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Abstrakt

Tato bakalafska prace se zabyva proméiujici se roli praktickych 1ékatti v péci o pacienty s
diabetes mellitus 2. typu (DM2) v kontextu reformy primérni péée v Ceské republice. Cilem
prace je analyzovat soucasny stav organizace, legislativniho a finan¢niho rdmce primarni
péce o pacienty s DM2, identifikovat klicové problémy v systému a navrhnout mozna

zlepSeni.

Teoretickym ramcem prace je koncept strukturalniho funkcionalismu, zejména model AGIL
Talcotta Parsonse, ktery umoziuje analyzovat zdravotnicky systém jako komplexni
strukturu plnici nezbytné funkce pro stabilitu spolecnosti — adaptaci, dosahovani cild,

integraci a udrzovani hodnotovych vzorci.

Empiricka ¢ast je zaloZena na kvantitativnim vyzkumu formou dotaznikového Setfeni mezi
praktickymi 1ékafti v Ceské republice, ktery zkouma jejich zkuSenosti s 1é€bou a sledovanim

pacientl s DM2, vnimané bariéry a pfistup ke vzdélavani pacientd.

Vysledky ukazuji, ze prakticti 1ékafi sehravaji klicovou roli v prevenci a dlouhodobém
sledovani diabetu, avsak celi fad¢ prekazek, zejména kapacitnim a systémovym. Prace
navrhuje opatfeni vedouci k posileni podpory praktickych 1ékati, vétsi integraci péce a Sirsi
dostupnosti edukacnich programi. Zjisténi mohou slouzit jako podklad pro reformni kroky

v oblasti péce o chronicky nemocné pacienty.
Abstract

This bachelor thesis focuses on the evolving role of general practitioners in the care of
patients with type 2 diabetes mellitus (DM2) within the context of primary care reform in
the Czech Republic. The aim of the thesis is to analyse the current state of organization,
legislation, and financial framework of primary care for DM2 patients, identify key systemic

issues, and propose possible improvements.

The theoretical framework of the thesis is based on the concept of structural functionalism,

particularly the AGIL model developed by Talcott Parsons, which allows for the analysis of



the healthcare system as a complex structure fulfilling essential functions necessary for the
stability of society — adaptation, goal attainment, integration, and latency (pattern

maintenance).

The empirical part is based on quantitative research conducted through a questionnaire
survey among general practitioners in the Czech Republic, examining their experiences with
the treatment and monitoring of DM2 patients, perceived barriers, and approaches to patient

education.

The results show that general practitioners play a crucial role in the prevention and long-
term management of diabetes, but face a number of challenges, particularly in terms of
capacity and systemic constraints. The thesis proposes measures aimed at strengthening the
support for general practitioners, enhancing the integration of care, and expanding access to
educational programs. The findings may serve as a basis for reform initiatives in the area of

care for chronically ill patients.
Klicova slova

zdravotni politika, primdrni péce, reforma primarni péce, Diabetes mellitus typu II.,

prevence, edukace, Self-management, prakticky lékat
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education, Self-management, general practitioner
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Uvod

Diabetes mellitus 2. typu (DM2) patii mezi nejcastéjsi chronickd onemocnéni soucasnosti a
pfedstavuje zasadni vyzvu jak pro zdravotnické systémy, tak pro spolecnost jako celek.
Onemocnéni je charakteristické zvySenou hladinou glukézy v krvi v disledku inzulinové
rezistence a postupné ztraty schopnosti organismu inzulin produkovat. Nasledky nedostate¢né
kompenzovaného diabetu se odrdzeji nejen na zdravotnim stavu jednotlivcl, ale také na
ekonomickych ndkladech zdravotni péce a socidlniho systému (Narodni diabetologicky
program, 2012). V Ceské republice se podet pacientll s timto onemocnénim dlouhodobé
zvysuje, a to zejména vlivem starnuti populace, nezdravého Zivotniho stylu a pozdniho zachytu

(UZIS, 2020; Strategicky ramec Zdravi 2030, 2019).

Vzhledem k narGstajici zatézi spojené s DM2 nabyva na vyznamu role primarni péce. Prakticti
1¢kafi stoji na pomyslné prvni linii, kde maji moznost onemocnéni v€as odhalit, zah4jit 1écbu a
dlouhodobé sledovat jeji prubéh. Vedle samotné 1é€by je vSak jejich ukolem také motivace
pacienta k prevenci, edukaci a aktivnimu zapojeni do péce o vlastni zdravi (American Academy
of Family Physicians, 2020). Kvalitn¢ nastavena primarni péce tak miize vyznamné pfispét ke
zpomaleni progrese onemocnéni, snizeni vyskytu komplikaci a v konecném dusledku i1 k

efektivngjiimu vyuzivani zdravotnickych kapacit (Sdruzeni praktickych lékatit CR, 2019).

Tato bakalatska prace se zaméfuje na promeény role praktického Iékate v péci o pacienty s DM2,
a to v kontextu soudasnych zmén v organizaci a sméfovani primarni péée v Ceské republice. K
pochopeni souvislosti je vyuzit pohled sociologie zdravotnictvi, konkrétné strukturalni
funkcionalismus Talcotta Parsonse. Tento ptistup umozituje vnimat zdravotnicky systém jako
soucast Sirsiho spolecenského celku a zkoumat, jak rizné funkéni prvky — adaptace, dosazeni
cilt, integrace a udrzovani hodnot — pfispivaji ke stabilité a efektivité systému. Prace si klade
za cil nejen popsat soucasny stav, ale také identifikovat oblasti, v nichz dochazi k funkénimu

selhavani, a nabidnout podnéty k jejich moznému zlepSeni.
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1 Sociologicky ramec péce

1.1 Funkcionalismus a zdravotnicky systém

Funkcionalismus je vyznamny smér v sociologii, ktery analyzuje spole¢nost jako komplexni
systém, jehoz jednotlivé Casti spolupracuji na zajisténi stability a kontinuity celku (Parsons,
1951). Tento ptistup se zaméfuje na pochopeni, jak rizné socidlni instituce a procesy pfispivaji
k fungovani spolecnosti jako celku. Vyznamnym piedstavitelem strukturalniho funkcionalismu
byl Talcott Parsons, ktery formuloval teorii socidlniho systému (Parsons, 1951). V oblasti
zdravotnictvi strukturdlni funkcionalismus naptiklad zkouma, jak zdravotnické instituce (napf.
nemocnice, pojistovny, primarni péce) piispivaji ke stabilité spolecnosti tim, Ze zabezpecu;ji
1é¢bu, reprodukci pracovni sily a prevenci nemoci. Role Iékafe nebo pacienta jsou v tomto
pohledu definované normativné, tedy kazdy ma ,,funkcéni tilohu, kterou spolecnost ocekava,
ze bude naplnéna. Parsons identifikoval Ctyfi zédkladni funkciondlni imperativy nezbytné pro

preziti kazdého socialniho systému:

Adaptace (A): Schopnost systému prizptisobit se vnéjSimu prostiedi a ziskavat z n¢j zdroje

(Parsons, 1951).

Dosahovani cilit (G): Schopnost syst¢ému definovat a dosahovat svych primarnich cilt

(Parsons, 1951).

Integrace (I): Udrzovani soudrznosti mezi riznymi ¢astmi systému a fizeni vztahi mezi nimi

(Parsons, 1951).

Latentni udrZovani vzorci (L): ZajiSténi stability zékladnich hodnot a norem, které fidi

chovani ¢lent spole¢nosti (Parsons, 1951).

Tento model, zndmy jako AGIL, poskytuje ramec pro analyzu toho, jak rtizné subsystémy
spoleCnosti prispivaji k jejimu celkovému fungovani (Parsons, 1951). Aplikace AGIL
paradigmatu od Talcotta Parsonse na problematiku péce o pacienty DM2 primarni péci
umoziuje analyzovat, jak jednotlivé funkéni imperativy piispivaji k efektivit¢ a stabilité

zdravotnického systému.
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Adaptace (A): Zdravotnicky systém musi efektivné reagovat na rostouci prevalenci DM2
adaptaci svych sluzeb. To zahrnuje implementaci preventivnich program, zajisténi dostupnosti

diagnostickych nastrojii a 1écebnych metod, a ptizplsobeni se ménicim se potfebam populace.

Dosahovani cilii (G): Stanoveni jasnych cilt, jako je sniZzeni incidence DM2, zlepSeni kontroly
glykémie u pacientli a minimalizace komplikaci, je klicové. Efektivni alokace zdroji a
implementace strategii vedoucich k dosazeni téchto cili jsou nezbytné pro tuspéch

zdravotnického systému.

Integrace (I): Koordinace mezi riznymi poskytovateli zdravotni péce, jako jsou prakticti
1¢kafi, specialisté, nutricni terapeuti a psychologové, zajiSt'uje ucelenou péci o pacienty s DM2.
Sdileni informaci a jednotny pfistup k 1écbé pfispivaji k efektivité a kvalité¢ poskytovanych

sluzeb.

Latentni udrZovani vzorcu (L): Udrzovani a posilovani zakladnich hodnot a norem, jako je
diiraz na zdravy Zivotni styl, pravidelné 1ékatské kontroly a vlastni odpovédnost pacientil za

své zdravi, podporuje dlouhodobou prevenci a management DM2.
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2 Zdravotni politika

2.1 Predstaveni pojmu zdravotni politiky

Zdravotni politika pfedstavuje souhrn strategickych rozhodnuti, opatfeni a ¢innosti, které jsou
formovany statem a dal$imi relevantnimi subjekty s cilem zajistit ochranu, podporu a zlepSeni
zdravi obyvatelstva (WHO, 2023). Tento komplexni proces zahrnuje tvorbu pravnich ptedpist,
regulacnich mechanismil a financnich modeld, které spoleéné urcuji, jakym zptisobem bude
zdravotni péte organizovéana, financovana a poskytovana (Ministerstvo zdravotnictvi CR,
2019). Hlavnim cilem zdravotni politiky je dosazeni rovného pfistupu ke kvalitni zdravotni péci
pro viechny ob¢any, a to prostiednictvim principti solidarity a univerzality (Ceska republika,
1997). Zdravotni politika také stanovuje priority, jako je napiiklad zaméfeni na prevenci,
véasnou diagnostiku a 1é¢bu chronickych onemocnéni, jako je i diabetes mellitus 2. typu, které

patii mezi hlavni zdravotni vyzvy soucasné spolecnosti (Diastyl, 2023).

Zdravotni politika neni statickd, ale vyviji se v reakci na demografické zmény, technologicky
pokrok a socioekonomické podminky, a proto musi reflektovat aktualni védecké poznatky a
potfeby spolecnosti (Durdisova, 2010). Klicovym prvkem tohoto procesu je systematicka
analyza zdravotniho stavu obyvatelstva, kterd slouzi jako podklad pro formulaci konkrétnich
cili a strategii (Poticek, 2008). Zdravotni politika se proto projevuje nejen v legislativeé, ale
také v implementaci narodnich programti a strategii, které maji za cil zlepsit efektivitu a kvalitu
poskytované péde (Ceska internisticka spoleénost, 2023). Kromé tvorby zékont a vyhlasek se
zdravotni politika zaméfuje také na optimalizaci financovani zdravotni péce, aby bylo mozné

dlouhodobé¢ udrzet a zlepsSovat dostupnost a kvalitu sluzeb (OECD, 2022).

Z hlediska organizacni struktury zdravotni politiky definuje jeji ramec role jednotlivych
subjektil, jako jsou statni instituce, zdravotni pojiStovny, poskytovatele zdravotnich sluzeb a
dal3i aktéry, a vytvaii ramec pro koordinaci jejich Ginnosti (Ceska republika, 2011). Tento
ramec zahrnuje mimo jiné povinnost poskytovateli dodrZzovat stanovené standardy kvality a
pravidla thrad, kterd zajiStuji jednotny a transparentni systém financovani zdravotni péce
(Veprek, 2010). Soucasny systém financovani, zalozeny na kombinaci kapita¢nich a
vykonovych plateb mé za cil motivovat poskytovatele k efektivnimu vyuzivani zdroji a zaroven
zajistit dostupnost péce i pro chronicky nemocné pacienty, jako jsou pravé diabetici (Janas,

2023). Systém financovani je popsan detailnéji v Kapitole 4.1.
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Moderni pfistupy ve zdravotni politice kladou diiraz na digitalizaci a vyuziti informacnich
technologii, coZ umoziuje lepsi sledovani zdravotnich ukazateli a ptispiva k efektivnéjsimu

tizeni kvality poskytované péée (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2016).

Ekonomicky aspekt zdravotni politiky je rovnéz zasadni, nebot’ efektivni alokace finan¢nich
prostiedkil a zavadéni inovativnich platebnich mechanismli mtze vést ke snizeni celkovych
nakladli na zdravotni péci a zaroven ke zlepSeni zdravotnich vysledkli obyvatelstva
(Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2012). TudiZ je podpora preventivnich opatfeni a systematicka
edukace pacientd v tomto kontextu povazovana za investice, které snizuji budouci finan¢ni
zatéz spojenou s lécbou komplikaci chronickych onemocnéni. Zdravotni politika tak hraje
klicovou roli nejen pii poskytovani aktualnich sluzeb, ale také pii dlouhodobém strategickém
planovani a zajiSténi udrzitelnosti zdravotnického systému (Medical Tribune, 2023). Proto je
nezbytné, aby budouci reformy zdravotni politiky byly zalozeny na diikladné analyze dat,
zkuSenostech zahrani¢nich model a smétfovaly k tomu, aby nejen zlepsily kvalitu péce, ale

také optimalizovaly vyuziti finan¢nich a lidskych zdroja.

2.2 Zdravotni politika a jeji role u DM2

Diabetes mellitus 2. typu je onemocnéni charakterizované chronicky zvySenou hladinou
glukézy v krvi, zptisobené kombinaci inzulinové rezistence a dysfunkce beta-bunék pankreatu.
Tyto patofyziologické procesy vedou k progresivnimu poSkozeni cév a nervového systému, coz
se miize projevit fadou komplikaci, jako jsou kardiovaskularni onemocnéni, diabeticka
nefropatie, retinopatie a syndrom diabetické nohy (Pavlikova, 2020). Klinicky vyznam DM2 se
neomezuje pouze na jeho dopad na kvalitu Zivota pacientd, ale také na jeho vyrazny vliv na
zdravotnické rozpocty (Inzucchi et al., 2015). Nartst poctu pacientli, rostouci umrtnost a
dramatické zvySeni nakladti na 1é¢bu zdlraziuji nutnost systematickych preventivnich a
terapeutickych opatteni. Naptiklad udaje Svétové zdravotnické organizace ukazuji, ze Diabetes
mellitus typu dva (dale jen DM2) je pti¢inou pfiblizné 1,5 milionu imrti ro¢n¢, coz jednoznacné
podtrhuje naléhavost adekvatnich zasaht na trovni zdravotni politiky (WHO, 2023). Globalni
statistiky ukazuji dramaticky nartst poctu pacienti s DM2. Podle udaji WHO a Mezindrodni
diabetologické federace vzrostl pocet dospélych s diabetem ze 108 miliont v roce 1980 na 463
miliona v roce 2019 a o¢ekava se, ze do roku 2045 dosahne az 700 miliontt (WHO, 2023). Tato
dynamika je tzce spjata se zménami Zivotniho stylu, urbanizaci a starnutim populace (OECD,
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2022). Podle analyzy NCD Risk Factor Collaboration (2024) se pocet dospélych s diabetem
zvysil z pfiblizné 198 miliont v roce 1990 na 529 milionii v roce 2021, coz predstavuje nartst
o vice nez 130 %. Tento trend je obzvlasté patrny v zemich s nizkymi a stfednimi piijmy, kde
je nartst prevalence nejvyrazngjsi (NCD Risk Factor Collaboration, 2024). Projekce do
budoucna naznacuji dal$i dramaticky nartst. Studie Global Burden of Disease (Ong et al., 2023)
odhaduje, Ze do roku 2050 by pocet lidi s diabetem mohl dosdhnout az 1,3 miliardy, pfiCemz
nejvyssi nartst se ocekava v regionech Blizkého vychodu a severni Afriky (Némec, 2023).
Tento rostouci trend piedstavuje vyznamnou vyzvu pro zdravotnické systémy po celém svéte,

zejména v oblasti prevence, v€asné diagnostiky a efektivniho fizeni 1é€by diabetu.

V Ceské republice Zije piiblizné 1 milion lidi s diagnézou diabetu, pfi¢emz naprosta vétsina z
nich trpi diabetem 2. typu. Tento pocet kazdorocné nariistd o zhruba 20 tisic novych piipadi.
Odhaduje se, Ze do roku 2030 by mohl podet diabetikti v CR dosahnout az 1,3 milionu. Je
diilezité poznamenat, Ze kromé diagnostikovanych pacientl existuje také skupina lidi, ktefi o

své nemoci nevédi, odhady hovofi o dalsich vice neZ 2 % populace (SZU, 2023).

Epidemiologické trendy poukazuji na globalni prevalenci diabetu 2. typu (DM2) kolem 9,3 %
(Saeedi et al., 2019), zatimco v Ceské republice se u dosp&lé populace pohybuje piiblizné okolo
10,2 % (WHO, 2023). Tato odchylka je ziejmé& zpiisobena regiondlnimi rozdily, kdy
metropolitni oblasti, naptiklad Praha, vykazuji niz§i miru onemocnéni (okolo 8,5 %), zatimco
primyslové regiony jako Ustecky a Moravskoslezsky kraj zaznamenavaji hodnoty 12—14 %.
Tyto regionalni disparity souviseji s vyss§i prevalenci obezity a sedavym Zivotnim stylem.

(Statni zdravotnicky ustav, 2024).

Tyto rozdily jsou Uzce spojeny zejména se zvySenou prevalenci obezity, kterd je casto
disledkem nedostatecné fyzické aktivity a nevhodnych stravovacich navykt. Podle udajii
Statniho zdravotniho tstavu z roku 2024 trpi nadvahou nebo obezitou vice nez 60 % dospélych
Cech, pii¢emz obezita postihuje piiblizné 30 % populace. Alarmujici je také nartist obezity u
déti, kdy naptiklad u vé€kové skupiny 13—17 let vzrostl podil jedincii s nadvahou z 10 % v roce
1996 na 25 % v soucasnosti (SZU, 2024). Z t&chto diivodii musi byt prevence a véasné zasahy
integralni soucésti strategie, ktera méd nejen reagovat na aktudlni situaci, ale predevSim

pfedchazet dalsim komplikacim.
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2.3 Strategie Zdravi 2030 a Narodni diabetologicky program

Ceska republika &eli rostoucimu vyskytu DM2, a proto pfijala strategické dokumenty, které
maji tuto situaci fesit. Zdravi 2030 a Narodni diabetologicky program spole¢né tvoii komplexni
ramec pro zlepSeni péCe o pacienty s diabetem. Jeho cilem je propojit primarni péci se
specializovanou diabetologickou péci prostiednictvim modernich technologii, jako jsou
telemedicinské platformy. Oba programy kladou diraz na propojeni prevence, diagnostiky,

1¢cby a monitorovani.

Konkrétné ,,Zdravi 2030 si vytyc€ilo ambicidzni cil snizit do roku 2030 vyskyt DM2 o celych
20 %. Kli¢em k tomuto cili méa byt pravidelny screening rizikovych skupin obyvatelstva a
intenzivni edukacni kampané zamétené na zdravy Zivotni styl (Ministerstvo zdravotnictvi
Ceské republiky, 2019). Tento plan jasn& ukazuje, Ze prevence a véasna diagnostika jsou

povazovany za zasadni pro zvladnuti narustu diabetu v populaci.

Nérodni diabetologicky program, ktery byl spustén jiz v roce 2012, jde v tomto Usili jesté dal a
zamé&iuje se na celkové zlepSeni kvality péce o diabetiky na celostatni trovni. Jeho zékladni
pilife zahrnuji zintenzivnéni prevence DM2, déle systematické a aktivni vyhledavani diabetu 2.
typu, zejména v ordinacich praktickych Iékait. Déle také prevenci pozdnich komplikaci diabetu
prostiednictvim kvalitni a komplexni 1é¢by a v neposledni fad¢ vytvoreni efektivniho systému

pro sbér a analyzu dat o péci o diabetiky (Ministerstvo zdravotnictvi, 2012).

V kontextu téchto strategii hraje vyznamnou roli integrace modernich technologii, jako jsou
telemedicinské platformy. Telemedicina podporuje zapojeni pacientl a dalsich zdravotnikti do
managementu diabetu, zlepSuje koordinaci péce a zefektiviiuje komunikaci mezi pacienty a
zdravotniky (Prazny, 2022). Zavadéni telemediciny vyzaduje zmeény v technologické
infrastruktufe, organizaci péce a legislativnim prostfedi, ale pfinasi potencial pro efektivné;jsi

vyuzivani finanénich prosttedki a lidskych zdrojii ve zdravotnictvi (Sonka et al., 2024).

Kromé technickych a organizacnich aspektli je rovnéz nezbytné fesit hluboce zakofenéné
socioekonomické determinanty. Nizkd uroven vzdelani, chudoba a nedostatek zdravotni
gramotnosti vyznamné zvysSuji pravdépodobnost vzniku DM2 a komplikaci u jiz
diagnostikovanych pacientl. Prevence a edukacni aktivity zaméfené na podporu zdravého
zivotniho stylu by mély byt podporovany na statni urovni i prostfednictvim spoluprace s

mistnimi komunitami a odbornymi organizacemi (OECD, 2022).
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Zdravotni politika hraje podstatnou roli, jak zvladnout zhorSujici se situaci s DM2. Proto pro
dosazeni dlouhodobé¢ udrzitelného a efektivniho systému péce je nutné koordinovat ¢innost
statnich instituci, zdravotnickych zafizeni, pojiStoven a dalSich relevantnich subjektti nez
oCekavat, ze si 1ékafi se situaci poradi sami. Takovy komplexni pfistup umozni nejen zlepSeni

kvality a dostupnosti péce, ale i snizeni socioekonomické zatéze spojené s timto onemocnénim.

Dale je nutné podotknout, Ze termin lékafi je v této praci pouzivan v generickém maskulinu,

tedy jako genderové neutralni oznaceni pro osoby vSech pohlavi.

2.4 Regionalni nerovnosti a kapacitni problémy

Navzdory modernim technologiim a efektivnim integraénim mechanismiim existuji zna¢né
regionalni rozdily v dostupnosti a kvalité péce. V metropolitnich oblastech, jako je Praha, jsou
specializovand centra a moderni diagnostické nastroje dostupnéjsi, coz vede k lepSim
vysledkiim 1é¢by. Naopak v méné rozvinutych regionech, naptiklad v Usteckém kraji, pacienti
trpi nedostatkem specialistli a zastaralou infrastrukturou, coz se projevuje vyssi mirou

komplikaci a celkové zhor§enym zdravotnim stavem (Cesky statisticky tiad, 2023).

Dalsim zavaznym problémem primarni péce v Ceské republice je pietizeni praktickych lékai.
Na jednoho 1ékate ptipada v priméru az 1 850 pacientti, z nichz 1015 % trpi DM2 (Janickova
Zd4rska, 2016). Pretizeni je jestd umocnéno skuteénosti, ze v Ceské republice je nedostatek
praktickych 1¢katti. Odhadem ¢ini mezera ptiblizné 12 %. Regiondlni disparity pak ukazuji, ze
napiiklad v Usteckém kraji pfipada na jednoho praktického lékate az 2 300 pacienti, zatimco
v Praze je tento pomér kolem 1 600, coz dokazuje nerovnomérné rozlozeni zdravotnickych
zdroju. Vysoké zatizeni omezuje moznosti vénovat pacientim dostate¢nou pozornost, detailni
edukaci a pravidelné monitorovani jejich zdravotniho stavu. K tomu se pfidavd znacna
administrativni zaté¢z, kdy Iékatfi vénuji az 25 % své pracovni doby dokumentaci a
administrativnim ukontim, coz dale snizuje prostor pro individualni pééi (Cesky statisticky

Gifad, 2023).
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2.5 Digitalizace v primarni péci a eHealth iniciativy

Mezi vyznamné iniciativy patii zavedeni elektronického ptredepisovani (eRecept) v roce 2011,
kdy od roku 2018 je tento zptisob pfedepisovani povinny (Statni ustav pro kontrolu 1é€iv, 2025).
Dalsi snahou o digitalizaci zdravotnictvi je Aplikace EZKarta, coz je oficialni mobilni aplikaci
Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky, ktera slouzi jako digitalni ockovaci prikaz.
EZKarta nahradila dfivéjsi aplikaci Tecka a jejim cilem je usnadnit obcantim nakladani s jejich
zdravotnickou dokumentaci a zvySit dostupnost elektronickych sluzeb. Pocate¢ni
funkcionalitou je ockovaci prikazka, v budoucnu se planuji dalsi funkce, jako je naptiklad
mapa poskytovatelll zdravotnich sluzeb. Pro bezpecny pfistup k udajim je vyzadovano

ptihlaSeni prostfednictvim Identity obCana (Ministerstvo zdravotnictvi, 2025).

Vlada Ceské republiky pfijala Narodni strategii digitalniho zdravotnictvi na obdobi 2016-2026
(Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2016). Tato strategie definuje hlavni sméry a cile v oblasti
elektronizace zdravotnictvi. Zamétuje se na vytvoreni jednotného a bezpe¢ného prostiedi pro
elektronickou komunikaci mezi poskytovateli zdravotni péce, pacienty a dal$imi
zainteresovanymi stranami (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2016). K podpofe implementace
této strategie bylo zfizeno néarodni centrum pro digitdlni zdravotnictvi, které ma za tkol
koordinovat a metodicky usmériiovat proces digitalizace (UZIS, 2019). Nérodni strategic
pfedstavuje zastfesujici ramec pro veSker¢ iniciativy v oblasti digitalniho zdravotnictvi a zfizeni

Nérodniho centra je kli¢ové pro koordinaci a efektivni implementaci planovanych zmén.

Probihaji také snahy o vybudovani integrovaného datového rozhrani, které by zajistilo jednotny
a bezpecny piistup ke sluzbam eHealth a umoznilo sdileni informaci mezi poskytovateli
zdravotni péce, pacienty a zdravotnimi pojisStovnami. Tento krok je kliCovy pro zajiSténi
interoperability systému a efektivni vyménu dat v ramci celého zdravotnického systému (Nzip,
2024). Pravni ramec pro integrované datové rozhrani je definovan zakonem o elektronizaci
zdravotnictvi. Nedostatek jednotného datového rozhrani dosud branil efektivnimu fungovani
zdravotnictvi. Piestoze Ceské republika v oblasti digitalizace zdravotnictvi podnika vyznamné
kroky, stale zaostava za n€kterymi dal$imi zemémi Evropské unie, zejména v oblasti plosného
zavedeni a vyuzivani elektronickych zdravotnich zaznami (UZIS, 2023). VétSina l1ékatskych
zdaznamu je stale vedena v nestrukturované, Casto nedigitalizované podob¢, coz komplikuje

datovou analyzu a koordinaci péde (Simtinkova, 2021). Pomalej$i zavadéni elektronického
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zdravotniho zdznamu je vyznamnou piekazkou, kterd brani plnému vyuziti potencidlu

digitalniho zdravotnictvi v Ceské republice.

Digitalni technologie maji potencial zvysit efektivitu a dostupnost primarni péce. Integrace
digitalnich technologii do primarni péfe muze zefektivnit pracovni postupy, zlepSit
komunikaci, zvySit dostupnost pée pro pacienty a snizit celkové ndklady vynaklddané

zdravotnim systémem.

Jednim z klicovych cilii soucasné zdravotni politiky v oblasti diabetu je pravé posileni role
primarni péce a praktickych 1ékait v prevenci, diagnostice a dlouhodobém sledovéani pacientli

s diabetes mellitus 2. typu, coz bude dale rozvedeno v nésledujici kapitole.

Iniciativa Hlavni funkcionality Aktualni stav |KliCové zainteresované strany

eRecept |Elektronické predepisovani,|Implementovano| SUKL, VZP, l1ékarny, 1ékaii

sdileny 1ékovy zdznam

EZKarta Ockovaci prikazka, Implementovano| Ministerstvo zdravotnictvi CR,
(planovano) mapa (zékladni funkce) UZIS CR, ob¢ané
poskytovatell, vypisy z
registrii
Integrované| Bezpecné sdileni dat mezi Ve vyvoji Ministerstvo zdravotnictvi CR,
datové poskytovateli, pacienty, UZIS CR, poskytovatelé,
rozhrani pojistovnami pojistovny, pacienti

Tabulka I1- Klicové iniciativy eHealth v Ceské republice
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3 Role praktickych Iékari v péci o pacienty s DM2

Prakticti 1¢kafi predstavuji prvni kontaktni bod se zdravotnickym systémem. Provadéji
screeningova vysetfeni, jako je méfeni glykémie nebo odesilaji pacienty na ordlni glukézovy
toleranéni test (0GTT), a na zakladé téchto testli stanovuji diagnézu DM2 (Jani¢kova Zd’4rska,
2016). Kromé¢ diagnostiky by méli doporucovat upravy zivotniho stylu, dietni opatieni a zah4jit
farmakoterapii. Tento strategicky krok miize vést k efektivnéjsi a komplexnéjsi 1€€bé, a tim ke
snizeni po¢tu komplikaci. Data VZP ukazuji, Ze pfiblizn¢ 40 % pacientii s DM2 je dlouhodobé
sledovano praktickymi 1ékafi, coz zduraziuje jejich vyznam v systému péce (VZP, 2024).
Prakticky 1ékaf, jakozto prvni kontakt pacienta se zdravotnickym systémem, ma jedine¢nou
pozici pro vcasnou detekci a kontinudlni sledovani diabetu 2. typu. Diky blizkému a
dlouhodobému vztahu s pacientem muze prakticky Iékaf nejen rychle identifikovat rané
znamky onemocnéni, ale také poskytovat pravidelnou edukaci, monitorovat dodrzovani
1é¢ebnych rezimii a motivovat pacienta ke zméné Zivotniho stylu (Denisa Janickova Zd’4rska,
2016). Dle Muchy (2024) by mél prakticky 1ékat plnit roli jakéhosi ,,gatekeepera“ (Kut Citores,
2024). Tato kontinuita péce, zalozena na osobnim kontaktu a divéte, je Casto nedostizna ve
specializovanych centrech, kde se 1é€ba zamétuje predevsim na akutnéjsi, pokrocilé piipady a
je méné osobné&jsi, néz je tomu prave u praktickych 1ékara. Dale Mucha tika, ze: “z dat vime,
ze primarni péce dokaze vytesit 80 az 90 procent kontaktil pacientl se zdravotnim systémem
za 10 az 20 procent ndkladd.” Z téchto diivodd je role praktického 1ékate ve zdravotnim systému

nepostradatelna. (Kut Citores, 2024).
3.1 Diagnostika a sledovani pacientii s DM2

Jednou z esencialnich funkci praktickych Iékait je aktivni vyhledavani (screening) jedinct v
riziku rozvoje DM2. Tento proces zahrnuje identifikaci rizikovych faktort (vék nad 45 let,
pozitivni rodinnd anamnéza DM2, obezita — zejména abdomindlni, hypertenze, dyslipidemie,
anamnéza gestacniho diabetu, syndrom polycystickych ovarii atd.) a nasledné provedeni
screeningovych testll. Standardné se vyuziva stanoveni glykémie nala¢no, ptfipadné méfeni
hladiny glykovaného hemoglobinu (HbAlc). U nejasnych ¢i hrani¢nich nalezi je indikovano
provedeni ordlniho gluk6zového tolerancniho testu (0GTT), ktery ma vysokou senzitivitu pro
detekci porusené glukézové tolerance (prediabetu) i manifestniho DM2 (Janitkova Zd'arska,
2016). VEasna a presna diagnostika, zalozena na platnych kritériich (napt. Ceské diabetologicka

spolecnost, 2020; American Diabetes Association, 2024), umoziluje neodkladné zahajeni
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terapeutickych intervenci, coz je zasadni pro prevenci nebo oddaleni rozvoje chronickych

diabetickych komplikaci.

Po stanoveni diagnézy diabetu mellitus 2. typu (DM2) prakticky lékai zahajuje komplexni
lécebny plan, ktery prioritné zahrnuje nefarmakologické intervence, zejména edukaci pacienta
a doporuceni k upravé Zivotniho stylu (American Diabetes Association, 2024). Klicova je
modifikace dietnich navyki, jako je omezeni pfijmu jednoduchych sacharidii a nasycenych
tuk?i, zvySeni pfijmu vlakniny a pravidelnost stravy (Koznarova a kol., 2021). Déle je dilezité
zavedeni pravidelné fyzické aktivity pfiméfené zdravotnimu stavu pacienta. Doporucuje se
alesponi 150 minut stfedné intenzivni fyzické aktivity tydné, rozdélené do nékolika dni, pficemz
vhodnou formou je naptiklad kazdodenni chiize v délce jedné hodiny nebo 10 000 krokii denné

(Kalvach a kol., 2020).

Role praktického 1¢kate spociva nejen v preskripci, ale i v monitorovani G¢innosti a bezpecnosti
lécby, titraci davky a piipadném piidani dalSich antidiabetik dle aktudlnich doporucenych
postupti a individudlnich potieb pacienta (American Diabetes Association, 2024). Pti
nedostatecné kompenzaci DM2 je vhodné presmérovat pacienta do péce diabetologa. Cilem je
dosazeni a udrZeni optimalni metabolické kompenzace, coz zahrnuje cilové hodnoty
glykovaného hemoglobinu (HbAlc), glykémie nalacno i postprandidlné, krevniho tlaku a
lipidového profilu (Skrha, 2023).

Systematicka a kvalitni péfe o pacienty s DM2 na Grovni primarni péfe ma prokazatelny
pozitivni dopad na sniZeni incidence a progrese chronickych diabetickych komplikaci.
Mezinarodni studie, jako naptiklad UK Prospective Diabetes Study, fundamentalné prokazaly,
ze Casna a intenzivni kontrola glykémie a krevniho tlaku signifikantné sniZzuje riziko
mikrovaskularnich komplikaci (retinopatie, nefropatie, neuropatie) a dlouhodobé i
makrovaskularnich ptfihod (infarkt myokardu, cévni mozkova ptihoda) (UK Prospective
Diabetes Study Group, 1998). Dalsi studie, jako ADDITION-Europe, zdaraznily vyznam
strukturovaného screeningu a intenzivni multifaktoridlni intervence v primdrni péci pro
zlepseni prognoézy pacienti s DM2 (Simmons et al., 2011). V ceském kontextu, i kdyz
specifické rozsahlé randomizované studie porovnavajici péci praktickych Iékait vs. specialistl
mohou chybét data a klinické zkuSenosti (odraZejici se napi. v narodnich doporucenich, viz
Skrha et al. jako autofi ¢i garanti téchto doporu¢eni; Skrha et al., 2023) naznacuji, Ze pravidelné
sledovani praktickym lékatfem, zahrnujici kontrolu HbAlc, krevniho tlaku, lipidli, monitoraci

renalnich funkci a pravidelné vySetieni dolnich koncetin k prevenci syndromu diabetické nohy,
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vede k lepsi kontrole onemocnéni a snizeni vyskytu téchto zavaznych a ndkladnych komplikaci.
Tim se nejen zlepSuje kvalita zivota pacientd, ale dochézi i k vyznamnym tsporam v nakladech

na zdravotni péci spojenych s 1écbou pokrocilych stadii diabetu a jeho komplikaci.

3.2 Koordinace péce a prevence komplikaci

Prestoze prakticky lékat zvlada péci o vétSinu nekomplikovanych pacient s DM2, jeho role
zahrnuje 1 schopnost rozpoznat situace vyzadujici konzultaci nebo pteddni pacienta do péce
specialisty, vySe zminéného diabetologa. Indikaci k referovani mize byt naptiklad opakované
neuspokojiva metabolickd kompenzace navzdory maximalni snaze v primarni péci, potieba
zahdjeni inzulinoterapie, akutni komplikace diabetu, rychla progrese chronickych komplikaci
nebo specifické situace (napf. diabetes v gravidité¢). Prakticky lékat tak funguje jako vyse
zminieny koordindtor péce, zajiStuje potiebnd vysetfeni ve spolupraci s dalSimi specialisty
(oftalmolog, nefrolog, kardiolog, podiatr), ¢imz zajiStuje komplexni a integrovany pfistup

k pacientovi (Ceska diabetologicka spole&nost, 2020).

DalSim aspektem strategie je podpora edukacnich a preventivnich programt, které maji za cil
zvySovat zdravotni gramotnost populace a motivovat pacienty ke zméné Zivotniho stylu.
Nérodni strategie ochrany a podpory zdravi a prevence nemoci ,.Zdravi 2020 zdlraziuje
vyznam zvysSovani zdravotni gramotnosti populace jako prostiedku ke zlepSeni zdravotniho
stavu obyvatelstva (Ministerstvo zdravotnictvi, 2014). Specificky u pacienti s DM2 jsou
edukace a prevence zasadni. Doporucené postupy péce o diabetes mellitus 2. typu uvadi, ze
edukace pacientll je nedilnou soucasti komplexni terapie a pfispivd k lep§i kompenzaci
onemocnéni a prevenci komplikaci. Déle, skupinové strukturované vzdélavaci programy jsou
doporucovany pro pacienty s DM2, aby se zlepsily jejich znalosti o onemocnéni, kontrola
glykemie a zvladani nemoci (American Diabetes Association, 2024). Implementace edukacnich
a preventivnich programl je podporovdna nejen na statni Urovni, ale i prostfednictvim
spoluprace s regionalnimi zdravotnickymi zafizenimi a odbornymi organizacemi. Napitiklad
Statni zdravotni Ustav spolupracuje na projektech zaméfenych na zvySovani zdravotni

gramotnosti v primarni pééi (UZIS, 2021).

V kontextu probihajici reformy primarni péée v Ceské republice je dilezité zminit aktualni

legislativni navrhy, které se vyrazné dotykaji poskytovani péce pacientim s diabetem 2. typu.
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Jednim z klicovych opatfeni je pfipravovand novela zdkona ¢. 48/1997 Sb., o vefejném
zdravotnim pojiSténi, kterd ma vstoupit v platnost v roce 2025. Novela pocitd s rozSifenim
uhrady senzort pro kontinualni monitoraci glykémie také na pacienty s diabetem 2. typu, ktefi
splni indikac¢ni kritéria (Novinky.cz, 2025). Tato zména reaguje na potiebu zlepSeni

kompenzace diabetu v populaci, kterd je sledovana primarné v ordinacich praktickych Iékart.

Tyto zmény reflektuji trend rostouci role praktickych lékaii v managementu chronickych
onemocnéni, véetné diabetu. Reforma primarni péce se snazi o presun nékterych kompetenci z
ambulantni specializované péce do ordinaci praktiki, a tim posilit jejich postaveni v systému
(CLK, 2018). Praktickym lékatim ma byt umoznéna komplexné&jsi péée — nejen zahajeni 16¢by,

ale také edukace, dlouhodobé sledovani a v&asné rozpoznani komplikaci (Skrha et al., 2023).

Podporu této zmény poskytuji 1 bonifika¢ni programy zdravotnich pojistoven, které motivuji
praktické Iékate k aktivnimu vyhleddvani pacient v riziku, naptiklad s prediabetem. Napiiklad
VZP odménuje praktiky castkou 200 K& za vykazaného pacienta s prediabetem v ramci
programu VZP PLUS (VZP, 2025). Tato financni motivace ma piispét k ¢asné intervenci a

prevenci rozvoje diabetu.

Dostupnost modernich technologii, jako jsou senzory CGM, spolu s jejich uhradou, muize
posilit spolupraci mezi praktickymi l€kati a diabetology. To je zésadni zejména pro efektivni
sdileni dat a kontinudlni monitoring zdravotniho stavu pacientli, coZ v konecném diisledku

muze vést ke zlepsSeni lé¢ebnych vysledki (ADA, 2024).
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4 Systém péce o pacienty s DM2 v CR

Péce o pacienty s diabetem 2. typu je v nasi zemi vybudovana na mnohovrstevnaté struktute,
kterd vyzaduje precizni koordinaci mezi jednotlivymi urovnémi zdravotnického systému. Tento
systém zahrnuje primarni péci jako vstupni bod a specializovanad centra, kterd poskytuji
pokrocilé diagnostické a terapeutické postupy. Nasledujici oddily podrobné rozebiraji
jednotlivé slozky systému, jejich vzéjemné propojeni a aktualni vyzvy, jez oteviraji prostor pro
mozné teSeni. Prakticky lékaf je zodpovédny za pocatecni diagnostiku a prevenci DM2.
Pravidelné kontroly, v¢éetné méteni hladiny glukézy a lipidového profilu, umoziuji v€asnou

detekci onemocnéni a prevenci komplikaci (Denisa Jani¢kova Zd’arska, 2016).

Specializovana centra se zam¢tuji na pacienty s komplikovanéj$im pribéhem onemocnéni a
poskytuji pokrocilé terapeutické intervence. Tato centra disponuji tymy odbornikil jako jsou
diabetologové, kardiologové, nefrologové, dietologové a dalsi. Jejich multidisciplinarni pfistup
umoznuje individualizovanou 1é¢bu, kdy pouzivaji moderni diagnostické metody a pokrocilé
farmakologické rezimy, které nejsou dostupné na urovni primarni péce, coz je nezbytné u

pacientil vyzadujicich intenzivnéjsi terapii.

Tato struktura zdravotnického systému reflektuje roli statu jako instituce, ktera prostfednictvim
svych orgdnii a politik zajiSt'uje organizaci, regulaci a poskytovani zdravotni péce, ¢imz
pfispiva k celkovému zdravi a blahobytu obyvatelstva. Sociologicky je stat definovan jako
organizovana politicky jednotna spolecnost na ur¢itém uzemi s jednotnym zakonikem, vladou
a spravou (Sociologické encyklopedie, 2020). Tato definice zdiirazituje klicové prvky statu, a
to izemni suverenitu, pravni systém a institucionalni strukturu, které spolecné¢ umoziuji
efektivni fizeni a spravu vetejnych zalezitosti. Max Weber charakterizuje stat jako lidské
spolecenstvi, které si na urcitém uzemi néarokuje monopol legitimniho nésili (Weber,
1921). Tento monopol umoziiuje statu prosazovat zdkony a pravidla pro udrzeni socialniho fadu
a stability. V kontextu zdravotni péce to znamena, ze stat ma pravomoc regulovat zdravotnické

sluzby, stanovovat standardy péce a zajiStovat jejich dodrzovani.

V ramci moderni spolecnosti se vyvinul koncept socialniho statu, ktery usiluje o zajisténi
blahobytu svych obcant prostiednictvim poskytovani socialnich sluzeb, jako je zdravotni péce,
vzdélavani a socialni zabezpeceni (Esping-Andersen, 1990). Socidlni stat tedy piebira
odpovédnost za socialni podminky svych obyvatel a snazi se minimalizovat socidlni nerovnosti.

Implementace zdravotni péce pro pacienty s DM2 je piikladem fungovéni socialniho statu v
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praxi. Stat prostfednictvim svych instituci, jako jsou ministerstva zdravotnictvi a vefejné
zdravotni pojistovny, zajistuje financovani, regulaci a kontrolu zdravotnickych sluzeb. Timto
zpusobem stat nejen garantuje dostupnost a kvalitu péce, ale také pfispiva k prevenci

onemocnéni a podpofe zdravého Zivotniho stylu mezi obyvatelstvem.

4.1 Legislativni ramec péce o pacienty s diabetem mellitus 2. typu v Ceské

republice

Zaklad péce o pacienty s DM2 vymezuje zdkonnd uprava veifejného zdravotniho pojisténi.
Kli¢ovy je zakon €. 48/1997 Sb., o vefejném zdravotnim pojisténi, ktery garantuje pojisténctim
tihradu potfebné zdravotni péce z pojisténi (Ceska republika, 1997). Tento zédkon stanovi, Ze
hrazeny jsou zdravotni sluzby majici zlepSit ¢i zachovat zdravotni stav a odpovidajici
soucasnym poznatktim lékai'ské védy (Ceska republika, 1997). Pro pacienty s DM2 to znamena
narok na thradu ambulantni péce u praktického l¢kate ¢i diabetologa, potfebnych laboratornich
vySetfeni, 1ékti (antidiabetik, inzulind) i zdravotnickych prostfedkii (napt. glukometry,

inzulinova pera) v rozsahu indikacnich kritérii.

Zakon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach, vymezuje prava pacientd pii poskytovani péce,
napiiklad pravo na informace a na kvalitni odbornou pééi a povinnosti poskytovatelii (Ceska
republika, 2011). Pro kontinudlni sledovani chronickych pacientli upravuje Ministerstvo
zdravotnictvi dispenzarni péci vyhlaskou €. 39/2012 Sb. Ta stanovuje, u kterych onemocnéni
se ma provadét pravidelné sledovani a v jakych intervalech, diabetes mellitus je zde zahrnut
jako jedna znemoci vyZzadujicich dispenzarizaci (Ceska republika, 2012). Prakticky kazdy
pacient s DM2 by tak m¢l byt v péci Iékafe sledovan dlouhodobé a pravidelné v intervalech
doporucenych odbornymi standardy. Dalsi provadéci predpisy se tykaji naptiklad preventivnich
prohlidek (vyhlaska ¢. 70/2012 Sb.) a stanovovani uhrad prostiednictvim kazdoro¢né€ vydavané

tthradové vyhlasky Ministerstva zdravotnictvi (Ceska republika, 2024).

Legislativa tedy vytvaii ramec, ktery zajiStuje dostupnost a finan¢ni kryti zdravotni péce pro
diabetiky. Poskytovatelé nemohou za tyto hrazené sluzby vybirat piimé platby od pacientii
(Ceska republika, 1997). Diky tomu maji nemocni s DM2 garantovan piistup k nezbytné 16&b&
bez pfimé financni bariéry. Jedna se tak o 1écbu, ktera je dostupna bez rozdilu vSem socialnim

vrstvam, zv1ast’ v pripadé chronického stavu a celozivotni terapie. Zakonny ramec je dale
9
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doplnén narodnimi strategiemi, jako naptiklad o vySe zminény Nérodni diabetologicky program
2012-2022, ktery formuloval odbornd doporuceni ke zlepSeni kvality péce o diabetiky na
celostatni tirovni (Narodni diabetologicky program, 2012). Tyto strategie vSak nejsou pravné
zavazné, slouzi spiSe jako podklad pro koncepéni zmény a preventivni programy v rdmci
systému zdravotnictvi. Z hlediska legislativy tedy CR disponuje relativné robustnim ramcem
pro péci o diabetiky, ktery zahrnuje jak obecné zakony o zdravotni péci a pojisténi, tak
provadéci predpisy zaméfené na prevenci a dispenzarni sledovani chronickych onemocnéni

véetné DM2 (Ceské republika, 2012; Ceska republika, 2011).

4.2 Finanéni ramec péce o pacienty s diabetem mellitus 2. typu v Ceské

republice

Na tento legislativni rdmec navazuje systém uhrad péce o pacienty s DM2, ktery v praxi
zajiStuje financovani poskytovanych sluzeb prostiednictvim vetejného zdravotniho pojisténi.
Financovéani zdravotni péte v CR probiha prostfednictvim systému vefejného zdravotniho
pojisténi, na némz jsou ze zdkona udastni vichni obané (Ceska republika, 1997). Zdravotni
pojistovny hradi smluvnim poskytovatelim péci podle platnych uhradovych mechanismi,
které jsou kazdoro¢né stanoveny uhradovou vyhlaskou Ministerstva zdravotnictvi (Ceské
republika, 2024). Pro segment péce o diabetiky 2. typu jsou podstatné thrady v primarni péci

(prakticky lékar) a v ambulantni specializované péci (diabetologickd ambulance, internista).

Vzhledem k tomu, Ze prakticti 1ékafi jsou ti, ktefi pecuji o stabilizované pacienty s DM2, je
podstatné nastavit i odpovidajici systém jejich financovani. Financovani prace praktickych
l¢kait probiha kombinovanou formou, a to kapita¢ni platbou a platbou za vykon. Kapitacni
platba je mési¢ni pausalni uhrada za kazdého registrovaného pacienta v péci praktika,
vyplacend bez ohledu na pocet navstév. Tato platba pokryva béznou zékladni péci, napiiklad
cilend a kontrolni vySetfeni diabetika, drobné¢ vykony ¢i administrativu, které jiz praktik
nemuze vykazovat zvlast (Janas, 2023). Konkrétni vyse kapitacni sazby je odstupniovana dle

ordinac¢nich hodin Iékate a ndsobena vékovym indexem pacienta (Janas, 2023).

Vedle kapitace vSak prakticky lékar ziskdva iuhradu za jednotlivé vykony neobsazené
v kapitaci. Mezi hrazené vykony patii preventivni prohlidky, ockovani a také specializované
ukony spojené s péci o chronicky nemocné (Janas, 2023). Praveé péce o diabetiky byla zafazena
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mezi vykonové hrazené ¢innosti, a tak od roku 2010 mohou vSeobecni prakticti 1ékati 1éc¢it
a dispenzarizovat pacienty s DM2 a vykazovat za to pojiStovnam zvlastni vykon (kod 01201
,»péce o stabilizovaného nekomplikovaného diabetika 2. typu®). Tim se rozsitily kompetence
praktickych lékatfi a financni ohodnoceni jejich prace s diabetiky. Pokud je diabetik 2. typu
v péci svého praktického 1ékate (neni sledovan u diabetologa), mtize prakticky 1ékat vykazovat

zminény vykon dispenzarni péce a ziskat tak thradu navic ke kapitaci (Kaplan, 2011).

komplikaci), byva pacient odeslan do ambulance diabetologa, tedy Iékafe se specializaci
v oboru diabetologie (typicky internista nebo endokrinolog). Ambulantni specialisté jsou
v Ceském systému hrazeni pievdzné vykonové. Kazdy provedeny lékatsky tkon (vySetfeni,
edukace pacienta, aplikace 1é¢by apod.) ma bodové ohodnoceni dle seznamu vykonti a vysledna
Gihrada se vypo&ita vynasobenim poétu bodti hodnotou bodu stanovenou pro dany rok (Ceské
republika, 2024). Uhradova vyhlagka rovnéz miize zavadét pausalni platby za chronickou pégi,
napiiklad od roku 2023 dostavaji ambulantni internisté rocni pausal 300 K& za kazdého
dispenzarizovaného pacienta s DM jako ptispévek na komplexni pééi (CLK, 2023). Z pohledu
financovani tak péce o diabetiky kombinuje kapitaéni zpiisob (pro zékladni kontinualni dohled
v primarni péci) a vykonovy zplisob (pro specializované ukony a péci u odbornika) — tedy
kombinovanou platbu, kterd ma motivovat jak k efektivité, tak k poskytovani potfebnych

vykont (Janas, 2023).

Kromé 1ékatské péce hradi pojistovny i potiebné 1éky a zdravotnické prostifedky pro diabetiky.
Peroralni antidiabetika a inzuliny jsou na zakladé zakona ¢&. 48/1997 Sb. a rozhodnuti SUKL
plné nebo castecné hrazeny z pojisténi, pokud jsou ptfedepsdny v souladu s indikacnimi
omezenimi (Ceska republika, 1997). Diabetické pomiicky, jako jsou prouzky na méfeni
glykémie ¢i inzulinova pumpa, jsou hrazeny dle kategorizace zdravotnickych prostiedka
(piiloha zakona 48/1997 Sb.), vétsinou v plné vysi u indikovanych pacientil (Ceska republika,
1997).

I pfes uvedené omezeni vSak systém vetejného pojisténi zajist'uje, Ze naprosta vétSina nakladt
na péci o DM2 — od I¢katskych kontrol a edukace po hospitalizace pfi komplikacich, 1é¢iva ¢i
zdravotnické pomticky — je hrazena z vetejnych zdrojt. Pacient tak plati jen ptipadné regulacni

poplatky &i doplatky u 1é¢iv, pokud dany piipravek neni plné hrazen (Ceska republika, 1997).
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Diky provézanosti legislativniho a finanéniho ramce je v Ceské republice zajisténa nejen Siroka
dostupnost, ale také odpovidajici kvalita péce pro pacienty s DM2. Legislativni pfedpisy
garantuji narok pacientil na potfebnou 1é€bu, vymezuji standardy péce (napiiklad pravidelné
kontrolni vySetieni a dispenzarizaci) a zakotvuji privo na kvalitni odbornou péci (Ceska
republika, 2011), zatimco systém vetejného zdravotniho pojisténi poskytuje nezbytné finanéni

kryti a vytvaii motivaéni prostiedi pro efektivni poskytovani zdravotnich sluzeb.

4.3 Kapitacni a vykonovy systém v primarni péci

Ackoli legislativni a finan¢ni rdmec garantuje dostupnost péce, v praxi se ukazuji urcité
nedostatky a vyzvy. Jednim z dlouhodobé diskutovanych problému je kapitacni zplsob
financovani primarni péce. Kapitacni platby sice brani nadmérnému vykazovani zbyte¢nych
vykonil, mohou vSak vytvaret nezadouci motivace. Lékat dostava zaplaceno i za pacienty, ktefi
ordinaci nenavstévuji, coz miize vést k opomijeni nékterych pravidelnych kontrol (Janas, 2023).
Hrozi také, Ze pokud ma prakticky lékat velmi mnoho registrovanych pacientii, kapitacni
systém ho motivuje spiSe k objemu nez ke kvalité péce, nebot’ za dodatecnou péci nad ramec
kapitace nedostava ptimou odménu (Janas, 2023). To mize vést k tmyslnému opomijeni u
chronickych nemocnych, ktefi vyzaduji pravidelné konzultace, edukaci a sledovani. Snahou
bylo tento efekt zmirnit kombinovanou platbou, tedy zavedenim extra uhrad za dispenzarni péci
diabetikli, nicméné i tak v primdrni péci pietrvava riziko, ze lékat prehlédne zhorSeni

kompenzace diabetu, pokud pacient sam nevyhleda pomoc.

4.4 Fragmentace péce

DalSim problémem je fragmentace péce mezi primarnim a specializovanym sektorem. Tradi¢né
byli diabetici 2. typu sledovéni zejména na specializovanych diabetologiich, zatimco prakticti
1¢kafi se starali jen o béZznou agendu. Jak jiz bylo zminéno po zapojeni praktickych 1ékait do
1écby DM2 od roku 2010 se mnozi pacienti ptesunuli do jejich péce, avSak neexistuje formalni
koordinovany systém sdilené¢ péce. To mulze vést k nejasnostem v kompetencich, nékteti
diabetici chodi paralelné¢ k praktickému lékati i diabetologovi, jindy naopak nejsou v péci

zadného specialisty, pokud je prakticky lékat opomene odeslat pfi zhorSeni stavu. Chybi
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robustni nastroje pro fizeni péce napii¢ odbornostmi, jako jsou integrované registry ¢i formalni
,disease management* programy, které by zajistily, Ze zadny pacient nevypadne ze systému
sledovani. Inspiraci mohou byt zahrani¢ni programy fizené péce naptiklad v Némecku po
zavedeni strukturovaného Disease Management Programu pro diabetes poklesl vyskyt
nékterych komplikaci a celkové néklady na péci se snizily o 13 % (Brandt et al., 2010). V CR
takovy centralizovany program pro diabetes chybi a péce je spiSe segmentovana dle tirovni

zdravotnictvi.

4.5 Nedostatky systému a jejich dopad na pacienty a poskytovatele

Financovani péée o pacienty s diabetem mellitus 2. typu (DM2) v Ceské republice Geli fadé
strukturalnich problémi, které mohou negativné ovliviiovat kvalitu i efektivitu 1é¢by. Jednou z
nejcastéji kritizovanych oblasti jsou regulaéni mechanismy zdravotnich pojistoven, které
sleduji objem poskytované péce, kdy naptiklad pocty predepsanych vysetieni nebo nékladnych
1€k a pfti jejich prekro¢eni mohou poskytovatellim kratit thrady. Tento systém vytvaii tlak na
I¢kate, kteti se tak mohou obavat indikace drazsich, byt klinicky vhodnych postupi, ze strachu
z finan¢nich sankci. To se tyka zejména diabetiktl, jejichz péce je Casto nakladnéd a vyzaduje
komplexni pfistup. Soucasné odbornici upozorfuji, ze stavajici model financovani je
nedostate¢né orientovan na prevenci a edukaci pacientil, prestoze prave tyto slozky péce maji
potencial vyrazné snizit naklady na 1é€bu komplikaci v budoucnu. Vydaje na 1écbu zavaznych
komplikaci DM2, jako je dialyza, amputace ¢i intervence infarktu, jsou vysoké a stale rostou s
prodluzujici se délkou zivota diabetikli. Pfesto vSak nejsou preventivni vykony ¢i edukacni
aktivity honorovany adekvatné (Ministerstvo zdravotnictvi, 2024). Vysledkem je situace, kdy
systém primarné reaguje na jiz vzniklé problémy, misto aby se soustfedil na jejich vcasné

odvraceni.

Dalsimi slabinami jsou podfinancovani ¢asové naro¢né chronické péce v ramci primarni sféry
(zejména v dasledku systému kapitacni platby), roztfisténost péce mezi riznymi urovnémi
zdravotnictvi a omezené pokryti modernich 1é€ebnych moznosti z vefejného zdravotniho
pojisténi. Tyto faktory se mohou negativné promitat do vystupli 1é¢by, kdy naptiklad ne vSichni
pacienti dosahuji doporu¢enych hodnot kompenzace, coz pfispiva k castému vyskytu
zavaznych zdravotnich komplikaci (Statni zdravotni Ustav, 2024). Systémova neefektivita ma
navic pfimé ekonomické disledky. Pouze VSeobecna zdravotni pojistovna evidovala v roce
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2023 témet 590 tisic 1éCenych klientli s diabetem a vynalozila na jejich péci 9,8 miliardy K¢,
pfi¢emz vice nez dvé tietiny této castky Sly na léky a zdravotnické prosttedky (VZP, 2024).
Celkové piimé naklady na 1é¢bu DM2 v CR se ro&né pohybuji mezi 15-20 miliardami K¢,
pficemz az 30 % rozpoctu zdravotnich pojiStoven je spotfebovano na hospitalizace a 1écbu
komplikaci, jako jsou kardiovaskularni piihody ¢&i selhani ledvin (Ceska internisticka
spolecnost, 2023; Ministerstvo zdravotnictvi, 2023). Tato nakladovost navic kontinudln¢ roste,
napiiklad mezi lety 2015-2022 vzrostly celkové vydaje na 1é¢bu DM2 o 43 %, pficemz vétSina

prostiedkil byla urena na zvladani jiz rozvinutych komplikaci (Dolezal et al., 2009).

Vedle pfimych nakladl existuji také nepfimé ekonomické dopady, které se projevuji zejména
snizenou pracovni produktivitou, vyssi nemocnosti, ¢erpanim invalidnich dichodt a dalSimi
formami ekonomické ztraty pro statni rozpocet. Vzhledem k vysoké prevalenci DM2 ve véku
produktivni populace piedstavuji tyto nepiimé ndklady zavaznou ekonomickou vyzvu.
Zahrani¢ni studie navic ukazuji, Ze v zemich s niz§im socioekonomickym indexem dochazi v
diisledku rostouci prevalence DM2 k vyznamnému zatizeni systému socidlniho zabezpeceni i

narodnich ekonomik (Global Burden of Disease, 2020).

Celkové lze fici, Ze souc¢asny model financovani péce o DM2 je dlouhodobé neudrzitelny a
vyzaduje zménu. Je nezbytné vytvoftit takové podminky, které umozni vétsi diiraz na prevenci,
systematickou edukaci a komplexni koordinaci péce napfi¢ zdravotnickymi segmenty — tedy
zmeény, které budou nejen efektivnéjsi z hlediska nakladu, ale zaroven piinesou lepsi zdravotni

vysledky pro samotné pacienty.

4.6 Shrnuti praktickych dopadu na pacienty a poskytovatele zdravotni péce

Nastaveni legislativy a financovani se konkrétné promitd do kazdodenni zkuSenosti pacientii s
DM2 i zdravotnikil. Pro pacienty je nejvétsim piinosem skutecnost, Ze veSkerd nezbytna
zdravotni péce je hrazena z vefejného pojisténi, diabetik ma ndrok na pravidelné kontroly u
I¢kate, laboratorni vysetieni glykovaného hemoglobinu, edukaci o dieté i farmakoterapii, aniz
by musel platit piimou thradu (Ceska republika, 1997). To vyrazné zvysuje dostupnost péce a
umoziuje 1 socidlné¢ slabS§im pacientim dodrzovat 1é€ebny plan. V praxi tedy napiiklad
navstévy u diabetologa ¢i praktického l¢kare, zakladni diagnostické testy (glykemicky profil,

vySetieni moc¢i na albumin) a standardni 1éky (metformin, inzulin atd.) hradi pojistovna, pacient
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dopléci jen minimalni ¢astky u 1€kl s ¢astecnou thradou. Toto je vyznamny rozdil oproti
nékterym zemim bez univerzalniho pojisténi, kde mohou néklady na 1é¢bu diabetu pro pacienta
pfedstavovat vysokou bariéru. Legislativni narok na péci v§ak sam o sobé negarantuje, Ze péce
bude skute¢n¢ poskytnuta v optimalni kvalité¢ a Case. Vytizenost odbornych ambulanci mtze
znamenat del$i ¢ekaci doby na vySetfeni u diabetologa, zvlasté ve vétSich méstech, kde je
mnoho pacientil. Pacient s nové zjiSt€énym diabetem tak nékdy ¢eké i1 né¢kolik tydnh na prvni
dostupny termin u specialisty, coz muze oddalit zahdjeni specializované 1é€by. Naopak v
odlehlych regionech mutze byt problémem dostupnost diabetologické ambulance. Pacient pak
zlstava v péci praktického lékare, ktery ovsem nemusi mit tolik casu ani zkuSenosti s intenzivni
terapii. Z hlediska finan¢ni zatéZe pacienta dopada na diabetiky zejména thrada pomtcek, které
nejsou plné hrazeny z vetfejného zdravotniho pojisténi. Napiiklad kontinudlni glukézoveé
senzory jsou v Ceské republice hrazeny primarné pacientim s diabetem 1. typu. Diabetici 2.
typu, ktefi by chtéli vyuzivat tyto pokrocilé pomicky ke zlepSeni kompenzace svého
onemocnéni, si je musi hradit sami, coz mlze predstavovat finan¢ni zaté¢z v fadu desitek tisic
korun ro¢né. To vytvari nerovnost v piistupu k péci, pacienti 2. typu na intenzivni inzulinové
l1écbe, ktefi by ze senzorGit méli prospéch, si je museli platit sami, pfi¢emz ro¢ni naklad
ptesahoval 40 tisic K¢. Podobné u nékterych modernich antidiabetik jsou uhrady vazany na
splnéni pfisnych kritérii (napf. urcitd hodnota glykovaného hemoglobinu ¢i BMI), coz mtze
znamenat, 7e pacient nedostane inovativni 1é¢bu véas (Soupal, 2024). Tyto faktory mnoho
pacientii odrazuje a rad¢ji ziistavaji pouze u glukometru s obéasnym métenim, coz vede k horsi
kontrole glykémie. Obdobné néktefi pacienti pocit'uji financni zatéz u dietnich opatieni ¢i volné
prodejnych pomucek (napft. specialni potraviny pro diabetiky, jehly k inzulinovym perim nad
ramec limitu hrazeni apod.), které pojisténi nekryje (Stéchova, 2024). Celkové viak v Eeském
systému piimé naklady diabetika na 1écbu ziistavaji relativné nizké v porovnani s celkovymi

naklady, z nichz vét§inu nese pojisténi (Ceska republika, 1997).

Pro poskytovatele péce ma soucasny systém smiSené¢ dopady. Praktickym lékatim zajist'uje
kapitacni financovani stabilni pfijem za registrované pacienty, avSak nezohlednuje plné¢, kdyz
je potieba pacientovi vénovat vice ¢asu (Janas, 2023). Lékafi primarni péce tak mohou byt
demotivovani vénovat velmi mnoho ¢asu jednomu komplikovanému diabetikovi, nebot’ za to
nedostanou navySenou thradu (pokud jiz vycerpali moznosti vykazat vykony jako dispenzarni
prohlidku ¢i prevence). To muze vést k tomu, ze prakticti rad&ji odesilaji komplikovanéjsi
ptipady k odbornikovi dfive, nez by mozné bylo nutné, ¢astecné i proto, aby neohrozili kvalitu

péfe pro ostatni pacienty v preplnéné¢ ordinaci. Diabetologové jsou =zase zatiZeni
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administrativou spojenou s pojisStovnami, kdy musi hlidat indika¢ni kritéria pii pfedepisovani
modernich 1ékd (napfiklad vyplnovat Zzadosti o thradu nckterych drahych preparat) a
dodrzovat ¢etna regula¢ni omezeni (napiiklad kolik prouzkii do glukometru mésicné mohou
pacientovi pfedepsat). N&kteti poskytovatelé poukazuji, Ze finan¢ni systém je motivuje spise k
objemu vykédzanych vykont nez ke skute¢nym lécebnym vysledkiim, a to se dotyka zminéné
kvality péce (naptiklad dosazend kompenzace diabetu) neni pfimo bonifikovana. To se vSak
postupné méni a od roku 2022/2023 zacaly pojistovny zvysSovat hodnotu bodu prave u vykont
spojenych s péc¢i o chronické pacienty véetné diabetikii (Babic¢ek, 2022). Sdruzeni praktickych
1¢kait uvedlo, Ze pro rok 2023 byly bodové hodnoty mimokapitacnich vykonl nastaveny tak,
ze preventivni vykony doséhly 1,40 K¢/bod, dispenzarni (monitorovaci) vykony 1,30 K¢/bod,
coZ je vice nez minimalni sazba 1,26 K&/bod, ktera plati pro ostatni vykony (Cesko, 2022). To
v praxi znamena, Ze 1ékaf, ktery aktivné sleduje diabetiky a provadi u nich potfebnd vysetteni,
obdrzi vys$8i uhradu nez dfive, coz je pozitivni motivace. Takovd zména odrazi snahu
finan¢niho systému vice ocenit peclivou dlouhodobou péci. Pro zdravotnicka zatizeni jako jsou
nemocnice ma financovani diabetikil také své disledky, hospitalizace pro komplikace diabetu
jsou hrazeny podle DRG, ale pokud nemocnice piekro¢i nasmlouvané objemy péce, nemusi ji

byt vSe proplaceno.

Systém DRG (Diagnosis Related Groups) predstavuje klasifikaci hospitalizacnich piipadd,
kterd rozdéluje pacienty do skupin na zdkladé diagnodz, provedenych vykonl a dalSich
charakteristik. Tento systém umoznuje nemocnicim ziskat pfedem stanovenou, fixni thradu za
hospitalizaci, pfi¢emz platba je uréena podle skupiny, do které pacient spada. Uhrada na zékladé
DRG motivuje nemocnice k efektivnéjSimu vyuzivani zdroji, protoze finan¢ni odmeéna je fixni,
a tedy vyzaduje optimalizaci 1écby a zkracovani délky hospitalizace. Takovy piistup také
pfispiva ke srovnatelnosti ndklada a vysledkli mezi nemocnicemi, coz umoznuje lepsi kontrolu
finanénich prosttedkil v ramci zdravotnického systému (UZIS CR, 2015). Proto napiiklad velky
pocet hospitalizaci pro syndrom diabetické nohy nebo hyperglykemické koma muze vycerpat
rozpocet oddéleni. To vede nemocnice k disledné kontrole indikaci hospitalizaci a snaze
zkracovat délku pobytu, aby ndklady pokryl pausal DRG. Pro pacienty to mize znamenat brzké
propousténi do ambulantni péce a nutnost zvladat 1écbu doma nebo v ambulanci. V neposledni
rad¢ legislativa (zdkon o zdravotnich sluzbach) dava pacientim pravo na svobodnou volbu
poskytovatele, coz diabetikiim umoznuje rozhodnout se, zda budou sledovani u svého
praktického Iékate ¢i u specialisty, pfipadné zmenit 1ékate. To je benefitni pro pacienty a od

poskytovatele to vyzaduje neustalé udrzovani kvality pé&e, jinak hrozi odchod pacientii (Ceské
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republika, 2011). Soucasny systém financovani tedy dopadd na kazdodenni praxi tim, Ze
zajiStuje financni pokryti vétSiny péce, coZ je pozitivni pro pacienty, ale v nékterych ohledech
mize brzdit optimalni organizaci péce jako je administrativni z4t€z pro lékafe, nedostatecné
ohodnoceni edukace pacienta. Ptesto Ize Fici, ze diky legislativé maji pacienti v CR s DM2
dostupné;jsi a levnéjsi péci nez v fade jinych zemi, a aktuélni kroky v tthradach naznacuji snahu

systém vylepsit ve prospéch prevence komplikaci (Babicek, 2022).

4.7 Navrhy na zlepSeni legislativy a financovani

Rada analytikti a odbornych spoleénosti se shoduje, e pro dalsi zlepSeni péce o diabetiky je
tieba evoluce financovani smérem k dirazu na kvalitu a na vystupy péce. Jednim z
doporu¢ovanych opatfeni je zavedeni vykonnostnich finanénich pobidek (pay-for-
performance) pro splnéni urcitych parametri 1écby diabetu. ZkuSenosti z Velké Britanie
ukazuji, Ze systém Quality and Outcomes Framework, jenz odménuje praktické lékatre za
dosazeni stanovenych ukazatelli péce, jako je podil pacientid s dobrou kompenzaci, vedl k
vyznamnému zlepSeni parametrti 1écby diabetu (Diabetes UK, 2018). Podle Diabetes UK
(2018) ptinesl QOF po svém zavedeni prokazatelné zlepSeni v 1écbé diabetikli i v datovém
sledovani jejich zdravotniho stavu. Ceské prostiedi by mohlo vyuzit podobny mechanismus,
napiiklad bonifikovat ordinace za to, ze urcity podil jejich pacientli dosahne cilové hodnoty
HbA ¢, ze vSichni diabetici maji jednou ro¢né vysetieny oci (screening retinopatie) a podobné.
Takové incentivy by motivovaly poskytovatele zamé&fit se nejen na kvantitu, ale i na vysledky
1écby. Dal§im névrhem, opirajicim se o mezinarodni praxi, je implementace strukturovanych
programt fizené péfe o chronické pacienty. V Némecku byly zavedeny tzv. Disease
Management Programmes (DMP) pro diabetes, do nichz jsou zapojeni prakticti lékaii i
specialisté a které stanovuji standardizované postupy sledovani a edukace. Analyzy ukazuji, ze
dobie navrzeny DMP dokéaze zlepSit zdravotni ukazatele a snizit nédklady na komplikace
(Schifer et al., 2010). Pro CR by takovy program mohl znamenat vytvofeni narodniho registru
diabetikll 2. typu, jednotnych protokolt péce naptic poskytovateli a sdileni dat (napt. aby
prakticti 1ékati i diabetologové vidéli stejné zaznamy o pacientovi). Z legislativniho hlediska
by bylo nutné upravit zdkony tak, aby umoznily lepsi sdileni zdravotnickych informaci a
pfipadné aby ucast v takovém programu byla bonifikovana pojistovnami. Posileni prevence a

véasného zachytu diabetu je dalSi klicova oblast. Soucasna vlada jiz signalizovala zamér
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legislativné podpofit prevenci. Sou¢asna vlada CR deklaruje, Ze jednou z jejich priorit je
posileni prevence chronickych onemocnéni a motivace obfanii k odpovédnosti za vlastni
zdravi. V novele zdkona o vetfejném zdravotnim pojisténi pfipravované v roce 2024 se proto
pocitd se zavedenim bonusovych mechanisml pro pojisténce, napi. finan¢nich ptispévkil ¢i
benefitd pro osoby, které absolvuji preventivni prohlidky nebo se aktivné ucastni programt

zdravého Zivotniho stylu (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2024).

Novela rovnéz umoziiuje zdravotnim pojistovndm vytvaret vlastni bonifikacni programy,
jejichz prostiednictvim mohou ocetniovat napt. udrzovani nebo zlepsSovani zdravotniho stavu
chronickych pacientll, v€etné osob s diabetem mellitus 2. typu. Jednim z cilii je zvysit Gcast na
screeningu, zlepsit v€asné zachyceni prediabetu a tim i dlouhodobé snizit ekonomické néklady
systému (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2024). V sou¢asné dobé& novela &eké na projednani v

Senatu. Pokud bude schvélena, jeji ucinnost se predpoklada od 1. ledna 2026.

Mezi dal$i navrhovand opatieni patii i rozsifeni kompetenci nelékaiskych zdravotnickych
pracovnikl v oblasti péce o chronicky nemocné, v¢etn¢ diabetikl. Novela podporuje moznost,
aby urcité vykony, napiiklad edukace pacienti nebo dietni poradenstvi by mohli provadét
specializovani edukatofi nebo nutri¢ni terapeuti a aby tyto vykony byly pln¢ hrazeny z
vetejného zdravotniho pojisténi, ¢imz by se soucasné odlehcilo pretizenym Iékaitim
(Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2024). Odborné spolenosti upozoriiuji i na nutnost reformy
uhrad pomicek pro diabetiky. Pozitivnim krokem je v tomto sméru pravé planované rozsifeni
uhrady kontinuélnich senzort, kdy podle pfipravované novely mé od 1. 7. 2025 pojisténi hradit
senzory i vybranym diabetikiim 2. typu na intenzifikované inzulinové terapii a také t€hotnym
diabetickam (Soupal, 2024). Tato legislativni zména odstrani dosavadni diskriminaci skupiny
pacientl a zpfistupni moderni technologii SirSimu okruhu nemocnych. Do budoucna by bylo
vhodné zvazovat thradu senzort pro vSechny diabetiky 1é¢ené insulinem, pokud se prokaze jeji
nakladova efektivita skrze snizeni akutnich i chronickych komplikaci, kdy i ostatné namé&stek
VZP Jan Bodnar uvedl, Ze moderni senzory vyrazné¢ pomdhaji udrzet stabilni glykemie a

predejit hypoglykémiim, coz podporuje argument pro jejich Sirsi hrazeni (VZP, 2024).

Zvyseni transparentnosti a vyuziti dat je kli¢ovym krokem ke zlepSeni kvality péce o pacienty
s diabetem 2. typu (DM2). Implementace indikatorového systému kvality, ktery by sledoval
parametry jako primérné hodnoty HbA Ic, frekvenci provadéni screeningli komplikaci ¢i miru

hospitalizaci, umoziiuje cilené finan¢ni a organiza¢ni intervence v oblastech s identifikovanymi
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nedostatky. Takovy systém by mohl byt napojen na uhradové mechanismy, kde by pracovisté

dosahujici lepsich vysledkt ziskavala vyssi thrady ¢i dotacni podporu na dalsi rozvoj.

Program Quality and Outcomes Framework (QOF) ve Spojeném kréalovstvi poskytuje finan¢ni
pobidky praktickym 1ékaitm za dosazeni stanovenych kvalitativnich ukazatelli, vcetné
pravidelného monitorovani HbAlc a dosazeni cilovych hodnot u pacientll s diabetem. Tento
systém vedl k castéjsimu testovani HbAlc, zejména v obdobich pted uzavérkou reportovani,
coz naznacuje, ze financni pobidky mohou ovlivnit chovani poskytovatelli zdravotni péce

(Sheridan et al., 2019).

Organizace pro hospodaiskou spolupraci a rozvoj (OECD) doporucuje vyuziti sady deviti
indikatort kvality péce o diabetes, které zahrnuji jak procesni ukazatele (napf. ro¢ni testovani
HbAlc, LDL cholesterolu, screening nefropatie a o¢ni vySetfeni), tak vysledkové ukazatele
(napt. kontrola HbAlc a LDL, mira amputaci dolnich koncetin, vyskyt onemocnéni ledvin a
kardiovaskularni mortalita). Tyto indikatory umoziuji porovnani kvality péce mezi
jednotlivymi zdravotnickymi systémy a identifikaci oblasti vyZadujicich zlepSeni (Greenfield,

Nicolucci & Mattke, 2004).

Naptiklad Zdravotni poji§tovna ministerstva vnitra CR (2024) realizuje od roku 2018 programy
zaméfené¢ na hypertenzni nemoc, diabetes mellitus II. typu a dyslipidemie, pfi¢emz
poskytovatel¢ jsou finanéné odménovani za dosaZzeni stanovenych parametri péce.
Poskytovatelé zdravotnich sluzeb mohou ziskat dvoustupiovou bonifikaci: prvni stupen ve vysi
400 K¢ za pojisténce za dodrzeni minimalnich kritérii doporu¢eného postupu 1écby daného
chronického onemocnéni a druhy stupen ve vysi 250 K¢ za dosazeni cilového stavu 1écby
pojisténce, tedy kompenzace. Celkové mohou poskytovatelé ziskat az 650 K¢ na pojisténce (ZP

MV CR, 2024).

Multidisciplinarni pfistup v péci o pacienty s diabetem, zejména pfi prevenci a 1é€bé syndromu
diabetické nohy (SDN), se ukazuje jako klicovy pro zlepSeni zdravotnich vysledkl a sniZeni
vyskytu komplikaci, véetné amputaci. V Ceské republice doslo v poslednich letech k rozvoji
podiatrické péce, predevsim diky aktivitam Ceské diabetologické spolegnosti a jeji podiatrické
sekce. Byly zfizeny specializované podiatrické ambulance, vyskoleni odbornici a vytvoieny
doporucené postupy pro péci o pacienty se SDN. Presto vSak pretrvavaji nékteré problémy, jako
je nedostatecna dispenzarizace pacientli podle rizika SDN a chybé&jici systémové financovani

podiatrickych vykont z vefejného zdravotniho pojisténi (Jirkovska et al., 2023). Dlouhodobé
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sledovani pacienti ukazuje, ze kvalitni podiatrickd péce a edukace mohou vyznamné snizit
vyskyt ulceraci a amputaci. Naptiklad studie sledovanéd po dobu 18 let potvrdila, ze integrace
podiatrické péce do 1éCby pacientli se SDN vedla ke sniZeni incidence primarnich defektt a
zlepSeni preZiti pacienttl (BeneSova, 2020). Pro dalsi zlepSeni péée o diabetiky v Ceské
republice by bylo vhodné legislativné ukotvit a finanén¢ podpofit roli edukatora diabetu a
podiatra, coz by mohlo pfispét ke snizeni vyskytu komplikaci, jako je syndrom diabetické nohy,

a zlepSeni kvality Zivota pacientd.

Dale experti navrhuji tpravu makrofinancovani systému, piikladem je zvysit platby statu za
tzv. statni pojisténce (déti, diichodce), protoze pravé star$i populace nejvice zatézuje systém
(Ministerstvo zdravotnictvi, 2024). Vyssi pfijmy systému by umoznily investovat do
preventivnich programt a modernich terapii, které se v horizontu let vyplati. Ministerstvo
zdravotnictvi rovnéZ planuje legislativné zrusit neefektivni rezervni fond pojistoven a pouzit
tyto prostfedky v zdkladnim fondu péce, aby bylo vice financi pfimo na thradu zdravotnich
sluzeb (Ministerstvo zdravotnictvi, 2024). Souhrnné lze fici, Ze navrhovana vylepSeni sméfuji
k modelu ,hodnotové orientované péce” (value-based care), kde financovani motivuje
k dobrym zdravotnim vysledkiim a k efektivnimu vyuziti zdrojt. Pfijeti téchto zmén, jak uz od
technickych tprav vyhlasek az po ptipadnou vétsi novelu zdkona by mélo vychazet z dat a
pilotnich ovéteni. Pokud se podafi implementovat osvédcené principy (prevence, koordinace
péce, motivace kvality, dostupnost inovaci), Cesky systém péce o diabetiky by se mohl posunout
blize nejlepSim mezindrodnim standardim a soucasné celit epidemii DM2 nékladové
efektivnéji. Jak uvadi Ministerstvo zdravotnictvi, cilem pfipravovanych zmén je zvysit
efektivitu a dostupnost hrazené péce bez naruseni solidarnich zékladl systému (Ministerstvo
zdravotnictvi, 2024). Ocekava se, ze kombinace legislativnich Uprav a promyslenych
finanénich incentiv povede ke zlepSeni zdravotniho stavu diabetikéi v CR a sniZzeni budouci
zatéze tohoto onemocnéni pro spolecnost (Ministerstvo zdravotnictvi, 2024; Brandt et al.,

2010).
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5 Mezinarodni srovnani systémi péce

5.1 Dansko a Nizozemsko jako priklady dobré praxe

Pokud se podivaime na mezinarodni zkuSenosti 1¢écby DM2, mizeme vidét, ze nekteré zemé
uspésné implementovaly modely péce, které pomohly ke snizeni komplikaci a nakladd na 1écbu
diabetu mellitu 2. typu (DM2). Podle zprav OECD a WHO patii mezi lidry v této oblasti zemé
jako Svédsko, Nizozemsko a Dansko, kde je kladen diraz na tymovou spolupraci, finanéni
incentivy a vyuziti telemedicinskych sluzeb (OECD, 2020; WHO, 2021). Integrovana
péce spojuje riizné urovné zdravotnickych sluzeb s cilem zajistit kontinudlni a koordinovanou
péci pro pacienty s DM2. Naptiklad v Nizozemsku je kladen diiraz na integrovany zdravotnicky
informacni systém, ktery umoznuje sdileni dat mezi poskytovateli péce a podporuje efektivni
fizeni chronickych onemocnéni (OECD, 2022). Vyuziti telemediciny umoziiuje pacientim s
DM2 ptistup k 1ékaiskym konzultacim a monitorovani na dalku, coz zvysuje dostupnost péce
a snizuje potiebu fyzickych navstév. Béhem pandemie COVID-19 doslo k vyraznému nértstu
vyuzivani telemedicinskych sluzeb, coz vedlo k jejich §ir§i implementaci v mnoha zemich
(OECD, 2023).Tymova spoluprace mezi riznymi zdravotnickymi profesionaly, v€etné 1ékait,
sester a specialistil, je klicova pro efektivni management DM2. V Dansku je tento pfistup
podporovan prostrednictvim integrovanych zdravotnickych center, ktera usnadiuji koordinaci

péce a sdileni informaci mezi ¢leny tymu (OECD, 2023).

Dansko je ¢asto uvadéno jako piiklad efektivniho systému péce o diabetiky, ktery kombinuje
inovativni pfistupy a moderni technologie. Zakladem danského modelu je diraz na primarni
péci, kde prakticky lékat hraje klic¢ovou roli v diagnostice, 1é¢bé a dlouhodobém sledovani
pacientt s DM2. Tento pfistup je podporovan dobfe organizovanym systémem
specializovanych diabetologickych center, jako je napfiklad Steno Diabetes Center, ktera
poskytuji vysoce specializovanou péci a zaroven slouzi jako vzdélavaci a vyzkumna centra
(Birk et al., 2023).Vyznamnym prvkem danského systému je integrace telemediciny do péce o
diabetiky. Telemedicinské konzultace umoziluji pacientim pravidelné¢ komunikovat se
zdravotnickymi pracovniky bez nutnosti fyzické navstévy ordinace, coz zvySuje dostupnost
péce a snizuje zatéz zdravotnického systému. Studie provedena v ramci projektu Svendborg
Telemedicine Diabetes Project ukazala, Ze telemedicinské konzultace jsou nakladové efektivni
a maji srovnatelné vysledky v klicovych parametrech 1écby diabetu jako konvencni 1écba
(Levin et al., 2013). Béhem pandemie COVID-19 doslo v Déansku k vyraznému nariistu

vyuzivani videokonzultaci v rdmci primarni péce. Studie z roku 2022 zjistila, Ze
39



videokonzultace byly Siroce piijiméany praktickymi Iékafi a pacienty, coz naznacuje potencial
pro jejich trvalé zaclenéni do systému zdravotni péce (Kirk et al., 2022). Dansky ptistup k péci
o diabetiky zdiraziiuje také vyznam prevence a komunitnich iniciativ. Programy jako
Tingbjerg Changing Diabetes, podporované nadaci Novo Nordisk, se zaméfuji na zlepSeni
zivotniho stylu prostfednictvim komunitnich aktivit, jako jsou kurzy vateni a cvi€eni, coz vedlo
ke sniZzeni prevalence diabetu v dané oblasti (The Times, 2025). Tyto pfistupy mohou slouzit
jako inspirace pro implementaci podobnych strategii v Ceské republice. Integrace telemediciny,
diiraz na primarni péci a komunitni programy zaméfené na prevenci by mohly pfispét ke

zlepSeni péce o pacienty s DM2.
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6 Prevence v 1écbé Diabetu mellitu 2. typu

6.1 Sociologie Zivotniho stylu

Pojem zivotni styl pfedstavuje v sociologii komplexni koncept, ktery popisuje vzorce
kazdodenniho chovéni, hodnot, preferenci a volnocasovych aktivit jednotlivci 1 socidlnich
skupin. Zahrnuje nejen to, jak lidé ziji, ale také proc Ziji urcitym zpisobem — tedy jaké jsou
jejich kulturni, ekonomické, socialni a zdravotni determinanty. Zivotni styl je vysledkem
kombinace osobnich voleb a strukturdlnich podminek, které¢ jsou formovany socidlni tfidou,

vzdélanim, pohlavim, vékem, profesnim statusem, naboZenstvim nebo regionalnimi rozdily

(Giddens, 2001).

Z pohledu funkcionalismu zivotni styl odrazi adaptaci jedince na pozadavky spolecnosti —
napiiklad pracovni rytmus, stravovaci normy nebo zdravotni chovéani. Kazdy zivotni styl ma
urCity funkéni vyznam pro zachovéani stability spolecnosti. Naproti tomu konfliktudlni
teorie vnima zivotni styl jako ndastroj socidlni stratifikace, tedy jinymi slovy, rizné skupiny si
prostfednictvim zivotniho stylu udrzuji nebo vyjadifuji svou moc, prestiz a postaveni ve
spolecnosti (Bourdieu, 1984). Pierre Bourdieu (1984) ve své koncepci ,habitu a kapitalu®
vysvétluje, Ze zivotni styl je vyrazem socidlniho postaveni a vysledkem vnitiné pfijatych vzorct
chovani, které si ¢loveék osvojuje od raného détstvi. RozliSuje tzv. kulturni kapital (vzdélani,
jazyk, estetické preference), ktery ovliviiuje naptiklad to, jaké potraviny jedinec konzumuje,
jak sportuje, jaky ma vztah ke zdravi a 1ékatské péci. V kontextu zdravi, konkrétné u pacientli
s diabetem mellitus 2. typu, ma zivotni styl zasadni vyznam. Faktory jako je sloZeni stravy,
pohybova aktivita, koufeni nebo konzumace alkoholu vyznamné ovliviiuji vznik, pribéh i 1écbu
tohoto onemocnéni. WHO (2023) upozoriiuje, Ze nezdravy Zivotni styl patii mezi hlavni pfi¢iny
civilizacnich onemocnéni, v€etné DM2. Z tohoto divodu je v oblasti vefejného zdravi a

primarni péce kladen diiraz na zménu Zivotniho stylu jako zakladni formu prevence.

Zivotni styl tedy neni pouze soukromou zaleZitosti jednotlivce, ale spoledensky podminénym
fenoménem, ktery odrazi Sirsi kulturni a socialni kontext a zéroven utvari zdravi populace.
Zména zivotniho stylu proto vyzaduje nejen individudlni motivaci, ale také strukturalni
podporu ze strany zdravotniho systému, vzdélavacich instituci a vetfejné politiky. Edukace
pacientil, preventivni opatfeni a podpora schopnosti samostatné zvladat své onemocnéni (self-
management) tvofi naprosto zasadni pilife Gspesné 1écby diabetes mellitus 2. typu (DM2).
Aktivni zapojeni pacienta do vlastniho léebn¢ho procesu, podpoiené dostate€nou
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informovanosti o principech zdravého zivotniho stylu a specifikdch onemocnéni, prokazatelné
vede ke zlepSeni kompenzace diabetu, zejména ke snizeni hodnot glykovaného hemoglobinu
(HbAlc), a tim i ke sniZeni rizika rozvoje pozdnich diabetickych komplikaci. Studie Americké
diabetické asociace (ADA) potvrzuji, ze strukturované a pravidelné edukacni programy (¢asto
oznacované jako Diabetes Self-Management Education and Support - DSMES) mohou vést ke
snizeni hodnot HbAlc v priméru o 0,5-1 %, coz ptredstavuje klinicky vyznamny piinos s
pfimym pozitivnim dopadem na dlouhodobou prognézu pacientti (ADA, 2023). Efektivni
edukace navic pfispiva ke zlepSeni kvality zivota, snizuje psychosocidlni zatéz spojenou s
chronickym onemocnénim a mize vést i ke snizeni ndkladl na zdravotni péci diky prevenci

hospitalizaci a nakladné 1é¢by komplikaci (Powers et al., 2020).

6.2 Bariéry dostupnosti edukace v CR

V Ceské republice implementace komplexnich a dostupnych edukaénich programi pro
pacienty s diabetem Celi n¢kolika vyznamnym vyzvam. Jednim z hlavnich problému je nizka
informovanost pacientil o existenci a piinosech téchto programt. Odhaduje se, ze pouze kolem
20 % pacientd je systematicky a pravidelné informovano o dostupnych moznostech edukace
(Jirkovska, 2017). K tomu se piidavaji strukturdlni omezeni systému, jako je absence celostatni,
snadno dostupné a standardizované sit¢ edukacnich center nebo specializovanych edukatort,
nedostate¢né finan¢ni ohodnoceni edukacnich vykonli v rameci systému uhrad a také potencialni
jazykové a kulturni bariéry u specifickych skupin obyvatelstva, jako jsou cizinci nebo etnické
menginy (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2019). Existujici iniciativy, jako jsou programy typu
,Skola diabetu nebo edukaéni kampané poradané pacientskymi organizacemi (napf. Svazem
diabetikii CR), predstavuji vyznamny a potiebny krok spravnym smérem (Jirkovska, 2017).
Jejich redlna dostupnost je vsak Casto geograficky nerovnomérna, byva omezena na vybrana
specializovand diabetologicka centra nebo vétsi mésta a jejich kapacita nemusi pokryvat
skute¢nou potiebu, coz vyrazné snizuje celkovou efektivitu a dopad téchto intervenci na

celostatni urovni (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2019).

Kromé tradi¢nich forem skupinové ¢i individualni edukace se v poslednich letech stale vice
prosazuji moderni technologickd feSeni, kterd nabizeji nové moznosti podpory self-
managementu pacientii s diabetem mellitus 2. typu (Sherazi, 2023). Zejména mobilni
zdravotnické aplikace (tzv. mHealth) poskytuji Sirokou Skdlu funkci — umoznuji pacientim
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zaznamenavat a sledovat hladiny glukézy v krvi, pfijem potravy a fyzickou aktivitu,
pfipominaji uzivani 1éka, poskytuji edukacni obsah a personalizovanou zpétnou vazbu a v
nékterych ptipadech umoznuji propojeni s oSetiujicim Iékatem nebo komunitou pacientt (Liu,

Xie, Or, 2020).

Vyzkumy ukazuji, Ze vyuziti téchto aplikaci mize mit pozitivni dopad na adherenci pacientli k
1é¢be, motivaci ke zménam Zivotniho stylu a na kvalitu komunikace se zdravotniky. U starSich
pacientl vSak naraZzi $ir§i zavadéni téchto technologii na bariéry, jako je digitdlni negramotnost

a omezeny piistup k chytrym technologiim (Kruse et al., 2023).

Aby byly edukacni strategie skute¢né efektivni, mély by byt integrovany do SirSiho ramce
multidisciplinarni péce. Tento model zahrnuje praktick¢ého Iékafe, specialistu (napf.
diabetologa, kardiologa, nefrologa), nutricniho terapeuta, psychologa a dalsi odborniky, ktefi
spole¢né poskytuji komplexni podporu pacientovi. Multidisciplinarni pfistup zohlednuje nejen
medicinské, ale 1 behaviordlni, socidlni a psychologické aspekty Zivota s chronickym
onemocnénim, ¢imz vyrazné piispiva ke zlepSeni vysledkl 1écby (Levengood, Peng, Xiong,

2020).

Nedilnou souc¢ésti komplexniho pfistupu je také primarni prevence DM2, kterd je zaloZena
pfedev§im na modifikaci rizikovych faktori a zméné zivotniho stylu. Jak uvadi Svétova
zdravotnickd organizace (WHO), pravidelnd fyzicka aktivita (alespoit 150 minut stfedné
intenzivni aerobni aktivity tydng), osvojeni si zdravych stravovacich navyka (s dirazem na
dostatek vlakniny, ovoce, zeleniny a omezeni piijmu nasycenych tukt a jednoduchych cukrti)
a udrzeni normalni t€lesné hmotnosti mohou snizit riziko vzniku DM2 az o 30 % (WHO, 2023).
Kromé individualnich zmén hraji kli¢ovou roli v podpofe zdravych ndvykii na populacni tirovni
také celospolecenské preventivni kampané a legislativni opatfeni, jako je naptiklad regulace
slozeni potravin (limitace obsahu transmastnych kyselin, soli, cukru), podpora zdravého
stravovani ve Skolach a na pracovistich, vytvareni podminek pro bezpecnou fyzickou aktivitu
(cyklostezky, parky) nebo ptipadné zavedeni fiskalnich opatfeni, jako je dan ze slazenych
napoji ¢i nezdravych potravin, akoliv jejich efektivita a implementace jsou predmétem diskuzi

(WHO, 2013).

Podpirnou, avSak nemén¢ dilezitou roli v Gspésném managementu DM2 hraje také socidlni
opora pacienta. Zapojeni rodinnych pfislusniki mize vyznamné pomoci pifi udrzovani
zdravych stravovacich navyka v domacnosti, motivaci k pravidelné fyzické aktivité a podpote
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pfi zvladani kazdodennich vyzev spojenych s lécbou. Stejné tak pacientské organizace a
komunitni skupiny poskytuji cenné zdroje — nabizeji edukacni materidly, podplirné programy,
moznost sdileni zkuSenosti s ostatnimi pacienty a posiluji tak schopnost pacientd 1épe

kontrolovat své onemocnéni a vyrovnavat se s nim (Hylova, 2022; Info-zdravi.cz, 2020).

Zaverem lze konstatovat, ze ispéSny management diabetu mellitus 2. typu vyzaduje komplexni,
koordinovany, a pfedev§im na pacienta zaméfeny piistup. Ten musi zahrnovat nejen v€asnou
diagnostiku a dostupnost modernich 1é¢ebnych metod, ale také efektivni organizacni strukturu
péce, motivacni finanéni mechanismy, smysluplné vyuziti digitalnich technologii a zejména
systematickou, dostupnou a kvalitni edukaci pacientl spojenou s podporou jejich self-
managementu. Ceska republika disponuje solidnimi predpoklady pro kvalitni pééi, jako je
relativné vysoka uspésnost v€asné diagnostiky, hustd sit’ praktickych lékait a principidlné
bezplatny piistup k zékladni péci hrazené z vefejného zdravotniho pojisténi. Soucasné vsak celi
fad¢ systémovych vyzev, mezi které patii pretizeni priméarni péce, pretrvavajici regionalni
nerovnosti v dostupnosti specializované péce i edukace a stale nedostatecna uroven digitalizace
a interoperability zdravotnickych systému. Inspirace osvédenymi zahrani¢nimi modely, které
kladou diraz na multidisciplinaritu, prevenci a posileni role pacienta, spolu s neustalymi
inovacemi v oblasti terapeutickych postupli a behavioralnich intervenci, pfedstavuji kli¢ k
budoucimu zlepseni péce o diabetiky v CR a ke sniZeni vyznamné socioekonomické zatéze

spojené s timto stale ¢astéjSim onemocnénim.
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7 Metodologie

Hlavnim cilem této bakalarské prace je prozkoumat a hloubéji analyzovat ménici se roli
praktickych lékaii v pé€i o pacienty s diabetes mellitus 2. typu (DM2), a to v kontextu
probihajici reformy primarni péée v Ceské republice. Cilem deskriptivni analyzy je zjistit, jaké
konkrétni Cinnosti a piistupy lékafi v praxi uplatiuji, jaké prekdzky pii 1é€bé vnimaji a jaké
navrhy na zlepSeni systému povazuji za nejpiinosnéjsi. Prace postupuje podle nasledujiciho

procesu sociologického procesu dle Novotné (2020).

1. Definovani vyzkumnych otazek a hypotéz, které¢ budou testovany.

2. Konceptualizace pomoci definovani méfitelnych proménnych (nomindlni, ordinalni,
intervalové, poméroveé).

3. Vybér a konfigurace vhodného dotaznikového nastroje pro sbér dat od
reprezentativniho vzorku Iékatské populace.

4. Sbér a nasledna analyza dat pomoci deskriptivni analyzy, vybér vhodnych funkci dle
typu vyzkumné otazky.

5. Interpretace vysledkd vyvozujici zavéry, které bud’ potvrdi, nebo vyvrati ptivodni

hypotézy.

Hlavni myslenkou je, Ze prakticti 1ékati predstavuji zakladni pilii zdravotniho systému, a prave
jejich zkuSenosti a nazory mohou poskytnout cennou zpétnou vazbu pro tvorbu ucinnych a
efektivnich zdravotnickych politik. Zvlasteé v péci o pacienty s chronickymi onemocnénimi,
jako je pravé DM2, hraje primarni péce klicovou roli v ¢asné diagnostice, dlouhodobém
sledovani, edukaci pacientll i prevenci komplikaci. Reforma primarni péce, o niz se
v poslednich letech v Ceské republice intenzivné diskutuje, proto musi zohlednit realné potieby

a omezeni, se kterymi se prakticti Iékati ve své kazdodenni praxi setkavaji.

Praktickd ¢ast této prace proto prostiednictvim kvantitativniho vyzkumu zjistuje, jaké maji
prakticti 1ékati zkuSenosti s 1é¢bou pacientd s DM2, jaké 1é¢ebné a edukacni ptistupy voli, s
jakymi problémy se setkavaji a jaké zmény by pfivitali k efektivnéj§imu fungovani systému.
Tato zjisténi budou porovnéana s teoretickymi poznatky uvedenymi v piedchozi ¢asti prace a
mohou slouzit jako podklad pro dalsi vyzkumy ¢i doporuceni v oblasti organizace primarni

péce.
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7.1 Hlavni cile prace

Pro dosaZeni hlavniho cile byly formulovany nasledujici konkrétni dil¢i cile:

Zmapovat redlnou praxi praktickych 1ékatt pti péci o pacienty s diabetes mellitus 2. typu. Tento
cil zahrnuje zjisténi, jak Casto l1€kafi tyto pacienty vidaji, jaké 1é€ebné pfistupy preferuji, zda se
pfi 1é¢bé opiraji o narodni ¢i mezinarodni doporuceni, a jaké typy 1éby (napi. medikace,

edukace, odeslani ke specialistim) nej¢astéji vyuzivaji.

Posoudit miru a charakter edukace, kterou prakticti 1ékati poskytuji pacientim s DM2. Cilem
je zjistit, jaké edukacni aktivity prakticti Iékati uplatiiuji, zda jsou spiSe proaktivni nebo pasivni,
jaka témata nejCastéji probiraji a jak hodnoti ti€innost edukace z hlediska zlepseni zdravotniho

stavu pacienttl.

Identifikovat hlavni bariéry, se kterymi se prakticti 1ékaii v péc¢i o diabetiky potykaji. Cilem je
popsat problémy, které podle jejich ndzoru zté¢zuji nebo komplikuji [é€bu DM2, at’ uz se jedna
o nedostatek ¢asu, nizkou motivaci pacientdi, finan¢ni omezeni, nebo systémové piekdzky jako
je nedostupnost specializované péce ¢i administrativni zaté¢z. Cilem je ziskat konkrétni
doporuceni ze strany lékait, kterd by mohla ptispét k efektivnéjsi, dostupnéjsi a kvalitnéjsi péci
o pacienty s DM2 v ramci primarni sféry. Kazdy z uvedenych dil¢ich cilti pfimo navazuje na
teoretickou ¢ast prace, v niz byly analyzovany kli¢ové vyzvy soucasné primarni péée v CR,
dilezitost edukace a prevence, i o¢ekavani spojend s planovanou reformou. Vyzkumna cast si
klade za cil tato témata doplnit o praktické poznatky z ordinaci praktickych 1ékati a tim ptispét

k ucelengjsimu pohledu na tuto problematiku.

Kazdy z uvedenych cilt je rozpracovan v konkrétni vyzkumné otazce a hypotéze v nasledujici

kapitole, ¢imz je zajisténo systematické napliovani celkového vyzkumného ramce prace.
7.2 Vyzkumné otazky a sestavené hypotézy

Na zaklad¢ vytycenych cilii a teoretického rdmce byly formulovany konkrétni vyzkumné
otazky a k nim odpovidajici hypotézy. Hlavni vyzkumna otazka této prace zni: ,,Jak se v praxi
proménuje role praktickych lékariit v péci o pacienty s diabetem 2. typu v ramci probihajici
reformy primarni péce? *“ Tato Siroce poloZena otazka vychazi z hlavniho cile prace a zahrnuje

vice aspektli (edukaci, 1écebné postupy, prekazky, kvalitu péce). Pro jeji zodpovézeni byly
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stanoveny dil¢i vyzkumné otazky zaméfené na konkrétni oblasti, ke kazdé znich je

formulovéna hypotéza:

Vyzkumna otazka 1: Lisi se mira, s jakou se prakticti lékari venuji edukaci a prevenci u

pacientii s DM2, v zavislosti na délce jejich praxe?

Hypotéza 1: Predpokladdme, Zze vétSina praktickych Iékaili si uvédomuje vyznam edukace
diabetikli a aktivné ji do své praxe zahrnuje. Lékafi s del$i praxi nebo specializovanym
Skolenim pravdépodobné vénuji edukaci vice ¢asu a povazuji ji za u¢innou pro zlepSeni stavu

pacientd.

Vyzkumna otazka 2: Jaké prekazky v systéemu zdravotni péce nejcastéji vnimaji prakticti

lékari jako limitujici pri péci o pacienty s DM2?

Hypotéza 2: Ocekavame, Ze mezi nejcastéji uvadéné bariéry patii nedostatek casu na pacienta
a nizka motivace ¢i spoluprace ze strany pacientli. Déle se predpoklada, ze prakticti 1ékati
poukazou i1 na systémové problémy, jako je omezend dostupnost odbornych specialistl
(diabetologil) ¢i administrativni zaté€z, avSak tyto budou vnimané az na druhém misté€ za faktory

spojenymi pifimo s pacientem.

Vyzkumna otazka 3: Lisi se vysledky praktickych lékaru v lécbe pacientii s DM2 podle délky

Jjejich praxe, regionu nebo poctu diabetickych pacientii v jejich evidenci?

Hypotéza 3: Domnivame se, Ze existuji urcité rozdily v pfistupu lékait — naptiklad zkuSeni
1¢kafti s delsi praxi by mohli ¢astéji dodrzovat pravidelné kontroly. Regionélni rozdily mohou
také hrat roli (napf. Iékati v odlehlych regionech mohou vnimat vétsi problémy s dostupnosti
specializované péce). Obdobné Iékati s velmi vysokym poctem pacienti s DM2 mohou byt
Casové vytizenéjsi, coz se muze odrazit v méné Castych kontroladch ¢i mensim prostoru pro

individudlni péci.
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Vyzkumna otazka 4 Jaké faktory podle praktickych lékari nejvice oviliviuji kvalitu péce o
pacienty s DM?2 a jaka zlepSeni by prispéla ke zvysSeni efektivity této péce?

Hypotéza 4: Pfedpokladame, ze prakticti 1¢kati budou za klicové faktory ovliviiujici kvalitu
péce povazovat zejména Casové a persondlni moznosti v ordinaci (Cas na pacienta, pocet
spolupracovnikil), podporu ze strany systému (napi. uhradové nastaveni motivujici k
preventivni péci, dostupnost edukaénich programt) a snahu a spolupraci pacienta. Co se tyce
navrhl na zlepSeni, o¢ekavame, ze 1ékati Casto zmini potiebu vétsiho ¢asu na pacienta (napf.
skrze lepsi financovani primarni péce), dostupnéjsi edukativni materialy ¢i programy pro
pacienty a lepsi provazanost primarni a specializované péce. Tato hypotéza shrnuje ocekdvani,
ze lékati dokazi pojmenovat konkrétni systémové zmény (napf. snizeni administrativy, posileni

prevence) pro zvySeni kvality péce o diabetiky.

7.3 Proménné

Z vyse popsané struktury dotazniku vyplyva fada proménnych, s nimiz bude vyzkum pracovat.
Vybér uvedenych proménnych vychazi z uzkého propojeni s vyzkumnymi otdzkami a
hypotézami prace. Cilem bylo zvolit takové proménné, které umozni nejen deskriptivni
zachyceni realné praxe praktickych lékati, ale zejména analytické ovéfeni souvislosti mezi

charakteristikami praxe a kvalitou ¢i organizaci péce o pacienty s diabetem 2. typu.
Proménné:

Délka praxe lékare — kategorizovana proménna (napt. <5 let, 5-10, 11-20, >20 let). Tato
proménna reprezentuje zkuSenost 1ékafe a bude vyuzita napt. ke zkoumani, zda zkuSenosti

ovliviluji pfistup k péci ¢i vnimani prekazek.

Region piisobeni — nominalni proménna (kraj Ceské republiky, kde 1ékat ordinaci provozuje).
Umozni posoudit pfipadné regionalni rozdily v podminkach péce (napf. odlisnd dostupnost

diabetologti v riznych krajich).

Velikost praxe a pocet diabetikii — dvé kvantitativni proménné: celkovy pocet registrovanych

pacientil (v kategoriich) a pocet pacient s DM2 (v kategoriich). Tyto tdaje ptiblizi vytiZzenost
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I¢kate diabetickou péci. Zejména podil diabetikll v praxi mize ovlivnit, jak velkou pozornost

1¢kai DM2 vénuje a jaké ma zkuSenosti.

Procento obéznich/nadviahovych mezi diabetiky — ordindlni proménnd (hruby odhad v

intervalech). Slouzi jako indikator komplikovanosti pacientské populace (vyssi vyskyt obezity

vvvvvv

Frekvence kontrol diabetikii — ordindlni proménnad (napf. ¢tvrtletné, ptilrocné, ro¢né, ¢i jen pii
potizich). Tato proménnd ukazuje systemati¢nost sledovani pacientil a lze ji porovnat mezi

skupinami lékait (napf. zda Iékati s vice pacienty maji tendenci kontrolovat mén¢ ¢asto).

Vysledky lécby (kompenzace diabetu) — odhad procenta pacientll s dobrou kompenzaci (HbAlc
pod cilovou hodnotou). Tuto proménnou lze interpretovat jako indikator kvality péce ¢i
ucinnosti 1écby v dané praxi. Ackoli jde o subjektivni odhad lékate, mize slouzit pro srovnani

— napt. zda lékari, kteti vice edukuji nebo Castéji kontroluji, udavaji lepsi vysledky.

Preferované lécebne postupy — vicenasobna proménnd (sada dichotomickych polozek
oznacujicich, zda Iékat vyuzivd dany postup ¢i zdroj informaci: narodni doporuceni,
mezinarodni doporuceni, EHR s podporou, vlastni praxe atd.). Tyto polozky charakterizuji,
z ¢eho lékar pii 1écbé DM2 vychazi. Pro analyzu lze vybrané polozky pfevést na binarni

proménné (napf. ,,vyuziva/nevyuziva narodni guidelines®).

Predepisované typy léecby — vicenasobnéa proménna indikujici, jaké terapie 1ékar bézn¢ ordinuje
(peroralni 1éky, inzulin, moderni injekéni 1éky, rezimova opatfeni, odeslani ke specialistovi
apod.). Lze opét prevést na sadu binarnich proménnych. Tyto udaje umozni popsat terapeuticky
pfistup Iékate a ptipadné zkoumat, zda napft. 1ékafi v riiznych regionech ¢i s rznou praxi voli

odli$né postupy (napf. mira vyuziti modernich 1€kii vs. pfedavani specialistovi).

Vnimané bariéry v péci — n€kolik binarnich proménnych podle polozek z otdzky v sekci 3
(kazda indikujici, zda danou bariéru lékat oznacil). Klicové bariéry zahrnuji: nedodrzovani
1écby pacienty, nedostate¢na edukace/motivace pacientli, financni omezeni pacientti, omezena
dostupnost specialistll, vysoké naklady moderni 1écby pro systém, nedostatek casu
I¢kate, nedostateéné vybaveni/persondl. Tyto proménné budou analyzovany z hlediska ¢etnosti
(jaké bariéry jsou nejcastéjsi) i v ndvaznosti na jiné charakteristiky (napt. zda 1ékari, ktefi

needukuji, ¢astéji vnimaji nizkou motivaci pacientli apod.).
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Frekvence financnich bariér pro pacienty — ordinalni proménnd (velmi Casto az nikdy), ktera

kvantifikuje, jak roz§ifeny je problém finan¢ni nedostupnosti 1é€by v praxi dan¢ho 1€kare.

Zapojeni do edukace — kategorizovana proménna zjist'ujici pfistup lékate k edukaci pacienti
(proaktivni vs. pasivni vs. zadna edukace). Tato proménna je stéZejni pro vyhodnoceni role
edukace: 1ze zkoumat, kolik procent 1ékati edukuje aktivné a zda se to lisi dle praxe ¢i jinych

faktora.

Vnimana ucinnost edukace — ordinalni proménna (U¢inna vs. spiSe neucinna, piipadné

neutralni), reflektuje nazor 1ékare na to, zda edukace pfinasi zlepSeni.

Témata probirana pri edukaci — vicenasobna proménnd (oznaceni vSech relevantnich témat,
jako vyziva, pohyb, adherenci k 1é¢b¢, métfeni glykémie, prevence komplikaci, psychologicka
podpora). Zde Ize identifikovat, kterd témata jsou nejcastéji zahrnuta (napf. zda dominuji dietni

rady a pohyb, a naopak méné¢ Casto se probira psychologicka podpora).

Potreby pro lepsi edukaci — vicenasobna proménna ze sekce 4 (vice Casu, lepSi materidly,
technologie, Skoleni, motivace pacientll atd.). Tyto proménné ukazuji, jaké zmény by lékafi

uvitali — napft. prevlada-li pozadavek na vice ¢asu ¢i spiSe na lepsi pacientskou motivaci.

Celkové hodnoceni systéemové podpory — ordinalni proménna (dostate¢na / ¢asteéné dostatecna

/ nedostatecnd). D4 se pievést i na dichotomii spokojen vs. nespokojen se systémem.

Hlavni nedostatek systému — nominalni proménnd (financovani vs. koordinace péce vs.

prevence vs. administrativa vs. jiné). Ukaze nejpal€ivéji vnimany problém na systémové

arovni.

Navrh zasadni zmeény — kvalitativni oteviend odpoveéd’. Tyto odpovédi budou analyzovany spise
obsahovou analyzou ¢i shrnuty do kategorii, protoze se nejedna o strukturovanou proménnou.

Mohou vSak ilustrovat konkrétni napady 1ékati a doplnit kvantitativni zjiSténi.

7.4 Datovy soubor a sbér dat

Pro sbér dat byla pouzita metoda CAWI (Computer-Assisted Web Interviewing). Tato metoda

umoziuje efektivni sbér dat vzdalené prostfednictvim online dotaznikli. Dotaznik byl vytvoren
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pomoci webové platformy Click4Survey a distribuovan praktickym lékatim po celé Ceské
republice. Lékafi byli oslovovani individualné prostfednictvim e-mailu, ktery obsahoval
informace o vyzkumu, Zadost o vyplnéni dotazniku a odkaz na online formulaf. Setfeni

probihalo od tinora do poloviny dubna roku 2025. U¢ast byla zcela dobrovolna a anonymni.

Metoda CAWI byla zvolena s ohledem na jeji vyhody, jako jsou nizké néklady, rychlost sbéru
dat a moznost oslovit respondenty bez ohledu na jejich geografickou polohu. Nicméné, je
dilezité si uvédomit i jeji omezeni, naptiklad potencialni vybérové zkresleni, kdy jsou osloveni
pouze ti respondenti, ktefi maji piistup k internetu a jsou ochotni dotaznik vyplnit. Tento
problém je minimalizovéan u cilové skupiny respondenti 1ékait. JelikoZ jiz nyni jsou povinni
vystavovat eRecepty — maji tedy pfipojeni k internetu a v ndrodnim katalogu dat obsahuje email

vice nez 82 % zaznamu.

V ramci online dotazovani je ¢asto vyuzivan koncept online panell, ktery ale v praci vyuzit
nebyl. S timto konceptem se poji i fada kritik jako reprezentativnost vzorku, panelova Gnava,

nespravna motivace respondenti a v neposledni fadé etické a pravni aspekty (Novotna, 2020).

V Ceské republice piisobi podle dat eského statistického ufadu (2025) piiblizné 5 473
praktickych 1ékati pro dospélé. Pro stanoveni minimalni velikosti vybérového souboru se v
socialnich védach bézné vyuzivaji vypocty zaloZené na intervalech spolehlivosti a pfipustné
chybé odhadu. Pii zvolené spolehlivosti 95 % a ptipustné chybé 5 % se jako adekvatni

vybérovy soubor z celkového poctu 5 473 Iékari jevi minimaln€ 384 respondentd.
Vstupni data:

e Velikost cilové populace (N): 5473 praktickych lékati
e Pfipustna mira chyby (e): 5 % (0,05)

e Zvolena hladina spolehlivosti: 95 %
Hodnota Z-skéru pro 95 % hladinu spolehlivosti: 1,96 (dle normalniho rozdéleni)

Soukup a Kocvarova (2016) doporucuji pfi nezndmém poméru vyskytu zkoumaného jevu v
populaci (tedy pii nejkonzervativnéjsim odhadu) pouzit hodnotu 0,5, protoze tak ziskame

nejvetsi mozny vzorek (coz zajisti dostate¢né€ robustni vzorek).

Vypocet bez korekce (pro nekonecné velkou populaci):
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Rovnice 1

ZZxpx(1—p)

n —
0 e2

e Zje Z-skore (pro 95 % spolehlivost = 1,96)
¢ p je odhadovany pomér jevu (0,5)
e ¢ je maximalni pfipustnd chyba (0,05)

e 1gje vysledna velikost vzorku = 384

Korekce vzorku pro konecnou populaci:
Rovnice 2

Ny

1401

Kde:

e 1,y je puvodni vypoctena velikost vzorku (384)

e N je celkova velikost populace (5473)

Po dosazeni vychazi, ze ke splnéni vyse uvedenych podminek je zapotiebi alesponl 361

respondentu.
(Soukup a Koc¢varova, 2016, Pennsylvania State University, 2024)

Cilem tohoto vyzkumu je ziskat pfiblizn€ 361 vyplnénych dotaznikli, ¢imz bude dosazen
reprezentativni vzorek vzhledem k celkové populaci praktickych lékati v CR. Je viak nutné
upozornit, ze vyzkum vyuziva ucelovy (non-probability sampling) vybér, a tudiz nelze
vysledky striktné generalizovat na celou populaci. Pfesto vSak takto stanovena velikost vzorku
umoziuje provadet zakladni deskriptivni a exploraéni analyzy a formulovat zavéry zaloZené na

rozmanitych zkuSenostech praktickych Iékatti z riznych regiont a s riznou délkou praxe.

Ve vysledku se sesly odpovedi od 384 praktickych 1ékatti. Rozmanitost napfic regiony a praxi
bylo zajisténo ploSnym rozeslanim dotaznikli co nejvétsimu poctu praktickych 1ékara.

Dotazniky byly nejprve rozeslany do vSech 71 okresnich mést. Odhadovany pocet takto
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oslovenych lékati c¢inil piiblizné 600 praktickych 1ékait. V druhé fazi sbéru dat bylo
pfistoupeno s vyuzitim Néarodniho registru poskytovateld zdravotnich sluzeb dostupnym
v Narodnim katalogu otevienych dat, kde je k dispozici datovy soubor (CSV) s fadou udajii o
poskytovatelich véetné emailové adresy. Po vyfiltrovani na praktické/vSeobecné lékaie u
kterych je uvedena e-mailova adresa, vysel seznam s ptiblizn€ 4500 polozkami. Je ale nutné
podotknout, Ze nékteré e-mailové adresy se i n€kolikrat opakovaly. E-mailové zpravy byly
zasilany po mensSich celcich ve skrytych kopiich e-mailu, aby byla zachovéana prestiz dotazniku
a aby e-mailové zpravy nebyly vyhodnocené jako spam. Navratnost dotaznikli ¢inila pouze

kolem 7,4 %.
7.5 Vyzkumny nastroj

Dotaznik obsahoval kombinaci uzavtenych i polouzavienych otdzek rozdélenych do né€kolika
tematickych sekci. V tivodu dotazniku byli respondenti sezndmeni s ucelem vyzkumu, ujisténi
o anonymité dat a informovani o pfiblizné délce vypliovani (cca 10—15 minut). Guillemin a
Gillam (2004), nabada vyzkumniky k pribéznému uvazovani nad etickymi dopady vlastniho
jednani. Na to byl bran pifi vytvareni dotazniku cely ¢as ohled. Vzhledem ale k povaze
dotazniku, ktery byl anonymni bylo pouze potieba brat v potaz, aby odpovedi na jednotlivé
otazky nevedly k jednoznacné identifikaci respondenta. Finalni dotaznik zahrnoval tyto hlavni

Casti:
Sekce 1: Charakteristiky lékare a praxe

Tato ¢ast zahrnovala demografické a profesni tidaje o respondentovi. Lékati zde uvadéli délku
své praxe (kategorizovano do intervalll), region (kraj) svého plsobeni a orientacni pocet
registrovanych pacientli ve své ordinaci. Déle byl zjistovan konkrétni pocet pacientl s
diagnostikovanym DM2, které ma lékar v evidenci, a odhad procenta téchto diabetickych
pacientl, ktefi maji také obezitou ¢i nadvahou. Tyto otazky poskytuji zékladni kontext o
velikosti a typu praxe, coz umozni zkoumat, zda naptiklad 1¢kafi s vétSim poctem diabetikli

nebo s delsi praxi vykazuji odliSné pfistupy k péci.
Sekce 2: KaZdodenni péce o pacienty s DM2

V této Casti se otdzky zaméfily na postupy a frekvenci péce, kterou Iékati svym diabetickym

pacientim poskytuji. Zjistovala jsem napiiklad, jak ¢asto zvou pacienty s DM2 na pravidelné
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kontrolni prohlidky (intervaly od 1-3 mésict po jednou ro¢né €i jen pii obtizich), coz vypovida
o dislednosti sledovani chronického onemocnéni. Dale dotaznik obsahoval otazky na vysledky
1écby, naptiklad jaké procento jejich pacienti dosahuje doporucenych hodnot kompenzace
(HbAlc pod 53 mmol/mol), coz miize naznaCovat kvalitu péCe ¢i spoluprace pacienti.
Respondenti také vybirali, jaké 1écebné postupy a doporuceni nejcastéji vyuzivaji u pacientll s
DM2 (vybér z vice moznosti, jako napf. narodni ¢i mezinarodni odborna doporuceni, vyuziti
elektronickych zdravotnich zaznamt s podporou rozhodovani, postupy nau¢ené béhem studia,
vlastni osvéd€ené postupy apod.). Dalsi otazka mapovala, jaké typy 1écby bézné predepisuji ¢i
indikuji (peroralni antidiabetika, inzulinovou terapii, moderni léky typu GLP-1 agonistt, diiraz
na zménu zivotniho stylu, pfipadné¢ odeslani pacienta ke specialistovi). Tyto polozky
dohromady popisuji pfistup lékaie k 1é€bé DM2, jak kombinuje farmakologickou lécbu s

rezimovymi opatfenimi a kdy voli péci specialisty.

Sekce 3: Bariéry a vyzvy v péci

V této ¢asti dotazniku bylo cilem odhalit, jaké ptekazky prakticti 1ékati vnimaji v kazdodenni
péci o diabetiky. Lékafi oznacovali z nabidnutého seznamu ty problémy, které povazuji za
nejvyrazngjsi, naptiklad nedodrzovéani 1é¢ebného rezimu ze strany pacientl, nedostatecna
edukace nebo motivace pacientll, finan¢ni omezeni pacientti (napt. doplatky za 1éky), omezena
kapacita ¢i dostupnost specializované diabetologické péce, vysoka cena modernich 1ékt pro
systém vetejného pojisténi, nedostatek casu béhem vysetfeni na dikladnéjsi konzultaci, nebo
tieba nedostate¢né vybaveni ¢i persondl v ordinaci. Respondenti méli rovnéz moznost dopsat
jinou, vlastni bariéru. Tato viceodpovéd’ova otazka poskytuje prehled vnimanych bariér na
urovni lékaf—pacient (napf. spoluprace pacienta), na Grovni praxe (Cas, vybaveni) i systému
(dostupnost specialistli, financovani). V ramci této sekce byla také dopliiujici otdzka na
frekvenci, s jakou se lékafi setkavaji s tim, Ze pacient odmita ¢i odklada lécbu z finan¢nich
diivodd, to kvantifikuje jeden z moznych problému (dostupnost péce pro pacienty) na skale od

,velmi Casto po ,,nikdy*.

Sekce 4: Edukace a podpora pacienti

Tato ¢ast se zabyvala piimo roli edukace v praxi lékate. Nejprve se dotaznik ptal, zda a jakym
zpiisobem se 1ékar vénuje edukacnimu poradenstvi u svych diabetickych pacientii. MoZnosti
zahrnovaly aktivni, proaktivni edukaci (lékai sdm od sebe nabizi pacientim informace,

materialy, dietni rady apod.), edukaci spiSe pasivni ¢i pouze na vyzadani ze strany pacienta,
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anebo vlbec zadnou systematickou edukaci. Nasledujici polozka zjiStovala subjektivni
hodnoceni G¢innosti edukace, zda podle I¢kate vede edukace pacienti ke zlepSeni kompenzace
diabetu (napf. lepsi Zivotosprava a zdravotni stav pacienta), nebo zda naopak nepozoruje vliv
edukace. Dale 1ékafi oznaCovali témata, kterd s pacienty v ramci edukace obvykle probiraji
(napt. vyziva a dietni opatfeni, fyzickd aktivita, dodrzovani 1écby, méfeni glykémie a
interpretace vysledki, prevence komplikaci, psychologicka podpora apod.). Tato otdzka
ukazuje, na které oblasti se prakticti 1ékati pti edukaci zamétuji nejvice. V zavéru sekce 4 byla
klicova otazka smétujici na potieby lékati pro zlepSeni edukace a péce. Respondenti vybirali,
co by jim osobn¢ nejvice pomohlo zefektivnit edukaci diabetikd. Na vybér byly moznosti jako
vice Casu na pacienta (napf. diky lepsi thradé nebo posileni personalu), snazsi pfistup ke
specializovanym edukaénim programiim a materidlim, vyuziti modernich technologii
(telemedicina) pro podporu edukace, dalsi vzdélavani ¢i Skoleni lékafti zaméfené na

komunikaci s pacienty, nebo silnéj$i motivace pacientl k dodrzovani rezimu.
Sekce 5: Systémova zlepSeni a vize

Zavérecna Cast dotazniku se vénovala postojim lékaiti k systémovym aspektiim péce. Nejprve
respondenti hodnotili, jak celkové vnimaji souasnou podporu ze strany zdravotniho systému
(pojistovny, Ministerstvo zdravotnictvi, UZIS apod.) v 1é¢b& DM2. Uplné posledni polozka
dotazniku méla formu oteviené otazky a lékati mohli navrhnout libovolnou zadsadni zménu pro
zlepseni péce o pacienty s DM2, predstavit si, Ze by ji mohli jako ,,ministr zdravotnictvi na den*
prosadit. Tato otazka sbird individualni ndméty a vize praktickych l¢kaiG ohledné systémovych

reforem ¢i opatieni, které povazuji za nejptinosnéjsi.
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8 Analyticka Cast

Kapitola se zabyva zpisobem prace s nasbiranymi daty pied jejich samotnou analyzou. Poté
vybérem statistickych metod pro analyzu dat, a nakonec pfedstavuje vysledky, které odpovidaji

na vyzkumné otazky vymezené v ptedchozi c¢asti.

Po ukonceni sbéru dat byla data exportovana do strojového formatu CSV. Byl nastaven proces
pro ocisténi dat (Novotna, 2020), nedokoncené odpovédi budou zahozeny. Duplicity neni
mozné vzhledem k anonymni povaze identifikovat. Diky uzavienym odpovédim byla validace
provedena jiz na stran¢ nastroje pro sbér dat. Néasledné byla nad daty provedena zakladni

deskriptivni statistika pro ziskéni ptehledu o zdkladnich charakteristikach souboru respondentt.

Prizkumu se zucastnilo celkem 382 respondentl (praktickych lékaiti). VSechny obdrzené
odpovédi byly dokoncené a zahrnuté do analyzy (zadné nebyly vyfazeny). Tento vzorek
predstavuje pomé&mé vyznamnou &ast praktickych lékatt v CR — pro predstavu, v celé republice
pusobi odhadem kolem 5 473 praktickych 1¢kait, takze 382 respondentli odpovida ptiblizné 6,4

% z této populace.
8.1 Charakteristika respondentu

VéEkova data respondentll nebyla zjiStovana ptimo, ale I1ze je odvodit z délky jejich praxe,
protoze je znam prumérny vék dokonceni studia/atestace. Z analyzy vyplyva, Ze respondenti
jsou prevazné sttedniho a vyssiho véku. Naptiklad az 42 % respondentii uvedlo praxi ,,vice nez
20 let”, coz naznacuje, ze velka cast z nich bude ve v€ku nad ~50 let (mnozi pravdépodobné i
nad 60 let). DalSich 32 % ma praxi ,,11-20 let™ (tj. Casto 1ékati ve véku kolem 45-55 let).
Naopak jen asi 26 % respondentti 1ze povazovat za mladsi 1¢kafe (odhadem do 45 let véku) —
do této skupiny spadaji ~19 % s praxi ,,5-10 let* a pouze ~8 % s praxi ,,méné nez 5 let™ (t;.
pravdépodobné 1ékati mladsi ~35 let). Celkové tak udaje ukazuji na starnouci vékovou
strukturu: odhadem okolo dvou pétin respondentii mtize byt starSich 60 let, coz koresponduje 1
s celostatni statistikou, podle které je cca 40 % praktickych 1ékaiti v CR je ve véku 60 a starsi
(Medical Tribune, 2024). Respondenti pochazeji ze viech regionii Ceské republiky, aviak jejich
zastoupeni neni rovnomérné. Nasledujici tabulka uvadi pocet a podil respondentti podle kraje

pusobnosti.
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Kraj Pocet respondenttt  Podil z 382

Praha 53 13,9 %
Stfedocesky kraj 43 11,3 %
Jihomoravsky kraj 38 9,9 %
Moravskoslezsky kraj 35 9,2%
Ustecky kraj 34 8,9 %
Plzensky kraj 29 7,6 %
Jihocesky kraj 29 7,6 %
Pardubicky kraj 28 7,3 %
Liberecky kraj 25 6,6 %
Kralovéhradecky kraj 19 5,0 %
Kraj Vysoc€ina 15 3,9 %
Olomoucky kraj 15 3.9%
Zlinsky kraj 14 3,7%
Karlovarsky kraj 5 1,3 %

Tabulka 2 Regiondalni zastoupent respondentii

Z tabulky je patrné, Ze nejvice respondentii zastupuje hlavni mésto Prahu (52 1ékatt, ~14 %),
déale Stfedocesky kraj a Jihomoravsky kraj. Silné zastoupeni maji také Moravskoslezsky a
Ustecky kraj. Nejméné odpovédi ptislo z Karlovarského kraje (pouze 5 1ékait, ~1 % vzorku),
coz muze odrazet mensi pocet praktickych lékarti v tomto kraji nebo slabsi zapojeni do
prizkumu. Obecné vSak kazdy kraj prispél alespont n€kolika respondenty, takze vysledky
pokryvaji nazory praktickych 1ékai napii¢ celou CR.

VSichni respondenti jsou vSeobecni prakticti 1€kati (tj. kvalifikovani 1ékafi primarni péce pro
dospélé pacienty), coz vyplyva jiz z cileni prizkumu. Jejich délka praxe v oboru se vSak vyrazné

1i$i. Nasleduje rozlozeni podle praxe

Dé¢lka praxe (jako PL) Pocet Podil z 382
respondentt

Méné€ nez 5 let 29 7,6 %

5-10 let 71 18,6 %

11-20 let 122 31,9 %

Vice nez 20 let 160 41,9 %
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Tabulka 3 RozlozZeni respondentii podle délky praxe

Z uvedenych dat vyplyva, ze témét polovina Iékatii (42 %) v souboru patii mezi velmi zkusené
praktické 1ékate s vice nez 20 lety praxe. Ttetina respondentt (32 %) ma za sebou 11 az 20 let
vykonu praxe. Naopak mensi ¢ast vzorku tvoii 1ékafi v rané fazi kariéry — pouze 7,6 % ma praxi
krat$i nez 5 let a dalSich 18,6 % spadé do kategorie 5—10 let praxe. Medianova kategorie délky
praxe je 11-20 let, coz naznacuje, Ze typicky respondent mé okolo 15 let zkuSenosti v oboru.
Lze odhadnout i primérnou délku praxe kolem 15-17 let (hruby odhad na zékladé rozmezi
kategorii). Celkové tedy pievladaji lékafi s dlouhodobou praxi, ale nechybi ani hlasy
nejmladsich praktickych lékatti. Tato kombinace zajistuje, ze vysledky prizkumu reflektu;ji

pohled jak zavedenych odbornikl, tak i nastupujici generace praktickych Iékari.

8.2 Vysledky hlavnich zjiSténi
8.2.1 Vyzkumna otazka 1

List se mira, s jakou se prakticti lékari venuji edukaci a prevenci u pacientii s DM2, v
zavislosti na délce jejich praxe?

Celkové mira zapojeni do edukace. Z dat vyplyva, Ze proaktivni edukaci (Iékatf sam aktivné
nabizi informace, materialy, konzultace) poskytuje celkem 294 Iékait, coZ je vyrazna vétSina
respondentt. DalSich 76 1ékaiti edukuje spiSe pasivné, tedy jen pokud o to pacient pozada. A
jen 8 1ékari (pfiblizné 2 %) viibec edukaci neprovadi, bud’ to prenechdvaji jinému odbornikovi,

nebo nevédi, zda je pacient edukovéan.

Tento vysledek lze z pohledu sociologie mediciny interpretovat jako projev posunu od
tradi¢niho paternalistického modelu I€kaf-pacient k modelu participativnimu. V tomto modelu
je pacient vniman jako aktivni u€astnik svého lécebného procesu, coz je klic¢ové zejména u
chronickych onemocnéni, kde je dlouhodoba spoluprace mezi 1ékafem a pacientem nezbytna
pro uspesnou 1é¢bu (Charles, Gafni & Whelan, 1997). Tradi¢ni model, kde 1€kat rozhoduje a
pacient pasivné pfijima pokyny, je nahrazovan modelem, kde pacienti jsou informovani,
motivovani a zapojeni do rozhodovani o své péci. Tento ptistup nejen zvysuje efektivitu 1écby,
ale také posiluje dliivéru a spokojenost pacientti s poskytovanou péci (Charles, Gatni & Whelan,

1997).

Zaroven je dulezité¢ si uvédomit, Zze efektivni edukace pacientl vyzaduje nejen predani

informaci, ale také pochopeni socidlniho kontextu, ve kterém pacient zije. Faktory jako
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socioekonomicky status, kulturni zvyklosti a uroven zdravotni gramotnosti mohou vyznamné
ovlivnit schopnost pacienta porozumét a aplikovat ziskané informace. Proto je role praktického
I¢kate v edukaci pacientli komplexni a vyzaduje individudlni pfistup pfizplisobeny potiebam

kazdého pacienta (Nutbeam, 2000).

Zavislost mezi délkou praxe a typem edukace

Délka praxe Proaktivni Edukace Needukuje
edukace
na vyzadani (nebo prenechava)
Méné nez 5 let 21 6 2
5-10 let 50 18 3
11-20 let 98 22 1
Vice nez 20 let 125 30 5

Tabulka 4 - Zavislost mezi délkou praxe a typem edukace

%2 (chi-kvadrat) test nezavislosti

2= 10,64

Stupné volnosti (df) = (pocet fadka — 1) x (pocet sloupci—1)=@4-1)x(4-1)=9

p-hodnota = 0,301

Hodnota 10,64 neni dostatecné vysokd na to, aby prokazala statisticky vyznamny vztah — tomu

odpovida i p-hodnota 0,301, coZ je vyrazné nad hladinou vyznamnosti 0,05.

Statistickd analyza nepotvrdila, Ze by forma edukace pacientl s diabetem 2. typu zavisela na
délce praxe praktického lékare. Vysledky y? testu (y*> = 10,64; df = 9; p = 0,301) ukazuji, ze
rozdily mezi skupinami jsou malé a z hlediska statistiky pravdépodobné nidhodné. Z toho
vyplyva, Ze prakticti 1¢€kafi napfic riznymi generacemi edukuji pacienty podobnym zptsobem,
a to ze vétsina z nich se edukaci vénuje proaktivné nebo na vyzadani. Hypotéza, ze delsi praxe
je spojena s vyssi mirou edukace, se tedy nepotvrdila. Tento vysledek miize naznacovat, ze

edukace se stala standardizovanou soucésti kazdodenni praxe, at’ uz u mladsich ¢i zkusenéjsich
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I¢kait, coz lze chapat jako pozitivni dikaz vlivu jednotnych odbornych doporuceni,
postgradudlniho vzdélavani a obecného posunu ve vnimani vyznamu prevence a self-

managementu v chronické péci.
8.2.2 Vyzkumna otazka 2

Jakeé prekazky v systéemu zdravotni péce nejcastéji vnimaji prakticti lékari jako limitujici pri

péci o pacienty s DM2?
Prekazka Pocet Podil (%)
Nedodrzovani 1é¢by ze strany pacienti 321 84.3
Nedostatecna edukace nebo motivace ze strany pacienta 170 44.6
Nedostatek ¢asu na hlubsi konzultaci 135 354
Vysoka cena nékterych modernich 1€kt pro pojistovnu 104 27.3
Omezend kapacita/ dostupnost specializované péce 72 18.9
(diabetologit)
Finan¢ni omezeni pacientl (doplatky, cena 1ékit) 55 14.4
Nedostatecné vybaveni ¢i chybéjici personal v ordinaci 4 1

Tabulka 5 - prekazky v systému zdravotni péce

Nedodrzovani 1é¢by ze strany pacientll uvedlo 84 % lékait — je tedy nejCastéji zmiflovana
bariéra v celém vyzkumu. Tato piekazka odrazi zkusenosti 1¢kait, Ze pacienti ¢asto nedodrzuji
pfedepsané rezimy, zapominaji brat léky, nebo ignoruji doporucené zmény zivotniho stylu.
Vysledky koresponduji s literaturou, ktera adherenci oznacuje za klicovy problém v 1écbé
chronickych onemocnéni. Kdy napfiklad Vytiisalova (2009) uvadi, Ze adherence k
medikamento6zni 1éCbe je kliCovym faktorem pro uspésnost terapie, a jeji nedostatecnost muize
vést k selhani &by a zvySeni ndkladl na zdravotni péci. Dale, Svétova zdravotnickd organizace
(WHO) identifikuje nedodrzovani 1é¢by jako jednu z hlavnich pfekazek v efektivnim fizeni
chronickych onemocnéni, pficemz uvadi, ze az 50 % pacientli v rozvinutych zemich nedodrzuje

ptedepsany lécebny rezim (WHO, 2003).

Nedostate¢na motivace nebo edukace pacientli byla oznacena 44,6 % respondentl. Prakticti
1¢kati vnimaji, ze ani edukace nemusi byt 0i€¢innd, pokud pacient neni vnitiné motivovan ménit
své navyky. Z pohledu sociologie mediciny jde o problém tzv. zdravotni gramotnosti. Z toho

vypliva, ze pacienti ¢asto nechdpou dlouhodobé dopady své nemoci, nebo nejsou schopni
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aktivné spolupracovat. V Ceské republice bylo zjisténo, Ze témét 60 % dospélé populace ma
omezenou zdravotni gramotnost, pfi¢emz nejhorsi situace je v oblasti podpory zdravi, kde 64,3
% respondentll vykazuje problematickou az neadekvatni troven (Kucera, Pelikan & Steflova,
2016). Tato nizkd uroven zdravotni gramotnosti negativné ovliviiuje schopnost pacientd
porozumét dlouhodobym dopadiim svych onemocnéni a aktivné se podilet na jejich 1é¢bé.
Dtsledky nizké zdravotni gramotnosti zahrnuji nejen hor$i zdravotni stav pacientd, ale také
vy$$i miru hospitalizaci a zvySené ndklady na zdravotni péci. Studie ukazuji, ze pacienti s
nizkou zdravotni gramotnosti ¢astéji nedodrzuji 1é€ebné rezimy a maji potiZze s orientaci v

systému zdravotni péce (Statni zdravotni tstav, 2020).

Cilem préce bylo zjistit, které bariéry prakticti 1ékati nejCastéji vnimaji jako omezujici pii péci
o pacienty s diabetem 2. typu. Ocekévalo se, ze dominovat budou piekazky spojené piimo s
pacientem (nizkd motivace, nedodrzovani 1éCby), zatimco systémové problémy (napf.

dostupnost specialistll nebo asové omezeni 1ékare) budou uvadény méné Casto.

Vysledky analyzy potvrzuji vychozi hypotézu, a to jako nejcastéjsi bariéry v péci o pacienty s
diabetem 2. typu uvadéji prakticti 1ékafi predevsim faktory spojené s pacientem — zejména
nedodrzovani 1écby (84 % respondentil) a nedostatecnou motivaci ¢i edukaci pacientt (44,6 %).
Naopak systémové piekazky, jako je nedostatek casu (35 %) nebo dostupnost specialisti (19
%), byly zmiflovany mén¢ Casto. To naznacuje, Ze prakticti 1€kati vnimaji klicové problémy
péce primarné v roviné kazdodenni spoluprace s pacientem a v jeho schopnosti dodrzovat

doporuceni, spiSe nez v samotné organizaci zdravotnického systému.
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8.2.3 Vyzkumna otazka 3

List se pristup praktickych lékarii ve vysledcich lécby pacientit s DM2 podle délky jejich praxe,

regionu nebo poctu diabetickych pacientii v jejich evidenci?

Oblast Otazka Popis
Vysledek Jaké procento VasSich pacientii s diabetem 2. typu Kategorie dle %
1écby dosahuje cilovych hodnot HbAlc (pod 53

mmol/mol)?
Délka praxe Jak dlouho pracujete jako prakticky 1ékar? Kategorie let praxe
Region V jakém kraji plisobite? Kategorie kraju

Pocet pacientii  Kolik pacientil s diagnostikovanym diabetem 2. typu Kategorie podle

s DM2 aktualn¢ evidujete? poctu

Tabulka 6- promeénné k analyze

Proménna 1 p-hodnota Stupné volnosti Statisticky
vyznamné
Praxe 33,60 0,0001 9 Ano
Region 44,55 0,2181 39 Ne
Pocet DM2 18,69 0,2283 15 Ne

Tabulka 7- Vysledky chi-kvadrat testi
Postup analyzy — vysledky 1é¢by zavislé na délce praxe lékare
Byl proveden Chi-kvadrat test nad kontingen¢ni tabulkou HbA1c proti délce praxe 1ékata.

Chi-kvadrat test:

e’ (testova statistika): 33,60
e p-hodnota: 0,0001
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Stupeii volnosti: 9

Rozlozeni hodnot HbAlc podle délky praxe Iékare

hbalc
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Graf'4 - vysledky lécby dle délky praxe

Interpretace: Vizualizace ukazuje, jak se rozlozeni procent pacienti s cilovou hodnotou HbAlc
1i81 podle délky praxe praktického lékate. Z grafu lze vidét, ze zkuSenéjsi 1€kati (napt. 11-20

let a 20+ let praxe) Castéji uvadeji vyssi podil pacientii s dobfe kompenzovanym diabetem.

Interpretace:

Jelikoz p-hodnota je < 0,001, vztah mezi délkou praxe a vysledky 1écby (HbAlc) je statisticky

vyznamny.

Praktici s delsi praxi ¢astéji uvadéji lepsi vysledky 1é€by (vyssi podil pacienti s HbAlc pod 53

mmol/mol).

Vysledky statistické analyzy naznacuji, ze délka praxe praktickych lékait ma statisticky
vyznamny vliv na dosazené vysledky 1é¢by pacientti s diabetem 2. typu, konkrétné v oblasti
kontroly glykovaného hemoglobinu (HbAlc). Lékati s delsi praxi Casteji uvadéji vyssi podil
pacientil s dosazenim cilovych hodnot (< 53 mmol/mol), coz miize odrazet jejich hlubsi klinické
zkuSenosti, schopnost vést dlouhodoby 1écebny plan a pfipadné i efektivnéjsi komunikaci a
motivaci pacientll k dodrZzovani rezimovych opatfeni. Z hlediska sociologického lze tuto
skutecnost chapat i jako vysledek profesni socializace, tedy procesu, béhem kterého si 1ékati v

priabéhu své praxe osvojuji urcité zplisoby prace, osvojované normy a strategie jednani s
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pacienty. Praktici s del$i praxi tak mohou mit vice rozvinuté mechanismy zvladani narokt
chronické péce nebo mohou 1épe rozpoznavat pacienty vyzadujici intenzivnéjsi sledovani.
Naproti tomu regionalni rozdily v dosazenych vysledcich 1é¢by nebyly statisticky vyznamné.
To mulze naznacovat, ze v ramci systému primarni pée nejsou mezi regiony zdsadni
strukturdlni nerovnosti, které by determinovaly odliSnou kvalitu péce. Vzhledem k
regionalnimu ¢lenéni systému zdravotnictvi a rozdilné dostupnosti specializovanych sluzeb je
vSak mozné, ze n€které jemnéjsi rozdily by mohly byt zachyceny v hlubsi (napf. kvalitativni)
analyze. Pocet pacientil s diabetem 2. typu v evidenci se rovnéz neprokazal jako statisticky
vyznamny faktor. Tento vysledek Ize interpretovat dvojim zptisobem: bud’ skute¢né€ vyssi pocet
pacientil nevede k poklesu kvality péce (napft. diky dobré organizaci prace, delegovani ukoli ¢i
elektronickym systémiim), nebo si 1€kati vysledky 1éCby interpretuji subjektivné a bez ptimého
vztahu ke své kapacitni vytiZzenosti. To by mohlo souviset i s tzv. normativni adaptaci — 1ékafi
se prizpisobuji realit¢ své praxe a piirozené koriguji ocekdvani vic¢i svym pacientim. Z
hlediska zdravotni politiky jsou tyto poznatky dulezité, naznacuji totiz, Ze zkuSenost 1ékate
mize byt jednim z urcujicich faktort kvality péce o chronicky nemocné pacienty. V kontextu
reformy primarni péce je tak namisté¢ uvazovat o cilené podpote mladSich Iékaiti formou
mentoringu, dal§iho vzdélavani nebo zajisténi konzultacni podpory, kterd by mohla ptispét ke

srovnatelné kvalité péce napii¢ vékovym spektrem odborniki.

Postup analyzy

Vytvofeni vztahu mezi regionem piisobeni a podilem pacientt, ktefi dosahuji dobrych vysled

1écby (hodnot HbAlc).

Byl proveden Chi-kvadrat test nad kontingen¢ni tabulkou HbAlc a regiony ptsobeni.

Chi-kvadrat test:

e (testova statistika): 45,55
e p-hodnota: 0,218

e Stupen volnosti: 39
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Rozlozeni hodnot HbAlc podle regionu
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Graf'5- vysledky lecby dle regionu
Interpretace:
Hodnota p = 0,218 je vyssi nez hladina vyznamnosti 0,05.

Neexistuje statisticky vyznamny vztah mezi regionem pisobeni a podilem pacientd, ktefi

dosahuji cilovych hodnot HbAlc.

Ptesto vizualn€ patrné rozdily mohou souviset s jinymi faktory, které nebyly v tomto modelu
zachyceny. Avsak regionélni rozdily v kvalité zdravotni péée v Ceské republice existuji, bude

se vSak zejména jednat o nedostatek nemocnic, ambulanci a specialista.

Zdravotni péée v Ceské republice je oficialng zaloZena na principu rovného piistupu k 16¢bé
bez ohledu na misto bydlisté pacienta. Ve skutecnosti se vSak vyskytuji vyznamné regionalni
rozdily v dostupnosti a kvalité poskytované péce, které mohou mit ptimy dopad na zdravi
obyvatel a efektivitu celého systému. Tyto rozdily jsou ovlivnény nejen geografickou polohou,
ale 1 socioekonomickymi charakteristikami jednotlivych oblasti. Jednim z hlavnich faktort
nerovnosti je nerovhoméernd distribuce zdravotnické infrastruktury a persondlu. Zatimco ve
vétSich méstech je koncentrace nemocnic, ambulanci a specialistii vysoka, venkovské a

periferni oblasti Casto trpi nedostatkem persondlu i zdravotnickych zatfizeni. Podle zpravy
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OECD pfipada v n€kterych regionech na jednu nemocnici az 84 000 obyvatel, zatimco v jinych
je tento pomér vyrazné nizsi (Data o zdravi, 2022). Tato disproporce muze vést k prodlevam v
1écbe, snizené frekvenci preventivnich vySetfeni a vys$Simu vyskytu komplikaci, zejména u

chronickych onemocnéni.

Vyznamnou roli hraje také odliv mladého zdravotnického personélu z venkova a mensich mést.
Nedostatek odborniki v téchto oblastech byva zpiisoben omezenymi pracovnimi pfilezitostmi,
nizsi kvalitou infrastruktury nebo nedostateCnou moznosti profesniho riistu. Tento jev byl
popsan i ve studii Kronera (2024), kterd se zaméfila na dostupnost zdravotnickych sluzeb v
ceském venkovském prostoru a potvrdila, ze venkovské ordinace ¢eli vySSimu riziku uzavieni

kvtli personélni nestabilité.

Je také nezbytné uvaZovat o vlivu socioekonomickych podminek. Regiony s nizSim
socioekonomickym statusem (napf. Ustecky nebo Karlovarsky kraj) ¢asto vykazuji horsi
zdravotni ukazatele, niz§i zapojeni do preventivnich programill a vyss$i vyskyt onemocnéni,
jejichz vyvoj je siln€ ovlivnén zivotnim stylem (OECD, 2014). Sociologické teorie, jako
napiiklad koncept socialniho kapitalu (Putnam, 2000), naznacuji, ze kvalita vefejnych sluzeb,
a to véetné zdravotnictvi Uzce souvisi s urovni diiveéry, ob¢anské participace a instituci v dané

oblasti.

Postup analyzy

Vytvoreni vztahu mezi poctem evidovanych pacientli s DM2 a podilem pacientd, kteti dosahuji

dobrych vysledt 1é¢by (hodnot HbAIc).

Byl proveden Chi-kvadrat test nad kontingencni tabulkou HbAlc na pocet evidovanych
pacienti s DM2.

Chi-kvadrat test:

e ) (testova statistika): 18,69
e p-hodnota: 0,228

e Stupeii volnosti: 15
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Rozlozeni hodnot HbAlc podle poctu evidovanych pacientli s DM2
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Graf'6 - vysledky lécby dle poctu evidovanych s DM2

Graf ukazuje, jaky podil pacientd s dobfe kompenzovanym diabetem (HbAlc pod 53
mmol/mol) uvadéji 1ékaii v zavislosti na tom, kolik pacientti s DM2 maji ve své evidenci. Zda

se, ze 1ékati s mensim poctem pacientl Castéji uvadeji vyssi miru dosazeni cilovych hodnot.

Interpretace:
p-hodnota 0,228>0,05 — vysledek nenti statisticky vyznamny.
Nebyl prokazan vztah mezi velikosti diabetické evidence a vysledky 1é¢by podle HbAlc.

Zavérem lze konstatovat, Ze hypotéza byla ¢astecné potvrzena. Vyznamnou roli hraje délka
praxe, kterd se promita do lepSich vysledkid 1écby podle HbAlc. Naproti tomu regionalni
plsobeni a pocet evidovanych diabetikll se v této analyze jako statisticky vyznamné faktory
neprokéazaly. V kontextu reformy primarni péce je tak namisté uvazovat o cilené podpoie
mladSich 1ékatti formou mentoringu, dalSiho vzdélavani nebo zajisténi konzultacni podpory,

kterd by mohla ptispét ke srovnatelné kvalité péce napti¢ vékovym spektrem odborniki.
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8.2.4 Vyzkumna otazka 4

Jake faktory podle praktickych lékari nejvice ovliviiuji kvalitu péce o pacienty s DM2 a jaka

zlepseni by prispéla ke zvyseni efektivity této péce?

Navrh na zlepSeni Pocet Podil
1ékart (%)
Vic Casu na pacienta (lepsi tthrada, personalni posileni) 249 65,4
Silngj$i motivace pacientti k pravidelnym kontrolam 226 59,3
Snaz8i pfistup ke specializovanym edukacnim programim / 126 33,1
materialim
Moderni technologicka feSeni (aplikace, telemedicina apod.) 58 15,2
Dalsi Skoleni zaméfené na komunikaci s pacientem 53 13,9

Tabulka 8 - Navrhy na zlepSeni lécby

Vysledky vyzkumu potvrzuji vychozi hypotézu. Prakti¢ti 1€kati skutecné oznacovali za
nejzéasadnéjsi faktory ovliviiujici kvalitu péce Casové moznosti v ordinaci (zejména dostatek
Casu na pacienta, ktery uvedlo 65,4 % lékati), dale personalni podporu a motivaci pacienti ke
spolupraci (59,3 %). Vyznamnou roli podle respondentii hraje i systémova podpora, jako je
ptistup k eduka¢nim programiim (33,1 %). Mezi mén¢ Casto zmiflovana, avsak stale relevantni
zlepseni pattila moderni technologicka tfeseni (15,2 %) a dalsi Skoleni 1ékati zaméfené na
komunikaci s pacientem (13,9 %). Prakticti 1¢kafi tedy byli schopni konkrétné pojmenovat
oblasti, jejichz zlepSeni by vedlo ke zvySeni efektivity péce, a to jak v roviné provozni, tak
systémové. Tento vysledek zaroven reflektuje poznatky z odborné literatury, ktera dlouhodobé
poukazuje na vyznam organizacni kapacity a spoluprace pacienta v 1é€bé chronickych

onemocnéni.

A jaka zlepSeni by pfispéla ke zvySeni efektivity této péce? Existuji modely organizace
ordinaci, kde sestry hraji klicovou roli v pfipravé pacientli pfed samotnou konzultaci s [ékafem.
Tento pfistup, zndmy jako “pre-visit planning” (planovani pfed navstévou), umoziluje

efektivnéjsi vyuziti Casu 1ékare a zvySuje celkovou efektivitu péce.
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V ramci tohoto modelu sestry nebo zdravotnicti asistenti pfipravuji pacienta pied konzultaci s
I¢kafem tim, ze shromazd’uji potiebné informace, provadéji zakladni vySetteni a zajiStuji, ze
vSechny relevantni tdaje jsou k dispozici 1ékati pfed samotnym setkdnim s pacientem. Timto
zptisobem muize Iékat efektivnéji vyuzit €as straveny s pacientem, zaméfit se na kli¢ové aspekty
péce a rozhodovani, coz vede k lepsi kvalité péce a vyssi spokojenosti pacientil. Tento sytém
péce je v CR zavedeny napiiklad v siti ordinaci praktickych lékait Moje Ambulance. Dalsi
moznosti zvySeni efektivity jsou jiz vySe zminéné, a to telemedicina, zvySeni kapacitni a
personalni podpory v ordinacich, motivace pacientl k self-managementu a v neposledni fad¢ je
nezbytné nastavit systémové finanéni pobidky, které nebudou odménovat pouze mnoZzstvi

vykontl, ale i kvalitu péce a dosazené zdravotni vysledky.
8.3 Souhrn hlavnich zjiSténi
V této kapitole je popsan souhrn hlavnich zjisténi (Key Findings)

Ve vztahu k vyzkumné otazce 1 a hypotéze 1 bylo zjisténo, Ze drtiva vétSina praktickych
1€katt (ptiblizn€ 77 %) edukuje pacienty s diabetem 2. typu proaktivné. Témét vSichni ostatni
se edukaci vénuji alesponl pasivné (na zaddost pacienta) a pouze zhruba 2 % lékaiti edukaci
zcela neprovadéji. Statisticka analyza neprokazala vyznamny vztah mezi délkou praxe a

mirou zapojeni do edukace, ¢imZ nebyla potvrzena hypotéza, ze zkuSen&jsi Iékati edukuji

Castéji a intenzivnéji.

Ve vztahu k vyzkumné otazce 2 a hypotéze 2 se potvrdilo, Ze praktici vnimaji hlavni ptekazky
péce primarné na strané pacientll. Nejcastéji uvadeli nedodrzovani 1écby (84 %) a nizkou
motivaci ¢i informovanost pacientti (44,6 %). Systémové prekazky — jako je nedostatek Casu
na pacienta, administrativni zatéz nebo omezena dostupnost specialistii — byly zminiovany

podstatné méné Casto, coz odpovida ocekavani stanovenému v hypotéze.

Ve vztahu k vyzkumné otazce 3 a hypotéze 3 bylo potvrzeno, Ze delsi praxe 1¢kafe ma
statisticky vyznamny pozitivni vliv na dosazené vysledky 1écby (méfeno podilem pacientil s
kompenzovanym diabetem — HbA 1c¢ pod cilovou hodnotou). Regionélni rozdily ani pocet
pacientli s DM2 v evidenci vSak prokézany nebyly, a hypotéza tak byla potvrzena pouze

castecné.
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Ve vztahu k vyzkumné otazce 4 a hypotéze 4 1¢kafi nejCastéji oznacili za klicovy faktor
kvality péce dostatek casu na pacienta (65 %) a jeho motivaci ke spolupraci (59 %). Za
dilezitou systémovou podporu povazuji také dostupnost edukaénich programti a materialii
(33 %). Méné¢ Casto zminovali technologické néstroje ¢i potfebu dalsiho Skoleni. Tato zjiSténi
potvrzuji hypotézu, Ze prakticti Iékati dokdzi jasn€ pojmenovat klicové provozni a systémové

oblasti, které by podle jejich nazoru pfispély ke zvyseni kvality péce o pacienty s DM2.
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Diskuse

Vysledky této prace potvrzuji, Ze prakticti Iékafi sehravaji v péci o pacienty s diabetem 2. typu
klicovou roli. Jak uvadi OECD (2020), dobfe organizovana primarni pée mize vyznamné
pfispét ke snizeni hospitalizaci pro chronickd onemocnéni, vcetné¢ diabetu, a podpofit
efektivnéjsi fungovani celého zdravotnického systému. Také Svétova zdravotnickd organizace

(WHO, 2023) klade dlraz na prevenci a edukaci jako zésadni prvky pfi zvladani DM2.

Z odpovédi praktickych lékatd vyplynulo, Ze za hlavni pfekdzku povazuji nizkou motivaci
pacientli a jejich nedostate¢nou informovanost o moznostech edukace. To odpovidd i
poznatkiim z ptedchozich studii, podle nichZ je adherence pacientl k 1écbé a aktivni zapojeni
do péce zasadni pro dosazeni dobrych vysledkli (Powers et al., 2020; Kruse et al., 2023).
Prestoze vétSina 1ékaiti uvadi, Ze pacientlim edukaci poskytuje, jeji rozsah, kvalita i dostupnost
se v praxi lisi. Podle Jirkovské (2017) je systematicky edukovano pouze kolem 20 % pacientt,

coz poukazuje na rezervy v organizaci a podpofe této oblasti.

Pii pohledu do zahranici je zfejmé, Ze n¢které zemé piistupuji k problematice strukturované;ji.
V Némecku funguji tzv. Disease Management Programme (DMP), které kombinuji pravidelné
sledovani pacientli, multidisciplinarni spolupraci a finan¢ni motivaci pro poskytovatele péce
(Brandt et al., 2010). Ve Velké Britanii zajistuje program DESMOND skupinovou edukaci
nové diagnostikovanych pacientii v rdmci primarni péce (NICE, 2022). Oba ptiklady ukazuji,
ze cilené a systematické programy mohou zlepsit spolupraci mezi Iékafem a pacientem a vést

k lepsi kompenzaci onemocnéni.

Cesky systém ma v tomto ohledu své prednosti. Zajistuje rovny piistup ke zdravotni pééi, a to
diky solidarnimu systému vetejného zdravotniho pojisténi. Preventivni prohlidky a dispenzarni
péce jsou zakotveny ve vyhlaskach a poskytuji ramec pro dlouhodobé sledovani chronickych
onemocnéni. Narodni diabetologicky program navic formuluje doporuceni pro zlepSeni péce,

byt jejich uplatnéni v praxi je zatim spise dobrovolné (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2019).

Slabiny systému spocivaji piedev§im v omezené dostupnosti edukacnich programi, které se
Casto soustiedi pouze do vétSich mést a specializovanych center. Primarni péce je navic zatizena
nedostatkem persondlu a Casovymi limity, coz praktickym Iékafiim ztézuje prostor pro
individudlni edukaci pacientii. Jak upozoriiuje OECD (2020), soucasny model financovani v

CR stéle nedostatecné zohlednuje slozitost a casovou naroc¢nost péce o pacienty s chronickymi
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onemocnénimi. Nedostatecné je také rozvinutd spoluprace mezi riiznymi profesemi — napf.
edukacnimi sestrami, nutri¢nimi terapeuty ¢i psychology, i prestoze multidisciplinarni pfistup

muze vést ke komplexnéjsi a efektivnéjsi péci (Levengood, Peng, Xiong, 2020).

Z pohledu metodologie je tfeba zminit omezeni, ktera mohou ovlivnit interpretaci vysledk.
Vyzkum byl zaloZen na dobrovolném dotaznikovém Setfeni mezi praktickymi Iékati, coz mize
znamenat jistou vybérovou selekci respondenti. Otazky mély prevazné uzavieny charakter, coz
mohlo omezit moznost hlubsiho vyjadieni nazord. Vyzkum také nezohledniuje regionalni
rozdily ani konkrétni vystupy 1écby, jako je napft. zlepSeni hodnot glykovaného hemoglobinu

(HbAIc) u pacientd.

Piesto l1ze na zéklad¢ ziskanych dat formulovat nékolik doporuceni pro praxi i zdravotni
politiku. V prvni fadé je vhodné podpofit rozsifeni dostupnych edukacnich programi v rameci
primarni péce. Tyto programy by mély byt systematické, standardizované a dostupné i v
mensich regionech. SouCasné je tfeba zvysit podporu vzdélavani lékait a zdravotnickych
pracovnikll v oblasti edukace pacientll, a to vcetné praktickych dovednosti, jak motivovat
pacienty ke zméné Zivotniho stylu. Dal§im krokem by méla byt podpora tymové spoluprace v
primarni péci, vcetné zajiSténi odpovidajiciho financovani této koordinované péce. V
neposledni fad¢€ je nutné reflektovat i technologicky rozvoj, kdy vyuziti mobilnich aplikaci ¢i
telemediciny miiZe rozs$ifit moznosti sledovani pacientl a posilit jejich motivaci k aktivnimu

zapojeni do 1é€by (Liu, Xie, Or, 2020).

Kvalitni péce o pacienty s diabetem 2. typu tudiz musi stdt na koordinovaném a systémoveé
podporovaném piistupu, ktery bude reagovat na vyzvy soucasné praxe a bude se inspirovat i

osvédCenymi modely ze zahranici.
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Z7.avér

Cilem této bakalarské prace bylo analyzovat, jakym zptisobem se proménuje role praktickych
1¢kait v péci o pacienty s diabetes mellitus 2. typu (DM2) v kontextu probihajici reformy
primarni péée v Ceské republice. Prace si kladla za ukol nejen zmapovat realnou praxi
praktickych I¢katti v 1é¢bé a prevenci DM2, ale také zjistit, jaké bariéry 1ékati vnimaji a jaké
navrhy na zlepSeni systému by sami doporucili. Teoretickym vychodiskem byl koncept
strukturalniho funkcionalismu Talcotta Parsonse, ktery umoznil chépat zdravotnicky systém

jako komplexni sit’ vzdjemné provazanych funkci.
y

Empiricka ¢ast prace byla postavena na kvantitativnim dotaznikovém Setfeni mezi
praktickymi lékati. Vysledky ukézaly, Ze drtiva vétSina praktikl pacienty s DM2 edukuje — a
to pfevazné proaktivné —, avSak zpisob edukace neni vyrazné ovlivnén délkou praxe 1ékare.
Nejcastéjsi bariéry péce vnimaji 1ékari u samotnych pacientl, konkrétné v nedodrzovani 1écby
a nizké motivaci. Systémové prekazky, jako je nedostatek casu ¢i omezena dostupnost

specialistil, byly sice rovnéz zminovany, avSak v mensi mife.

Vyzkum dale potvrdil hypotézu, ze 1ékaii s delsi praxi castéji dosahuji lepSich vysledki v
1€¢bé, konkrétné vyssiho podilu pacientl s cilovymi hodnotami HbAlc. Naproti tomu
regionalni rozdily ani pocet pacientd v evidenci nemély na vysledky 1é¢by vyznamny vliv. Co
se tyce faktort ovlivilyjicich kvalitu péce, prakticti 1ékati nejcastéji zdiraziiovali potiebu
dostatku ¢asu na pacienta a dulezitost pacientovy motivace. Systémova podpora, napiiklad
dostupnost edukacénich programi, byla rovnéz vnimana jako podstatna, ale s niz$i prioritou

nez provozni faktory.

Zjisténi ukazuji, Ze prakticti Iékati hraji nezastupitelnou roli v dlouhodobé péci o diabetiky 2.
typu, ale Celi fad¢ provoznich a systémovych omezeni. Vysledky této prace potvrzuji vyznam
primarni péce pro zvladani chronickych onemocnéni a naznacuji konkrétni oblasti, které je
tieba posilit, zejména snizeni administrativni zatéze, podpora dostupnosti edukace a lepsi

systémové nastaveni financovani preventivni péce.
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Summary

The aim of this bachelor thesis was to analyse how the role of general practitioners (GPs) in the
care of patients with type 2 diabetes mellitus (DM2) is evolving in the context of the ongoing
primary care reform in the Czech Republic. The thesis sought not only to map the real-world
practices of GPs in the treatment and prevention of DM2 but also to identify the barriers

perceived by physicians and the proposals for system improvements they would recommend.

The theoretical framework was based on the concept of structural functionalism by Talcott
Parsons, which allowed the healthcare system to be understood as a complex network of

interrelated functions.

The empirical part of the thesis was based on a quantitative survey conducted among general
practitioners. The results showed that the vast majority of GPs actively educate patients with
DM2 — predominantly in a proactive manner — although the method of education was not
significantly influenced by the length of the physician’s practice. The most frequently perceived
barriers to care were identified on the patient side, specifically poor adherence to treatment and
low motivation. Systemic obstacles, such as lack of time or limited availability of specialists,

were also mentioned, but to a lesser extent.

The research further confirmed the hypothesis that GPs with longer practice experience tend to
achieve better treatment outcomes, particularly a higher proportion of patients with target
HbAlc levels. In contrast, neither regional differences nor the number of diabetic patients
registered with the practice had a significant impact on treatment outcomes. Regarding factors
influencing the quality of care, GPs most often emphasized the need for sufficient time with the
patient and the importance of patient motivation. Systemic support, such as the availability of
educational programs, was also considered important, although it was given lower priority

compared to operational factors.

The findings indicate that general practitioners play an indispensable role in the long-term care
of patients with type 2 diabetes but face a range of operational and systemic challenges. The
results of this thesis confirm the crucial importance of primary care in managing chronic
diseases and highlight specific areas in need of strengthening, particularly the reduction of
administrative burden, improved access to education, and better systemic financing of

preventive care.
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