ni a neoperac¢ni povahy s pozadavkem anesteziologické péce.
Schvaleno vyborem CSARIM ke dni 18.5.2009. Metodicky pokyn, 2006
McKee RF, Scott EM, The value of routine preoperative investigations.
Ann R. Coll Surg Engl; 1987;69:160

Informa&ni technologie a jejich vyuZiti ve zdravotnictvi, UzIS, 2008
HEALTH ICT: Indicators for international comparisons of health ICT
adoption and use, OECD, 2008

Darmopilovd Z, Maly I, Za&jmové skupiny v ceském zdravotnicvi.
Bibliographia Medica Cechoslovaca; 2009;4:130-133.

Middleton B. Achieving U.S. Health information technology adoption:
the need for a third hand. Government intervention, judiciously and
gently applied, can give the extra assistance needed to boost HIT
adoption nationwide. Health Aff (Millwood) 2005;24:1269-72

Korn P. Record-sharing stalls: Cash, privacy issues halt effort to

electronically link patient information. Portland Tribune, August

10,2007.

Tierney WM et al. Computerized display of past test results. Effect on
outpatient testing. Ann Intern Med 1987;107(4) :569-74.

Brailer D et al. Moving toward Electronic Health Information Exchange:
Interim Report on the Santa Barbara County Data Exchange. California
Health Care Foundation and the Care Data Exchange; 2003.

Schade CP, Sullivan FM, de Lusignan S, Madeley J. e-Prescribing,
efficiency, quality: lessons from the computerization of UK family
practice. J Am Med Inform Assoc 2006;13(5):470 -5.

Hollingworth W et al. The Impact of e-Prescribing on Prescriber and

Staff Time in Ambulatory Care Clinics: A Time-Motion Study. J Am Med

Inform Assoc. 2007;14:722-730.



12

13

14

15

16

17

18

19

20

Graf v.d. Schulenburg JM, Greiner W, Jost F, Klusen N, Kubin M, Leidl
R, et al. Deutsche Empfehlungen zur gesundheitsokonomischen Evaluation
— Dritte und aktualisierte Fassung des Hannoveraner Konsens.
Gesundh.Okon Qual Manage 2007;12:285-290.

Greiner W, Schoffski O, Graf v.d. Schulenburg JM. Die Ubertragbarkeit
internationaler Ergebnisse auf nationale Fragestellungen.
Gesundheitsokonomische Evaluationen. Berlin, Heidelberg: Springer,
2007.

Stroetman K et al. Report on Methodology for evaluating the
socioeconomic impact of interoperable EHR and ePrescribing systems
(version 1.0). 2008;14-15

Stroetman K et al. eHealth is Worth it - The economic benefits of
implemented eHealth solutions at ten European sites. 2006. European
Communities.

Popovié& I, Aktudlni informace UZIS CR, 2009;41:1-2

Informaéni systém o prumérném vydélku, II. étvrtleti 2009,
nepodnikatelska sféra. MPSV a Trexima, 2009; II.&tvrtleti:19
Zdravotnictvi Ceské republiky 2008 ve statistickych ddajich. UzIS,
2009; 48.

Pfehled firem nabizejicich NIS v CR (stav v roce 2008 - b¥ezen),
CSzZVI, http://www.medinfo.cz/oblasti/informacni-systemy/is/firmy-
nabizejici-nis.php

http://www.izip.cz



tab 1. Pocet operandd v souboru IZIP

pocet klientu

klienti IZIP celkem 1 014 851
klienti, které podstoupili operaci v
letech 2007-2008 101 823

tab 2. Hodnocena laboratorni vySetrfeni

laboratorni vySett¥eni - nédzev lab.vys - kod
sodik v séru 81593
draslik v séru 81393
chloridy v séru 81469
urea 81621
kreatinin 81499
glukdéza v séru 81439
aPTT 96621
INR 96623
96193
. . 96195
kompletni krevni obraz 56197
96221

tab 3. VySetreni mésic pred anesteziologickym vykonem

pocet pacientt

pocCet vykonl

pacienti vySetteni v 1 72 79 823 396 449
pacieti vySetteni ve 2 Z7Z 5 282 20 505
pacienti vysSetteni ve vice nez 2 ZZ 93 408
tab 4. Nalezena duplicitni vysSetreni

nazev poCet pacientu pocet vykonu nadklady (K&)
draslik v séru 661 1 375 25 003
glukdza v séru 1 352 2 979 38 853
chloridy v séru 470 978 12 323
kreatitnin 924 1 924 28 410
sodik v séru 589 1 227 20 197
urea 767 1 589 24 355
aPTT 3 552 8 730 614 371
INR 728 1 703 128 343
celkem 891 855




tab 5. Sonda ,Willingness to Pay"“ - uplné vysledky

Pac. ¢. |vék pohlavi |Op. vykon Hlavni ot. [K&] [vedl. ot. [KZ&]

1 o6l M Stent 500 100
2 32 M TUR 100 0
3 48 M Plast.hydrocoele 0 0
4 40 7 PEK 1000 0
5 76 M TURP 0 0
6 63 M NE 0 0
7 75 M RAPE 20 0
8 81 M TUR 0 0
9 68 M TURP 200 50
10 75 7 TOT 100 0
11 65 7 CSK 0 0
12 68 M PEK 0 0
13 63 7 NE 150 20
14 25 M TUR 150 50
15 78 M RAPE 300 150
16 65 M NE 500 0
17 48 7 TUR 200 100
18 84 M RAPE 0 0
19 29 7 CSK 0 0
20 82 7 NE 0 0
21 82 M NE 500 50
22 65 M PLP 100 30
23 72 M LERV 50 0
24 69 7 LERV 150 0
25 71 7 TUR 0 0
26 68 M TURP 0 0
27 35 M LERV 500 0
28 68 7 TUR 100 0
29 34 7 Instilace botox 250 0
30 29 7 L-AE 250 100
31 27 7 PLP 200 100
32 25 7 LERV 0 0
33 48 M PLP 0 0
34 65 7 RAPE 0 0
35 55 7 L-AE 0 0
36 71 M PE 0 0
37 60 M RAPE 500 0
38 62 M Meatoplastica 20 0
39 53 7 TOT 0 0
40 72 M OUTI 150 50
41 62 M TUR 0 0
42 73 M TUR 150000 2000
43 68 M TUR 500 0
44 53 M LERV 50 10
45 80 7 TUR 0 0
46 80 7 CSK 0 0
47 66 7 PEK 150 50
48 75 M UTIO 50 50
49 87 7 TUR 20 50
50 75 7 TUR 1000 500




tab 6. Sonda ,Willingness to Pay"“ - udaje o souboru

Polet pacientd v souboru: 50
Vék — prumér: 61,5
Vék - medién: 65,5
Zastoupeni muZi/Zeny: 28/22
tab 7. Sonda ,Willingness to Pay"“ - vyhodnoceni
Hlavni ot. [KC] Vedl. ot. [K&]

Primérné ocenéni (vSichni pacienti) 3155 69
Primérné ocenéni (bez pacienta ¢.42) 158 30
Medidn hodnot ocenéni 50 0




vzorec 1

skM=mltxr

M - celkovy redlny pocet duplicitnich vySetteni
r — podil realného odhadu

s — podil sledované populace

t - poclet sledovanych obdobi

vypocet 1

0,1 *xM =5282/2%0,5
M=13.205

vzorec 2

X.

1

sOR="2—10r
t

R - celkové redlné nédklady na duplicitni vySetteni
x, — naklady na vybrana duplicitni vySetfeni (x1-x8)
r — podil redlného odhadu

s — podil sledované populace
t - pocet sledovanych obdobi

vypocet 2

STTELLL Y

R=2.229.637 K¢



ptiloha 1

Duplicitni predoperacni laboratorni vySetieni a moznost uspor — subjektivni
finanéni ohodnoceni ze strany pacientu (metoda Willingness to pa

(Subjektivni ohodnoceni prinosu omezeni predoperacnich vysetieni)

Vazena pacientko, vaZeny paciente,

dovolte mi, abych se na Vas obratil s zadosti o zodpovézeni ne¢kolika otazek, které mi
pomohou v mém vyzkumu ekonomické navratnosti vétsiho pouziti pocitact ve zdravotnictvi.

V mé predchozi praci se mi analyzou dostupnych dat podatilo zjistit, ze i pii velmi
konzervativnim odhadu dochazi v CR ro¢nd ke zbyteéné opakovanym predoperaénim
vySetfenim v objemu ptes 2 miliony K¢. Nedochazi tak pouze ke zbytecné ztraté financ¢nich
prostiedk, ale také ke zbyte¢né zatézi pacienti opakovanymi odbery.

Témto vySetienim by bylo mozné zabranit bud pouzitim rGznych organizacnich
opatfeni, nebo zavedenim sdileni zdravotnich udaji mezi jednotlivymi zdravotnickymi
zafizenimi (vétsi vyuziti pocitaci ve zdravotnictvi). Takovéto systémy jsou vSak dosti
ekonomicky naro¢né. Pii stanovovani ekonomické navratnosti takovéhoto systému se tak
vétSinou nemizeme omezit na pouhou ekonomickou usporu (zde cca 2 mil K¢ /roén¢), ale je
tteba né¢jakym zplisobem ohodnotit i dals$i piinosy subjektu péce, tedy pacientovi. K tomu se
uziva metoda Willingness to Pay, tedy dotaznikové Setfent.

Proto jsem si v této dotaznikové sond¢ vytkl za cil ohodnotit, nakolik si pacienti ceni
moznosti omezeni predoperacnich laboratornich vySetfeni, tedy v ptipad¢€, ze by tato moznost
existovala, jakou finan¢ni ¢astkou by byli ochotni pfispét, aby u nich konkrétné nebylo takovéto
(z naSeho pohledu zbyte¢né) predoperacni vysetieni provedeno.

Pti zavadéni takovéhoto pocitaCového systému by pak takovéto vysledky neslouzily
pro zpoplatnéni doty¢né metody, ale spiSe pro argumentaci uziti financnich prostfedklti z
vefejnych zdroju.

Premedikujici 1ékai Vam polozi tyto dve otazky:

a) Predoperacni odbér krve je nékdy opakovan pouze proto, ze pivodni vysledky (odebrané
napfiiklad u Vaseho praktického l€kare) nema lékar v nemocnici k disposici. Vyjadiete prosim
¢astku, kterou byste byli ochotni zaplatit za metodu, ktera by umoznila toto opakované vySetieni
jiz ned¢lat.

b) V nékterych situacich existuje vice srovnatelnych laboratornich metod, z nichz nékteré
potiebuji mensi mnozstvi krve nez jiné. Vyjadiete prosim Castku, kterou byste byli ochotni
zaplatit za metodu, kterd by umoznila snizit mnozstvi Vam odebirané krve (naptiklad ze dvou
zkumavek na jednu).

Déle bude zaznamenano Vase pohlavi, vék a predpokladany operacni vykon. Zadné jiné
udaje zaznamenany nebudou.

Ucast v tomto dotaznikovém Setfeni je dobrovolna a mizete ji odmitnout.
Dé&kuji Vam za Vas Cas a spolupraci

MUDr. Jan Bruthans, KARIM VFN
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Duplicitni predoperacni laboratorni vySetieni a moznost uspor — subjektivni

finanéni ohodnoceni ze strany pacientu (metoda Willingness to pa

Formulaf pro ziznamy subjekti hodnoceni

(CRF)

muz / Zena vek:

predpokladany operacni VYKON: ......ccccioiiiiiiiiieiecieee e
subjektivni ocenéni zbyte¢ného odbéru R | <]
subjektivni ocenéni mensiho odebraného mnozstvi (1 zkumavka misto 2) ceeeeeen [KE]
muz / zena vek: L

predpokladany operacni VYKON: .....ccoooiiiiiiiiiiiiiecie e
subjektivni ocenéni zbytecného odbéru veeeeeen [KE]
subjektivni ocenéni mensiho odebraného mnozstvi (1 zkumavka misto 2) v [ KC]
muz / Zena vek:

predpokladany operacni VYKON: ......cccoiiiiiiiiiiieieeieee et
subjektivni ocenéni zbyte¢ného odbéru R | <]
subjektivni ocenéni mensiho odebraného mnozstvi (1 zkumavka misto 2) veeeeen [KE]
muz / zena vek:

predpokladany operacni VYKON: .....cccooiiiiiiieiiieeceeeeeeee e
subjektivni ocenéni zbytecného odbéru veeeeeen [KE]
subjektivni ocenéni mensiho odebraného mnozstvi (1 zkumavka misto 2) v [ KC]
muz / Zena vek:

predpokladany operacni VYKON: ......cccciiiiiiiiiiiieieeiiee et
subjektivni ocenéni zbyte¢ného odbéru R | <]

subjektivni ocenéni mensiho odebraného mnozstvi (1 zkumavka misto 2) veeeeen [KE]
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