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ZÁPIS
 Z 1. JEDNÁNÍ PRACOVNÍ SKUPINY PRO RESTRUKTURALIZACI INTENZIVNÍ ZDRAVOTNÍ PÉČE
Termín konání:
27. 01. 2022, 10,00 - 11,00
Místo konání: 
Ministerstvo zdravotnictví, Palackého nám. 4, 128 01 Praha 2, Webex – elektronická forma
Přítomní členové: Ing. Mgr. Venuše Škampová – předseda PS (Ř OZP MZ), prof. MUDr. Vladimír Černý, Ph.D., FCCM – místopředseda PS (ČSARIM), doc. MUDr. Martin Stříteský, CSc. (ČSARIM), doc. MUDr. Tomáš Vymazal Ph.D., MHA (ČSARIM), MUDr. Helena Sajdlová (VZP), MUDr. Ludmila Plšková (SZP), doc. MUDr. Jan Bláha, Ph.D., MHA (AN ČR), Ing. Vladimír Drvota (SSN ČR), MUDr. Martin Nováček (AČMN), prof. RNDr. Ladislav Dušek, Ph.D. (ÚZIS ČR) prof. MUDr. Vladimír Šrámek, Ph.D., EDIC (ČSIM)
Omluvení členové: Mgr. Tomáš Troch (CAU MZ)
Tajemník: 
Mgr. Antonín Hasal (OZP/1 MZ)
Příští setkání:
2/2022
USNESENÍ A ÚKOLY
Komise bere na vědomí: 

1. Informace o dosavadní činnosti PS.
Komise ukládá:
1. Účastníkům jednání vytvořit anotaci do textu tohoto zápisu s nastíněním témat k řešení.
Termín: únor 2022
2. ČSARIM následně vytvořit návrh témat/oblastí, kterými se bude PS zabývat v nejbližší době.
Termín: únor 2022
Komise doporučuje:
1. Svolávat jednání s frekvencí 1x/měsíčně

PROGRAM A DISKUSE
1. Ing. Škampová zahájila telekonferenční zasedání PS, přivítala přítomné členy a požádala o nastínění prioritních témat pro řešení na rok 2022 a příp. rok 2023.   
2. Slovo převzal prof. Černý a zmínil dva body – 1) mělo by se zaměřit na činnost PS v minulosti, jelikož část témat se bude odvíjet od nedokončených témat PS v minulosti a 2) otevření nových témat PS, která jsou aktuální a která vyplynula z posledních dvou let ve vztahu ke covidové pandemii.
3. doc. Stříteský shrnul dosavadní činnost předešlé PS – fungovala pět let a její činnost byla převážně analytická. Řešila se problematika překladu pacientů z resuscitační a intenzivní péče do následné péče. Díky tomuto problému proběhl audit všech pracovišť následné intenzivní péče (dále jen „NIP“). Průměrná délka hospitalizace na NIP (dříve OCHRIP) byla 190 dnů a více. V současné době je to 78 dní, což je důsledek změn iniciovaných PS. Po dohodě s PM Hegerem byla chronická IP přejmenována na následná IP, byla identifikována indikační kritéria, klinické podmínky, pro které má být tato péče určena a tato péče byla limitována 90 dny. PS vytvořila všechny legislativní podmínky, aby byla začleněna do zákona o zdravotních službách. Byl definován kalkulační list, technicko-personální vyhláška a úhradový mechanismus. Došlo k rozlišení následné péče a dlouhodobé péče (DIOP – dlouhodobá intenzivní ošetřovatelská péče). Nedokončený je koncept DUPV a je vhodné se k tomuto tématu vrátit. Řešila se také problematika perioperační péče a téma ERAS. 

4. prof. Černý následně vyjádřil snahu posunout tento celý systém poskytování péče do ideálního stavu. Určitý typ péče by se měl poskytovat na adekvátním pracovišti s reflektováním požadovaných nákladů daného pracoviště. Toto se dnes neděje a část péče je poskytována na lůžkách, která pro to nejsou určena. Prof. Černý požádal o vyjádření členy PS k těmto stávajícím tématům a otevřel diskusi v rámci nových témat, a to zejména optimalizace perioperační péče, jež má zásadní dopad na kapacity intenzivní péče.
5. doc. Stříteský doplnil, že současná covidová situace poukázala na to, že velkým problémem na NIP je existence „kolonizovaných“, nepřeložitelných pacientů s velkými neurologickými komplikacemi do následné péče (LDN). Tito pacienti zbytečně setrvávají na NIP a nelze je posunout dál. Toto téma by se mělo začít aktivně řešit.

6. prof. Šrámek v reakci sdělil, že stojíme na konci dvouletého hektického období. Bude třeba požádat ÚZIS o analýzu toho co se dělo na akutních lůžkách, proč tam byla/nebyla diference mezi jednotlivými srovnatelnými pracovišti, jak vypadalo flow do NIP a jaký byl outcome po 6-12 měsících. Mělo by se začít novou analýzou, např. toho minulého dvouletého období, než se přistoupí k formulaci, čím se detailně zabývat. 
7. prof. Dušek sdělil, že analýza probíhá, ale není dokončena celorepublikově. Určitá celorepubliková data byla prezentována na setkání, které organizoval prof. Černý v Lékařském domě. Přítomní odborníci se shodli na tom, že data jsou relevantní, i co se týče hodnocení outcome léčby o covidové pacienty. Data jsou zejména rozpracována dle žádostí jednotlivých hejtmanů (nejlépe v JMK). Uzávěrka všech analýz i s rokem 2021 se očekává v březnu. Teď se zpracovávají data z pojišťoven za rok 2021. Co se týče covidu, ČR si stojí na mezinárodní úrovni velmi dobře, ale platí, že jsou obrovské rozdíly mezi jednotlivými nemocnicemi. Distribuce covidových pacientů ve vrcholových obdobích nebyla rovnoměrná, nemocnice byly velmi rozdílně zatížené různými typy pacientů a také schopností je předat dál. IP se v tom největším náporu rozbíjela díky naprosté nevyváženosti lůžkového fondu v jednotlivých krajích. To, co zasáhne nevyhnutelně IP díky covidu je referenční období pro nastavování úhrad akutní lůžkové péče, např. rok 2020 a 2021 je nepoužitelný jako referenční rok pro nastavování dalších vah systému DRG i jiných systémů úhrad. Paradoxem je, že nemocnice neměly předtím tak velké dotace z veřejného zdravotního pojištění. Řadě oborů akutní lůžkové péče virtuálně narostly personální náklady, ale klesla produkce. Zvedla se velmi nákladovost práce při snižované produktivitě (netýká se IM, kde pečovali o covidové pacienty). Důležitou otázkou teď je, jak nastavit referenční období a jak se bude řešit naplánování kapacit úhrad pro další roky.
8. doc Vymazal převzal slovo a zařadil úkoly PS do dvou velkých oblastí. První oblastí je návaznost na to, co již bylo odpracováno a situace v těch uplynulých dvou letech poukázala na to, že v ČR chybí určitý segment ventilační péče v průběhu péče o nemocné. Existuje akutní péče (ARO, JIP), pak následují NIPy, kde jsou pacienti ventilováni, poté je „díra“ (DIOP není koncipován pro ventilaci pacientů) a nakonec DUPV. Je třeba se dohodnout a pokračovat v jednáních, která probíhala 5 let a vyplnit mezeru v té možnosti ventilovat pacienty, kteří sice nepotřebují IP, ale nemohou být z nějakého důvodu doma. Jedná se o pac. s neurologickými dg., stavy po závažných traumatech a v rámci této pandemie se jedná o pac., kteří jsou neurologicky v pořádku, ale díky zdevastované plicní tkáni nedokážou dýchat normálně a nehodí se např. na DUPV. V téhle čtyř schodové kaskádě chybí předposlední schod, tzn. ošetření ventilovaných pacientů, kteří nespadají do NIP a nejsou také na ventilaci doma. Druhým velkým tématem je ERAS – všechny postupy, které směřují k časnému propuštění k minimalizaci rizik k minimalizaci problémů způsobených třeba nevhodnou logistikou, terapií v průběhu pobytu v nemocnici atd. Koncept byl definován v 90. letech skupinou anglo-severskou a následně pronikal přes velké onkochirurgické operační výkony a v současné době je aplikovatelný napříč všemi obory. Data ze světové literatury naprosto přesně ukazují, že koncept ERAS snižuje délku hospitalizace, pooperační komplikace a výrazně zlevňuje péči.
9. doc. Bláha potvrdil největší problém v nastavení způsobu financování a objektivního zhodnocení. Deklaroval, že aktuálně je složité určit, jaká je efektivita poskytování IP. V rámci systému DRG je obtížné určit, jaká je úspěšnost po ekonomické schránce. Poukázal na fakt, že chybí data ohledně úspěšnosti léčby toho celého segmentu péče a chybí data pro potřeby srovnání výsledků. Jsou známy výsledky na úrovni klinik, ale neví se nic o tom, zda jiná pracoviště nejsou efektivnější. 
10. prof. Černý doplnil, že téma sledování ukazatelů kvality se již dostalo do zákona a toto je oblast, kde odborná komunita bude muset v nejbližších měsících vydefinovat ty ukazatele, aby se mohla naplnit dikce zákona. Toto je zcela zásadní téma této odborné PS.

11. prof. Dušek potvrdil, že před covidem se začala tato data zpracovávat, vznikla prezentace, která ukazovala poměrně dobré výsledky IP a je v plánu v tomto určitě pokračovat. Jako další potenciální nové téma v souladu se sdělením doc. Bláhy prof. Dušek uvedl téma související s vykazováním DRG. Pokud existuje v oficiálním kódování legislativně ukotveného systému CZ DRG nějaký black blog, je třeba jej rozdělit. Např. pokud se zjistí, že se špatně kóduje léčba akutních leukémií a dává se dohromady nějaká fáze léčby s jinou fází léčby, je vhodné zavést nový CZ DRG marker jako signální kód a v podstatě vyplňováním jednoho jediného parametru od sebe takto oddělíme ekonomicky i výkonnostně nesouvisející oblasti medicíny. Pokud se ztrácí nějaká fáze IP někde dohromady s celou řadou jiné péče a není ji možné odlišit, je vhodné vymyslet ve spolupráci s odbornou společností jeden, dva, max. tři nové CZ DRG kódy, které se v určité fázi začnou v nemocnicích kódovat a umožní tak tuto fázi péče lépe extrahovat. Náklady jsou již v referenční síti nemocnic sbírány. Kdyby tato PS dávala podněty ke kultivaci tohoto kódovacího systému, existuje v zákoně nástroj a je zde výborná spolupráce se ZP a je možno tyto markery např. jednou za rok do systému zavést. 
12. doc. Stříteský souhlasil s předřečníky a doplnil, že velká část problematiky se odehrává mimo IP a bylo by dobré, kdyby tato PS na ni poukázala. Příkladem může být roznesení Klebsielly a Pseudomonády z pracovišť v SČK a LK do celé ČR. Díky tomu nastala situace, že LDN pac. vůbec nepřijímaly, jelikož nároky na ATB terapii byly obrovské. Druhým problémem je nedůvěra intenzivistů překládat pacienty do intermediální nebo následné péče z důvodu nedostatečného personální vybavení v rámci poměru sestra/pacient. Např. roční analýza pacientů s pneumonií po transplantaci kostní dřeně – zjistilo se, že ze 106 pacientů přežilo pouze 6. Toto je další aspekt ke zvážení, aby se mohla tato činnost PS obhájit. 
13. za VZP MUDr. Sajdlová uvedla, že jejich hlavní roli je hlídat nákladovou efektivitu. Při napjatém rozpočtu je nezbytné racionálně vynakládat prostředky v.z.p.  Ohledně DRG by tyto změny byly vítány, jelikož v souvislosti s covidem chtějí nemocnice malého typu s intenzivními lůžky nasmlouvat nejrůznější DRG markery pro UPV až do x dnů, což není určitě cílem. Ráda by toto předala PS k pozdější diskusi. Indikátory kvality jsou určitě dobrá věc, které by se za podpory odborné společnosti daly následně využít ve smluvních vztazích – mnoho nemocnic čeká po dvou letech obnova smluv. Vhodná bude diskuse ohledně doporučených počtů lůžek pro ARO, JIP, NIP a DIOP lůžka – co do minimálního počtu kvality udržitelnosti a efektivnosti toho oddělení v souvislosti s potřebou daného regionu. Před pár lety se hovořilo o tom, že lůžka NIP a DIOP by měly mít nějaký minimální počet lůžek a teď se stává, že nemocnice si chtějí vybudovat jen pár (2 nebo 3) NIP lůžek a o DIOP není zájem. Je dále na zvážení, zda není vhodné tomuto nastavit nějaká pravidla či parametry. 
14. prof. Černý potvrdil, že toto je také cílem odborné společnosti a potěšila jej tato shoda mezi plátci a odbornou společností. Ujistil, že avizované body se určitě objeví v tématech pro PS. Shrnul úkoly pro členy PS ohledně nastínění témat, kterými se bude PS zabývat.
15. MUDr. Nováček za menší nemocnice na závěr doplnil, že pandemie nám ukázala jednu velmi podstatnou věc, a to je velmi komplikované rozdělení péče. Pro srovnání – ve SČK je ve srovnání s Prahou 3-4 x méně lůžek IP. Důvody jsou jasné a vnímá tendence menších nemocnic o vznik pár ventilovaných lůžek v rámci jednotek. To není úplně rozumná cesta, protože efektivita oddělení musí být nějak definovaná. Poděkoval za činnost dispečinku IP a vznesl dotaz k zamyšlení, zda by nemohlo dojít k propojení NIS v rámci automatické analýzy obsazenosti lůžek IP. Podobně by navrhl mít evidenci o lůžkách NIP. Vyjádřil podporu systému ERAS.
16. prof. Dušek k dispečinku IP uvedl, že se jej podařilo dostat do zákona a poskytovatelé jsou nyní již povinni tato data hlásit. Co se týče NIS, celý problém tkví v tom, že smysl toho dispečinku je v tom, že se ta data musí hlásit v reálném čase. Smysl toho dispečinku úplně mizí, když se z toho stane zpětná statistika. Problémem je, že hlášení v reálném čase není v české zdravotnické informatice zvykem. Bude se připravovat audit a následná implantace.
17. doc. Stříteský v reakci na MUDr. Sajdlovou uvedl, že předchozí PS vypracovala na základě prospektivní studie, kde se sledoval počet pacientů, který by měl být přesunut do NIP, své stanovisko. Ukázalo se, že distribuce závisí na jedné podstatné věci – a to dostupnost kardio, neuro a traumacenter v kraji. na základě toho vznikly dva koeficienty – stanovený počet doporučených lůžek NIP při počtu na intenzivní lůžka v daném kraji. Tato věc existuje a existovalo také doporučení pro pojišťovnu. PS v minulosti jednoznačně stanovila, že není možné z hlediska NIP vytvářet méně než 5 lůžek.
18. Ing. Škampová poděkovala všem za příspěvky. Termín dalšího jednání byl stanoven na únor s plánovanou frekvencí jednou měsíčně.
Jednání bylo ukončeno. 

Zapsal: 

Mgr. Antonín Hasal
Schvaluje:

Ing. Mgr. Venuše Škampová


