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~Mnohocetny myelom uz dnes
nelze automaticky oznacovat
za nevylécitelné onemocnéni.“

Roman Hajek
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Jesté pred nékolika lety byl mnohocet-
ny myelom povaZovan za nevylécitelné
onemocnéni. Dnes se mluvi o desitkach
procent vyléCenych pacienti, Rlesajicich
nakladech a zasadni proméné lécebnych
strategii. Profesor Roman Hajek v rozho-
voru vysvetluje, pro¢ se pravé myelom
stal modelovou diagnézou moderni on-
kologie - a proc se pfi hodnoceni pokro-
ku nestaci divat jen na jednotlivého pa-
cienta, ale i na cely systém.

Mnohocetny myelom se casto oznacu-
je za model moderni onkologické péce.
V ¢em je z pohledu vyzkumu vyjimecny?
Je vyjimecény v nékolika smérech. Za po-
slednich patnact let se u néj objevilo
nejvic inovativnich ékl, pfes dvacet.
A zaroven byl pionyrem zkouseni dvoj-,
troj- a Ctyrkombinaci, které byly ve své
dobé extrémné drahé, feknéme mezi lety
2010 az 2020.

Co tenhle vyvoj udélal s naklady a Gcin-
nosti lecby?

Naklady tehdy vyskocily na 200 az 300 tisic
korun mési¢né. U€innost pfitom rostla
jen pozvolné. Prosté se zkouselo a hle-
dala se ta nejicinnéjsi lécba. A potom
se to podafrilo - skokové narostla Gcin-
nost. Soucasné se dva léky nejacinnéj-
Sich kombinaci staly generickymi [éky.
Vysledek? V roce 2010 byla doba do dalsi
progrese dva roky. U Ctyfkombinaci se
dnes, i kdyZ zatim musime pouZit stati-
stické modely a nemame finalni data,
odhad doby do progrese pohybuje kolem
100 mésicl u starSich nemocnych a az
200 mésicl u nemocnych schopnych in-
tenzivni lécby vCetné zarazeni autologni
transplantace. Tedy 2 roky dfive, dnes
8 az 15 let. A cena mésicni lécby poklesla
pod 100 tisic a dostala ¢asové ohranice-
ni.

A posun ve vylécitelnosti?

Dramaticky se zvysil podil vylécenych
pacientl. V u€ebnicich se pofad doctete,
Ze ,mnohocetny myelom je nevylécitelné
onemocnéni, jenze to uz dlouho neplati.
Dnes jsme presvédceni, Ze stavajici lec-
ba povede k vyléceni zhruba ctvrtiny pa-
cientl. AZ se pfida moderni imunotera-

pie, miZeme se bliZit k 50 procentim.

Co to znamena systémové pro ekonomiku
zdravotnictvi a udrzitelnost rozpocti?

UzZ ted vidime naznaky, a s daty z dalSich
let to bude jesté zretelngjsi: naklady na
lécbu mnohocetného myelomu se snizuji.
Pro systém je to presné to, co potrebuje-

me. Vysokou efektivitu pfi akceptovatel-
nych nakladech. Aitohle je jeden z diivo-
dd, proc je myelom podle mé mimofadny.

Vy se dlouhodobé pohybujete na pome-
Zi kliniky, vyzkumu a fizeni. Pro¢ je pod-
le vas dulezité divat se na onkologickou
péci i optikou systému, nejen jednotlivé-
ho pacienta?

Kdyby byli vSichni pacienti vyléceni, tak
by to stacilo a bylo by vyfeseno (sméje
se). V praxi se rozhoduje individualné
a tenhle pohled ma své limity. Kdyz se di-
vame na data v Case, musi si kazdy hema-
toonkolog priznat, jestli se posouvame
dobrym smérem. Pokud pouzZivame ex-
trémné nakladné metody a progndza se
zlepSuje jen minimalné, tfeba jen v fadu
mésicl, neni to dobfe ani pro pacienta,
ani pro systém. Ale pokrok provazi tyto
nesnadné etapy. Je duleZité, zda mame
moznost odhadnout slepé cesty, postu-
py odsouzené k neldspéchu. Je vhodné si
i nékteré postupy tfeba zakazat pouzivat.

Dnes uz vime, Ze soucasnda
lecba povede k vyléceni
zhruba ¢turtiny pacienti,
a pokud se pridd moderni
imunoterapie, muzeme
se blizit aZz k 50 procentum

V posledni dobé vznika rfada analyz, kte-
ré se snazi popsat pfimou i nepfimou
ekonomickou zatéZ mnohocetného mye-
lomu. Jak se na tyto studie divate a co
z kvalitnich dat uz dnes dokazeme vycist?
Zalezi na tom, o jaké studie jde a z jaké
perspektivy jsou zpracované. Rada analyz
prezentuje data zplsobem, ktery vyho-
vuje zadavateli, coZ je nebezpecné. Proto
je potreba divat se na data s respektem
k metodice, ale zaroven s urcitou mirou
skepticismu.

Pokud jsou data kvalitni a robustni,
vidime jasné tendence. UZ dnes napriklad
vime, proc klesaji naklady na lé¢bu mno-
hocetného myelomu, a data do roku 2022
to potvrzuji. Nejvétsi intenzita zleviiovani
prisla v letech 2023 azZ 2025 a tento trend
bude pokracovat.

Jak se divate na odhady budouci vyléci-
telnosti, o kterych se dnes mluvi?

Kdyz fikame, Ze by se vylécitelnost moh-
la bliZit k 50 procentiim, je potfeba zdu-

raznit slovo ,pravdépodobné“. Soucasné
Ctyfkombinace vychazeji ze studii, které
probihaly pét az Sest let zpatky, a jesté
nedosahly medianu celkového preziti.
Jde tedy o modelované scénare. Nevime,
jestli to bude 90, 100 nebo 150 mésicu,
ale uz dnes vime, Ze jde o zasadni a sko-
kovy pokrok.

A to plati obecné. V roce 2025 jsme
nové zacali pouZivat moderni imunotera-
pii, ale jeji redlny prinos uvidime nejdfive
za sedm nebo osm let. Pracujeme s nadé-
ji a indikatory, které jasné hovofi o pri-
lomovém pokroku. Ale nezpochybnitelna
data potfebuji ten cas, ktery musi byt
nemocnymi ,0dzity"“. Je mozné, ze kfivky
dlouhodobého preziti budou za néjaky
¢as u nemocnych s mnohocetnym myelo-
mem podobné jako u normalni referencni
populace.

KdyZz se mluvi o nakladech onkologické
lécby, vétSinou se fesi cena léku. Skutec-
na ekonomicka zatéZz onemocnéni je ale
Sirsi.

Nékdy ale cena lécby skutecné prebiji
vSechno, zejména kdyZ je extrémné vy-
soka. U mnohocetného myelomu jsme
se v minulosti pohybovali na drovni
200 az 300 tisic korun mésicné, dnes se
diky generikiim u ¢tyfkombinaci dostava-
me zhruba ke 100 tisicim a tento trend
bude pokracovat smérem doli. To zasad-
né ovliviiuje celkové naklady na lécbu.

Sofistikovanéjsi analyzy uz dnes do-
kadzou zahrnout i naklady na hospitaliza-
ci, komplikace a daldi polozky. vV Cesku
je hospitalizacni péce relativné levna,
zatimco napfiklad v USA predstavuje za-
sadni naklad.

Nové se objevuji i analyzy spolecen-
ského pfinosu, které propojuji zdravotni
a socialni systém. Sleduji napfiklad ne-
mocnost, Cerpani socialnich davek, ale
také navrat pacientll do prace. Tyto po-
hledy jsou duleZité nejen pro zdravotnic-
tvi, ale i pro spolecnost a vladni rozho-
dovani.

Diva se ceské zdravotnictvi pfi rozho-
dovani dostatecné do budoucna, nebo
stale prevazuje kratkodoby rozpoctovy
pohled?

Bohuzel prevazuje spi$ kratkodoby po-
hled. Zdravotni pojistovny i nemocnice
pracuji s rocnimi rozpocty a dlouhodobé
pfinosy se do rozhodovani prosazuji vel-
mi obtizné. Tézko se vysvétluje, Ze drazsi,
ale G€innad l&¢ba dnes mlZe znamenat,
Ze za tfi nebo Ctyfi roky pacient Zadnou
dalsi lécbu potfebovat nebude a systém
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usetfi. Je to pochopitelné, protoZe rozpo-
Cet se planuje na jeden rok.

Na druhé strané uz dnes existuji
pozitivni pfiklady, zejména v pfistupu
zdravotnich pojistoven. U nékterych Ctyr-
kombinaci, které jesté nejsou formalné
schvalené Statnim Gstavem pro kontrolu
léCiv, pojistovny na zakladé mimoradnych
dat akceptuji jejich pouziti, protoZze maji
mimofadny pfinos pro pacienta. Tyto
vyjimky nejsou samoziejmé, ale ukazuji,
Ze pti dlouhodobé praci, divére a kvalit-
ni argumentaci systém dokaze reagovat
pruzngji, nez se nékdy zda. Vyzaduje to
ale hodné Gsili a jde jisté o vyjimky. Ka-
Zdopadné to zaslouZi ocenéni a podéko-
vani.

Pojdme k bunécné imunoterapii. Co se
v |écbé mnohocetného myelomu skutec-
né méni?

Je dlleZité fict, Ze pokrok, o kterém jsme
mluvili, priSel jesté pred jejim nastupem.
Kdyz dnes mluvime o moderni imunote-
rapii, mame na mysli predevsim CAR-T
terapii, ale také pouziti bispecifickych
protilatek, které funguji na podobném
principu.

Jaky konkrétni posun bunécna imunote-
rapie prinasi a kde je jeji nejvétsi prinos?

Zdravotnictvi a medicina, 2/2026

U pokrocilych nadord bunééna imunote-
rapie prodluZuje Zivot vice nez trojnasob-
né. Nejvétsi pfinos ma ale pfi pouziti co
nejdrive, idealné u nové diagnoézy nebo
v prvnim relapsu.

Zasadni ocekavani kvalitativni zmé-
ny je, ze velmi pravdépodobné skokové
zvysi vylécitelnost. Pfi vhodné kombina-
ci se soucasnou lécbou se mizeme po-
souvat zhruba od 25 procent az k hranici
50 procent a vice. Tato lécha je zaroven
extrémné nakladna. U bispecifickych
protilatek jde o 200 az 300 tisic korun
mésicné, CAR-T terapie je jednorazova,
dnes zhruba za pét aZ Sest milionu ko-
run.

Jak tento novy scénar méni Zivot pacientt
a co znamena pro zdravotni systém?
Dosud byli pacienti léceni radu let, cas-
to v nékolika po sobé jdoucich liniich
a prakticky bez prestavky. Novy scénar
smérfuje k tomu, Ze pacient absolvuje
vstupni écbu, ktera u jedné tretiny az
poloviny nemocnych mizZe byt jedinou
lecbou za cely Zivot. Nasleduje dlouhé
obdobi bez terapie, s vyrazné vyssi kva-
litou Zivota a mensi ekonomickou zatézi
pro systém.

Zaroven ale tento typ lécby klade na
zdravotnicky systém vyrazné vyssi na-

roky. Absolutni prioritou je bezpecnost
pacientl, protoZe bun&éna imunoterapie
zvysuje riziko zavaznych infekénich kom-
plikaci a vyzaduje odpovidajici organi-
zacni a provozni zajisténi.

Kde dnes systém narazi na nejvétsi limity
pfipravenosti?

V Cesku za sebou mame tzv. learning
curve obdobi, tak to jde zhodnotit. Za-
sadnim limitem je infrastruktura a sou-
visejici bezpecnost lécby. Standardem
by mél byt jednolizkovy pokoj s odpo-
vidajicim vybavenim a bezpecnosti, coz
dnes pfi rostoucim poc¢tu pacient do-
kaze zajistit jen maloktera nemocnice.
Hematoonkologicti pacienti se pohybuji
na Grovni nizké intenzity JIP péce a tomu
by mél odpovidat reZzim i prostorové za-
jisténi.

Idealni by bylo zajistit tento stan-
dard v dostatecné kapacité ve vybra-
nych centrech nejvyssi péce, ale realita
je takova, Ze jsme od tohoto cile zatim
daleko. Bez systematickych investic do
ambulantnich i ldZkovych prostor s od-
povidajicim zazemim nebude mozné
plné, pfedevsim bezpecné, vyuZit poten-
cial moderni [éCby.

Jaké ma dnes Cesko postaveni v oblasti
Ghrad modernich bunécnych terapii?
Cesko patfi v oblasti dhrad moderni bu-
nécné imunoterapie mezi vysoky evrop-
sky standard. Zaroven se objevuje vice
produktl, vznika konkurence a ceny po-
stupné klesaji. U CAR-T terapie jsme se
béhem nékolika let posunuli zhruba z de-
viti miliond korun na pét az Sest miliont
a tento trend bude podle vSeho pokraco-
vat. To je klicové pro dlouhodobou udr-
Zitelnost systému i dostupnost lécby pro
pacienty.

Co dnes podle vas predstavuje nejvétsi
systémové riziko, které by mohlo dalsi
vyvoj zasadné brzdit?

NejvétSim rizikem je naruseni fungujiciho
systému zbrklymi rozhodnutimi a sou-
Casné odkladanim efektivnich rozhod-
nuti. Konkrétné maze jit dnes o nevhod-
nou zménu Ghradovych regulaci nebo
zachovani prehnané centralizace péce.
Jako dan za Gspéch lécby vyznamné na-
rista prevalence a prognostické modely
ukazuji, Ze tento trend jesté zesili kvuli
demografické dynamice. Extrémné cen-
tralistické pojeti nasi lécebné péce bylo
mozna dobrym modelem dvacet let zpét,
ale dnes potfebujeme jisty stupen decen-
tralizace. JednodusSe je nutné rozloZeni
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zatéZze na pocetngjsi sit hematoonkolo-
gickych center, nezZ je stavajici silné cen-
tralizovana péce. Zkusenosti z okolnich
zemi ukazuji, Ze ztrata predvidatelnosti
a nekoordinovana rozhodnuti vedou ke
zhorSeni dostupnosti lécby.

Jistym problémem je také prodlu-
Zovani regulaénich procesl a stanoveni
Ghrady. Pokud schvalovani moderni léc-
by trva pfilis dlouho, je to v neprospéch
pacientd.

Zeptam se osobnéji: na co se chcete
v nejblizsi dobé nejvic soustredit - at uz
v organizaci péce, nebo ve vyzkumu?

V nejblizSi dobé se chceme zaméfit pre-
dev3im na bezpecnost pacientt a na lep-
§i organizaci péce. Velky potencial vidime
v telemediciné a domacim monitorovani,
které by umoznily cast lécby presunout
do ambulantniho reZimu, aniz by byla
zhorSena bezpecnost [écby. A rovnéz do-
sahnout toho, Ze u 25 procent nemocnych
probéhnou ambulantni kontroly jen vir-
tualné. To by znamenalo i vyssi komfort
a kvalitu Zivota pro pacienty a zaroven
uvolnéni kapacit zdravotnickych zafizeni
pfi zachovani maximalni bezpecnosti. Jen
to musi systém, respektive zdravotni po-
jistovny ocenit!

KdyZ se presuneme od organizace péce
k vyzkumu - u bunécné terapie se vét-
Sinou pracuje s bunkami samotnych pa-
cientd. Vy se ale ve vyzkumu vydavate
cestou alogennich bunék. V ¢em je tento
pfistup jiny?

KdyZ jsme se fadu let zpét rozhodovali,
jak se nas vyzkumny tym zapoji do vyvoje
bunécné terapie, vyvoje a vyroby CAR-T,
byl vyzkum autologniho pfistupu (rozu-
méno pracuje se s vlastnimi T lymfocyty
nemocného) intenzivni a pfekotny. Zvolili
jsme proto méné probadanou cestu - vy-
voj alogennich CAR-T (rozumé&j od darcd)
jako alternativu k pfistupu, ktery vyuZiva
buiiky samotnych pacientt. Alogenni te-
rapie pracuji s buiikami zdravych darcu.
To zjednodusuje logistiku vyroby a sni-
Zuje ekonomickou narocnost. Model ma
potencial zpfistupnit bunécnou terapii
irsSimu okruhu pacientl a urychlit jeji
nasazeni v praxi.

Kam se tento vyzkum dostal a jaky je nej-
bliz8i milnik?

Po vice nez péti letech vyzkumu se do-
stavame do faze, kdy bychom na konci
letoSniho roku chtéli zahajit prvni aka-
demickou klinickou studii s vlastnim
alogennim CAR-T produktem. Pro nase

prof. MUDr. Roman Hajek, CSc.,
prednosta Kliniky hematoonkologie Fakultni nemocnice

Ostrava

Jeden ze zakladatelt Ceské myelomové skupiny (CMG)
(1996) a jeji dlouholety predseda.
Piedseda nadaéniho fondu Ceské myelomové skupiny

podporujici pobyty mladych vyzkumniku v zahraniéi

a aktivity pro nemocné.

Prednosta Kliniky hematoonkologie Fakultni nemocnice

Ostrava od roku 2012.

Zakladatel a vedouci védecké skupiny Blood Cancer

Research Group (2015).

Aktualné vedouci projektu LERCO — vybudovani nové

vyzkumné infrastruktury Ostravské univerzity.

Byvaly prodékan pro védu a vyzkum Lékarské fakulty

Ostravské univerzity (2012—2014) a prorektor pro strategii

a rozvoj Ostravské univerzity (2015-2023).

Clen European Myeloma Network (EMN) a expertniho

panelu International Myeloma Working Group (IMWG).

Spoluautor rady mezinarodnich doporuceni pro diagnostiku

a lécbu myelomu.

Autor / spoluautor > 850 publikaci, H-index 65+,

> 22 000 citaci (Web of Science).

Resitel > 50 vyzkumnych projektd, hlavni zkousejici

> 70 klinickych studii faze I-III.

Vyrazné prispél k rozvoji hematoonkologie v CR.

Podili se na zlepseni diagnostiky a 1ééby krevnich malignit,

zejména mnohocetného myelomu.

pracovisté by to znamenalo prechod od
laboratorniho vyzkumu ke klinickému
ovérovani.

Zaroven je ale potfeba dodat, Ze za-
timco autologni CAR-T terapie maji ve
svété velmi dobré vysledky, alogenni pfi-
stupy maji své limity a jejich efektivita se
teprve ovéruje. Rozhodné tedy potrebu-
jeme i kus Stésti.

KdyzZ se podivame dal do budoucna, kde
vidite dalsi zasadni posun?

Jednim z nejvétsich posund muZe byt
tekuta biopsie, tedy moznost sledovat
mnohocetny myelom z periferni krve bez
nutnosti opakovanych odbé&rd kostni dfe-
né. Tak jako u fady leukemii. Pracuje na
tom nas vyzkumny tym, ale i fada dalSich
vyznamnych tymi ve svété. Tento pfistup
by mohl béhem nékolika let zménit do-
porucené postupy a pro pacienty by zna-
menal vyraznou dlevu. UZ Zadny odbér
kostni diené!

KdyZ se na to divate v souhrnu, co z toho,
o ¢em jsme mluvili, povaZujete za osobné
nejdulezitéjsi?

Bezpecnost naSich nemocnych. Pro mé
osobné je klicové zavrseni Gsili o vy-
stavbu  Moravskoslezského  onkolo-
gického centra ve Fakultni nemocnici
Ostrava, moderni infrastruktury FesSici
bezpecnost a kapacitu lécby v Morav-
skoslezském kraji a Ostravé na dal-
Sich tficet let. Projekt je pfipraveny
po stavebni i projektové strance. Jeho
realizace by vyrazné pomohla zvlad-
nout rostouci pocet pacientl a zajis-
tit odpovidajici Groven péce, zvlasté
jeji bezpecnost. Pokud by se podafilo
vystavbu v roce 2026 konecné spus-
tit, povazoval bych to za zasadni krok
a osobné velmi dllezity milnik. A samo-
ziejmé bych velmi rad vidél, ze aspon
dva nami vyvinuté CAR-T produkty bu-
dou Gcinné a Gspésné. Ale to chce jesté
cas.

Zdravotnictvi a medicina, 2/2026
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Co je podle vas nejdulezitgjsi, aby se ve
zdravotnictvi neztratilo navzdory tlaku na
vykon a efektivitu?

Nejdulezitéjsi je neztratit motivaci lidi,
ktefi ve zdravotnictvi pracuji. Ta pfimo
souvisi s tim, zda budou ochotni a schop-
ni tuto praci dlouhodobé délat. UZ dnes
je zfejmé, Ze personal vice starne, nez je
vhodnég, a Ze bez systematické péce o lid-
ské zdroje bude zdravotnictvi v budouc-
nu Celit vaZnému nedostatku pracovniku.
zitivni motivace v kombinaci s dobrymi
pracovnimi podminkami a dobrym ty-
mem. A ,ryba smrdi od hlavy", tedy jisté
je zasadnim faktorem vedouci pracovnik.
Rekl bych, Ze vedle fady dalsich kvalit
by dnes mél umét chranit své podfizené
pred pretizenim a vyhofenim.

Kde dnes podle vas systém narazi nejvic?
Prace ve zdravotnictvi je extrémné na-
rona a personal je dlouhodobé preti-
Zeny. To souvisi, aspon v nasem oboru,
s kumulaci nemocnych diky Uspésné
lécbé. Je to jednoducha aritmetika. Kdyz
pfibude za deset let 100 procent nemoc-
nych a jen 25 procent personalu, nékde
to musi prasknout. O tom uz jsme mluvi-
li. Ale co je smrtici, je byrokracie. Pokud
lékafi travi vétsSinu Casu administrativou
misto mediciny, nepomiZe nam ani to, Ze
jich vystuduje vic. Pravé tady jsou obrov-
ské systémove lidské rezervy. Néjak jsme
zapomnéli, Ze od |ékaFe predevsim potre-
bujeme jeho expertni ¢innost. Ale co, jen
at vykazuji a vypliuji!

Co by podle vas mohlo situaci konkrétné
zlepsit?

Sestry by mély mit vyrazné vétsi kompe-
tence a prevzit cast Cinnosti, které ne-
musi délat lékaF. V fadé pfFipadl je sestra
Sikovngjsi nezZ lékar. Lékarsky tym by mél

mit vyznamnou administrativni podpo-
ru, aby se mohl soustfedit na lékarské
rozhodovani. S tim souvisi i dopliiujici
procesy jako digitalizace a vyuziti umélé
inteligence. Ale skutecné tam, kde real-
né mohou ulevit administrativé. Nejde
o nahrazovani lidi, ale o to, aby zdravot-
nici mohli délat to, co je jejich skutecna
prace.

Nejvétsim rizikem
Jje narusSeni fungujiciho
systemu zbrklymi
rozhodnutimi a soucasné
odkladanim efektivnich
rozhodnuti

Existuji podle vas organizacni nebo Uhra-
dova rozhodnuti, ktera dnes zasadné
ovliviuji dostupnost moderni [écby?
Ano. UZ jsem o tom mluvil, ale je treba
to zdlraznit. Cesky systém je silné by-
rokraticky a v urcité fazi se rozhodl pro
vyraznou centralizaci péce. Ta méla své
opodstatnéni, zejména u velmi drahé
a rizikové lécby, ktera méla probihat ve
vybranych centrech se zkuSenostmi. Toto
tvrzeni ma své opodstatnéni i dnes. Jen-
Ze z téch vysoce inovativnich léebnych
postupl se pfed deseti lety stala bézna
lécba. Dal$i nové moderni léCby pficha-
zeji neustale. Ale centralizace zdstala,
a tak se vSe kumuluje v centrech. Tento
model je tak rigidni, Ze v praxi omezuje
dostupnost moderni lécby v regionech.
To se musi zménit.

V ¢em dnes podle vas tento model cent-
ralizace narazi na sveé limity?

Uvizli jsme v ném. A uvizla v ném i Cast
odborné obce. Tvrzeni, Ze néktera lécbha
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je tak narocna, Ze by to regionalni hema-
tologové nezvladli, slychavam pomérné
Casto. Je to vazné smutné, kdyz vime, Ze
jde o dobre zvladnutelné postupy. Prede-
vs$im vSak musi pacienti zbytecné dojizdét
do specializovanych center. Specializova-
na centra se tak vénuji i pfipadam, které
by bylo mozZné bezpecné zvladnout na re-
gionalni Grovni, coz dlouhodobé snizuje
dostupnost péce. A soucasné limituje ka-
pacity pro pacienty, ktefi nejvyssi Groven
specializace opravdu potfebuji. A systém
regionalnim centrim tuto péci z princi-
pu nastaveni nenasmlouva, ¢imz vznika
jakysi bludny kruh. Je tfeba jej prolomit.

Jaké reseni by podle vas v této situaci da-
valo smysl?

Je to jednoduché. ReSenim je Fizena de-
centralizace péce. Je potreba jasné vyme-
zit, co musi zlstat ve vysoce specializo-
vanych centrech a co je mozné bezpecné
presunout na regionalni pracovisté. Pokud
systém da jasna pravidla, podporu a od-
povidajici kompetence, mohou regionalni
pracovisté vyznamné ulevit pretizenym
centrim a zaroven zlep3it dostupnost
péce pro pacienty. Ne Ze by se to nevédé-
lo, jen neni dost vile to realizovat. V prin-
cipu se to vzdy obrati k modu mysleni
»proc to neudélat’, a ne k hledani cest, jak
to udélat. Onkologicka spole¢nost v tomto
dozrala k rozhodnuti rychleji.

MiZete uvést konkrétni pfiklad z praxe,
kde se tento problém dnes nejzretelnéji
projevuje?

Napfiklad lék, ktery dfive stal zhruba
25 tisic korun za jednu injekci, dnes stoji
pfiblizné 800 korun. Podava se podkoz-
né, bez slozZité pripravy, a presto pacient
musi kazdy tyden dojizdét tfeba 80 kilo-
metri do hematologického centra, misto
aby mu byl aplikovan doslovné kdekoliv.
Napfiklad monoklonalni protilatky po-
uzivaji vSechna centra fadu let, presto
jednu duleZitou pro lé€bu mnohocet-
ného myelomu regionalni centra nemo-
hou pouZivat. Vystup - vSichni nemocni
s novou diagndzou musi k nam nebo se
prosté rozhodnou, Ze ji nepouZziji. Ale tim
se nemocnym snizi vyznamné Sance na
dlouhodobé pfeziti. Takovych pfiklada
je fada. Prosté priliSna centralizace dnes
v nékterych pfipadech nedava smysl.

Vice rozhovoru
najdete na webu




